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CONSIDÉRATIONS CLÉS : SURVEILLANCE 
À BASE COMMUNAUTAIRE DANS LE 
DOMAINE DE LA SANTÉ PUBLIQUE 
Les récentes épidémies et pandémies à grande échelle ont démontré l’importance d’engager les 
communautés en tant que partenaires pour prévenir, détecter et répondre aux situations d’urgence 
sanitaire. La surveillance à base communautaire (SBC), qui s’appuie sur les communautés pour 
communiquer des informations en matière de santé publique, peut constituer un élément essentiel 
pour la mise en œuvre d’interventions efficaces, inclusives et responsables dans les situations 
d’urgence humanitaire et de santé publique, ainsi que dans le cadre de la lutte à long terme contre 
les maladies. 
Cette note stratégique propose des considérations clés pour les programmes de SBC visant à 
orienter les décideurs, les autorités sanitaires, les organisations de la société civile, les agents de 
santé, les chercheurs, les défenseurs et d’autres personnes impliquées dans le domaine de la 
surveillance sanitaire. Elle est basée sur un examen rapide des recommandations en matière de 
SBC et des publications en sciences sociales. Elle a été rédigée par Jennifer Palmer et Diane Duclos 
(London School of Hygiene & Tropical Medicine, LSHTM) avec la contribution de Mariam Sharif 
(École des Hautes Études en Sciences Sociales, EHESS). Elle a été revue par Ruwan Ratnayake 
(LSHTM), Maysoon Dahab (LSHTM) et Luisa Enria (LSHTM). Cette note stratégique relève de la 
responsabilité de la Plateforme Social Science in Humanitarian Action (SSHAP). 

CONSIDÉRATIONS CLÉS 
Les enseignements tirés des sciences sociales sur l’engagement communautaire peuvent, et 
doivent, éclairer la conception des programmes de SBC. Les considérations clés ci-dessous mettent 
en évidence les meilleures pratiques et les approches développées à ce jour. Ces considérations 
sont également abordées plus en détail dans d’autres parties de la note stratégique. 
● Être attentif à la définition de « communauté ». Les visions simplistes des communautés sont 

susceptibles d’occulter les relations de pouvoir et la politique locale, ce qui peut réduire l’efficacité 
des interventions, y compris la SBC, et marginaliser davantage les plus vulnérables.  

● Être attentif à la façon dont les communautés sont représentées. Ne pas se fier uniquement 
aux canaux officiels pour la mobilisation. Les agents de santé communautaires ne doivent pas 
automatiquement être considérés comme « représentatifs » des communautés qu’ils servent. 

● Être conscient de la méfiance à l’égard de la « surveillance » et de ses conséquences 
négatives potentielles. La surveillance présente des connotations spécifiques, souvent 
négatives, dans certains contextes. Les dynamiques sociales et politiques ainsi que les 
expériences antérieures peuvent contribuer au fait que les populations soient méfiantes vis-à-vis 
de toute forme de surveillance. En périodes d’incertitude, comme par exemple durant les crises 
sanitaires, humanitaires et migratoires, la méfiance existante est susceptible d’être amplifiée.  

● Être participatif dès le début. L’identification des risques sanitaires dans un contexte social 
s’avère complexe et dépend de l’expertise locale. Les communautés doivent être mobilisées dès 
la phase de conception initiale afin de garantir leur pleine participation. Les orientations globales 
en matière de SBC doivent être adaptées aux besoins, aux intérêts et aux contextes locaux.  

● Discuter, élaborer et appliquer des définitions communes. Utiliser les discussions, la 
formation et la supervision constructive pour créer une compréhension commune de la façon dont 
les conditions prioritaires pour les autorités sanitaires peuvent empiéter sur ou différer des 
manières locales d’identifier les maladies et clarifier les attentes quant aux pathologies qui 
devraient être signalées. 
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● Faire preuve de flexibilité concernant les définitions de la surveillance pour reconnaître 
l’expertise et les priorités communautaires. Les définitions de cas communautaires pour les 
« événements inhabituels » sont souvent volontairement flexibles afin d’encourager le 
signalement de préoccupations, avec des causes inconnues, que les membres de la communauté 
sont susceptibles d’être particulièrement aptes à reconnaître.  

● Encourager la diversité dans le recrutement des bénévoles. Les bénévoles doivent être 
recrutés sur la base de la diversité et, idéalement, refléter tous les groupes qui seront mobilisés 
par le biais de la SBC.  

● Fournir des retours et des explications aux bénévoles et aux membres de la communauté. 
Lorsque les préoccupations signalées ne sont pas prises en compte, cela mine la confiance, 
notamment en l’absence d’explication ou d’autres informations. 

