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Le virus Ebola a été pour la première fois identifié dans
le Sud Soudan en 1976. Plusieurs autres épidémies se

sont produites encore au Soudan, au Zaïre (actuellement
République Démocratique du Congo), au Gabon, en Côte

d’Ivoire, en Ouganda, mais aussi dans des laboratoires aux
Etats-Unis et aux Philippines (1- 5).

C’est un virus à ARN monocat é n a i re ap p a rtenant à la
famille des Filoviridae et au genre Filovirus. Il existe géné-
tiquement 4 sous-types différents : Zaïre, Soudan, Côte
d ’ I vo i re et Reston. Les isolats provenant des épidémies gab o-
naises sont très proches du sous-type Zaïre (1). Les écosys-
tèmes fo re s t i e rs sont souvent le cadre de l’infection. Dans ses
é c o s y s t è m e s , la saison des pluies joue un rôle favo risant. Le
vecteur et le réservoir de virus ne sont pas pour l’heure
connus. Cependant, il est constaté, du moins lors des épidé-
mies gabonaises, une atteinte préalable des grands primates
non humains. Au cours des deux dern i è res épidémies, les cas
i n d ex humains étaient des ch a s s e u rs. La chasse est l’une des
p rincipales activités des populations du Nord Est du Gab o n .
Les activités de chasse peuvent donc être considérées comme
un des facteurs de risque de survenue de l’épidémie car à
l’origine du contact de l’homme avec les primates infectés.

RÉSUMÉ • La Fi è v re hémorragique virale à virus Ebola se manife s t e, après une incubation de 3 jours à 3 semaines,
par une fièvre accompagnée de signes généraux et hémorragiques aboutissant dans 50-90% des cas au décès. En
période épidémique, la définition des cas permet de faire rapidement le diagnostic. Du fait de son extrême conta-
giosité et du risque important de transmission nosocomiale, la prise en ch a rge est basée sur l’isolement des malades
et l’instauration de soins protégés. La désinfection des mains et du matériel souillé est souvent faite grâce à l’hy-
pochlorite de Na. Les déchets provenant des malades sont détruits par incinération, après décontamination.  Le
t raitement est essentiellement symptomat i q u e.  Il n’existe encore aucun vaccin. Les sujets ayant été en contact étro i t
avec des malades sont surveillés cliniquement pendant 21 jours. L’ u s age des préservatifs est recommandé aux conva-
lescents pendant trois mois. Les malades décédés sont pris en ch a rge par une équipe spécialisée et rapidement inhu-
més.

MOTS-CLÉS • Ebola - Fièvre hémorragique - Prise en charge.

PRACTICAL GUIDELINES FOR THE MANAGEMENT OF EBOLA INFECTED PATIENTS IN THE FIELD

ABSTRACT • Ebola hemorrhagic fever appears after an incubation of 3 days to 3 weeks. The first symptoms are
fever accompanied by general and hemorrhagic signs leading to death in 50 to 90% of cases. During epidemics
definition of cases permits prompt diagnosis. Due to the high risk of person-to-person and nosocomial transmis-
sion associated with Ebola hemorr h agic feve r, m a n agement is based on isolation of patients and institution of pro-
tected care. Hands and soiled mat e rial are often decontaminated using sodium hy p o ch l o ri t e. Patient waste is decon-
taminated and incinerated. Treatment is essentially supportive. There is currently no vaccine available. Persons
h aving been in close contact with patients should be kept under medical surveillance for 21 days. Recove ring pat i e n t s
should use condoms for three months. Bodies of deceased patients should be handled by trained teams and bu ri e d
quickly.
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L’extension est d’abord le fait de la méconnaissance de la
maladie par les populations malgré de larges campagnes
d ’ é d u c ation sanitaire, les pre m i e rs cas étant soignés par leurs
familles puis par les tra d i p raticiens. Le non suivi des re c o m-
m a n d ations des équipes intern ationales par ces mêmes popu-
l ations du fait des croyances locales constitue un facteur sup-
plémentaire d’extension de même que l’inexpérience des
personnels de santé qui ont pourtant été formés à la détec-
tion et à la prise en charge. La transmission interhumaine
nécessite des contacts étroits et prolongés avec des cadav re s
et des patients en phase d’état. Elle se fait par l’interm é d i a i re
du sang et des fluides corp o rels. La phy s i o p at h o l ogi e, q u a n t
à elle, demeure mal comprise.

