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EBOLA en Afrique de I'Ouest : Premiere
épidémie de grande ampleur.

|. EPIDEMIES A VIRUS EBOLA AVANT 2014
1) Généralités

A. Circonstances de découverte du virus Ebola

En 1976, une maladie inconnue attaqua le nord-ouest de la République démocratique du
Congo et plus particulierement une petite localité du territoire de Bumba appelée
Yambuku, ainsi que le sud du Soudan a Nzara et Maridi (1). Cette épidémie se manifesta
par une fievre hémorragique particulierement meurtriére et extrémement contagieuse.
Elle se propagea tres rapidement dans les hdopitaux de la région, décimant ainsi les
patients et équipes soignantes. Les victimes furent atteintes d’une forte fievre, de
diarrhées, d’hémorragies internes et de l'effondrement de leurs organes vitaux en
I'espace de quelques jours seulement. Lors de cette premiére épidémie il eut 320 cas
dont 280 déces. En septembre 1976, des prélevements furent effectués sur une
infirmiére contaminée et envoyés a l'institut de médecine tropical d’Anvers. A partir de
ces échantillons, le docteur Peter Piot mit en évidence un virus ressemblant au virus
Marburg (2). C’est le docteur Piot qui, ne voulant pas stigmatiser le village de Yambuku,,

choisit de donner au virus le nom d’une riviére paisible qui coulait non loin de la : Ebola.
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B. Virus EBOLA

a) Classification et Structure de la particule virale

Le virus Ebola est un virus d’'un diameétre constant d’environ 80 nanometres et d'une
longueur variable pouvant atteindre 14 000 nanometres; il est donc allongé et
filamenteux ce qui donne le nom a sa famille (Filoviridae) (3) (Figure 1). Il posséde une
nucléocapside hélicoidale qui est enveloppée par une membrane lipidique. Chaque
virion renferme une molécule d’ARN monocaténaire, non segmentée, de polarité

négative (3).

Minor Nucleoprotein
(VP30) \ .\,'-

W
\\\\

W

....
........

Polymerase complex
protein (VP35)

Matrix (VP40) Polymerase (L)

Figure 1 : Structure des virus EBOLA (4)
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Les virus EBOLA font partie du genre Ebolavirus de la famille des Filoviridae qui

appartiennent a I'ordre des Mononegavirales.

Selon le Comité international de la taxonomie des virus (5), dans le genre Ebolavirus il

existe 5 especes bien distinctes (Figure 2):

> Espéce : Ebolavirus Zaire1

> Espéce : Ebolavirus Soudan

> Espéce : Ebolavirus Reston

> Espéce : Ebolavirus Forét de Tai

> Espéce : Ebolavirus Bundibugyo (6).

Filovirus

Genre: Ebolavirus

|
5 Especes:
Zaire ebolavirus
Sudan ebolabirus
Tai forest ebolavirus
Bundibugyo ebolavirus
Reston ebolavirus

Genre: Marburgvirus

1 Espéce: Marburg marburgvirus

* Marburg virus (MARV)
* Ravn virus (RAVV)

Figure 2 : Classification des Virus EBOLA (4)

17




C. Réservoir viral

L’infection a EBOLA virus est une zoonose transmise a 'homme de maniere
accidentelle par contact direct avec un animal infecté et qui se manifeste le plus
souvent par des flambées épidémiques. Les épidémies de 1976, 1995, 2001 et 2007
ont touché des centaines d’espéces animales dont les gorilles, chimpanzés et les
céphalopes (7). Plusieurs milliers d’animaux ont péri; les carcasses animales ont
constituées les sources de contamination des épidémies humaines survenues
ensuite. Le réservoir viral est resté inconnu longtemps et ce malgré les études

réalisées en ce sens depuis 1976.

Entre 2002 et 2003, 1030 petits vertébrés de toutes especes ont été capturés dans
un rayon de dix kilomeétres autour des carcasses de gorilles infectés par le virus
Ebola. Ces animaux ont été autopsiés et analysés, afin de déterminer quelles especes
animales pouvaient constituer le réservoir viral du virus Ebola (7). Ces analyses ont
montrées que trois especes de chauve-souris frugivores étaient porteuses
asymptomatiques des virus Ebola; il s’agit des especes: Hypsignathus monstrosus,
Epomops franqueti et Myonycteris torquata (7). Grace a des techniques modernes de
biologie moléculaire et de sérologie, des immunoglobulines G anti-Ebola et de 'ARN
viral ont été retrouvés dans le sérum de ces especes. Ces premiers résultats
concordent avec les aires de répartition de ces especes de chauve-souris recouvrant

les régions épidémiques.

A coté de ces premieres preuves biologiques, d’autres arguments appuient la these
d’un réservoir viral chez les chauves-souris. En effet, les périodes de mortalité chez
les grands singes apparaissent souvent a la fin des saisons seéches, lorsque les
ressources alimentaires se raréfient. Cet appauvrissement entraine une
consommation de mémes fruits au méme moment par différentes especes animales,
comme les chauves-souris et les grands singes, consommation commune qui
augmente alors la probabilité de contact entre les deux especes et donc provoque

une augmentation du risque de contamination lui-méme. De plus, les chauves-souris

18



femelles procedent a des mises bas groupées donc la contamination des grands
singes pourrait intervenir suite a des contacts directs avec le sang ou les tissus

placentaires des femelles chauves-souris (7).

D. Modes de transmission des virus Ebola
a) Transmissions liées au mode de vie

L’'infection a Ebola virus passerait directement des chauves-souris aux hommes ou
indirectement par I'intermédiaire d’autres animaux tels que les chimpanzés, les gorilles,
les singes, les antilopes ou encore les porcs épics (8). Le mode de transmission a
I’'homme se fait par contact direct avec des organes ou les liquides biologiques de ces
animaux infectés. Lorsque, par exemple, 'homme manipule des animaux malades ou

morts retrouvés en forét ou lorsqu’il consomme de la viande de brousse (Figure 3).

Chauves-souris frugivores
Famille des Pteropodidae

Chasse

Préparation
de viande
de brousse

Autres mammiféres
Rongeurs?

 —

. Fluides
biologiques
Chasse
Préparation
de viande
de brousse

Figure 3: Réservoirs et hotes du virus (9)

19



b) Transmissions liées aux soins

Le virus peut se transmettre de facon interhumaine par un contact direct d’'une peau
lésée (ou de muqueuse )avec les liquides biologiques d’'une personne infectée, comme le

sang, la salive, le sperme, la sueur ou encore les matieres fécales (figure 4) (10).

N AT 0 104 L 12500 LR L LT TR TS TRACE B
DAYERZ S4S 6 TEOD I 1213 %15 0 17 16 19 20 20 20 20 24 25 26 27 26 29 30 43 57 61 7S B0 92 101 110 122 150 210 1ye 2pes byry @y
Acnde phure Canvalmicm! phove
VIREMIA/BLOOD Le virus dans le sperme
SALIVA/SWAR pourrait persister 40 a 91j

mais pas de preuve
d’infectiosité par voie
reansicon. I E sexuelle du matériel viral

SEMEN 3 == identifié

URINE

skawswear [
VAGINAL == }

RECTAL/FECES

MILK } 1

Ande e {oowgtesoroy phae

Immunité protectrice

G
.qM \

DAY 125456 TE910 101213 %15 0 AT 16 19 20 20 20 30 24 25 26 27 26 29 30 43 57 6175 B0 84 92 101 110 122 180 110 1y 2pes By Ty

Figure 4 : Virus Ebola Dans les liquides biologiques (4)

L’infection peut également étre transmise par l'intermédiaire d’un objet infecté, comme
une seringue par exemple. De ce fait, les premiers exposés sont les proches des malades
et le personnel de santé. En effet les proches de personnes infectées sont plus
susceptibles d’entrer en contact avec les liquides biologiques de ces derniers. Le
personnel de santé est également exposé car il manipule des objets infectés et il peut
entrer en contact avec des liquides biologiques contaminés. En Afrique, il est d’'usage
que lorsqu'une personne décede, il convient de lui rendre un dernier hommage au
travers une cérémonie rituelle: une derniére toilette est réalisée par les proches du

défunt. Ces rituels funéraires communautaires pendant lesquels un grand nombre de
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proches sont en contact direct avec les dépouilles des personnes infectées constituent
un vecteur important de contagion. Il reste tres improbable selon 'OMS que le virus

puisse se transmettre par voie aérienne (11).

E. Physiopathologie de I'infection

Une fois que le virus a pénétré dans I'organisme par une breche cutanée ou a travers une
muqueuse, il rejoint les organes lymphoides, la rate et le foie par le biais des cellules
dendritiques, des monocytes et des macrophages (9). Une fois que le virus a atteint ces

organes-cibles, il s’y réplique.

L’infection des cellules par le virus déclenche une activité en cascade des cytokines. En
effet, lorsque le virus entre dans le cytoplasme et qu’il s’y réplique, une réponse
immunitaire se met en place avec la libération de nombreuses d’interleukines (IL-If3, ILI-
RA, IL-6, IL-8, IL-15, IL-16), de chémokines ainsi que de facteurs de croissance (Figure 5)
(9). La libération en quantité importante de ces molécules est responsable d'une partie
des signes cliniques : augmentation de la perméabilité vasculaire, de la fuite capillaire et
d’'une coagulopathie entrainant des dommages tissulaires. En parallele I'intéraction avec
les cellules présentatrices d’antigene entraine la libération de Tumor Necrosis Factor
(TNF), FAS, FAS-ligand et Tumor necrosis factor Related Apoptosis Inducing Ligand
(TRAIL) qui ont la capacité d’induire I'apoptose des Lymphocytes T et des Natural Killer
(NK) (Figure 5) (9). Leur apoptose participe a la dérégulation de 'immunité adaptative
et prive donc I'organisme des armes nécessaires pour combattre le virus(9) (Figure 5).
De plus, grace a certaines protéines, le virus diminue la synthese d’interféron, piege les
anticorps neutralisants et met en place une sorte de bouclier contre ces anticorps

neutralisants grace a une enveloppe hautement glycosylée (9,12) (Figure 6).
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De part les différents mécanismes évoqués, le virus attaque les cellules de son hote et

met en place un systeme d’évasion immune afin de 'empécher de se défendre. Voila ce

qui rend ce virus si difficile a combattre (13).
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Figure 5: Physiopathologie de I’infection par le virus Ebola et mécanismes

d’évasion immune(9)
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Figure 6 : Représentation schématique des protéines d’un virus Ebola (12)

2) Epidémiologie
A. Répartition géographique des épidémies avant 2014

Le virus Ebola fut découvert en 1976 en République Démocratique du Congo. Dés lors et
jusqu’en 2012, une vingtaine d’épidémies ont été décrites dans 7 pays d’Afrique sub-
saharienne en particulier dans les régions forestieres avoisinant le Gabon, le Soudan,
I'Ouganda et la République du Congo (tableau 1) (Figure 7) (14,15).

