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Introduction  

La maladie à virus Ebola (MVE), autrefois appelée fièvre hémorragique à virus Ebola, est une maladie 
virale aiguë, présente dans les forêts tropicales d’Afrique qui se transmet par contact rapproché. 
Rare, mais grave, cette maladie est très souvent mortelle chez l’homme (taux de létalité variant entre 
25 % et 90 % selon le contexte).  

La MVE a été identifiée pour la première fois en 1976, lors de deux flambées simultanées à Nzara 
(aujourd’hui au Soudan du Sud) et à Yambuku (République démocratique du Congo). Yambuku étant 
situé près de la rivière Ebola, celle-ci a donné son nom à la maladie. L’épidémie prolongée de MVE 
en Afrique de l’Ouest entre 2013 et 2016 a marqué un tournant dans la prise en charge, avec le 
développement de traitements et de vaccins.  

La maladie à virus Ebola est une maladie infectieuse à déclaration obligatoire.   

Rôle du médecin traitant et/ou déclarant  

1. Déclarer 

Toute suspicion d’infection par un virus de fièvre hémorragique, y compris le virus Ebola, est à 
déclarer à la Direction Surveillance des maladies infectieuses de l’AVIQ le plus rapidement possible, 
sur la plateforme TIW, en cliquant ici.  

Pour plus d'informations, contactez la Direction Surveillance des maladies infectieuses par e-mail à 
l'adresse surveillance.sante@aviq.be ou par téléphone au 071/33.77.77, du lundi au vendredi de 
9h00 à 12h00 et de 13h00 à 16h30. 

2. Premières mesures  

1) En cas de consultation à l’hôpital ou chez le médecin généraliste, isoler le patient dans un 
box dédié, ou bien recommander son maintien à domicile ; 

2) Mettre immédiatement les précautions d’isolement de type contact et aérien en place ; 

3) Aucun prélèvement ne doit être réalisé. Le prélèvement sera réalisé à l’hôpital de référence 
et analysé par le Centre National de Référence.  

3. Concertation avec la direction de la surveillance des maladies infectieuses de l’AVIQ pour  

1) Évaluer la situation clinique et la probabilité du diagnostic ; 

2) Vérifier la bonne application des mesures à prendre pour le patient et son entourage ; 

3) Le cas échéant, organiser le transfert du patient vers l’un des hôpitaux de référence pour les 
fièvres hémorragiques virales (voir ‘personnes de contact’ en fin de document) ; 

4) En concertation avec l’infectiologue de l’hôpital de référence, administrer un traitement 
empirique en attendant le transfert. 

https://traceinwal.aviq.be/Search/Dashboard
mailto:surveillance.sante@aviq.be
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4. Transfert des cas probables (ou confirmé) vers l’hôpital de référence des fièvres 
hémorragiques virales  

L’AVIQ en collaboration avec le médecin déclarant, organise le transfert du cas probable vers 
l’hôpital de référence (voir la section ‘personnes de contact’).  

Mesures de contrôle prises par la Direction Surveillance 
des maladies infectieuses 

• Recommandations de prise en charge post-exposition pour les personnes vivant sous le même 
toit et pour les personnes ayant eu des contacts à haut risque durant 21 jours après le dernier 
contact.  

• Information si un cas est déclaré en milieux collectifs :  
- Milieu scolaire : information du service de promotion de la santé à l’école ; 
- Milieu d’accueil de la petite enfance : information des services de l’ONE ou du médecin 

référent ; 
- Milieu professionnel : information de la médecine du travail ; 
- Milieu hospitalier : information de l’équipe d’hygiène hospitalière ; 
- MR/MRS : information du médecin coordinateur ; 
- Autre : information du service médical ad hoc.  

• Récolte de données cliniques et épidémiologiques sur le cas et les contacts. 
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Figure : Présentation classique de la maladie 

 

Agent pathogène 

Germe Virus ARN de la famille des filovirus. 

Réservoir Animaux de la forêt tropicale : chauve-souris frugivores, chimpanzés, gorilles, singes, 
antilopes forestières, porcs-épics. 

Résistance 
Physico-
chimique 

Survie du virus pendant 7 à 10 jours dans du sang séché. Inactivation du virus par 
chauffage pendant 30 à 60 minutes à 60°C, par ébullition pendant 5 minutes. 
Sensibilité du virus à l'acide acétique à 3 %, au glutaraldéhyde à 1 %, aux produits à base 
d'alcool, à l'hypochlorite de calcium (poudre d'eau de Javel) et aux dilutions d'eau de 
Javel domestique à 5,25 % pendant 10 minutes.  

 

Clinique 
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Transmission 
Par contact avec un hôte (animal de la forêt tropicale) et de personne à personne (contact 
direct avec les sécrétions de la personne infectée ou par contact indirect avec du matériel 
contaminé). 

Incubation 2 à 21 jours, 8 à 10 jours en moyenne. 

Période de 
contagiosité 

Dès les premiers symptômes et parfois jusqu’à plusieurs mois après la guérison. 

Symptômes 

Installation brutale de la maladie avec : fièvre, fatigue, douleurs musculaires, céphalées. 
Des symptômes gastro-intestinaux et une éruption cutanée surgissent 4 à 5 jours après le 
début de la maladie, suivi de manifestations hémorragiques, entraînant fréquemment 
une hypovolémie, une acidose métabolique, une hypoglycémie et une défaillance 
multiviscérale.  

Complications 
 

Hypoglycémie, troubles électrolytiques, septicémie, méningo-encéphalite, manifestations 
hémorragiques, insuffisance rénale aiguë, insuffisance respiratoire hypoxémique, menant 
au décès. 

Les survivants ont connu une convalescence prolongée (deux ans ou plus) avec divers 
symptômes (fatigue, céphalées, douleurs musculaires et articulaires, douleurs oculaire, 
troubles de la vision, uvéite, perte de poids, douleurs au ventre, perte d’appétit, perte de 
cheveux, affections cutanées, troubles du sommeil, perte de mémoire, perte auditive, 
dépression et anxiété). 

 

Diagnostic 

Diagnostic 
biologique 

RT-PCR. 

 

Définition de cas 

Critères  

Critères cliniques :  
Toute personne présentant au moins une des deux manifestations suivantes : 

• Fièvre ≥ 38°C  
• Manifestations hémorragiques sous diverses formes pouvant conduire à une 

défaillance multiviscérale. 

