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Chers confrères et amis,  

 

 

L’épidémie de grippe pandémique étant terminée en Tunisie, L’ONMNE se propose 
de reprendre l’émission de son bulletin mensuel de veille épidémiologique 
internationale. 

L’objectif  de ce bulletin est de mettre à la disposition des professionnels de la 
santé tunisiens des informations sélectionnées dans le flot désormais très 
abondant d’informations en matière de l’épidémiologie des maladies infectieuses, 
disponibles sur le Net, dans les média, qu’ils n’ont peut être pas le temps d’aller 
recueillir eux même. 

Dans cette information très abondante, nous essayerons de sélectionner tout ce 
qui peut, de loin ou de prés, concerner notre pays, mais aussi tout ce qui peut 
avoir un intérêt didactique en matière de gestion des épidémies, de prévention ou 
de conduite des investigations épidémiologiques face aux maladies émergentes, 
ainsi que tout ce qui concerne des pays proches et auxquels nous sommes 
ouverts. 

L’équipe de l’ONMNE espère recevoir de la part des lecteurs de ce bulletin, 
commentaires  et compléments d’informations concernant les points soulevés. Cet 
apport des lecteurs servira à enrichir le contenu de ce bulletin dont l’une des 
fonctions est aussi de susciter le débat et les échanges mutuels entre les 
professionnels tunisiens autours des problématiques posées par les maladies 
émergentes et épidémiques.   

 

Équipe de la rédaction  
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L'épidémie de grippe H1N1 est terminée en Tunisie 

Le dernier cas confirmé de grippe A/H1N1,  a été dépisté  en Tunisie, le  
14/2/2010. La fin de la saison grippale approchant rapidement, les conditions 
climatiques des mois de février et mars qui ont été en général assez défavorables 
à la circulation des virus grippaux, la circulation d’autres virus respiratoires qui est 
actuellement bien mise en évidence dans les prélèvements envoyés au laboratoire 
national de référence pour la grippe rendent l’éventualité d’une deuxième vague 
cette année de plus en plus improbable; mais cette dernière reste parfaitement 
envisageable pour la saison prochaine.  

L’épidémie de grippe pandémique s’est étalée en Tunisie sur 16 semaines (S 44 à 
S7) débutant le 26/10/2009 et se terminant le 14/2/2010. 687 566 personnes au 
total auraient contracté la grippe pandémique A/H1N1 dans cet intervalle de 
temps, selon une évaluation réalisée par différentes instances du Ministère de la 
Sante Publique (ONMNE, DSSB, INSP). La grippe aurait ainsi touché 6.5% de la 
population.  

Les premiers cas épidémiques ont été enregistrés dans la 44ème semaine du 26 
Octobre au 1er Novembre, une accélération de l’épidémie a été observée dans la 
deuxième semaine du mois de Novembre 2009 (en S 46 du 9 au 15 Novembre).   

Ainsi  la phase d’ascension de la courbe épidémique a duré 5 semaines, de S 44 à 
S 48 (du 26/10/2009 au 29/11/2009) et a concerné  23% des cas. Le pic 
épidémique s’est étalé sur les 4 semaines du mois de Décembre (de S 49 à S 52, 
débutant le 30/11/2009 et se terminant le 27/12/2009) et a concerné  60,6% de 
l’ensemble des cas.  Le point culminant de l’épidémie a été atteint en semaine 50 
(du 7 au 13 Décembre) soit dans la 7ème  semaine d’évolution de l’épidémie. La 
phase de décrue s’est étalée sur 7 semaines (S 1 à S 7) du 28/12/2009 au 
14/2/2010 et a concerné 16,4 % de l’ensemble des cas.  

Ainsi, et depuis Janvier 2010, il y’a eu parallèlement à l’atténuation de l’épidémie, 
un allégement progressif du dispositif de riposte à cette grippe pandémique mis en 
place : levée du contrôle frontalier, limitation des examens virologiques aux cas 
graves hospitalisés et aux échantillons prélevés dans le cadre de la surveillance 
épidémiologique, suppression progressive des consultations dédiées à la grippe 
dans les structures hospitalières et la diminution du nombre de lits réservés à la 
prise en charge de la grippe dans les services de référence. Mais  il y a eu tout de 
même, poursuite de la vaccination, des efforts de promotion de l’hygiène et de 
suivi de la situation épidémiologique à l’échelle nationale et internationale afin de 
détecter au plus tôt toute évolution défavorable de la situation épidémiologique. 
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La grippe pandémique H1N1 dans le monde   

Consulter la dernière mise à jour de l’OMS N° 93 du 26 Mars 2010 sur le lien 
suivant : http://www.who.int/csr/don/2010_03_26/en/index.html 
 

Grippe aviaire H5N1 

 
Infections humaines par le virus H5N1 en 2009   
 

Au 4 mars 2010, il y’avait un total de 486 cas d’infection humaine par le virus 
aviaire H5N1 enregistrés dans le monde entier dont 287 décès (59%). Les cas sont 
observés dans 15 pays situés en Asie (12) et en Afrique (3 : Egypte, Nigeria et 
Djibouti). Il n’y a pas, à ce jour, d’informations concernant une éventuelle 
modification dans la transmission du virus.  

