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Genre Marburgvirus

Espece Marburg marburgvirus

Virus 1: Marburg virus
Virus 2: Ravn virus (RAVV)

Fg¢ldmann H. N Engl J Med 2014. DOI:
.1956/NEJMp1405314

i Ordre Mononegavirales

Famille Filoviridae

Genre Ebolavirus

Espece 7ai Forest ebolavirus
Virus: Tai Forest virus (TAFY)

Espece Reston ebolavirus
Virus: Reston virus (RESTV)

Espece Sudan ebolavirus

Virus: Sudan virus (SUDV)

Espece Zaire ebolavirus

Virus: Ebola virus (EBOV)

Espece Bundibugyo ebolavirus

Genre Cuevavirus
Espece Lloviu cuevavirus

Virus: Lloviu virus (LLOV

Virus: Bundibugyo virus (BDBV)



Especes et virulence

= Zaire Ebolavirus: letalité 60-90%.

= Sudan Ebolavirus: letalité 40-60%.

= Bundibugyo Ebolavirus: letalite 25-50%.
= Tai Forest Ebolavirus: letalité 0%.

» Modes de contamination

Infection par injection: periode incubation de 6.3jrs
et letalité 100%. (Yambuku).

Infection par contact: péeriode incubation de 9.5jrs
et létalite 80%.
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Le Virus, oul, mals avant

tout le contexte.
= Virus de I'Afrique de I'OUEST plus virulent?

= Sans doute, mais les epidemies du
Sénegal et du Nigeria ont été vite controlees.

= Guinee, Sierra Leone et Liberia: grosses
epidemies hors controle dans un contexte
d'impreéparation, des funerailles non
encadrees etc.



12

a e 5
Sene
B 1976,79,2004

Gui N /]

SierraLeo . South B 2000-01,11,12
L Cote djlvoir Suden 2007
W 2007,12
B 1994 . Uganda 7
Kenya B 1980,87
Gabon)R DRC
M 1994, 96, 96-97,2001-02 \ -
B 1976,77,95,2007,08-09, 2014
B 2001-02,02-03,03,05 2012
B 1998-2000
Angola i
B 2004-05
abwe

B EBOV N

W suov : W 1975 -

B TAFV A

BDBV O
B MARV or RAVV

B 1975




Les 7 épidémies de MVE en RDCongo */%
(1976-2014). /

Tandala, 1977 Yambuku1976

Boende, 2014

{ OF T{l;lﬁ .|.Mbandaf-:a
||
GABDN? LLAC

T __.- '\.—,_ L J'
L
Il

]
o ﬁKINEHASA Jlpbe

‘F 'f 0 S cang nga®

y
e

. - ) * Miwji-
e , 3 Mayi

olwezi, leam |
~IL— L uhum bast

.| o

 ZamBIA

Mweka, 2007 Mweka 2008




*
Caractéristiques des épidémies de /
MVE en RDC,1976-2014.

e

1976  Yambuku

1995  Kikwit

2007  Mweka
2008

Isiro

Boende

F.typhoid e, Ebola Zaire Rural,Region des
F.jaune foréts tropicales.

F.typhoide. Ebola Zaire Urbain, Region de
Shigellose savanne

F.typhoide. Ebola Zaire Rural, Region de
Shigellose savanne avec galeries
forestieres.

Malaria et Ebola Urbain, region de
bactériemie. Bundibugyo foréts tropicales.

Gastro entérite. Ebola Zaire Rural, Région de
foréts tropicales.




Caractéristiques des épidémies dq;;57
MVE en RDC,1976-2014.

Année | Localisation | Cas Facteurs de risque Infection Délais de

(% déces) (cas index) nosocomial e | réponse
1976 Yambuku  318(88) Viande de brousse?  ++++ 4 MOis
1977 Tandala 1(100) ? 0

1995  Kikwit 317(78) Activités agricoles. 5 Mois

2007 Mweka 264(71) Manipulation de 4 MOis
viande de chauve -
Souris?

32(42) Manipulation de 21 jours
viande de chauve -
souris?

