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Durant la seconde semaine du mois de janvier 2005, une
épidémie d’une maladie mortelle a été détectée dans la
zone de santé de Zobia, une région isolée du Bas Uélé, dans
la Province Orientale de la République Démocratique du
Congo. Les victimes présentaient un syndrome pulmonaire
infectieux sévere. Elles décédaient généralement apres 2 ou
3 jours. Plusieurs dizaines de déces suspects ont été enre-
gistrés durant tout le mois de janvier, principalement dans le
secteur de Damaseke, un camp de chercheurs de diamants
situé a 25 km du village de Zobia, mais quelques-uns sont
survenus dans des villages éloignés quand, pris de panique,
les gens ont fui le camp (Fig. 1).

Début février, une premiereévaluation rapide fait état
de 400 victimes. En réaction, le Ministere de la Santé requiert
le soutien technique de I’OMS qui envoie sur place une
équipe multidisciplinaire rassemblant des spécialistes de
I’OMS et de I'Institut Pasteur de Madagascar auxquels se joi-
gnent des personnels de santé nationaux. Sur place, cette
équipe travaille en étroite collaboration avec les ONG pré-
sentes (Médecins sans Frontieres Belgique, MEDAIR)

Les premieres rumeurs d’épidémie de pathologies
fébriles, a haute 1étalité et a symptomes hémorragiques, qui
parviennent au département Alerte et Action de I’OMS, font
d’abord redouter 1I’émergence d’une nouvelle épidémie de
fievre hémorragique virale. Les zones d’extraction miniere
en Afrique centrale, et en RDC en particulier, en sont cou-
tumieres(1, 2). Mais, rapidement, une meilleure description
clinique des cas ainsi que la conjonction de plusieurs obser-
vations a permis de privilégier une autre étiologie : la peste,
sous sa forme pulmonaire, infection qui n’avait jamais été
décrite dans le Bas Uele mais dont un foyer naturel existait
2400 km plus a I’Est. Le tableau clinique était particuliere-
ment évo c ateur : sy ndrare pulmonaire d’ap p arition brutale
avec dyspnée, douleur thoracique, toux et hémoptysie,
accompagné d’une fie vresupéri eurea 39 degrés, d’évolution
rapidement fatale en I’absence de traitement spécifique, en
3 a4 jours maximum. L’efficacité clinique de la gentamicine,
utilisée de facon présomptive, démontrait que le phénomene

était d’origine infectieuse, et bactérienne plutdt que virale.
Enfin, la positivité de quelques tests de diagnostic rapide
Pasteur sur des prélevements de crachats confortait le dia-
gnostic.

LA PESTE EN RDC

La peste est une maladie bactérienne qui atteint les
petits mammiferes et essentiellement les rongeurs. L infection
est transmise de I’un a I’ autre par les puces qui les parasitent.
Horsde toute intervention humaine, la maladie évolue donc
sous la forme d’enzootie dans des foyers naturels qui sont
généralement bien répertoriés mais qui peuvent s’étendre.
Cette caractéristique explique que la maladie peut étre contrd-
lée mais non éradiquée.

Lorsque les conditions d’hygiene sont précaires,
I’homme peut se trouver au contact de rongeurset étre a son
tour victime de piqires de puces infectées. Il développe alors
un syndrome infectieux sévere, c’est la forme bubonique de

Figure I - Le camp minier de Damaseke
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Figure 2 - Foyers de peste de la RDC.

la maladie. Secondairement la maladie peut gagner la sphere
pulmonaire (dans 7 % des cas en RDC), c’est la peste pul-
monaire, fo rme fulminante, hautement l1étale et surtout extré-
mement contagieuse qui peut étre a I’origine d’épidémies dif-
ficiles a contrdler.