 

 
 
 

Evolution du nombre de cas mondiaux de 2003 à 2010 
 
 

Situation mondiale en 2009-2010 
Depuis 2009, la grippe aviaire humaine semble s’être cantonnée dans cinq pays: 
les 73 cas et 32 décès mondiaux (43,8%) sont signalés dans 5 pays, dans l’ordre, 
l’Égypte, l’Indonésie, la Chine, le Vietnam et le Cambodge. Plus de la moitié des 
cas mondiaux de 2009 ont eu lieu en Égypte (39/73). En 2010, et jusqu’au 4 mars 
2010, trois pays ont signalé des cas : l’Égypte (14 cas/3 décès), le Vietnam (3 
cas/1 décès) et l’Indonésie (1 cas/1 décès).  
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Evolution dans le foyer Egyptien 
 

 
 

Poche épidémique de grippe H1N1 en Géorgie, USA. 

Date: 29 Mar 2010  
Source: Atlanta Journal Constitution [edited]  
<http://www.ajc.com/health/georgia-sees-spike-in-416510.html?cxtype=rss_health_82119> 

 
Dans l’état de Géorgie on est  en train d’observer  en ce mois de Mars 2010, un pic 
d’hospitalisations  pour grippe pandémique H1N1, ayant eu lieu, pour la plupart,  
sur une période de 3 semaines. C’est ce qu’ont déclaré des agents fédéraux de la 
santé le lundi  29 Mars 2010. Ils ajoutent qu’il est trop tôt pour savoir si ce 
phénomène ne touche que la Géorgie seule ou si c’est tout  le pays qui va subir 
une nouvelle vague de grippe pandémique, qui avait, depuis plusieurs mois, 
régressé dans tout le pays.  

Le nombre d’hospitalisations observé récemment en Géorgie est équivalent au 
nombre d’hospitalisations pour la grippe pandémique H1N1enregistré au moment 
où la maladie atteignait son pic en Septembre dernier [2009]. Les agents du CDC 
sont frappés par le fait qu’il n’existait pas de pareilles  augmentations dans aucun 
autre état. Au cours des 2 premières semaines de Mars 2010, la Géorgie a 
enregistré, respectivement,  80 et 72 hospitalisations pour grippe pandémique, 
alors que pendant la 1ère semaine de Février 2010, il n’y a eu que 17 
hospitalisations.  

Le CDC d’ Atlanta, préoccupé par la situation de la Géorgie, a dépêché une équipe 
d’enquêteurs  sur place et a tenu, le 29 Mars 2010, un point de presse consacré à 
cette situation. Le porte parole du CDC a déclaré que cette augmentation observée 
en Géorgie reflète une situation qui existe peut être à des degrés différents dans 
d'autres états du Sud-Est des USA, mais qui n’existe nullement dans d'autres 
régions du pays. La grippe pandémique serait en train de circuler intensivement en 
Géorgie car cette dernière a un des taux de couverture vaccinale les plus bas 
contre la grippe pandémique H1N1, avec la précision, toutefois, qu’en Géorgie, le 
taux de vaccination des enfants, est tout de même, au-dessus de la moyenne 
nationale. D’ailleurs, la plupart des hospitalisations rapportées se sont produites 
chez des adultes ayant des facteurs de risque pour une forme  grave de grippe 
dont  un diabète et/ou une maladie cardiaque.  
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Les services de santé de l'état, avaient renforcé leurs efforts de vaccination, 
comptant sur la disponibilité en abondance du vaccin gratuit. Au mois de Février 
dernier, un journal local, The Atlanta Journal-Constitution avait signalé que la 
Géorgie disposait encore d’un stock de  plus de 2.5 millions de doses de vaccin 
contre la grippe porcine, car moins d’un tiers (978092 doses) du total de doses 
attribuées à la Géorgie qui s’élève à  3.5 millions de doses avait été utilisé. La non-
utilisation du vaccin serait due à un problème de timing, l’intérêt du public pour la 
grippe et pour cette vaccination s’étant estompés avant que le vaccin n’ait été 
largement disponible. La population de la Géorgie comme celle de l’ensemble du 
pays finissant par constater que la mortalité par cette grippe n’était pas importante 
et qu’il n’y avait aucun stigmate en faveur d’une mutation du virus vers une forme 
plus dangereuse. La grippe pandémique H1N1 n’a  entrainé en Géorgie  que 1012 
hospitalisations et 60 décès. 
 

