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INTRODUCTION 

La maladie à virus Ebola  est une infection virale aigue dont le tableau clinique 

associant fièvre, céphalées, diarrhées, et douleurs abdominales, s’intègre dans le cadre 

d’un syndrome  hémorragique [1]. 

Apparue pour la première fois en 1976 près de la rivière Ebola en République 

Démocratique du Congo, le virus Ebola est responsable d’une fièvre hémorragique 

souvent mortelle. Ce virus est à l’origine de la flambée épidémique de fièvre 

hémorragique qui sévit actuellement dans le monde en général et particulièrement en 

Afrique de l’Ouest inquiétant la communauté internationale [2]. 

Il s’agit d’un problème majeur de santé publique  par sa mortalité très élevée et sa 

croissance exponentielle inter humaine. 

L’épidémie qui frappe l’Afrique de l’Ouest, depuis décembre 2013 est l’une des plus 

importantes,provoquée par le virus Ebola [3]. 
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Selon un rapport de l’OMS, rendu public le 25 octobre 2014, depuis le début de 

l’épidémie, sur 10141 cas, seuls 5693 cas ont été confirmées soit 56%[3]. 

A la date du 21 novembre 2014, le Mali a notifié officiellement 7 cas dont 6 décès. 

Sur le plan épidémique, il convient de faire la distinction entre un cas suspect, un cas 

contact et un cas confirmé. Un cas suspect se défini comme toute personne malade ou 

décédée qui a ou a eu de la fièvre accompagnée de saignement (par exemple les yeux 

injectés, saignement des gencives, hématome, sang noir ou rouge dans les selles 

vomissement de sang, saignements du nez et autres signes d’hémorragiques) qu’il y ait 

ou non dans ses antécédents un contact possible avec un cas de fièvre hémorragique à 

virus Ebola [1]. Un cas contact est défini comme toute personne ayant eu un contact 

physique et/ou ayant eu un contact avec l’environnement d’un cas confirmé de la 

maladie à virus Ebola, que celui-ci soit vivant et/ou décédé [1]. Un cas confirmé se 

défini comme tout cas suspect ou probable avec un résultat de laboratoire positif [1]. 

La gestion d’une épidémie de la maladie à virus Ebola passe par la recherche, 

l’identification et la prise en charge de façon efficiente des cas contacts et des cas 

suspects.  

C’est fort de ce constat que nous avons initié ce travail, dans le but d’étudier l’issue 

des cas suspects et des cas contacts de la maladie à virus Ebola au CHU du Point G. 

 

OBJECTIFS 

1) Objectif général : 

Evaluer la gestion des cas suspects et des personnes contacts de la maladie à virus 

Ebola au CHU du Point G de Bamako. 

 

2) Objectifs spécifiques : 

2-1- Déterminer la fréquence hospitalière des cas suspects de la maladie à virus Ebola. 

 2-2- Déterminer les caractéristiques sémiologiques des cas suspects et des personnes 

contacts. 

 2-3- Déterminer le diagnostic définitif des cas suspects et des personnes contacts. 
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2-4- Décrire le mécanisme mis en place pour la détection et la prise en charge des cas 

suspects et des personnes contacts. 
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GENERALITES 

1- Epidémiologie 

1-1- Epidémiologie descriptive 

En 1976, deux épidémies causées par le virus Ebola apparaissent simultanément 

au Soudan et au Zaïre, actuelle République Démocratique du Congo (RDC). En 

RDC, dans le village Yambuku, près de la rivière Ebola, 318 personnes de 

l’hôpital missionnaire de la ville seront infectées et 280 décèderont (patients et 

personnels médicaux) [4]. 

Des ouvriers d’une usine de coton située à Nzara, au Soudan souffrent de fièvres 

hémorragiques. C’est après leur hospitalisation que le pic de l’épidémie est 

atteint, l’environnement hospitalier a favorisé la propagation du virus, qui a 

touché ainsi 284 personnes dont 151 décèderont [4]. 

Les deux épidémies ont été causées par deux espèces de filovirus différentes : le 

virus Ebola Zaïre et le virus Ebola Soudan. Des épidémies récurrentes causées 

par le EBO-S et EBO-Z ont été recensées par l’OMS, en Afrique Equatoriale en 

1977 et 1979, faisant 35 morts. Il faudra ensuite attendre le milieu des années 

1990, pour observer d’autres épidémies mortelles causées par EBO-Z et EBO-S. 

Depuis 1976, 1774 personnes décèderont des suites d’une infection par EBO-Z 

ou EBO-S. Des pertes importantes sont également à déplorer parmi la 

population des singes africains [4]. 

En 1989, des singes macaques (Macacafascicularis) importés des Philippines et 

stabulés en quarantaine dans une animalerie de la ville Reston aux Etats-Unis 

sont infectés par un virus Ebola. Très vite la maladie se propage aux autres 

singes en quarantaine dans l’animalerie. Le virus ne semble pas pathogène pour 

l’homme, quatre cas asymptomatiques ayant été constatés après analyse 

sérologique parmi les personnels de l’animalerie aux Etats-Unis et trois cas aux 

Philippines. Il s’agit d’une nouvelle espèce du virus Ebola : Ebola Reston. 

D’autres épidémies causées par l’EBO-R ont été rapportées en Europe, aux 

Etats-Unis, aux Philippines.  
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En 2008 une épizootie a touché des porcs fermiersaux Philippines, 70% de 

l’élevage porcin fut testé positif pour la présence d’anticorps anti-EBO-R avec 

différentes techniques (ELISA, test de neutralisation) [4]. 

Une quatrième espèce de virus Ebola a été découverte en 1994. Cette nouvelle 

espèce est appelée Ebola virus Côte d’Ivoire  ou Taï Forest (TAIFV), d’après la 

nomenclature  revue par Kuhn en 2010. Cet épisode est le seul cas connu 

d’infection par l’EBO-CI [4]. 

Entre 2007 et 2008, une épidémie dans le district de Bundibugyo, en Ouganda a 

touché 131 personnes dont 42 décès. Le virus en cause est une nouvelle espèce, 

Ebola virus Bundibugyo (EBO-B) [4]. 

L’épidémie de la maladie à virus Ebola en Afrique de l’Ouest a débuté au Sud-

est de la Guinée en décembre 2013. Le patient zéro est un petit garçon de deux 

ans localisé dans le village de Meliandou. Très vite, il contamine son entourage 

et l’infirmière quiles a soignés. En trois mois, le virus gagne du terrain et s’étend 

au Libéria, en Sierra Leone, puis dans une moindre mesure, au Nigéria, au 

Sénégal, aux Etats-Unis, en Espagne, au Mali et au Royaume-Uni [2]. 

C’est la première fois que ce virus, sans traitement connu, entraine une 

contamination ailleurs qu’en Afrique Centrale puis hors du continent africain.  

Cette épidémie, la plus meurtrière depuis la découverte du virus en 1976, est 

causée par la souche Zaïre du virus. En aout 2014, l’OMS qualifie l’épidémie d’ 

« urgence de santé publique de portée mondiale ». Pour plusieurs chefs d’Etats 

occidentaux, l’épidémie représente « la plus grave urgence sanitaire de ces 

dernières années » [2].  

À la date du 21 novembre, le Mali a notifié officiellement un total cumulé de 6 

cas mortels. Sur les six cas, cinq ont été confirmés en laboratoire et un cas 

demeure probable car aucun échantillon n’était disponible pour analyse. Le 

virusa été réintroduit au Mali par un imam guinéen de 70 ans, admis à Bamako 

le 25 octobre et décédé le 27 octobre [2].   
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Tableau1:Cas connusetflambéesdelamaladieàvirusEbola,dansl'ordre 

chronologiqueinversé [2]. 

Pays Ville Cas Décès Espèce Année

 

Rép.dém.du Congo 
 

Multiple 
 

66 
 

49
 

EbolavirusZaïre 
 

2014 
 

Guinée 
 

Paysentier 
 

2597 
 

1607

 

EbolavirusZaïre 
 

2014 
 

Liberia 
 

Paysentier 
 

7862

 

3384

 

EbolavirusZaïre 

 

2014
 

SierraLeone 
 

Paysentier 
9004 2582  

EbolavirusZaïre 

 

2014 
 

Mali 
 

Bamako 
8 6  

EbolavirusZaïre 

 

2014 
 

Nigeria 
 

Lagos,port 

Harcourt 

20 8  

EbolavirusZaïre 

 

2014 

 

Ouganda 
 

Districtde Luwero 
 

6* 
 

3* 
 

EbolavirusSoudan 
 

2012 

 

Rép.dém.du Congo 

 

Zone desanté 

d'Isiro 

 

36* 
 

13* 

 

EbolavirusBundibugyo 
 

2012 

 

Ouganda 
 

Districtde 
Kibaale 

 

11* 
 

4* 
 

EbolavirusSoudan 
 

2012 

 

Ouganda 
 

Districtde 

Luwero 

 

1 
 

1 

 

EbolavirusSoudan 
 

2011 

 

Rép.dém.du Congo 
 

Lwebo 
 

32 
 

15
 

EbolavirusZaïre 
 

2008 
 

Ouganda 

 

Bundibugyo 
 

149 
 

37 

 

EbolavirusBundibugyo 
 

2007 
 

Rép.dém.du Congo 
 

Lwebo 
 

264 
 

187
 

EbolavirusZaïre 
 

2007 
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Pays 

 
Ville 

 
Cas 

 
Décès

 
Espèce 

 
Anné
e 

Soudandu Sud 
 
Yambio 

 
17 

 
7 

 
EbolavirusZaïre 

 
2004 

 

Républiquedu 
 

Mbomo 
 

35 
 

29 
 

EbolavirusZaïre 
 

2003 

Congo      

 
Républiquedu Congo 

 
Mbomo 

 
143 

 
128 

 
EbolavirusZaïre 

 
2002 

 

Républiquedu 
Congo 

 

Nonspécifié 
 

57 
 

43 
 

EbolavirusZaïre 
 

2001 

 
Gabon 

 
Libreville 

 
65 

 
53 

 
EbolavirusZaïre 

 
2001 

 

Ouganda 
 

Gulu 
 

425 
 

224 
 

EbolavirusSoudan 
 

2000 

 
Afriquedu Sud 

 
Johannesburg 

 
2 

 
1 

 
EbolavirusZaïre 

 
1996 

 

Gabon 
 

Booué 
 

60 
 

45 
 

EbolavirusZaïre 
 

1996 

 
Gabon 

 
Mayibout 

 
37 

 
21 

 
EbolavirusZaïre 

 
1996 

 

Rép.dém.du Congo 
 

Kikwit 
 

315 
 

250 
 

EbolavirusZaïre 
 

1995 

 
Côted'Ivoire 

 
Forêt deTaï 

 
1 

 
0 

 
EbolavirusForêtdeTaï 

 
1994 

 

Gabon 
 

Mekouka 
 

52 
 

31 
 

EbolavirusZaïre 
 

1994 

 
Soudandu Sud 

 
Nzara 

 
34 

 
22 

 
EbolavirusSoudan 

 
1979 

 

Rép.dém.du Congo 
 

Tandala 
 

1 
 

1 
 

EbolavirusZaïre 
 

1977 

 
Soudandu Sud 

 
Nzara 

 
284 

 
151 

 
EbolavirusSoudan 

 
1976 

 

Rép.dém.du Congo 
 

Yambuku 
 

318 
 

280 
 

EbolavirusZaïre 
 

1976 
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Pays Ville Cas Décès Espèce Année 

Etats-Unis** Dallas, Texas 

NewYorkCity 

4 1 EbolavirusZaïre 2014 

Sénégal** Dakar 1 0 EbolavirusZaïre 2014 

Espagne** Madrid 1 1 EbolavirusZaïre 2014 

France**  1 0   

*   Ces chiffres reflètent uniquement les cas confirmés en laboratoire 

** Ces pays n’ont eu que des cas importés depuis le foyer épidémique 

 

1-2- Epidémiologie analytique 

1-2-1- Agent pathogène : virus Ebola 

a- Taxonomie du virus 

Le virus Ebola appartient à la famille des Filoviridae. C’est un filovirus, un virus à 

ARN négatif non segmenté. Il fait partie de l’ordre desMononégavirales. 

Il existe cinq sous-types génétiques du virus Ebola. Ce sont : 

• Le sous-type Zaïre (Ebo-Z) dont le taux de létalité atteint les 70 à 80%. 

• Le sous-type Soudan (Ebo-S). 

• Le sous-type Côte d'Ivoire (Ebo-Cl). 

• Le sous-type Bundibugyo(Ebo-B) 

• Le sous-type Reston (Ebo-R). 