Ce virus occasionne une maladie se manife s t a n t , ap r è s
une incubation de 3 jours à 3 semaines, par une fi è v re accom-
p agnée d’un syndrome pseudo-grippal et des signes hémor-
ragiques, pouvant aboutir au décès. En période d’épidémie,
une définition des cas (selon les re c o m m a n d ations OMS) per-
met de fa i re rapidement le diag n o s t i c. Le décès survient dans
un tableau de choc par extravasation plasmatique au niveau
c ap i l l a i re et de défaillance mu l t iv i s c é ra l e. Ces manife s t at i o n s
sont identiques à celles observées dans le choc septique, et
se développeraient par l’intermédiaire de la production de
cytokines (TNF et IL6) par les macrophages et les cellules
endothéliales (6). Le taux de létalité varie entre 50 et 90 %.
Il n’existe ni traitement spécifique ni vaccin. Aussi, le trai-
tement est-il essentiellement symptomatique et la prise en
charge des cas nécessite des mesures d’isolement septique
et le changement des coutumes funéraires.

A la lumière de la quatrième épidémie qui a touché
le Gabon d’octobre 2001 à mai 2002, nous proposons des
re c o m m a n d ations pour la prise en ch a rge sur le terra i n , et en
période épidémique, du patient infecté par le virus Ebola.
Celles-ci prennent en compte des données épidémiologi q u e s
i n t e rn ationales en mat i è re de lutte contre les maladies émer-
gentes et transmissibles.

Après une description du tableau clinique et des pri n-
cipes de prise en charge et de lutte contre l’épidémie (com-
p renant une définition des cas révisée par un comité d’ex p e rt s
i n t e rn ationaux lors de la dern i è re épidémie gab o n a i s e ) , n o u s
présenterons les méthodes de lutte en milieu hospitalier, le
suivi des convalescents et la conduite à tenir en cas d’expo-
sition accidentelle.

RAPPEL CLINIQUE

Après une incubation de 3 jours à 3 semaines, le
p atient présente de façon brutale une fi è v re pouva n t
at t e i n d re 39° C accompagnée de fri s s o n s , s u e u rs , p ro s t rat i o n ,
céphalées, myalgies et  une hyperhémie conjonctivale. Des
nausées et vomissements abondants peuvent survenir, de
même que des douleurs abdominales et de la diarrhée. Du
sang peut ap p a ra î t re en deux jours dans les selles et les vo m i s-
sements. La dy s p h agie va aggraver la dénu t rition et la déshy-
d rat ation entraînant en une semaine une perte de près de 20%
de la masse corporelle (1, 7).

Une éruption pseudo-ro u ge o l e u s e, é voluant du visage
et des fesses vers le tronc et les membres supérieurs, appa-
raît. Un syndrome hémorragique se manifeste par la suite
chez 50 à 70% des patients sous forme d’épistaxis, gingi-
vo rragi e s , h é m at é m è s e, m é l é n a , h é m at u ri e, saignements géni-
taux chez les femmes et saignements aux points d’injection.
Ces hémorragies sont de pronostic défavo rable et peuvent être
associées à une CIVD. L’ existence d’un hoquet persistant est
prédictif d’un pronostic sombre. La mort survient dans un
t ableau de défaillance mu l t iv i s c é rale avec tachy p n é e, hy p o-
tension artérielle, tachycardie, anurie et coma. 

En cas de survie, les patients gardent une asthénie
intense et des art h ra l gies migrantes. Il a été noté des séquelles
à type d’orch i t e s , h é p atites récurre n t e s , myélites tra n s ve rs e s
et uvéites.