Les virus de la grippe A H1N1 poursuivent leur réassortiment avec 
d’autres virus 

1. Un virus grippal d’origine porcine, réassorti d’un gène du virus de la 
grippe pandémique A H1N1,  a été isolé dans un élevage de porcs à  Hong 

Kong. 
 

L'Université de Hong Kong (HKU) a détecté, grâce à son programme de 
surveillance des virus de la grippe saisonnière, qu'un des échantillons prélevé sur 
un cochon de l’abattoir de Sheung Shui, le 7 Janvier 2010, contenait un virus 
grippal porcin qui avait contracté un gène du virus de la pandémie H1N1 par 
réassortiment génétique.  

 

L'échantillon a été prélevé sur un porc importé du continent. Les autorités du 
continent, ont été informées afin qu’elles continuent à renforcer le suivi et 
l'inspection des exploitations agréées fournissant des porcs vivants à Hong Kong.  

 

Ceci est la 1ère fois qu’un tel réassortiment d’un virus de la grippe porcine avec un 
virus pandémique H1N1, soit retrouvé au cours d’un programme de surveillance.  

 

En fait, ce réassortiment entre le virus pandémique H1N1 et le virus de la grippe 
porcine n’est pas totalement inattendu. Ces événements se produisent 
probablement dans le monde entier et leur détection à Hong Kong a été la 
conséquence logique d’une surveillance intensive.  

D'autres tests seront menés par l’HKU afin de déterminer si cette souche a des 
caractéristiques particulières. Des résultats préliminaires montrent déjà que le 
virus est sensible à l'Oseltamivir.   
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Le Ministère de la Santé  signale que la surveillance en laboratoire des échantillons 
humains n'a pas détecté de virus similaires chez les humains. Il n’y aucun signe 
que ce virus soit présent dans la population à Hong Kong.   
 

2. Infection humaine par  un virus grippal  porcin A H1N1 triplement-
Réassorti,  contenant des gènes de l’Hémagglutinine et de la Neuraminidase 
du virus de la grippe saisonnière 

  
Date: Le 3 Mars 2010  
Source: Journal of Infectious Diseases 2010;201:000000, Brief Report [edited]  
<http://www.journals.uchicago.edu/doi/abs/10.1086/651507> 

 
Un virus grippal A H1N1 porcin distinct de la souche virale de la pandémie H1N1 
2009, réassorti, a été isolé chez 3 patients, qui ont tous travaillé dans la même 
grande exploitation porcine de Saskatchewan au Canada.  

La composition génomique de cette souche n'a pas été rapportée précédemment, 
à notre connaissance, et a été le produit d'un réassortiment génétique entre le 
virus grippal H1N1, saisonnier et le virus grippal du triple-réassortiment qui a 
émergé chez les porcs nord-américains à la fin des années  1990.   

Les gènes de la Neuraminidase et de l’Hémagglutinine 
d'A/Saskatchewan/5350/2009, A/Saskatchewan/5351/2009, et 
A/Saskatchewan/5131/2009 ont dérivé du virus H1N1 humain et ont été 
étroitement liés à ceux de l’A/Brisbane/59/2007. 
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Fièvre  Hémorragique Crimée-Congo en Europe: Situation 
actuelle et appel à la préparation  

Date: Le 11 Mars 2010   
Source: Eurosurveillance, Volume 15, Issue 10 
<http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=19504 

Résumé  
 
Pendant la dernière décennie, la fièvre hémorragique de Crimée-Congo (FHCC) a 
émergé et/ou est réapparue dans plusieurs pays des Balkans, Turquie, Régions du 
sud-ouest de la Fédération de Russie et l’Ukraine, avec des taux de létalité 
considérablement élevés. Les raisons de la réémergence de la FHCC incluent des 
facteurs climatiques et les facteurs anthropogéniques, tels que des changements 
dans l'utilisation de la terre, des pratiques agricoles ou des activités de chasse, le 
mouvement du bétail qui peut influencer la dynamique de la tique hôte du virus. 
Afin de pouvoir concevoir des mesures de prévention et de contrôle de la maladie, 
la cartographie des secteurs endémiques et l'évaluation des risques pour la FHCC 
qui devraient être réalisées en Europe. En outre, les secteurs à risque pour 
l’extension de la FHCC devraient être identifiés et la  surveillance humaine, du 
vecteur et animale, renforcées.  