Critères de laboratoire : 



MALADIE 
 À VIRUS EBOLA  

 

 
FICHE INFORMATIVE - Ebola 5 décembre 2025 

Au moins une des deux manifestations suivantes : isolement du virus spécifique à partir 
d’un échantillon clinique, détection d’acide nucléique du virus spécifique dans un 
échantillon clinique.  
 
Critères épidémiologiques : 
Au moins un des critères suivants : — personne s’étant rendue, au cours des 21 derniers 
jours, dans une région où des cas de fièvre hémorragique virale (FHV) ont été recensés 
ou suspectés, — personne ayant été exposée, au cours des 21 derniers jours, à un cas 
probable ou confirmé de MVE s’étant déclarée au cours des six derniers mois, — 
personne travaillant dans un laboratoire et qui manipule des échantillons de MVE. 

 

Cas possible NA 

Cas probable Toute personne répondant aux critères cliniques et présentant un lien épidémiologique.  

Cas confirmé Toute personne répondant aux critères cliniques et aux critères de laboratoire. 

 

Épidémiologie 

Groupe d’âge La MVE touche toutes les tranches d’âge et les deux sexes. 

Incidence 

La MVE reste une maladie rare. La plupart des épidémies importantes en Afrique ont été 
causées par les virus Ebola, Soudan et Bundibugyo.  

La flambée épidémique prolongée de 2013-2016 en Afrique de l’Ouest (Guinée, Libéria, 
Sierra Leone, Nigéria) engendra plus de 28 000 cas et 11 000 décès. 

Immunité 
Il y a une immunité acquise contre le virus Ebola pendant au moins quelques années après 
une infection naturelle. 

Saisonnalité Il n’y a pas de saisonnalité particulière pour la MVE. 
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Géographie 

Sex-ratio 

Continent Africain (Afrique du Sud, Congo Brazzaville, Côte d’Ivoire, Gabon, Guinée, 
Libéria, Mali, Nigéria, Ouganda, République démocratique du Congo, Sénégal, Sierra 
Leone, Soudan du Sud). 

 

Populations à risque 

Groupes à 
risques de 
développer la 
maladie 

En zone endémique, les personnes exposées à l’environnement des animaux à risque, les 
consommateurs de viande de brousse, les professionnels de santé, les membres du foyer 
d’une personne infectée, les personnes impliquées dans les pratiques funéraires d’une 
personne décédée de la MVE. 

En Belgique, le risque principal réside dans l’importation d’un cas infecté et la 
transmission du virus à un professionnel de la santé. 

Groupes à 
risque de 
développer 
des formes 
graves 

Les personnes infectées par du matériel d’injection contaminé ou par des blessures par 
piqûre d’aiguille (le virus entrant directement dans le sang, entraînant une infection 
rapide et massive avant que le système immunitaire ne puisse réagir), les femmes 
enceintes. 

Grossesse 
allaitement 

Les femmes enceintes sont plus susceptibles d'être infectées par les filovirus (Marburg et 
Ebola), et les taux de perte fœtale approchent les 100 % en raison de la propagation 
transplacentaire ou hématogène du virus. 

 

Prise en charge du patient 

Traitement 

Soins de soutien précoces (réhydratation, traitement symptomatique, antidouleurs, 
gestion des complications hémorragiques), soutien de la fonction rénale, de l’équilibre 
électrolytique et de la nutrition, traitement de l’hémorragie et du choc hémorragique.  

Traitement médicamenteux (anticorps monoclonaux) le plus tôt possible : mAb114 ou le 
REGN-EB3 (selon disponibilité) administrés par voir intraveineuse chez les patients 
atteints de MVE à virus Ebola.  
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Si ces traitements ne sont pas disponibles, utiliser en seconde intention :ZMapp ou 
remdesivir. Prise en charge psychologique chez les survivants. 

Mesures 
d’Hygiène 

Mesures pour éviter le contact avec le sang ou les liquides biologiques du patient, et 
avec les surfaces ou les matériaux contaminés (vêtements, linge de lit). 

Isolement  Isolement de contact/aérien renforcé dès que possible. 

 

Prise en charge de l’entourage du patient (post-exposition) 

Prophylaxie 

Dans les régions touchées par le virus Ebola Zaïre, la vaccination peut être notamment 
offerte aux populations à risque dans le cadre d’une stratégie de gestion d’une épidémie, 
aux professionnels de santé et aux travailleurs humanitaires de première ligne déployés 
dans la région. 

Mesures 
d’Hygiène 

Les interventions non indispensables et non urgentes doivent être reportées jusqu’à 21 
jours après l’exposition. Les visites au patient, possible ou confirmé sont interdites sauf 
exception. 

Isolement 

Les contacts du cas, probable ou confirmé, doivent surveiller l’apparition de symptômes et 
limiter leurs contacts le plus possible.  

En cas d’apparition de symptômes, ils doivent contacter par téléphone soit l’inspecteur 
d’hygiène de la direction surveillance des maladies infectieuses, soit leur médecin traitant 
qui contactera l’inspecteur d’hygiène. 

Collectivité a 
risque 

Une action de prévention au cas par cas peut être nécessaire si le cas se déclare en milieu 
collectif. Dans ce cadre, il est important de contacter la Direction Surveillance des 
Maladies Infectieuses. Le suivi rigoureux des contacts (famille et collectivité) peut 
permettre d’endiguer la flambée. 
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Prévention pré-exposition 

Mesures 
préventives 
générales 

En milieu médical : précautions d’usage en matière de prévention et de lutte contre les 
infections associées aux soins. 

En zone endémique : dans la mesure du possible, éviter de se rendre dans une zone où 
sévit une épidémie de MVE, réduire le risque de transmission de la faune sauvage à 
l’humain (gants, vêtements de protection, masque). En cas d’épidémie, tous les produits 
animaux (sang et viande) doivent être bien cuits avant d’être consommés et il faut réduire 
le risque de transmission interhumaine (pas de contact avec des personnes infectées, 
isolement des cas suspects, inhumation des corps sans risque de contamination). 

Vaccination La vaccination n’est pas disponible pour les voyageurs.  
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1. Agent pathogène 

Germe : 

La maladie à virus Ebola (MVE) est provoquée par un virus appartenant à la famille des Filoviridae 
(filovirus), qui comprend trois genres :  

 Orthoebolavirus : qui regroupe le virus Ebola Zaïre (EBOV), le virus du Soudan (SUDV), le 
virus Bundibugyo et le virus Forêt de Taï ; 

 Orthomarburgvirus : qui regroupe le virus Marburg et le virus Ravn ; 
 Cuevavirus : représenté par Lloviu cuevavirus, qui n’a pas été détecté chez l’humain.  