Ebo-Zaïresévit en Afrique Centrale (Gabon, République du Congo, République 

Démocratique du Congo(RDC)), et Ebo-Soudan en Afrique de l’Est (Soudan, 

Ouganda). Ebo-Côte d'Ivoire n’a été isolé qu’une seule fois à partir d’un cas survenu 

en Côte d’ivoire. Ebo-Reston est d’origine asiatique et n’existe qu’en Asie. Alors que 

les sous-types Soudan, Zaïre, Bundibuygo etCôte d'Ivoire induisent une pathologie 

spécifique de fièvre hémorragique aussi bien chez l’homme que chez le singe. Le sous 

type R n’est associé qu’à des épidémies ayant touché le macaque cynomolgus 

(Macacafascicularis). Aucun épisode symptomatique de fièvre hémorragiquedû au 

sous type Reston n’a, jusqu’à présent, été décrit chez l’homme [5]. 
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b- Morphologie, structure, et propriétés physico-chimiques 

b-1- Morphologie et structure  

Le virus Ebola se présente sous la forme classique d'un long filament de longueur très 

variable, pouvant aller de quelques dizaines de nanomètres à 10-15 µm et d'environ 80 

nm de diamètre. L'infectivité maximale du virus Ebola serait associée à une longueur 

d'environ 800 nanomètres. Toutefois, le virus Ebola peut prendre d'autres formes en 

cultures cellulaires telles des formes en « 6 », des formes circulaires, des formes en « 

U » ou en épingle et des formes branchées. L'enveloppe du virus Ebola dérive en 

partie de la membrane des cellules infectées, et est entièrement recouverte de spicules 

à forme globulaire, espacés d'environ 10 nanomètres et mesurant 7 à 10 nm de 

longueur. Ces spicules sont visibles en microscopie électronique [5]. 

Au point de vue structurale, il existe un axe centrale creux entouré d’une structure 

périodique à striation correspondant probablement au génome virale, elle-même 

entourée d’une enveloppe externe couverte de projections de surface. 

Dans les cellules infectées, on peut voir de multiples structures cytoplasmiques dont 

les unes sont libres et les autres rassemblées au sein d’inclusion cytoplasmique. Il y a 

des images de bourgeonnement et filamentation, à partir de la membrane péri 

cellulaire [6]. 

Le virus Ebola comprend deux éléments structuraux distincts, l'enveloppe et le 

complément ribonucléoprotéique central (nucléocapside). L'enveloppe virale est 

recouverte de spiculesentièrement formés par des protéines glycosylées (Glycoprotéine 

membranaire), reliées entre ellesde manière à constituer des macromolécules 

trimériques. Sur la face interne, lesglycoprotéines sont associées à deux autres 

protéines de structure, la VP24 et la VP40. Lecomplexe ribonucléocapsidique est 

composé d'un brin d'ARN linéaire, de polarité négative de18,9 kb, associé à 4 

protéines impliquées dans la réplication du virus et dans l'assemblage desdifférentes 

protéines pour former le nouveau virion. Ces protéines sont: l'ARN polymérase, la 

nucléoprotéine (NP), la VP35et la VP30. La nucléocapside a une longueur d'environ 

50 nm etprésente une forme hélicoïdale d'une périodicité de 5 nm par tour d'hélice [5]. 
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- Virions filamenteux parfois avec ramifications en forme de « U », de « 6 » ou 

circulaires 

- 80nm de diamètre, uniforme, et jusqu’à 14000 nm de longueur, l’unité infectieuse est 

de 970nm. 

Figure 4 : Structure du virus Ebola [7]. 

 

b-2-Propriétés physico-chimiques 

Plusieurs traitements physiques inactivent le virus Ebola. Chauffer un sérum à 60°C 

pendant 1h inactive complètement le virus, même lorsque le titre est très élevé. 

L’exposition à 1,27 x 106 rads de rayons gamma inactive le virus sans en modifier la 

structure protéique ni les qualités immunologiques. Par contre, l’exposition au 

rayonnement ultra-violet (1 200 à 2 000 W/cm² pendant 30 minutes minimum) 
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ainsique les cycles de congélations/décongélations successives n’inactivent pas en 

totalité le virus mais en diminuent l’antigénicité[8]. 

L'inactivation du virus dans des échantillons biologiques est également possible par 

des procédés chimiques. Laβ-propriolactone diluée au 1/400'eme permet d'inactiver le 

virus tout en préservant son intégrité antigénique. La β-propriolactone résiduelle peut 

être neutralisée par 15 minutes d'immersion dans une solution d'acide acétique à 

3%.La désinfection du matériel ou des surfaces souillées se réalise en pratique par 

utilisation de l'eau de javel à 10%. Le virus Ebola peut dans certaines conditions 

conserver son pouvoir infectieux pendant plusieurs heures voire plusieurs jours à l'air 

libre. Par exemple, des isolats de virus ont pu être obtenus à partir de sang resté dans 

des seringues trouvées sur des paillasses de laboratoire plusieurs jours après utilisation 

[5]. 

c) Cycle de réplication du virus Ebola 

La stratégie de réplication des Filovirus n’est pas bien étudiée. Des études 

ultrastructurales indiquent une association de particules virales avec des puits 

recouverts pour l’initiation de l'infection, ce qui suggère que les Filovirus pénètrent 

dans les cellules par endocytose; les études moléculaires confirment en partie ces 

données, mais sont contradictoires en termes de voies d'endocytose utilisées. La 

glycoprotéine de pointe intervient dans la liaison du récepteur et sa fusion ultérieure. 

Les lectines de type C et les intégrines ont été décrites comme facteurs potentiels de 

fixation du virion, mais le récepteur de surface cellulaire demeure évasif. La 

décapsidation est présumée se produire d'une manière analogue à celle des autres 

Mononegavirus. La transcription et la réplication du génome ont lieu dans le 

cytoplasme et suivent en général les modèles pour les membres des familles des 

Paramyxoviridae et des Rhabdoviridae. La transcription commence au niveau du site   

conservé de début et la polyadénylation se produit à un segment de résidus d'uridine 

dans le site de terminaison. Les séquences non codantes5’-terminales privilégient les 

structures en épingle à cheveux comme pour tous les sgRNAs (ARNm). La réplication 

implique la synthèse de copies très longues à brin positif (les anti-génomes). Lors de 

l'infection, des quantités massives de nucléocapsides s’accumulent enintracellulaire et 

forment des corps d'inclusion intracytoplasmiques. Les virions sont  libérés  par  
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bourgeonnement  à  partir  des  membranes  plasmiques.  La stratégie d'expression des 

gènes de GP du virus Ebola est distincte de celle des gènes de GP du virus Marburg et 

implique le montage de la transcription. Le  principal  produit  de  la  transcription  

non  éditée  (ORF1)  donne  une glycoprotéine non structurale (pré-sGP), qui est clivée 

par protéolyse à deux protéines sécrétées, sGP et Δ-peptide. Les résultats de l’édition 

dans l’expression est soit GP₁‚₂ plus longue ou une glycoprotéine secondairement 

sécrétée (ssGP).Les sGP, GP₁‚₂ et ssGP partagent 295 résidus d'acides aminés N-

terminaux,mais diffèrent dans leur C-terminales et, de ce fait, dans la structure 

quaternaire [2]. 

 

 
Figure 5: Cycle de réplication du virus Ebola[7]. 
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Virus Ebola (EBOV) se lie à des facteurs de fixation et les récepteurs sur la surface 

cellulaire par le spicule du virus, la glycoprotéine (GP) (étape 1). Le virus est ensuite 

internalisé dans un macropinosome (étape 2) et la traite dans un compartiment 

endosomal contenant la cystéine protéases cathepsine B (CatB) et CatL (étape 3). Ces 

protéases digèrent la GP à une forme kDa 19, qui est alors stimulée pour initier la 

fusion entre les membranes virales et les endosomes (étape 4). Après la fusion, la 

nucléocapside virale est libérée dans le cytoplasme, où le génome est répliqué (étape 

5) et transcrite (étape 6) à l'aide des protéines virales VP35, VP30 et L, et les ARNm 

viraux sont alors traduite (étape 7). ARNm codant GP sont amenés vers le réticulum 

endoplasmique (RE) (étape 8), où la GP est synthétisé, et sera modifié avec des sucres 

N- liés et trimérisés. GP est en outre modifié dans l'appareil de Golgi et livré à la 

membrane plasmatique dans des vésicules sécrétoires (étape 9). À la membrane 

plasmatique, le complexe de ribonucléoprotéine (ARN ainsi que la nucléoprotéine 

(NP)) et les protéines virales associées assemblent avec les protéines associées à la 

membrane (protéines de la matrice VP24 et VP40, et GP), et les virions obtenus 

bourgeonnent à partir de la surface cellulaire (étape 10). Les formes non structurelles 

du GP, y compris GP soluble (SGP), sont également sécrétées (étape 11) [2]. 

1-2-2- Réservoir du virus 

Depuis la découverte du virus Ebola en 1976, 14 flambées épidémiques (10 dues à 

Ebola Zaïre et 4 à Ebola Soudan) ont affecté le continent africain, dont 8 la seule 

région frontalière du Gabon et de la République du Congo entre 1995 et 2005. Les 

épidémies survenues entre 2001 et 2005 dans cette région ont également touché 

certaines espèces animales dont les gorilles, les chimpanzés et les céphalophes (petites 

antilopes de forêt). Plusieurs centaines, voire des milliers d’animaux auraient péri 

pendant cette période du fait d’Ebola, à tel point que l’on assiste à un déclin 

dramatique des populations naturelles de grands singes peuplant cette région [9]. 

Des travaux publiés dans Science en janvier 2004 ont montré que les nombreuses 

carcasses animales qui en ont résulté ont constitué les sources de contamination des 

épidémies humaines survenues entre 2001 et 2005 dans cette région. Malgré 

lesavancées déterminantes réalisées ces dernières années par notreéquipe dans la 

compréhension du cycle du virus Ebola, la source initiale du virus, c’est-à-dire son 
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réservoir, était resté jusqu’à ce jour inconnu bien que de nombreuses études aient été 

réalisées dans ce sens depuis 1976 [9]. 

Dans cette optique, notre équipe a effectué, au cours des années 2002 et 2003, trois 

missions de captures d’animaux dans deux zones forestières touchées par les 

différentes épidémies survenues entre 2001 et 2004. Les captures d’animaux se sont 

effectuées dans un rayon d’une dizaine de kilomètres autour d’une carcasse de gorille 

infectée par le virus Ebola, se sont étendues sur 3 semaines, et ont débuté quelques 

jours après la  découverte de l’animal. Les conditions étaient donc réunies pour que les 

captures se déroulent au plus fort de la circulation du virus dans son milieu naturel [9]. 

Au total, 1 030 animaux ont été capturés, autopsiés et analysés. Les captures et les 

analyses de laboratoire se sont échelonnées sur 4 années.  

Ces analyses ont montré que trois espèces de chauves-souris frugivores sont 

asymptomatiquement infectées par le virus Ebola : Hypsignathusmonstrosus, 

Epomopsfranqueti et Myonycteristorquata. Ainsi, des IgG anti-Ebola ont été détectées 

dans le sérum de 16 chauves-souris dont 4 Hypsignathus, 8 Epomops et 4 

Myonycteris, alors qu’elles n’ont été retrouvées dans aucune autre espèce de chauve-

souris ni aucune autre espèce animale [9]. 

De même, des séquences nucléotidiques virales ont été détectées dans les organes de 

13 chauves- souris dont 3 Hypsignathus, 5 Epomops et 5 Myonycteris. Le séquençage 

des fragments amplifiés a confirmé la spécificité des séquences. L’analyse 

phylogénique de ces séquences par les méthodes bayésienne et maximum de 

parcimonie a montré leur appartenance au « sous-type Zaïre » du virus Ebola [9]. 

Même si ces travaux, publiés dans Nature en décembre 2005, n’ont pu aboutir à 

l’isolement du virus, ils constituent les premières preuves biologiques identifiant 

certaines espèces de chauves-souris frugivores comme réservoir du virus Ebola. Ils 

complètent certains indices épidémiologiques recueillis lors des épidémies antérieures, 

concordent avec les aires de répartition de ces espèces recouvrant les régions 

épidémiques et confirment les études ayant mis en évidence une virémie 

transitoirechez certaines espèces de chauves-souris après infection expérimentale par 

le virus Ebola [9]. 
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L'hôte réservoir naturel du virus Ebola reste inconnu. Cependant, sur la base des 

données disponibles et de la nature des virus similaires, les chercheurs croient que le 

virus est zoonotique, les chauves-souris étant le réservoir le plus probable. Quatre des 

cinq espèces se trouvent dans un hôte animal originaire d’Afrique [10]. 

Une foule d’espèces similaires est probablement associée à un virus de Reston, qui a 

été isolé chez des singes macaques infectés importés aux États-Unis et en Italie en 

provenance des Philippines. Aussi bien aux Philippines que dans les établissements de 

quarantaine des États-Unis, plusieurs travailleurs ont été infectés par le virus, mais 

n’ont pas été malades [10]. 