Introduction   

 

La FHCC est une zoonose virale aiguë, hautement-contagieuse, transmise à 
l’Homme principalement par des tiques du genre Hyalomma, mais également par 
le contact direct avec le sang ou des tissus des hôtes virémiques. Chez l'homme, la 
FHCC se manifeste typiquement par une fièvre élevée à début aigü, malaises, 
céphalées intenses et des symptômes gastro-intestinaux. Les hémorragies, au 
premier plan, peuvent se produire aux phases tardives de la maladie avec des taux 
de létalité publiés, variant de 10 % à 50 %. La maladie est endémique dans des 
régions d'Afrique, d'Asie, du Moyen-Orient et de l'Europe de l'Est. Les principaux 
réservoirs animaux incluent un certain nombre d'animaux domestiques tels que 
bovidés, ovins, caprins et lièvres. Le virus de la FHCC a un potentiel de causer des 
épidémies communautaires et nosocomiales. En raison de la létalité élevée, des 
difficultés rencontrées dans le traitement, la prévention et le contrôle de la 
maladie, la FHCC est une maladie qui devrait être notifiée immédiatement aux 
autorités de santé publique dans l'Union Européenne (UE). Le virus de la FHCC est 
également dans la liste des agents infectieux pour lesquels le règlement sanitaire 
international révisé en 2005, appelle à la réalisation d’un algorithme décisionnel 
pour l'évaluation des risques et une éventuelle notification à l'Organisation 
mondiale de la santé (OMS).  

En Europe, la CCHF est actuellement endémique seulement en Bulgarie, toutefois, 
pendant la dernière décennie, un plus grand nombre de cas de FHCC et de 
flambées ont été enregistrées dans d'autres pays dans la région, telles que 
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l'Albanie, le Kosovo, la Turquie et l'Ukraine, ainsi que des régions du sud-ouest de 
la Fédération de Russie. En juin 2008, le 1er cas a été enregistré en Grèce. En 
réponse à cette situation, le centre européen pour la prévention et le contrôle des 
maladies (ECDC) a invité un groupe d'experts en matière de FHCC à passer en 
revue la situation de la FHCC en Europe et à se concerter sur les interventions 
nécessaires pour renforcer l'état de préparation et la réponse au niveau européen. 
Cet article fournit une mise à jour sur la situation actuelle de la FHCC en Europe et 
évoque les capacités de prévention et de contrôle existantes au sein de l'UE. Des 
aspects concernant le renforcement de la préparation vis à vis de la FHCC sont 
également discutés.  

Conclusion  

 
La FHCC est une maladie ayant un taux de létalité élevé et un potentiel 
épidémique important. Le vecteur de la FHCC, la tique Hyalomma, est présent au 
Sud-Est et au Sud de l’Europe. Les facteurs climatiques peuvent contribuer à une 
diffusion future du vecteur, avec pour conséquence une extension de l’aire 
géographique de la FHCC, avec un haut risque pour les pays européens riverains 
de la Méditerranée, et un plus grand risque pour les secteurs voisins de la zone 
d'endémicité actuelle. Ceci accentue la nécessité de renforcer la surveillance 
humaine, du vecteur et vétérinaire, particulièrement dans les secteurs où l’on 
s'attend à ce que la FHCC s’introduise à l'avenir. Concomitamment à l'application 
d’une définition de cas standardisée pour la FHCC, ceci permettra une évaluation 
de la charge de morbidité de la FHCC et de ses tendances épidémiologiques dans 
diverses régions et pays. Les guides pour l’investigation des sujets contacts et 
l'établissement des systèmes de dépistage précoce et de riposte permettront des 
interventions rapides au niveau du patient, de la communauté et de l'hôpital. En 
raison du taux de létalité élevé de la FHCC, l'efficacité de la ribavirine devrait être 
évaluée par des protocoles cliniques bien conçus et le grand public ainsi que les 
professionnels de soins de santé des secteurs endémiques devraient être avertis 
au sujet des modes de transmission de la FHCC et des mesures prophylactiques. 
Climat, facteurs environnementaux et comportements humains susceptibles 
d’influencer l'épidémiologie et la diffusion de la FHCC devraient être étudiés. Une 
cartographie des secteurs endémiques et des risques supposés pour la FHCC en 
Europe devrait être réalisée et complétée par les secteurs à risque pour 
l'expansion de la FHCC devraient être finalement identifiés, les stratégies 
appropriées pour le contrôle de la tique vecteur, comprenant l'éducation du public 
devraient être mises en œuvre. Toutes ces mesures devraient être entreprises en 
tant qu'élément d'une collaboration multidisciplinaire à des niveaux interrégionaux 
et internationaux à travers le réseau ARBO-ZOONET.  

