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Mise à jour concernant l’épidémie d’Ebola

Ne pas crier victoire trop vite
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Depuis décembre 2013, l’Afrique de l’Ouest connaît la plus grande et la plus longue 
épidémie d’Ebola de l’histoire de l’humanité, avec plus de 28 000 cas et plus de 
11 000 morts (situation en septembre 2015). En plus des trois pays les plus touchés 
que sont le Libéria, la Guinée et la Sierra Leone, des cas ont été rapportés au Nigéria 
(20 cas / 8 décès), au Mali (8 cas / 6 décès), au Sénégal (1 cas / 0 décès) ainsi qu’aux 
Etats-Unis (4 cas / 1 décès). L’Espagne, l’Italie et la Grande-Bretagne ont respectivement 
rapporté un cas de maladie.

Origine de l’épidémie

Une équipe de chercheurs internationale a tenté de dé-
couvrir l’origine de l’épidémie en avril 2014 [1]. Comme 
pour les précédentes épidémies d’Ebola, on considère 
que la contamination du cas index s’est faite à partir 
d’un animal. Les chauves-souris peuvent survivre 
aux infections expérimentales par le virus Ebola, et 
une mise en évidence sporadique de l’ARN du virus est 
possi ble chez les chauves-souris en liberté. Dans les 
 réserves naturelles proches du village du cas index, à 
Meliandou en Guinée, 169 chauves-souris sauvages 
 appartenant à 13 espèces différentes ont été capturées 
et examinées à la recherche d’une infection par virus 
Ebola. La détection d’ARN viral au moyen d’une réac-
tion en chaîne par polymérase (PCR) n’a été possible 
chez aucun animal; selon les déclarations des auteurs, 
la recherche d’anticorps du virus s’est révélée «non 
concluante», nécessitant d’autres investigations. A en-
viron 50 mètres de la maison du cas index (un enfant 
de deux ans) se trouvait un grand arbre creux. Selon les 
habitants du village, celui-ci était habité par des 
chauves-souris. Les hypothèses des auteurs avancent 
que l’enfant aurait pu être contaminé en jouant à 
proximité de l’arbre. L’arbre à brûlé en mars 2014 après 
avoir été frappé par la foudre; les habitants ont ensuite 
ramassé les chauves-souris dans le but de les ingérer 
comme nourriture. Le jour suivant, le gouvernement a 
pris la mesure préventive d’ordonner l’interdiction de 
la vente et de la consommation de viande d’animaux 
sauvages. De nouvelles analyses biomoléculaires ont 
montré qu’il n’y a pas eu de nouvelle transmission du 
virus à l’homme à partir d’animaux sauvages mais 
que, au cours de l’année passée, plusieurs souches vi-
rales ont émergé [2]. On considère actuellement qu’au 

cours de l’épidémie, le virus n’a été transmis qu’une 
seule fois à l’homme à partir d’un animal et que les me-
sures bien intentionnées visant à interdire la vente et 
la consommation de viande d’animaux sauvages n’ont 
eu qu’un impact limité sur l’évolution de l’épidémie 
dans la mesure où les transmissions consécutives se 
sont faites d’homme à homme. 

