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Situation de la Maladie à Virus Ebola (MVE) dans les pays de la CEMAC 

 

Flambée à virus Bundibugyo (RDC & Ouganda) — implications épidémiologiques et riposte coordonnée pour 

l'Afrique centrale 

Programme de Sécurité Sanitaire en Afrique Centrale (HeSP-CEMAC) · Mise à jour : 28 juillet 2026 — données 

épidémiologiques consolidées arrêtées au 25 juillet 2026 (RDC : Ministère de la Santé / OMS / ECDC) et au 17 juillet 

2026 (Ouganda ; compte à rebours de 42 jours ouvert le 16 juillet). USPPI déclarée le 17 mai 2026 (OMS) · Urgence de 

sécurité sanitaire continentale déclarée le 18 mai 2026 (Africa CDC. 

● USPPI active (OMS) ● Urgence continentale (Africa CDC) ● 17ᵉ flambée d'Ebola en RDC ● 3ᵉ flambée mondiale — aux portes du 

record national de la RDC ● Progression la plus rapide jamais enregistrée ● Espèce Bundibugyo — sans vaccin homologué 

ALERTE — SITUATION AU 28 JUILLET 2026 (données arrêtées au 25 juillet) 

3 200 cas confirmés et 1 405 décès confirmés en RDC (CFR confirmé ≈ 43,9 %), dont 773 hospitalisés en isolement · 

+856 cas et +475 décès depuis l'édition du 20 juillet (dont un palier d'harmonisation des bases Ituri/Nord-Kivu le 

22 juil.) · +125 cas et +51 décès sur les seules 24 h du 25 juillet ; seuil des 1 000 décès franchi le 

21 juillet, 67 jours après la déclaration · 20 cas / 2 décès en Ouganda (dernier cas le 21 juin ; compte à rebours de 

42 jours à J+12 — fin possible le 27 août) · 47 des 140 zones de santé de 5 provinces affectées, dont 46 en 

transmission active · 3ᵉ plus grande flambée d'Ebola de l'histoire, à moins de 300 cas du record national congolais 

(3 470 cas, 2018-2020) · suivi des contacts remonté à 77,8 %, mais > 70 % des nouveaux cas surviennent hors des 

chaînes suivies (Africa CDC) · 121 PPL infectés en Ituri, 36 décès (létalité 29,8 %) ; deux grèves pour primes 

impayées à Bunia en huit jours · 1re vaccination humaine contre le Bundibugyo le 24 juillet (ChAdOx1 BDBV) ; 

besoin de financement réévalué à 1,4 Md$ par Africa CDC ; l'OMS déconseille toujours le rVSV-ZEBOV/Ervebo. 

3 200 
Cas confirmés — RDC 
+856 depuis le 20 juillet 

1 405 
Décès confirmés — RDC 
CFR ≈ 43,9 % 

47 / 140 
Zones de santé affectées 
5 provinces · 46 actives 

20 
Cas confirmés — Ouganda 
2 décès · compte à rebours J+12 

2 848 
Cas en Ituri (épicentre) 
89,0 % du total RDC 

77,8 % 
Suivi des contacts — RDC 
cible opérationnelle 95 % 

121 
PPL infectés (Ituri) 
36 décès · létalité 29,8 % 

3 
Essais cliniques en cours 
1re vaccination le 24 juil. 

Évolution depuis l'édition du 20 juillet 2026 — lecture décisionnelle rapide 

 

Indicateur 20 juillet (données 20 
juil.) 28 juillet (données 25 juil.) Évolution 

Cas confirmés — RDC 2 344 3 200 +856 (× 1,4) 

Décès confirmés — RDC 930 1 405 +475 (× 1,5) 

Létalité (CFR confirmé) 39,7 % ≈ 43,9 % +4,2 points 

Zones de santé affectées 42 (5 provinces) 47 (5 provinces) +5 ZS · 46 actives 

Personnel de 1re ligne infecté 112 121 (Ituri) +9 · létalité 29,8 % 

Décès parmi les PPL ≥ 36 36 plateau apparent 

Suivi des contacts ≈ 58 % 77,8 % (seuil 95 %) amélioration réelle 

Contre-mesures médicales 3 essais en cours 1re vaccination humaine ChAdOx1 BDBV — 24 
juil. 
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Indicateur 20 juillet (données 20 
juil.) 

28 juillet (données 25 juil.) Évolution 

Ouganda 
compte à rebours ouvert J+12 / 42 (fin ≈ 27 août) aucun cas depuis le 21 

juin 

Financement ≈ 1,5 Md$ / écart > 400 
M$ besoin réévalué à 1,4 Md$ ≈ 13 % décaissé ; +13 

M$ BAD 
 

En huit jours, la RDC a ajouté 856 cas et 475 décès, la létalité a encore gagné 4 points et le pays s'est approché à moins de 300 cas de 

son record historique de 2018-2020. Le seul indicateur en nette amélioration est le suivi des contacts (58 % → 77,8 %) ; il ne s'est 

toutefois pas encore traduit par une interruption des chaînes, puisque plus de 70 % des nouveaux cas surviennent hors des listes de 

contacts. C'est cet écart entre performance déclarée et interruption effective — et non les valeurs absolues — qui commande la 

posture régionale. 

⚑ Faits saillants depuis l'édition du 20 juillet 

Évènement Portée 

Franchissement des 3 000 
cas 

La RDC a dépassé 3 000 cas confirmés le 26 juillet ; le bilan atteint 3 200 cas et 1 405 décès 

aux données du 25 juillet. Le seuil des 1 000 décès a été franchi le 21 juillet, soit 67 jours 

après la déclaration — contre environ 245 jours pour la flambée du Nord-Kivu (2018-2020). 

La flambée se situe désormais à moins de 300 cas du record national congolais (3 470 cas, 2 
287 décès) ; ce seuil franchi, elle deviendrait la 2ᵉ plus grande épidémie d'Ebola de 
l'histoire mondiale. 

Harmonisation des bases de 
données 

Une part de la hausse observée entre le 21 et le 22 juillet (+370 cas en 24 h) provient de 
l'intégration des bases harmonisées de l'Ituri et du Nord-Kivu, et non d'une flambée 
d'infections récentes. Les autorités indiquent que les données permettent désormais un 
suivi plus précis grâce à l'amélioration de la détection et de la confirmation. Toute lecture 
de tendance doit distinguer rattrapage documentaire et transmission réelle. 

Surveillance : progrès réel, 
interruption toujours 
insuffisante 

Le suivi des contacts est remonté à 77,8 % (contre ≈ 58 % à l'édition précédente) et le 
réseau de laboratoires est passé de 1 à 14 sites. Mais Africa CDC rapporte que plus de 70 % 
des nouveaux cas et 60 % des nouveaux décès surviennent en communauté : la couverture 
déclarée progresse plus vite que la capacité à interrompre les chaînes. 