Selon une évaluation réalisée en 2008 par l’ECDC sur l'importance des maladies 
vectorielles, la FHCC a été identifiée comme une maladie prioritaire pour l'UE.  
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Fièvre Dengue au Soudan 

 
Depuis le début du mois de Janvier 2010 et pendant tout le mois de Février, la 
province Soudanaise de l’Est, de la Mer Rouge, a rapporté une augmentation du 
nombre de cas de suspicion de Dengue à Port Soudan (la capitale de la province; 
carte ci dessus) :  

•••• Plus de 100 cas de suspicion dont 3 décès. 
•••• Des cas sont également enregistrés dans la province voisine de Kasala : 4 

cas de suspicions dont 2 ont été secondairement confirmés au laboratoire. 
•••• L'OMS et ses partenaires ont soutenu les services locaux de prévention et 

d'hygiène dans la  contention et la riposte à cette manifestation. Des 
mesures de contrôle du vecteur ont été mises en application dans les 
secteurs affectés et des efforts ont été faits pour renforcer la surveillance, 
la gestion de cas et le niveau d’alerte chez la communauté. 

    
Soudan : Provinces de la Mer Rouge (Port Soudan) et de Kassala  
 

 
 

Commentaires 

•••• En général, peu de données sont disponibles sur des manifestations de 
Dengue dans le continent africain.  
•••• Au Soudan, une grande manifestation a été attribuée en 1985 au virus de 
Dengue du type 1 et  2.  
•••• La manifestation la plus récente de Dengue au Soudan a été décrite à Port 
Soudan en Mai 2009: 66 cas confirmés dont un décès avaient été enregistrés 
durant une période de  4.5 mois.  
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•••• Les données sur la manifestation actuelle, avec une grande concentration 
de cas dans un laps de temps beaucoup plus court suggèrent que la région est 
en passe de faire face à une manifestation plus importante que celle de 2009.  
••••  À ce stade, une exportation de cas aux pays voisins, où le vecteur de la 
maladie est présent ne peut pas être exclue. 

Hollande : Une émergence récente de la Fièvre Q  

Une émergence récente, en 2007, de la fièvre Q a eu lieu en Hollande. Une 
épidémie humaine  a alors été constatée : alors que précédemment on ne 
recensait qu’une moyenne de 17 cas humains par an dans le pays, en 2007  on a 
observé 168 cas, en 2008 on est passé à 1000 cas et en 2009 ce sont  plus de 
2000 cas observés. Les cas sont survenus dans une province agricole du sud « 
Noord Brabant » et des provinces voisines.  

La fièvre Q est une maladie bactérienne due à Coxiella burnetii, qui se manifeste le 
plus souvent par un syndrome grippal et une fièvre qui durent de 7 à 14 jours. La 
maladie peut évoluer vers une pneumonie atypique avec un syndrome de détresse 
respiratoire aiguë grave (SDRA), plus rarement elle provoque une hépatite ou une 
endocardite chez un patient présentant une valvulopathie préexistante, longtemps 
après l’infection initiale. La fièvre Q nécessite une antibiothérapie rapide pour 
éviter l’évolution vers la forme chronique de la maladie. Mais même traitée 
correctement, la maladie peut être létale. 

Dans ces provinces, L’émergence de la maladie serait due à la proximité entre des 
fermes d’élevage intensif de chèvres à lait et d’ovins et des zones de haute densité 
démographique. Dans cette région, le cheptel caprin a connu dans les années 90, 
une très forte croissance. Des épidémies d’avortement observées dans les 
élevages ont contaminé, notamment durant la saison de mise bas, l’environnement 
via le fumier par ces  bactéries très stables dans le milieu extérieur. Par temps sec, 
au printemps et lors de périodes venteuses, les bactéries diffusent et infectent les 
humains par inhalation de poussières contaminées. La voie respiratoire est la voie 
de contamination la plus courante, mais la contamination peut se faire aussi par le 
contact du lait, de la viande, de la laine contaminée et plus particulièrement, par 
les produits de la mise bas.  

En 2009, cette émergence, détectée en 2007, semble encore non maitrisée et 
l’épidémie humaine se poursuit en dépit de l’introduction de plusieurs mesures 
prophylactiques de lutte :   

•••• Mise en place d’une collaboration étroite entre services vétérinaires, autorités 
chargées de la santé publique humaine et milieux agricoles.  

•••• En 2008, la fièvre Q est devenue une maladie à déclaration obligatoire : 
éleveurs, vétérinaires et laboratoires doivent déclarer les cas et les 
pourcentages anormalement élevés d’avortements chez les animaux et la cause 
doit être recherchée.  

•••• Des mesures d’hygiène ont été imposées dans les élevages. 
•••• La vaccination animale a été rendue obligatoire dans la région du sud-est du 

pays, puis s’est étendue à tout le pays, quoique cette campagne souffre d’un 
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manque de vaccin et qu’elle présente des incertitudes sur l’efficacité du vaccin 
chez les femelles gestantes touchées. 