Parmi ces virus, EBOV est responsable des flambées de MVE les plus graves et les plus fréquentes, 
suivi du virus Soudan et du virus Bundibugyo.  

Deux autres orthoebolavirus affectent principalement les animaux : le virus Reston, détecté en 
1989-90 dans la ville de Reston aux États-Unis parmi les primates non humains provenant des 
Philippines et qui s’est également retrouvé chez les porcs aux Philippines; et le virus Bombali, 
identifié en Sierra Leone en 2018 chez des chauves-souris insectivores. Ni l’un ni l’autre de ces deux 
virus n’a été associé à la maladie chez l’humain. 

Réservoir : 

Les chauves-souris frugivores de la famille des Pteropodidés seraient les hôtes naturels du 
virus Ebola. Celui-ci s’introduit dans la population humaine après un contact étroit avec du 
sang, des sécrétions, des organes ou d’autres liquides biologiques d’animaux infectés tels 
que les chauves-souris frugivores, les chimpanzés, les gorilles, les singes, les antilopes 
forestières ou les porcs-épics trouvés malades ou morts dans la forêt tropicale. 

Résistance physico-chimique : 

Le virus Ebola comme les autres virus responsables de fièvres hémorragiques virales sont des virus 
enveloppés sensibles aux désinfectants habituels. Les produits habituellement utilisés dans 
l’institution hospitalière peuvent être utilisés selon les protocoles locaux. Le port adéquat des 
équipements de protection individuelle (EPI) est nécessaire pour effectuer le nettoyage. 

Les ebolavirus sont modérément thermolabiles et peuvent être inactivés par chauffage pendant 30 
à 60 minutes à 60 °C, par ébullition pendant 5 minutes ou par irradiation gamma (1,2 x 106 rads à 
1,27 x 106 rads) combinée à 1 % de glutaraldéhyde. Une charge virale élevée dans des échantillons 
de sang total par frottis peut être inactivée à l'aide d'une étape de fixation à 100 % de méthanol 
pendant 15 minutes. 

Dans les conditions climatiques de l'Afrique de l'Ouest (28 °C et 90% d'humidité relative), les 
ebolavirus peuvent survivre dans le sang séché des primates humains ou non humains pendant 7 à 
10 jours. Lorsqu'il a été séché dans un milieu de culture tissulaire sur du verre et conservé à 4 °C, le 
virus Ebola a survécu pendant plus de 50 jours. 
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Pathogenèse :  

Les ebolavirus présentent un large tropisme cellulaire, avec plusieurs types de cellules soutenant la 
réplication virale, notamment les monocytes, les macrophages, les cellules dendritiques, les cellules 
endothéliales, les fibroblastes, les hépatocytes et les cellules corticales surrénales. Le cycle de vie 
du virus est initié dès l'entrée du virus dans la cellule par micropinocytose qui utilise l'interaction de 
la protéine d'enveloppe GP avec les déterminants de la surface cellulaire. Le génome viral est libéré 
dans le cytoplasme de la cellule hôte où commence la réplication du virus. La protéine L, qui 
contient le domaine de l'ARN polymérase ARN-dépendante (RdRp), ainsi que le NP, le VP35 et le 
VP30, sont nécessaires à la réplication. L'assemblage de virion suit avec la formation de 
nucléocapsides qui sont libérées de la membrane plasmique de la cellule hôte par 
bourgeonnement. Les ebolavirus sont capables d'échapper au système immunitaire, ce qui les 
rendent hautement infectieux. Les protéines structurelles des ebolavirus VP24 et VP35 jouent un 
rôle dans l'évasion immunitaire en neutralisant la réponse de l'interféron de type I. La sGP est 
libérée à des niveaux élevés pendant la maladie et agit comme leurre pour inhiber la réponse 
humorale protectrice en se liant aux anticorps neutralisants du virus Ebola. 

2. Clinique 

Transmission : 

Le virus se transmet à l’être humain de deux manières :  

1. Soit par contact direct avec un animal infecté ou au contact de ses sécrétions 
(consommation de viande de brousse mal cuite, la chasse, etc.) ; 

2. Soit de personne à personne par contact direct avec les liquides et sécrétions humaines et 
par contact indirect avec du matériel contaminé (médical ou autre). Bien que la transmission 
par aérosol du virus Ebola ne soit pas considérée comme un mode principal d'infection, 
celle-ci a été démontrée dans des modèles animaux.  

Dans les zones endémiques, les personnes les plus exposées se trouvent en milieu rural. La 
transmission de personne à personne est fréquente au sein de la communauté et en milieu 
médical. 

Avec la facilité actuelle des voyages internationaux, un cas d’Ebola peut survenir n’importe où dans 
le monde. En Belgique, le risque principal réside dans l’importation d’un cas infecté et la 
transmission du virus à un professionnel de la santé. 

L'infection demeure possible même après le décès. Les cérémonies funéraires impliquant un 
contact direct avec le corps peuvent favoriser la propagation du virus, il est donc essentiel de 
manipuler les corps des personnes décédées avec une grande précaution afin d’éviter toute 
transmission virale.  

Le risque de transmission est le plus élevé lorsque la charge virale est maximale, soit au moment où 
la personne est en phase aiguë de la maladie et présente des symptômes comme des diarrhées, 
des vomissements ou des hémorragies. 
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Incubation : 

La période d’incubation est en moyenne de 8 à 10 jours, mais peut aller de 2 à 21 jours. 

Période de contagiosité :  

Les personnes infectées ne peuvent pas transmettre la maladie tant qu’elles n’ont pas développé de 
symptômes, et elles restent contagieuses tant que leur sang contient le virus.  

Après rétablissement, il existe un risque de transmission sexuelle. Le virus peut persister des mois 
dans le liquide intraoculaire. Les femmes enceintes qui contractent la maladie et qui se rétablissent 
peuvent demeurer porteuses du virus dans le lait maternel ou dans les liquides et les tissus associés 
à la grossesse. L’OMS a émis des directives sur la prise en charge des cas de femmes enceintes et 
allaitantes dans le contexte de la maladie à virus Ebola. 

Symptômes : 

Bien qu’elles soient causées par des virus différents, les maladies à virus Ebola et à virus Marburg 
sont similaires sur le plan clinique. 

