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Le virus Ebola (EBOV), l’un des plus virulents et plus
dangereux pathogènes de l’homme, est responsable de

50 à 90% de létalité. EBOV induit des épidémies ponctuelles

et fulminantes de fièvre hémorragique, essentiellement en
A f rique équat o riale et en A s i e. A ce jour, une quinzaine d’épi-
démies ont été recensées à trave rs le monde dont 4 au Gab o n
(1-8). EBOV est subdivisé en 4 sous types (Zaïre, Côte
d ’ I vo i re, Soudan et Reston). Les souches re t rouvées au cours
des épidémies gabonaises ap p a rtiennent au sous-type Zaïre.
Les sous-types EBOV ont un potentiel pathogène variable
expliquant les différences dans la létalité et la sévérité de la
m a l a d i e. A i n s i , E B OV- Zaïre est hautement plus virulent que
les sous-types Soudan et Reston du fait de mu t ations au sein
du génome viral (9). To u t e fo i s , au sein du sous-type Zaïre,
il ne semble pas exister des diff é rences génétiques stru c t u-
rales notables. Une stabilité des souches EBOV- Z a ï re a
même été constatée au cours des diff é rentes épidémies gab o-
naises (10). 

EBOV, tout comme le virus Marburg (MBGV), est
un fi l ov i rus ap p a rtenant à la famille des Fi l ov i ri d a e de l’ord re
des Mononegavirales, un grand groupe de virus dont le
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génome se compose d’un brin négatif d’ARN non seg m e n t é .
Le réservoir du virus n’est pas encore connu. L’homme s’in-
fecte à partir d’un grand pri m ate non humain malade ou mort ,
qui lui même est très sensible à l’infection par EBOV. La
transmission inter humaine nécessite des contacts étroits et
prolongés par le biais du sang ou des fluides corporels du
sujet infecté. La contamination se produit lors des soins aux
malades (activités de toilette et de nourriture) ou aux morts
(toilettes et rites funéraires) et concerne les membres de la
fa m i l l e, les tra d i p raticiens qui hébergent parfois les malades
et les personnels soignants. En effe t , le risque augmente ave c
le degré de proximité avec le malade, les risques maxima
étant représentés par le contact avec le sang, les urines, les
vo m i s s u re s , les fécès, mais également le sperme dans lequel
le virus vivant peut persister jusqu’à 12 semaines.

La fi è v re hémorragique virale de type Ebola (FHVE)
représente un état pathologique à début soudain, après une
incubation de 3 jours à 3 semaines. Le patient va ainsi pré-
senter une fi è v re allant jusqu’à 39°C, a c c o m p agnée de signes
généraux et hémorragiques. Les manifestations hémorra-
giques sont associées à une coagulation intravasculaire dis-
séminée (CIVD) et ont une valeur pronostique. La confir-
mation de l’infection à virus Ebola peut être apportée par la
détection des antigènes (Ag) circ u l a n t s , des Ig M spécifi q u e s ,
des Ig G spécifiques par la méthode ELISA (11), ou par
détection du mat é riel génétique viral par amplifi c ation de cer-
taines séquences par PCR (12). Au cours de l’épidémie de
2001- 2002, le diagnostic de lab o rat o i re des cas suspects pen-
dant les symptômes reposait sur la détection de l’Ag et à la
PCR. Après les symptômes, on avait recours à la détection
des Ig G et la PCR (12). 

De manière générale, l’antigénémie apparaît préco-
cement et présente des titres très élevés dès l’apparition des
p re m i e rs signes. Ces antigènes disparaissent avec les symp-
tômes. De même, dans la phase aiguë, les Ig M sont détec-
tées précocement, mais à des taux bas. Elles apparaissent
aussi avec les pre m i e rs symptômes, et seulement chez 1/3 des
décédés et des convalescents. Les Ig G sont également pré-
sentes dès le début des symptômes. Cep e n d a n t , elles  ne sont
pas produits chez tous les conva l e s c e n t s , et quasiment jamais
chez les décédés. Elles peuvent persister pendant plusieurs
années (11). La PCR, quant à elle, permet de détecter une
i n fection Ebola quelques jours avant l’ap p a rition des symp-
tômes et jusqu’à 2-3 semaines après leur apparition.