•••• Il y’a eu une intensification de la recherche sur cette maladie  qui présente de 
nombreuses incompréhensions. 

•••• Mise en route d’une surveillance active de la maladie : analyse systématique du 
lait, tous les 15 jours, dans toutes les exploitations détenant des chèvres et des 
brebis à lait. 

•••• L’élimination des chèvres et des brebis gestantes, présentes sur les 
exploitations touchées, mais l’indemnisation des éleveurs ne porte que sur la 
valeur de l’animal uniquement. 

•••• Restriction des déplacements d’animaux à l’échelle nationale, 
•••• Interdiction de toute insémination des brebis et des chèvres jusqu’au 1er juillet 

2010. 
 

La Poliomyélite au Sénégal 

 
Date: Le 5 Mars 2010 
Source: Afrique en Ligne, un reportage de Panafrican News Agency (PANA)  
<http://www.afriquejet.com/actualites/sante/sante:-le-senegal-enregistre-deux-cas-de-polio-
2010030545273.html> 
 
 

Le Ministre sénégalais de la Santé et de la Prévention, a annoncé le 4 
mars 2010 à Dakar, que son pays vient d'enregistrer 2 cas de poliomyélite, 
qui sont les 1ers du genre depuis 1998.   
Le Ministre de la Santé a annoncé le lancement, en ce mois de mars 2010, 
d'une campagne nationale de vaccination visant les enfants de 0 à 5 ans. 
 

ALGERIE : Epidémie de Bronchiolite à Annaba 

Date: Le Mardi 16 Mars 2010  

Source: Tout sur l'Algérie (TSA)  

<http://www.tsa-algerie.com/divers/sept-bebes-decedent-a-annaba-apres_9918.html> 

 

Sept bébés sont décédés au cours des dernières 48 heures, après avoir été 
infectés par un virus dans l'Etablissement Hospitalier Spécialisé (EHS) en pédiatrie 
d’El Bouni dans la wilaya de Annaba. 
Cette infection, diagnostiquée comme étant une Bronchiolite sévère, a été 
détectée en premier, chez un bébé hospitalisé, originaire de la wilaya de Tébessa. 
  
Les autres cas concentrés au niveau de l'EHS pédiatrique El Bouni, qui couvre les 
wilayas de Annaba, Guelma, Tarf, Souk Ahras et Tébessa, sont rapportés chez des 
bébés hospitalisés et d’autres présentés par leurs mamans pour des soins 
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ambulatoires.  
Contacté, M Mestouri Monji, Directeur de la Santé, de la Population et de la 
Réforme hospitalière à Annaba, tout en évitant de parler d'épidémie, a cependant 
confirmé que plusieurs bébés  ont  présenté une Bronchiolite aiguë et que 7 
d'entre eux sont décédés. "Toutes les dispositions ont été prises pour éviter que 
cette maladie contagieuse ne se propage à l'extérieur de l'enceinte de l’EHS 
pédiatrique infecté par le virus", a-t-il précisé.  

Le Mardi 16 mars 2010, en début de soirée, l'état de santé de 2 autres 
bébés infectés par le même virus a suscité une forte inquiétude. Des 
équipes spécialisées dans la désinfection sont à pied d'œuvre dans cet 
EHS.  
  

Un camp de refugiés à Haïti : Situation épidémiologique en post-
séisme  

Le tremblement de terre qui a frappé Haïti le 12 Janvier 2010, était d’une 
magnitude de 7,0 à 7,3. Son épicentre est situé approximativement à 25 km de 
Port-au-Prince, la capitale d’Haïti. Il a causé de nombreuses victimes, morts et 
blessés. Le bilan (provisoire) s’élève à 230 000 morts, 300 000 blessés et 1,2 
millions de sans-abris. 

Dans ces circonstances de catastrophe naturelle, plusieurs problématiques 
sanitaires se posent :  

Inhumation des corps : elle a rencontré des écueils culturels, car l’observation 
des rites funéraires est totalement irréalisable et l’enterrement en fosse commune 
peut être considéré comme une profanation par la population. 

Eau : Urgence de la potabilisation de l’eau et organisation de sa distribution. 

Assistance alimentaire : Les aliments de base tels que le riz, ne peuvent pas 
être envisagés pour nourrir une population qui a perdu les moyens usuels de le 
cuisiner, avec la destruction des lieux de vie. L’approvisionnement prodigué par 
l’aide humanitaire doit donc privilégier des rations alimentaires compactes, 
apportant le nécessaire nutritionnel. 