1-2-3- Mode de contamination du virus chez l’homme 

Le virus est transmis à l’homme par des animaux sauvages morts ou vivants et peut se 

propager dans la population humaine par transmission d’une personne à une autre. 

Les personnes sont infectées par contact direct (par la peau lésée ou les muqueuses 

telles que les lèvres, les muqueuses nasales, la bouche, les yeux ou les parties 

génitales) avec du sang, des sécrétions ou d’autres liquides biologiques d’une personne 

malade, d’une personne décédée de la maladie ou d’animaux infectés. 

Les personnes peuvent également être infectées par contact indirect entre la peau lésée 

ou les muqueuses et des objets contaminés par le sang, les sécrétions, ou d’autres 

liquides biologiques de personnes malades ou de corps (par exemple gants, masques 

ou lunettes de protection utilisés, autres déchets médicaux, vêtements ou linges 

souillés, aiguilles et instruments médicaux utilisés). 

Les hommes qui se sont rétablis peuvent encore propager le virus à leur partenaire par 

le sperme jusqu’à sept semaines après leur guérison [11]. 

a- Importance du contact lors des soins traditionnels 

Autant d’hommes que de femmes sont victimes de la FHVE du fait de leurs 

occupations respectives : les hommes, chargés de la chasse sont le plus souvent les cas 

index, ils sont également chargés de l’enterrement des autres hommes ; la population 

féminine paie son tribut par le biais des soins aux malades et des funérailles des 

femmes. Les taux de mortalité des hommes et des femmes sont équivalents, avec 

unelégère prédominance pour l’un ou l’autre sexe en fonction des épidémies. Un taux 

d’infection faible (9%) a été observé chez les enfants de moins de 17 ans. Cette faible 
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transmission aux enfants a été expliquée par la tradition africaine de les tenir le plus 

souvent possible éloignés des malades, ce qui renforce l’idée d’un contact étroit 

indispensable à la contamination. Cependant, les épidémies de Booué, Gabon, en 1996 

se sont déclarées chez des adolescents, et 20% des victimes des flambées de 2001-

2002 au Gabon étaient âgés de moins de 14 ans [8]. 

Les études faites lors des premières épidémies et le ré émergence à Kikwit montrent un 

risque de contamination accru pour les personnes assistant aux funérailles d’un cas 

infecté. Ce facteur de risque a été confirmé lors de l’épidémie de Gulu, Ouganda en 

2000, pendant laquelle une équipe de chercheurs a interrogé des personnes ayant eu 

des contacts qui ont développé ou pas des symptômes (ou les proches des malades 

décédés). Quatre-vingts pourcent d’entre eux déclarent avoir assisté aux funérailles de 

leur cas index, et près de 35% ont nettoyé le cadavre [8]. 

En Ouganda, c’est la tante paternelle du décédé (ou une femme âgée de la lignée 

paternelle) qui s’occupe de la toilette et de l’habillement du cadavre. Les personnes 

assistant aux funérailles se lavent toutes les mains dans un même récipient, puis sont 

invités à venir toucher la dépouille une dernière fois. Le corps est ensuite enveloppé 

dans un tissu blanc puis enterré à proximité de la maison. Ce rituel est très important, 

c’est pourquoi les parents éloignés font spécialement le voyage pour participer à la 

cérémonie, participant ainsi à la propagation du virus dans des villages parfois très 

distants du foyer primaire de l’épidémie [8]. 

Dans les villages du Nord-est du Gabon et de la Cuvette Ouest de la RC, les funérailles 

donnent lieu à des rituels similaires. Beaucoup de personnes assistent à l’enterrement, 

mais ce sont surtout les membres de la famille qui touchent et pleurent sur le corps du 

défunt [8].  

Dans les villages, les structures sanitaires ne sont pas toujours fonctionnelles, et les 

habitants ont souvent recours à la médecine traditionnelle pour diagnostiquer et 

soigner les maladies. Les pratiques des tradipraticiens (appelés nganga) se fondent 

souvent sur une thérapie de groupe. Le nganga réuni sous son toit des personnes 

auxmaladies diverses et les soigne au moyen d’incantations, d’herbes et souvent de 

scarifications non stériles [8]. 



Issues des cas suspects et des personnes contacts de la maladie à virus Ebola au CHU du Point G de Bamako 

Thèse de doctorat en médecine                                                                                          FOKAM Viviane Gaëlle 
xxx

Il existe également d’autres modes de purification utilisés par les nganga. L’un d’eux 

est la purification par l’eau. Si certaines ethnies lavent les impuretés à la source afin 

qu’elles soient emportées, certains nganga font puiser l’eau à l’aube par leurs patients 

et les soignent au village. Ceux-là peuvent parfois être amenés, par soucis d’économie 

de l’eau et/ou des herbes, à réutiliser l’eau pour traiter plusieurs patients [8]. 

Les tradipraticiens sont donc considérés comme de potentiels amplificateurs de 

l’épidémie par leurs pratiques [8]. 

Tout matériel biologique contenant du sang (écoulement nasal, liquide diarrhéique, 

vomissures, c’est-à-dire presque tous dans le cadre d’une fièvre hémorragique) sont 

donc potentiellement infectieux pour les muqueuses, une peau abrasée, voire une peau 

saine [8]. 

EBOV a également été isolé dans les urines, la salive et les fèces de macaques infectés 

par REBOV et ZEBOV. Chez les humains, la présence de virus a été détectée jusque 

33 jours après le début des symptômes dans l’urine, la salive, les selles, les liquides 

vaginal et séminal, les larmes et la peau de patients convalescents. Le virus a 

également été mis en évidence dans des biopsies post-mortem de peau et autour des 

glandes sudoripares, faisant de la sueur un mode de contamination potentiel [8]. 

b- Infection nosocomiale  

La transmission nosocomiale se produit selon 2 modes : 

D’un côté, la mauvaise ou non-application des mesures de protections sanitaires  de 

base par le personnel médical entraîne leur contamination par contact direct avec les 

liquides corporels des patients infectés. Des cas de contamination par frottement des 

yeux avec des gants souillés ou lors d’un acte chirurgical ont été recensés et le risque 

de piqûre accidentelle avec une aiguille contaminée n’est pas à exclure. Le personnel 

médical malade contamine ensuite les patients lors des auscultations ou soins. 

D’un autre côté, les patients hospitalisés pour d’autres pathologies et ceux venus en 

consultation externe peuvent être contaminés suite à l’injection de médicament avec 

des seringues et aiguilles non stériles réutilisées. Il y a également de nombreuses 

occasions de contamination pour ces patients et leurs visiteurs qui parfois aident aux 

soins dans les salles d’hôpital, tels que le contact avec des draps ou vêtements souillés, 
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les bassins hygiéniques, le matériel non stérile, l’air ambiant rempli de particules 

virales émises par la sueur, les diarrhées et vomissements [8]. 

 

 

c- Infection par voie respiratoire  

Un mode de transmission autre que le contact physique direct fut envisagé. Il ferait 

intervenir l’exposition des voies respiratoires, conjonctivales ou buccales par des 

gouttelettes contenant de fortes quantités de virus, ou des suspensions de particules 

virales sous forme d’aérosols. Les gouttelettes ou aérosols contenant EBOV peuvent 

soit provenir des projections lors des évacuations de liquides biologiques infectés 

(vomissures, liquides diarrhéiques, salive, sueur, …) soit être générés au cours de la 

respiration. 

Dans le but d’étudier le potentiel d’infection aérogénique, différentes infections 

expérimentales ont été menées chez le singe. Cependant, les faits suggèrent que la 

transmission aérienne n’est pas courante. 

Néanmoins, la mise en évidence par des études expérimentales de ce mode de 

contamination, soit par gouttelettes, soit par aérosols, justifie la mise en place de 

mesures de prévention dans les hôpitaux et les centres de recherche lors de la survenue 

de cas cliniques [8]. 

1-2-4- Facteurs favorisant 

a- Facteurs viraux  

                - la modification et adaptation du virus 

                - potentiel évolutif/ virus à ARN 

                - réservoir animal  

     - variabilité génétique [12]. 

b- Facteurs humains 

                - soins médicaux 

- rites funéraires 

                - travaux de recherche  

                - croissance démographique 

                - braconnage 
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                - consommation de viandes de brousse 

                -voyages internationaux, mouvements des populations 

                - déforestation 

              - urbanisation [12]. 

c- Facteurs environnementaux  

Changements climatiques : phénomène el Nino (périodique) forte pluviosité, humidité 

[12]. 

2- Physiopathologie  

2-1- Pénétration du virus 

Dans les conditions naturelles, la porte d'entrée du virus Ebola dans l'organisme reste 

la peau ou la muqueuse abrasée. Dans les conditions expérimentales, les portes 

d'entrée sont les voies sous-cutanée, intramusculaire, intra-péritonéale, intraveineuse, 

respiratoire, intra-cérébrale et conjonctivale [5]. 

Le temps d'entrée du virus dans la circulation sanguine dépend de la porte d'entrée du 

virus et de la concentration de l'inoculum [5]. 

A titre d'exemple, le virus Ebola est retrouvé dans le sang 24 h après l'injection d'une 

dose virale de 100DL50 par voie intra-péritonéale chez le singe macaque. L'injection 

par aérosols d'une dose de 105 DL50 du même virus chez le cobaye entraîne 

l'apparition des virions dans la circulation sanguine dès 2h après l'inoculation. Lors de 

l'injection parentérale d'une dose 16 fois plus faible de virus Ebola chez le singe 

macaque, les premiers virions n'apparaissent qu’après 72h [5]. 

2-2- Chronologie de la progression de l’infection virale  

Dans l'infection naturelle, le virus pénètre vraisemblablement par des microlésions 

cutanées [5]. 

A ce niveau, il infecte les monocytes présents dans les vaisseaux capillaires. La 

circulation lymphatique et la circulation sanguine acheminent alors les monocytes 

infectés vers la plupart des organes, principalement les ganglions lymphatiques, le foie 

et la rate [5]. 

Dans ces organes, les cellules de la lignée monocytaire constituent les cibles 

privilégiées du virus. Il s'agit des cellules de kupffer dans le foie, des macrophages 

dans la rate et les ganglions, des pneumocytes dans les poumons, des 
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macrophagesprésents dans les cavités pleurales et péritonéales, des cellules 

microgliales au niveau du tissu nerveux. La généralisation de l'infection à d'autres 

types de cellules, notamment les cellules endothéliales, ne survient que dans le stade 

terminal de la maladie, et se produit soit parla circulation sanguine après libération des 

virions par cytolyse des cellules infectées, soit par circulation tissulaire des monocytes 

infectés [5]. 

2-3- Lésions et conséquences 

Les lésions ganglionnaires sont responsables de la baisse des lymphocytes 

(immunodépression). Cette immunodépression associée à la production de cytokines 

est responsable de la fièvre, l’asthénie, des céphalées et des nausées. Quant aux lésions 

hépatocytaires, elles sont responsables de la baisse des facteurs de coagulation. Celle-

ci associée à la coagulation intraveineuse disséminée est responsable des hémorragies 

profondes et superficielles. Lorsque l’organisme ne parvient pas à circonscrire la 

progression du virus, on aboutit à une défaillance multiviscérale évoluant vers un état 

de choc cause du décès de la majorité des patients. 

3- Diagnostic  

3-1- Diagnostic clinique 

3-1-1- Incubation 

La durée d’incubation, c’est-à-dire le temps écoulé entre l’infection par le virus et 

l’apparition des premiers symptômes, varie de 2 à 21 jours. Elle est de 5-12jours dans 

la plupart des cas [11]. 

Il n’y a pas de transmission lors de la période d’incubation. Une personne malade 

d’Ebola, si elle n’a pas les signes de la maladie ne peut pas contaminer d’autres 

personnes. Elle devient contagieuse quand elle commence à développer ces signes 

[13]. 

3-1-2- Manifestations cliniques 

La fièvre hémorragique d’Ebola se manifeste chez la plupart des patients dans les  

quelques jours après l’infection par une brusque montée de température, avec fatigue, 

douleurs musculaires, céphalées, et diarrhée. 

Quelques patients peuvent montrer des maux de gorge, hoquets, éruption cutanée, 

vomissement de sang et diarrhée sanglante (appelée diarrhée rouge en Afrique 
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francophone). D’autres symptômes peuvent survenir : conjonctivites injectées, 

dysphagie. 

Le malade est extrêmement asthénique et présente rapidement un amaigrissement 

important, lié à la fois au défaut de nutrition du à cette asthénie en l’absence 

d’alimentation et à la maladie elle-même. 

Viennent ensuite des vomissements, de la diarrhée, éruption masculopapuleuse, 

atteinte rénale et hépatique et diathèse hémorragique ; atteinte du foie, du pancréas, 

des reins et, à un degré beaucoup moindre, du SNC et du cœur ; leucopénie, 

thrombocytopénie et élévation des transaminases. 

La mort est précédée par l’apparition de tachypnée, hypotension, tachycardie et anurie. 