Crise du personnel soignant 
— deux grèves en huit jours 

121 personnels de première ligne infectés en Ituri et 36 décès (létalité 29,8 %, INSP au 21 
juil.). Deux grèves ont paralysé des structures clés : l'HGR de Bunia à la mi-juillet, puis le 
CTE Elikya de Bunia le 25 juillet (une centaine d'agents, deux mois de primes impayées). La 
Première ministre Judith Suminwa s'est rendue en Ituri le 24 juillet ; le paiement bascule 
vers la monnaie électronique. 

Première vaccination 

humaine contre le 
Bundibugyo 

Le 24 juillet, le premier volontaire a reçu le candidat ChAdOx1 BDBV à Oxford — première 
administration humaine d'un vaccin ciblant spécifiquement le Bundibugyo, huit semaines 
après la conception du programme. Financement CEPI de 8,6 M$ avec le Serum Institute of 
India (≈ 620 000 doses stockées, 4 000 doses d'investigation). Des études complémentaires 
sont en préparation avec des partenaires en Ouganda. 

Ouganda — compte à 
rebours à mi-parcours 

Au 28 juillet, l'Ouganda est au 12ᵉ jour du compte à rebours réglementaire de 42 jours 

ouvert le 16 juillet ; aucun cas confirmé depuis le 21 juin. Fin d'épidémie possible le 27 août 
2026. Bilan probable : 20 cas et 2 décès (létalité 10 %), soit la plus faible létalité 
documentée pour une flambée à virus Bundibugyo — démonstration qu'un isolement et un 
traçage rapides interrompent ces chaînes. 

Saturation des structures et 
défaillance du triage 

Occupation globale des CTE/CT à 86,9 %, mais 129,1 % au Nord-Kivu (182 patients pour 141 
lits) et 78,5 % en Ituri. Surtout, seules 175 des 1 170 unités de triage sont fonctionnelles (15 
%) — un déficit PCI structurel qui alimente directement la transmission nosocomiale et les 
infections de première ligne. 
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Financement — besoin 
réévalué à 1,4 Md$ 

Le 21 juillet, à la 25ᵉ session extraordinaire de la Conférence de l'Union africaine (Accra), 
Africa CDC a porté le besoin de 518 M$ à au moins 1,4 Md$. Seuls ≈ 13 % des 910 
M$ promis avaient été décaissés fin juin. La BAD a approuvé un don de 13 M$ (10 M$ via 
l'OMS, 3 M$ via Africa CDC) ; l'UNICEF reste financé à 25 %. 

Frontières & cas exportés Aucun nouveau cas exporté depuis l'évacuation du 13 juillet vers l'Allemagne (2ᵉ 
ressortissant américain). Les États-Unis ont reconduit le 13 juillet, pour 30 jours, 
l'ordonnance de restriction d'entrée (échéance ≈ 12 août) et déconseillent tout voyage non 
essentiel vers l'Ituri, le Nord-Kivu, le Haut-Uélé et la Tshopo. L'IOM continue de mettre en 
garde contre les fermetures unilatérales de frontières. 

Note méthodologique (28 juillet 2026). Les chiffres de cette flambée évoluent quotidiennement et sont régulièrement 

révisés. Cette mise à jour privilégie les cas confirmés comme base d'analyse. Une part de la hausse récente résulte du 

rattrapage d'arriérés d'échantillons et de l'harmonisation des bases provinciales (palier du 22 juillet), et ne traduit pas 

uniquement des infections récentes ; à l'inverse, le bilan réel est probablement sousestimé (capacités diagnostiques 

limitées, décès communautaires en cours d'investigation ; l'OMS estimait le 14 juillet que l'ampleur réelle pouvait 

représenter deux à quatre fois les cas recensés). Bilans arrêtés au 25 juillet pour la RDC et au 17 juillet pour l'Ouganda. 

Sources principales : INSP/COUSP-RDC (SitRep N° 67 à 73), OMS/AFRO (DON613, Sitrep hebdomadaires), ECDC (mise 

à jour du 27 juil.), US CDC, Africa CDC, Union africaine, ANRS, ALIMA/MSF, CEPI, Université d'Oxford, BAD, 

OCEAC/CEMAC (voir Références). 

I SITUATION ÉPIDÉMIOLOGIQUE ACTUELLE (RDC & OUGANDA) 

La flambée à virus Bundibugyo a dépassé le seuil des 3 000 cas confirmés. Avec 3 200 cas et 1 405 décès en RDC aux 

données du 25 juillet, le bilan s'est alourdi de 856 cas et 475 décès en huit jours et la flambée se situe désormais à moins 

de 300 cas du record national congolais (3 470 cas en 2018-2020). Elle demeure la 3ᵉ plus grande flambée d'Ebola jamais 

enregistrée (toutes espèces confondues) et, de très loin, la plus grande à virus Bundibugyo. La transmission reste intense 

sans nouvelle extension provinciale : aucune province supplémentaire depuis l'édition précédente, mais 47 des 140 

zones de santé sont désormais touchées, dont 46 en transmission active. La dynamique demeure majoritairement 

communautaire : plus de 70 % des nouveaux cas surviennent hors des chaînes de contacts suivies, la létalité atteint ≈ 

43,9 % et la transmission nosocomiale se poursuit (121 personnels de première ligne infectés en Ituri). 

 

Figure 1 — Progression cumulée des cas et décès confirmés en RDC (15 mai → 25 juillet 2026) 
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Lecture. La pente s'est encore raidie : 1 000 cas le 20 juin, 2 000 cas le 15 juillet, 3 000 cas le 26 juillet ; 3 200 cas et 1 405 décès aux 
données du 25 juillet. Le palier du 22 juillet (+370 cas en 24 h) correspond pour l'essentiel à l'intégration des bases harmonisées de l'Ituri 
et du Nord-Kivu. La courbe des décès continue de croître plus vite que celle des cas (CFR de 39,7 % à ≈ 43,9 %), signe combiné d'une prise 
en charge tardive, de la saturation des CTE et de la persistance des décès communautaires. Sources : INSP/COUSP-RDC (SitRep N° 67 à73) 
; ECDC (27 juil.) ; OMS DON613 ; Africa CDC. 

 

Figure 2 — Répartition géographique des cas confirmés (données au 25 juillet 2026) 

 

Lecture. L'Ituri concentre 2 848 cas et 1 184 décès (89,0 % des cas, 84,3 % des décès) sur 28 de ses 36 ZS. Le Nord-Kivu s'aggrave 
nettement (306 cas, 196 décès, létalité 64,1 %, 11 ZS). Le Haut-Uélé progresse (38 cas, 20 décès, 4 ZS dont Isiro et Wamba), tandis que la 
Tshopo (5 cas, 3 ZS) et le Sud-Kivu (3 cas, 55 jours sans nouveau cas) restent stables. Au total, 47 des 140 zones de santé de 5 provinces 
sont affectées, dont 46 en transmission active. Sources : ECDC (27 juil.) ; INSP/COUSP-RDC (SitRep N° 68 et 73) ; Ministère de la Santé 
RDC. 