L o rs de la quat rième épidémie de FHVE qui a touch é
le Gabon (d’octobre 2001 à mai 2002 avec 81 % de létalité),
de nombreux foye rs pri m a i res ont été re t rouvés dans la pro-
vince de l’Ogooué Ivindo et un foyer à Fra n c ev i l l e
( P rovince du Haut Ogo o u é ) , à 580 km de l’épicentre de l’épi-
d é m i e. Dans ce dernier foye r, un cas unique a été déterm i n é .
Il s’agissait d’une patiente de 48 ans qui avait présenté à
Fra n c ev i l l e, des signes de fi è v re hémorragi q u e. Elle avait été
évacuée sur Libreville en dépit de sa symptomatologie for-
tement suspecte. La confi rm ation de l’infection a été faite par
le Centre intern ational de re ch e rches médicales de Fra n c ev i l l e
(CIRMF). L’évolution clinique avait été favorable. 

La découverte de ce cas, confirmé au laboratoire,
apparemment isolé, en provenance d’une région jusque là
indemne, à distance de l’épicentre faisait craindre soit l’ap-
parition d’un nouveau foyer épidémique, soit une possible
extension à partir des foyers initiaux comme lors de l’épi-
démie précédente. D’où la nécessité de mettre en place un
plan de contrôle dans le Haut Ogooué. Nous décrivons la pré-
s e n t ation cl i n i q u e, l ’ é volution de ce cas suspect, ainsi que les
é t apes de l’enquête épidémiologique menée sur le terrain dont
le but était de re ch e rcher la source de contamination humaine
ou animale, des cas secondaires et déterminer le mode tra n s-
mission. 

CAS CLINIQUE

Une patiente gabonaise âgée de 48 ans, vivant à
Fra n c ev i l l e, s’est présentée le 31.01.2002 au Centre
Hospitalier Régional de Franceville pour une fièvre (39°C)
accompagnée de céphalées, fatigue intense, douleurs mus-
c u l a i re s , a rt i c u l a i res et ab d o m i n a l e s , ainsi que de dy s p h agi e
et d’anorex i e. Ces symptômes qui ont commencé le
1 9 . 0 1 . 2 0 0 2 , n’ont pas été améliorés après la prise d’un anti-
pyrétique. Des vomissements bilieux puis sanglants et une
d i a rrhée non sanglante vont surve n i r. Les céphalées, les dou-
l e u rs abdominales et art i c u l a i res persistent. La goutte épaisse
est positive pour Plasmodium fa l c i p a rum. Un traitement anti-
paludéen oral lui est pre s c ri t , sans effet sur la fi è v re. Deva n t
la survenue d’un épistaxis et des gingivorragies, la patiente
est hospitalisée le 03.02.2002, et un traitement par quinine
IV est instauré. Dès le lendemain, soit une quinzaine de jours
après le début des symptômes, il est noté une défe rve s c e n c e
thermique et une régression de l’épistaxis et des gingivor-
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Figure 1 - Les zones touchées par les épidémies Ebola, au Gabon
et au Congo (1994-2002) sont représentées par les ronds blancs ;
Franceville, dans le sud-est, est à près de 600 km de l’épicentre. 



Cas isolé de fi è v re hémorragique surve nu au Gabon en 2002 pendant l’épidémie d’Ébola mais distant des régions épidémiques

ragies. Cep e n d a n t , une hémorragie conjonctivale ap p a raît le
06.02.2002. Une évacuation sanitaire sur Libreville est
requise pour ex p l o rer le syndrome hémorragi q u e. La
p atiente est  alors admise aux Urgences du Centre Hospitalier
de Libreville. Ses antécédents révèlent une infection par le
VIH diagnostiquée un mois ava n t , dans les suites d’un bilan
pour perte de poids inexpliquée. Elle ne signale aucun pro-
blème de santé antérieur majeur. Les examens biologiques
réalisés à Franceville avant son transfert montrent à l’hé-
mogramme, une anémie microcytaire et une leucolympho-
pénie modérées, des thrombocytes normaux. Le temps de
céphaline activé, le taux de prothrombine, la glycémie et le
bilan hépatorénal sont aussi normaux.