Les quelques données disponibles ne montrent pas d’atteinte pulmonaire expliquant la 

tachypnée, et la spoliation sanguine due aux hémorragies est toujours trop faible pour 

expliquer l’hypotension [2]. 

3-2- Paraclinique 

3-2-1- Méthodes virologiques directes  

Ces techniques reposent sur l'examen direct des particules virales de leurs antigènes ou 

de leur génome. 

 La viroscopie par microscopie électronique : 

Elle consiste à visualiser le virus par microscopie électronique dans les échantillons de 

sang ou dans les coupes d'organes (peau, foie, rate, reins), déposés et fixés sur les 

lames. 

Les échantillons sont fixés à l'aide de la formaline au moment de la biopsie, puis 

réfrigérés. Au laboratoire, ils sont enveloppés dans une couche de paraffine jusqu'à 

utilisation. 

Cette technique permet de mettre en évidence les nombreux virus en position 

extracellulaire et les inclusions virales intracytoplasmiques formées par les 

nucléocapsides. 

 L’immunohistochimie : 

Dans cette technique dont la méthodologie et le rôle sont semblables à ceux de la 

microscopie électronique, le marquage se fait par l'intermédiaire de la phosphatase 
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alcaline dans un substrat au naphtol/rouge, et est suivi d'une contre coloration à 

l'hématoxyline. 

 La PCR Ebola : 

La PCR Ebola permet l'amplification sélective, in vitro, de séquences d'acides 

nucléiques très minoritaires ou même rares. Ainsi, elle présente un intérêt majeur dans 

tous les domaines de la recherche fondamentale et médicale. Cet examen est réalisable 

24-48h après l’apparition des symptômes. 

3-2-2- Isolement viral  

L'isolement viral fut la méthode qui permit la première identification des virus Ebola 

et de Marburg et constitue encore à l'heure actuelle la technique de référence. 

Bien qu'elle soit la technique de référence, elle ne peut être utilisée en routine pour le 

diagnostic de cas suspects. Non seulement elle requiert des délais trop longs mais en 

plus ne peut être réalisée que dans des laboratoires très spécialisées à sécurité 

maximale de type « 4 » très rares dans le monde. 

En revanche, l'isolement représente une étape obligatoire en vue de confirmer le 

diagnostic et initier les études de caractérisations morphologiques, structurales et 

moléculaires des virus. 

3-2-3- Détection des antigènes viraux  

Ce sont :  

 l’immunofluorescence directe qui regroupe deux techniques : 

L’immunohistochimie et l’immunofluorescence classique. 

 l’ELISA par capture d’antigènes. 

C'est une méthode couramment utilisée pour la détection de tout antigène Ebola dans 

le sérum ou le plasma. Elle constitue actuellement le test de référence. Elle est capable 

de permettre l'identification de tous les patients pendant la phase symptomatique tout 

en préservant une bonne spécificité. L'obtention de titres élevés d'anticorps pendant la 

phase des symptômes permet une meilleure analyse des résultats. 

Les avantages de cette technique sont indéniables. Celle-ci peut être réalisée très 

rapidement en 4 ou 5 heures et donne des résultats positifs dès les premiers jours de la 

maladie. 

3-2-4- Méthodes sérologiques  
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 L'immunofluorescence indirecte (IFI) : 

Elle constituait jusqu'en 1995 l'unique méthode de diagnostic et de dosage d'anticorps. 

Mais, malgré une bonne sensibilité, cette technique possède une faible spécificité et fut 

responsable de nombreux faux résultats positifs lors de différentes enquêtes de 

séroprévalence.Cette méthode consiste à faire réagir les sérums sur des homogénéisâts 

de cellules Véro infectées par le virus Ebola, préalablement fixés sur une lame, puis à 

révéler les anticorps spécifiques par des anti-IgG ou des anti-IgM marqués à la 

fluorescéine. 

 Le dosage des IgM : 

Cette technique consiste dans un premier temps à capturer les IgM des sérums par des 

anticorps monoclonaux anti-µ immobilisés sur desplaques ELISA. Ensuite, les IgM 

spécifiques sont incubées en présence d'antigènes Ebola, représentés généralement par 

du surnageant de culture de cellules Véro infectées, qui sont ultérieurement reconnus 

par un sérum polyclonal de lapin anti-EBO lui-même détecté par un sérum polyclonal 

anti-lapin marqué à l'enzyme peroxydase. La révélation se produit en faisant réagir 

l'enzyme avec le substrat spécifique comme précédemment décrit. 

Malheureusement, seuls 1/3 des patients qui décèdent de l'infection produit des IgM, 

cecirend ce test peu sensible et non utilisable pour un diagnostic de confirmation.  

Il est cependant utilisé pour poser le diagnostic global d'une épidémie. 

 Le dosage des IgG : 

C'est une technique qui s'effectue selon une méthode standard qui consiste à faire 

réagir les sérums sur du lysat de cellules Véro infectées par du virus Ebola fixé sur des 

plaques ELISA, puis de détecter les IgG spécifiques à l'aide d'un polyclonalanti-lgG 

conjugué à l'enzyme peroxydase. 

Ce test n'est pas utilisé pour poser un diagnostic en phase symptomatique car les 

personnes qui décèdent de la maladie ne produisent pas d'lgG spécifiques du virus 

Ebola. 

 Autres méthodes de diagnostic : 

Le Western Blot permet la mise en évidence des protéines virales reconnues par les 

anticorps. 
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En raison de la longueur de sa réalisation, il est peu utilisé en routine. Par contre il est 

surtoutemployé pour identifier les protéines virales impliquées dans la réponse 

humorale et attester de la spécificité des anticorps détectés par la méthode ELISA [4]. 

3-3- Diagnostic différentiel 

Les pathologies ci-dessous peuvent présenter les signes communs avec les fièvres 

hémorragiques virales : 

• Les parasitoses : l’accès pernicieux du paludisme ; 

• Les infections bactériennes : la septicémie à méningocoque, la peste, la fièvre 

typhoïde, lashigellose, le typhus exanthématique, la leptospirose ; 

• Les arboviroses : la fièvre jaune, la dengue ; 

• Les autres viroses telles que : la rougeole, l’hépatite virale et la mononucléose 

infectieuse [14]. 

Tableau 2 : Diagnostics différentiels des FHV [14]. 

 

Maladie 

 

Période 

d’incubation 

 

Rapport maladie/ 

Infection 

 

Population cible 

Fièvre de 
Lassa 

 
5-16 jours 

Infections légères 
probablement fréquentes 

 
Tous les âges, deux sexes 

Fièvre de 
la vallée 
du  Rift 

 
2-5 jours 

Environ 1% (la plupart des 
infectionssetraduisentpar la 

fièvre et des myalgies) 

Tous les âges, deux sexes ; reconnue 
le plus souvent chez l’homme ; une 

maladie hépatique préexistante 
pourrait être prédisposant 

FH 
Crimée- 
Congo 

 
3-12 jours 

 
1/5, ou plus 

Tous les âges, deux sexes ; les 
hommes sont les plus exposés à 

certains endroits 

FH de 
Marburg  

 
2-21jours 

 
Elevé 

Tous les âges, deux sexes ; les enfants
sont les moins exposés 

 
Dengue 

 
2-7 jours 

< 1 si traitement 
symptomatique 

Enfants surtout, une infection 
aérienne par un autre virus de la 
dengue prédisposant à la fièvre 

hémorragique 

Fiève 
jaune 

3-6 jours Elevé Tous les âges, deux sexes 
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4 - Définitions opérationnelles 

4-1- Surveillance de routine : définitions de cas recommandées par l’OMS-AFRO pour 

la notification des cas présumés d’Ebola 

 CAS PRESUME Ebola pour la surveillance de routine :toute personne souffrant 

d’une forte fièvre qui ne répond à aucun traitement des causes habituelles de fièvre 

dans la région et qui présente au moins l’un des signes suivants : diarrhée 

sanglante, hémorragie gingivale, hémorragies cutanées (purpura), injection des 

conjonctives et présence de sang dans les urines [15]. 

 CAS CONFIRME Ebola pour la surveillance de routine : Cas présumé 

confirmépar le laboratoire (sérologie positive des IgM, RT-PCR positive ou 

isolement du virus) [15]. 

4-2- Surveillance à base communautaire : définition de cas standard  

Cette définition de "cas alerte" de maladie à virus Ebola  a été élaborée pour être 

utilisée par la communauté et les relais communautaires. Elle peut être utilisée pour la 

surveillance à base communautaire dans la période pré-épidémique et pendant 

l’épidémie. 

CAS ALERTE : toute personne présentant une fièvre élevée à début brutal qui ne 

répond à aucun traitement des causes habituelles de fièvre dans la région ; ou toute 

personne ayant présenté une hémorragie ou une diarrhée sanglante ou une hématurie ; 

ou toute personne morte subitement [15]. 

4-3- Pendant la flambée de maladie à virus Ebola: définitions de cas standard 

Important: lors d’une épidémie, les définitions de cas sont susceptibles d’être 

modifiées pour être adaptées à une nouvelle présentation clinique ou à des modes de 

transmissions différents liés à l’événement local. 

4-3-1- Définition de cas à utiliser par les équipes mobiles ou les postes et centres de santé 

CAS SUSPECT : toute personne, vivante ou décédée, présentant ou ayant présenté 

une fièvre élevée à début brutal, et ayant été en contact avec : 

- un cas suspect, probable ou confirmé d'Ebola; 

- un animal mort ou malade. 

Ou toute personne présentant une fièvre élevée à début brutal et au moins trois des 

symptômes suivants : 
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   - maux de tête                                                            - vomissements 

   - anorexie / perte d’appétit                                        - diarrhée 

   - fatigue intense                                                        - douleurs abdominales 

   - douleurs musculaires ou articulaires                      - difficultés à avaler 

   - difficultés à respirer                                               - hoquet 

Ou toute personne présentant des saignements inexpliqués. 

Ou toute personne morte subitement et dont le décès est inexpliqué [15]. 

4-3-2- Définition de cas à utiliser uniquement au niveau des hôpitaux et des équipes de 

surveillance  

CAS PROBABLE :tout cas suspect évalué par un clinicien ou tout cas suspect décédé 

(et pour lequel il n'a pas été possible d'obtenir des échantillons biologiques pour 

confirmation au laboratoire) ayant un lien épidémiologique avec un cas confirmé  

Note : si les échantillons de laboratoire sont prélevés en temps opportun pendant la 

maladie, les catégories précédentes sont reclassées comme cas « confirmés au 

laboratoire » et « non cas » [15].  

CAS CONFIRME AU LABORATOIRE : tout cas suspect ou probable avec un 

résultat de laboratoire positif. Les cas confirmés au laboratoire doivent être positifs 

soit pour l’antigène du virus, soit pour l'ARN viral détecté par transcription inverse 

suivie de la réaction en chaîne par polymérase (RT- PCR), soit pour les anticorps IgM 

dirigés contre Marburg ou Ebola [15].  

NON-CAS :tout cas suspect ou probable avec un résultat de laboratoire négatif.  

Les « non-cas » étaient dépourvus d’anticorps spécifiques, d'ARN et d’antigènes 

spécifiques décelables [15].  

4-4- Définition standard des personnes contacts de cas d'Ebola  

Important: lors d’une épidémie, les définitions de personnes contact sont susceptibles 

d’être modifiées pour être adaptées à de nouveaux facteurs de risques d'infection liés à 

l’événement local. 

Personne contact d'un cas d'Ebola : toute personne ayant été en contact avec un cas 

d'Ebola ou de Marburg dans les 21 jours précédant le début de ses symptômes selon au 

moins une des modalités suivantes: 

 a dormi dans le même foyer que le cas 
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 a eu un contact physique direct avec le cas (vivant ou décédé) pendant sa 

maladie 

 a eu un contact physique direct avec le cas (décédé) pendant les funérailles, 

 a eu un contact direct avec le sang ou les fluides corporels du cas pendant sa 

maladie 

 a eu un contact direct avec les vêtements ou le linge du patient 

 a été allaité au sein d'un cas (pour un bébé) 

Personne contact d'un animal mort ou malade : toute personne ayant été en contact 

avec un animal décédé ou malade dans les 21 jours précédant le début de ses 

symptômes selon au moins une des modalités suivantes: 

 a eu un contact physique direct avec l'animal 

 a eu un contact direct avec le sang ou les fluides corporels de l'animal 

 a eu un contact direct avec le sang ou les fluides corporels de l'animal 

 a dépecé l'animal 

 a mangé de la viande de brousse crue 

Personne contact d'un laboratoire : toute personne ayant travaillé dans un laboratoire 

dans les 21 jours précédant le début de ses symptômes selon au moins une des 

modalités suivantes : 

 a eu un contact direct avec des prélèvements de patients suspects d'Ebola ou de  

Marburg 

 a eu un contact direct avec des prélèvements d'animaux suspects d'Ebola ou de  

Marburg 

Les autres facteurs de risques d'infection incluent: contact avec un établissement 

hospitalier où des cas d'Ebola ou de Marburg ont été pris en charge, injection ou 

vaccination dans les 21 jours précédant le début des symptômes [15]. 