Figure 3 — Létalité (CFR) par groupe d'âge en RDC 
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Figure 4 — Vitesse épidémique : délai pour atteindre 1 000 décès confirmés 

 
Lecture. La flambée actuelle a franchi le seuil des 1 000 décès confirmés le 21 juillet, soit 67 jours après la déclaration du 15 mai — 
contre environ 140 jours pour l'épidémie d'Afrique de l'Ouest 2014-2016 et environ 245 jours (huit mois) pour la flambée du Nord-Kivu 
2018-2020. Cette cinétique, près de quatre fois plus rapide que celle de 2018-2020, confirme le caractère d'urgence maximale de la 
riposte et raccourcit d'autant la fenêtre de préparation régionale. Sources : OMS (points de presse, juin-juil. 2026) ; Africa CDC ; AP/Al 
Jazeera (25 juil.) ; US CDC (MMWR, 2026). 
 

I.1 — Surveillance, personnel soignant et capacités de triage 

Trois dynamiques convergentes expliquent que l'épidémie continue de devancer la riposte malgré des progrès 

mesurables : (1) la surveillance progresse sans interrompre les chaînes — le suivi des contacts est remonté à 77,8 % 

(contre ≈ 58 %), mais plus de 70 % des nouveaux cas et 60 % des nouveaux décès surviennent en communauté, hors 

listes de contacts ; (2) le personnel de première ligne reste exposé et démobilisé — 121 PPL infectés en Ituri et 36 décès 

(létalité 29,8 %), avec deux grèves pour primes impayées en huit jours (HGR de Bunia, puis CTE Elikya le 25 juillet) ; (3) 

les capacités de prise en charge et de triage saturent — occupation des CTE à 86,9 % au niveau national et 129,1 % au 

Nord-Kivu, et seules 175 des 1 170 unités de triage sont fonctionnelles (15 %), sur fond d'insécurité persistante et 

d'attaques contre les équipes. Ce triptyque — chaînes non interrompues, soignants exposés, triage défaillant — est le 

principal moteur de l'accélération observée en Figure 1. 

Figure 8 — Personnel soignant et performance de la riposte : le double signal PCI 
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Lecture. Le nombre de personnels de première ligne infectés en Ituri atteint 121 (36 décès, létalité 29,8 %) : la progression ralentit par 
rapport au bond de fin juin, mais le niveau reste très élevé. Le panneau B situe la rupture : le suivi des contacts s'est nettement amélioré 
(77,8 %), alors que les unités de triage fonctionnelles ne représentent que 15 % du parc et que les CTE du Nord-Kivu fonctionnent à 129 
% de leur capacité. Implication CEMAC directe : le maillon faible n'est pas la déclaration d'activité de surveillance mais la capacité de 
triage et d'isolement à l'entrée des structures — c'est précisément ce que les FOSA frontalières CEMAC doivent sécuriser en priorité (voir 
interventions n° 2 et 6 et section VIII). Sources : INSP/COUSP-RDC SitRep N° 68 (21 juil.) ; Africa CDC (Accra, 21 juil.) ; ECDC (27 juil.). 

 

∑ Tableau synoptique 

Paramètre Information — état au 25-28 juillet 2026 

Pays affectés RDC (foyer) — Ituri (épicentre : 28/36 ZS, 2 848 cas, 89,0 % du total), Nord-Kivu (11/34 ZS, 306 
cas), Haut-Uélé (4/13 ZS, 38 cas), Tshopo (3/23 ZS, 5 cas), Sud-Kivu (1/34 ZS, 3 cas — 55 j sans 
nouveau cas). Ouganda — Kampala/Wakiso ; 20 cas au total, aucun nouveau cas depuis le 21 
juin ; compte à rebours de 42 jours à J+12. 

Agent pathogène Virus Bundibugyo (Orthoebolavirus bundibugyoense) — espèce distincte du virus 
Ebola/Zaïre (≈ 30 % de divergence nucléotidique). 17ᵉ flambée d'Ebola en RDC depuis 1976 et 
3ᵉ flambée connue à virus Bundibugyo (Ouganda 2007 ; RDC/Isiro 2012). Réservoir suspecté : 
chauves-souris frugivores. Spillover estimé en janvier–février 2026. 

Bilan (RDC) 3 200 cas confirmés, dont 1 405 décès confirmés (CFR ≈ 43,9 %) ; 773 hospitalisés en 
isolement ; 571 guérisons. +856 cas et +475 décès depuis le 20 juillet. Ituri 2 848 cas · 
NordKivu 306 · Haut-Uélé 38 · Tshopo 5 · Sud-Kivu 3. 

Bilan (Ouganda) 20 cas confirmés (2 décès, létalité 10 %) ; aucun nouveau cas depuis le 21 juin ; 18 guérisons. 
Dernier patient sorti le 16 juil. (Mulago) → compte à rebours réglementaire de 42 jours, à 
J+12 au 28 juillet (fin possible le 27 août). 15 cas liés à un voyage depuis la RDC, 5 à une 
transmission locale. 

Létalité (CFR) ≈ 43,9 % parmi les cas confirmés (1 405/3 200), en hausse continue (39,7 % au 20 juillet) et 
vraisemblablement sous-estimée. Létalité par province : Nord-Kivu 64,1 %, Haut-Uélé 52,6 %, 
Ituri 41,6 %. CFR par âge (Africa CDC, juin) : 0-4 ans 38,9 %, 5-14 ans 32,4 %, 15-44 ans 18,4 
%, ≥ 45 ans 19,8 %. Létalité historique du Bundibugyo : ≈ 25-50 %. 

Transmission Contact direct avec sang, sécrétions ou liquides biologiques de personnes 
malades/décédées, ou surfaces contaminées. Amplification en milieu de soins (121 PPL 
infectés, 36 décès ; 15 % seulement des unités de triage fonctionnelles) et lors 
d'enterrements non sécurisés. Pas de transmission aérienne. Incubation : 2 à 21 jours 

Paramètre Information — état au 25-28 juillet 2026 

Diagnostic Le GeneXpert de terrain ne détecte pas le Bundibugyo (sondes calibrées sur le Zaïre) — ≈ 1 
mois de riposte perdu avant la déclaration. L'OMS a accordé le 2 juillet une inscription pour 
usage d'urgence (EUL) au premier test moléculaire validé pour le Bundibugyo. Réseau 
diagnostique décentralisé porté de 1 à 14 sites (Mongbwalu, Beni, Aru, Nyankunde, Tchomia, 
Butembo, Mambasa, Logo, Isiro…). 