Dans le contexte de l’épidémie et compte tenu de
l ’ a s s o c i ation fi è v re - s y n d rome hémorragi q u e, une équipe
spécialisée va procéder à l’isolement de la pat i e n t e, aux pré-
l è vements sanguins pour le diagnostic de l’infection à viru s
E b o l a , à la décontamination hospitalière et au décompte des
sujets- contacts. Du fait du risque lié à la manipulation des
p roduits sanguins, la pri o rité est donnée à la séro l ogi e
Ebola. Elle est réalisée au CIRMF. Les analyses révèlent
l ’ absence d’antigènes viraux circ u l a n t s , mais la présence
d’Ig G spécifiques et la détection d’une séquence virale de
298 bp par PCR provenant du gène L. La spécificité des
I g G est confi rmée par We s t e rn-Blot. L’ a n a lyse indique la
présence d’Ig G spécifiques jusqu’à la dilution 1/1600 dans
les 2 prélèvements effectués à une semaine d’interva l l e, s a n s
m o d i fi c ation de la densité optique d’un prélèvement à
l ’ a u t re. Dans les suites, l ’ é t at général de la patiente s’amé-
l i o re et l’hémorragie conjonctivale disparaît. Son tra n s fe rt
dans le service des maladies infectieuses est autorisé et le
d o s age des ly m p h o cytes CD4 effectué. Leur compte étant
à 60/mm3, la patiente bénéficie d’un traitement antirétro-
v i ra l .

Le diagnostic retenu est celui de la FHVE chez une
p atiente VIH positive immu n o d é p ri m é e, o ri gi n a i re de
Fra n c ev i l l e, considérée comme étant contagieuse à
Franceville et convalescente à Libreville. 

ENQUÊTE ÉPIDÉMIOLOGIQUE

Situation géographique
La province du Haut Ogooué, située dans le sud-est,

est limitée au nord par l’Ogooué Ivindo. Ces 2 provinces sont
frontalières avec le Congo. Dans l’Ogooué Ivindo, la forêt
occupe plus des 4/5 de la superficie. Cet écosystème fores-
tier s’étend au Congo voisin et dans la partie nord du Haut
Ogooué, contrastant avec le reste de cette province, majori-
tairement recouverte par la savane arbustive du bassin de
Fra n c eville et la steppe des plateaux Bat é k é s , plus à l’est, ve rs
le Congo. Franceville est la capitale administrative du Haut
Ogooué dont la population est de 145 000 habitants (55000
à Franceville), pour une superficie de 36 547 Km2, soit une
densité de 3,97 habitants/km2. La Route Régionale (RG) 15
relie Franceville à Makokou, la capitale administrative de
l’Ogooué Ivindo. De Franceville, le Congo est atteint par la
RG 16, à travers les plateaux Batékés.

Méthodologie
L’enquête est requise par le Comité de coordination

scientifique et technique mis en place dès la déclaration de
l ’ é p i d é m i e. Elle est basée sur un modèle de surveillance épi-
d é m i o l ogique intra épidémique et de suivi de la diffusion de
l ’ é p i d é m i e. Elle a débuté à Fra n c eville où résidait la pat i e n t e,
puis s’est étendue aux départements et villages env i ro n n a n t s .
Deux équipes ont été mises en place : l’une chargée de la
recherche de la source et du mode contamination, et l’autre
pour la détection et le suivi des contacts.

