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Introduction 

• Le 23 mars 2014, l’Organisation mondiale de la 
Santé publiait la notification officielle d’une 
flambée de maladie à virus Ebola en Guinée sur 
son site Web 

• Le 8 août, elle déclarait l’épidémie «urgence de 
santé publique de portée internationale» 



Introduction 
• Ebola virus : famille des Filoviridae (filovirus)  

• 5 Espèces :   
– Les espèces Bundibugyo, Soudan et Zaïre ont été associés à 

d’importantes flambées de maladie à virus Ebola (MVE), 
caractérisées par une transmission interhumaine élevée et 
causant la mort de 25 à 90 % des personnes infectées  

– Les espèces Forêt de Taï et Reston n'ont pas été associés, 
pour le moment, à des flambées chez l'homme 



 Le cycle de transmission 





La transmission 
• La transmission interhumaine du virus Ebola se fait 

par contact direct avec le sang, les sécrétions, les 
organes ou d'autres liquides biologiques des 
personnes infectées, d’où un risque pour les 
membres du personnel de santé et pour les 
communautés  

• Les rituels funéraires, au cours desquels les parents 
et amis sont en contact direct avec le corps du 
défunt, jouent un rôle important dans la 
transmission des virus 



In  memoriam:  Tragically,  five  co-authors,who contributed greatly to public health and 
re-search efforts in Sierra Leone, contracted EVD and lost their battle with the disease 
before this manuscript could be published: Mohamed Fullah, Mbalu Fonnie, Alex 
Moigboi, Alice Kovoma, and S. Humarr Khan. We wish to honor their memory. 

La Similarité génétique des souches suggère une seule 
transmission du réservoir naturel, suivie  de transmission  

interhumaine avec éclosion de l'épidémie 



Epidémiologie descriptive 



Année Pays Sous-type du virus Nombre de 
cas 

Nombre de 
décès 

Taux de létalité 

2012 République démocratique du Congo Ebola Bundibugyo 57 29 51% 

2012 Ouganda Ebola Soudan 7 4 57% 
2012 Ouganda Ebola Soudan 24 17 71% 
2011 Ouganda Ebola Soudan 1 1 100% 
2008 République démocratique du Congo Ebola Zaïre 32 14 44% 
2007 Ouganda Ebola Bundibugyo 149 37 25% 

2007 République démocratique du Congo Ebola Zaïre 264 187 71% 

2005 Congo Ebola Zaïre 12 10 83% 
2004 Soudan Ebola Soudan 17 7 41% 
2003 Congo Ebola Zaïre 35 29 83% 
2003 Congo Ebola Zaïre 143 128 90% 
2001-2002 Congo Ebola Zaïre 59 44 75% 
2001-2002 Gabon Ebola Zaïre 65 53 82% 
2000 Ouganda Ebola Soudan 425 224 53% 
1996 Afrique du Sud Ebola Zaïre 1 1 100% 
1996 Gabon Ebola Zaïre 60 45 75% 
1996 Gabon Ebola Zaïre 31 21 68% 
1995 République démocratique du Congo Ebola Zaïre 315 254 81% 

1994 Côte d’Ivoire Ebola Forêt de Taï 1 0 0% 

1994 Gabon Ebola Zaïre 52 31 60% 
1979 Soudan Ebola Soudan 34 22 65% 
1977 République démocratique du Congo Ebola Zaïre 1 1 100% 
1976 Soudan Ebola Soudan 284 151 53% 
1976 République démocratique du Congo Ebola Zaïre 318 280 88% 



Répartition géographique des épidémies d'Ebola et de Marburg en Afrique (1967-2014)  



Les enquêtes virologique ont  identifié virus Ebola Zaïre (EBOV) 
comme  l'agent causal 

Séquençage du génome a montré  qu’il s’agit d’un clade distinct 
par rapport à la souche  EBOV  

Epidémie actuelle 









L'épidémie actuelle a commencé en Février 2014 en Guinée et s’est propagée vers le Libéria en 
Mars, la Sierra Leone en mai et le Nigeria à la fin de Juillet.  C’est la plus grande épidémie et se 
développe de manière exponentielle, avec une période de doublement  35 jours 



 A la date du 16 Novembre 2014 (OMS)  

Létalité 35,8%  



Situation en Afrique de l'Ouest  
Distribution of cases of EVD by week of reporting in Guinea, Sierra 

Leone, Liberia, Nigeria, Senegal and Mali, weeks 48/2013 to 
46/2014, as of 12 November 2014 



Situation en Afrique de l'Ouest  





Number of Ebola cases and deaths among healthcare workers 
West Africa, as of 11 November 2014 



Situation actuelle au Mali 

• A la date du 21 Novembre, le Mali a officiellement notifié un 
nombre cumulé de 6 cas de maladie à virus Ebola, avec 6 décès  