Traitements / Vaccins Aucun vaccin ni traitement homologué. L'OMS déconseille le rVSV-ZEBOV/Ervebo (28 mai 
— protection croisée insuffisante). Trois essais en cours : PARTNERS (MBP134 + remdesivir, 
traitement ; 1er patient 2 juil.) ; EBO-PEP (obeldesivir, prophylaxie postexposition ; 
recrutement 14 juil.) ; BD-Ebov (ChAdOx1 BDBV, vaccin Phase I ; 1re vaccination humaine le 
24 juil.). Prise en charge fondée sur les soins de soutien optimisés et la PCI stricte. Voir 
section V. 

Évaluation du risque (OMS) TRÈS ÉLEVÉ au niveau national (RDC) · ÉLEVÉ en Ouganda et dans les pays partageant une 
frontière terrestre avec un pays à détection documentée · FAIBLE pour le reste de la Région 
africaine et au niveau mondial. USPPI (OMS) et urgence continentale (Africa CDC) 
maintenues. 
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Traçage des contacts Suivi des contacts remonté à 77,8 % (RDC) — encore en deçà du seuil opérationnel de 95 
%. Plus de 70 % des nouveaux cas et 60 % des nouveaux décès surviennent en communauté 
(Africa CDC, 21 juil.). Insécurité, déplacements (près d'un million de déplacés en Ituri), grèves 
et forte mobilité entravent l'interruption effective des chaînes. 

Contexte aggravant Insécurité et conflit armé persistants (Ituri, Nord-Kivu — ADF, CODECO, M23). Grèves pour 

primes impayées (HGR de Bunia à la mi-juillet ; CTE Elikya le 25 juillet) ; attaques contre les 

équipes et les convois EDS. Saturation des structures : 773 patients en isolement, occupation 

de 129,1 % au Nord-Kivu ; 15 % seulement des unités de triage fonctionnelles. 
Défiance communautaire et refus de prélèvements post-mortem. 

 

II STATUT DE LA MVE DANS LES PAYS CEMAC & APPUI POTENTIEL DU HESP-CEMAC 

Aucun cas n'a été enregistré à ce jour dans un État membre de la CEMAC. Les niveaux d'alerte ci-dessous reflètent la 

proximité des foyers actifs, les volumes de flux transfrontaliers et la capacité nationale de surveillance, et sont 

rehaussés par la nouvelle donne épidémiologique : 47 zones de santé touchées, aggravation marquée au Nord-Kivu 

(létalité 64,1 %) et progression au Haut-Uélé, transmission majoritairement communautaire et tensions sociales au sein 

de la riposte congolaise. L'appui mobilisable est indiqué au titre des composantes du HeSP-CEMAC (C1 à C5). 

Figure 5 — Géographie schématique du risque d'importation et voies d'entrée dans l'espace CEMAC 

 

 
Lecture. Les frontières fluviales portent le risque le plus élevé : Oubangui (RDC → RCA) et fleuve Congo (RDC → R. Congo), au trafic peu 
contrôlé. Viennent ensuite les axes terrestres de l'Est-Cameroun (Garoua-Boulaï, Kyé-Ossi) et les liaisons aériennes depuis Kinshasa vers les 
hubs CEMAC. Source : analyse de l'auteur d'après OMS, ECDC, Africa CDC. 
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Pays / Cadre Niveau Mesures gouvernementales Appui potentiel HeSP-CEMAC 

Cameroun · 
Préparation ÉLEVÉ 

COUSP en alerte renforcée · dépistage 

aux PE aéroportuaires (Yaoundé-NSI, 

Douala) et terrestres (Garoua-Boulaï, 

Kyé-Ossi) · alerte des équipes de 

surveillance · laboratoires de référence 

(CPC, LNSP) en alerte pour le 
Bundibugyo · coordination US Embassy 
(FHI 360/STRIDES) et OMS-Cameroun. 

Activation des plans de préparation 

(C3) · équipes mobiles de 

surveillance aux PE prioritaires 
(C2) · diagnostic rapide du 
Bundibugyo LNSP/CPC 
(C2) · formation accélérée 
PCI/MVE des agents frontaliers (C3) 
· pré-positionnement d'EPI à l'Est 
(C3). 

RCA · Préparation TRÈS ÉLEVÉ 

Cellule de crise activée · contrôle 
renforcé à la frontière RDC (fleuve 
Oubangui) · formation d'urgence des 
soignants ; isolement dans les FOSA de 
référence · alerte aux postes de Bangui, 
Zongo, Libenge · coordination 
OMS/OCHA/MSF. 

Surveillance épidémiologique 

communautaire (C2) · 

prépositionnement d'EPI et stocks 

d'urgence (C3) · centre d'isolement 

de référence à Bangui 
(C3) · consultants en gestion des 
urgences (C4). 

Tchad · Préparation MODÉRÉ 

Circulaires d'alerte aux directions 
régionales · sensibilisation aux signes 
d'alerte MVE · surveillance passive 
maintenue ; postes méridionaux en 
alerte. 

Élaboration d'un plan de 
contingence MVE (C1) · formation 
des équipes de riposte rapide (C2) 
· mise en réseau avec la 
surveillance CEMAC (C2). 

R. Congo · Préparation TRÈS ÉLEVÉ 

Plan de préparation activé · contrôle 
renforcé à la frontière RDC (fleuve Congo 
; Pool, Likouala) · équipes de surveillance 
aux PE fluviaux ; sensibilisation 
communautaire · LNSP en alerte ; 
coordination MSF/OMSCongo. Hôte des 
réunions de coordination sous-régionale 
(Brazzaville). 

Dépistage renforcé aux PE fluviaux 
(C2) · formation urgente des EIR sur 
le Bundibugyo (C3) · capacités 
diagnostiques du LNSP (C2) · 
communication sur les risques & 
engagement (C1). 

Gabon · Préparation MODÉRÉ Surveillance nationale en alerte · 

sensibilisation des 

professionnels aux critères 
MVE · surveillance renforcée à LéonMba 

(Libreville) · mobilisation du 
CIRMF (Franceville) pour le diagnostic. 

Capacité diagnostique du CIRMF 
(C2) · révision des protocoles 
nationaux de PEC (C3) · formation 
à la gestion des urgences (C2). 

Guinée 
Équatoriale · 
Préparation 

MODÉRÉ Diffusion d'alertes aux structures 
sanitaires · sensibilisation aux définitions 
de cas · renforcement du dépistage à 
l'aéroport international de Malabo. 

Protocole de surveillance aux PE 
(C2) · formation des équipes sur la 
MVE Bundibugyo 
(C3) · communication sur les 
risques (C1). 