Entre la découverte du virus et 'année 2013 on a pu recenser 2387 cas d’infection a
virus EBOLA et 1590 cas de déces, soit une létalité d’environ 67%. Le pays le plus

durement touché a été la république du Congo (tableau 1) (14).
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Virus EBOLA connu depuis 1976
— De 1976 a 2013 : 1500 morts
— Paludisme : 600 000 morts par an

Figure 7 : Localisation des cas de maladies a virus EBOLA 1976 a 2013 (4)
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Année Pays | Cas Décés Létalité Sous-type du virus

2012 ’ RDC 57 29 51% Ebola-Bundibugyo
2012 Ouganda 7 < 57% Ebola-Soudan
2012 Ouganda 24 17 71% Ebola-Soudan
2011 Ouganda 1 1 100% Ebola-Soudan
2008 RDC 32 14 44% Ebola-Zaire
2007 Ouganda 149 37 25% Ebola-Bundibugyo
2007 RDC | 264 187 71% -
2005 République du Congo 12 10 83% Ebola-Zaire
2004 Soudan 17 z 41% Ebola-Soudan
2003 République du Congo 35 29 83% Ebola-Zaire
2002 République du Congo 143 128 90% Ebola-Zaire
2001 République du Congo 59 Ll 75% Ebola-Zaire
2001 Gabon 65 53 82% Ebola-Zaire
2000 Ouganda 425 224 53% Ebola-Soudan
1996 Afngue du Sud 1 1 100% Ebola-Zaire
1996 Gabon 60 45 75% Ebola-Zaire
1996 Gabon 31 21 68% Ebola-Zaire
1995 RDC 315 254 81% Ebola-Zaire
1994 Cote d'Ivoire 1 0 0% Ebola-Forét de Tai
(Cote d'lvoire)
1994 Gabon 52 31 60% Ebola-Zaire
1979 Soudan 34 22 65% Ebola-Soudan
1977 RDC 1 1 100% Ebola-Zaire
1976 Soudan 284 151 53% Ebola-Soudan
1976 RDC . 3IR 280 88% | Ebola-Zaire

Tableau 1 : Epidémies des fievres hémorragiques a virus Ebola, 1976 a 2013 (14)

B. Surveillance des épidémies a virus Ebola

Lors des épidémies apparues entre 1976 et 2013, les nombreux cas d’infections et de
déces causés par les virus EBOLA furent signalés a 'OMS par les autorités sanitaires de
chaque pays touché (16). Les signalements permirent a I'OMS de juger de la gravité de
I'épidémie afin de mobiliser et coordonner l'assistance internationale, ainsi que

d’organiser des réunions avec les experts des pays touchés tels que le Center for Disease
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Control and Prevention (CDC), l'institut de médecine tropicale de Belgique et des
Organisations non gouvernementales (ONG) internationales (la Croix Rouge ou encore
Médecins Sans Frontiére). L’objectif étant de définir les mesures a mettre en place, afin
d’'interrompre la transmission de chaque épidémie, et de rétablir la confiance des
populations envers un systeme de santé fragilisé par des crises sanitaires majeures

telles que la Malaria ou encore le Sida (17).

3) Présentations cliniques

A. Durée d'incubation

La durée moyenne d’incubation est de 2 a 21 jours, mais la période la plus courante
d’apparition des symptomes est de 8 a 10 jours (11). Pendant la période d’incubation, le
sujet est asymptomatique et non contagieux. En effet, la contagiosité apparait avec les

premiers symptémes cliniques (Figure 8) (18).

B. Tableaux cliniques

Il existe différents types de tableaux cliniques. En effet, il y a des formes non
hémorragiques, des formes hémorragiques et également des formes particulieres : chez

le nouveau-né ou la femme enceinte.
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a) Formes non hémorragiques dites résolutives

Il existe des formes dites résolutives ou les patients guérissent spontanément apres la
phase d’incubation. Lors de la phase symptomatique (la phase contagieuse) le patient
présente habituellement un syndrome pseudo-grippal avec une brusque montée de
température (>38°C), un état de faiblesse générale, de la diarrhée, des douleurs
musculaires, des maux de téte, une conjonctivite et une odynophagie (Figure 8) (4).
Cette premiere phase symptomatique non grave dure environ cinqg jours. Aprés cette
phase, les malades guérissent spontanément par un mécanisme encore inconnu a ce jour

(4,19).

Contamination

J5
Incubation
8 jours (2 a 21)
Pas de Fébricule
symptémes Fatigue

Céphalées
Quelques douleurs

Diarrhées
l Odynophagie
Conjonctivite...

Pas de symptomes

Pas de risque de
contagion

Risque de contagion

Figure 8: Maladie a virus EBOLA, forme résolutive(4)
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b) Formes hémorragiques

Chez certains patients, la forme non hémorragique peut évoluer vers une présentation
clinique plus sévere dite hémorragique, apres la phase symptomatique non grave, les
patients entrent en phase symptomatique grave. Avec des diarrhées, des vomissements,
des éruptions cutanées, suivi d'une défaillance multiviscérale, d'un état de choc, avec des
hémorragies diffuses (gingivorragies, hémorragies digestives, hémorragies aux points
de ponction...), d'une insuffisance rénale et d’'une encéphalopathie grave (Figure 9) (4).
Cet état critique dure environ 2 jours, a I'issue desquels 50% des patients risquent de

décéder, s’ils ne sont pas pris en charge rapidement par une équipe de soins (4,19).

Contamination
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Défaillance multiviscérale
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Hémorragies diffuses (<
1/3 cas, gencives, tube
digestif, points de
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Insuffisance rénale

iRisque de contagion Encéphalopathie
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Figure 9 : Maladie a virus EBOLA : forme hémorragique, Forme Grave(4)

28



c) Formes particuliéres de la femme enceinte

Il faut savoir que les femmes enceintes n’ont pas plus de risques de contracter une fievre
hémorragique a virus Ebola (20). Cependant une infection par virus EBOLA lors d’une
grossesse semble étre un facteur aggravant de I'évolution de la maladie chez la mere
tout comme chez le foetus. En effet, la transmission au bébé peut se faire a n'importe
quel moment de la grossesse: pendant la gestation a travers la barriére Foeto-
placentaire, a I'accouchement lors du passage dans la filiere génitale ou encore apres
I'accouchement lors de contact avec les sécrétions biologiques maternelles comme le lait
(21).

L’infection par le virus peut entrainer des problémes lors de la grossesse pour la mere et
pour 'enfant. La future maman peut se voir confrontée a une fausse couche spontanée
accompagnée d’hémorragies séveres ainsi qu’a un risque mortel suite a 'apparition
d’une fievre élevée accompagnée d’anomalies de coagulation (21).

Concernant I’enfant, la mort du feetus in utero ou la mort du nouveau-né quelques jours
apres l'accouchement suite a la contamination par passage dans la filiere génitale
pendant l'accouchement avoisine les 100%. En effet, le liquide amniotique est un
réservoir difficile a épurer du virus EBOLA.

Prenons I'exemple de I'épidémie de 1976 au Zaire, 177 femmes dont 82 (46%) femmes
enceintes ont été atteintes par un virus Ebola, 89%, soit 73 femmes enceintes, sont
décédées. 23% des bébés sont mort in utéro, 64% sont nés présentant une fievre

hémorragique et la totalité des nouveaux nés sont décédés en moins de 20 jours (22).
Les femmes enceintes atteinte par un virus Ebola sont d’autant plus exposées aux

saignements génitaux graves et nécessitent donc plus souvent des transfusions

sanguines avec des curetages utérins ou des interruptions de grossesse (21).
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C. Evolution de la maladie

Lors d’'une infection a virus EBOLA deux issues sont possibles : la guérison ou le déceés.
Il semblerait que la rapidité de la réponse immunitaire au début de l'infection jouerait
un roéle crucial sur I’évolution de la maladie. En effet, plus la réponse immunitaire serait
forte et rapide plus les chances de guérison seraient importantes (23). Le taux de
mortalité lors d’une infection a virus EBOLA varie de 25 a 90% en fonction de la souche
du virus et du type de prise en charge. Suite a l'arrivée d’'un malade dans un centre de
soin ou un service hospitalier on estime que la durée moyenne d’hospitalisation avant
guérison est de 11,8 jours et que la durée avant déces est de 4,2 jours (24). Apres la
guérison le malade peut étre encore contagieux plusieurs mois (25). En effet, le virus est
capable de se réfugier dans certains liquides biologiques malgré une guérison (Figure

10), dans le sperme par exemple (26).

Figure 10 : Inclusion virale intracytoplasmique observée au microscope

électronique (16)

Une étude réalisée sur 49 survivants a EBOLA virus lors de I'épidémie de 2007 en
Ouganda a montré qu'il existe un syndrome dit « post-EBOLA ». Chez certains patient
guéris on observe la persistance de séquelles jusqu’a 2 ans aprés la guérison : vision
floue, douleurs retro-orbitaires, pertes auditives, symptémes neurologiques de type
encéphalopathie (trouble de la conscience, agitation, convulsions), asthénie, troubles du
sommeil, arthralgie, baisse d’humeur, perte de poids et problemes de mémoire (27). Ces

syndromes post-EBOLAvirus peuvent se révéler trés handicapants.
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4) Diagnostic
A. Diagnostic biologique

Les symptomes de la maladie a Ebola virus étant aspécifiques, il est important d’exclure
toutes les affections d’origine tropicale. Le diagnostic biologique est utilisé pour
effectuer ce que 'on appelle un diagnostic différentiel, qui consiste en I’élimination
d’'une ou plusieurs affections dont les présentations cliniques sont similaires a celles

d’une infection par Ebola virus.

En effet, les premiers signes d’infection tels que la forte fievre, les céphalées et la
diarrhée, sont des signes communs a une pathologie qui sévit de facon massive en
Afrique : le Paludisme (28). En revanche, les symptomes tels que les hémorragies
internes et externes, permettent d’évoquer une fievre hémorragique, ce qui,
malheureusement, n’est pas exclusifs au virus EBOLA. En Afrique les étiologies
correspondantes a de tels symptomes sont diverses : Fievre Jaune, Fievre de la Vallée du
Rift (FVR), Fievre hémorragique de Crimée-Congo (FHCC), fievre de Lassa, Fiévre a virus
Marburg et Fievre a virus EBOLA (29). A défaut de diagnostic clinique le diagnostic est
apporté par la biologie. On distingue classiquement deux méthodes de diagnostic, le

diagnostic direct et le diagnostic indirect.

a) Anomalies biologiques observées au cours de I'infection

Diverses anomalies biologiques et hématologiques permettent de s’orienter vers une

infection a Ebola virus.

Sur le plan hématologique, on note une leucopénie et une thrombopénie initiale visible
des les 3 a 5 premiers jours apres la contamination. Ce déficit en leucocytes et
thrombocytes est responsable du non développement d'une réponse immunitaire
précoce (30). Cette défaillance immunitaire est suivie d’'une leucocytose associée a une

lymphomonocytose importante et une thrombocytose réactionnelle (31).
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L’augmentation du purpura thrombotique thrombopénique (Association d’'une anémie
hémolytique, de la présence de schizocytes et d’'un thrombopénie), la diminution du taux
de prothrombine (TP) et la positivité des D-dimeéres sont les signes d’'une coagulation
intravasculaire disséminée (CIVD) responsable de la défaillance multiviscérale et

d’hémorragies importantes (9).