PRINCIPES DE LA PRISE EN CHARGE ET DE LUTTE
CONTRE L’EPIDEMIE

Mise en place des organes de gestion de l’épidémie
Dès la confirmation de l’épidémie et avant même

toute décl a ration officielle par le Gouve rn e m e n t , un Comité
de Coordination doit être mis en place ; ce comité créé des
organes de gestion comprenant des équipes de surveillance
épidémiologique, de prise en charge clinique des cas, d’hy-
giène et d’assainissement, de sensibilisation et d’éducation
pour la santé, de logi s t i q u e, de prise en ch a rge psych o - s o c i a l e
et de recherche. Des termes de références précis sont attri-
bués à chaque équipe et l’orga n i s ation suit la py ramide sani-
taire : le niveau central, le niveau intermédiaire/régional et
le niveau péri p h é ri q u e / d é p a rtemental. Le personnel dans ces
o rganes va participer à des séances de fo rm ation perm e t t a n t
leur opérationnalité immédiat e. Dans tous les départ e m e n t s ,
même dans ceux qui ne sont pas touchés, des postes senti-
nelles sont installés, et équipés de mat é riel de protection. Ce
sont des équipes de riposte à l’épidémie qui répondent à la
politique actuelle de l’Orga n i s ation Mondiale de la Santé en
m at i è re de surveillance intégrée de la maladie et de la ri p o s t e.

Définition des cas
L’épidémiologie d’intervention tient une place pré-

p o n d é rante en mat i è re de riposte aux épidémies. Elle utilise
pour ce faire une définition des cas qui repose sur des argu-
ments cliniques et/ou biologiques ainsi que sur la précision
des fa c t e u rs de risques épidémiologiques et la date de contact
avec les patients ou animaux suspects. Cette définition de cas
doit être la plus précise possible et d’utilisation facile sur le
terrain, en l’absence de techniques radiologiques ou biolo-
giques. Toutefois, le risque encouru  est d’inclure des non-
cas (définition trop sensible) ou d’exclure certains cas réels
(définition trop spécifique).

La définition des cas que nous décrivo n s , est celle uti-
lisée par le Comité Intern ational de Coord i n ation Te ch n i q u e
et Scientifique mise en place lors de la dernière épidémie
gabonaise. C’est une adaptation de la définition des cas de
Kikwit de 1995, utilisée à Gulu en Ouganda en 2000. Cette
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définition a évolué de façon à être plus sensible. De ce fait,
un grand nombre de personnes est orienté ve rs les centres de
prise en charge. La réalisation des tests sérologiques discri-
minatoires va ainsi faciliter le reclassement des cas. On
dénombre ainsi 4 types de cas : alerte, suspect, probable et
confirmé. 

• Cas alerte 
Il se définit par toute personne présentant dans un

c o n t exte d’épidémie : une fi è v re élevée à début soudain ; et/
ou un saignement, une diarrhée sanglante (dite diarrhée
rouge), une hématurie ; une mort soudaine.

• Cas suspect 
Il s’agit de :
- toute personne vivante ayant une fièvre élevée, ou

décédée, ayant eu un contact avec un cas de fièvre hémor-
ragique, ou avec un animal décédé ou malade ;

- toute personne présentant de la fièvre et au moins
trois des symptômes suivants : céphalées intenses, ano-
rex i e / p e rte de l’ap p é t i t , fatigue intense, d o u l e u rs mu s c u l a i re s
ou  articulaires, dyspnée, vomissements, nausées, douleurs
abdominales, dysphagie, diarrhée, hoquet ;

- par ailleurs, l’existence de saignement inexpliqué
peut faire suspecter une maladie à virus Ebola.

• Cas probable 
C’est un cas suspect évalué par un clinicien ou un cas

décédé ayant un lien épidémiologique étroit avec un cas
confirmé.

• Cas confirmé 
C’est le cas suspect ou probable avec un résultat de

laboratoire positif.
Malgré ces définitions pourtant consensuelles, il est

o b s e rvé un re t a rd au diagnostic du premier cas et à la re c o n-
naissance de l’épidémie. La première explication est la non
observance par les populations des recommandations faites
par les autorités. La chasse au gibier se poursuit et les mort s
suspectes d’animaux ne sont pas signalées. La deuxième
ex p l i c ation est constituée par les fa i blesses du système sani-
taire : absence de recyclage des personnels de santé,
défaillance du système d’information sanitaire, lourdeur de
l’appareil administratif. L’inexistence d’un programme de
lutte contre la maladie est l’élément déterminant car il conduit
à une surveillance épidémiologique inefficace et à l’ab s e n c e
d’équipe locale de riposte à l’épidémie.