La recherche de la source et du mode de contamina-
tion nous a mené à interroger la patiente , les proches
membres de la famille, les amis, les collègues, sur ses habi-
tudes de vie (consommation de gibier), ses récents déplace-
ments (notamment vers les zones où sévissait l’épidémie).
Elle consistait en la prise en compte de tous les entretiens et
en l’écoute at t e n t ive des ru m e u rs. Considérant la possibilité
d’autres cas de fièvre hémorragique dans cette région, l’en-
quête s’est orientée vers les structures sanitaires, par l’exa-
men des registres de consultations, d’hospitalisations et de
décès, et aussi, vers les tradipraticiens (d’appellation locale
« nga n ga s»). La strat é gie du porte à porte a été réalisée essen-
tiellement dans les villages à la recherche de cas suspects
humains, et, auprès des chasseurs, afin de rassembler les
p re u ves de morts suspectes d’animaux en forêt. Les chefs de
villages, les agents des services des eaux et forêts, des ser-
vices de sécurité (Gendarm e rie) et les relais commu n a u t a i re s
de la Croix Rouge Gabonaise ont participé à la collecte de
ces informations. Par rapport au début des symptômes et à
la période maximale d’incubat i o n , nous avons établi une dat e
de contamination probable de la patiente se situant entre le
30 décembre 2001 et le 18 janvier 2002. De façon rétros-
p e c t ive, nos inve s t i gations remontaient au mois d’août 2001
qui correspondait à la période où des cadavres d’animaux
avaient été signalés dans la forêt de la Zadié (Ogooué Ivindo).

La recherche des contacts s’est faite au niveau de la
famille et auprès des amis pro ch e s , des collègues du bu re a u ,
des personnels de santé et des agents de la compagnie
a é ri e n n e, à Fra n c eville et Librev i l l e. Les contacts ont été sur-
veillés pendant 21 jours. Toute ap p a rition d’une fi è v re auto-
risait l’isolement du malade et la réalisation d’un examen
sérologique.

Résultats
L’enquête a débuté le 11.02.2002. Elle a concerné dix

d é p a rtements et une trentaine de villages. Près de deux cents
i n t e rv i ews ont été réalisées. Il n’a pas été rap p o rt é , pour notre
patiente, de séjour récent dans l’Ogooué Ivindo. Elle avait
effectué un seul déplacement en dehors de Franceville, un
mois avant le début de sa maladie, dans le village
d ’ O k a n gov i l l e, situé à 25 km de Fra n c ev i l l e, en direction de
Makokou. Dans ce village, trois décès ont été signalés chez
des personnes âgées souffrant de maladie ancienne et non
t raitée (re s p e c t ive m e n t , une insuffisance card i a q u e,une néo-
plasie au stade terminal et une insuffisance re s p i rat o i re ch ro-
nique). Aucun des décès n’avait présenté des symptômes évo-
cateurs de fièvre hémorragique. 
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La rumeur selon laquelle notre patiente avait un par-
t e n a i re ori gi n a i re de l’Ogooué Ivindo n’a pas été confi rm é e.
Comme la majorité des habitants de la région, elle consom-
mait du gibier acheté au marché.

Le porte à porte a concerné près d’une dizaine de mai-
sons par village. Une vingtaine de chasseurs ont été inter-
rogés. Au niveau des structures sanitaires, 3 hôpitaux et 90
dispensaires, centres de santé, infirmeries ont été concernés
par l’enquête. Il n’a pas été re t rouvé d’autres cas suspects de
fi è v re hémorragique sur les regi s t res. Aucune mort suspecte
d’animaux n’a été rap p o rt é e. 101 sujets contacts ont été réper-
toriés et suivis, dont  un qui a présenté de la fièvre et béné-
ficié d’un test séro l ogique (qui s’est avéré négatif). Il s’agi s-
sait de l’une des filles du cas index.

L’enquête s’est ach evée le 26.02.2002, c o rre s p o n d a n t
à la fin de surveillance du dernier sujet contact. Fi n a l e m e n t ,
aucun argument formel de la source et du mode de conta-
m i n ation de notre patiente n’a été obtenu , et aucun cas secon-
daire détecté. Notre patiente a donc été identifiée comme le
seul cas infecté du Haut Ogooué.