Les premiers symptômes sont soudains, dans les 3 à 7 jours qui suivent la contamination, et sont 
généralement les suivants : fièvre non spécifique, fatigue, douleurs musculaires, céphalées, maux 
de gorge. Après quatre ou cinq jours après l’apparition de la maladie, ils sont suivis de symptômes 
gastro-intestinaux (vomissements, diarrhée, anorexie, inconfort abdominal), d’une éruption cutanée 
(visage, cou, torse, bras), et d’hémorragies internes et externes, qui entraînent fréquemment une 
hypovolémie, une acidose métabolique, une hypoglycémie et une défaillance multiviscérale.  

Les hémorragies internes et externes peuvent être localisées (hémorragies conjonctivales, 
ecchymoses, saignements des sites de ponction veineuse) ou profuses : hématémèse et mélaena. 

Les cas non mortels de la maladie commencent généralement à s’améliorer de 6 à 11 jours après 
l’apparition des symptômes. Les cas mortels ont tendance à avoir des signes et des symptômes 
cliniques précoces plus graves, et progressent vers une défaillance multiviscérale et la mort 
généralement entre le 6e et le 16e jour.  

Complications : 

L’hypoglycémie est fréquente lors de la MVE (en particulier chez les nourrissons et les enfants) et 
doit être prise en charge de manière à éviter les complications (troubles de la conscience, 
convulsions, décès).  

Les troubles électrolytiques sont fréquents (hypo et hyperkaliémie, hypomagnésémie, 
hypocalcémie, hypo et hypernatrémie). L’hyperkaliémie, qui est due à une atteinte rénale et/ou à 
des fausses causes comme l’hémolyse de l’échantillon sanguin, est difficile à gérer étant donné que 
la diarrhée associée à la maladie complique l’utilisation du Kayexalate et que la dialyse est rarement 
disponible en zone endémique. 

https://www.who.int/fr/publications/i/item/9789240001381
https://www.who.int/fr/publications/i/item/9789240001381
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Le patient peut présenter une septicémie, une méningo-encéphalite virale Ebola, une hémorragie 
intracrânienne, une altération de l’état de conscience, diverses formes d’hémorragie, une 
insuffisance rénale aiguë, une acidose métabolique, une insuffisance respiratoires hypoxémique. 

La létalité moyenne est d’environ 50 %. Dans les précédentes épidémies, la létalité variait entre 
25 % à 90 % selon les circonstances, le sous-type viral incriminé et la riposte.  

Les survivants peuvent présenter des symptômes pendant deux ans ou plus, qui peuvent inclure : 
sensation de fatigue, céphalées, douleurs musculaires et articulaires, douleurs oculaires, troubles de 
la vision, uvéite, perte de poids, douleurs au ventre et perte d’appétit, perte de cheveux et 
affections cutanées, troubles du sommeil, perte de mémoire, perte auditive, dépression et anxiété. 

3. Diagnostic  

Diagnostic clinique :  

La MVE est difficile à différencier d’autres fièvres hémorragiques virales et d’autres maladies 
infectieuses qui provoquent de la fièvre telles que le paludisme, la shigellose, la fièvre typhoïde, la 
fièvre jaune ou la méningite.  

Il conviendra donc d'envisager ce diagnostic chez les patients qui ont des symptômes suggestifs 
(fièvre) et qui reviennent d'un pays où une épidémie locale de MVE est en cours ou d’une zone 
endémique s’il y a eu une exposition à des fluides biologiques d’un patient possible, confirmé ou 
guéri de la MVE ou encore d’un animal, notamment s'ils se sont rendus dans des zones rurales ou 
des hôpitaux.  

Les professionnels de santé qui suspectent un cas de MVE doivent immédiatement isoler le patient, 
porter des EPI ad hoc et prendre contact avec l’AVIQ. 

Diagnostic biologique :  

Les échantillons prélevés sur les personnes infectées présentent un risque biologique extrêmement 
élevé. C’est pourquoi le prélèvement sera effectué uniquement dans l’hôpital de référence 
pour les fièvres hémorragiques virales (voir la section ‘personnes de contact’).  

Tous les échantillons biologiques non inactivés doivent être emballés à l’aide du système de triple 
emballage lorsqu’ils sont transportés à l’échelle nationale et internationale. Le transport se fait 
uniquement par certains transporteurs titulaires d’une licence.  

Les tests en laboratoire seront analysés uniquement par le Centre National de Référence pour 
les fièvres hémorragiques virales (voir la section ‘personnes de contact’) dans des conditions de 
biosécurité strictes, sur sang complet EDTA ou éventuellement sur le plasma ou le sérum au moyen 
d’une RT-PCR.   
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4. Définition de cas 

Critères 

Critères cliniques :  

Toute personne présentant au moins une des deux manifestations suivantes :  

• Fièvre ≥ 38°C 
• Manifestations hémorragiques sous diverses formes pouvant conduire à une défaillance 

multiviscérale. 

Critères de laboratoire : 

Au moins une des deux manifestations suivantes : 

• Isolement du virus spécifique à partir d’un échantillon clinique, 
• Détection d’acide nucléique du virus spécifique dans un échantillon clinique. 

Critères épidémiologiques : 

Au moins un des critères suivants :  

• Personne s’étant rendue, au cours des 21 derniers jours, dans une région où des cas de 
fièvre hémorragique virale (FHV) ont été recensés ou suspectés,  

• Personne ayant été exposée, au cours des 21 derniers jours, à un cas probable ou confirmé 
de MVE s’étant déclarée au cours des six derniers mois,  

• Personne travaillant dans un laboratoire et qui manipule des échantillons de MVE. 

Cas possible :  

NA 

Cas probable :  

Toute personne répondant aux critères cliniques et présentant un lien épidémiologique.  

 Cas confirmé : 

Toute personne répondant aux critères cliniques et aux critères de laboratoire. 

5. Épidémiologie 

Groupe d’âge : 

La MVE peut toucher toutes les tranches d’âge et les deux sexes. 
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Incidence et sérogroupes circulants 

La MVE reste une maladie rare. Néanmoins, ces dernières années, plusieurs flambées de MVE à virus 
Ebola ont sévi en Afrique, notamment la flambée épidémique de MVE prolongée de 2013–2016 en 
Afrique de l’Ouest (Guinée, Libéria, Sierra Leone, Nigéria) qui engendra plus de 28 000 cas et 11 000 
décès.  

D'autres épidémies importantes du virus Ebola ont fait des centaines de cas en RDC et au Gabon. 
Des épidémies de moindre ampleur se sont également produites en RDC, au Gabon, en République 
du Congo et en Afrique du Sud. 