● Mettre en œuvre des stratégies pour contrer les conséquences négatives potentielles sur 
les bénévoles. Par exemple, la charge de travail temps est susceptible de contribuer à éloigner 
les bénévoles d’autres tâches et engagements, ou il peut être dangereux de se déplacer dans des 
zones de conflit ou à criminalité élevée.  

QU’EST-CE QUE LA SBC ? 
La SBC est définie comme le fait d’inciter des membres de la communauté à collecter et à 
communiquer des informations sanitaires de manière systématique au sein de leurs communautés à 
des fins de surveillance sanitaire.1 La production de données par les communautés peut s’avérer 
laborieuse, tout comme l’analyse par les autorités sanitaires. Par conséquent, il existe un 
élargissement du domaine de recherche quant à la manière dont les programmes de SBC devraient 
être conçus et mis en œuvre.1–3 
Malgré le large éventail d’objectifs pour lesquels la SBC peut être utilisée, il existe un consensus 
croissant concernant ce à quoi ressemble une SBC efficace. La définition suivante a été adoptée par 
le groupe de travail de l’OMS sur la SBC en 2018 : « [La SBC] doit être intégrée au sein d’une 
structure de surveillance officielle, être exploitable dans un délai raisonnable, et présenter des 
avantages perçus pour la communauté, des mécanismes de signalement bien définis, un mécanisme 
de retours et un processus de suivi et d’évaluation ».1 
À l’échelle communautaire, les principaux acteurs des programmes de SBC sont les superviseurs de 
la SBC et les bénévoles de la SBC. Les superviseurs ont tendance à posséder une formation 
médicale, épidémiologique ou sanitaire et occupent souvent des postes rémunérés au sein des 
services de santé publique ou des établissements de santé. Les bénévoles ont tendance à être 
sélectionnés pour leur capacité de communication avec différentes catégories de la population plutôt 
que pour leur expérience préalable en matière de santé publique, mais ils peuvent disposer d’une 
formation sanitaire minimale ou être des agents de santé communautaire. De manière générale, les 
bénévoles vivent dans la communauté au sein de laquelle ils travaillent. Ils peuvent être rémunérés 
ou recevoir des primes uniquement. 
Les responsables de la mise en œuvre des programmes de SBC, tels que les ministères de la Santé, 
forment les superviseurs et les bénévoles de la SBC à l’identification et à l’utilisation des définitions 
de cas communautaires dans le cadre de leurs activités de surveillance. Ces définitions portent sur 
les maladies et syndromes spécifiques ainsi que sur les « événements inhabituels » (voir l’encadré 1) 
ayant des répercussions sur la santé publique. 

Responsabilités et engagement à l’échelle communautaire  
Les programmes de SBC sont fondés sur la création de collaborations et de voies de communication 
avec différents groupes et intervenants. C’est cette collaboration et cette communication qui créent et 
maintiennent des structures de surveillance sanitaires communautaires solides. Les bénévoles et les 
superviseurs de la SBC doivent établir des relations avec les structures et les groupes de leadership 
communautaires existants, les réseaux de la société civile et des organisations communautaires, 
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ainsi qu’avec  des intervenants locaux en dehors du secteur de la santé au sein et à l’extérieur du 
gouvernement.4,5 

Les bénévoles de la SBC, avec l’assistance des superviseurs de la SBC, jouent un rôle essentiel 
dans les activités communautaires visant à améliorer les connaissances en matière de santé 
publique, à échanger des informations sur les initiatives de surveillance et à encourager le 
signalement d’événements significatifs sur le plan de la santé publique. Les superviseurs de la SBC 
procèdent au tri et à la vérification des informations collectées par les bénévoles afin de déterminer 
l’existence d’un « événement » de santé publique qui nécessite être signalé aux responsables à 
l’échelle du district, de l’État, et nationale. 
Les bénévoles et les superviseurs de la SBC constituent souvent un lien entre la communauté et les 
responsables de la mise en œuvre. En raison de son rôle clé, la formation, la supervision de soutien, 
l’évaluation et la recherche de l’équipe communautaire est souvent au centre de la mise en œuvre de 
la SBC. 