En parallele, des troubles hématologiques, des vomissements et des diarrhées
importantes entrainent, eux, des troubles électrolytiques comme une hyponatrémie, une
hypokaliémie, une hypocalcémie et une insuffisance rénale (31-34). Sur le plan
hépatique, une augmentation des transaminases (ASAT), jusqu’a 30 fois supérieure a la
normale, est liée a une cytolyse hépatique, une insuffisance hépatique et une
rhabdomyolyse marquée, comme en témoigne l'augmentation des créatines kinases
(CK). Enfin, lors d’une infection par un virus EBOLA, on observe systématiquement une
augmentation de la protéine C réactive (CRP), ce qui témoigne de l'inflammation

(35,32,36,33,34).

b) Echantillons biologiques

Les virus Ebola sont présents dans toutes les sécrétions biologiques par conséquent il est
possible d’utiliser la quasi totalité des liquides biologiques pour le diagnostic biologique,
cependant la charge virale est plus élevée dans le sang, les selles et les excrétas (Figure

11). Il est donc logique de privilégier I'utilisation de ces liquides a des fins de diagnostic (4).
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Figure 11 : Virus EBOLA dans les liquides Biologiques (4)

c) Diagnostic direct

Le diagnostic direct a pour objectif de mettre en évidence un virus entier ou un de ses
constituants (protéines virales, génome viral) (37). Les RT-PCR quantitative ou en temps
réel sont les plus utilisées en période épidémique (38). Elles sont rapides, spécifiques et
adaptées au terrain pendant une épidémie. En effet, il s’agit de la technique de
référence : elle aide a la mise en évidence du génome viral. Une PCR est alors réalisée a
partir d’'un échantillon de tissus ou de sérum. Une fois I’échantillon arrivé au
laboratoire, le virus est inactivé par lyse puis 'ARN est amplifié. Il existe différents Kkits
commerciaux permettant d’isoler et d’amplifier ’ARN en fonction du type d’échantillon.
Le RNeasy Mini Kit (Qiagen) permet d’isoler 'ARN a partir de tissus par fixation de
I’ARN sur une membrane a base de gel de silice (39). Le QlAamp Viral RNA (Qiagen) lui
permet d’extraire de I’ARN a partir de sérum, grace a la combinaison des propriétés de
fixation d’'une membrane a base de gel de silice et de la vitesse de centrifugation (39).

L’ARN récupéré est rétrotranscrit par transcription inverse ce qui permet de synthétiser
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de I'ADN complémentaire qui est amplifié grace a différents kits comme le kit
SuperScript III One-Step RT-PCR System with Platinum Taq High Fidelity. Cet ADNc est

alors utilisé pour réaliser une PCR classique (40).

La comparaison des séquences d’ADN réalisées a partir de prélevements des différentes
épidémie de fievre hémorragique a virus Ebola depuis sa découverte, a permis de mettre
en évidence de véritables signatures moléculaires permettant de distinguer la souche
exacte du virus. En effet, il existe des séquences de nucléotide caractéristiques de

I'espece Ebolavirus souche Zaire par exemple.

Il existe d’autres techniques pour procéder a un diagnostic direct, notamment la
microscopie électronique qui consiste en I'observation du virus dans des échantillons
sanguins. En effet, la forme caractéristique des Filovirus permet de les mettre en
évidence au microscope. Une fois détectée, la différenciation du Virus Ebola avec d’autre
Filovirus tel que le virus Marburg par exemple se fait par marquage avec des anticorps
spécifiques (41). Il existe également 'immunohistochimie qui est trés semblable a la
microscopie électronique, avec pour seule différence le marquage des Anticorps (16). Ce
sont deux techniques trés sensibles qui ont prouvées leur efficacité. Cependant, elles ne
sont pas adaptées a un diagnostic dans un contexte d’épidémie car elles sont longues et

nécessitent du matériel lourd, non adapté au terrain (16).

Parmi ces différentes techniques la RT-PCR comporte de nombreux avantages faisant
d’elle la technique de référence sur le terrain en contexte de crise. En effet elle permet
de détecter un nombre faible de copies en un temps tres court (24-48h plus tot que les
autres méthodes de diagnostic) ce qui la rend rapide, sensible et hautement spécifique
(38,42-46). Cette méthode présente malgré tout un inconvénient, en effet elle n’est
réalisable sur le terrain que dans un rayon restreint autour d’'un centre de référence
capable de la mettre en ceuvre. C’est pourquoi d’autres méthodes de diagnostic indirect
comme l'immunofiltration (appelé ELISA) par exemple seront privilégiées lorsque la

zone d’épidémie se trouve trop éloignée d’un centre de référence (4)
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d) Diagnostic indirect

Le diagnostic indirect cherche a mettre en évidence des anticorps synthétisés en
réaction a une infection virale. Ces anticorps sont les marqueurs indirects de l'infection.
Comme pour toute infection, on distingue : les [gM marqueurs d’une infection aigue ou
les IgG marqueurs d’une infection passée (37).

Il existe deux méthodes de diagnostic indirect: I'immunofluorescence indirecte qui
consiste a faire réagir les sérums a tester avec des anticorps spécifiques contre les IgG
ou IgM conjugués a la fluorescéine (47,48). Cette technique est faiblement spécifique et
donne de nombreux faux positifs. C’'est pourquoi c’est la détection des anticorps par
ELISA qui est privilégiée (49). Cette sérologie consiste a rechercher des anticorps par
titrage des immunoglobulines spécifiques produites en réponse a I'agent infectieux : les
immunoglobulines M détectables des le deuxiéme jour apres l'apparition des
symptomes et ce pendant 4 a 24 semaines et les immunoglobulines G détectables une
semaine apres les immunoglobulines M et persistant jusqu’'a 12 ans apres (50,51).
L’objectif de cette technique est de pouvoir effectuer des diagnostics dans des conditions
de terrain, sans matériel trop sophistiqué et sur des prélevements non invasif (sérum,
salive, urine, sueur, larmes... ). L’ELISA utilise des anticorps monoclonaux dirigés contre
la protéine de matrice : VP40 du virus Ebola (52). Cette technique repose sur la capacité
de détection des anticorps: un 1¢r anticorps monoclonal anti VP40 est fixé a la colonne,
celui ci va capturer 'antigéne qui sera reconnu par un second anticorps monoclonal anti
VP40 marqué a la biotine (52). Le résultat sera ensuite lu par spectrophotométrie apres
réactions enzymatiques (52).

Cette technique indirecte, bien que moins sensible que la RT-PCR, pourrait apporter une
solution aux difficultés de diagnostic pour les épidémies éloignées des centres de
référence (53). En effet, elle a pour avantage d’étre rapide, sensible, spécifique et simple
a mettre en place de part le caractére non invasif des prélevements utilisés et le peu de
matériel nécessaire (des résultats précis en 30 minutes, sans équipement lourd ni
électricité) ce qui la rend donc trés adaptée au diagnostic de terrain pendant une

épidémie.
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B. Intérét d'une méthode simplifiée, internationale et unique
pour le diagnostic virologique

Le test idéal doit étre simple, rapide, sensible et sir. En effet, I'intérét du test est d’étre
facile d’utilisation et utilisable dans les dispensaires éloignés des laboratoires. Ce n’est
qu'avec une méthode rapide, unique, simplifiée et peu onéreuse que l'on pourra
accélérer I'interruption de la transmission du virus.

Le test parfait devra se faire en 3 étapes maximum, donner des résultats en moins de 30
minutes et ne pas imposer d’exigence de sécurité au dela du port de I'’équipement de
protection individuel.

C’est I'organisation mondiale de la santé qui a entrepris d’évaluer les différents tests
présents ou non sur le marché, afin de sélectionner un test unique permettant de
faciliter et d’accélérer le dépistage dans les zones reculées, acces aux laboratoires

habilités a diagnostiquer une infection a virus Ebola par RT-PCR. (54)
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II. EPIDEMIE ACTUELLE

L’épidémie a Ebola virus qui débute en décembre 2013, va devenir rapidement la plus
grande épidémie a Ebola virus depuis la découverte de celui-ci en 1976. En effet, elle
débute dans le sud-est de la Guinée et s’étend rapidement aux pays voisins : Sierra
Leone et Libéria... Mais également a d’autre pays du monde tel que le Royaume-Unis,
I’Espagne et les Etats-Unis...

Cette épidémie est inhabituelle tant par sa localisation que par sa mortalité.

1) Description de I’épidémie et répartition géographique de I’épidémie de
2014

A. Premieres Contaminations

Suite a un travail d’investigation poussé, réalisé par une équipe de médecins sans
frontiére, d'une équipe de médecin envoyé par le ministére de la santé guinéen ainsi que
par une équipe de chercheurs Allemand, il fut conclu que patient zéro serait un petit
garcon de deux ans habitant le village de Méliandou, dans la préfecture de Guéckédou,
au sud-est de la Guinée (Figure 12) (55,56). Dans ce village, le petit gargon, qui est
décédé en décembre 2013, aurait contaminé, directement ou indirectement, sa sceur de
trois ans, leur mere et leur grand-mere, qui toutes ont fini par succomber. La sceur de
cette grand-mere a, elle aussi, été contaminée et a propagé le virus dans un autre village.
Des lors, le nombre de personnes contaminées va croitre de fagon exponentielle (56).

L’OMS pense que la contamination du patient zéro se serait faite par consommation de
viandes de brousse. En effet, singe, porc-épique ou encore chauve-souris sont des mets

de choix en Afrique.
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Des lors, la propagation du virus Ebola va étre extrémement rapide. Selon I'OMS, il y a
trois facteurs majeurs qui contribuent a I'’expansion fulgurante du nombre de personne
affectées par le virus Ebola souche Zaire (57) : la transmission dans les communautés
rurales par exemple est facilitée par des pratiques culturelles fortes et des croyances
traditionnelles, la transmission est également facilitée dans les zones densément
peuplées, du fait de la proximité entre les personnes, et enfin la propagation d'un pays a
un autre est largement facilitée aux frontieres par les activités commerciales et sociales

qui se poursuivent (57).
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Figure 12 : localisation des premiers cas de I’épidémie de 2014 (56)

B. Histoire de I'épidémie

Malgré de multiples cas de fievre hémorragique a virus Ebola rapportés depuis le début
de I'année 2014, une quarantaine environ (58), c’est le 21 mars 2014 exactement que le
ministere de la santé guinéen notifie a 'OMS une épidémie de fievre hémorragique
virale liée au virus Ebola souche Zaire dans le sud de la Guinée, proche du village ou le
patient zéro a été identifié (59). Ce n’est qu’a partir de cette date que cette nouvelle
flambée du virus devient officielle (60)

Des lors, 1'épidémie se propage rapidement en Guinée, le lendemain le 22 mars 2014
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c’est la capitale Guinéenne : Conakry qui est touchée (61). Le bilan est alors de 29 déces
pour 49 cas (61).11 faudra attendre presque un mois pour que le virus s’exporte en
dehors des frontiéres Guinéenne, en effet le 31 mars 2014 I'OMS confirme la
propagation du virus au Libéria (62). Le 17 avril 2014, la Guinée et le Libéria comptent
131 déces pour 209 cas.