5- Traitement et prophylaxie des infections à virus Ebola : 

5-1- Traitement 

L’organisation de la prise en charge de cas doit être faite de façon à sauver le plus de 

vies humaines possibles. Pour ce faire, lors des flambées des fièvres hémorragiques 

virales, l’organisation doit être faite de façon à isoler tout cas suspect dans un centre 

d’accueil réservé à cette fin. 
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La prise en charge doit être assurée par un personnel entraîné et disposantdes moyens 

de protection contre la maladie. 

Comme il n’existe pas de vaccin ni de traitement curatif, il faut identifier précocement 

les cas et les prendre en charge pour prévenir l’apparition des cas secondaires. 

Si le diagnostic est posé au centre de santé, il faut isoler le patient sur place au lieu de 

le transférer à l’hôpital et garder les mêmes précautions. S’il n’existe pas une unité 

spéciale d’isolement, le cas sera logé dans un bâtiment, une chambre ou un service 

séparé afin d’assurer son isolement complet. 

On doit utiliser une chambre convenable, comportant une antichambre. Cette dernière 

doit être équipée d’un seau d’eau avec désinfectant pour le lavage des mains. 

S’il n’y a pas d’antichambre, la partie de la pièce située immédiatement derrière la 

porte d’entrée doit être séparée du reste par des rideaux ou d’autres matériels 

constituant une antichambre provisoire. Cette antichambre doit comprendre un endroit 

pour entreposer les fournitures, les vêtements de protection et le matériel médical et 

doit constituer une zone septique utilisable pour la préparation des déchets. 

Des mesures appropriées et une surveillance stricte sont nécessaires pour assurer un 

isolement rigoureux en empêchant tout contact entre le patient et d’autres personnes, à 

l’exception du personnel soignant, en interdisant les déplacements des patients et en 

limitant l’accès des visiteurs des autres patients, des membres de famille ou du reste de 

personnel soignant [14]. 

5-1-1- Mesures immédiates 

En présence d’un cas, les mesures immédiates suivantes seront mises en place : 

 Isolement du patient dans une chambre individuelle si possible jusqu’à 

concurrence de 3 semaines ou alors recourir à une salle commune réservée 

uniquement aux malades atteints d’Ebola. 

 Le personnel soignant doit appliquer strictement les techniques de soins en 

isolement. 

 Tout le personnel hospitalier doit être informé de la nature d la maladie et des 

voies de transmission. On insistera tout particulièrement sur le risque très 

important que présentent certains gestes tels que la pose d’une perfusion, la 

manipulation de sang et de sécrétions, de cathéters et de dispositifs d’aspiration, 
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qui doivent donc s’effectuer en appliquant strictement les techniques de soins 

en isolement. Le personnel hospitalier doit porter des blouses, des gants, des 

masques individuels et des lunettes de protection. Il ne faut pas réutiliser les 

équipements de protection non jetables sans les avoir correctement désinfectés 

au préalable. 

 Le local doit être équipé du matériel nécessaire à la prise en charge du patient, y 

compris le matériel de protection. La désinfection des surfaces doit être 

effectuée quotidiennement. Les traitements invasifs (injection,…) doivent être 

réduits au minimum. 

 Déclaration immédiate à la Division Provinciale de la Santé, à la Direction de 

lutte contre la maladie/Secrétariat Général et à l’OMS. 

 Information du personnel de l’établissement de soins. 

 Identification des sujets-contacts. 

 Surveillance des sujets-contacts [16]. 

5-1-2- Traitement symptomatique 

 Fièvre : lorsque la fièvre est supérieure à 38.0°C, administrer du paracétamol. 

Éviter le diclofénac, l’ibuprofène ou l’aspirine en raison de leurs effets sur les 

plaquettes. 

 Hémorragie aigue importante/ pâleur modérée à sévère/ signes d’urgence du 

choc d’origine vasculaire : transfusion  

 Douleur :Paracétamol (si douleur légère) ou morphine (si douleur modérée à 

sévère). Éviter le diclofénac, l’ibuprofène ou d’autres AINS à cause de leurs 

effets sur les plaquettes 

 Difficultés/ détresses respiratoires :Oxygène : titrer la Sp02 jusqu’à ≥90 %. Si  

SpO2 < 90 %, donner à l’adulte 5 litres/minute (canule nasale) ; pour l’enfant, 

commencer à 1-2 litres/ minute (canule nasale). Évaluer s’il y a une pneumonie, une 

respiration sifflante, une surcharge hydrique, une insuffisance cardiaque œdémateuse 

et prendre en charge en conséquence. (Les canules nasales doivent être jetées après 

utilisation par un patient.) 

 Diarrhée, vomissements, signes de déshydratation :SRO en l’absence de signes 

de déshydratation. Surveiller les signes de déshydratation. Pas de 
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déshydratation : plan A, légère déshydratation : plan B et déshydratation sévère 

: plan C.  

Les nausées et les vomissements sont courants. Les antiémétiques peuvent apporter un 

certain soulagement et facilitent la réhydratation orale. 

 Adultes : chlorpromazine 25-50 mg, 4 fois par jour en IM ou par voie orale 

ou métoclopramide 10 mg en IV/ ou par voie orale 3 fois par jour jusqu’à 

l’arrêt des vomissements.  

 Enfants : prométhazine. Surveiller les signes extrapyramidaux. 

 Dyspepsie : 

 Adultes et enfants ≥10 ans : oméprazole 20 mg/jour par voie orale ou  

trisilicate de magnésium, 2 comprimés toutes les 8 heures jusqu’à disparition des 

symptômes. 

 Enfants 5-12 ans, trisilicate de magnésium : 5-10 ml, trois fois par jour. 

 Convulsions :aborder ces patients avec prudence. Donner du diazépam pour 

faire cesser des convulsions prolongées (par voie rectale si une voie IV n’est 

pas posée adulte 20 mg (4 ml de solution à 10 mg/2mL) ; enfant : 0,5 mg/kg)), 

puis contrôler avec une dose de charge de phénobarbital (enfant: 15 mg/kg en 

15 minutes – en IM ou IV) ; adulte:10 mg/kg. 

 Signes d’hypoglycémie :doser la glycémie (et contrôler régulièrement). Si 

glycémie basse, donner en IV du D50 à 5 ml/kg chez l’enfant ; 25 à 50 ml de 

D50 chez l’adulte. Appui nutritionnel. 

 Anxiété :soutien psychologique ; Diazépam – adultes : 5-15 mg/jour en trois 

doses. 

 État de confusion chez le patient coopératif : raisonner le patient de manière 

calme et sans agressivité. Laisser la lumière allumée la nuit. Envisager de 

donner 5 mg de diazépam la nuit (adulte) 

 Confusion et agressivité chez un patient non coopératif : sédation avec 5 mg 

d’halopéridol en IM (adulte). 

L’utilisation de produits sanguins, les concentrés érythrocytaires, plaquettaires, les 

plasmas frais congelés peuvent être indiqués pour la gestion d'une coagulopathie ou 

une hémorragie. 
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Bien que la pathologie respiratoires n’est pas une manifestation typique de la maladie 

à virus Ebola, l’œdème pulmonaire due à la réanimation agressive par réplétions de 

volume et / ou le syndrome de détresse respiratoire aiguë survenant dans le cadre de 

choc et le dysfonctionnement de plusieurs organes peut se produire, et peut nécessiter 

la ventilation mécanique [16]. 

Les carences en vitamines peuvent avoir une influence négative sur la réaction 

immunitaire du patient et doivent être corrigées. La vitamine A, B, C ou les complexes 

multivitaminés peuvent être bénéfique pour les patients. 

Un soutien psychologique devrait être offert à tous les patients et lesfamilles s’il y’a 

suffisamment de temps et de personnel, idéalement dès le débutde l'intervention[2]. 

5-1-3- Traitement antiviral 

Il n'y a pas de médicaments approuvés pour le traitement de la maladie à virus Ebola. 

Cependant, l'épidémie en expansion en Afrique de l'Ouest a attiré l'attention sur 

l'activité potentielle anti-Ebola d'un certain nombre de médicaments développés pour 

d'autres fins, qui sont soit approuvés pour une utilisation chez l'homme ou ont été 

jugés sûrs dans les essais de phase II et de phase III. Le besoin urgent de traitements 

efficaces a également accéléré l'évaluation de plusieurs thérapies expérimentales qui 

avait été développé spécifiquement pour traiter ou prévenir le virus Ebola ou infection 

par le virus de Marburg, mais n’ont pas été testées sur des animaux de laboratoire. 

L'organisation d'aide médicale, Médecins Sans Frontières (MSF), qui a conduit la 

réponse à l'épidémie d'Ebola, a annoncé le13 Novembre 2014 qu'il collaborera avec les 

sociétés pharmaceutiques et les organisations philanthropiques pour tester plusieurs 

traitements candidats. Les essais qui ontdébuté en Décembre 2014, n’ont pas été 

contrôlés par placebo. Au lieu de cela, tous les patients recevront un traitement 

expérimental en plus des soins de soutien standard, et le bénéfice de l'intervention sera 

évalué en comparant les taux de survie avant et après le début du procédé. 

Les thérapies à tester par MSF et les emplacements d'essai comprennent: 

●Favipiravir: MSF collaborera avec l'Institut national de la santé et de la recherche 

médicale (INSERM) français pour évaluer son efficacité àGuéckédou, en Guinée. 

●Brincidofovir : MSF collaborera avec l'Université d'Oxford et le Wellcome Trust 

pour l’évaluer chez des patients en Afrique de l'Ouest; le site n'a pas été révélé. 
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●Les échantillons plasmatiques de patients convalescents ou de transfusions 

sanguines: MSF collaborera avec l'Institut de Médecine Tropicale d'Anvers pour 

évaluer leur efficacité à Conakry, en Guinée. 

Favipiravir : 

Favipiravir (T-705, Avigan) est un analogue de nucléosides qui inhibe la réplication 

d'un large éventail de virus à ARN. Cet agent a été approuvé au Japon pour le 

traitement de la grippe, et est en phase III pour la grippe aux Etats-Unis et d'autres 

pays. L'utilisation chez l'homme est soutenue par sa capacité à empêcher la mort des 

souris infectées par le virus Ebola. Il est actuellement évalué chez des macaques 

infectés, mais les résultats n’ont pas été publiés. 

Brincidofovir : 

Brincidofovir (CMX001) est un analogue de nucléotide acyclique en cours de 

développement pour le traitement des poxvirus, le cytomégalovirus, et autres 

infections de virus à ADN. Le médicament a été largement évaluée chez les patients en 

phase II et la phase III des essais, mais n'a pas encore été approuvé pour obtenir une 

License. Bien qu’il soit supposé être seulement actif contre les virus à ADN, il a été 

inopinément rapporté par le fabricant d'avoir une activité in vitro contre le virus Ebola. 

L’expérience de dosage de ce médicament, et la preuve de la sécurité, a permis 

l'administration de brincidofovir à certains patients atteints de maladie à virus Ebola en 

vertu des protocoles d'usage compassionnel. L'efficacité de ce médicament chez ces 

patients n'a pas été signalée[2]. 

5-2- Prophylaxie médicale 

5-2-1 - Immunisation active 

 Vaccination avec du virus inactivé 

Certains effets protecteurs ont été obtenus après immunisation de primates ou de 

cobayes avec du virus inactivé ou avec les antigènes totaux du virus. Mais 

l'immunisation du singe macaque ou du cobaye avec du virus inactivé ne 

s'accompagne ni d'une protection ni d'une atténuation des symptômes. Pas contre cette 

immunisation rallonge le temps de vie de l'animal après l'infection. Aucun lien ne 

semble exister entre le type de réponse immunitaire générée par l'immunisation et le 

degré de protection des animaux immunisés [5]. 
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 Vaccination avec des virus recombinants 

Les virus recombinants expriment des protéines virales du virus Ebola. Les premières 

études concernant les vaccinations à ADN ont montré que l'immunisation par voie 

sous-cutanée de cobayes avec des virus recombinant exprimant la nucléoprotéine 

(NP), la VP40, la VP24, la VP30 ou la S-glycoprotéine (SGP) n'induisait aucune 

protection contre l'infection. Par contre il a été démontré récemment qu'il y'a une 

certaine efficacité de l'immunisation lorsque des souris et/ou des cobayes sont 

immunisés par voie intramusculaire avec des plasmides exprimant la NP, la SGP ou la 

GP [5]. 

5-2-2 - Immunisation passive  

De nombreuses études expérimentales ont été initiées afin d'évaluer l'efficacité de 

l'injection de sérums hyper-immuns à des animaux expérimentalement infectés par un 

filovirus. 