Le virus Ebola, le virus Soudan et le virus Bundibugyo sont les trois virus responsables de la plupart 
des épidémies importantes en Afrique. Neuf éclosions du virus Soudan ont été signalées au Soudan 
du Sud et en Ouganda entre 1976 et 2025. Le virus Bundibugyo, apparu en 2007, a causé deux 
éclosions : en Ouganda en 2007 (149 cas, 37 décès, 25% de létalité) et en République démocratique 
du Congo en 2012 (57 cas, 29 décès, 51% de létalité), avec un taux de létalité généralement inférieur 
à celui du virus EBOV et Soudan.  

Le virus Forêt Taï, découvert en 1994 en Côte d’Ivoire, n’a été impliqué que dans un seul cas humain 
documenté qui avait travaillé dans la réserve forestière de Taï et qui a été infecté après l’autopsie 
d’un chimpanzé, il a survécu. 
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Figure 1. Épidémie de maladie à virus Ebola, par espèce et par ampleur, depuis 1976 jusqu’en 
2025. 

Source : CDC, https://www.cdc.gov/ebola/outbreaks/index.html 

Immunité : 

Il y a une immunité acquise contre le virus Ebola pendant au moins quelques années après une 
infection naturelle. Des réponses humorales et cellulaires fortes et stables ont été enregistrées chez 
la majorité des survivants d’Ebola infectés par l’EBOV en Guinée, en effet 96% des 117 survivants 
présentaient des titres détectables d’anticorps IgG neutralisants contre le virus Ebola Mayinga entre 
3 et 14 mois après l’infection. Dans une analyse longitudinale réalisée sur un sous-groupe de 96 
survivants (82%), ces réponses sont restées stables jusqu’à 3 ans après la sortie du centre de 
traitement Ebola. 

Saisonnalité : 

Il n’y a pas de saisonnalité particulière pour la MVE. 

https://www.cdc.gov/ebola/outbreaks/index.html
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Géographie et sexe ratio : 

La MVE doit être considérée comme étant endémique dans tous les pays d’Afrique 
Subsaharienne. Les cas de MVE ont été rapportés dans les pays suivants : Afrique du 
Sud, Congo Brazzaville, Côte d’Ivoire, Gabon, Guinée, Libéria, Mali, Nigéria, Ouganda, 
République démocratique du Congo, Sénégal, Sierra Leone, Soudan du Sud. 

Plus d’informations sur la situation épidémiologique en Belgique : 

Il n'y a pas eu de cas traité en Belgique 

6. Population à risque 

Groupes à risque de développer la maladie :  

En zone endémique, des facteurs comportementaux et professionnels sont associés à un risque accru 
d’infection et de maladie, comme les personnes exposées à l’environnement des animaux à risque, 
les consommateurs de viande de brousse, les professionnels de santé en contact avec des personnes 
infectées par la MVE, et celles impliquées dans les pratiques funéraires d'une personne décédée de 
la MVE.  

En Belgique, le risque principal réside dans l’importation d’un cas infecté et la transmission du virus 
à un professionnel de la santé. 

Groupes à risque de développer des formes graves :  

La transmission par du matériel d’injection contaminé ou par des blessures par piqûre d’aiguille 
entraîne une maladie plus grave, une détérioration rapide et, vraisemblablement, un taux de 
mortalité plus élevé. En effet, le virus pénètre directement dans le sang, sans passer par les barrières 
naturelles du corps (comme la peau ou les muqueuses), permettant une contamination massive et 
immédiate, donnant au virus l’avantage pour se répliquer rapidement avant que le système 
immunitaire n’ait le temps de réagir. 

Les femmes enceintes sont plus à risque de développer des formes graves. 

Grossesse et allaitement :  

Les femmes enceintes sont plus susceptibles d'être infectées par les filovirus (Marburg et Ebola), car 
car elles ont une modification du système immunitaire pendant la grossesse, entraînant une 
réduction de la capacité à contrôler l’infection virale et susceptibilités de développer des formes 
graves. Bien que les femmes enceintes puissent se rétablir, le fœtus meurt souvent en raison de la 
propagation transplacentaire ou hématogène du virus. 
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7. Prise en charge du patient  

Traitement : 

 Soins de support 

Une prise en charge rapide et efficace est cruciale pour augmenter les chances de survie des 
patients. Le traitement s’effectue à l’hôpital de référence et comprend l’administration de solutés par 
voie orale ou intraveineuse, les transfusions sanguines, le traitement pour les co-infections, les 
médicaments contre la douleur, les nausées, les vomissements et la diarrhée. 

Plus d’informations dans le protocole national des fièvres hémorragiques virales : https://www.info-
ebola.be/fr/ 

L’OMS dispose de lignes directrices décrivant les soins de soutien optimisés que les patients atteints 
d’Ebola devraient recevoir. En voici un résumé : 

  

  

Résumé des soins de soutien optimisés : 

Évaluation et réévaluation systématiques de tous les patients atteints de MVE 
• Évaluation de chaque patient au moins 3 fois par 24 heures 
• Suivi rapproché des patients, afin de détecter toute modification aiguë de l’état clinique et de réagir en 

conséquence 
Réanimation liquidienne 
• Réhydratation par voie orale chez les patients qui peuvent boire 
• Réhydratation par voie parentérale chez ceux qui ne peuvent boire ou en état de déshydratation sévère 

ou de choc 
Surveillance et correction des électrolytes 
• Surveillance quotidienne des paramètres biochimiques en phase aiguë et des paramètres 

hématologiques à l’admission et à répéter au besoin 
• Correction des anomalies électrolytiques et hématologiques 
• Surveillance et gestion de la glycémie. Correction de la glycémie par voie intraveineuse si besoin 
Traitement des co-infections potentielles 
• Antibiothérapie empirique à l’admission avec réévaluation à la 48e heure 
• Traitement antipaludique empirique dans l’attente des résultats du test ou jusqu’à la fin du traitement 

en cas de positivité 
Nutrition 
• Alimentation entérale précoce et optimisée selon la tolérance 
• Glucose par voie IV aux patients qui ne peuvent se nourrir par voir orale et qui présentent des signes 

d’hypoglycémie 
Traitements symptomatiques de la fièvre, de la douleur et des nausées, etc.  
• Prévention des infections liées aux cathéters et des escarres 
• Prise en charge des complications 

https://www.info-ebola.be/fr/
https://www.info-ebola.be/fr/
https://www.who.int/fr/publications/i/item/optimized-supportive-care-for-ebola-virus-disease
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Traitement médicamenteux 