Propagation des infections : Il est à craindre qu’au sein de cette population 
affaiblie, qu’il y ait émergence de paludisme, de dysentérie, de rougeole, de 
tuberculose ou de grippe, plus que d’ordinaire. 

Organisation d’une assistance médicale :  

 

Il est à noter qu’en Mars 2009, l’UNICEF et l’OMS avaient organisé en Haïti une  
campagne de vaccination qui a concerné un million de personnes, mères et 
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enfants ; vaccinations contre la rougeole, les oreillons, la rubéole, la poliomyélite, 
la diphtérie, la coqueluche et le tétanos. Les bénéfices de cette campagne 
devaient être un facteur atténuant les épidémies liées à une mauvaise hygiène de 
l’eau dans les camps de réfugiés. 

Résumé de la situation :  

Voici le résumé d’un rapport fait le 5 Mars 2010 par James Wilson personnel  d’une 
Organisation Humanitaire déployée à Pétionville  à Haïti, dans un site où Il n'y a 
pas de représentants de l'ONU, ainsi que ceux d'autres ONG et où le CDC venait 
de relever la situation médicale et qui héberge 80 000 réfugiés sans abri, dans des 
conditions d’hygiène désastreuses.  

Les réfugiés haïtiens dans ce camp font leur cuisine en plein air, des enfants 
jouent partout. L'ambiance générale n'est pas à la déprime, mais de la résilience 
heureuse. Le camp est envahi par la boue en raison de précipitations de  ces 
derniers jours, rendant les routes dangereuses et l’approvisionnement difficile et 
tout le monde, y compris les prestataires de soins haïtiens, croit que les 
inondations sont le principal facteur de survenue des maladies infectieuses. 

Pour l’appréciation de situation sanitaire dans le camp, plusieurs intervenants 
sanitaires : infirmières, ambulanciers, techniciens de la santé et médecins, 
américains ou Haïtiens ont été interviewés. Les enquêteurs ont pris la précaution 
de ne pas influencer les réponses des interviewés.  

Comme il n’y avait pas de laboratoires disponibles, les diagnostics retenus ou cités 
sont cliniques ou syndromiques, influencés uniquement par la notion antérieure 
d’exposition aux maladies évoquées.  

On note que les haïtiens ont développé dans ces conditions de catastrophe, une 
sensibilité élevée envers le risque de mort qui explique le nombre élevé de 
maladies psychosomatiques, dont le Syndrome de Stress Post-traumatique (SSPT). 
Les manifestations traumatiques n’ont plus été observées depuis les dernières 
semaines et la plupart des opérateurs estiment que 50-80% des consultants 
souffraient de manifestations psychosomatiques. 

Les médicaments sont extrêmement chers, 3 jours de salaire payent seulement 6 
comprimés de paracétamol !!!  

Tous les interviewés sont unanimes à convenir que la surveillance effective de la 
situation sanitaire et l’alerte précoces sont les mesures de prévention de loin les 
plus importantes. 
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Les maladies infectieuses rencontrées à Pétionville et à Cité Soleil:   

•••• 50 % au moins parmi les enfants souffrent de diarrhées dont l’agent 
étiologique n’a pu être identifié avec précision et dont la fréquence est 
inhabituellement supérieure à la fréquence observée ordinairement.  

•••• En Haïti, on observe d’une façon générale, après des inondations, une 
augmentation des cas de  diarrhée, d’infections respiratoires aiguës 
(Rhumes) et de paludisme, 

•••• Quatre, parmi 40 malades diarrhéiques, dans le camp ont présenté une 
déshydratation et ont été perfusés par voie IV. Environ un tiers de ces cas 
de gastro-entérite ont répondu immédiatement à un traitement à base de 
Cipro (Ciprofloxacine), qui a semblé être très efficace dans ce cas. 

•••• Parmi les raisons suspectées d’avoir favorisé les cas collectifs de diarrhées 
dans le camp, c’est le recours à des travailleurs haïtiens pour la préparation 
des repas1. 

•••• Une méningite virale a été suspectée chez 47 femmes2, transférées en soins 
intensifs.  

•••• Toutes les formes cliniques de la syphilis ont été observées. 
•••• Une tuberculose évolutive a été identifiée chez 2 enfants, 2 adultes, un 

décédé, tandis que cinq autres cas ont été vus par les médecins haïtiens; la 
sensibilité aux médicaments antituberculeux n’étant pas connue.  

•••• Un enfant a été atteint de typhoïde. Selon les médecins haïtiens, la typhoïde 
évolue chez eux de façon sporadique et parfois par petits foyers.  

•••• Des cas suspects de fièvre Dengue ont été observés à la Cité Soleil. 
•••• Aucun cas de grippe pandémique n’a été signalé. Des interviewés ont vu des 

cas d’infection H1N1 dans d’autres localités. Les médecins haïtiens ont 
indiqué qu’il n’y avait pas encore d'épidémie de grippe en Haïti, ce qui est un 
indicateur important pour la suite du suivi.  