III INTERVENTIONS URGENTES PROPOSÉES AU HeSP-CEMAC POUR PRÉVENIR L'IMPORTATION 

Huit interventions prioritaires sont proposées, avec indication de la composante mobilisée et du délai de mise en 

œuvre. Par rapport à l'édition du 20 juillet, l'ordre de priorité est confirmé et resserré sur le triage : l'expérience 

congolaise montre que le point de rupture n'est pas la déclaration d'activité de surveillance mais la capacité de triage et 

d'isolement à l'entrée des structures (15 % d'unités fonctionnelles en RDC). Les interventions n° 2 et n° 6 sont donc 

explicitement élargies au triage de première ligne. 
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N° Intervention Description et modalités Comp. Délai 

1 Surveillance renforcée 

aux PE prioritaires 
Déploiement d'équipes aux PE à haut risque (RCA-Oubangui : 

Zemio, Obo, Bangassou, Mobaye, Bangui, Zongo, Mongoumba; R. 

Congo-Likouala ; Impfondo ; Mokassa ; Brazzaville,. Aéroports de 

Brazzaville, Libreville, Douala, Malabo). Contrôle de température, 

questionnaires standardisés, dépistage à la sortie ET à l'entrée, 

Renforcement des capacités des acteurs USS aux PoE ; formation 

accélérée — conformément aux recommandations temporaires du 

RSI (22 mai) et à la directive Africa CDC. 

C2 0–14 j 

2 Protection PCI du 

personnel de première 

ligne 

Formation PCI accélérée et pré-positionnement d'EPI (FFP3, 

combinaisons) dans les FOSA de référence frontalières. Priorité 

élevée au vu de 112 soignants infectés en RDC : la protection des 

soignants est le point de rupture des ripostes Bundibugyo. 

C2 C3 0–14 j 

3 Capacités 

diagnostiques 

régionales 

(Bundibugyo) 

Approvisionnement d'urgence en réactifs PCR spécifiques du 

Bundibugyo et intégration du test validé par l'EUL OMS (CIRMF-

Gabon, LNSP-Cameroun, LNSP-Congo, INSP-RCA). Transport 

sécurisé des échantillons (catégorie A, UN2814) ; mise en réseau 

via RESOLAB-AC. Tenir compte de l'écueil GeneXpert (non 

détection). 

C2 < 1 mois 

4 Formation d'urgence 

des ERR 
Formation en ligne sur la MVE à virus Bundibugyo : définition de 

cas, PCI, prise en charge clinique, traçage, enterrements dignes et 

sécurisés. Intégration du profil actuel (2 344 cas, transmission 

nosocomiale aggravée, essais cliniques en cours). 

C2 C3 < 1 mois 

5 Communication sur les 

risques & engagement 
Messages de prévention adaptés aux contextes frontaliers (radio 

communautaire, SMS, agents communautaires) ; lutte contre la 

désinformation ; supports IEC/CCC intégrant la spécificité du 

Bundibugyo. Coordination « Une Seule Santé » et OCEAC (feuille de 

route MVE). 

C1 < 1 mois 

6 Pré-positionnement de 

stocks d'urgence 
Évaluation et pré-positionnement d'EPI, de matériel de PEC et de 

kits de triage dans les FOSA de référence des zones frontalières à 

risque (RCA, R. Congo, Est-Cameroun). Appui logistique via dépôt 

régional HeSP-CEMAC. 

C3 < 1 mois 

7 Partage d'informations 

& interopérabilité 
Bulletin épidémiologique hebdomadaire régional MVE entre États 

membres ; activation du système d'alerte précoce inter-pays via 

l'OCEAC ; connexion aux alertes OMS/Africa CDC (RSI) et aux 

bulletins ECDC/CDC pour le suivi des cas exportés. 

C2 C4 < 1 mois 

8 Positionnement pour 

les contre-mesures 

(traitement, PEP, 

vaccin) 

Suivi des essais PARTNERS, EBO-PEP (obeldesivir) et BD-Ebov 

(ChAdOx1) ; positionnement précoce de la CEMAC pour un accès 

prioritaire via CEPI, le Mécanisme africain d'achats groupés (APPM) 

et le plan continental conjoint. Préparation d'un protocole PEP 

pour soignants/contacts si résultats favorables. 

C3 
1–3 

mois 

 

IV ANALYSE DU RISQUE ACTUALISÉE ET CONTEXTUALISÉE 

L'analyse ci-dessous actualise le risque au 28 juillet (données arrêtées au 25 juillet), complétée par la modélisation 

prospective du US CDC et la hiérarchie des principales voies d'importation vers l'espace CEMAC. 
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Figure 6 — Modélisation prospective à 3 mois (US CDC) selon l'intensité de l'isolement 

 
Lecture. Le modèle du US CDC lie l'ampleur finale à la proportion de cas isolés sous 48 h. Scénario faible maîtrise (20 % isolés) : > 20 000 cas 
dans 2 simulations sur 3. Scénario forte maîtrise (70 % isolés) : 94 % de probabilité de contenir sous 10 000 cas. Le taux de suivi déclaré 
(77,8 %) ne doit pas être lu comme un taux d'isolement : plus de 70 % des nouveaux cas survenant hors des chaînes suivies, la proportion 
de cas réellement isolés sous 48 h demeure très inférieure. Sans amélioration du triage et de l'isolement, l'ampleur pourrait égaler ou 
dépasser l'Afrique de l'Ouest 2014-2016. Sources : US CDC (MMWR, 2026) ; Africa CDC (Accra, 21 juil.) ; OMS. 
 

Principales voies d'importation vers la CEMAC 

Voie d'importation Caractéristiques Niveau 

Fluvial · RDC → R. Congo Fleuve Congo, liaisons directes (Pool, Likouala). Trafic non contrôlé. 

Proximité renforcée par l'extension à la Tshopo. 
TRÈS ÉLEVÉ 

Terrestre · RDC → RCA Oubangui, Bangui. Proximité de l'Ituri, mobilité humanitaire intense. TRÈS ÉLEVÉ 

Aérien · Kinshasa → hubs 

CEMAC 
Liaisons directes inter-capitales (Douala, Libreville, Brazzaville, 

Bangui, Malabo). Le cas français (24 juin, sous le seuil de fièvre au 

départ) illustre la limite du dépistage à la sortie. 

ÉLEVÉ 

Terrestre · Est-Cameroun Garoua-Boulaï, Kyé-Ossi. Flux miniers, populations mobiles. ÉLEVÉ 

Aérien régional · Kampala → 

CEMAC 
Ouganda : aucun nouveau cas depuis le 21 juin, en compte à rebours 

de 42 jours ; risque en décrue mais vigilance maintenue jusqu'à 

déclaration de fin. 