Mais, on a remarqué que la sérothérapie permet seulement de faire diminuer la charge 

virale sans la supprimer et prolonger la période des symptômes sans toutes fois éviter 

la mort de l'animal [5]. 

5-3- Prophylaxie sanitaire  

a- Hygiène des mains  

-Veiller à ce qu’il soit possible de se laver les mains avec de l’eau courante propre.  

- Veiller à ce que les produits nécessaires pour l’hygiène des mains soient disponibles 

(eau propre, savon, serviettes propres jetables et solution hydroalcoolique pour les 

mains). Les solutions hydroalcooliques pour les mains doivent être disponibles partout 

où les soins sont administrés et constituent la norme. 

- Se laver les mains au savon et à l’eau courante quand les mains sont visiblement 

sales. 

- Utiliser une solution hydroalcoolique quand les mains semblent propres (c’est-à-dire 

qu’il n’y a pas de salissures visibles).  

-Veiller à ne pas porter d’ongles artificiels en cas de contact direct avec les patients.  

- Veiller à ce que les ongles soient courts (moins de 0,5 cm de long 

approximativement) 

- Veiller à une bonne hygiène de la peau. 
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- Éviter de porter des bagues, des bracelets ou une montre-bracelet. 

- Bien sécher les mains avant de commencer une activité. 

- Se sécher les mains avec des serviettes jetables [17]. 

Indications concernant l’hygiène des mains  

Hygiène des mains avant et après tout contact direct entre un agent de santé et un 

patient ou entre patients, avec ou sans gants. Se laver les mains dans les cas suivants :  

• Avant de mettre des gants.  

• Immédiatement après avoir enlevé les gants. 

• Avant de manipuler un dispositif effractif.  

• Après avoir touché du sang, des liquides biologiques, des sécrétions, des excrétions, 

une peau lésée et des objets contaminés, même avec des gants.  

• En donnant des soins, par exemple, en passant d’une partie souillée à une partie 

propre du même patient.  

• Après un contact avec des objets au voisinage immédiat du patient [17]. 

b- Equipement de protection individuelle (EPI)  

•Veiller à ce que tous les visiteurs portent l’EPI et appliquent les règlesd’hygiène des 

mains avant d’entrer dans la chambre ou zone d’isolement. 

•Veiller à ce que tous les personnels de santé (y compris les aides-soignantset le 

personnel d’entretien) portent l’EPI qui convient en fonction duniveau de risque 

escompté, avant d’entrer dans les chambres/zones d’isolementet d’être en contact avec 

les patients et/ou leur environnement. 

 • Il ne faut pas porter de vêtements personnels pour travailler dans leszones de soins 

des patients. Il faut revêtir des tenues de chirurgien ou des tenuesmédicales [17]. 

c- Hygiène respiratoire  

-Habituer l’ensemble du personnel, les agents de santé, les patients et les visiteurs :  

• à se couvrir la bouche et le nez lorsqu’ils toussent ou éternuent ;  

• à se laver les mains après un contact avec des sécrétions respiratoires.  

- Disposer de serviettes/mouchoirs en papier en salle d’attente ou fournir un masque 

médical. Éliminer les serviettes/mouchoirs dans des récipients qu’il n’est pas 

nécessaire de toucher, puis se laver les mains. En l’absence de serviettes, de mouchoirs 

ou de masques, dire à l’ensemble du personnel, aux soignants, aux patients et aux 
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visiteurs en cas de toux ou d’éternuement de lever le bras pour se couvrir le nez et la 

bouche avec la partie intérieure du bras ou de l’avant-bras [17]. 

 
Tousser ou éternuer sur le bras 

- En cas de symptômes respiratoires : 

• mesures concernant la source : couvrir le nez et la bouche au moyen d’une serviette 

ou d’un masque en cas de toux ou d’éternuement ; 

   • rester à au moins un mètre de toute personne présentant des symptômes 

respiratoires fébriles aigus [17]. 

 Utiliser un mouchoir. 

 

d- Éviter de se blesser avec une aiguille ou d’autres objets piquants ou coupants  

• Faire attention en manipulant, utilisant, nettoyant ou jetant des aiguilles, bistouris ou 

d’autres objets piquants ou coupants.  

• Éviter de plier, de casser ou de manipuler inutilement des aiguilles, bistouris ou 

autres instruments piquants ou coupants.  

• Ne pas remettre le capuchon sur les aiguilles.  

   •Avoir un collecteur à objets piquants/coupants à portée de main en cas 

d’administration d’une injection. Éliminer les aiguilles et seringues jetables 

immédiatement après l’usage directement dans le collecteur sans les recouvrir et sans 

les passer à une autre personne.  

• Fermer et sceller le collecteur et l’envoyer à l’incinération avant qu’il ne soit 

complétement plein [17]. 
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e- Élimination sans danger des déchets  

• Veiller à une gestion sans danger des déchets.  

• Éliminer comme déchets cliniques tous les déchets souillés par du sang, des liquides 

biologiques, des sécrétions et des excrétions, des tissus humains ainsi que les déchets 

de laboratoire directement associés à des échantillons  

• Séparer au point de départ les 4 catégories de déchets :  

- piquants/coupants  

- déchets infectieux non piquants/non coupants  

- déchets non infectieux non piquants/non coupants  

- déchets dangereux  

• Éliminer correctement les objets jetables [17]. 

f- Nettoyage et désinfection de l’environnement  

Utiliser les procédures adéquates pour le nettoyage et la désinfection systématique de 

l’environnement et des autres surfaces fréquemment touchées.  

• Laver le plancher et les surfaces de travail horizontales au moins une fois par jour.  

• Le nettoyage doit toujours être effectué en commençant par les zones les moins sales 

de manière à éviter le transfert de contaminants.  

• Ne jamais balayer à sec.  

• Les chiffons contenant de la poussière ne doivent pas être agités et les surfaces ne 

doivent pas être nettoyées avec un chiffon sec. Le nettoyage avec un chiffon humide 

permet d’éviter de contaminer l’air ambiant par des particules aériennes.  

• Nettoyer AVANT de désinfecter  

• Changer fréquemment les solutions et le matériel de nettoyage qui sont rapidement 

contaminés (suivre le protocole en vigueur dans votre établissement) [17]. 

g- Manipulations appropriées du linge contaminé  

Manipuler, transporter et traiter le linge utilisé de manière à :  

• éviter d’exposer la peau, les muqueuses et de contaminer les vêtements ;  

• éviter de transférer des agents pathogènes à d’autres patients ou à l’environnement ;  
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• placer l’ensemble du linge utilisé et des déchets dans des sacs ou des récipients qui 

supporteront le transport sans être endommagés ;  

• enlever toute matière solide sur le linge souillé en l’éliminant dans des toilettes à 

chasse d’eau [17]. 

h- Nettoyage et désinfection du matériel utilisé pour soigner les patients  

Manipuler le matériel souillé par du sang, des liquides biologiques, des sécrétions ou 

des excrétions de façon à éviter toute exposition de la peau, des muqueuses et toute 

contamination des vêtements ou le transfert d’agents pathogènes à d’autres patients ou 

à l’environnement.  

Nettoyer, désinfecter, stériliser et retraiter le matériel réutilisable de manière 

appropriée avant de l’utiliser pour un autre patient [17]. 
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METHODOLOGIE 

1- Cadre et lieu de l’étude 

L’étude fut réalisée au CHU du Point G de Bamako. 

1-1- Présentation du CHU du Point G 

Le CHU du point G existe depuis le début du siècle passé. Il s’est constitué à partir 

d’un hôpital militaire issu de la période coloniale. Il est érigé en 2002 enétablissement 

public hospitalier (EPH) à travers la loi 02-050 portantes lois hospitalières dotées de la 

personnalité morale et de l’autonomie de gestion. 

Conformément à la convention hospitalo- universitaire, il devient centre hospitalier 

universitaire (CHU). 

Dirigé par un directeur général et assisté d’un directeur général adjoint, le CHUdu 

Point G comprend : 

 Deux organes d’administration et de gestion : 

- le conseil d’administration ; 

- le comité de direction ; 

 Quatre organes consultatifs : 

- La commission médicale d’établissement (CME) ; 

- Le comité technique d’établissement (CTE) ; 

- La commission des soins infirmiers et obstétricaux (CSIO) ; 

- Le comité d’hygiène et de sécurité (CHS). 

Dans le cadre de la gestion de l’épidémie de la maladie à virus Ebola, le CHU du Point 

G a mis en place suivant la Décision N° 1731/DHPG du 04 novembre 2014 des 

équipes de riposte contre l’épidémie de la maladie à virus Ebola composées comme 

suit : 

- Une équipe de dépistage des températures ; 

- Une équipe de définition du cas suspect ; 

- Une équipe de prise en charge du cas suspect ; 

- Une équipe d’hygiène et assainissement ; 

- Une équipe aspect psychosocial. 
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Ces équipes de riposte ont été mises sous la supervision du service des maladies 

infectieuses du CHU du Point G. 

 

 

 L’organisation générale 

L’organisation générale du CHU du Point G se présente comme suit : 

-  Conseil d’administration quiest composée : 

. Du directeur général ; 

. Une agence comptable ; 

 . Une délégation du contrôle financier ; 

. Un service d’audit interne ; 

. Un service de contrôle de gestion ; 

. Un directeur général adjoint; 

. Un service informatique ; 

. Un service social hospitalier 

. Un service de maintenance ; 

. Un service des ressources humaines ; 

. Un service financier ; 

. Et un service des soins, d’hygiène et du système d’information hospitalier. 

- Les Services de médecine et spécialités médicales : 

· Cardiologie ; 

· Hématologie oncologie ; 

· Maladies infectieuses ; 

· Médecine interne ; 

· Néphrologie ; 

· Neurologie ; 

· Pneumo-phtisiologie ; 

· Psychiatrie ; 

· Rhumatologie. 

- Les services de chirurgie et spécialités chirurgicales : 

· Anesthésie- réanimation et urgences ; 
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· Chirurgie générale viscérale et laparoscopie (A) 

· Chirurgie cardio-vasculaire et endocrinologie (B) 

· Gynéco-obstétrique ; 

· Urologie. 

- Les services du plateau technique : 

· Laboratoire de biologie médicale et d’hygiène. 

· Imagerie Médicale et Médecine nucléaire. 

· Laboratoire d’anatomie et cytologie pathologiques ; 

· Pharmacie hospitalière. 

En plus de ces services, un centre de tri pour la maladie à virus Ebola et les maladies à 

potentialité épidémique a été construit avec l’appui de l’ambassade de France au Mali. 

Il a été inauguré le 26 juin 2015 par Monsieur le Ministre de la santé et de l’hygiène 

publique et Son Excellence Monsieur l’Ambassadeur de France au Mali. C’est un 

centre multifonctionnel, qui pourrait servir après le passage de la période épidémique 

au tri, au contrôle, à l’accueil, et l’orientation de tous les usagers qui sollicitent les 

services de l’hôpital. Ce centre est rattaché au service des maladies infectieuses. 

Le service des maladies infectieuses est le seul service de référence en matière de 

pathologies infectieuses de la République du Mali. De ce fait il constitue le principal 

site de notre étude. 

 Service des maladies infectieuses 

Structure 

Ce service  d’une capacité de 34 lits d’hospitalisation est abrité par un bâtiment à un 

étage: 

- Au rez-de-chaussée, se trouvent 14 salles d’hospitalisation ; 2 salles de consultations; 

une salle pour l’hospitalisation du jour ; une pharmacie ; les bureaux du major, des 

infirmiers, des médecins en spécialisation, des thésards, du psychologue, des 

techniciens de surfaces ; un hall pour les patients et les accompagnants ; et des 

toilettes. 

- A l’étage ; se trouvent les bureaux du chef de service, des médecins, la salle de cours, 

le secrétariat, la salle des archives et des toilettes. 

Ressources humaines en 2015 
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Elles se répartissent en fonctionnaires, contractuels du CHU  et personnel d’appui 

(dans le cadre du Fonds Mondial). 

- Fonctionnaires : 

· Un Professeur de maladies infectieuses et tropicales, chef de service ; 

· Un Maître de Conférences de maladies infectieuses et tropicales ; 

· Quatre médecins infectiologues, praticiens hospitaliers 

· Deux techniciens supérieurs de santé dont le major 

-Contractuels du CHU  

· Une hôtesse faisant office de secrétaire ; 

- une aide-soignant 

-  quatre techniciens de surface 

- Personnel d’appui : 

· Deux médecins généralistes 

· Deux infirmières 

· Un agent de saisie 

· Un psychologue 

· Un éducateur thérapeutique 

· Un chauffeur 

En plus de ce personnel il y a huit médecins en spécialisation, des thésards et des 

étudiants stagiaires de la faculté de médecine et d’odontostomatologie de Bamako. 

2- Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale et descriptive avec recueil rétrospectif des 

données de l’an 2014 sur les cas suspects et les personnes contacts de la maladie à 

virus Ebola au CHU du Point G. 