77 (49) g 4mois

Boende 66 (70) Singe trouvé mort 15 jours
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Les épidémies de MVE en RDC ont été ,ﬁﬁﬂ
| maitrisées a 1’épicentre méme, sans
extension.

Localisations Nombre de cas | Nombre de cas | Infections
(%) transférés a secontaires
Kinshasa

YAMBUKU, 1976 318(88%) 1

Tandala (1977) 1(100%) 0

KIKWIT,1995 317(78%)

MWEKA, 2007 264(71%)

Mweka, 2008 32(42%)

ISIRO, 2012 77(49%)

BOENDE, 2014 66( 70%)
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Fievre hémorragique Ebola en Afrique
de I'ouest, 2014: Nouveau visage.

West Africa

800 Epidemic curve Flambée localisée d’Ebola transformée en
o L GL 1L Boende, RDC,2014: épidémies transkpebuticiasihwmsgontrole
i Crise sanitaire en crises écon ues,

600 20

humanitaires.
Country

500 e

Guinea
En RDC les épidémies Liberia
sont localisées sans
expansion et maitrisées
par de simples mesures
de santé publique
basées sur une
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Tai forest/Ivory Coast/1994/FI2171...
Tai forest/lvory Coast/1994 /NC_014...
100 BundibugyofUganda/2007/F)217161
Bundibugyo/Uganda/2007 /NC_014373
Sudan-Boniface /Sudan/1976 /FI968794
Sudan/Sudan/2004 /EU338380
Sudan-Maleo/Sudan/1979/KC242783
SudanfUganda/2011/]N638998
Sudan/Uganda/2000/NC_006432
Sudan-Gulu/Uganda/2000/AY729654
Lioviu (bat)/Spain/2003/NC_016144

Reston (swine)/Philippines/2008 F...
Reston/Phillipines/1956/AB050936
Reston/Philippines/1996/IX477166
Reston/Pennsylvania/1989 /AF522874
Reston/Philippines/1989/NC_004161

Zaire/Gabon/1996/KC242800

Zaire-Gueckedou/Guinea/2014/K|6603...

Zaire-Gueckedou/Guinea/2014/K]6603...

Zaire-ManoRiver/Sierra Leone/2014/...

Zaire-ManoRiver/Sierra Leone,/2014/...

Zaire-ManoRiver/Sierra Leone/2014/...

Zaire-ManoRiver/Sierra Leone/2014/ ...

Zaire-ManoRiver/Sierra Leone/2014/...

o Zaire-Kissidougou/Cuinea /2014 /K)66...
NO Iln k between the tWO Zaire-Luebo/DRC/2007 /KC242789
- - Zaire /DRC/2008/HQ613403
outbreaks in West Africa Zaire [DRC/2008/HQ613402
Zaire-Luebo/DRC/2007 /KC242784

a nd Boe nde.acco rd i n g Zaire-Luebo/DRC/2007 /KC242786

Zaire-Luebo/DRC/2007 /KC242790

tO the reSUItS Of Zaire-Luebo/DRC/2007 /KC242785

Zaire-Luebo/DRC/2007 /KC242788

SequenCing Of the two IZaire,a'DRC,I2014f16—FHV—14

Zaire,DRC/2014/17-FHV-14

Vi ruses Zaire-rikwit/Zaire/1995/)Q352763

Zaire fZaire /1995 /AY354458

EBOV Boende showed - Enetre
99,2% identity with the R R e
Zaire/Gabon/1994/KC242792

|SO|ate Of Kllet and Zaire/Gabon/1996/KC242793
. . Zaire/Gabon/1996/KC242795
96,80/0 |dent|ty to EBOV Zaire/Gabon/1996/KC242797
. . Zaire-Kikwit/DRC/1977 /KC242801
Vaﬂant Of West Afr|ca Zaire-Yambuku_mayinga/DRC/1976 /NC_...
Zaire-Bonduni/DRC/1977 [KC242791
Zaire-Mayinga/Zaire /1976 JAFOB6833
Zaire-Mayinga Zaire /1976 /AF499101
Zaire-Mayinga /Zaire /1976 /AY142960




*AuU niveau national:

**Un grand retard dans la
détection et la notification

*+AU niveau
international:

(mars 2014) de I'épidemie
dont le cas index remonte a
décembre 2013.