DISCUSSION

N o t re patiente a présenté un tableau de  fi è v re hémor-
ragi q u e, à 580 km de l’épicentre de la 4e épidémie gab o n a i s e.
En dépit du contexte clinique, le diagnostic étiologique n’a
pas été évoqué d’emblée par les équipes médicales locales.
La patiente a été évacuée sur la capitale. Les tests sérolo-
giques réalisés en période post infectieuse ont confi rmé une
i n fection à virus Ebola. L’ é volution a été favo rabl e.
L’enquête épidémiologique n’a pas permis d’établir un lien
avec les cas répertoriés dans la province voisine. La source
et le mode de contamination demeurent incertains. De plus,
aucun cas secondaire n’a été identifié après une surve i l l a n c e
active. 

En période épidémique, le diagnostic peut être rapi-
dement évoqué par des équipes médicales fo rmées. Elles vo n t
tenir compte de la définition des cas, retenue par le Comité
International de lutte contre l’épidémie. Pour des raisons
organisationnelles, les personnels de santé de Franceville
n’avaient pas encore reçu de formation. Néanmoins, des
informations complètes relatives à la surveillance épidé-
m i o l ogi q u e, à la détection des cas et à la sensibilisat i o n , l e u r
avaient été envoyées. 

Au-delà du contexte épidémique, le diagnostic dif-
férentiel peut se faire avec les shigelloses ou d’autres infec-
tions entériques bactériennes, la fièvre typhoïde, le palu-
d i s m e, la fi è v re de Lassa, la fi è v re jaune, l ’ h é p atite vira l e, l a
leptospirose et la mononucléose infectieuse (3). Devant le
tableau clinique initial, le diagnostic de malaria ou de toute
autre pathologie liée à l’infection par le VIH a été, en pre-
mier lieu, é voqué. Ce qui explique l’éva c u ation sanitaire pour
exploration du syndrome hémorragique.

Au niveau biologique, les paramètres sont habituel-
lement peu cara c t é ristiques : i nve rsion de la fo rmu l e, t h ro m-
b o p é n i e, é l é vation  des transaminases (typiquement
ASAT>ALAT), hyperprotéinémie et une protéinurie. Les

troubles de coagulation sont marqués par un prolongement
des temps de prothrombine et de thromboplastine partielle,
ainsi que la présence des produits de dégra d ation de la fi b ri n e
(13). Le diagnostic ayant été rapidement établ i , nous n’avo n s
pas réalisé d’autres examens, compte tenu du risque infec-
tieux. 

L’absence de formation des personnels de santé en
matière de surveillance épidémiologique, et principalement
sur la définition des cas, e n t raîne une méconnaissance du dia-
gnostic, même en période épidémique. Une situation iden-
tique s’est produite au cours de l’épidémie de Booué (1996-
1997). Un médecin avait été maladroitement évacué en
Afrique du Sud, où le diagnostic d’infection par le virus
Ebola avait finalement été posé (14). 

L’apport du laboratoire a été déterminant. La négati-
vité de l’antigénémie s’explique par sa réalisation en péri o d e
post infectieuse (20e et 27e jours). La cinétique d’apparition
des anticorps (absence d’antigène, présence d’Ig G spéci-
fiques confirmés par Western-Blot et  la détection d’une
séquence virale par PCR) a permis de considérer notre
patiente comme un cas Ebola.

Au plan évolutif, notre patiente a présenté une apy-
rexie au 15e j o u r. Cette apy rex i e, q u i , t o u t e fois coïncide ave c
l’administration de quinine, ne nous paraît pas directement
induite par cette dernière. Aussi, avons-nous considéré la
défervescence thermique et la régression des symptômes
h é m o rragiques comme la traduction de l’évolution favo rabl e
de la FHVE. 