MODÉRÉ → 

FAIBLE 

 

Synthèse du risque 

Facteur Éléments d'analyse (au 25-28 juillet 2026) 

1 · Ampleur & vitesse 3 200 cas / 1 405 décès en RDC — 3ᵉ plus grande flambée d'Ebola jamais enregistrée, la plus 
grande à virus Bundibugyo, progression la plus rapide jamais observée (1 000 décès en 67 
jours). CFR ≈ 43,9 %, en hausse continue. À moins de 300 cas du record national congolais (3 
470 cas, 2018-2020). 

2 · Extension géographique 5 provinces, 47 des 140 ZS dont 46 actives. Ituri 89,0 % des cas ; aggravation du Nord-Kivu 
(306 cas, létalité 64,1 %) et progression du Haut-Uélé (38 cas). Connexions aériennes 
sousrégionales et axe fluvial de la Tshopo maintiennent un risque d'exportation. 
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3 · Transmission 
internationale 

Ouganda en voie de sortie (J+12 / 42). Aucun nouveau cas exporté depuis le 13 juillet 
(Allemagne, 2ᵉ ressortissant américain). Restrictions d'entrée américaines reconduites le 13 
juillet pour 30 jours. L'IOM met en garde contre les fermetures unilatérales de frontières 
(report vers des passages informels). 

4 · Contre-mesures 
médicales 

3 essais en cours et 1re vaccination humaine le 24 juillet (ChAdOx1 BDBV). Mais résultats à 
plusieurs mois et aucune disponibilité opérationnelle attendue avant fin 2026 au mieux ; la 
Première ministre congolaise évoque un horizon de deux à quatre mois pour de premiers 
traitements. Protection limitée à l'EPI, au triage et à la PCI stricte ; l'OMS déconseille toujours 
l'Ervebo. 

5 · Modélisation (US CDC) Sans amélioration de l'isolement, l'ampleur pourrait dépasser l'Afrique de l'Ouest 20142016. 
Le suivi déclaré à 77,8 % masque une interruption effective faible (> 70 % des cas hors 
chaînes suivies), ce qui situe la riposte près du scénario défavorable (> 20 000 cas). 

6 · Facteurs multiplicateurs 
CEMAC 

RCA & R. Congo TRÈS ÉLEVÉ (frontières fluviales directes, systèmes fragiles) · Cameroun 
ÉLEVÉ (Garoua-Boulaï, Kyé-Ossi ; risque aérien Douala/Yaoundé) · Gabon, Guinée Équatoriale, 
Tchad MODÉRÉ (hubs aériens, vecteur secondaire via la RCA). 

7 · Transmission 
nosocomiale 

121 PPL infectés, 36 décès (létalité 29,8 %) — facteur d'amplification majeur et indicateur de 
défaillances PCI, aggravé par les grèves et par un parc de triage fonctionnel à 15 %. Impose un 
renforcement urgent du triage et des capacités PCI dans les FOSA frontalières CEMAC 
(interventions n° 2 et 6). 

8 · Financement de la 
riposte 

Besoin réévalué de 518 M$ à 1,4 Md$ (Africa CDC, Accra, 21 juil.) ; ≈ 13 % des 910 M$ 
promis décaissés fin juin ; UNICEF financé à 25 % ; don BAD de 13 M$ approuvé fin 
juillet. Le décaissement lent nourrit directement les grèves et le déficit de triage. 

V CONTRE-MESURES MÉDICALES — ÉTAT DES ESSAIS ET POSITIONNEMENT CEMAC 

Après 19 ans sans aucune contre-mesure spécifique du Bundibugyo, trois premières évaluations humaines ont été 

lancées en trois semaines, et un test diagnostique dédié a reçu l'inscription pour usage d'urgence de l'OMS. Le 24 

juillet, le premier volontaire a été vacciné : le programme est passé de la conception à l'administration humaine en huit 

semaines. Les résultats restent toutefois à plusieurs mois, et la CEMAC doit se positionner dès maintenant pour un 

accès prioritaire. 

Figure 9 — Chronologie des contre-mesures médicales spécifiques du Bundibugyo (juillet 2026) 

 

Lecture. Cinq jalons en quatre semaines : EUL d'un test diagnostique (2 juil.) ; essai de traitement PARTNERS (2 juil.) ; lancement de l'essai 
vaccinal Phase I BD-Ebov (13 juil.) ; essai de prophylaxie post-exposition EBO-PEP (14 juil.) ; première vaccination humaine contre le 
Bundibugyo (24 juil.). L'essai EBO-PEP est potentiellement le plus déterminant pour l'endiguement : une prophylaxie orale efficace 
protégerait directement soignants et contacts — les deux populations les plus exposées — alors que le vaccin ne sera pas opérationnel 
avant plusieurs mois. Sources : OMS (2 juil.) ; Université d'Oxford (13 et 24 juil.) ; ANRS/ALIMA (14 juil.) ; CEPI. 
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Essai / Produit Type Détails et pilotage Portée pour la CEMAC 

PARTNERS 

MBP134 + 
remdesivir 

Traitement (essai 
contrôlé 
randomisé) 

1er patient le 2 juil. Sponsorisé par l'OMS, piloté 
par l'INRB ; coordination ITM Anvers, Université 
d'Oxford, Africa CDC. MBP134 (anticorps 
monoclonal pan-Ebola, Mapp) + remdesivir 
(Gilead, 2 000 flacons donnés). Design adaptatif 
(ajout possible du maftivimab). Cible > 1 000 
patients. 

Premier standard de soins 
potentiel du Bundibugyo. 
Anticiper l'intégration aux 
protocoles nationaux de 
PEC (C3) et l'accès via le 
plan continental. 

EBO-PEP 
obeldesivir 

Prophylaxie 
postexposition (1re 
pour un filovirus) 

Recrutement dès le 14 juil. en Ituri. Piloté par 
l'ANRS (France), l'INRB et ALIMA, avec MSF et 
Africa CDC. Obeldesivir (antiviral oral, même 
métabolite actif que le remdesivir) administré aux 

Levier d'endiguement le 
plus direct pour la 
protection des soignants 
frontaliers CEMAC. 

Essai / Produit Type Détails et pilotage Portée pour la CEMAC 

  soignants et contacts exposés. Préparer un protocole PEP 
(intervention n° 8). 

BD-Ebov 
ChAdOx1 BDBV 

Vaccin (Phase I) Lancé le 13 juil. par l'Oxford Vaccine Group 

(Royaume-Uni) ; 1re vaccination humaine le 24 

juil. — 1er essai vaccinal au monde ciblant le 

Bundibugyo. Vecteur adénoviral (plateforme 

Oxford/AstraZeneca). 50 adultes 18-55 ans. 
Programme CEPI de 8,6 M$ ; le Serum Institute of 
India a produit ≈ 620 000 doses et fourni 4 000 
doses d'investigation. Études complémentaires en 
préparation en Ouganda. 

Positionnement précoce 
pour un accès prioritaire 
(CEPI, APPM). Stock SII 
disponible si l'efficacité est 
démontrée ; l'extension 
prévue vers l'Ouganda 
ouvre une voie régionale 
d'accès. 