+»Absence de leadership
national pour la coordination
des équipes d’intervention.
*+*Prise de conscience tardive
sur la MVE par la
communauté suite a une
mobilisation sociale tardive.
+*Recours tardif a des
sociologues et
anthropologues.

**Réponse tardive de 1la
communauté internationale;
s*Coordination inadéquate
par 1°’OMS des interventions
de différents partenaires
engagés dans la lutte.
s*Déclaration tardive par
1°0MS de la MVE comme «

».
*Manque de respect par les pays
limitrophes des engagements en
matiére de RSI. -



Raisons de la gravité des épidémies de
FHVE en Afrique de 1’ouest.

Pays post-conflits avec un systeme de sante fragile et non préparés a
affronter une eépidemie de FHVE.

Prise de conscience tardive de I'épidemie et I'engagement tardif des
communauteés dans la lutte.

Défaillance de 'OMS pour la coordination des interventions des
differents partenaires et la déclaration a temps de la MVE comme un
événement de santé publique de portée internationale.

Déficit de confiance de la population envers les autorités sanitaires
et les équipes internationales.

Interventions tardives et non coordonnées des équipes
internationales.

La panique et la psychose avaient pris le dessus sur les mesures de
santé publique.

Non respect du RSI: fermeture des frontieres, suspensions des vols.



Afrique sans épidémies de MVE est possible en
améliorant les capacités des cliniciens pour 1la

détection précoce des cas d’Ebola.

haemorrhage
hiccups
somnolence, delirium, coma
severe sore throat
chest and abdominal pain ,
diarrhoea, vomiting
fever
. severe headache
: myalgia N
extreme fatigue

‘conjunctival injection

9 days



Afrique sans épidémies de MVE est possible en améliorant les
capacités des cliniciens pour la détection précoce des cas d’Ebola

| manifestations
od hémorragiques des

/™ patients Ebola ~40%.




Afrique sans épidémies de MVE est possible/é;iﬂ?
H"si meilleures connaissances sur les modes
de transmission du virus Ebola.
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Role de la viande
Faut-il interdire de brousse? Faut-il interdire

la chasse? ‘ la chasse?
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* Amplification hospitaliére :

* Pénurie de PPE,désinfectants.

* Personnel soignant non habitué avec
Ebola.

*Absence de précautions universelles

«Amplification communautaire:
cérémonies funéraires traditionnelles.



Chaine de transmission du virus Ebola ;2;57
dans les villages en RDCOngo.

Nombre de | NOmbre de villages affectés (%)
cas notifies | yambuku,1976. | Kikwit, 1995
1 15*%(60)
2-5 10(40)
6-9
10-14
15-19
20-29
30 +
Kinshasa case (1)non
included
Total 25




Chaine de transmission Ebola dans
le village d’Ekata, Gabon, 2002.

Antilope

Cephalopus dorsalis
trouvée morte dans la forét.
25 nov.01 a Ekata

N;O.F. 27 ans

Grand-frere de A.F.
Début: 28 nov01a Ekata
Vivant

A.F. L.F.
début:24 déc.01 Début: 24 déc.01
Vivant Vivante




Amplification Epidémie Ebola pari%ié}

1°’hopital de Makokou, Gabon 2002.

N.Francis 56 ans

Gabon-Makokou.Distribution des cas par semaines de début des N
N.Willy 16 ans
HR Makokou

symptomes-2001-2002. HR Makokou

Début 20 déc.01
Convalescent

Début 27 déc.01
Convalescent
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Les organes de gestion des épidémies de
la maladie a virus Ebola en RDC(1995-
2014).

