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 FAITS MARQUANTS AU 23 JUIN 

La situation sanitaire liée à l’épidémie d’Ebola, déclarée le 15 mai 2026, continue de se

détériorer. Entre le 13 et le 20 juin 2026, les cas confirmés ont augmenté de 28,2 %,

passant de 782 à 1 003, tandis que 60 guérisons ont été enregistrées.

L’Ituri demeure l’épicentre de l’épidémie avec 916 cas confirmés, contre 84 au Nord-Kivu et

3 au Sud-Kivu. L’épidémie s’est également étendue à de nouvelles zones de santé,

notamment Fataki et Drodro en Ituri, ainsi que Musienene au Nord-Kivu. Au total, 34 zones

de santé sont désormais affectées.

En Ouganda, aucun nouveau cas confirmé n’a été signalé depuis le 5 juin 2026. Le cumul

national reste stable à 19 cas, dont 14 importés de la RDC et 5 infections secondaires. Cette

stabilisation reste toutefois fragile, compte tenu de la persistance de l’épidémie dans l’est

de la RDC.

Au 23 juin 2026, les vols commerciaux à l’aéroport de Bunia demeurent suspendus, limitant

la connectivité de l’Ituri et compliquant la mobilité des acteurs économiques et

humanitaires. Les vols humanitaires et les opérations de riposte restent toutefois

opérationnels.

La riposte continue d’être freinée par l’insécurité, les contraintes d’accès, la désinformation

et les résistances communautaires. Les efforts de communication communautaire, de

surveillance, de diagnostic et de prise en charge sont néanmoins renforcés afin de limiter la

propagation de l’épidémie.

Les contrôles sanitaires renforcés aux frontières et points d’entrée restent en vigueur dans

plusieurs pays de la région, affectant les mouvements transfrontaliers ainsi que certaines

opérations humanitaires et commerciales. Plusieurs États maintiennent également le

dépistage et la surveillance des voyageurs en provenance de la RDC ou des zones touchées

par l’épidémie.



1. Évolution de l’épidemie
L’épidémie de maladie à virus Ebola, due à la souche Bundibugyo, continue de progresser dans

l’Est de la RDC, avec une extension géographique et des défis opérationnels persistants. Au 20

juin 2026, les autorités sanitaires rapportaient 1 003 cas confirmés et 254 décès, soit 221 cas

de plus qu’au 13 juin (+28,2 %). L’Ituri demeure l’épicentre de l’épidémie, concentrant près de

91,3 % des cas confirmés.

De nouveaux cas ont été confirmés dans les zones de santé de Fataki et Drodro, en Ituri, ainsi

qu’à Musienene, au Nord-Kivu. Au total, 34 zones de santé sont désormais touchées en Ituri,

au Nord-Kivu et au Sud-Kivu. Bunia, Rwampara, Mongbwalu et Nyankunde restent les

principaux foyers de transmission, tandis que l’apparition de cas dans de nouvelles zones

souligne l’urgence de renforcer la surveillance, la détection précoce et le suivi des contacts.

En Ouganda, la situation reste stable depuis le 5 juin 2026, avec un cumul inchangé de 19 cas

confirmés.

La progression de l’épidémie accroît non seulement les besoins de surveillance et de prise en

charge, mais aussi les risques sociaux associés à la peur, à la méfiance et aux rumeurs. Dans

les zones affectées, ces dynamiques peuvent nourrir des accusations communautaires et

fragiliser à la fois la cohésion sociale et l’acceptation de la riposte. 

Carte 1. Zones affectées par l’épidémie à virus Ebola (mise à jour du 23 juin 2026)



2.Veille des rumeurs, désinformation et risques de stigmatisation

communautaire

Analyse synthétique

Au-delà de l’évolution épidémiologique, les rumeurs relayées sur les réseaux sociaux et les

informations collectées par le CAT à Bunia signalent un risque croissant de stigmatisation

communautaire dans certaines zones de santé affectées en Ituri. Ces récits, qui associent

l’épidémie à des intentions malveillantes, à des intérêts financiers ou à des communautés

spécifiques, peuvent affecter la déclaration des cas suspects, l’acceptation de la riposte, le

recours aux soins et la cohésion sociale.

Dans certaines zones, notamment Mongbwalu, Rwampara, Nyankunde et Komanda, des

rumeurs attribuent l’introduction ou la propagation de la MVE aux communautés Hema ou

Nande. Bien qu’elles ne reposent sur aucune base épidémiologique établie, ces accusations

risquent de transformer une crise sanitaire en tension communautaire.

Cette dynamique rappelle des précédents observés lors de la dixième épidémie d’Ebola au

Nord-Kivu et en Ituri. À cette période, certains récits présentaient Ebola comme une maladie

introduite pour cibler certaines communautés, les affaiblir politiquement ou les empêcher

d’exercer leurs droits. Le report des élections dans certaines zones affectées de Beni et

Butembo avait renforcé cette lecture politique et communautaire de l’épidémie. D’autres

rumeurs affirmaient que l’épidémie était entretenue par les autorités, les humanitaires ou les

acteurs de santé pour bénéficier de financements, alimentant le narratif du “business Ebola”. 