G é n é ra l e m e n t , 25 à 35 % des patients surv ivent. Le
mode de contaminat i o n , l ’ i n c u b ation et les symptômes cl i-
niques de début sont identiques chez les surv ivants et les
décédés. La survie des patients dépend de fa c t e u rs de l’hôte
et de fa c t e u rs pro p res au virus. Au niveau de l’hôte, il est
re c o n nu le bénéfice d’une réaction infl a m m at o i re et d’une
réponse immune précoces (15-17). D’autre part , nous pen-
sons à un possible phénomène de compétition entre les viru s
Ebola et VIH chez notre pat i e n t e. En effe t , les macro p h age s
sont les pre m i è res et principales cibles virales qui favo ri-
sent la dissémination du virus Ebola dans la rat e, le foie et
les poumons où il se réplique activement. Par l’interm é-
d i a i re de ces macro p h age s , E B OV induit une réponse
i m mune défectueuse et une destruction massive des cellules
i m mu n i t a i res. Cet effo n d rement des défenses permet au
v i rus de se pro p ager librement (13). L’ i n fection par le V I H
induit des désord res immu n o l ogiques du même type. Par ce
fa i t , on assisterait à un frein à l’ex p ression de la pat h og é-
nicité d’EBOV. Outres ces fa c t e u rs pro p res à l’hôte, c e r-
taines souches d’EBOV-Z peuvent êtres moins viru l e n t e s
d’où une létalité et un taux de transmission fa i bles. Ce qui
ex p l i q u e rait l’évolution favo rable de notre patiente et l’ab-
sence de cas secondaire. 

Les épidémies gabonaises surviennent hab i t u e l l e m e n t
dans le nord-est, région forestière (Fig. 1). Le lien entre la
forêt et les épidémies Ebola est déjà bien établi. L’ ap p a ri t i o n
d’un cas dans une zone jusque là indemne et d’écosystème
différent est ainsi contradictoire. C’est bien la première fois
qu’un cas est détecté en dehors de l’Ogooué Ivindo, et dans
une zone non forestière. Cette découverte permet ainsi de
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relancer le débat de l’endémicité d’Ebola en Afrique équa-
toriale (18, 19). Aussi, si, cette hypothèse est retenue, il
parait donc possible que des cas puissent être détectés dans
d ’ a u t res régions. Ceci suppose néanmoins que le risque Ebola
est différent d’une région à une autre. 

Aussi, si le lien avec la forêt n’est pas clair, il nous
paraît utile de nous interroger sur le mode et la source de
contamination chez notre patiente. De manière générale, la
contamination se produit, soit à partir des espèces sensibles
connues ou non, soit directement à partir du réservoir. Pour
n o t re pat i e n t e, la source de contamination reste hy p o t h é t i q u e
et plusieurs possibilités ont été envisagées. 

Lors de l’interrogatoire, nous avons relevé que la
patiente avait acheté et consommé de la viande de brousse.
Ce type de contact est re c o n nu comme à risque potentiel. En
général, les habitants de Franceville consomment la viande
de brousse achetée à Okondja et vendue sur le marché de
Fra n c ev i l l e. Okondja est une ville du Haut Ogo o u é , située à
mi-distance entre Makokou et Franceville et dont l’écosys-
tème est de type fo re s t i e r. Après l’ach at de la viande au mar-
ch é , n o t re patiente l’a préparée à son domicile. Bien que pos-
s i bl e, cette voie de contamination nous semble peu pro b abl e
dans ce cas précis. En effe t , de l’ab at t age du gibier à sa ve n t e
sur le march é , on suppose plusieurs manipulations. De nom-
breuses autres victimes auraient alors été détectées comme
lors de l’épidémie de Mayibout en 1996, où, le dépeçage et
le transport d’un chimpanzé décédé ont été à l’origine de
nombreuses contaminations. 

Une autre possibilité est la contamination au cours
d’un rap p o rt sexuel avec un patient convalescent venant de
l ’ O gooué Ivindo. Il est re c o n nu que du virus vivant peut per-
sister dans le sperme jusqu’à trois mois après l’infection. De
ce fa i t , nous avons re ch e rché un lien épidémiologique ave c
les convalescents répert o riés dans la province vo i s i n e.
L’enquête n’a pas re t rouvé ce lien. To u t e fo i s , dans ce type
d ’ e n q u ê t e, les données sont souvent peu fi ables car les per-
sonnes interrogées restituent ra rement les faits. De plus, l e
c o rdon sanitaire a été régulièrement rompu par les popula-
tions des zones atteintes et les incompréhensions à l’éga rd
des équipes sanitaires supposent que certains cas n’ont pas
été répert o riés. De ce fa i t , des convalescents non listés
comme tels ont pu se re t ro u ver en dehors de la zone des épi-
démies. 