Dans le cadre de la flambée d’Ebola qui a sévi de 2018 à 2020 en République démocratique du 
Congo, le tout premier essai contrôlé randomisé réalisé avec plusieurs médicaments (ZMapp versus 
trois autres traitements) a été mené chez un total de 681 patients1 pour évaluer l’efficacité et 
l’innocuité des médicaments contre l’infection à EBOV. Suite à cette étude, l’OMS recommande 
fortement l’utilisation de deux traitements par anticorps monoclonaux administrés par voie 
intraveineuse : le mAb114 ou le REGN-EB3 chez les patients atteints de MVE à virus EBOV 
(confirmée par RT-PCR), et chez les nouveau-nés dont l’atteinte par la MVE n’est pas confirmée, âgés 
de 7 jours ou moins, nés de mères atteintes de MVE. En effet, la mère et le nouveau-né forment une 
paire connectée, la transmission au nouveau-né est extrêmement probable, la mortalité dans ce 
groupe est très élevée, et retarder le traitement serait préjudiciable à la santé du nouveau-né.  

Pour maximiser la chance d’obtenir un effet thérapeutique, il faut administrer le mAb114 ou le REGN-
EB3 le plus tôt possible après le diagnostic. Le mAb114 et le REGN-EB3 ne doivent pas être 
administrés ensemble, et doivent être considérés comme des alternatives. Le choix d’utilisation est 
fonction de leur disponibilité.  

Le mAb114 (ansuvimab, EbangaTM) est un anticorps monoclonal humain unique provenant d’une 
personne ayant survécu à la MVE contractée lors de la flambée épidémique de 1995 à Kikwit (RDC), 
environ 11 ans après son infection. Il exerce ses effets antiviraux en se liant et en neutralisant les 
particules virales présentes dans la circulation, les empêchant ainsi d’entrer dans les cellules.  

Le REGN-EB3 (InmazebTM) est un mélange coformulé de trois anticorps monoclonaux IgG1 
(atoltivimab, maftivimab et odésivimab), choisis dans un pool d’anticorps produits chez des souris 
génétiquement modifiées exposées au virus EBOV.  

L’accès à ces traitements est difficile et les prix et l’approvisionnement futur demeurent inconnus. 
L’OMS recommande alors conditionnellement le traitement ZMappTM (2G4, 4G7, 13C6), un agent 
triple à base d’anticorps monoclonaux ou le remdesivir (VekluryTM), un analogue nucléotidique, 
inhibiteur de l’ARN polymérase.  

Même avec les traitements recommandés, le taux de létalité de la MVE reste inacceptablement élevé, 
en particulier pour les patients qui consultent à un stade plus tardif de la maladie. 

Les personnes qui survivent à la MVE peuvent présenter des séquelles tant cliniques que 
psychologiques. Il est important de mettre en place un programme de soins aux survivants, afin 
d’atténuer ces séquelles, faciliter leur réintégration dans la communauté, leur prodiguer des conseils 
adaptés et proposer des examens biologiques réguliers. 

Mesures d’hygiène :    

En cas de suspicion, limiter les contacts avec le patient. Pour l’anamnèse, rester à distance (au 
moins un mètre) et porter des vêtements de protection individuelle qui recouvrent entièrement la 

 
1 Durant cette étude, au 28e jour, le décès était survenu chez 35,1 % des patients du groupe mAb114, contre 49,7 % 
du groupe ZMapp (P=0,007) ; et chez 33,5 % des patients du groupe REGN-EB3, contre 51,3 % du sous-groupe ZMapp 
(P=0,002).  

 

https://www.who.int/fr/news/item/26-11-2018-democratic-republic-of-the-congo-begins-first-ever-multi-drug-ebola-trial
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peau et toutes les muqueuses (gants, blouse non stérile à manche longue, masque chirurgical 
imperméable).  

Les professionnels de santé qui s’occupent de cas probables ou confirmés de MVE doivent prendre 
des mesures renforcées de protection pour éviter tout contact avec le sang ou les liquides 
biologiques du patient et avec les surfaces ou les matériaux contaminés comme les vêtements et le 
linge de lit.  

En cas de procédures susceptibles de générer des aérosols ou des projections (réservés aux 
hôpitaux de référence) : masque bucco-nasal imperméable et non compressible de type FFP3 et 
protection oculaire. 

Pour le personnel de laboratoire, les échantillons prélevés chez l’homme pour rechercher l’infection 
par le virus Ebola doivent être manipulés par un personnel qualifié et analysés dans des laboratoires 
utilisant des conditions de confinement les plus rigoureuses possibles.  

Isolement – éviction :  

 Le patient doit être mis en isolement de contact/aérien renforcé dès que possible et jusqu’à la 
guérison complète de celui-ci. Toutes les matières et substances qui sont entrées en contact avec 
les matières infectées doivent être jetées ou complètement décontaminées avant d'être retirées de 
la zone de confinement. Il faut privilégier le matériel à usage unique. 

Plus d’informations dans le protocole national des fièvres hémorragiques virales : https://www.info-
ebola.be/fr/ 

8. Prise en charge de l’entourage du patient (post-
exposition) 

L’AVIQ, en collaboration avec l’hôpital de référence pour les fièvres hémorragiques virales, établit la 
liste des contacts avec le patient. 

Prophylaxie :  

Dans les régions touchées par EBOV, la vaccination peut être notamment offerte aux populations à 
risque dans le cadre d’une stratégie de gestion des éclosions, aux professionnels de santé et aux 
travailleurs humanitaires de première ligne déployés dans la région.  

Vaccination : 

Il existe deux vaccins efficaces uniquement contre la MVE de type Zaïre, approuvés par l’Agence 
européenne des médicaments (EMA). Des recherches sont en cours pour trouver des vaccins et des 
traitements contre d’autres types d’Ebola. Ces vaccins ne sont pas disponibles pour les voyageurs. 
Ils sont uniquement utilisés en cas d’épidémie d’Ebola pour : les personnes qui ont été en contact 
avec un patient Ebola et les professionnels de la santé et aux personnes à haut risque pour Ebola.  

Selon les estimations, le nombre de personnes vaccinées contre l’EBOV dans le monde se situe entre 
500 000 et 1 000 000 de personnes, et augmente à chaque nouvelle éclosion et campagne de 

https://www.info-ebola.be/fr/
https://www.info-ebola.be/fr/
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vaccination. En raison des limites des données disponibles, des incertitudes subsistent quant au 
niveau, à la durée et au type de protection conférée par les vaccinations.  