Le 28 mai 2014, les premiers cas sont rapportés pour le Sierra-Leone et le bilan fait

alors état de 16 cas (7 confirmés et 9 suspects) parmi lesquels 5 déces (63).

A partir de juillet 2014, I'épidémie devient la plus meurtriére jamais connue depuis la
découverte du virus en 1976. Le 3 juillet 2014, 'OMS dénombre dans ces 3 pays 779 cas
dont 481 déces (64). Le 29 juillet 2014 le premier cas confirmé de fievre a Virus Ebola
est notifié au Nigéria (65). Il s’agirait d'un membre du gouvernement libérien arrivé
quelques jours auparavant par avion a Lagos la ville la plus peuplée du pays (66). Il
n’aura fallut qu'un peu plus d’'un mois au virus pour atteindre I'Est du pays, en effet le 3
septembre 2014 c’est la ville de Port Harcourt qui est touchée avec 3 cas confirmés (67).
En paralléle de cette avancé du virus au Nigéria, le 30 aout 2014 le ministere de la santé
Sénégalais rapporte un cas confirmé de fievre hémorragique a Ebola virus a I'OMS. Il

s’agirait d’'un jeune homme de 21 ans née en Guinée et arrivé a Dakar par la route (68).

Pour la premiére fois depuis la découverte du virus Ebola en 1976, c’est I'Afrique de
I'Ouest qui est touchée. Quelques cas isolés avaient été signalés en Coéte d’Ivoire en 1994

(59), mais c’est la premiere véritable épidémie en Afrique de I'Ouest.

Ce n’est que les 6 et 7 aolit 2014, suite a une réunion des membres et conseillers du
comité d'urgence (voir Annexe 5) qu'un état d’alerte sanitaire internationale est
déclarée par I'OMS (69).

Le 10 Septembre 2014, un nouveau pays de I'Afrique de I'Ouest recense les premiers cas
de fievre hémorragique, il s’agit de la République démocratique du Congo, entre le 2 et le
9 septembre c’est 62 cas total dont 14 confirmés qui ont été signalés a 'OMS, parmi

lesquels 35 déces (70).
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Le 24 septembre 2014 marque un tournant dans l'histoire de I'épidémie et dans son
avancée, en effet il s’agit du premier cas diagnostiqué hors Afrique. Il s’agit d’un libérien
qui aurait pris I'avion pour les Etats-Unis le 19 Septembre 2014. Il se présente a I'hopital
de Dallas le 26 septembre suite a l'apparition des premiers symptomes. Apres
consultation il est renvoyé chez lui avec des antibiotiques. Deux jour plus tard il se
présente de nouveau a I'hdpital, diagnostiqué comme étant atteint d’'un fievre
hémorragique a virus Ebola. Il sera mis en quarantaine et décédera le 8 octobre 2014,

soit 10 jours apres (71).

Le 6 Octobre 2014, c’est I'Europe qui est touchée. En Espagne une aide soignante est
contaminée apres avoir dispensée des soins a un citoyen revenu du Sierra-Leone, soigné
a I’hopital a Madrid le 22 septembre 2014, ce dernier décedera 3 jours plus tard (72).

Le 31 octobre 2014, le Mali récence son premier cas. Il s’agit d'un cas rapporté de
Guinée, une petite fille de deux ans dont les premiers symptomes sont apparus le 19
Octobre alors qu’elle se trouvait encore en Guinée. Elle arrive au Mali par la route, est
hospitalisée le 21 octobre et décede 3 jours plus tard. 85 contacts on étés identifiés et
suivis (73).

Le 29 décembre 2014, premier cas au Royaume-Unis, il s’agit d’'une femme, agent de
santé rentrée d’'une mission humanitaire dans un centre de traitement au Sierra-Leone.
Elle sera placée en isolement dans un hopital de Glasgow deés son arrivée, puis
transférée a I'hopital de Londres et mise en quarantaine (74).

Le 12 mai 2015, c’est I'lItalie qui est touché a son tour. Un agent de santé, de retour d’'un
centre de soin au Sierra-Leone, a présenté les premiers symptomes 72 heures apres son
retour (le 10 mai 2015), il s’est tout d’abord isolé lui méme chez lui, puis a demandé son
transfert dans un hopital en Sardaigne le 11 mai. Ou son cas sera alors confirmé, il est
transféré le 12 mai a I'hopital de Rome ou il sera placé en quarantaine et soigné

(Diagramme 1)(Figure 13)(75).
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Total _— 11323

Diagramme 1: Nombre de cas et de déces rapporté par I’OMS 30/03/2016 (76).
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2) Gestion de crise : épidémie de 2014 en Afrique de I’'Ouest

A. Mesures nationales dans les pays touchés (Guinée, Libéria,
Sierra-Leone)

Les différents plans mis en place pour réduire la morbidité et la mortalité dues au virus
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EBOLA sont basés sur trois grands piliers: intervention de riposte immédiate,
renforcement de la coordination et de la collaboration et enfin élargissement des

ressources humaines, financieres et de la mobilisation (78).

a) Guinée :

En mars 2014 la Guinée se déclare officiellement touchée par le virus Ebola.

Le gouvernement Guinéen et ses partenaires de santé établissent et mettent en place un
plan d’urgence sanitaire structuré. Ce plan est basé sur huit points stratégiques
d’intervention : tout d’abord la mise en place des mécanismes de coordinations, la
détection des cas suspects et des contacts, le développement d’enquéte et gestion rapide
de ces cas.

Ce plan traite ensuite de la prévention, du renforcement des services de laboratoire, et

enfin de la gestion des cadavres et des déchets biomédicaux.

Ce programme de riposte au virus EBOLA est organisé en 3 niveaux, central, régional et
district et implique différents comités (78) (Figure 14).

Il y a tout d’abord la mise en place d'un Comité interministériel composé de 10
ministeres dont celui de la santé. Il est chargé de la formation du Comité stratégique
composé de différentes ONG et d’institutions impliquées dans la lutte contre le virus
Ebola. Celui-ci a pour mission de détecter les problemes et de formuler des stratégies de
lutte. La coordination nationale s’occupe elle de la mise en ceuvre des stratégies de lutte
contre le virus Ebola en coordonnant les activités des équipes sur le terrain et en
surveillant I'application des mesures définies par le comité (78) (Figure 14).

A plus petite échelle il existe des comités décentralisés plus proche des régions touchées
tel que les comités régionaux et préfectoraux, qui assurent la coordination des

opérations de lutte contre le virus Ebola (78) (Figure 14).
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Figure 14 : Organisation Institutionnelle de la riposte contre le virus EBOLA en
Guinée(78).

b) Libéria:

Le 6 aolit 2014, la présidente de la république du Libéria et ses partenaires de santé
déclarent I'état d’'urgence et ce pour une durée initiale de 90 jours. Cet état d'urgence

prévoit un plan sanitaire afin d’éviter 'expansion de la maladie. Il consiste dans un
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premier temps a la fermeture des écoles et a la mise en quarantaine de certaines
communautés. Dans un second temps, il prévoit la mise en congés de tous les
fonctionnaires dont l'activité n’est pas essentielle, ainsi que la désinfection de tous les
batiments publiques, la fermeture des marchés dans les zones touchés et le déplacement
limité dans d’autres et enfin I'amélioration du temps de réponse et de suivi des
« contacts ».

Deés la mise en place de I'état d’urgence, les forces de sécurité ont recu I'ordre de faire

respecter ce plan (79).

c) Sierra-Leone:

Début juillet 2014 une réunion de deux jours est organisée avec la participation du
personnel médical des treize districts du pays, du ministre, du vice-ministre de la santé
et enfin de I'Organisation des Nations Unies. Cette réunion a permis d’établir le plan
sanitaire le plus abouti des pays d’Afrique de 1'Ouest. Il prévoit le renforcement de la
coordination et de la riposte par 'amélioration des services essentiels : 'augmentation
de la disponibilité du matériel médical et autres fournitures et 'amélioration de la
formation du personnel de santé. Il prévoit aussi le renforcement de l'engagement
communautaire, notamment aupres de groupes a risque grace a des campagnes de
sensibilisation et a la distribution de kits de premieres nécessités dans les zones
touchées. Enfin, ce plan permet la mise en place d’aides sociaux-économiques aux
groupes les plus vulnérables. En effet, il permet de stabiliser les moyens de subsistance
par le versement d’une aide au revenu pour les familles les plus démunies et vulnérables

(80).

B. Mise en alerte de ’OMS, mesures et mobilisation
internationale

La propagation rapide du virus EBOLA lors de I'épidémie qui a sévi de décembre 2013 a
décembre 2015, est attribuée a la fois a la faiblesse du systeme de santé Africain et aux
manques de compétences et de connaissances des agents de santé locaux.

Pour palier au probléeme de propagation mondiale des épidémies telles que les fievres

hémorragiques a virus Ebola, le Réglement Sanitaire International (RSI) a été mis en
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place par I'Organisation Mondiale de la Santé le 15 juin 2007. Le RSI est un accord rédigé
par 'assemblé mondiale de la santé : 'organe décisionnel de 'OMS. Il fut signé et financé
par 196 pays dont les états membres de I'OMS (81).

Créé en 1969, il avait pour objectif initial de surveiller et combattre trois maladies
graves dont le risque de propagation mondiales était élevé: peste, choléra et fievre jaune
(82).

Actualisé le 23 mai 2005, il s’étend désormais a toutes les maladies a risque de
transmission internationale dont les fiévres hémorragiques. Il a pour objectifs: le
renforcement des capacités en matiere de détection, la mise en place de procédures de
surveillance et de notification a 'OMS des événements et risques de propagation dans
chaque pays, la coordination de I'action internationale, tout cela dans le but de prévenir
les épidémies, de les maitriser, de s’en protéger et de riposter par diverses actions de
santé publique.

Le reglement prévoit également des mesures particulieres dans les aéroports, ports ou
postes-frontieres afin d’endiguer la propagation d’'une épidémie vers les pays voisins
(81). En effet, dés mars 2014, un dispositif de veille ainsi que des mesures de sécurité
sont mis en place afin de prendre en charge de facon précoce toute personnes en
provenance d’un pays a risque et susceptible d’étre infectée. C’est pourquoi un dépistage
des voyageurs est réalisé avant I'’embarquement dans tous les aéroports des pays a
risque (83,84) et des dépliants d’informations sur les mesures d’hygienes a appliquer

sont distribués aux voyageurs (85) (voir Annexe 2 et 3).

Le RSI permet donc de suivre les événements de santé publique de chaque pays et de

déterminer toute urgence de portée internationale.