Etat de l’épidémie

Après l’intervention tardive de l’aide internationale 
(fig. 1), la situation s’est considérablement améliorée à 
l’automne 2014. Les nombres de cas en Afrique de 
l’Ouest oscillent désormais à des niveaux très faibles. 
Le 9 mai 2015, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
a déclaré pour la première fois la fin de l’épidémie 
Ebola au Libéria, après que 42 jours (c.-à-d. deux fois la 
période d’incubation de 21 jours) se soient écoulés suite 
à la découverte du dernier cas, et ce, sans qu’aucun 
nouveau cas ne soit rapporté dans le pays. Cette 
 période était jusqu’à présent considérée comme suffi-
sante pour annoncer la fin d’une épidémie d’Ebola. 
Toutefois, le 29 juin 2015, le virus a été mis en évidence 
dans le sang d’un jeune homme de 17 ans décédé qui 
faisait l’objet d’une étroite surveillance. Au total, cinq 
personnes de contact ont été atteintes par une maladie 
à virus Ebola; quatre d’entre elles ont survécu. Des don-
nées provisoires indiquent qu’il ne s’agissait ni d’une 
réimportation de Sierra Leone ou de Guinée, ni d’une 
nouvelle épidémie tirant son origine du monde ani-
mal. Le 3 septembre 2015, une nouvelle période de 
42 jours sans infection s’étant écoulée, la fin de l’épidé-
mie d’Ebola au Libéria a été déclarée pour la seconde fois. 
Au cours de l’épidémie déjà, l’apparition de nouvelles Lars Henning
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maladies à virus Ebola était survenue à plusieurs re-
prises dans des régions dans lesquelles le virus était 
absent depuis plusieurs semaines voire plusieurs mois. 
Pour bon nombre de ces infections, la cause reste in-
déterminée car les patients n’avaient pas voyagé et ne 
figuraient pas sur la liste gouvernementale des per-
sonnes de contacts des malades d’Ebola. Il est probable 
que ces contaminations aient été causées suite à des 
rapports sexuels non protégés avec des survivants 
d’Ebola. L’utilisation de préservatifs est vivement 
conseillée aux survivants d’Ebola pendant 3 mois après 
la guérison. Pour cette raison, il ne fait aucun doute 
qu’à l’avenir, une étroite surveillance sera nécessaire 
au-delà de la période de 42 jours, et les mesures de pré-
caution doivent en conséquence être maintenues.

Un vaccin prometteur

Le «rVSV-ZEBOV» est un vaccin candidat recombinant 
capable de se répliquer, élaboré sur la base du virus de 
la stomatite vésiculaire et qui exprime une protéine de 
surface du virus Ebola d’une souche Zaïre. En mars 
2015, une vaste étude de phase III a débuté en Guinée [3]. 
Sur le modèle du succès de l’éradication de la variole, 
des vaccinations en anneau ont été réalisées auprès 
des personnes de contact de patients chez qui la mala-
die à virus Ebola avait été confirmée. Toutes les per-
sonnes de contact d’un patient Ebola ont été réunies 

puis randomisées en deux groupes: soit le groupe rece-
vait une vaccination sur le champ, soit après 21 jours. 
Le critère d’évaluation principal était la survenue d’une 
maladie à virus Ebola confirmée par PCR au moins 
10 jours après la randomisation. L’analyse intermé-
diaire réalisée 10 jours après la randomisation n’a mon-
tré aucun cas d’Ebola dans le groupe traité immédiate-
ment par vaccination contre 16 nouvelles infections 
dans le groupe de patients qui attendaient d’être vacci-
nés. Aucun cas d’Ebola n’est survenu 6 jours après la 
vaccination, et ce indépendamment du moment de la 
vaccination (au jour 0 ou bien au jour 21). Même si cette 
approche ne répond pas aux critères d’une étude en 
double aveugle classique, les résultats obtenus vont à 
l’encontre d’un biais de sélection. Les auteurs ont en 
 effet tenté par diverses mesures de réduire le risque de 
biais. A titre d’illustration, la liste des personnes 
de contact a été élaborée avant la randomisation et les 
participants ont appris, seulement après avoir donné 
leur consentement, le groupe auquel ils seraient affec-
tés. En conséquence, les auteurs en déduisent que le 
vaccin présente une grande efficacité, entre en action 
rapidement après une administration unique, et pour-
rait ainsi être adapté pour endiguer une épidémie 
d’Ebola au niveau de populations, par vaccination en 
anneau. L’étude a révélé une réduction du risque in-
fectieux chez les personnes non vaccinées, cette réduc-
tion n’étant cependant pas significative sur le plan 

Figure 1:  Formation du personnel médical au contrôle de l’infection par virus Ebola, organisée en Guinée 

par le Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis. Photo: CDC.
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 statistique. En raison de ces résultats encourageants, la 
randomisation a été stoppée, mais l’étude se poursuit 
afin de recueillir plus d’informations sur le profil d’ef-
fets indésirables du vaccin et de protéger la population, 
par le biais de vaccinations en anneau, des nouveaux 
cas survenant le plus souvent sporadiquement au sein 
du cercle familial et social.