Quand et comment la SBC peut-elle être utilisée 
La SBC est devenue une composante fondamentale des systèmes d’informations sanitaires dans les 
situations de crises humanitaires, par exemple en situation de conflit armé ou après une catastrophe 
naturelle. Dans ces contextes, les systèmes de santé publique peuvent être chroniquement fragiles. 
Les conceptions des programmes de SBC dans les situations de crises humanitaires sont 
extrêmement variables et les conceptions individuelles sont souvent modifiées en réponse à 
l’évolution des priorités en matière d’information des acteurs de la santé publique.2 Par exemple, un 
programme de SBC peut passer de l’évaluation des taux et des facteurs de mortalité toutes causes 
confondues dans les situations d’extrême urgence, à la concentration sur la surveillance d’un nombre 
croissant de maladies épidémiques à mesure que les situations de crise se stabilisent et que les 
structures de gestion de l’information sont renforcées.   
Dans les situations de crises humanitaires et en dehors, la SBC peut être intégrée aux approches 
d’alerte précoce, d’alerte et d’intervention, y compris la surveillance basée sur les événements.6 La 
surveillance basée sur les événements comprend la collecte rapide et le signalement immédiat 
d’informations principalement ponctuelles concernant les risques sanitaires, y compris les rumeurs, 
recueillies auprès de différentes sources. Ces sources comprennent les acteurs gouvernementaux et 
non gouvernementaux ainsi que les médias, et la SBC peut constituer une autre source 
d’informations importante.  

Encadré 1. Définitions communes des « événements inhabituels » 
La définition d’un « événement inhabituel » est volontairement souple afin d’encourager le signalement des 
préoccupations dont les causes sont inconnues. Il peut s’agir d’un événement isolé, ou d’une série 
d’événements, qui sont inhabituels pour une communauté spécifique ou qui surviennent au cours d’une 
certaine période de l’année. Voici des exemples de définitions couramment adoptées dans les programmes 
de SBC25 : 

• Deux personnes ou plus dans le même environnement (par exemple, au sein du foyer, sur le lieu de 
travail, à l’école ou dans la rue) qui présentent des maladies graves similaires en une semaine. 

• Toute maladie humaine ou tout décès après exposition à des animaux ou à des produits d’origine 
animale (par exemple, après avoir mangé ou manipulé). 

• Tout événement au sein de la communauté qui provoque l’inquiétude de l’opinion publique. 
Dans le cadre du programme de SBC mis en œuvre par le ministère de la Santé au Soudan, les bénévoles 
de la SBC ont utilisé la catégorie « événement inhabituel » pour faire part de leurs préoccupations 
concernant des priorités locales spécifiques, telles que l’insécurité alimentaire et les inondations, ainsi que 
les besoins plus généraux des personnes récemment déplacées après un conflit armé. (Pour plus 
d’informations, voir Renforcer la surveillance des informations sanitaires : Mise en œuvre de la surveillance 
à base communautaire au Soudan) 
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La SBC peut être utilisée dans le cadre d’une intervention d’urgence nationale à long terme. 
L’approche de la SBC est de plus en plus considérée comme un moyen essentiel pour les systèmes 
de santé de prendre en compte les besoins et les priorités des communautés affectées et à risque et 
d’y répondre durant le développement des capacités d’intervention d’urgence.  
La SBC a souvent été utilisée pour accompagner des programmes verticaux de lutte contre les 
maladies individuelles, dans le cadre desquels elle peut contribuer à combler les limites du système 
de santé pour identifier les cas. Ce soutien se manifeste dans les situations d’urgence épidémique 
(comme la maladie à virus Ebola, le choléra et la COVID-19) lors desquelles les traceurs de contact 
communautaire jouent un rôle essentiel dans la limitation de la propagation de la maladie. La SBC 
joue également un rôle dans les programmes à long terme d’élimination et d’éradication des 
maladies rares, tels que les programmes de lutte contre la variole et la dracunculose. En outre, la 
SBC a été utilisée pour identifier les personnes affectées par des maladies extrêmement 
stigmatisantes, comme par exemple le VIH, qui sont susceptibles de ne pas se rendre dans les 
établissements de santé généraux.  
Par ailleurs, la SBC peut être développée par des acteurs de la société civile indépendants afin de 
contester les données communiquées par des sources nationales officielles, telles que la collecte 
d’informations sur les décès et les accidents dus à la violence politique.7 