Les Nations Unies ont mis sur pied «la Mission des Nations Unies pour |’Action
d’'Urgence Contre EBOLA» (MINUAUCE) (86). Cette mission est a l'origine de la
formation du personnel sur le terrain, ainsi que de la riposte permettant de maitriser
I'épidémie.

IIs agissent de différentes facons: en effet ils permettent la coordination avec les
partenaires de formation et les gouvernements et il leur fournissent un appui. Ils veillent

également a ce que les formations soient de la qualité requise pour combattre
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efficacement 1'épidémie. L’OMS s’associe aux Nations Unies pour fournir des avis et
orientations scientifiques fondées qui pourront étre utilisées dans la formation. Ils
ceuvrent donc avec la MINUAUCE et les partenaires pour renforcer les capacités de
formation sur le terrain, concevoir et dispenser des formations de pré-déploiement pour

tout membre du personnel détaché dans les pays touchés(87).

L’OMS, en partenariat avec des organisations non gouvernementales (ONG) telles que la
Croix Rouge ou UNICEF, a mis en place sur le terrain des centres de soins. Dans ces
centres, un classement est effectué. Pour réaliser cette étape de tri il faut tout d’abord
bien différencier cas suspect, cas possible, cas confirmé et cas exclu. Sans cette
différenciation il est tres difficile d‘effectuer un classement.

Un cas suspect est un patient présentant une fievre mesurée supérieure ou égale a 38°C,
dans un délai de 21 jours apres son retour d’'une zone a risque(88).

Un cas possible est un cas suspect, mais pour lequel une exposition a risque a pu étre
établie et cela dans un délai de 21 jours avant le début des symptémes ou pour lequel il
est impossible d’évaluer l'existence d’'une exposition a un risque (patient non
interrogeable, ou s’opposant a I'interrogatoire) (88).

Un cas confirmé est un patient pour lequel on dispose d’'une confirmation biologique
d’'infection par un virus Ebola réalisée par un centre spécialisé (le CNR des fievres
hémorragiques virales ou par un autre laboratoire autorisé a réaliser le diagnostic

biologique (le résultat de ce laboratoire doit étre validé par le CNR)) (88).
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Une fois le tri effectué les autorités de santé recommandent de placer les patients en
fonction de I'état de certitude de leur contamination afin de ne pas permettre la

propagation de I'épidémie et de leur fournir les soins adaptés (89) (Figure 15).

Zone d'accueil des familles

LEGENDE

tli Toilettes et douches dans chaque zone ou sous-zone
~= Sens du parcours du personnel. Il est impossible d’aller a contre-sens
—> Sens du parcours des patients, il estimpossible d’aller a contre-sens

Figure 15 : Organisation type d’un centre de soin contre EBOLA (source :
Médecins sans frontiere http://www.msf.fr)

L’OMS a également établi un protocole pour la gestion des informations cruciales et pour
une communication rapide et fiable des flambées épidémiques entre les différents
collaborateurs de santé publique. Ce systéeme de gestion est composé d’'une base de
données exhaustives sur la veille épidémiologique, I'état des vérifications, les enquétes

de laboratoire et les informations d'ordre opérationnelles (90).

Il contient également un suivi et un historique des flambées, les mesures importantes
prises par I'OMS et ses partenaires, les documents essentiels, une gestion du soutien

logistique, ainsi que du matériel spécial nécessaire a la riposte (90).
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On y trouve également une base de données contenant les compétences, 1'expérience et
la disponibilité des experts internationaux qui font partie des équipes chargées de

'action (90).

De plus, il y a un profil des établissements techniques qui font partis du réseau mondial
d'alerte et d'action en cas d'épidémie, du matériel d'informations normalisé destiné aux
Etats Membres, aux responsables de la santé publique, aux médias et au grand public. Et
enfin, on peut y trouver un Dispositif de communication avec le réseau mondial des

alertes et actions en cas d'épidémie afin d'améliorer la préparation (90).

Toutes les regles mises en place par 'OMS dans le cadre du RSI permettent de suivre de
facon continue les opérations et de fournir des informations permettant de se préparer
au mieux, de réagir plus vite, ainsi que de gérer efficacement les ressources nécessaires

a la riposte.

C. Messages de préventions de ’'OMS

Pour endiguer ce fléau des mesures de prévention et de lutte ont été établies ; prise
en charge des cas, recherche et surveillance des contacts, inhumations sans risque,
mise en place de laboratoires de qualité et mobilisation sociale.

L’éducation des populations est primordiale pour juguler les flambées. En effet la
sensibilisation aux facteurs de risque et aux mesures de protection sont des moyens
efficaces de réduire la transmission chez '’homme (voir Annexe 1).

Les messages de prévention diffusés par les autorités de santé sont les suivants (91) :

. Réduction du risque de transmission entre les animaux sauvages et
I’homme par port de gants lors de la manipulation des animaux et une cuisson
soigneuse de la viande de brousse avant consommation.

. Réduction du risque lors de contacts interhumains part le port d'un
équipement de protections individuelle adaptées et par a une bonne hygiéne des

mains
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. Réduction du risque de transmission sexuelle, par une abstention
totale de rapport jusqu’a trois mois apres le début des symptémes. En cas
d’impossibilité d’abstinence 'usage de préservatif est recommandé afin d’éviter
tout contact avec des liquides biologiques.

. Mesures d’inhumation rapide et sans risque des défunts.
L’organisation mondiale de la santé a mis en place un protocole concernant la
gestion sans risque de l'inhumation des défunts atteints par le virus Ebola.

Aucune inhumation ne doit commencer sans 'accord de la famille.

L’Organisation mondiale de la santé fait la promotion de ces mesures par des campagnes

de publicité, ou par la distribution de flyer (voir Annexe 1).

D. Nouvelles techniques de diagnostic

Des tests concernant une nouvelle méthode de diagnostic rapide du virus Ebola sont en
cours depuis février. Ces tests semblent concluants, cette méthode de diagnostic se
révele aussi fiable que la méthode classique qui est la RT-PCR.

Alors que I'épidémie d’Ebola qui sévit depuis décembre 2013 semble contenue sauf en
Sierra Leone, les autorités de santé continuent leurs recherches pour lutter contre ce
virus.

L’organisation mondiale de la santé a annoncé récemment qu’'un test de diagnostic
rapide s’est avéré aussi fiable que le test de diagnostic classique.

Ce test est produit par une société américaine Corgenix. Il est baptisé ReEBOV, et a été
testé sur 105 patients suspectés d’étre infectés par le virus Ebola dans un centre de
santé Sierra-Leonais et sur pres de 300 échantillons de sang (92).

Les résultats ont alors été comparés a ceux obtenus avec la méthode classique. Il en
résulte qu'en une quinzaine de minutes seulement le diagnostic tombe alors qu’il faut
plusieurs jours pour la méthode classique et que celle-ci fait courir des risques au

personnel concerné.
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ReEBOV consiste a déposer sur une bande de papier une goutte de sang, prélevée a la

maniere d’'un test de glycémie : au bout du doigt. Le papier est ensuite placé dans un

tube a essai contenant des anticorps qui vont capturer une protéine spécifique du virus

si celui-ci est présent dans le sang (92) (Figure 16).

cergenix

RapidTest Instructions
1. Add 5. Place
4 drops Corgenix
Sample RapidTest
Buffer to into tube
plastic containing
tube. Sample Buffer.
Replace

2. Use safety lancet to perform
finger stick.

4. Transfer drop of blood on to

6. Allow
Corgenix
RapidTest
to develop
for 5 - 15 mins
before visual
interpretation.

3. Allow 7. Visual Interpretation
large — Top line is control stripe
drop of — Bottom line is a
blood to positive test line
develop. —

Corgenix RapidTest sample pad.
N
)
\" \ (/ ) Corganix, Inc,
o 11575 Main Street + Suite 400 « Broarmfield, CO 80020
5 (C‘—(/;“) Phone: 303-457-4345 - 0l-{r00: 800-729-5661

tax; 30G-457-4519 « www. corganxonline. com

Figure 16 : Protocole du test de dépistage ReEBOV(93)
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Un groupe de chercheurs mené par le docteur Nina Pollock du Children’s Hospital de
Boston a découvert que la RT-PCR n’était pas complétement fiable. En effet, un certain
nombre d’infections détectées par ReEbov et par une autre méthode de détection

traditionnelle ont échappé a la RT-PCR (92).

ReEBOV est le premier test rapide a avoir bénéficié d’'une autorisation d’utilisation
d’'urgence par les autorités de santé. Cependant plusieurs autres tests sont en cours de
développement ou d’expérimentation, notamment un test rapide développé par 'institut

pasteur de Dakar qui est en test en Guinée.

3) Prise en charge thérapeutique
A. Traitements et vaccins
a) Traitement symptomatique

Il existe différent type de traitements. En premier lieu il y a le traitement
symptomatique qui consiste en la restauration de la volémie, la correction des troubles
électrolytiques, la transfusion permettant de palier aux pertes de sang et de plaquettes
dlies aux hémorragies, 'administration d’antidouleurs.

Il faut savoir que le traitement de la maladie a virus Ebola est essentiellement
symptomatique et repose en grande partie sur la réhydratation et le rééquilibre

électrolytique.

b) Traitements expérimentaux

Le 11 aolt 2014, une réunion concernant les traitement expérimentaux et d’éventuels
candidats vaccins a réuni plus de 200 experts du monde entier dont certains d’Afrique
de I'ouest (94). Lors de cette réunion organisée par 'OMS, il a été convenue que compte-
tenu de 'ampleur et de la gravité de I'épidémie, I'utilisation de traitements et vaccins

expérimentaux était éthiquement acceptable. En effet 'épidémie de 2014 est la plus
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grande et la plus meurtriere des épidémies qui ont sévis depuis la découverte du virus

Ebola en 1976.

Le 4 et 5 septembre 2014, ces mémes experts se sont de nouveau réunit pour
déterminer les traitements ainsi que les vaccins les plus prometteurs et pour déterminer
les mesures les plus urgentes a prendre. Les experts ont convenus d’approfondir et
d’accélérer les recherches sur les traitements expérimentaux notamment ceux a base de
sang et de plasma de personnes convalescentes (95). Les produits sanguins de
convalescents furent utilisés pour la premiere fois au Zaire (actuellement république
démocratique du Congo) sur une jeune femme lors de la toute premiere épidémie a
EBOLA virus en 1976. Suite a ce traitement un diminution des hémorragies fut

constatée, cependant la patiente décéda quelques jour plus tard (94) (Tableau 2).

Dés lors l'intérét porté a cette forme de traitement ne cessa de s’accroitre. Encouragé
par de tels résultats, une transfusion de sang de convalescent d’Ebola fut effectuée a huit
malades lors d’'un flambé en république démocratique du Congo en 1995. Ce traitement
fut un succes pour sept d’entre eux. En I'absence d’'une étude impliquant un groupe
témoin, il est donc impossible de déterminer l'influence de ce traitement sur ces sept

patients (95).