Prise en charge des cas suspects
En période épidémique, le dépistage actif  des cas se

fait grâce aux équipes de surveillance épidémiologique à par-
t i r, soit des cas suspects inve n t o riés dans la communauté par
des points fo c a u x , soit des sujets contacts dans leur suivi. Ces
cas suspects sont d’abord mis en isolement dans leur domi-
c i l e, puis après accord des pro ch e s , t ransférés par les équipes
de prise en ch a rge ve rs les lazarets. Il peut arriver que le tra n s-
fert ne se fasse pas à cause des réticences des populations,
l’isolement à domicile est alors proposé et les précautions
édictées à la famille de même que du matériel de protection
minimum et des désinfectants mis à leur disposition.

Surveillance des contacts

Le sujet contact se définit comme toute personne
n ’ ayant pas de symptômes mais qui a été en contact phy s i q u e
avec un cas (ou un décédé) ou avec les liquides physiolo-
giques d’un cas (ou un décédé) au cours des trois semaines
précédentes. Cette notion de contact physique peut être av é-
rée ou fortement suspectée : par exemple si le contact a par-
tagé la même chambre ou le même lit, a soigné un malade,
touché des liquides biologiques, participé de manière rap-
prochée à l’enterrement (par exemple en touchant le corps).
Tout personnel de santé chez qui un accident d’exposition est
d o c u m e n t é , est aussi considéré comme contact, de même que
toute personne qui a touch é , m a n i p u l é , dépécé ou mangé un
animal malade ou décédé.

Ces sujets contacts peuvent être suivis à domicile. A
ce stade, ils ne nécessitent pas d’isolement car  ils sont non
c o n t agieux.  La surveillance étroite des contacts comporte le
contrôle de la température au moins deux fois par jour pen-
dant 21 jours (correspondant à la durée maximale de l’in-
cubation) après l’exposition à un cas primaire. Le sujet
contact devient cas pro b able si la températ u re s’élève au-des-
sus de 38°5 C. Il doit alors être placé en isolement strict. Le
médecin dev ra aussitôt remplir un Fo rmu l a i re de notifi c at i o n .
L’équipe soignante cherchera à exclure toute pathologie
(Tableau I) pouvant avoir des signes ou symptômes iden-
t i q u e s , et à confi rmer le cas par le diagnostic séro l ogique de
la FHV à virus Ebola.

PRISE EN CHARGE EN MILIEU HOSPITALIER (8)

Les précédentes épidémies ont fait apparaître deux
fa c t e u rs essentiels de pro p agation : les contacts entre des per-
sonnes d’une même famille (ce qui explique la tra n s m i s s i o n
intrafamiliale), et les contacts entre les malades et les per-
sonnels soignants et les personnels soignants entre eux (re s-
ponsable de la transmission nosocomiale) (5). Aussi, le
contrôle de l’infection en milieu hospitalier ne permet de cou-
per qu’un élément de la chaîne de transmission. L’ i s o l e m e n t
des malades, l ’ o b s e rvation des mesures d’asepsie et l’usage
de moyens de protection efficaces lors de la prise en charge
suffisent largement à éviter toute extension.
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Tableau I - Diagnostics différentiels de la FVH à virus Ebola.

• Paludisme
• Fièvre typhoïde
• Shigelloses
• Autres infections entériques bactériennes
• Hépatites virales
• Mononucléose infectieuse
• Leptospirose
• Fièvre jaune
• Fièvre de Lassa
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Isolement des malades
Les malades infectés par le virus Ebola ne doivent pas

être pris en charge dans un service de soins normal. De pré-
f é re n c e, un bâtiment isolé sera choisi afin d’éviter les contacts
entre les malades infectés par le virus Ebola et les autres
malades de l’hôpital d’une part , et le reste du personnel infi r-
mier d’autre part. Lorsque plusieurs malades sont pris en
ch a rge, il convient de mettre une barri è re entre eux. En effe t ,
comme lors de la dern i è re épidémie gab o n a i s e, les salles doi-
vent être aménagées pour re c evoir plusieurs malades. A i n s i ,
des paravents séparent les malades. Les convalescents sont
placés dans une autre salle, à l’écart des malades.