Quels problèmes nous attendent à présent?

Peu importe la date à laquelle l’épidémie actuelle d’Ebola 
en Afrique de l’Ouest sera endiguée, de nouvelles pro-
blématiques se posent d’ores et déjà. Les répercussions 
sont difficiles à évaluer, mais il s’écoulera certainement 
encore plusieurs années avant que la vie sociétale et 
l’approvisionnement en soins ne reviennent à la nor-
male dans les pays concernés. Les conséquences à long 
terme sur la santé des survivants ayant survécu à une 
infection par virus Ebola restent indéterminées et les 
premières approches pour investiguer le problème 
sont en cours. Clark et al. ont rédigé un rapport portant 
sur les conséquences à long terme, pour les survivants 
à l’infection, de l’épidémie d’Ebola en Ouganda en 2007 
[4]. Bien qu’il se soit agi d’une autre souche Ebola (virus 
Bundibugyo), on suppose que les complications et leur 
prévalence sont comparables. Les survivants d’une in-
fection par virus Ebola avérée avaient nettement plus 
de problèmes de santé (arthralgies, douleurs rétro- 
orbitaires, fatigue, perte de l’audition, baisse de la vue 
et diminution des capacités neurocognitives) que les 
personnes du groupe de contrôle. Bon nombre des pro-
blèmes de santé duraient plus d’une année et entraî-
naient d’importantes pertes financières, entre autres 
du fait de l’impossibilité de reprendre un travail régu-
lier. Les participants à l’étude ont été interrogés en 
moyenne 29 mois après l’infection. Les causes physio-
pathologiques sont inconnues; une différence entre les 
paramètres infectieux des deux groupes n’a pas pu 
être établie. Chez 22% des patients présentant une 
 infection par virus Ebola avérée, cette étude n’a cepen-
dant mis en évidence aucun anticorps contre la souche 
Bundibugyo. Toutefois, il n’est pas encore précisément 
établi combien de temps les anticorps protecteurs cir-
culent et si la protection est valable pour toutes les 
souches Ebola et même pour le virus Marburg inclus, 
comme il existe une réactivité croisée significative au 
sein de la famille des filovirus. Cependant, des anti-
corps anti-Ebola ont été trouvés chez 9,6% des patients 
du groupe contrôle au moment de l’interrogatoire. Au 

moment de l’épidémie, la grande majorité de ces patients 
(13 sur 15) présentaient des symptômes tels que fièvre, 
toux, céphalées et également un cas de saignements. 
Cependant, les tests diagnostiques pour détecter une 
infection par le virus Ebola s’étaient révélés négatifs. 
Cela montre une fois de plus la complexité du diagnostic 
d’Ebola et soulève à nouveau la question de savoir s’il 
existe éventuellement des évolutions asymptomatiques 
ou légères. A l’heure actuelle, des groupes d’entraide se 
forment sur place en Afrique de l’Ouest et plusieurs 
études sont en cours afin de mieux caractériser les 
symptômes post-Ebola. Ces derniers nécessitent égale-
ment un traitement; on estime qu’il y a environ 15 000 
survivants au virus Ebola, ce qui risque de mettre en-
core plus à l’épreuve le système de santé déjà très affai-
bli de ces régions. A titre d’illustration de cette prise en 
charge post-Ebola, il convient de mentionner l’examen 
ophtalmologique au moyen d’une lampe à fente, vu 
qu’une uvéite semble survenir relativement souvent, 
sans oublier le soutien psychologique des victimes.
Le risque d’une importation du virus Ebola en Europe 
est assurément très faible, et a encore considérable-
ment baissé au cours des derniers mois. L’exemple du 
médecin américain, infecté en Guinée qui avait sur-
vécu à l’infection mais développé une uvéite 14 semaines 
après l’infection, chez qui il a été possible de cultiver le 
virus Ebola à partir de l’humeur aqueuse (la PCR dans 
le sang était à ce moment négative, de même que lors 
de sa sortie d’hôpital), nous montre que chez les patients 
ayant une anamnèse concordante, il convient d’envisa-
ger cette possibilité, même si elle s’avère très rare [5].
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