La peste a été décrite des 1926 dans le Nord-Est du
pays et un laboratoire national pour le contrdle de la peste a
été créé deux ans plus tard. Au fil des années, deux foyers ont
été répert oriés, celui de I'Tturi (6 000 km?) a proximité du lac
Albert, dans la province Orientale, et celui de Lubero
(1250 km?) dans le Nord-Kivu (Fig. 2).

Grice a I’action du Laboratoire national contre la
peste, I’infection a peu a peu été contrdlée, les cas humains
n’étant plus que sporadiques. Apres I’indépendance du pays,
la diminution des ressources affectées a la lutte s’est peu a
peu traduite par une augmentation de 1’incidence et une
extension du foyer de I’Ituri. En 1993, la peste atteint pour
la premiere fois la ville de Bunia. Une épidémie sévit éga-
lement en 1994 et 1995 a Isiro, a 100 km a 1’ouest de Bunia,
a la suite de I'importation de marchandises accompagnées de
rats infectés. La mise en place de comités locaux de lutte
contre les épidémies réduit nettement 1’incidence jusqu’en
1999 ; mais la guerre civile, avec les déplacements massifs
de population, la dégradation de 1’habitat et la destructura-
tion complete du systeme de santé entrainent 1’explosion du
nombrede cas humains en Ituri. Plus d’un millier de cas sus-
pects ont été rapportés en 2004 dans cette région.

REPONSE A EPIDEMIE

L’équipe OMS a fourni son appui aux autorités locales
en définissant les mesures de contrdle nécessaires et en aidant
a les mettre en oeuvre.

La gestion globale de I’épidémie a reposé sur un
comité technique rassemblant des représentants du Ministere
de la santé, I’équipe OMS, le médecin chef de zone et son
personnel ainsi que 1’équipe de MSF Belgique. Ce comité
technique s’est appuyé sur un comité de gestion de I’épidé-
mie, organe local rassemblant les responsables de 1’éduca-
tion nationale, des mines, de la police ainsi que les chefs de
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village, sous la coordinaton de 1’Administrateur du
Territoire. La sensibilisation de la population et la réfection
des pistes d’acces aux principaux villages de la zone de santé
ont été deux des actions concertées.

La description de 1’épidémie et 1’évaluation de 1’ef-
ficacité des mesures de contrdle et de prise en charge a reposé
sur une surveillance active, a la fois rétrospective, analyse des
registres d’hospitalisation et enquéte en population, et pros-
pective.

Entrele 15 décembre 2004 et le 11 mars 2005, un total
de 130 cas suspects ont été recensés, tous de forme pulmo-
nairea I’exception de deux fo rmes septicémiques. Aucun cas
de peste bubonique n’a été détecté. Cinquante sept déces ont
été déclarés soit un taux de 1étalité de 44 %. La majorité des
cas sont survenus parmi les habitants du camp minier ou les
conjointes de mineurs résidant dans les villages proches. Il
n’a pas été relevé de transmission nosocomiale.

Cette recherche des cas suspects s’est appuyée sur une
stratégie de confirmation bactériologique et sérologique,
é chelonnée du terrain aux lab ora oirs internationaux de réfé-
rence. Sur le terrain, comme la survie du malade dépendait
de la précocité du traitement, tout suspect clinique a été traité
sans délai et indépendamment des résultats biologiques dis-
ponibles. L’isolement et la caractérisation de Y. pestis est en
effet difficile et demande en pratique 10 a 15 jours. Lanature
des échantillons (crachats pour I’essentiel), I’automédication
quasi-systématique, les co-infections ainsi que les énormes
contraintes logistiques qui ont pesé sur la mission ont été
autant d’obstacles a la confirmation bactéri ol ogique des cas.
La mission a eu largement recourssur le terrain aux tests de
diagnostic rapide de I’ Institut Pasteur de Madagascar, capable

Figure 3 - Test de diagnostic rapide Pasteur.
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Figure 4 - Prise en charge des patients.

