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Ebola en Afrique de l’Ouest: rétro­
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En décembre 2013, une petite fille de deux ans est dé­
cédée dans le petit village Meliandou dans la région 
frontalière de la Guinée avec le Liberia et la Sierra 
Leone [1]. Ce sera le point de départ de l’épidémie 
d’Ebola la plus ravageuse, qui emportera des milliers 
de personnes en peu de temps au Liberia, en Guinée 
et en Sierra Leone. Cet article se base sur des expé­
riences et impressions au cours de mon séjour de cinq 
semaines au Liberia en octobre et novembre 2014. Il 
ne prétend pas essayer d’expliquer le déclenchement 
d’un point de vue épidémiologique [2], mais met en 
lumière les conséquences pour les personnes vivant 
actuellement en Afrique de l’Ouest.

Un système de santé effondré

La présence du virus Ebola en Afrique de l’Ouest en 
2014 signifie que, dans de nombreuses régions, prati­
quement tous les hôpitaux et tous les postes de soins 
sont fermés. Les infections nosocomiales représentent 
une grande part des nouvelles infections, en parti­
culier auprès du personnel soignant, à tel point 
que même le personnel sain ne travaille plus et que 
les patients craignent le système de santé car ils re­
doutent de se faire contaminer. Cela conduit à ce que 
plus aucune immunisation contre la rougeole et plus 
aucun dépistage du VIH ne soient menés, ni de diag­
nostic de paludisme en cas d’infection fiévreuse. 
Les femmes enceintes doivent désormais accoucher à 
la maison, même en cas de complications. L’épidémie 
d’Ebola est terrible, mais à l’heure actuelle, plus 
de personnes meurent en raison de l’effondrement 
du système de santé!
La présence du virus Ebola en Afrique de l’Ouest en 
2014 implique que nous mettions en place plus 
d’«Ebola Treatmen Units» (ETUs). Nous devons planifier, 
conjointement avec les autorités locales, où placer 
ces ETUs le plus pertinemment possible. Nous avons 
besoin de plus de personnel médical, qui respecte les 
mesures de protection adéquates afin de prévenir 
une infection. A cette fin, des dizaines, si ce n’est des 
centaines de milliers de combinaisons de protection 
doivent être distribuées. Et pas uniquement aux ETUs, 

car les patients se rendent d’abord chez un guérisseur, 
dans un poste de soin, un hôpital, une pharmacie 
ou auprès d’une sage-femme lorsqu’ils sont malades. 
Tous ces groupes doivent se protéger! La majorité 
du personnel des ETUs ne s’infecte pas pendant son 
temps de travail, mais pendant son temps libre 
lorsqu’il aide le voisinage. Certains experts proposent 
des «Community Care Centers» (CCCs) dans lesquels 
les membres de la famille des malades d’Ebola 
prennent en charge les soins. De nombreux experts 
les appellent les «communities contamination cen­
ters». Qui indiquera aux membres de la famille  
comment bien mettre et enlever la combinaison de 
protection? Comment traiter les combinaisons conta­
minées? Personnellement, je suis sceptique.

La réclamation de primes de risque

La présence du virus Ebola en Afrique de l’Ouest 
en 2014 signifie également que nous ne disposons pas 
de capacités diagnostiques suffisantes. C’est la raison 
pour laquelle dans les ETUs, des malades atteints 
d’Ebola partagent la même tente que des malades 
n’étant pas atteints d’Ebola, ce qui entraîne un nom­Lars Henning
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bre considérable de nouvelles infections. L’expé­
rience actuelle sur place montre que la remise sur 
pied du système de santé ne peut fonctionner que 
lorsqu’il sera possible d’exclure une infection par 
Ebola rapidement, avec certitude et avec fiabilité. 
Beaucoup de gens m’ont rapporté qu’en cas de fièvre, 
ils ne se rendent surtout pas chez le médecin car celui-
ci les renverrait immédiatement. Que ça nous nous 
plaise ou non, sans «prime de risque», le personnel 
de santé ne retournera pas au travail. Ces primes de 
risque fondées sur le mérite devraient être associées 
à la durée de l’épidémie d’Ebola. Elles pourraient alors 
être assurées par les bailleurs de fonds nationaux et 
internationaux, l’Etat ayant la responsabilité de verser 
les salaires. Le Nigeria, où des gens sont prêts à vacci­
ner des enfants contre la poliomyélite dans des 
conditions difficiles, a prouvé que cela fonctionne et 
est durable.
La présence du virus Ebola en Afrique de l’Ouest en 
2014 se traduit aussi par le fait qu’à Monrovia et ses 
alentours, la capitale du Liberia, un décret présidentiel 
impose de brûler tous les corps. Grâce à des «dead 
body management teams» spécialement entraînées, 
les corps hautement infectieux sont rassemblés et le 
cycle infectieux est ainsi enrayé. Cela se produit sou­
vent contre la volonté des familles, et de nombreux 
malades préfèrent ainsi rester chez eux. En cas de dé­
cès, cela permet un enterrement secret par la famille. 
Il est indéniable que les enterrements de personnes 
décédées d’Ebola comportent un grand risque d’in­
fection. En revanche, la pertinence de cet arrêté et de 
son application est discutable, car de nombreux décès 
ne sont pas imputables à Ebola. J’en ai souvent discuté 
sur place avec des collègues. Le recul de l’épidémie 
à Lofa, une province au nord du Liberia, montre que 
la collaboration des guides spirituels, des familles et 
des groupes sociaux permet des enterrements sé­
curisés. Il y a beaucoup à apprendre de ces approches 
locales, et celles-ci doivent être reproduites.
La présence du virus Ebola en Afrique de l’Ouest en 
2014 a cependant également permis d’observer que le 

Sénégal et le Nigeria ont su faire face à l’épidémie. 
Nous savons d’épidémies antérieures qu’une isolation 
conséquente des cas et la surveillance sans faille des 
personnes en contact permettent de bien endiguer la 
propagation du virus.