VI MOBILISATION INTERNATIONALE & CONTINENTALE 

Le Sommet virtuel de haut niveau des Chefs d'État africains (16 juin) a été prolongé par une réunion de haut niveau à 

Kinshasa le 2 juillet (Présidents Tshisekedi et Ramaphosa, Africa CDC), qui a mobilisé ≈ 1,5 Md$ de financements, appui 

technique et contre-mesures. Le 21 juillet, à Accra, la 25ᵉ session extraordinaire de la Conférence de l'Union africaine a 

porté le besoin estimé à 1,4 Md$. Le décaissement effectif demeure le maillon faible. 

Figure 7 — Mobilisation financière de la riposte : promesses, besoins réévalués et décaissements 
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Lecture. Les engagements annoncés (910 M$ au Sommet du 16 juin, ≈ 1,5 Md$ à Kinshasa le 2 juil.) ne sont pas des décaissements : 
selon Africa CDC, ≈ 13 % seulement des promesses avaient été effectivement libérées fin juin, tandis que le besoin est passé de 518 M$ à 

1,4 Md$ le 21 juillet. Cet écart se traduit concrètement par deux grèves pour primes impayées en huit jours à l'épicentre. Sources : 
Africa CDC/Union africaine (Accra, 21 juil.) ; OMS (16 juil.) ; BAD (juil. 2026) ; UNICEF. 

Principales décisions et engagements (16 juin – 25 juillet 2026) 

Décision / Engagement Portée 

910 M$ d'engagements (Sommet 
AU, 16 juin) 

Dont 80 M$ des États membres africains. Traceur hebdomadaire des promesses, 
décaissements, livraisons et écarts résiduels piloté par Africa CDC. 

Réunion de Kinshasa (2 juil.) — ≈ Présidents Tshisekedi et Ramaphosa à l'INRB, sous l'égide d'Africa CDC, avec OMS, 

Décision / Engagement Portée 

1,5 Md$ Banque mondiale, UE, Royaume-Uni. > 100 M$ pledgés par des pays africains. Signal 
politique fort de solidarité continentale. 

Plan continental conjoint — 
besoin porté à 1,4 Md$ 

« Un plan, un budget, une équipe », piloté par l'IMST Africa CDC-OMS. Besoin initial 

de 518 M$ réévalué à au moins 1,4 Md$ le 21 juillet à Accra (25ᵉ session 
extraordinaire de la Conférence de l'UA) ; écart de financement > 400 M$ au 16 juillet 
(OMS) ; UNICEF financé à 25 %. 

Contre-mesures & recherche Lancement des trois essais (PARTNERS, EBO-PEP, BD-Ebov), EUL diagnostique et 1re 
vaccination humaine le 24 juillet. CEPI et Serum Institute of India stockent ≈ 620 000 
doses du candidat vaccinal (programme de 8,6 M$). Africa CDC a comblé un déficit de 
18 M$ pour les essais thérapeutiques. 

Souveraineté sanitaire africaine Appel à opérationnaliser le Mécanisme africain d'achats groupés (APPM) et à 
soutenir l'Agence africaine du médicament (AMA) comme plateformes d'accès 
accéléré aux contre-mesures. 

Frontières ouvertes & appuis 
financiers 

Appel réitéré à lever les restrictions de voyage non fondées ; directive Africa CDC : 
renforcer le dépistage à la sortie plutôt que fermer les frontières. Restrictions 
d'entrée américaines reconduites le 13 juillet pour 30 jours (échéance ≈ 12 août). La 
BAD a approuvé un don de 13 M$ (10 M$ via l'OMS, 3 M$ via Africa CDC). 

Coordination sous-régionale 
CEMAC 

Réunion d'urgence à Brazzaville (6-8 juil.) des responsables CEMAC de la surveillance 

épidémiologique, de la sécurité transfrontalière, des laboratoires et des 
COUSP/PHEOC, pour harmoniser les dispositifs de contrôle et de prévention en 
Afrique centrale. Aucun cas n'a été notifié dans l'espace CEMAC à la date du 28 juillet 
2026. 

VII COMMUNIQUÉ FINAL DE LA RÉUNION MINISTÉRIELLE D'URGENCE DE LA CEMAC 

COMMUNAUTÉ ÉCONOMIQUE ET MONÉTAIRE DE L'AFRIQUE CENTRALE 

Réunion de concertation d'urgence des Ministres de la Santé — coordination de la lutte contre la MVE 

DECLARATION ET ACTIONS DE HAUT NIVEAU DES MINISTRES DE LA SANTE DE L’ESPACE CEMAC DANS LE 

CADRE DE LA RESURGENCE DE LA MALADIE A VIRUS EBOLA EN RDC ET EN OUGANDA 

COMMUNAUTÉ ÉCONOMIQUE ET MONÉTAIRE DE L'AFRIQUE CENTRALE 

Réunion de concertation d'urgence des Ministres de la Santé — coordination de la lutte contre la MVE du 9 juin 2026 



 

Dr Gandar Joel, MD, MPH Page 14 / 17 

Déclaration conjointes des Ministres de la santé – validation de la Feuille de route des actions d’urgence face à la MVE 

 

Développement postérieur (6–8 juillet 2026) 

Une nouvelle réunion d'urgence, tenue à Brazzaville sous la supervision de la CEMAC, a réuni les 

responsables de la surveillance épidémiologique et de la sécurité transfrontalière, les laboratoires, les 

COUSP/PHEOC et les partenaires techniques, afin d'harmoniser les dispositifs régionaux de contrôle et de 

prévention. L'inquiétude porte sur la porosité des frontières et l'intensité des flux de population. 

 

RESUME DES TRAVAUX 

La Commission de la Communauté Economique et Monétaire de l’Afrique Centrale (CEMAC) a organisé, du 6 au 8 juillet 
2026 à Brazzaville (République du Congo), la première réunion de coordination de la surveillance aux points d’entrée 
transfrontaliers dans le cadre de la préparation à une éventuelle riposte à la résurgence de la Maladie à Virus Ebola 
(MVE) en République Démocratique du Congo (RDC) et en Ouganda.  
 
Les travaux, présidés par le Pr Jean-Rosaire IBARA, et Dr Pierre SOMSE, respectivement Ministres de la Santé et de 
la Population de la République du Congo et de la République Centrafricaine, ont réuni les experts en charge de la 
sécurité sanitaire des six États membres de la CEMAC, de la République Démocratique du Congo (RDC), des institutions 
de la CEMAC ainsi que les partenaires techniques et financiers, notamment l’OMS, PNUD, UNICEF et la FAO. Ces 
travaux, qui visaient le renforcement des capacités de surveillance aux points d’entrée (PoE) transfrontaliers de l’espace 
CEMAC, ont permis d’évaluer la situation épidémiologique régionale, de partager l’expérience de la RDC en matière de 
riposte, d’apprécier les capacités opérationnelles des PoE et de définir les actions prioritaires à mettre en œuvre.  
 