• Sur les 6 cas, 5 sont confirmés 

• Ces chiffres comprennent une fille de 2 ans qui a initialement 
importé le virus au Mali et décédée de la maladie le 24 Octobre 

• Le virus a été réintroduit au Mali de la Guinée par un Imam de 70 
ans, qui a été admis à la clinique Pasteur de Bamako le 25 Octobre 
et décédé le 27 Octobre 

• Un effort massif est en cours pour identifier et surveiller les 
contacts, et prévenir l'apparition d’autres cas (contact tracing) 

• À l'heure actuelle 327 contacts ont été identifiés et 310 (95%) 
d'entre eux ont été placés sous surveillance quotidienne 



Medical evacuations and repatriations from EVD-affected countries, as of 17 
November 2014  



• Risque de reproduction de base R0 :  

– Guinée : 1,71 

– Liberia : 1,83 

– Serra Leone:  2,02 

• Temps de dédoublement : 15 à 30 jours 

• Fin Novembre : > 20000 cas 

Les projections 



Maladie à virus Ebola en 
République démocratique du 

Congo 
 



Maladie à virus Ebola en 
République démocratique du 

Congo 
 • Le cas index était chez une femme enceinte qui a 

manipulé un singe mort que son mari avait 
découvert  

• A développé la maladie et décédée environ 2 
semaines plus tard  

• Un médecin et trois travailleurs de la santé qui ont 
effectué l’autopsie son aussi tombés malade et 
décédés 



Maladie à virus Ebola en République démocratique 
du Congo 

 

• Le nombre cumulé de cas à 62  

– 14 confirmés, 26 probables, et 22 suspects  

– 35 décès ont été notifiés  

• 9 confirmés et 26 probables 

– La maladie à virus Ebola a été diagnostiquée chez 9 
agents de santé, dont 7 sont décédés.  

– Tous les cas ont été localisés dans le comté de Jeera. 
Les villages touchés sont Watsi Kengo, Lokolia, Boende 
et Boende Muke 



Maladie à virus Ebola en République démocratique 
du Congo 

 

 Genome sequencing revealed Ebola virus 
(EBOV, Zaire species)  



Maladie à virus Ebola en République démocratique 
du Congo 

 

• L'épidémie actuelle EVD en RDC a des 
caractéristiques cliniques et épidémiologiques 
qui sont similaires à celles des précédentes 
épidémies EVD en Afrique équatoriale  

• L’agent est une variante de EBOV Zaïre,  

• Cette épidémie a une origine zoonotique 
différente de celle de l'épidémie de 2014 en 
Afrique de l'Ouest 



Quel risque pour la Tunisie? 









Quelle surveillance du risque 
d’importation en Tunisie? 





Définitions 

• Patient suspect  

– toute personne présentant, dans un délai de 21 jours 
après son retour de la zone à risque*, une fièvre 
mesurée par un soignant supérieure ou égale à 38°C 



Cas possible 

• Pour laquelle une exposition à risque a pu être 
établie dans un délai de 21 jours avant le début 
des symptômes 



Les expositions à risque  
 

• Contact avec le sang ou un autre fluide corporel 
d’un patient infecté, ou une  personne suspectée 
d’être infectée par le virus Ebola, à titre personnel 
ou professionnel  

• Prise en charge pour une autre pathologie ou 
visite dans un hôpital ayant reçu des patients 
infectés par le virus Ebola  



Les expositions à risque  
 

• Contact direct avec une personne présentant un 
syndrome hémorragique ou avec le corps d’un 
défunt, dans la zone à risque   

• Rapports sexuels avec une personne ayant 
développé une infection à virus Ebola, dans les 10 
semaines suivant le début des symptômes du cas 



Cas exclu  

• s’il ne remplit pas les critères pour être un cas 
suspect, ou s’il répond à la définition de cas 
suspect mais pas à celle de cas possible,  

ou  

• si le diagnostic d’infection par le virus Ebola a été 
biologiquement écarté 



Cas confirmé  

 Un patient confirmé est défini chez toute personne 
pour laquelle on dispose d’une confirmation biologique 
d’infection par le virus Ebola réalisée par le CR des 
Fièvres hémorragiques virales (FHV) Lyon 



CAT devant un cas suspect 
Isolement 

• Placer les cas suspects ou confirmés dans des chambres individuelles 
en isolement, avec une latrine ou des toilettes adjacentes, un lavabo 
avec l’eau courante, du savon, des serviettes jetables, un 
dispensateur de solution hydro alcoolique pour les mains, des stocks 
d’équipements de protection individuelle, une bonne aération, des 
fenêtres protégées, les portes fermées et un accès restreint 

• si des chambres individuelles en isolement ne sont pas disponibles, 
regrouper ces patients dans des zones spécifiques, tout en séparant 
rigoureusement les cas suspects et confirmés les uns des autres et en 
veillant à ce que tous les articles cités pour les chambres en 
isolement soient disponibles.  