Prise en charge
des malades

C N C Surveillance
épidémiologique

C I CTS Mobilsation

sociale

h ial

En 1976, Péquipe AL
Internationale: Eau,Hygiene et
médecins cliniciens, Assainissement.

épidémiologistes et

virologues. Laboratoire et
recherche.
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Défis de surmonter certains aspects
socio-culturels liés a Ebola.

= Resistance de la population a accepter les mesures

= Nombreuses legendes sur la perception de
'epidemie.
= Pratiques traditionnelles des funérailles



Défis pour le controle de I'infection
nosocomiale

L' Non health care workers

® Health care workers

- 13- 19- 25- 31- 6- 12- 18- 24- 30- 6- 12- 18- 24- 30- 5- 11- 17-
Mar Mar Mar Mar Mar Apr Apr Apr Apr Apr May May May May May Jun Jun Jun

Source: CDC




Défis pour assurer un enterrement a la
fois sécurisé (Kikwit 1995) et digne
(151ro, 2612).p__¢

part|C|pent |
’enterrement
Isiro, 2012.




Défis pour surmonter la stigmatisation

Case d’un cas Ebola incendiée par les
villageois (épidémie Kikwit 1995).

~_ Briler tous les biens des
A7 e patients Ebola, (Kikwit, 1995)

Sourires des survivants Eola recevant d
klts de compensatlon (Isiro 2012)

Visite de réconfort des orphelins chassés
du village (epldemle Kikwit 1995)

23 sept 2012 RDC, hépital sécurisé d’Isiro.
Sortie de malades de Bédé «déchargés» avec une compensatlon
en matelas, bassines, vétements et aliments divers



Défis pour donner un message adéquat de

sensibilisation de la population.

MHF IN ANGOLA
« Come to hospital and
receive treatment »

.UE%EJ& EBOLA MHF IN ANGOLA
FIEVRE HEMORRAGIGUE
KWIT

« There is no cure for
this disease »




Défis pour offrir un centre d’isolement
acceptable.

La plupart des malades Ebola E~
refusaient de rester au centre
d’1solement.

*Aspect lugubre (plastic noir)
*Loin de la cité: Makokou/Gabon en 2000.
*Vieille morgue (Libreville, Gabon 2000)

*Ni eau courante, ni électricité ni W.C.
(Kikwit/DRC,1995.




Afrique sans épidémies de MVE est possible en renforc¢ant la */7
préparation et la réponse nationale et régionale. L

ON mTERNA'rloNALE DE PARTAGE D’EXPERIENC
sun LALUTTE CONTRE L'EPIDEMIE DE LA MALADIE
RUS EBOLA EN COTE D'IVOIRE

DU 07 AU 14 MARS 2015 A GRAND-BASSAM

Sous le haut patronage du Président de la République Démocratique du Congo
Le Ministére de la Santé Publique organise

La formaition Infternationale sur Ila gestion
de 1a Maladie a Virus Ebola

B ENEREN a Kinghasa
- ony ] Y . o Du 11 au 19 Janvier/2o16
% R > - N i fuy Bamako. S a.,:' _] NPESS
ildin 7 guin o ;
ol
- Rl ') o .
i o = Guiné-Bissau
‘ o A Guinea-Bissau
o D}

: *RDC: développement d’ expertise en
e - 3 épidémio, labo et équipes multidiscip.
e A5 - ¥ ‘RDC:partage d’ expériences avec

d’ autres pays africains (JICA).

Guinée
Guinea

* RDC: envoi des plus de 100 experts
multidisciplinaires (épidemiologistes,
: hygienistes, médecins,
. anthropologistes).
' N Equipe G“'n *RDC: gestion labo KAPLAN
A Google U Liberia - 78]




Afrique sans épidémies de MVE est ,;;59
possible en adoptant 1’approche
communautaire de lutte.