Lors de I'épidémie de décembre 2013 a décembre 2015 le sang de patients
convalescents fut utilisé chez plusieurs malades, notamment chez un médecin Américain
infecté alors qu'il exergait au Libéria (94). Celui-ci a aussi recu d’excellents soins de
soutien apres son rapatriement aux Etats-Unis, ainsi que l'un des traitements
expérimental parmi les plus spécifique et les plus prometteurs : le Zmapp (94). Il s’agit
d’'un mélange d’anticorps monoclonaux d’origines murines chimériques ou humanisées
(96) (Tableau 2). Parmi les plus prometteurs du marché on compte également le
favipiravir qui est un inhibiteur de la polymérase développé et validé initialement au

Japon pour le traitement de la grippe (97) (Tableau 2).

Suite a I'analyse de tous ces cas on ne peut affirmer avec conviction que la guérison fut

attribuée au sang de convalescents. D’autant plus que 'on relate également le cas d'un
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médecin infecté au Sierra-Leone et rétabli uniquement grace a des soins de soutiens de

tres bonne qualité.

Face a la gravité de la derniere épidémie les systemes de santé des pays d’Afrique de
I’Ouest se sont considérablement affaiblis (hépitaux surchargés voire fermés, manque de
personnel et de matériel) (94). La nécessité d’élargir I'arsenal thérapeutique s’est alors

imposée (98).

L’OMS se pencha alors sur les problemes d’innocuité, d’efficacité et sur 'utilisation de
produits sanguins de convalescents dans des pays connaissant des problemes de
pénurie de personnel médical. Etant donné que les premiers stocks de ces traitements
fut inévitablement limités, I'OMS se posa également la question du choix des groupes de
malades a cibler en priorités(94). Pour contrer ces probléemes et évaluer les besoins
pratiques pour la mise en ceuvre des traitements et les éventuels obstacles , 'OMS
entretenait régulierement des discussions avec des experts de santé du Libéria, de la

Guinée, du Nigéria, de la République Démocratique du Congo et du Sierra-Leone(94).

L’introduction des traitements expérimentaux issus des produits sanguins de
convalescents pourrait aider les pays Africain a renforcer les infrastructures de santé et
les services de transfusion sanguine. De telles améliorations ne pourront étre que
bénéfiques pour le traitement d’autre affections qui sévissent en Afrique tel que le
Paludisme, la Dengue, la Fiévre Jaune, la Fiévre de Lassa ou autre traumatismes qui

nécessitent une transfusion (94).

c) candidats vaccins

Ces traitements se révelent plein d’avenir mais le véritable espoir est la vaccination.
C’est en aout 2014 que 'OMS appelle a une production accélérée de vaccin préventif afin
de juguler la flambé (99). Les objectifs vaccinaux, fixés par 'OMS, devaient prouver leur
capacité a conférer une protection contre le virus Ebola chez les primates et étre produit

dans des installations respectant les bonnes pratiques de fabrication (99,100).
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Deux vaccins se sont démarqués reposants sur l'insertion du géne d'une glycoprotéine
du virus Ebola dans un vecteur. Le premier développé par GlaxoSmithKline plc, utilise
pour vecteur un adénovirus de chimpanzé de type 3 (Chad3) dont les genes (E1, E3) on
été supprimés et remplacés par un gene de la glycoprotéine GP de virus Ebola (99-102).
Le second vaccin, rVSV-ZEBOV, a été développé par l'agence de santé publique
Canadienne, puis par Newlink et Merck & Co inc. Il utilise pour vecteur le virus de la
stomatite vésiculaire (VSV) dont le gene G a été supprimé et remplacé par le gene de la
glycoprotéine GP du virus Ebola (99). Le virus recombinant qui en résulte est atténué

mais garde toujours son aptitude a la réplication (3,99-102) (Tableau 2).

Ces deux vaccins candidats ont été soumis a une phase de développement clinique entre
Septembre et Octobre 2014. Il s’agit d'une phase 1 d’essai clinique avec des tests
d’innocuité sur 10 a 100 sujets réalisés dans différents pays : Etats Unis, Mali, Grande
Bretagne, Suisse, Allemagne, Canada, Gabon, Kenya... (99). Les résultats de la phase 1
montrent que ces deux vaccins offrent une innocuité acceptable malgré la douleur au

point d'injection et la fievre associée (99).

Suite a cette phase 1 prometteuse, les vaccins ont été testés en phase 2, puis phase 3.
Les phases 2 et 3 du vaccin rVSV-ZEBOV, ont été ce menées en Guinée, au Libéria et en

Sierra-Leone (99).

C’est en juillet 2015, apres la collecte des données des essais cliniques que 'OMS déclare
que le vaccin expérimental rVSV-ZEBOV montrerait une efficacité de 100% (103). Selon
les résultats parus dans The Lancet le 22 décembre 2016 le vaccin serait hautement
protecteur (104). Apres la vaccination de 11 841 sujets en Guinée en 2015, sur 5 837
sujets ayant rec¢u le vaccin rVSV-ZEBOV, aucun cas d’infection par le virus Ebola n’a été
détecté dans un délai de 10 jours ou plus apres la vaccination. Alors que 23 cas
d’infection a Ebolavirus ont été notifiés chez les patients du groupe controle n’ayant pas
recu le vaccin rVSV-ZEBOV (104,105). Ces résultats attestent bien de I'efficacité du

vaccin.

A T'heure ou j’écris ces quelques lignes, aucune campagne de vaccination massive n’a

encore été mise en place.
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Traitements

Plasma de
convalescent
Transfusion de sang

total

Modes d’action

Données précliniques

Données cliniques

Cocktail de 3 anticorps

monoclonaux

Production dans des
plants de tabac ou sur
des CHO

Neutralisation
virale par transfert
d’anticorps

Antiviral a large
spectre analogue au
nucléotidique dérivé
de la pyrazinamide

inhibiteur de 'ARN
polymérase et
mutagene

Validé contre la grippe
au Japon

* Candidat vaccin

* Glycoprotéine virale
d’Ebola Zaire insérée
dans un vecteur

d’adénovirus

100% de protection
des grands singes
jusqu’a 5 jours apres
l'infection

87% de survie chez
’'homme dans une
toute petite série de 8
cas

Réduction de la
virémie de 2 logs chez
les grands singes

100% de survie chez

les souris

100% immunogéne
chez les grands
singes

» Usage
compassionnel

uniqguement

» Pas d’essai clinique
randomisé pour le

moment

Essais cliniques en
cours sur le terrain en
Sierra Leone, au
Liberia et en Guinée

Essai clinique en
cours en Guinée non

randomisé

» Essai de phase | en

cours

* Essai clinique de
phases Il/Ill en cours
au Liberia

Effets secondaires

Réactions allergiques, fievre

Risques transfusionnel et

infectieux

« Tératogene

« Elévation des tests hépatiques

* Globalement bien supporté

Globalement bien supporté
selon les premiers résultats des
études de phase |
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Vaccin rVSV-ZEBOV * Candidat vaccin

* Glycoprotéine virale

d’Ebola Zaire insérée

dans un vecteur viral
VSV

50% de protection des
grands singes en PEP
donné dans les 48
heures

100% de protection et
immunogéne chez les

grands singes

Utilisé a titre Etudes de phase I: effets

compassionnel en secondaires décrits a type
PEP chez quelques d’arthrite
patients

Essai de phase | en
cours

Essai clinique de
phases Il/lll en cours
au Liberia

Tableau 2 : Principaux traitements expérimentaux et candidats vaccins de la

maladie a virus Ebola (4,9)

B. Protection des personnes-contacts

Un contact se définit par toute personne sans signes ou symptomes de la maladie qui a

été en contact physique avec un cas au cours des 3 derniéres semaines. Par contact on

entend le fait de partager la méme piece ou le méme lit, de soigner un patient, de

toucher des liquides biologiques ou de participer de prés a un enterrement (106).

La recherche et la protection des contacts lors d’'une épidémie de maladie a virus EBOLA

a pour objectif d'interrompre la transmission interhumaine et se fonde sur la détection

et l'isolement précoce des nouveaux cas (106). A I'arrivé d’'un nouveau cas suspect,

probable, confirmé ou d’'un corps une enquéte aupres du patient ou de la famille du

défunt est systématiquement mise en place par les épidémiologistes afin d’identifier

tous les contacts potentiels et de les mettre en observation pendant la durée maximale
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d’incubation soit 21 jours a partir du dernier jour de contact (106). Ces enquétes sont
une des armes majeures permettant de combattre les flambées épidémiques a virus
EBOLA. Les épidémiologistes recensent alors toutes les personnes qui ont été en contact
avec le malade, ayant vécu avec celui-ci, lui ayant rendu visite ou ayant simplement
touché les biens du patient. Le formulaire de recensement des contacts est alors remplit
(106) (voir Annexe 6). Une fois la liste mise au point, on conseille aux contacts de rester
chez eux, de restreindre tout contact avec autrui, d’éviter les endroits a forte
fréquentation et les transports publics et enfin de signaler immédiatement tous signes
ou symptomes inquiétants (106). Des lors les contacts sont suivis chaque jour et ce
pendant 21 jours par une équipe en charge du suivi des contacts. Ils sont interrogés afin
d’identifier d’éventuels symptomes, leur températures est prise et le formulaire de suivi

des contacts est alors complété (106) (voir Annexe 6).

Si un contact présente des signes alarmants un formulaire d’alerte est alors rempli (voir
Annexe 6) et transmis aux équipes de prise en charge qui rapatrieront le cas désormais

suspect dans un centre de soin.

C. Protection du personnel soignant

Des mesures spécifiques a la protection contre le virus EBOLA ont été prises dans les
établissements de santé afin de protéger le personnel soignant d’éventuelles
contaminations. En effet, si le personnel en charge de prodiguer les soins aux malades
venait a étre décimé, plus rien n’arréterait 'expansion du virus. C’est pourquoi, le
personnel soignant doit toujours appliquer des précautions basiques lorsqu’il s’occupe
d’un patient, quel que soit le diagnostic. En effet, il doit respecter les mesures de bases
en matiere d’hygiéne des mains, d’hygiene respiratoire et de port d’équipement de
protection individuel pour les protéger d’éventuelles éclaboussures ou contact avec une

quelconque matiere infectée (91).
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Les agents de santé en contact avec des cas suspects ou confirmés d’infection a virus
EBOLA eux ont des mesures particuliéres en plus, afin d’éviter tout contact avec une
sécrétion biologique souillée ou avec des matériaux, surfaces ou outils contaminés : lors
d’un contact de moins d’'un metre avec un malade, le professionnel de santé doit porter
en toutes circonstances: une blouse a manche longue, des gants mais également une
protection pour le visage (écran facial ou masque chirurgical associé a des lunettes de

protections) (Figure 17) (voir annexe 4) (91).