En dernier lieu, même si cette hypothèse est impro-
b abl e, on ne peut totalement ex cl u re que notre patiente ait pu
se contaminer directement auprès du réservoir du virus Ebola.

S o u ve n t , la source de contamination initiale n’est pas
déterminée comme ce fut le cas lors des épidémies gabo-
naises de Minkouka (1994) et Booué (1996- 1997), et celles
survenues au Soudan, en République Démocratique du
Congo et en Ouganda.

La mise en évidence de ce cas isolé suppose que des
cas spora d i q u e s , é p i d é m i o l ogiquement non reliés à d’autre s
cas ou à une source animale surviennent  dans certaines zo n e s
au cours ou en dehors des épidémies et passent inaperçus.
D’autre part, sa découverte en dehors de la région de surve-
nue habituelle des épidémies gabonaises plaide en faveur de
l’endémicité ; l’absence de lien épidémiologique et de sourc e

de contamination traduisent la nécessité de rechercher le
r é s e rvoir du virus et d’élargir la surveillance à l’ensemble du
t e rri t o i re en tenant compte des diff é rences dans le niveau de
risque.

D epuis cette épidémie, un système de surve i l l a n c e
é p i d é m i o l ogique  a été mis en place au Gabon et toutes les
s t ru c t u res sanitaires sont contraintes à une notifi c at i o n
i m m é d i ate des cas suspects d’Ebola. L’ ap p o rt du CIRMF
dans la confi rm ation des cas reste pri m o rdial. Cep e n d a n t ,
à ce jour, aucun cas suspect n’a été détecté sur l’ensembl e
du terri t o i re.

R e m e rciements • à Mme Pat ricia Elisabeth FAYETTE (Institut
d’Epidémiologie et de lutte contre les Endémies, Ministère de la Santé du
G abon) pour sa contri bution lors de l’enquête et la rédaction de cet art i cl e.
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Urgences médicales en Afrique

Au moment où le Droit à la Santé, re c o n nu comme une pri o rité dans le monde et partie intégrante des Droits de l’Homme,
est si bafoué sur le terra i n , ce liv re est une réponse pro fessionnelle face aux douleurs et aux drames sanitaires qui frap-

pent les pays en développement.

Certes les urgences sont presque partout les mêmes, mais les contextes socio-économiques, démographiques, politiques
et env i ronnementaux dans lesquels elles s’inscrivent diff è re n t . Faute presque toujours de moye n s , p a r fois de compétences
d i s p o n i bl e s , de délais et de confo rt de tra n s p o rt , de stru c t u res adéquates ou d’accès à celles-ci, l ’ u rgence est souvent com-
pliquée d’emblée par ces circonstances aggravantes. En attendant les retombées d’un «développement durable» dont on
parle tant mais qui n’est encore pour les plus pauvres qu’une «promesse de l’aube», les auteurs apportent concrètement
une réponse aux réalités et aux violences du quotidien...» (ex t rait de la préface de Marc
Gentilini).

Cet ouvrage, dirigé par le Pr. Bertrand, a été conçu pour les internes ou méde-
cins travaillant en Afrique et amenés à traiter en urgence des patients.
Les médecins français et africains qui y ont collaboré ont choisi de fa i re un liv re
pratique, immédiatement utilisable sur le terrain, qui tient compte des réali-
tés africaines d’aujourd’hui tout en mentionnant aussi les examens et
traitements pouvant être disponibles demain.
Chaque chapitre se conclut par une bibliographie pour ceux qui souhaitent
en savoir plus et par des questions-réponses qui permettent au lecteur de 
tester ses connaissances sur les différents types d’urgences.

Edmond Bertrand
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Ancien directeur de l’Institut de cardiologie d’Abidjan

Ancien professeur de cardiologie la Faculté de médecine de Marseille
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