Les agents pathogènes ne s’arrêtent pas 
aux frontières

L’évolution de la situation au Mali est pour le moment 
difficile à prévoir. Je ne connais aucun agent patho­
gène qui s’arrête aux frontières. Mais le Mali dispose 
désormais de meilleures conditions que les trois pays 
les plus touchés: premièrement, il dispose d’un meil­
leur système de santé, qui n’a pas été détruit par la 
guerre civile. Deuxièmement, le Mali n’est pas aussi 
densément peuplé que le Liberia, la Guinée et la 
Sierra Leone, et enfin troisièmement, nous sommes 
désormais avertis. Il faut maintenant un diagnostic 
fonctionnel, une isolation conséquente des cas et une 
surveillance intensive des personnes en contact dans 
la région afin d’éviter l’effondrement d’autres sys­
tèmes de santé.
Les annonces justes sont tout à fait essentielles. La 
prévention est plus importante que les interdictions. 
Au Liberia, certaines personnes continuent à nier 
l’épidémie d’Ebola et mangent de la viande de singe. 
Selon toute vraisemblance, il n’y a eu qu’un seul cas 
index, et la consommation de viande de singe ou de 
chauves-souris ne contribue pas à une propagation 
rapide. Bien expliquer que les malades atteints 
d’Ebola doivent être isolés et que les personnes en 
contact doivent être surveillées est plus important 
que l’interdiction de manger de la viande de singe.

Perspectives 2015

La présence du virus Ebola en Afrique de l’Ouest en 
2015 implique que nous réagissions encore plus vite 
et apportions une aide non bureaucratique. Actuelle­
ment, les quelques combinaisons de protection sont 
stockées dans des entrepôts centraux dans les capi­
tales et ne sont toujours pas arrivées en périphérie. Et 
ce, alors que l’épidémie fait rage depuis déjà un an! Le 
temps des estimations, des évaluations, des mesures 
et des expertises est terminé, il faut agir. En cas d’ur­
gence, la distribution doit être assurée par des struc­
tures militaires.
La présence du virus Ebola en Afrique de l’Ouest en 
2015 impliquera la nécessité de nouvelles interven­
tions afin de mettre un terme à l’épidémie au cours 
de l’année. Actuellement, plusieurs vaccins et médi­
caments sont à l’étude. Même si un vaccin avait une 

Tableau 1: Lumière sur l’épidémie d’Ebola en Guinée, en Sierra Leone et au Liberia  
(Statut OMS au 3.12.2014).

Nombre de cas (suspectés) d’Ebola 17145

Nombre de cas confirmés d’Ebola 10708

Pourcentage des lits disponibles par rapport aux lits nécessaires dans les ETU 55%

Pourcentage des lits disponibles par rapport aux lits nécessaires dans les CCC 8%

Létalité des personnes infectées dans le système de santé 56%

Nombre de laboratoires (prévus) pour le diagnostic d’Ebola 21

Nombre de nouvelles infections au sein du personnel de santé au cours 
de la dernière semaine de novembre 2014

11

Source: http://www.who.int/csr/disease/ebola/situation-reports/en/ (en anglais)
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grande efficacité («efficacy»), comment assurer une 
utilité suffisante («effectiveness») sur place? Une 
vaccination en anneau suffit-elle ou bien faut-il vacci­
ner plusieurs millions de personnes? Le cas échéant, 
un rappel, est-il nécessaire? Un nombre suffisant de 
doses d’un médicament efficace peut-il être mis à dis­
position suffisamment rapidement? Il nous faut agir 
maintenant et ne pas penser à l’avenir!
La présence du virus Ebola en Afrique de l’Ouest en 
2015 offre également des chances. La percée d’Ebola 
qui a eu lieu à l’été et à l’automne 2014 en République 
démocratique du Congo [3] nous montre que des in­
terventions réussies contre l’épidémie actuelle pour­
raient s’avérer utiles pour de futures épidémies. A la 
place de structures parallèles (voir CCC), l’argent de­
vrait être investi dans des structures existantes. 
Nous pouvons introduire des directives d’hygiène 
(hospitalière) et former le personnel pour la période 
postépidémique. Une fois les obstacles logistiques 
franchis, nous poserons la base future d’un système 
de santé fonctionnel. Le traitement des déchets médi­
caux était déjà un problème avant l’épidémie d’Ebola 
et le restera une fois l’épidémie passée, comme beau­
coup d’autres problèmes.
La présence du virus Ebola en Afrique de l’Ouest en 
2015 doit avant tout signifier que nous devons le plus 
vite possible remettre sur pied le système de santé 
effondré, qui est relativement sûr. Conformément au 
principe «sans fièvre, pas d’Ebola», les enfants afébriles 

peuvent et doivent être vaccinés contre la rougeole, 
et les adultes afébriles peuvent et doivent se voir  
proposer des tests VIH. La question de savoir si un 
diagnostic de paludisme chez un patient fébrile sans 
exclusion d’Ebola peut être mené dans des conditions 
de sécurité adéquates sera certainement une décision 
locale. Une femme enceinte devrait, en l’absence de 
fièvre, pouvoir accoucher par césarienne si cela est 
indiqué.
Dans de nombreux cas, l’aide ne sera pas possible. 
Mais dans de nombreux cas si! Nous devons y travail­
ler: aidez, là où vous pouvez! Merci beaucoup. Nous 
ne devrions pas avoir à penser à ce que pourrait si­
gnifier la présence du virus Ebola en Afrique en 2016.
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