EQUIPEMENT | X
DE PROTECTION -
CONTRE EBOLA ) >

y -“ ¢
f \

COMBINAISON | SSEFEsy
_

S,

DEUX PAIRES DE GANTS

TABLIER EN PLASTIQUE

BOTTES EN CAOUTCHOUC

© John Moore/Getty Images

Figure 17 : Equipement de protection type contre le virus EBOLA
(source : Médecins sans frontiere http://www.msf fr)
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4) FIN DE L'EPIDEMIE

C’est a partir de la moitié de I'année 2015 que le virus va commencer a perdre du terrain
petit a petit, et ceci grace aux moyens de riposte mis en place et a la prise en charge
rapide des malades par les systémes de santé. Apres plus de deux ans de lutte acharnée
contre le virus Ebola, le 17 mars 2016 suite a une période de surveillance de 42 jours
soit deux fois la durée d’incubation du virus (107) 'OMS déclare la fin de la flambée au
Sierra-Leone (108). Et enfin il faudra attendre juin 2016 pour que la fin de I'épidémie

soit déclarée pour le Libéria et la Guinée (109).

A L’heure ou j’écris ces lignes, I'épidémie qui a démarrée en décembre 2013 aura été
« de loin » la plus meurtriére jamais connue depuis la découverte du virus en 1976. Elle
est également unique quant a sa localisation géographique (59), en effet, elle aura
touchée 10 pays sur 3 continents différents et aura fait 11 323 morts et plus de 28 646
personnes infectées. Cette flambée a dévastée des familles, des communautés et affaiblie

des systémes sanitaires et économiques(77,107).

5) CONCLUSION

En juin 2016, le Liberia et la Guinée ont été reconnus « exempts de contamination » par
I'OMS et les instances internationales. En effet, il n’y a plus de cas de maladie a virus
Ebola dans ces pays, les derniers cas ont été repérés et guéris.

Selon le « Center for Disease Control and Prevention » aux Etats-Unis, I'épidémie de
maladie a virus Ebola de 2014 a souligné le sous développement sanitaire en Afrique.
En effet, I’Afrique a été jusqu’'a présent incapable de répondre seule aux épidémies
comme celle d’Ebola, ce qui force la communauté internationale a s’'impliquer lorsque
les ressources locales sont débordées. Une fois de plus lors de I'épidémie de 2014, on a
assisté a une forte mobilisation internationale. Pour palier a ce probleme de sous

développement des pays d’Afrique des programmes ont été mis en place. Le « Field
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epidemiology training program » est un programme de formation a I'épidémiologie de
terrain. Il s’agit d’entrainer des professionnels de santé a faire ce que les instances
sanitaires internationales ont fait. Ainsi les pays africains seront plus autonomes dans
la prise en charge de telles épidémies. Selon le directeur général du « Center for
Disease Control and Prevention » il y a trois legons a retenir.

Tout d’abord, chaque pays doit perfectionner son systeme de détection, d'intervention
et de préventions des menaces sanitaire. Ensuite, la communauté internationale doit
étre capable d’intervenir rapidement, quand les pays touchés sont dépassés. Et enfin,
mettre en avant 'importance de la maitrise de l'infection. En effet, lors de I'épidémie
Ebola de 2014 le Liberia a su isoler et traiter en toute sécurité les patients, avant
I'arrivé de l'aide internationale. Cela a été crucial pour endiguer l'expansion de
I'épidémie a ses débuts.

C’est en travaillant sur ces points, que I’Afrique pourra éviter de nouvelles épidémies.
La flambé de 2014 en Afrique de I'Ouest débutée en décembre 2013 aura été a I'origine
de 11 323 morts. Si il n'y avait pas eu la mobilisation des instances de santé
internationales via 'OMS, on estime a un million le nombre de personnes qui auraient

contractés une fievre hémorragique a virus Ebola.

En Afrique Ebola n’est pas la seule épidémie qui sévit. En effet, aujourd’hui on estime a

43 000 nouveaux cas par semaine d’infection par le VIH (110).
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6) ANNEXES

ANNEXE 1 : FLYERS DE PREVENTION OMS (SOURCE : OMS)

Faites attention a votre santé
et controlez tous les jours
votre température
pendant 21 jours
si vous avez été en contact proche
avec une personne infectée

par le virus #Ebola

) P2 s

Les hommes atteints
d'#Ebola doivent
utiliser des préservatifs
lors de tout rapport sexuel
et ce méme pendant
3 mois apres leur guérison

() Organisation
&:__‘ # mondiale de la Santé

-t

Séparez le malade
du reste de la famille
et limitez les contacts
pour éviter de nouvelles
transmissions de l'infection
#Ebola

(2 Organisation
8.7 mondiale de la Santé
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Abstenez-vous
de tout rapport sexuel
sSi vous commencez
a vous sentir malade.

22 '% Organisation
@ mondiale de la Santé

Seules des personnes
formées peuvent
s’occuper d’une

personne decedeée
d’#Ebola

N4 Organisation
*% mondiale de la Santé

Méme apres sa mort,
une personne reste
hautement infectieuse

Recuelllez-vous auprés

du défunt sans le toucher,

en gardant
une distance d'un metre

& Organisation
mondiale de la Santé

Ne touchez pas

une personne déecédée

d’#Ebola,
elle reste
tres contagieuse
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Les malades d’#Ebola
ont besoin de boire
de grandes quantité d’eau
et de Solution de
Réhydratation orale
chaque jour*

“‘%} Organisation
&> mondiale de la Santé

Donnez en grande quantité,
de I'eau, de la soupe,
du thé ou
toute autre boisson.
Pas d’alcool.
#Ebola.

"’Q‘ Organisation
¥ mondiale de la Santé

#Ebola entre dans
votre corps par votre
bouche, votre nez,
VOS yeux ou
par une lésion cutanee

*# mondiale de la Santé

Vous ne pouvez
pas attraper
juste en faisant
VOS courses,
en parlant aux gens,

ou en marchant dans la rue

Vous ne pouvez pas
transmettre #Ebola
tant que vous n’avez
pas de symptome -
fievre soudaine et élevée,
extréme fatigue

725 % Organisation
@ mondiale de la Santé
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Si vous pensez avoir
ete expose a #Ebola,
limitez vos
contacts rapprochés
avec les autres

) STt o

Ne PAS donner
d'aspirine ou d’ibuproféne
aux malades d’#Ebola.
lls aggravent
les saignements

@) oo oo

Les moustiques
ne transmettent pas
le virus
#Ebola

@) oo o

#Ebola provoque une fiévre
soudaine et élevée,
une trés grande fatigue,
des maux de téte,
des douleurs
et une perte d’appétit

Les hommes atteints
d’#Ebola doivent
utiliser des préservatifs
lors de tout rapport sexuel
et ce méme pendant
3 mois apres leur guérison

;"“‘. Organisation
5% J mondiale de la Santé

Y
S

‘4
¢
4
Ly
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ANNEXE 2 : AFFICHES CONCERNANT LE LAVAGE DES MAINS (SOURCE : OMS)

Les 5 indications a

L'HYGIENE DES MAINS

- EI EE BN BN BN BN BN BN BN BN BN Oy,

-

~

QUAND ? Le professionnel pratique I'hygiéne des mains lorsqu'il s'approche du patient pour
le toucher
POURQUOI? Pour protéger le patient des germes transportés par les mains du professionnel
QUAND ? Le professionnel pratique Uhygiéne des mains immédiatement avant d'exécuter
un geste aseptique
POURQUOI? Pour protéger le patient de inoculation de germes y compris ceux provenant de
son propre corps
QUAND ? Le professionnel pratique hygiéne des mains immédiatement aprés avoir é&té
exposé potentiellement ou effectivement a un liquide biologique
POURQUOI ? Pour protéger le professionnel et 'environnement de soins des germes
QUAND ? Le professionnel pratique l'hygiéne des mains lorsqu’il quitte le patient aprés
lavoir touché
POURQUOI? Pour protéger le professionnel et l'environnement de soins des germes
QUAND ? Le professionnel pratique 'hygiéne des mains lorsqu'il quitte I'environnement
du patient aprés avoir touché des surfaces et objets - méme sans avoir touché le patient
POURQUOI ? Pour protéger le professionnel et l'environnement de soins des germes
WORLD ALLlANCE L'OMS remercie les Hopitaux Universitaires de Genéve (HUG), en particulier les collaborateurs ‘(/// ’# \\\\) organisation
fOr du service de Prévention et Contrle de I'Infection, pour leur participation active au développement de ce matériel. VI ')
PATIENT SAFE I Y Octobre 2006, version 1. \L\

Linterprétation et l'utilisation des données sont de la responsabilité du lecteur. 'OMS ne saurait en aucun cas étre tenue pour responsable des dommages qui pourraient en résulter.

2¥ mondiale de la Santé
————

Toutes les précautions ont 6té prises par 'OMS pour vérifier les informations contenues dans la présente publication. Toutefois, le document est diffusé sans garantie, explicite ou implicite, d‘aucune sorte.
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Friction hydro-alcoolique - Comment ? Lavage des mains — Comment ?
AVEC UN PRODUIT HYDRO-ALCOOLIQUE AVEC DU SAVON ET DE LEAU

Mouiller les mains appliquer suffisamment de savon
abondamment, pour recouvrir toutes les surfaces
des mains et frictionner :

Remplir la paume d'une main avec le produit hydro-alcoolique,
recouvrir foutes les surfaces des mains et frictionner :

Paume contre paume par le dos de la main gauche avec un les espaces interdigitaux paume contre
mouvement de rotation, mouvement d'avant en arriére exercé paume, doigts entrelacés, en exergant
par la paume droite, et vice et versa, un mouvement d'avant en arriére,

5 6 7

) 6

les dos des daigts en les tenant dans le pouce de la main gauche par la pulpe des doigts de la main drogte
la paume des mains, opposées avec rotation dans la paume refermée de par rotation contre la paume de la
un mouvement d'aller-retour latéral, la main droite, et vice et versa, main gauche, et vice et versa.

sécher soigneusement les mains fermer le robinet &

Rincer les mains & |'eau, ; : X
avec une serviette & usage unique, laide de la serviette.

20-30 secondes 40-60 secondes

BN £

Une fois séches,
les mains sont prétes pour le soin.

Les mains sont prétes pour le soin.

WORLD ALL'ANCE L'OMS remercle les Hpitaux Universitaires de Genéve (HUG), en particuller les collaborateurs 17 \l, or anisation
fOf du service da Prévention et Contrile de I'infection, pour leur participation active au développement de o2 matélel. Vl ‘V g . .
PATIENT SAFETY 2 mondiale de la Santé

Toutes fes précautions ant &1¢ prises par I'OMS pour wérifier fes informations contenues dans & présente publication. Toutefors, fe document et diffuse sans garantie, explicite cu implicite, d'aacune
soete. Uinterprétation ut Vutilisation des données sont de I respansabilité du lecteur. LOMS ne sawait en aocun cas &ee tenue pour iesponsable des dommages qui poarraient en résulter.

orsion 1
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ANNEXE 3 : AFFICHES DESTINEE AUX VOYAGEURS DES AEROPORTS (SOURCE : OMS)

Vous pouvez vous protéger, ainsi que votre famille et votre communauté

N Modes de transmission courants

Par contact direct:

e
) |

avec du sang de l'urine et des selles

N Symptomes courants

Apparition soudaine de fiévre Vomissements

N Prévention

Pendant le voyage

Alertez le personnel de la
compagnie aérienne si un autre

de maladie a virus Ebola

Evitez le contact physique
direct avec avec quiconque
présente des symptomes de

maladie a virus Ebola virus Ebola

YAT Communication

D

voyageur présente des symptémes

Vi —_—
{ X
Ne touchez pas le corps

d’une personne qui est
décédée de la maladie a

) =

b | I

d’autres liquides corporels

des vomissures
@ ; ;

o 3, %%
4 \ &

| n

Hémorragies Diarrhée

Si vous-méme présentez de la
fiévre ou des symptémes de
maladie a virus Ebola, informez-
en rapidement le personnel de la
compagnie aérienne

c

1 .