• Veiller à maintenir au moins un mètre de distance entre les lits des 
patients 



HYGIENE DES MAINS, ÉQUIPEMENT DE PROTECTION 
INDIVIDUELLE (EPI) ET AUTRES PRÉCAUTIONS 

• Pratiquer l’hygiène des mains: 

– avant de mettre les gants et de porter l’EPI pour entrer dans la 
chambre/la zone d’isolement 

– avant de pratiquer un geste propre/aseptique sur un patient 

– après tout risque d’exposition ou toute exposition avérée avec le 
sang ou les liquides biologiques du patient 

– après avoir touché des surfaces/articles/équipements 
contaminés (même potentiellement) dans l’entourage du 
patient; 

– et après avoir enlevé l’EPI, avant de quitter la zone de soins 







 Constituer des stocks de tenues de protection 
individuelle et de matériel  

nécessaire aux investigations épidémiologiques 





 Mesures de lutte contre les 
infections associées aux soins  



 Mettre en place un système pour la collecte, 
l’emballage, le stockage et le  

transport des échantillons pour le laboratoire  

Le laboratoire National de référence en Tunisie est le 
laboratoire de virologie de l’IPT 



 Mettre en place un système pour la collecte, 
l’emballage, le stockage et le  

transport des échantillons pour le laboratoire  

Le laboratoire National de référence en Tunisie est le 
laboratoire de virologie de l’IPT 









À tous les points d’entrée  

• Veiller à ce qu’un plan d’intervention pour les  urgences 
de santé publique soit en place à chaque  point  d’entrée  
désigné.  Pour  les  aéroports  internationaux,  le  plan  
d’urgence d’aérodrome doit comporter un élément de 
santé publique conformément aux exigences sanitaires de 
l’Organisation de l’aviation civile internationale.   

• Désigner des locaux au point d’entrée pour les évaluations 
médicales, en cas de détection d’une maladie suspecte 
chez un voyageur.   



À tous les points d’entrée  

• Établir des modes opératoires normalisés pour le transfert 
des voyageurs malades dans des hôpitaux désignés, avec 
l’identification des services d’ambulance adaptés.  

• Veiller  à  disposer  d’un  nombre  suffisant  de  personnels  
qualifiés  et  à  les  doter  des équipements de protection 
individuelle (EPI) et des désinfectants nécessaires.  

• Sensibiliser les exploitants de moyens de transport à la 
nécessité d’avertir immédiatement les autorités sanitaires 
du point d’entrée, avant l’arrivée de tout cas suspect.  



À tous les points d’entrée  

• Veiller à ce que  les  formulaires  de  localisation  de  
passager  pour  la  santé  publique  soient  à  bord  des  
aéronefs et à l’aéroport, et que le personnel au sol de 
l’aéroport et l’équipage de l’avion soient entraînés à la 
prise en charge de la maladie à virus Ebola et des 
contaminants dans l’environnement.  

• Maintenir  une  communication  rapide  et  efficace  entre  
les  autorités  sanitaires  du  point d’entrée et le système 
national de surveillance sanitaire.  

 



Conclusion  



Conclusion 

•  Dans le cas de transmission interhumaine, Ebola 
est transmis par le sang, les fluides corporels et 
les objets contaminés.  

• Seul le respect rigoureux des règles de 
biosécurité permet d’arrêter la progression de 
l’épidémie et de réduire le nombre de victimes  

• Pour les agents de santé, ils doivent appliquer 
les précautions d’usage à tous les patients, quel 
que soit le diagnostic, dans toute pratique 
professionnelle et à tout moment  



   Il est peu probable que des pays dotés 
de systèmes et de services de santé bien 
développés enregistrent une 
transmission soutenue – si transmission 
il y a – de la maladie à virus Ebola suite à 
un cas importé  

Conclusion 



• Dans les pays endémique : 

– Malheureusement, ce personnel médical qualifié 
manque cruellement dans les pays touchés 

– Il ya eu beaucoup de promesses de plusieurs pays, mais les 
déploiements sont extrêmement lents. Ce qui fait que la maladie 
gagne de plus en plus de terrain  

– Beaucoup de pays veulent appuyer logistiquement, veulent 
envoyer des médicaments, veulent envoyer du matériel de 
protection, mais dès qu'on parle d'envoyer du personnel 
beaucoup d'experts de santé, finalement n'acceptent pas tout 
simplement d'aller dans ces 3 pays" 

Conclusion 



Conclusion 



Conclusion 







Perspectives 
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