Des toilettes privées sont aussi aménagées et une ve n-
tilation adéquate installée. L’air conditionné est à proscrire.
L’accès aux malades doit être limité aux seuls personnels
chargés des soins, à savoir médecins, infirmiers, agents de
nettoyage et membres de la famille autorisés. Tout l’équi-
pement nécessaire aux soins dev ra être placé à proximité du
malade, de même que le matériel de désinfection.

O b s e rvation des précautions standard avec tous les
malades

Ces précautions  permettent de réduire le risque de
transmission et doivent s’appliquer à tous les patients. Le
principe fondamental consiste à éviter les contacts avec le
sang et tous les fluides corporels, la peau et les muqueuses.
De ce fait, les recommandations à observer sont les sui-
vantes :

- se laver les mains à l’eau et au savon immédiat e m e n t
après tout acte de soin et tout contact avec du sang, les
liquides corporels ou les objets contaminés, puis les désin-
fecter à l’eau de javel ;

- mettre des gants et les changer à chaque acte ;
- porter des masques, des blouses et des lunettes de

protection ;
- manipuler aiguilles et autres instruments pointus

avec attention. Ne pas re c ap u ch o n n e r, mais utiliser des conte-
neurs à déchets ;

- nettoyer et désinfecter régulièrement les surfaces
touchées (lits, tables d’examen) ;

- nettoye r, d é s i n fecter et laver les draps souillés ave c
précaution ;

- limiter les actes invasifs. Utiliser tant que possible
les traitements per os.

Techniques de désinfection
Elles sont réalisées par des procédés qui permettent

de détru i re le virus grâce à des produits chimiques ou la ch a-
leur, et rendent aptes à l’usage l’équipement et les surfaces
de travail. Pour ce fa i re, l ’ u t i l i s ation de la Javel (Hypoch l o ri t e
de sodium ou hy p o ch l o rite de calcium), d’une solution alcoo-
lisée à 70%, l’ébullition ou l’autoclave sont habituelles. 

La désinfection des mains se fait avec une solution
d’eau de Javel (concentration initiale de chlore de 5%) à
1 / 1 0 0 , a l o rs que la solution à 1/10 sera utilisée pour la désin-
fection des mains ga n t é e s , des mu rs , des sols, du linge et des
matelas. Un temps de contact allant de 30 secondes à 30

m i nutes entre le désinfectant et le mat é riel à désinfecter sera
nécessaire. Chaque désinfection sera suivie d’un lavage à
l’eau et au savon.

Traitement des déchets
Tous les déchets (Tableau II) provenant d’un malade

atteint de FHV à virus Ebola doivent être correctement
détruits après une désinfection à l’eau de Javel. Les déchets
infectieux, le matériel contaminé et les instruments à usage
unique sont d’ab o rd mis dans un récipient contenant de l’eau
de javel  à 1/100. Après un temps de contact de 30 minutes,
les déchets sont retirés puis séchés avant d’être brûlés. Pour
les excrétas, il faut utiliser l’eau de javel à 1/100 voire 1/10
que l’on répand autour de la zone souillée et sur les excré-
tas. Ces dern i e rs sont ensuite enlevés à l’aide d’une serp i l l i è re
imbibée d’eau de javel puis jetée dans les larines prévues à
cet effet. Les conteneurs à déchets sont transportés par les
p e rsonnels ch a rgés de leur élimination sans risques. Ces per-
s o n n e s , fo rmées pour la circ o n s t a n c e, p o rtent des vêtements
p ro t e c t e u rs. Tous les déchets sont tra n s p o rtés à l’ex t é rieur et
mis dans un incinérateur ou une fosse spécialement aména-
gée à cet effet. Dans la fosse, les déchets sont brûlés à l’es-
sence. La destruction des déchets se fait quotidiennement.