Ces précédents montrent que les rumeurs autour d’Ebola ne relèvent pas seulement d’un

problème de communication : lorsqu’elles associent la maladie à une communauté, elles

peuvent nourrir la stigmatisation collective, réduire la vigilance d’autres groupes et fragiliser

l’adhésion aux mesures de prévention. Les rumeurs visant les structures de santé et les acteurs

de la riposte renforcent ce risque en alimentant la méfiance envers les soins. Elles peuvent

retarder le recours aux structures sanitaires, favoriser l’automédication et pousser les

personnes symptomatiques à éviter le signalement par peur d’être stigmatisées.



Les expériences passées en Ituri montrent que les survivants, les familles affectées et les

personnes ayant coopéré avec la riposte peuvent être exposés au rejet ou aux accusations,

notamment après un transfert, une désinfection, un enterrement digne et sécurisé ou un suivi

des contacts.

Dans les zones où les communautés Hema ou Nande sont citées dans les rumeurs, la

communication doit éviter toute association entre Ebola et une identité communautaire. Elle

devrait plutôt insister sur les modes de transmission, les comportements à risque, la protection

des familles, le recours précoce aux soins et le fait que toute personne exposée peut contracter

la maladie.

Le suivi des rumeurs reste essentiel, car elles peuvent favoriser la sous-notification, le recours

tardif aux soins, la dissimulation de malades, la transmission familiale et la résistance aux

interventions de la riposte.

Lecture opérationnelle

Risque identifié Effet possible sur la riposte

Ethnicisation de la MVE
Stigmatisation des communautés citées ; baisse de vigilance
chez les groupes qui se considèrent “non concernés”.

Rumeurs contre les
soignants

Retard de consultation ; refus de transfert ; méfiance envers
les structures de santé.

Rejet des survivants et
familles affectées

Dissimulation de cas ; peur de coopérer avec la riposte ;
isolement social.

Défiance envers la riposte
Sous-notification ; résistance aux interventions ; risque
d’incidents contre les équipes.

Principaux incidents et signaux opérationnels observés entre le 15 mai et le 22

juin 2026 
Le suivi du CAT montre que les rumeurs, la peur et la méfiance communautaire continuent

d’affecter l’acceptation de la riposte contre la MVE. En Ituri, les incidents de Kpangba et les

réticences observées à Mongbwalu illustrent les risques de blocage, de retard d’intervention et de

fragilité de la coopération communautaire, malgré des améliorations liées à l’engagement de

proximité et à l’implication des leaders locaux.



Au Nord-Kivu, l’agression d’une équipe de riposte dans le quartier Mabolio à Beni illustre les

risques sécuritaires auxquels restent exposés les agents de santé et les relais communautaires

dans un contexte marqué par la circulation de rumeurs et de fausses informations. Parmi les

principaux récits observés figurent notamment l’association de la MVE à certaines

communautés, telles que les Hema ou les Nande, ainsi que des accusations selon lesquelles

des acteurs de la riposte ou du personnel soignant tireraient un bénéfice financier du maintien

de l’épidémie. 

3. Conclusion opérationnelle :  
La progression de l’épidémie d’Ebola en Ituri et au Nord-Kivu intervient dans un environnement

déjà marqué par l’insécurité, la méfiance envers les institutions et les tensions

communautaires. Dans ce contexte, les rumeurs et accusations associant la MVE à certaines

communautés, aux soignants ou aux acteurs de la riposte constituent un risque majeur pour

l’efficacité de la réponse. Elles peuvent affaiblir le signalement précoce des cas, retarder le

recours aux soins, exposer les survivants et les familles affectées à la stigmatisation, et

accroître les risques d’incidents contre les équipes de riposte. 

La riposte doit donc traiter les rumeurs non comme un simple enjeu de communication, mais

comme un facteur opérationnel pouvant influencer la transmission, l’acceptation

communautaire et la cohésion sociale. Une approche sensible au conflit, fondée sur la

déséthnicisation des messages, l’implication de leaders de confiance et la protection des

personnes affectées, sera essentielle pour limiter la propagation de l’épidémie tout en

prévenant l’aggravation des tensions entre communautés. 

4. Recommandations :  
Déséthniciser la communication sur Ebola en évitant toute association directe entre la

MVE et une communauté spécifique, et privilégier les références aux zones de santé,

chaînes de transmission, comportements à risque et mesures de protection.

Renforcer l’engagement communautaire avec les leaders locaux, religieux, relais

communautaires, femmes, jeunes et soignants de confiance afin de limiter les rumeurs,

améliorer l’acceptation de la riposte et faciliter le signalement des cas.



Assurer une veille régulière des perceptions et des rumeurs, notamment celles

associant Ebola aux communautés Hema ou Nande, aux accusations contre les soignants,

au narratif de « business Ebola » et aux appels au refus des soins.

Mettre en place une réponse rapide aux rumeurs sensibles pouvant entraîner un retard

de recours aux soins, un refus de transfert, une dissimulation de malades, une hostilité

envers les équipes de riposte ou une stigmatisation communautaire.

Favoriser des messages conjoints portés par des leaders issus de plusieurs

communautés afin de réduire les risques de stigmatisation et de renforcer la confiance.

Clarifier le parcours de prise en charge  en expliquer simplement l’accueil, le triage, le

test, le traitement, l’information aux familles, les droits du patient et le retour en

communauté.

Protéger les survivants et les familles affectées en prévenant le rejet des guéris, des

contacts suivis et des ménages ayant accepté la désinfection ou l’enterrement digne et

sécurisé.

Adapter les messages aux tensions locales en privilégiant une communication sensible

au conflit, axée sur la solidarité et la protection collective.
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