Avantages de la SBC pour la collecte des données 
La SBC exploite les différentes formes d’expertise au sein des communautés pour identifier les 
risques, en faisant appel à un plus grand nombre d’observateurs et à une variété d’observateurs qui 
peuvent appliquer des cadres de référence locaux afin de « détecter » les cas inhabituels et de 
repérer les décès et les maladies susceptibles de constituer des préoccupations prioritaires en 
matière de santé publique. Dans les réponses éclairées par la SBC aux urgences sanitaires, 
l’expertise et les connaissances détenues par des professionnels non médicaux peuvent être 
utilisées pour permettre d’identifier et d’aborder les vulnérabilités qui se recoupent et qui sont 
façonnées par les contextes sociaux et politiques locaux et les inégalités.8 
La SBC étend la surveillance au-delà des établissements de santé et, par ce biais, elle peut atteindre 
davantage de personnes. Par exemple, la SBC peut recueillir des données susceptibles d’être 
omises par les établissements de santé en raison de leur faible fréquentation. La fréquentation est 
souvent limitée dans les contextes au sein desquels les services ont été interrompus en raison d’une 
crise ou sont difficiles d’accès en raison d’obstacles financiers ou physiques. La fréquentation peut 
également être affectée par la « concurrence » des formes de soins de santé alternatives.3,9 En 
outre, dans les contextes au sein desquels les ressources sont insuffisantes, le diagnostic de 
maladies inhabituelles peut nécessiter plusieurs visites dans les établissements de santé, mais, de 
manière générale, les foyers démunis n’ont pas les moyens de recourir aux soins pour une période 
prolongée.10 
Même lorsque les établissements sont régulièrement fréquentés par les communautés, les 
publications en sciences sociales suggèrent une autre explication concernant les raisons pour 
lesquelles le personnel des établissements de santé peut omettre le diagnostic de maladies 
prioritaires. Les maladies relativement rares, telles que les maladies infectieuses et zoonotiques 
émergentes, ont tendance à ne pas être reconnues lorsque les professionnels de la santé les 
perçoivent comme peu communes. Les « algorithmes de diagnostic » internalisés que les 
professionnels de la santé utilisent souvent peuvent signifier, par exemple, que les diagnostics hors 
paludisme sont souvent omis.11 En impliquant un large éventail de personnes, y compris celles qui 
n’ont pas d’expérience dans le domaine de la santé, les programmes de SBC peuvent aller au-delà 
des algorithmes de diagnostic utilisés par les professionnels de la santé. 
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ENSEIGNEMENTS TIRÉS DES SCIENCES SOCIALES 

Enseignements tirés concernant l’engagement communautaire 
L’utilisation des enseignements tirés des sciences sociales concernant l’engagement communautaire 
au sein des programmes de SBC peut favoriser l’ancrage de ces programmes dans les structures 
sociales et politiques locales existantes et à s’adapter aux nouvelles dynamiques sociales façonnées 
par les situations d’urgences. Un programme de SBC bien conçu peut apporter des changements 
positifs à la dynamique sociale existante en habilitant les personnes qui disposent de connaissances 
locales et en les intégrant au sein de la riposte sanitaire. L’utilisation d’approches participatives, 
fondées sur l’équité et sensibles aux dynamiques de genre contribue à reconnaître et à renforcer 
l’action des personnes engagées dans un programme de SBC et permet à la population cible de 
s’assurer que ses besoins sont pris en compte.  
Être attentif à la définition de « communauté ». Les programmes de SBC définissent une 
« communauté » comme étant la population physiquement accessible aux personnels de la SBC et 
cohésive sur le plan social.1 Toutefois, dans la pratique, de nombreux programmes de SBC se 
calquent sur les secteurs d’ores et déjà desservis par les agents de santé communautaires et, en 
réalité, ces zones sont susceptibles d’abriter des populations très hétérogènes. La déconnexion entre 
les communautés « imaginées » et la façon dont les communautés sont perçues à l’échelle locale 
doit être examinée de manière critique lors de la conception des programmes de SBC.12 
Être attentif à la façon dont les communautés sont représentées. Savoir qui est responsable de 
la surveillance importe. Il ne faut pas présumer automatiquement que les agents de santé 
communautaires existants sont « représentatifs » des communautés qu’ils servent, et différents 
dirigeants peuvent être considérés comme légitimes par différentes communautés ou par différents 
groupes au sein d’une communauté.13 Les préférences en matière de recours aux soins alternatifs 
sont susceptibles d’être dictées, du moins en partie, par la méfiance vis-à-vis des établissements de 
santé publique, de sorte que la participation d’autres fournisseurs de soins (p. ex., les guérisseurs 
traditionnels) aux activités du programme, comme par exemple les réunions communautaires et le 
suivi des cas, peut s’avérer extrêmement bénéfique, si l’on procède avec prudence.14 Il est essentiel 
que les programmes de SBC utilisent des stratégies d’engagement multiples ou parallèles et ne 
s’appuient pas uniquement sur les canaux officiels. 
Être conscient de la méfiance et des conséquences négatives potentielles de la 
« surveillance ». La surveillance peut présenter des connotations négatives dans certains contextes et 
certaines personnes sont susceptibles de se méfier de toute forme de surveillance. En périodes 
d’incertitude, comme par exemple durant les crises sanitaires, la méfiance existante peut être 
amplifiée. Les dynamiques sociales et politiques ainsi que les expériences antérieures peuvent 
contribuer au fait que les populations soient méfiantes vis-à-vis de toute forme de surveillance. En 
périodes d’incertitude, comme par exemple durant les crises sanitaires, humanitaires et migratoires, la 
méfiance existante est susceptible d’être amplifiée. Par exemple, durant la pandémie de COVID-19, la 
surveillance était parfois perçue comme menaçante, notamment dans les contextes au sein desquels 
la riposte sanitaire était militarisée.4  Voir Encadré 2 ci-dessous. Certains groupes – comme par 
exemple les personnes déplacées de force, les minorités, et d’autres populations privées de leurs 
droits sur le plan politique – sont susceptibles d’avoir déjà vécu des expériences négatives en matière 
de surveillance, ce qui pourrait créer de la méfiance vis-à-vis des actions d’un programme de SBC.15 