de détecter par immunochro mat ographie un antigéne spéci-
fique de Y. pestis (3) (Fig. 3). Bien qu’extrémement pro-
metteur, ce test est encore en cours d’évaluation sur le ter-
rain dans plusieurs pays africains et ne pouvait pas
permettre de lever totalement I’incertitude. En tout état de
cause, le protocole thérapeutique et les mesures de controle
mis en place, basés sur I’hypotheése d’une épidémie de peste
pulmonaire, ont montré qu’ils étaient de nature a réduire la
1étalité ainsi qu’a limiter I’apparition et la dissémination de
nouveaux cas. Cent soixante treize échantillons ont été col-
lectés lors de la mission et sont encore en cours d’analyse
dans plusieurs laboratoires intern ationaux. Si la souche bac-
térienne ne sera sans doute jamais isolée, la nature de 1’épi-
démie ne fait cependant plus aucun doute grace en particu-
lier a 1a mise en évidence d’un séroconversion chez plusieurs
patients et la révélation de I’antigéne spécifique F1 par plu-
sieurs méthodes différentes et indépendantes.

La prise en charge des malades a fait I’objet d’une
attention particuliere. La survie d’une victime de peste pul-
monairedépend d’un diagnostic et d’un traitement précoces
avec des antibiotiques adaptés. En outre, c’est un patient
contagieux pour son entourage et en particulier les person-
nels soignants et les autres malades du centre de santé qui

Tableau I- Membres de I’ équipe technique en charge de la réponse
épidémique, Zobia, RDC, 2005

Assimbo Jean Paul OMS
Annys Paul MSF-Belgique
Aitihklef Kamel OMS
Bertherat Eric OMS

Crestani Rosa
Ekwanzala Florent
Formenty Pierre
Kayembe Jean Marie
Lamine Kone Mamadou
Mitifu Adolphe
Mondonge Vital
Mossoko Mathias
Mutombo Jeff
Rabarijaona Leon Paul
Rahalison Lila

Shako Jean Christophe

MSF- Belgique

Ministere de la Sante, RDC
OMS

Université de Kinshasa, RDC
OMS

MSF- Belgique

Ministere de la Sante, RDC
Ministere de la Sante, RDC
MSF- Belgique

Institut Pasteur Madagascar
Institut Pasteur Madagascar
Ministere de la Sante, RDC

I’accueille. 11 doit faire 1’objet de mesures d’isolement.
Plusieurs centres d’isolement ont ét¢ aménagés par MSF et
le personnel local a été formé. L’OMS et MSF ont foumi des
équipements de protection individuels ainsi que les antibio-
tiques correspondant au protocole de traitement standard du
programme national de lutte contre la peste (Fi g.4). La prise
en charge des cadavres a fait I’objet des mémes attentions.

Enfin, et en complément de la mobilisation sociale
inhérente a toute réponse épidémique, le suivi des contacts
a permis d’enrayer le phénomene. L’information, le suivi
médical et la prise contrdlée d’une antibiopro p hylaxie rev é-
tent une paticuliére importance dans ce contexte d’infection
a transmission aérienne. Ce suivi a concerné 363 personnes,
contacts de 25 cas ou déces suspects. Cette lourde charge était
rendue compliquée par la nature de la population majoritai-
rement concernée : des chercheurs de diamants, indiscipli-
nés, obnubilés par leur quéte de fortune rapide et peu concer-
nés par des mesures de contrdle dont la justification leur
échappait (Fig. 5).

L’ensemblede ces mesures a permis de contrdler une
épidémie dont I’'impact, étant donné le contexte, aurait pu €tre
plus dramatique encore.

DISCUSSION

L’investigation préliminaire a tout de suite suspecté
le role central occupé par le camp minier de Damasake, a
25km de Zobia, dans la cinétique de 1’épidémie. Quand les
premiers diamants ont été découverts 2 Damaseke au mois
de novembre 2004, des mineurs ont afflué en grand nombre
de toute la Province Orientale et méme d’autres provinces
voire des pays voisins. La population dans le camp minier a
rapidement atteint 7 000 personnes.