= |'approche communautaire a pour but d’obtenir un
engagement precoce de la communaute afin qu'elle
s'approprie les mesures de lutte proposeées par les equipes
d'experts.

Sensibilisation des membres des communautes.

Utilisation des survivants pour la prévention et la gestion des
résistances des communautes.

Dialogue and négociations avec les communautes et les familles
affectées. Seules les solutions négociées seront mises en ceuvre.

Promotion des survivants d’Ebola pour réintégrer leurs
communautes.




Afrique sans épidémies de MVE est possible s

x

en développant des programmes de recherche
sur la sérothérapie, les vaccins etc..

Patient | Days between disease Volume |Outcome
onset and transfusion blood
received
1 / 400cc Alive
P 11 150cc Alive
3 13 150cc Alive
4 9 250cc Alive
5 15 250cc Alive
6 13 250cc Alive
/ 11 450cc Alive
8 8 450cc Died
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Monoclonal Antibodies Isolation 2
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Blood from Kikwit Ebola survivor B cells
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Ebola treatment Monoclonal Antibody




Crystal Structure of Antibodies mAb100 and
mAb114 from Kikwit Survivor
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Misasi J, Muyembe-Tamfum JJ, Sullivan NJ. Structural and molecular basis for Ebola virus neutralization

by protective human antibodies. Science. 2016 Mar 18;351(6279):1343-6



Etude écologique IRD/INRB sur le
réservoir du virus Ebola

L’identification du
réservoir du virus
Ebola constitue le
plus grand défi
scientifique de
notre temps




Afrigue sans épidémies de MVE est possible en
renforcant nos capacités de diagnostic:
POC, ELISA et PCR.

» Confirmation de laboratoire.
*Triage: malaria et vrai cas Ebola.

* suivi des contacts.

*Décision de sortie des malades du
centre de traitement.




Afrique sans épidémies de MVE est possible en :;;:5}
ml améliorant nos capacités logistiques.

i | B

T Boen IIILET .

2

Riviére Tshua pa'

Rivigre 'Sa.ln-nga. .

: Le premier cas: femme enceinte tombee malade le
4 26]U|Ilet et décédeée le 11 Aout 2014.

~ Source d’'infection: singe trouvé mort dans la forét
par son mari.

DeJU|IIet a to novembre 2014: 69 cases and 49
: AArac ( =17 04\



Lecons apprises

= Abandonner les anciennes perceptions erroneées sur la
MVE

Virus Ebola lié a la forét équatoriale
Ebola lié aux primates non humains
Flambées d’Ebola sont souvent localisées sans expansion:

Les épidémies de FHVE sont controlables en appliquant les simples mesures
de santeé publiques.

La FHVE était une simple crise sanitaire: crise humanitaire.
Transmission sexuelle apres la convalescence

= Faire face aux nouveaux defis

Détection rapide des cas suspects de FHVE et leur notification.
Collecte des échantillons et analyse de laboratoire rapide.
Recherche sur le réservoir/vecteurs du virus Ebola.
Securisation du personnel soignant.




En conclusion.

Afrique sans epidemies de MVE est possible si:

Nous batissons des aujourd’hui un systeme national de
sante robuste dote de diverses capacités en recherche,
epidemiologie, prise en charge etc.

Nous creons des equipes multisectorielles
(épidemiologistes, hygienistes, medecins cliniciens
anthropologistes..) avec la participation des
communautes.

Nous nous preparons pour utiliser
les nouveaux outils de lutte: vaccins,

ar ;"_ ". \
A

antiviraux et anticorps monoclonaux

specifiques. |
Nous batissons un partenariat fort N-¢ ‘
recherche




Un geste simple qui sauve la vie: laver les mains

Cholera

Ebola virus

Le virus
EBOLA et le

VIBRIO

CHOLERAE
sont sensibles
aux solutions
chlorées