Encadré 2. Connotations négatives de la « surveillance » – un exemple de l’Ouganda 
En Ouganda, en 2020 et 2021, des militaires ont participé à la surveillance sanitaire liée à la COVID-19 et à 
l’application des mesures de confinement. Dans de nombreuses régions, cette surveillance n’était pas 
associée à la santé publique à l’échelle locale, mais plutôt à la corruption (p. ex., les points de contrôle 
pouvaient être franchis moyennant une « taxe »), à l’insécurité physique et économique accrue et à un 
régime autoritaire et ne faisant pas preuve de redevabilité.15 
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Être participatif dès le début. Des approches participatives devraient être utilisées à toutes les 
étapes de la programmation de la SBC, y compris la préparation, l’intervention d’urgence, la 
fermeture ou l’intégration au sein des structures existantes, et l’évaluation.3 Les communautés 
devraient être mobilisées dès l’étape de la conception initiale du programme, et l’orientation globale 
de la SBC devrait être adaptée aux besoins et aux contextes locaux, y compris en sélectionnant les 
maladies et les événements qui présentent un intérêt pour les communautés.1 Les meilleures 
pratiques participatives comprennent : encourager et mettre l’accent sur l’appropriation des 
programmes par les communautés concernées, s’engager à échanger des informations de façon 
significative et régulière, mobiliser un groupe diversifié d’informateurs communautaires, veiller à ce 
que les systèmes soient conçus de manière à instaurer la confiance et la bonne volonté pour la 
surveillance et la riposte sanitaire, et permettre aux membres de la communauté de prendre des 
décisions et de jouer plusieurs rôles au sein du programme de SBC.  
Faciliter le recrutement de bénévoles pour former une équipe diversifiée. La plupart des lignes 
directrices en matière de SBC mettent en évidence le fait que les bénévoles de la SBC devraient être 
recrutés sur la base de la diversité et idéalement parmi les groupes de population qui seront 
mobilisés par l’intermédiaire de la SBC. Cette approche est essentielle pour permettre de 
comprendre les relations sociales et d’instaurer la confiance. Ces deux éléments sont nécessaires 
pour identifier les vulnérabilités de manière efficace, répondre aux besoins sanitaires16 et contribuer à 
ce que les interventions de santé publique transmettent des normes et des pratiques nouvelles et 
positives.  
Le recrutement équitable de bénévoles de la SBC a été reconnu comme un moteur du succès des 
programmes de SBC qui œuvrent avec les personnes déplacées de force, par exemple au 
Cameroun, et avec des groupements pastoraux en Éthiopie.3 Les bénévoles de la SBC dans de 
nombreux contextes ont décrit les avantages conférés par la participation à un programme de SBC, 
notamment accroître leur réseau social, disposer d’opportunités de formation et être reconnus pour 
leur contribution à la lutte contre les maladies.3,17 La mobilisation de personnes issues de différents 
groupes peut aider à diffuser les avantages matériels et symboliques inhérents à l’emploi bénévole. 
Les approches de recrutement de bénévoles fondées sur l’équité et sexospécifiques peuvent 
également aider les concepteurs de programmes de SBC à prendre en considération les 
conséquences sociales prévues et imprévues des programmes de SBC.18 
Mettre en œuvre des stratégies pour contrer les conséquences négatives potentielles sur les 
bénévoles. Les bénévoles de la SBC ont souvent de nombreux engagements conflictuels au-delà de 
leur bénévolat, en particulier durant les crises humanitaires. Par conséquent, les responsables de la 
mise en œuvre des programmes doivent veiller à ce que le temps consacré au bénévolat n’ait pas 