3- Définition de : 

Cas suspect : toute personne, vivante ou décédée, présentant ou ayant présenté une 

élévation brutale de la température, et ayant été en contact avec : 

    - un cas suspect, probable ou confirmé d'Ebola; 

    - un animal mort ou malade. 

Ou toute personne présentant une élévation brutale de la température et au moins trois 

des symptômes suivants : 
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   - maux de tête                                                            - vomissements 

   - anorexie / perte d’appétit                                        - diarrhée 

   - fatigue intense                                                        - douleurs abdominales 

   - douleurs musculaires ou articulaires                      - difficultés à avaler 

   - difficultés à respirer                                               - hoquet 

Ou toute personne présentant des saignements inexpliqués. 

Ou tout cas de mort subite dont la cause est inconnue ou inexpliquée. 

Personne contact :Ont été considérées conformément à la lettre circulaire  

N°1783 /DHPG du 12 novembre 2014,  personnes contacts, le personnel du CHU du 

Point G, ayant fréquenté la clinique Pasteur de Bamako du 26 octobre 2014 au 11 

novembre 2014(période de séjour hospitalier du cas confirmé de nationalité 

guinéenne)et qui ont été en contact direct ou non avec ledit cas. 

4- Méthode de collecte des données 

Les informations ont été recueillies sur une fiche d’enquête anonyme à partir des 

dossiers médicaux individuels. 

5- Variables étudiées : 

Etaient : 

- Des paramètres socio démographiques : âge, sexe, profession, résidence ; 

- Notion de contact : contact avec une personne décédée suite à la maladie Ebola, 

contact avec les liquides biologiques d’un sujet suspect de la maladie, personne ayant 

participé aux rites funéraires d’un sujet suspect de la maladie, séjour dans un pays 

touché par la maladie ; 

- Notion d’intervalle libre entre l’exposition et les premiers symptômes,  

- Itinéraire du patient avant l’hôpital ; 

- Moyens diagnostiques: cliniques (signes cliniques) et paracliniques (biologiques et 

l’imagerie)  

6-3- Considérations éthiques 

Le protocole a été validé par le co-directeur et le directeur de thèse. Les informations 

ont été recueillies par nos soins dans l’anonymat. Pour ce faire un consentement verbal 

a été obtenu de tous les cas retenus dans notre étude.  Les résultats de cette étude 
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seront bénéfiques pour les systèmes de santé dans le contrôle des maladies à potentiel 

épidémique, et  pour la population. 

 

 

 

RESULTATS 
I- Présentation des cas suspects et des personnes contacts 
  
1. Cas suspects : 
 
Cas 1 : 

IL s’agissait d’un homme âgé de 68 ans, français de nationalité, résidant à Sébénicoro 

dans la Commune IV du district de Bamako. 

Il fut reçu au Service des Urgences Médico-chirurgicales le 02/09/2014 à une heure 

(1h) du matin pour diarrhée et émission de selles noires. Le début de la 

symptomatologie remonterait au 01/09/2014 marqué par des émissions de selles 

noires, nauséabondes avec aspect de « goudron ». 

Il n’y avait ni notion de voyage dans un pays à risque depuis plus de deux (2) mois, ni 

de contact avec une personne en provenance d’un pays à risque. 

Le patient serait un ulcéreux connu, traité avec de l’hydroxyde d’aluminium sirop en 

automédication. 

Une quinzaine de jours avant son admission aux urgences du CHU du Point G, le 

patient aurait fait un paludisme, traité à domicile, non documenté. 

A son admission, il s’agissait d’un patient parfaitement conscient avec un Score de 

Glasgow à 15/15 ; une température à 37.5°C ; une fréquence respiratoire à 20 

cycles/minute ; une fréquence cardiaque à 102 battements/minute ; une pression 

artérielle à 80/60 mmhg (millimètre de mercure). 

A l’examen physique, l’inspection trouvait une pâleur conjonctivale, l’auscultation 

trouvait une tachycardie régulière sans souffle. Le reste de l’examen était sans 

particularité. 

Le diagnostic d’hémorragie digestive haute fut retenu sur la base d’arguments 

anamnestique (ulcéreux connu), clinique (méléna). Une endoscopie digestive haute a 
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été demandée dans le but de situer l’origine du saignement et éventuellement de 

confirmer le diagnostic d’ulcère gastrique et/ou duodénal. 

Le décès survint le 04/09/2014 à 8h55 dans un tableau de choc hypovolémique par 

hémorragie interne. 

 

Une RT-PCR  fut réalisée post-mortem dans le but d’écarter une MVE chez ce patient. 

Cette dernière était revenue négative, ce qui avait permis de conclure que ce n’était pas 

une maladie à virus Ebola. 

CAS 2 :  

Il s’agissait d’une patiente de 46 ans, mariée, ménagère, résidant à Bamako, 

Lafiabougou. Comme antécédents médical, la patiente souffre d’asthme et d’ulcère 

gastroduodénal.  

Elle fut adressée au service des maladies infectieuses et tropicales (SMIT) par les 

urgences du CHU du Point G le 08/10/2014 pour diarrhées et vomissements. 

Le début de la symptomatologie remonterait au 07/10/2014 marqué par : des 

vomissements alimentaires suivi de diarrhées liquidiennes glaireuses non 

sanguinolentes non quantifiées, le tout dans un contexte de fièvre non quantifiée. Ce 

qui poussa la patiente à consulter dans un cabinet médical de la place où un traitement 

à base de : 

- Ciprofloxacine en perfusion : 1flacon/12h 

- Métronidazole en perfusion : 1 flacon/8h 

- Paracétamol en perfusion : 1 flacon/8h 

- Smecta sachet : 1 sachet/8h 

Devant la persistance des signes, le médecin traitant du cabinet médical l’adresse aux 

urgences du CHU du Point G. 

A son admission au SMIT, l’interrogatoire avait permis de retrouver une notion de 

voyage le 20/09/2014, dans le cercle de Yanfolila, village proche de la frontière de la 

République de Guinée Conakry. De même, dans sa famille d’accueil, l’un des enfants 

présentait une symptomatologie identique à celle de notre patiente. Le jour de son 

départ du village le 01/10/2014, l’enfant ne présentait plus de signes. 
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La patiente avait aussi présenté un épisode de vomissements striés de sang à son 

admission au SMIT.  

Ses paramètres à l’admission étaient une température à 38.5°c, pression artérielle 

110/70 mmhg, fréquence respiratoire 21 cycles/min, fréquence cardiaque 95 

battements/min. L’examen physique était sans particularité. 

Le diagnostic de paludisme simple fut retenu chez cette patiente sur la base 

d’arguments épidémiologique (contexte zone endémique palustre) ; clinique (fièvre, 

diarrhée, vomissement) ; et paraclinique (présence de 6950 trophozoïtes de 

Plasmodium falciparum à la goutte épaisse/frottis mince). 

C’est ainsi que cette patiente avait été mise sous artémether injectable, un 

antiémétique, un pansement gastrique, un anti diarrhéique. 

Une RT-PCR  fut réaliséedans le but d’écarter une MVE chez cette patiente. Cette 

dernière était revenue négative, et avait permis de conclure que ce n’était pas une 

maladie à virus Ebola.  

Après 24h d’hospitalisation, la patiente avait signé une décharge et était sorti contre-

avis médical. 

CAS 3 : 

Ils’agissait d’une patiente de 21 ans, étudiante, célibataire, résidant à Bamako, 

Magnanbougou. Elle est sans antécédents médico-chirurgicaux connus. 

Le début de la symptomatologie remonterait au 08/12/2014 marqué par une fièvre non 

quantifiée et des céphalées intenses. 

A son admission dans le service de maladies infectieuses et tropicales du CHU du 

Point G, l’interrogatoire n’avait ni retrouvé une notion de voyage dans un pays à 

risque, ni de contact avec une personne en provenance d’un pays à risque et/ou 

présentant des signes faisant suspecter la maladie. Comme autres signes cliniques, la 

patiente se plaignait de vertiges, de courbatures, de vomissements de nature 

alimentaire. Lapatiente était parfaitement consciente avec un Score de Glasgow à 

15/15 ; une température à 39°c, une fréquence respiratoire à 20 cycles/min, une 

fréquence cardiaque à 116 battements/min, une pression artérielle à 120/80 mmHg. 
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A l’examen physique, l’inspection retrouvait une pâleur conjonctivale ; la palpation 

retrouvait une douleur au niveau de l’hypochondre gauche ; l’auscultation retrouvait 

une tachycardie régulière sans souffle. Le reste de l’examen était sans particularités. 

Une goutte épaisse/frottis mince fut réalisée au laboratoire du CHU Point G chez cette 

patiente et était revenue positive. Dès lors, le diagnostic de paludisme simple fut 

retenu chez cette patiente sur la base d’arguments  épidémiologiques (contexte zone 

endémique palustre) ; cliniques (fièvre, céphalées, vomissement, courbatures, vertiges) 

; et 

paracliniques(présence de 3675trophozoïtes de Plasmodium falciparumà la goutte 

épaisse/frottis mince). 

La patiente avait reçu comme traitement des sels de quinine en perfusion puis un relais 

par une combinaison thérapeutique à base de dérivé de l’artémisinine (CTA). 

L’évolution fut favorable sous traitement et après six (6) jours d’hospitalisation l’exéat 

fut autorisé et la patiente retourna chez elle. 

Une RT-PCR  fut réaliséedans le but d’écarter une MVE chez cette patiente. Cette 

dernière était revenue négative, et avait permis de conclure que ce n’était pas une 

maladie à virus Ebola.  

 RECAPITULATIF DES CAS  

Du 24 octobre 2014 (date du début de l’épidémie de la MVE au Mali) au 28 février 

2015 (date de déclaration de la fin de l’épidémie de la MVE), trois cas de suspicion de 

la MVE ont été notifiés au CHU Point G: 

- 01 cas dans le service des urgences; 

- 02 cas dans le service des maladies infectieuses. 
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiquesdes cas suspects 

 

Paramètres  Fréquences 

absolues 

Fréquences 

relatives (%) 

Age 21 ans 1 33,33  

 46 ans 1 33,33  

 68 ans 1 33,33  

Sexe Masculin 1 33,33  

 Féminin 2 66,66 

Profession Ménagère 1 33,33 

 Etudiante 1 33,33 

 Au chômage 1 33,33  

Statut matrimonial Marié(e) 2 66,66  

 Célibataire 1 33,33  
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Résidence Lafiabougou 1 33,33  

 Magnanbougou 1 33,33  

 Sébénicoro 1 33,33  

Nationalité Malienne 2 66,66  

 Française 1 33,33  

La moyenne d’âge a été de 45 ans. Le sexe féminin a été le plus représenté avec 

66,66%. Tous les  cas suspects résidaient à Bamako. L’un des trois cas suspects était 

de nationalité française, les deux autres de nationalité malienne 

Tableau II : Signes cliniques 

  

Signes cliniques Fréquences absolues Fréquences relatives (%)

Fièvre 2 66,66  

Diarrhée 2 66,66  

Vomissement 2 66,66  

Méléna 1 33,33  

Céphalée 1 33,33  

Courbatures 1 33,33  

Tachycardie 3 100  

Polypnée 3 100  

Pâleur 2 66,66 

Vertiges 1 33,33  

La tachycardie et la polypnée ont été retrouvées chez tous les cas. Les principaux 

signes associes ont été la fièvre, la diarrhée, les vomissements et la pâleur.  
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Tableau III :Diagnostic définitif des cas suspects 

 

Diagnostics Fréquences absolues Fréquences relatives (%)

Paludisme simple 2 66,67 

Hémorragie digestive 1 33,33  

Le diagnostic de paludisme simple a été retenu dans 66,67% des cas. 

 

Tableau IV :Issues du cas 

 

Paramètres Fréquences absolues Fréquences relatives (%)

Guéri 1 33,33 

Décédé 1 33,33  

Sorti contre avis médical 1 33,34 

Nous avons enregistré un cas de décès contre deux cas vivant dont un guéri de sa 

maladie puis exeaté et le second sorti contre avis médical après signature d’une 

décharge. 

2. Personnes contacts : 

Conformément à la teneur de la lettre circulaire N°1783/DHPG du 12 novembre 2014, 

16 agents travaillant au CHU du Point G ont été déclarés personnes contacts. Ils ont 
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été invités à se mettre à la disposition de l’équipe de suivi des personnes contacts de la 

maladie à virus Ebola. 

Les renseignements concernant ces différentes personnes contacts sont regroupés dans 

le tableau VI 

Après 21 jours de suivi, axé essentiellement sur la prise biquotidienne de la 

température et l’interrogatoire dans leur domicile respectif, aucun cas contact n’a 

présenté des signes faisant suspecter une MVE. Ces personnes n’ont pas constitué de 

risque de contamination ni pour le personnel ni pour les usagers de l’hôpital parce 

qu’aucune d’elles n’était symptomatique et elles ont respecté les recommandations de 

l’équipe de suivides contacts en l’occurrence la limitation des contacts avec les autres 

membres de leurs familles. Aussi, elles ont été exemptées des activités 

professionnelles pendant leur période de quarantaine. 