Le premier est le vaccin Ervebo® (vaccin rVSVΔG-ZEBOV-GP) de Merck (Kenilworth, NJ, USA), 
homologué en 2019 (EU, USA et 8 pays africains). C’est un vaccin à vecteur chimérique vivant atténué 
à base de virus recombinant de la stomatite vésiculaire (rVSV) contre l’EBOV. Il est administré en dose 
unique, chez les personnes à partir de 18 ans, selon l’OMS. L’EMA approuverait son utilisation pour 
les enfants à partir d’un an. 

Le deuxième est le vaccin deux doses Ad26.ZEBOV (Zabdeno) et MVA-BN-Filo (Mvabea), 
administrées à 57 jours d’intervalle. C’est un vaccin à vecteur viral hétérologue avec un vaccin à 
vecteur adénovirus humain de sérotype 26 déficient en réplication (Zabdeno), suivi d’un vaccin à 
vecteur recombinant modifié vaccinia Virus Ankara-Bavarian Nordic Filovirus (Mvabea). L’antigène 
du Zabdeno est une glycoprotéine de l’EBOV (souche Mayinga) et l’antigène du Mvabea comprend 
des glycoprotéines de l’EBOV (souche Mayinga), de l’Ebola virus Soudan et du virus Marburg, et une 
nucléoprotéine de l’Ebola virus de la forêt de Taï. Il est fabriqué par Johnson & Johnson (Janssen 
Vaccines), Janssen-Cilag International (Beerse, Belgique) et homologué depuis 2020 (UE et 6 pays 
africain). L’EMA approuverait son utilisation également pour les nourrissons de moins d’un an. 

Surveillance : 

Les contacts du patient sont suivis par l’inspecteur d’hygiène de la direction surveillance des maladies 
infectieuses de l’AVIQ. Les contacts doivent surveiller l’apparition de symptômes et prendre leur 
température deux fois par jours (à 12 heures d’intervalle, sous l’aisselle) pendant 21 jours. 

Plus d’informations dans le protocole national des fièvres hémorragiques virales : https://www.info-
ebola.be/fr/ 

Mesures d’hygiène :  

Aucune mesure de protection spécifique ne doit être prise en cas de contact avec une personne 
exposée, tant qu’aucun symptôme n’apparait.  

Les interventions non indispensables et non urgentes doivent être reportées jusqu’à 21 jours après 
l’exposition.  

Les visites au patient, possible ou confirmé sont interdites sauf exception.  

Quarantaine – éviction :  

Les contacts du cas, probable ou confirmé, doivent surveiller l’apparition des symptômes et limiter 
leurs contacts le plus possible.  

En cas d’apparition de symptômes tels que la fièvre (température supérieure à 38°C), ils doivent 
contacter par téléphone soit l’inspecteur d’hygiène de la direction surveillance des maladies 
infectieuses, soit leur médecin traitant qui contactera l’inspecteur d’hygiène.  

https://www.info-ebola.be/fr/
https://www.info-ebola.be/fr/
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Collectivité a risque :  

Une action de prévention au cas par cas peut être nécessaire si le cas est en milieu collectif 
(ex. : milieu scolaire, maison de repos, milieu d’accueil, internat, scoutisme, club de sport, etc.). Dans 
ce cadre, il est important de contacter la Direction Surveillance des Maladies Infectieuses.  

Le suivi rigoureux des contacts peut permettre d’endiguer la flambée. 

 

9. Prévention pré-exposition 

Mesures préventives générale : 

 Les stratégies de prévention mettent l'accent sur le suivi des épidémies en cours, la mise en 
place d’une procédure d’accueil, la mise en œuvre des mesures de contrôle des infections 
(isolement, EPI aux points d’entrées) ainsi que l'éducation à la santé publique, afin de réduire la 
propagation, en particulier dans les environnements de soins de santé. 

- Mesures préventives en milieu médical  

En milieu médical, le personnel doit toujours prendre les précautions d’usage en matière de 
prévention et de lutte contre les infections associées aux soins quand il s’occupe des patients, quel 
que soit le diagnostic présumé. Ces précautions comprennent les règles de base en matière 
d’hygiène des mains, l’hygiène respiratoire, le port d’EPI (pour se protéger des éclaboussures ou 
d’autres contacts avec des matières contaminées), la sécurité des injections et des pratiques 
funéraires. 

- Mesures préventives en zones endémiques  

Dans la mesure du possible, il vaut mieux éviter de se rendre dans une zone où sévit une épidémie 
de MVE. Il faut éviter tout contact avec la faune sauvage, tous les produits animaux (sang et viande) 
doivent être bien cuits avant d’être consommés, et réduire le risque de transmission interhumaine 
(éviter le contact avec des personnes infectées, isolement des cas suspects, inhumation des corps 
sans risque de contamination).  

Vaccination :  

La vaccination n’est pas disponible pour les voyageurs.  

10. Distinction avec les autres fièvres hémorragiques 
virales 

Les fièvres hémorragiques virales désignent un groupe de maladies causées par plusieurs familles 
de virus, notamment les filovirus (virus Ebola et Marburg), les arénavirus de l'Ancien Monde (virus 
Lassa et Lujo), les arénavirus du Nouveau Monde (les virus Guanarito, Machupo, Junin, Sabia et 
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Chapare) et le virus de la fièvre hémorragique de Crimée-Congo. Le tableau suivant présente les 
virus connus pour être à l’origine d’une fièvre hémorragique virale chez l’homme, avec leur période 
d’incubation, les zones géographiques à risque et le réservoir animal. 
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Tableau 1 : Virus connus pour être à l’origine d’une fièvre hémorragique virale chez l’homme, période 
d’incubation, pays à risque et réservoir. 