d’impact négatif sur d’autres activités, telles que la génération de revenus et la prestation de soins. 
Les stratégies visant à réduire la charge de travail des bénévoles liée à la recherche de cas 
comprennent le passage à la détection passive dans la mesure du possible2 et l’offre de tests en 
laboratoire gratuits aux personnes qui se présentent dans les établissements afin de réduire le temps 
consacré au diagnostic.10 Un autre préjudice potentiel pour les bénévoles est l’insécurité, et les 
responsables de la mise en œuvre des programmes doivent établir des critères et des plans pour les 
cas où il s’avère trop dangereux pour les bénévoles de travailler dans des zones de conflit ou à forte 
criminalité.3 Par exemple, dans certaines régions de la Somalie, les programmes de surveillance sont 
passés de bénévoles communautaires à des services sanitaires au sein des établissements de 
santé.19  
Éviter de créer une stigmatisation liée à la surveillance. Une surveillance sanitaire accrue peut 
avoir des conséquences imprévues, y compris contribuer à renforcer ou à créer la stigmatisation, en 
particulier pour les groupes déjà marginalisés, racialisés et/ou enquêtés de manière excessive.20 
L’utilisation de centres de quarantaine et de traitement, par exemple, peut créer de la détresse 
sociale pour ceux qui partagent une identité avec les groupes perçus comme étant au centre d’autres 
types de sécurité ou de surveillance policière, tels que les migrants ou les travailleurs du sexe. La 
mise en quarantaine forcée peut engendrer de la peur, et les bénévoles de la SBC ainsi que d’autres 
agents de santé sont susceptibles de porter le poids du mécontentement de la communauté vis-à-vis 
des pratiques d’isolement et être confrontés à des critiques personnelles.  
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Enseignements tirés concernant la détection des signaux et la gestion de 
l’information 
La SBC reconnaît la valeur de la participation des communautés aux initiatives de surveillance 
sanitaire et exploite différentes formes d’expertise afin d’identifier les risques. Dans de nombreuses 
régions, les communautés sont les premiers intervenants en cas d’urgence sanitaire, notamment en 
dehors des zones urbaines mieux dotées en ressources.  
Mobiliser des sources plus variées dans la détection et le rapportage de signaux. Comme il a 
été souligné ci-dessus, la SBC peut collecter des données à l’échelle de la communauté, qui auraient 
été susceptibles d’être omises.  
La reconnaissance des symptômes d’une maladie ou d’un événement indésirable comme étant 
« inhabituel » et méritant d’être signalé peut s’avérer complexe, dans la mesure où l’interprétation du 
risque dépend du contexte matériel, social et culturel.21 Par exemple, le fait que la « fatigue » soit 
perçue comme étant liée à des problèmes de santé ou à une raison sociale ou morale pertinente 
comme le fait de « trop travailler » ou d’« être paresseux » est lié à de nombreuses hypothèses et peut 
prendre du temps à comprendre.22 Les vulnérabilités qui se recoupent, comme le fait qu’une personne 
soit une femme ou soit démunie, peut également avoir une influence sur les jugements concernant ce 
qu’il convient de signaler.12 Les professionnels non soignants, y compris les membres de la famille et 
les voisins, peuvent jouer un rôle essentiel lorsqu’il s’agit de décider quand une personne doit avoir 
recours aux soins de santé et alerter lorsque quelque chose semble très inhabituel. 
Une capacité de détection supplémentaire peut être intégrée aux programmes verticaux par 
l’intermédiaire de la SBC en demandant à davantage de personnes, comme par exemple les 
représentants des réseaux communautaires, de participer à l’évaluation des informations sociales et 
sanitaires qui les concernent.6 Voir Encadré 3. 