Si vous présentez
des symptomes
d’Ebola, consultez
immédiatement un
médecin.

Utilisez une solution
hydroalcoolique tout au long
de la journée. Lorsque vos
mains sont visiblement sales,
lavez-les a I'eau et au savon.

Les touristes et les voyageurs fréquents ne courent un risque élevé que lorsqu’ils sont en contact direct
avec une personne qui est atteinte de la maladie a virus Ebola

@ Organisation

Y " .

WY mondiale de la Santé
NS0 Mondiale de 1a >ante

Bureau régional de la Méditerranée orientale

TAS

WWW.EMRO.WHO.INT
£} /wHoEmRO
@WHOEMRO

15

II—

WHO-EM/CSR/078/F
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LES VOYAGES A DESTINATION OU EN PROVENANCE DES PAYS TOUCHES PAR
EBOLA PRESENTENT UN RISQUE FAIBLE VOICI CE QUE VOUS DEVEZ SAVOIR

Si vous-méme avez
de la fievre et présentez
ces symptomes,
informez-en immédiate-
ment le personnel de la
compagnie aérienne.

PENDANT 1
LE VOYAGE

figvre, faiblesse,
douleurs musculaires,
céphalées et mal
de gorge, suivis de
vomissements, diarrhée,
hémorragies.

Alertez le personnel 2
de la compagnie é
aérienne si un autre
voyageur présente des g “ - 9=
symptomes de maladie ﬂ

a virus Ebola:

A PREROPORT

ET A VOTRE
DESTINATION

Evitez le contact
physique direct avec
quiconque présente

des symptdmes

de maladie a virus
Ebola.

[
'ﬂ =@
U
| ﬂ
NE TOUCHEZ

PAS le corps d'une Utilisez une solution
personne décédée  hydroalcoolique tout au

de la maladie long de la journée. Lorsque
a virus Ebola. vos mains sont visiblement
sales, lavez-les a I'eau et
au savon.
<SR l
i Si vous présentez
des symptdmes d’Ebola,
consultez immédiate-
ment un médecin.
4, N\ = .
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ANNEXE 4 : EQUIPEMENT DE PROTECTION (SOURCE : OMS)

Etape 2: Réunir tout ’équipement nécessaire

O Prendre une housse mortuaire pour y placer le corps de la personne décédée

* Imperméable, en vinyle, épaisseur d’au moins 400 microns

» La housse doit pouvoir supporter au moins 100 a 125 kilos (200 a 250 Ibs)

» La housse doit étre équipée d’au moins 4 poignées pour pouvoir étre portée a la
main en toute sécurité

» Elle ne doit laisser passer aucun pathogéne transmis par le sang

0O Réunir tout ’équipement nécessaire pour prévenir les infections

Pour I’hygiéne des mains

» Solution hydroalcoolique (recommandé) OU

» Eau courante propre, savon et serviettes (recommandé) OU

+ Solution chlorée a 0,05 % (lorsque les options ci-dessus ne sgnt pas disponibles)
) N
Equipements de protection individuelle (EPI) \ / & /_)

* Une paire de gants jetables (non stériles, ambidextres) c/fg/

* Une paire de gants résistants

+ Combinaison jetable (par exemple combinaison Tyvec) + tablier en plastique

imperméable

» Protection faciale : lunettes et masque

* Chaussures:

- bottes en caoutchouc (recommandé) OU, si cela n’est pas possible

- chaussures avec des semelles résistantes a la perforation et couvre-
chaussures jetables

Articles de gestion des déchets

» Désinfectant :

v" un pulvérisateur manuel (solution chlorée a 0,05 %)
v"un pulvérisateur a dos (solution chlorée a 0,5 %)
——
* Pour les objets piquants ou coupants, un conteneur
étanche résistant a la perforation

» Deux sacs étanches pour les déchets infectieux : 'un
pour le matériel jetable (destruction) et 'autre pour le
matériel réutilisable (désinfection)

Comment inhumer sans risque et dans la dignité les personnes décédées de maladie a virus Ebola suspectée ou 3
confirmee



ANNEXE 5 : LISTES DES MEMBRES DU COMITE D’URGENCE (SOURCE : CDC)

List of Members of, and Advisers to, the
International Health Regulations (2005) Emergency
Committee regarding Ebola

CHAIR

Dr Sam Zaramba

Senior Consultant Surgeon, Former Director General of Health Services, Ministry of
Health, Kampala, Uganda

VICE-CHAIR

Professor Robert Steffen

Department of Epidemiology and Prevention of Infectious Diseases, WHO
Collaborating Centre for Travellers’ Health, University of Zurich, Zurich, Switzerland

RAPPORTEUR

Professor Oyewale Tomori

Redeemer’s University, Redemption City, Lagos, Nigeria
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MEMBERS

Dr Abdullah Al-Assiri

Assistant Deputy Minister of Health for Preventive Health, Riyadh, Kingdom of Saudi
Arabia

Professor Chris Baggoley

Chief Medical Officer, Australian Government Department of Health, Canberra,
Australia

Professor Lucille Blumberg

Deputy Director, National Institute for Communicable Diseases, National Health
Laboratory Service, Johannesburg, South Africa

Dr Martin Cetron

Director, Division of Global Migration and Quarantine, National Center for Emerging
and Zoonotic Infectious Diseases, Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, United States of America

Dr Alain Epelboin

Researcher in Medical Anthropology, National Centre for Scientific Research and
National Museum of Natural History, Paris, France

Dr Amara Jambai

Deputy Chief Medical Officer, Ministry of Health and Sanitation, Freetown, Sierra
Leone

Professor James LeDuc

Director of Galveston National Laboratory, University of Texas Medical Branch,
Galveston, United States of America
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Dr Fernando Otaiza

Chief, National Infection Prevention and Control Programme, Ministry of Health,
Santiago, Chile

Dr Mark Salter

Consultant in Global Health, Public Health England, London, United Kingdom of
Great Britain and Northern Ireland

Dr Theresa Tam

Branch Head, Health Security Infrastructure Branch, Public Health Agency of
Canada, Ottawa, Canada

ADVISERS

Professor William Ampofo

Head of Virology Department, Noguchi Memorial Institute for Medical Research,
University of Ghana, Accra, Ghana

Colonel (retired) Vincent Anami

Continent Representative (Africa), Center for Disaster and Humanitarian Assistance
Medicine, Uniformed Services University of the Health and Sciences, Friends
International Centre, Nairobi, Kenya

Dr Vincent Covello

Director, Center for Risk Communication, New York, United States of America

Dr Anthony Evans

Chief, Aviation Medicine Section, International Civil Aviation Organization

Dr Dirk Glaesser?

Director, Sustainable Development of Tourism Programme, World Tourism
Organization, Madrid, Spain
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Dr Maria Joao Martins

Advisor to the General Director of Health for International Health, Ministry of Health,
Lisbon, Portugal

Professor Jean-Jacques Muyembe

Department of Microbiology, University of Kinshasa, and Director-General, National
Institute of Biomedical Research, Kinshasa, Democratic Republic of Congo

Professor Michael Selgelid

Director, Centre for Human Bioethics, Monash University, Melbourne, Australia

Captain Andrew Winbow

Assistant Secretary-General/Director, Maritime Safety Division, International Maritime
Organization, London, United Kingdom of Great Britain and Northern Ireland
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ANNEXE 6 : FORMULAIRES CONCERNANT LES CONTACTS ET LES NOUVEAUX CAS DE CONTAMINATION

(SOURCE : OMS)

Annexe 2 : Formulaire pour le recensement des contacts

FORMULAIRE POUR LE RECENSEMENT DES CONTACTS DES CAS DE MALADIE A VIRUS EBOLA

Lieu ou le cas a été

Informations sur le cas
Identifiant Nom de famille Autres noms Chef de ménage Adresse Ville ou District Date
du cas village d’apparition des identifié
Informations sur le contact
Nom de Autres noms | Sexe | Age (en Lien Date du Type de Chef de Adresse Ville ou District Numérode | Agent de santé
famille (M/F) | années) | avecle dernier contact ménage village téléphone (O/N)
cas contact (1,2,3,4)* Si oui, préciser
avec le Citer tous I’établissement
cas ceux qui de santé
sont
applicables
*Types de contacts :
1 = A touché des liquides biologiques du patient (sang, vomissures, salive, urine, matiéres fécales)
2 = A été en contact physique direct avec le corps du patient (vivant ou décédé)
3 = Atouché ou lavé du linge de lit, des vétements ou de la vaisselle utilisés par le patient
4 = A dormi ou mangé dans le méme foyer que le patient
Téléphone :

Fiche remplie par : Nom :

Titre :
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Annexe 4 : Formulaire de suivi des contacts

FORMULAIRE DE SUIVI DES CONTACTS

Formulaire de suivi des contacts - par un volontaire de la communauté Nom du volontaire ...,
Adresse ..., |7 11 (- District
NC |Nom de famille |Prénom Age (Sexe |Date du Jour du suivi
dernier 12 3 141|516 (7 (8|9 |10{11(12|13(|14(15(16(17(18 |19 20|21
contact

Cochez « 0 » si le contact ne présente pas de fievre, de céphalées, de faibl ou de vomissements, de diarrhée.
Cochez « X » si le contact est décédé ou a présenté de la fiévre et/ou une hémorragie (remplissez le formulaire de notification des cas et, si le sujet est vivant,
faites-le hospitaliser.

18
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Annexe 6 : Alerte Ebola : Formulaire de
notification des cas

ALERTE EBOLA : FORMULAIRE DE NOTIFICATION DES CAS AU CENTRE D’APPEL

Appel recu par :

le(date) __/_ _/__

_ _s;a(heure) _ _:

Le cas suspect d’Ebola a été signalé par :

Une équipe de recherche des contacts[_] Nom : Tél.:

Un centre de santé [ ]Nom: Tél.:

Un responsable/membre de la communauté []Nom: Tél.:

Nom du patient (cas)

Contact (] oui [INon

Etat [Jvivant [] Décédé

Symptomes [Jrievre []Vomissements [ | Faiblesse [ | Céphalées

[] piarrhée [ ] Douleurs musculaires [ ] Hémorragie

Autres symptdmes :

Date d’apparition des
symptdmes

Le patient se trouve actuellement a :

Village/Adresse (rue) (lieu de résidence) :

Subdivision administrative :

District/Etat :

e Numéro de téléphone a domicile :

e  Mesures prises:

20
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