Aucun cas de peste humaine n’a jamais été décrit dans
la région de Zobia, ni aucun foyer naturel répertorié. Il n’a
pas été rapporté de mortalité de rongeurs dans la région de
Zobia et aucun cas de peste bubonique n’a été retrouvé a1’oc-
casion de I’épidémie. L’ existence d"un foyer naturel de peste
dans la région de Zobia, et a Damaseke en particulier, est
donc trés improbable. On peut par contre imaginer que parmi
les mineurs qui ont afflué en décembre 2004, certains, peut-
étrevenus d’Ituri, étaient en incubation de peste pulmonaire.
Les conditions sanitaires tres précaires et la promiscuité
extréme régnant dans le camp minier auraient permis le
déclenchement d’une épidémie de peste pulmonaire a
Damaseke d’abord, dans les villages proches ensuite.

EnT’absence d’isolement et de caractérisation immé-
diate de Y. pestis sur le terrain, 1’origine pesteuse de 1’épi-
démie a été longuement débattue. Les conditions sanitaires
particulierement médiocres qui prévalent dans le camp minier
sont a 1’origine de nombreuses pathologies infectieuses.
Parmi celles-ci, des pahologies pulmonaires d’ori gine variée
qui peuvent expliquer une partie des cas suspects. Certains
ont émis I’hypothese d’une épidémie de leptospirose. 1l est
vrai que I’extraction miniere en Afrique Centrale est une acti-
vité propice a ce type d’infection (4) et, sans surprise, la sero-
prévalence de la leptospirose parmi les sujets suspects s’est
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montrée paticulierement élev ée. Mais la fo rme pulmonaire
de I'infection est rare en Afrique, son taux de 1étalité ne
dépasse pas 10 % et I’investigtion des cas a mis en évidence
des chaines de transmission intrafamiliales, trés évocatrices
d’une transmission interhumaine ce qui n’est pas le cas de
la leptospirose.

Extréme promiscuité, hygiene déplorabl e, isolement,
absence de tout contrdle, une fois encore les zones d’extrac-
tion miniere d’ Afrique Centrale apparaissent comme le lieu
de tous les dangers infectieux, y compris les plus épidé-
miogenes et 1étaux. Longtemps cantonnée a I’Ituri, la peste
tend a s’étendre au reste de la Province Orientale et nous rap-
pelle qu’elle ne s’est jamais si bien portée qu’en temps de
guerre. L’épidémie survenue a Zobia, inhabituelle par son
ampleur, a vu son contrdle facilité par I’isolement géogra-
phique de la zone touchée. Elle doit cependant étre considérée
comme un sérieux ave ttissement. Les camps de déplacés sont
nombreux en Ituri. Il est facile d’imaginer que le contrdle

d’une épidémie de peste pulmonaire survenant dans un camp
comme celui de Bunia (12 000 personnes) serait extrémement
problématique. Par ailleurs, si la rapidité d’évolution de la
peste pulmonaire laisse peu de chances a un malade non traité
d’atteindre un grand centre urbain a partir d’une région
comme I’Ituri, on a vu lors de ’épidémie de Zobia un paient
incompletement traité parvenir jusqu’a Kisangani et y étre
hospitalisé pour une banale pneumopathie au risque d’étre
a I’origine d’une épidémie nosocomiale. Enfin, rongeurs et
puces sont en place a Kinshasa méme (5) et n’attendent que
I’ intraluction d’un ro n geur infecté par Y. pestis pour contri-
buer a I’émergence d’un foyer urbain. L’interface cité-
brousse, avec ses bidonvilles, ses décharges a ciel ouvert et
son intense trafic de personnes et de marchandises, consti-
tue a cet égardun biotope idéal. Une épidémie de peste dans
une métropole africaine est un risque qu’il convient désor-
mais de prendre sérieusement en compte B
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