Famille de virus Nom du virus 
Période 

d’incubation 
Pays à risque 

Animal ou insecte qui le 
propage 

Filovirus 

 

Virus Ebola - 
Zaïre 

2-21 jours RDC, Gabon, 
Guinée 

Chauves-souris probables 
(espèces inconnues) 

Virus Ebola - 
Sudan 

2-21 jours Sud Soudan, 
Ouganda 

Virus Ebola – Taï 
Forest 

2-21 jours Cote d’Ivoire 

Virus Marburg 2-21 jours Angola, Ghana, 
Guinée, Guinée 
Equatoriale, Kenya, 
RDC Tanzanie, 
Ouganda, 
Zimbabwe 

Chauve-souris frugivore 
égyptienne (Rousettus 
aegyptiacus) 

Virus Ravn  2-21 jours RDC, Kenya, 
Ouganda 

Chauve-souris frugivore 
égyptienne (Rousettus 
aegyptiacus) 

Arenavirus 
(ordre des 

Bunyavirales) 

Virus de la fièvre 
de Lassa 

2-21 jours Bénin, Burkina 
Faso, Cote D’Ivoire, 
Ghana, Guinée, 
Liberia, Mali, 
Nigeria, Sierra 
Leone, Togo 

Rat multimammaire 
(Mastomys natalensis) 

Virus Lujo  7-13 jours Zambie Inconnu, probablement des 
rongeurs 

Virus Junin 6-14 jours Argentine 
Souris vespérale des zones 
arides (Calomys musculinus) 

Virus Chapare  4-21 jours Bolivie 
Rats pygmées à petites 
oreilles (Oligoryzomys 
microtis) 

Virus Sabia 6-21 jours Brésil 
Inconnu, probablement des 
rongeurs 

Virus Machupo  3-16 jours Bolivie 
Grande souris vespérale 
(Calomys callosus) 

Virus Guanarito  3-19 jours Venezuela 
Souris à queue courte 
(Zygodontomys brevicauda) 
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Famille de virus Nom du virus 
Période 

d’incuba-
tion 

Pays à risque 
Animal ou insecte qui le 

propage 

Hantavirus 
(Bunyavirales) 

Virus Hanta 1-8 
semaines 

Hantavirus de 
l'ancien monde : 
Europe et Asie ; 
Hantavirus du 
Nouveau Monde : 
Amérique du Nord, 
Amérique centrale et 
Amérique du Sud  

Chaque sérotype d'hantavirus 
a une espèce de rongeur hôte 
spécifique 

Nairovirus 
(Bunyavirales) 

Virus de la fièvre 
hémorragique de 
Crimée-Congo 

1-14 jours Europe orientale et 
méridionale, Asie 
centrale, toute 
l'Afrique, Moyen-
Orient 

Tiques (principalement du 
genre Hyalomma) 

Phenuvirus 
(Bunyavirales) 

Virus de la fièvre 
de la vallée du Rift 

2-6 jours Afrique orientale et 
australe 

Moustiques (principalement 
de l’espèce Aedes) 

Flavirvirus 

Virus de la fièvre 
hémorragique 
d'Alkhurma 

2-4 jours 
Arabie saoudite et 
Égypte 

Tiques molles (Ornithodoros 
savignyi) et tiques dures 
(Hyalomma dromedary) 

Virus de la 
maladie forestière 
de Kyasanur 

3-8 jours 
État de Karnataka, 
Inde 

Tiques dures (Hemaphysalis 
spinigera) 

Omsk 
Hemorrhagic 
Fever virus 

3-8 jours 

Sibérie occidentale 
régions d'Omsk 

Novossibirsk, Kurgan 
et Tyumen  

Tiques (Dermacentor 
reticulatus, Dermacentor 
marginatus, Ixodes 
persulcatus) 

Virus de la dengue  5-7 jours  

Afrique, Amériques, 
Asie du Sud et du 
Sud-Est, région du 
Pacifique occidental  

Moustiques de l’espèce Aedes 
(principalement A. aegypti et 
A. albopictus) 

Virus de la fièvre 
jaune 

3-6 jours 

Zones tropicales et 
subtropicales 
d'Afrique et 
d'Amérique du Sud 

Moustiques (Aedes aegypti) 

Paramyxo-
viruses 

Hendra virus 9-16 jours Australie 
Chauve-souris renard volant 
(genre Pteropus) 

Nipah virus 5-14 jours Bangladesh, Inde 
Chauve-souris renard volant 
(genre Pteropus) 

Source : CDC, https://www.cdc.gov/viral-hemorrhagic-fevers/about/index.html 

https://www.cdc.gov/viral-hemorrhagic-fevers/about/index.html
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Personnes de contact 

Direction Surveillance des Maladies Infectieuses de l’AVIQ 

 

071/33.77.77 

surveillance.sante@aviq.be 

traceinwal.aviq.be 

Centre National de référence  

Institut de Médecine Tropicale / Instituut voor Tropische Geneeskunde 

Service d’échantillonnage / KRL Klinisch referentielaboratorium   

Dr. Van Esbroeck Marjan 

43/3 Kronenburgstraat, 2000 Antwerpen, Belgique 

Tél. : 03/247.64.45 Fax : 03/247.64.40  

Email : mvesbroeck@itg.be, krl-admin@itg.be https://labo.itg.be/fr/contact/  

Hôpital de référence pour les fièvres hémorragiques virales 

CHU Saint-Pierre 

322 rue Haute, 1000 Bruxelles, Belgique 

Tél. : 02/535.41.30 - 02/535.50.09 ou infectiologue de garde : 0479/83.80.13 (7j/7, 24h/24) 

Email : maladiesinfectieuses@stpierre-bru.be, charlotte.martin@stpierre-bru.be, 
hygienistes@stpierre-bru.be  

UZAntwerp 

655, drie Eikenstraat, 2650 Edegem, Belgique 

Tél. : 03/821.30.00  

Email : erika.vlieghe@uza.be, yvan.somers@uza.be, annelies.mondelaers@uantwerpen   

https://www.uza.be/nl/specialismen/high-level-isolation-unit-hliu-uza 

Sciensano 

Service d’épidémiologie des maladies infectieuses, Rue Juliette Wytsman 14, 1050 Bruxelles 

Personne de contact : Natalia Bustos Sierra, Javiera Rebolledo Romero 

E-mail : Natalia.Bustossierra@sciensano.be, rag@sciensano.be  

Tél : 02/642.51.11 ou 0478/84.02.91 (RAG)  

mailto:surveillance.sante@aviq.be
file://DFSAVIQ/PARTAGES/DCIE/INFOGRAPHIE%20FICHIERS%20SOURCES/2024/FICHES/20240408%20Fiches%20MATRA%20redesign%20Word%20gs/traceinwal.aviq.be
mailto:mvesbroeck@itg.be
mailto:krl-admin@itg.be
https://labo.itg.be/fr/contact/
mailto:maladiesinfectieuses@stpierre-bru.be
mailto:charlotte.martin@stpierre-bru.be
mailto:erika.vlieghe@uza.be
mailto:yvan.somers@uza.be
mailto:annelies.mondelaers@uantwerpen
https://www.uza.be/nl/specialismen/high-level-isolation-unit-hliu-uza
mailto:Natalia.Bustossierra@sciensano.be
mailto:rag@sciensano.be
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