•••• Une diarrhée sanguinolente a été vue chez un bébé, et a nécessité un 
traitement par Cipro en IV. Elle a été suivie de 4 autres cas pédiatriques au 
cours de la dernière semaine. La diarrhée sanguinolente n'est pas une 
affection courante chez l'enfant en Haïti selon les praticiens haïtiens.  

•••• Des pneumonies d’étiologie indéterminée ont été observées chez plusieurs 
patients, avec localisation fréquente au lobe inférieur gauche. 

•••• Varicelle chez 5 personnes, d’une façon concomitante. 
•••• Constatation d’une prévalence élevée des infections à levures : vaginite et 

infections urinaires.  
•••• Une très forte charge de maladies parasitaires : Poux et gale. 
•••• Pas de Tétanos, ni de gangrène. 
•••• Pas de cas de rougeole, mais le statut vaccinal est vérifié à chaque fois. 

Selon les médecins haïtiens, la rougeole sévit généralement en Juillet, Août 
et Septembre en Haïti.  

                                                 
1 Allusion à un manque de qualification en matière d’hygiène de ces ouvriers ?  
2 Pourquoi uniquement des femmes ?  
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•••• Le calendrier de vaccination des enfants a été sérieusement perturbé. La 
Croix-Rouge a organisé une campagne de vaccination, mais les vaccinateurs 
sont arrivés à un moment de la journée où la majorité des habitants du 
camp étaient partis chercher du travail, et où Il pleuvait.  

•••• Tous les prestataires de soins de santé haïtiens ont fortement ressenti le 
besoin en éducation pour la santé de l'ensemble de la population du camp, 
car, quand une rumeur a circulé que l’armée a mis en place un poste 
provisoire  pour la vaccination contre la fièvre( !), très peu de gens se sont 
manifestés et la Croix-Rouge n’a pu toucher qu’environ 20% de la 
population ciblée par la vaccination. 

•••• Il y a un important problème de malnutrition et de carence en vitamines. 
Plusieurs cas de malnutrition sont détectés chez les enfants du camp. 

•••• Un autre problème majeur a été identifié, les femmes allaitantes secrètent 
moins de lait maternel à cause du stress, du manque de nourriture, de la 
déshydratation et bien d’autres facteurs. Pour remédier à cela ces mères 
essayent de donner à leurs bébés de l'eau puisée directement et du de riz 
ou des haricots mâchés, qui sont tous les deux probablement contaminés et 
très dangereux pour ces bébés privés de la protection immunitaire procurée 
par le lait maternel, expliquant aussi bien la fréquence de la diarrhée chez 
les bébés, que sa gravité ! 

•••• Les premiers opérateurs sanitaires ont été confrontés à un problème du à 
une utilisation erronée de l’Amoxicilline (Clavulanate), qui utilisée en surdose 
aurait été à l'origine de diarrhées.  

•••• Même problème avec la Doxycycline utilisée pour traiter le paludisme, chez 
ces patients des diarrhées sont survenues, suspectées d'être causées par 
l’antibiotique lui-même. 

•••• La majorité des plaies observées sont granuleuses sans aucun signe 
d'infection et ne nécessitant donc pas d'antibiotiques. 

•••• En matière de disponibilité de produits pharmaceutiques, l'ensemble du 
camp a manqué, de solutions de réhydratation orale, de fer, de vitamines, et 
de vitamines périnatales.  Une forte demande a été enregistrée pour 
l’Albendazole (anti oxyures), la Cipro et la Ceftriaxone pour les Maladies 
Sexuellement Transmissibles (MST). 

•••• Un technicien hygiéniste teste l’eau fournie au camp par Oxfam. La valeur 
seuil acceptable est de 0.3 ppm. un niveau de chlore de 0,5 ppm est 
retrouvé par ces contrôles, mais une variabilité du chlore libre a été notée. Il 
n’y a pas de programme officiel de contrôle de la qualité de l'eau.  

•••• La nécessité que les professionnels de la santé et de l'hygiène mènent de 
difficiles campagnes d'éducation du public en vue d’une manipulation 
correcte de l'eau traitée et pour que le lavage des mains devienne une 
priorité s’est faite nettement ressentir.  

•••• Le recueil de données utiles à la surveillance médicale, proposé par le CDC, 
était très insuffisant. les intervenants n'ont pas pu utiliser les supports qui 
ne sont pas traduits en français ou en créole. Les professionnels haïtiens 
étaient pourtant impatients de participer à une activité de surveillance 
concrète, mais pas la population concernée !...  
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République Tunisienne 
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