Discuter, élaborer et appliquer des définitions communes. Pour les autorités sanitaires, qui sont 
susceptibles de recevoir plusieurs centaines de faux signalements d’événements, la SBC peut 
sembler extrêmement « bruyante » comparativement à d’autres formes de surveillance. Par 
conséquent, il est essentiel de parvenir à un accord et de dispenser une formation efficace quant à 
ce qui constitue un signal ou un événement et à la façon dont ceux-ci devraient être triés et vérifiés à 
chaque étape du signalement. De manière générale, les lignes directrices de la SBC recommandent 
que la formation communautaire soit précédée d’une discussion entre les responsables de la mise en 
œuvre des programmes et les intervenants communautaires concernant la manière dont les 
définitions des cas communautaires pourraient être élaborées et adaptées. Cette discussion est 
essentielle afin de créer une compréhension commune de la façon dont les maladies prioritaires, 
pour les autorités sanitaires, sont susceptibles de se recouper ou de différer des manières locales de 
reconnaître la maladie,22 ainsi que pour clarifier les attentes concernant les maladies qui devraient 
être signalées. L’assouplissement de certaines définitions de la SBC, comme par exemple 

Encadré 3. Les membres de la communauté sont les « yeux et oreilles » d’un programme de 
SBC  
Les enseignants sont reconnus comme étant capables d'aider à détecter les épidémies de maladies 
évitables par la vaccination en informant un programme CBS des enfants non scolarisés.3  
Les directeurs d'usine et les propriétaires peuvent également déclencher des alertes dans des situations où 
de nombreux employés sont absents ou que des personnes sont malades à la maison. Cependant, ce 
signalement peut être considéré par certains comme une forme négative de surveillance motivée par des 
considérations économiques ou politiques.  
Les travailleurs de la santé peuvent faire des observations précieuses en dehors des heures de travail en 
tant que membres de leur propre communauté.22  
D'autres personnes ayant des idées intéressantes de par leur rôle dans la communauté comprennent les 
guérisseurs traditionnels, les chefs de comité de santé du village, les pharmaciens, les agriculteurs, le 
personnel de santé vétérinaire, les commerçants, les prêteurs et les agents d'assurance. 
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concernant les « événements inhabituels », est une bonne façon de reconnaître à la fois l’expertise 
et les priorités de la communauté. Les bénévoles de la SBC nécessiteront probablement une étroite 
supervision formative au début d’un programme afin de discuter de la façon dont les instructions 
partagées lors de la formation sont appliquées dans la pratique et pour résoudre les problèmes avec 
les définitions formulées par les communautés. Ce processus de discussion, la formation et la 
supervision formative peuvent contribuer non seulement au contrôle de la qualité pour l’identification 
des menaces réelles, mais également à la perception de la SBC en tant qu’activité utile et valable.16 
Établir et maintenir des canaux de rétroaction. Les responsables de la mise en œuvre de la SBC 
devraient discuter clairement des procédures de surveillance et d’intervention sanitaire avec les 
groupes communautaires dès le début afin d’aider à gérer les attentes. Suite à un signalement, les 
bénévoles devraient disposer de directives claires quant à la manière d’orienter les populations vers 
les services locaux pour répondre aux préoccupations immédiates en matière de santé ou autres. 
Les bénévoles doivent également savoir comment discuter des façons dont les données sont 
traitées, et les programmes devraient établir des procédures de communication bidirectionnelle, y 
compris des réunions régulières de retours communautaires. Lorsque les collectivités participent à 
l’identification et/ou au signalement de cas, elles s’attendent à une réponse. Une rétroaction 
insuffisante contribue à diminuer la confiance de la communauté vis-à-vis des programmes de SBC 
et des autres programmes d’intervention et peut donner l’impression que la collecte de données est 
extractive. Cette diminution de la confiance peut engendrer des refus de signaler des maladies, une 
augmentation des rumeurs, de fausse informations et la désinformation, ainsi que des menaces à 
l’encontre des bénévoles, ce qui a une incidence négative sur la surveillance.23,24  

Enseignements tirés concernant le recrutement et l’encadrement des bénévoles 
de la SBC 
Comme mentionné ci-dessus, les bénévoles de la SBC font partie intégrante de tout programme de 
SBC. Les enseignements ci-dessous mettent en évidence certaines des meilleures manières de 
recruter et d’encadrer les bénévoles.   