Concernant l’évaluation de la situation épidémiologique régionale, aucun cas de MVE n’est enregistré dans l’espace 
CEMAC au moment des travaux. Toutefois, le risque d’importation demeure très élevé pour la République Centrafricaine 
et la République du Congo, en raison de leur proximité avec l’épicentre de l’épidémie. Les données de l’évolution de 
l’épidémie en date du 4 juillet 2026, en RDC, montrent 1 561 cas confirmés, 506 décès et un taux de létalité de 32,4 %. 
L’évaluation des capacités de surveillance aux PoE, selon le Règlement Sanitaire International (RSI 2005), a montré 
que le niveau des pays de la CEMAC reste faible à modéré (en moyenne 43,2 %). D’autres défis ont également été 
révélés, notamment l’insuffisance en ressources (humaines, matérielles et financières) et en matière de coordination 
intersectorielle selon l’approche « Une Seule Santé ».  

Pour combler les insuffisances relevées, un plan d’action d’un montant de 6,09 milliards FCFA a été élaboré et 
validé à l’issue des travaux. 
 
Les livrables suivants ont été produits à savoir : 

- une synthèse de la situation du niveau de préparation des Etats face à la MVE ; 
- des plans d’action nationaux budgétisés pour le renforcement des capacités aux PoE prioritaires  ; 
- un plan d’action régional budgétisé pour appuyer les Etats ; et 
- un rapport des travaux assorti des recommandations. 

 
Les recommandations formulées sont les suivantes : 

- Aux États membres 
1. formaliser les plateformes nationales « Une Seule Santé» ;  
2. renforcer les capacités opérationnelles des PoE prioritaires; et 
3. assurer la disponibilité des équipements de protection individuelle.  

 

- A la Commission de la CEMAC 
1. mettre en place un cadre communautaire facilitant le partage des informations sanitaires  ; 
2. élaborer une politique régionale de transport des échantillons biologiques ;  
3. renforcer la coopération transfrontalière avec les pays voisins ; et 
4. organiser une mission de solidarité et d’appui de haut niveau en RDC.  

 

- Aux partenaires techniques et financiers  
1. poursuivre leur accompagnement technique et financier afin de soutenir la mise en œuvre des actions 

prioritaires ; et 
2. renforcer la préparation régionale face au risque de résurgence de la MVE. 
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VIII IMPLICATIONS POUR LA PRISE DE DÉCISION (SYNTHÈSE DÉCISIONNELLE) 

Cette section traduit l'analyse en éléments directement actionnables pour la coordination HeSP-CEMAC et les États 

membres. 

Trois messages clés 

 

▪ L'endiguement en RDC reste compromis ; la préparation régionale demeure possible. Avec plus de 70 % des 

nouveaux cas hors chaînes suivies et deux grèves en huit jours, la RDC alimentera le risque d'exportation pendant 

des mois. La fenêtre d'action pour la CEMAC reste ouverte — aucun cas n'y est encore détecté — mais elle se 

referme à mesure que la flambée approche du record national et que la pression se maintient sur l'axe fluvial de la 

Tshopo. 

▪ Le triage à l'entrée des structures est le meilleur investissement. 121 PPL infectés en RDC et 15 % seulement 

d'unités de triage fonctionnelles montrent que la transmission nosocomiale est le point de rupture des ripostes 

Bundibugyo. Installer un triage fonctionnel, former à la PCI et pré-positionner les EPI dans les FOSA frontalières 

CEMAC coûte peu et prévient l'amplification qui a fait basculer la RDC. 

▪ Se positionner maintenant sur les contre-mesures. La première vaccination humaine du 24 juillet et un stock de ≈ 

620 000 doses changent l'horizon. La CEMAC doit sécuriser un accès prioritaire (CEPI, APPM, plan continental) et 

préparer un protocole de prophylaxie post-exposition pour ses soignants dès que les données EBO-PEP le 

permettront. 

Matrice de décision — actions immédiates recommandées 

 

Priorité Action recommandée Déclencheur Délai Comp. 

1 · Critique 

Installer un triage fonctionnel, pré-positionner 
les EPI et former à la PCI dans les FOSA de 

référence frontalières (RCA, R. Congo, 
EstCameroun) 

Immédiat (121 PPL 
infectés et 15 % de triages 

fonctionnels en RDC) 
0–14 j C2 C3 

2 · Critique 

Renforcer le dépistage à la sortie ET à l'entrée 

aux PE fluviaux et aéroportuaires ; 
questionnaires + prise de température + traçage 

voyageurs 

Immédiat 0–14 j C2 

3 · Élevée 

Approvisionner les laboratoires en réactifs 
Bundibugyo (test EUL) et vérifier que le 

GeneXpert n'est pas utilisé seul comme test 
d'exclusion 

< 1 mois < 1 mois C2 

4 · Élevée 
Activer le bulletin hebdomadaire régional MVE 

et l'alerte précoce inter-pays via l'OCEAC ; 
connexion aux flux OMS/Africa CDC/ECDC 

< 1 mois < 1 mois C2 C4 

5 · Structurante 

Mandater une cellule HeSP-CEMAC pour 
sécuriser l'accès prioritaire aux contre-mesures 

(CEPI, APPM) et préparer un protocole PEP 
soignants/contacts 

Résultats préliminaires 
EBO-PEP ; extension 

vaccinale vers l'Ouganda 
1–3 mois C3 C4 

6 · Continue 

Communication sur les risques adaptée aux 
zones frontalières ; lutte contre la 

désinformation ; coordination « Une Seule Santé 
» 

Continu Continu C1 
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Seuils de bascule — quand rehausser la posture régionale 

▪ Premier cas confirmé ou probable dans un État membre CEMAC → activation de la composante 5 (situations 

épidémiques), isolement immédiat, traçage à 90 %+ et notification RSI sous 24 h. 

▪ Cas confirmé en RDC dans une zone de santé de l'axe fluvial (Tshopo/Bas-Uélé vers l'Oubangui ou le fleuve 

Congo) → passage de la RCA et de la R. Congo en posture de riposte pré-positionnée (équipes et stocks déployés, 

pas seulement en alerte). 

▪ Détection d'un cas exporté par voie aérienne vers un hub CEMAC → activation des plans aéroportuaires, 

recherche rétrospective des contacts de vol, information des pays de transit. 

▪ Résultats favorables d'EBO-PEP ou de PARTNERS, ou autorisation d'urgence du ChAdOx1 BDBV → bascule d'une 

logique de préparation vers une logique d'accès aux contre-mesures (protocole PEP pour soignants, intégration au 

protocole national de PEC). 
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