Tableau V: Répartition des personnes contacts 

 

Paramètres Fréquences

 absolues 

Fréquences  

relatives en (%)

Profession 

  Médecins 

  Infirmiers 

 

10 

6 

 

62,5 

37,5 

Circonstance du contact 

  Contact direct avec le cas confirmé 

    Médecins 

    infirmiers  

Contact avec l’environnement hospitalier

    Médecins 

    Infirmiers 

 

 

3 

0 

 

7 

6 

 

 

30 

0 

 

70 

100 

Les personnes contacts étaient constituées de dix médecins et six infirmiers. Parmi les 

médecins, trois d’entre eux avaient eu un contact direct avec un cas confirmé de la 

MVE. Tous les infirmiers avaient eu un contact avec l’environnement hospitalier du 

cas confirmé de la MVE. 
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COMMENTAIRES 

1- Limites de l’étude 

Malgré les résultats obtenus, notre étude a été émaillée par quelques insuffisances 

notamment la rareté des études sur le thème ne nous permettant pas de faire une 

discussion. 

2- Commentaires 

Durant notre période d’étude, nous avons colligé trois (3) cas suspects de la maladie à 

virus Ebola au CHU du Point G de Bamako. 

Un (1) cas venait du service des urgences et les deux (2) autres cas du service des 

maladies infectieuses. Le service des urgences étant destiné à l’accueil des malades au 

premier plan et la maladie à virus Ebola, une maladie infectieuse pourrait expliquer 

que les cas suspects soient retrouvés à ces différents niveaux. 

Tous les patients colligés dans notre étude étaient âgés de plus de 20 ans, avec une 

moyenne d’âge de 45 ans. 

Le sexe féminin était majoritaire, avec 66,66% des cas et un ratio de 1/2. 

Tous les patients résidaient à Bamako (capitale économique et politique de la 

République du Mali) soit 100% de nos cas. 

Parmi les trois patients suspects, une seule avait effectué à un moment donné un 

déplacement à l’intérieur du pays (Mali), dans le cercle de Yanfolila proche de la 

République de Guinée ou sévit l’épidémie de la maladie à virus Ebola. 

Aucun patient n’avait été en contact avec un cas confirmé ou suspect de la maladie à 

virus Ebola. Lorsqu’une épidémie de maladie à virus Ebola est déclarée dans une zone, 

la définition de cas suspects n’est plus liée nécessairement à un contact préalable avec 

un cas suspect ou confirmé. 

Dans notre étude 100% de nos cas suspects présentaient une tachycardie et une 

polypnée. La présence de la tachycardie et de la polypnée chez tous les patients 

pourrait s’expliquer par la fièvre et les troubles hémodynamiques chez nos patients. 

La fièvre, la diarrhée, les vomissements, la pâleur représentaient chacun 66,66%. Les 

autres signes cliniques trouvés chez nos patients étaient le méléna, les céphalées, les 

courbatures et/ou les vertiges.  

Les examens biologiques réalisés furent la goutte épaisse (GE) et la PCR Ebola. 
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Dans notre étude, deux patients avaient bénéficié d’une goutte épaisse/frottis mince 

qui avait mis en évidence des trophozoïtes de Plasmodium falciparum, c’était de 

forteparasitémie avec plus de 3500 trophozoites.Le Mali étant situé dans une zone 

tropicale où sévit le paludisme en permanence, devant tout cas de fièvre, il est 

nécessaire de demander une goutte épaisse afin de confirmer ou d’éliminer un 

paludisme. 

La RT-PCR Ebola avait été réalisée chez tous nos patients et était revenu négative. Au 

regard de ces résultats la MVE fut écarté chez nos patients. 

Au regard des résultats des examens biologiques effectués et des signes cliniques, les 

diagnostics de paludisme simple et d’hémorragie digestive furent retenus. 

En ce qui concerne l’issue de nos cas, au cours de notre étude l’une des patientes 

atteinte de paludisme après un traitement anti paludique bien conduit avait guéri de 

son paludisme et son exéat a été fait après six jours d’hospitalisation. La seconde 

patiente chez qui la GE réalisée avait été positive et la PCR Ebolanégative, était sortie 

contre avis médical après signature d’une décharge. 

Le patient chez qui le diagnostic d’hémorragie digestive avait été retenu sur la base 

d’arguments cliniquesest décédé le lendemain de son hospitalisation au service des 

urgences. 

Pour ce qui est des cas contacts, soit 16 cas contacts répartis comme suit : 10 médecins 

et 6 infirmiers, aucun d’eux n’a manifesté des signes faisant suspecter la maladie à 

virus Ebola durant toute la période de suivi.  

Bien que des mesures rapides et efficaces de lutte contre la maladie à virus Ebola au 

CHU du Point G aient été mise en place, nous avons rencontré des difficultés en ce qui 

concerne la gestion et la prise en charge des personnes suspectes et contacts de la 

maladie à virus Ebola. 

Ne disposant pas de centre spécialisé pour la mise en quarantaine en cas de suspicion 

de la maladie à virus Ebola  ou de notion de contact avec un malade atteint d’Ebola, le 

cas suspect était isolé dans une salle d’hospitalisation normale sans aucune autres 

mesures de sécurité. Quant aux personnes contacts, celles-ci ont suivi leur période de 

quarantaine  à domicile, ce qui représente un très grand risque dans la transmission de 
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la maladie à virus ebola, ces derniers étant en contact avec les membres de leur 

famille. 

. 

CONCLUSION 

La maladie à virus Ebola demeure un véritable problème de santé publique. 
L'épidémie de la maladie à virus Ebola débuté à la fin de l’année 2013 en Afrique de 
l'Ouest est la plus grande épidémie de filovirus de l’histoire. Le sous-type responsable 
de cette épidémie est Ebola Zaïre.  

Actuellement il n’existe aucun traitement étiologique contre la maladie à virus Ebola. 
Cependant, un vaccin contre le virus Ebola  le VSV-EBOVest actuellement en cours 
d’essai clinique en Guinée Conakry. Il semble pour l’instant que le vaccin soit efficace 
à 100%. Ces résultats sont encourageants et prometteurs. 
La prévention constitue actuellement ainsi le seul moyen de lutte efficace contre la 
maladie. Pour ce faire, en période d’épidémie, il faut une gestion efficace des cas 
suspects et des cas contacts. Egalement, même après la périodeépidémique, tant qu’il 
existe un seul cas de maladie à virus Ebola à travers le monde, la recherche des cas 
suspects au niveau des structures de santé doit se poursuivre. Car avec les moyens de 
déplacement modernes, il n’y a plus de frontière entre les différentes nations. 
Toute fièvre n’est pas une  maladie à virus Ebola, mais toute fièvre en zone d’épidémie 
doit faire suspecter une maladie à virus Ebola. 
Malgré les politiques mises en œuvre, le risque demeure présent. Ainsi, afin de 
contenir l’épidémie et d’y mettre fin, dès la moindre suspicion de la maladie à virus 
Ebola, des mesures plus radicales doivent être appliquées.  
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RECOMMENDATIONS 
 

Au Ministre de la santé et de l’hygiène publique : 

- Promouvoir les campagnes de sensibilisation sur la maladie à virus ebola et les 

mesures de prévention 

- Développer des stratégies de prévention efficace et de lutte contre la maladie à 

virus ebola 

- Renforcer la sécurité sanitaire auprès des frontières limitrophes   

- Mettre en place des mesures de riposte immédiate devant tout cas suspect de la 

maladie 

- Mettre à la disposition des hôpitaux et laboratoires les équipements et matériels 

nécessaires pour la riposte contre la maladie à virus Ebola et des maladies à 

potentialité épidémique 

AU CHU du Point G : 

- Former le personnel soignant sur la CAT devant tout cas  de  maladie à virus Ebola 

- Mettre à disposition du personnel soignant les procédures de prise en charge de la 

maladie à virus Ebola 

- Mettre à la disposition du personnel soignant des équipements et matériels 

nécessaire pour la riposte de la MVE et des maladies à potentialité épidémique 

- Assurer la formation /recyclage du personnel soignant sur la prise en charge des 

maladies à potentialité épidémique. 

Au personnel soignant/personnel administratif :  

- Assurer la formation /recyclage du personnel soignant sur la prise en charge des 

maladies à potentialité épidémique 

- Appliquer les protocoles standards 

- Adopter une attitude protectrice devant tout cas suspect de la maladie à virus Ebola 

A la communauté:  
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- Renforcer le lavage hygiénique des mains à l’eau javellisée et du savon ou avec 

une solution hydro-alcoolique. 

- Signaler tout cas suspect de la maladie à virus ebola aux autorités sanitaires 

- Eviter toutes pratiques et tout geste favorisant la contamination par le virus Ebola.  

- Eviter la consommation de viande de brousse plus précisément celle de singe et 

bien  cuire les aliments avant la consommation 
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Annexe 1 :Décision N° 1731/DHPG du 04 novembre 2014 des 

équipes de riposte contre l’épidémie de la maladie à virus Ebola. 
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Annexe 2 : Mesures de bases à prendre dans les établissementsde 

soins [2]. 
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Annexe 3 : La pratique de l’hygiène des mains [2]. 
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Annexe 4 : La friction hydro alcoolique [2]. 
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Annexe 5 : Procédures à suivre pour mettre et retirer 

l’équipement essentiel de protection individuelle (EPI) [2]. 
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Annexe 6:Procédures à suivre pour retirer l’équipement essentiel 

de protection individuelle (EPI) [2]. 
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Résumé : L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la gestion 

des cas suspects et des personnes contacts de la maladie à virus Ebola 

au CHU Point g de Bamako. 

Résultats :Au cours de notre étude, nous avons recensé trois cas 

suspects et dix personnes contacts de la maladie à virus Ebola au CHU 

du Point G de Bamako. Les cas suspects recensés présentaient comme 

principaux symptômes : fièvre, diarrhée, vomissement, pâleur, 

associés à la tachycardie et à la polypnée. 

La RT-PCR Ebola permettant de confirmer le diagnostic a été réalisé 

chez un seul patient. Celle-ci était revenue négative.  

Le sexe ratio était de ½ en faveur du sexe féminin.  



Issues des cas suspects et des personnes contacts de la maladie à virus Ebola au CHU du Point G de Bamako 

Thèse de doctorat en médecine                                                                                          FOKAM Viviane Gaëlle 

lxxx

Les principaux diagnostics retenus ont été le paludisme confirmé par 

une GE positive, et l’hémorragie digestive sur la base d’arguments 

clinique. 

Au total, pour ce qui est de l’issue de chacun des cas suspects, nous 

avons enregistré un décès, un cas de guérison, une décharge avec sorti 

contre avis médical. 

Après une période de quarantaine bien suivi, aucun de nos seize cas 

contacts n’avait présenté des signes faisant suspecter la maladie à 

virus Ebola. 

 Toute fièvre n’est pas une FHVE mais toute fièvre en zone 

d’épidémie à virus Ebola doit faire craindre une MVE. 

Mots clés : Fièvre hémorragique à virus Ebola, issues, cas suspects, 

personnes contacts, CHU point g, Bamako 
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personshavinghad contact with the Ebola virus at the 

teachinghospital Point G of Bamako year 2014-2015 

City: Bamako 

Country : Mali 

Place of deposit :Library of the medical and dentistryfaculty 

Concerneddepartments : Public health, infectiousdiseases 

Summary : The aim of ourstudywas to assess the management of 

suspected cases of Ebola and, personshavinghad contact with the 

virus at the teachinghospital and medical care center of the Point 

0G 

Résults : In ourstudy,weidentifiedthree(3) suspected cases and 

sixteen(16) personshavinghad contact with the virus at Point G 

hospital. The suspected cases presentedwith : fever, diarrhea, 

vomiting, palor, tachycardia and polypnea. 

The reverse transcription polymerasereactionchain(RT-PCR), 

being the gold standard test for thrdiagnosis of Ebola, has been 

performed on a single patient with a negativeoutcome. 

Sex ratio was ½ for females. 

The main definitivediagnosiswas malaria confirmed by the 

thickblood film and digestive bleeding on the clinicaldiagnosis. 
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In summary, regarding the outcome of suspected cases, 

weidentified a death (1), one recovery (1), one discharge of a 

patient against the medicalrecommendation (1). 

After the quarantineperiodwellfollowed, none of the sixteen cases 

havinghad contact with the virus showedanysigns of Ebola 

disease. 

Everyfeveris not an hemorrhagicfever, but the Ebola 

diseaseshouldalwaysbesuspectedinfebrile patients in epidemic 

area. 

Keys words : hemorrhagicfever of Ebola, suspected cases, 

personshaving have contact, hospital of Point G. 

 

 

 

 

 