RECRUTEMENT DE BÉNÉVOLES POUR LA DIVERSITÉ 
La SBC reconnaît que la diversité des bénévoles contribue de manière significative à différents 
éléments inhérents à l’efficacité de la surveillance, y compris l’identification des menaces pour la 
santé, la sensibilisation des populations vulnérables, l’évitement de la stigmatisation et l’équité en 
matière d’emploi.  
Ne pas recruter uniquement des bénévoles expérimentés. Le recours exclusif aux structures et 
programmes existants, tels que les équipes sanitaires au sein des villages, est susceptible de limiter 
la diversité parmi les bénévoles de la SBC. Le recrutement de personnes ne disposant pas 
d’expérience formelle en matière de programmes sanitaires peut nécessiter de consacrer davantage 
de ressources à la formation et à la supervision, mais ce temps supplémentaire est compensé par les 
avantages d’un engagement plus large.  
Assouplir les exigences en matière de bénévolat. Les responsables de la mise en œuvre des 
programmes devraient examiner attentivement les besoins des bénévoles afin de déterminer ce qui 
est strictement nécessaire et ce qui ne peut qu’entraver le recrutement d’un groupe de bénévoles 
plus diversifié. Par exemple, le fait d’insister sur les exigences de l’enseignement supérieur est 
susceptible d’exclure les personnes ayant un accès limité à ce niveau d’éducation, telles que les 
femmes et les personnes issues de groupes défavorisés. De même, le fait d’exiger un certain 
nombre d’années d’expérience est susceptible d’exclure les jeunes et les personnes dont le temps a 
été consacré à des activités de prestation de soins et de génération de revenus. La flexibilité des 
exigences pour les bénévoles permet de garantir la représentation des groupes de population visés 
par la surveillance. Il s’agit d’un élément essentiel du renforcement de la confiance.16 
Être prêt à s’adapter aux réalités locales. Bien qu’il existe des lignes directrices globales en 
matière de SBC, y compris en ce qui concerne le recrutement de bénévoles, ce qui fonctionne dans 
une région peut ne pas fonctionner dans une autre. Les responsables de la mise en œuvre doivent 
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être prêts à adapter leurs plans en fonction des enseignements tirés de la communauté. Par 
exemple, un programme de SBC basé dans une région au sein de laquelle les femmes ont 
culturellement tendance à ne pas conduire de moto mais où la conception initiale du programme 
exige des bénévoles pour couvrir une vaste zone devra investir dans la recherche d’une solution 
localement acceptable pour le recrutement et la logistique du programme.  

L’ENCADREMENT DES BÉNÉVOLES POUR L’EXCELLENCE 
Un bon recrutement n’est que le début du processus. Les recommandations ci-dessous sont des 
exemples de la façon dont la motivation des bénévoles, la qualité des données et la confiance de la 
communauté peuvent être maintenus pendant toute la durée d’un programme de SBC. 
Discuter du langage et des concepts liés à la santé pour créer un vocabulaire commun. Malgré 
les différences dans leur exposition à l’éducation biomédicale, les bénévoles de la SBC et le 
personnel de la SBC disposent souvent de cadres de référence qui se recoupent en ce qui concerne 
les maladies et les risques de développer des maladies.22 Afin de s’assurer que toutes les personnes 
impliquées dans le programme de SBC utilisent les mêmes définitions, les responsables de la mise 
en œuvre devraient utiliser la formation et d’autres opportunités de discuter du langage et des 
concepts sanitaires spécifiques, en particulier ceux qui sont susceptibles d’avoir des significations 
différentes au sein de la communauté ou pour différents groupes.6,25  
Déterminer qui collecte les informations, comment et auprès de qui. Déterminer périodiquement 
qui participe à la collecte des informations, comment les informations sont collectées et dans quels 
types d’espaces sociaux permettra d’identifier les lacunes ou les faiblesses. Par exemple, ce 
processus de cartographie peut déterminer qui est exclu par les pratiques actuelles de SBC. Les 
groupes susceptibles d’être omis dans le cadre de la surveillance comprennent les populations 
mobiles, les communautés pastorales et les travailleurs saisonniers.  
Encourager les bénévoles à élargir leurs connexions de collaboration. En plus de renforcer la 
confiance et l’acceptation, de bonnes relations peuvent également ouvrir la voie à l’élargissement du 
programme de SBC si nécessaire. Par exemple, le Mouvement international de la Croix-Rouge et du 
Croissant-Rouge établit des voies de déclaration concertées entre les structures de santé humaine et 
animale durant les phases de préparation aux crises, ce qui lui permet d’être prêt à lancer la 
détection active des cas en cas de situation d’urgence.26 
Promouvoir et faire respecter la confidentialité. Il est essentiel que les bénévoles de la SBC 
connaissent l’importance du rôle inhérent à la protection et à la confidentialité des données pendant 
la surveillance, dans la mesure où les manquements à la confidentialité sont susceptibles de nuire à 
la réputation du programme voire même à la riposte sanitaire globale. Par conséquent, les 
responsables de la mise en œuvre doivent renforcer la compréhension des questions inhérentes à la 
confidentialité dans le cadre de la formation et de la supervision des bénévoles. 
Aider les bénévoles à gérer le stress et les critiques. Les bénévoles de la SBC, ainsi que les 
superviseurs et les agents de santé de la SBC, peuvent devenir l’objet des frustrations des membres 
de la communauté vis-à-vis d’une intervention de santé publique. Pour aider à réduire l’impact de 
cette critique, les bénévoles de la SBC devraient recevoir une aide psychologique et psychosociale. Il 
existe des orientations concernant la gestion du stress et des critiques par le biais de la formation 
des bénévoles.25 
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