Traitement des patients
En l’état actuel des connaissances, il n’existe aucun

t raitement curatif de la FHV à virus Ebola. Des tentat ives de
t ransfusion de sérums de convalescents aux malades se sont
avérées non concluantes par le manque de données démon-
t rant leur efficacité (9). En outre, les re ch e rches laissent pen-
ser que ces sérums pourraient encore contenir du virus viva n t .
Des équipes travaillant dans la mise au point d’un vaccin par
génie génétique ne sont qu’au stade de recherche expéri-
m e n t a l e. La difficulté d’avoir un vaccin unifo rme vient de la
diversité des souches Ebola circulantes. Le traitement reste
donc essentiellement symptomatique. Les médicaments
administrés par voie orale seront préférés aux injections (IV
ou IM), d’où l’intérêt d’une prise en ch a rge précoce dès l’ap-
p a rition des pre m i e rs signes. La surveillance se fe ra au moye n
du Formulaire de surveillance active. En cas de fièvre, le
re c o u rs aux antipyrétiques à base de paracétamol est de règle.
Le risque hémorragique interdit toute prescription d’acide
acétyl salicylique (Tableau 3). Le traitement visera aussi à lut-
ter contre la déshy d rat ation induite par la py rex i e, les vo m i s-
sements et la diarrhée. La réhydratation orale peut suffire,
mais au besoin, une réhy d rat ation intraveineuse (au minimu m

Tableau II - Les différents types de déchets.

• Déchets d’activité de soins
- Aiguilles et autres objets pointus (scalpels, rasoirs, etc...)
- Seringues, tubulures, objets en papier, pansements

• Déchets humains
- Urines
- Selles
- Vomissements
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2 à 3 litres de sérum phy s i o l ogique ou de Ringer Lactate) peut
être effectuée. En cas de choc, il faut recourir aux macro-
molécules ou à une transfusion sanguine. Une alimentation
semi liquide sera préférée pour corriger la dénutrition.

Le remplacement des facteurs de coagulation et des
plaquettes peut s’av é rer utile mais a des limites sur le terra i n .
Il est démontré que la mortalité hospitalière est moindre
l o rsque les malades sont traités dans un hôpital unive rs i t a i re
où des mesures de réanimation sont appliquées. Cep e n d a n t ,
il faut rappeler que ces actes invasifs exposent fortement le
p e rsonnel hospitalier et seront donc réalisés avec le maximu m
de précaution et par une équipe bien entraînée.

Prise en charge des cadavres
Quand un malade meurt de FHV à virus Ebola, l e

c o rps reste contagieux pendant plusieurs semaines. Pa r
c o n s é q u e n t , p l u s i e u rs précautions méritent d’être prises afi n
d’éviter toute exposition. Seule une équipe spécialisée et
bien entraînée peut pre n d re en ch a rge ce corps. Il import e
de bien expliquer à la famille l’intérêt d’une inhumat i o n
rapide et sans risques. Aussi la manipulation et la toilette
du corps doivent- elles être pro s c rites. Le personnel médi-
cal ch a rgé de préparer le corps doit porter des vêtements
p ro t e c t e u rs. Le corps et les zones adjacentes seront désin-
fectées par la pulvéri s ation d’eau de Javel à 1/10. Il sera
ensuite placé dans un sac mort u a i re dont l’intérieur aura été
p r é a l ablement saupoudré d’hy p o ch l o rite de calcium. En
A f ri q u e, l ’ i n h u m ation doit au mieux pre n d re en compte les
coutumes funéra i res locales afin d’éviter une incompré-
hension de la part des populations comme lors des diff é-
rentes épidémies. Dans notre ex p é ri e n c e, les campagnes de
s e n s i b i l i s ation et d’éducat i o n , l o rsqu’elles sont débu t é e s
p r é c o c e m e n t , p e u vent perm e t t re la réalisation d’inhumat i o n
sans ri s q u e s

SUIVI DES CONVALESCENTS

E nv i ron 25% des patients atteints surv ivent. Pour ces
derniers, la période de convalescence varie en fonction de
l’intensité du tableau clinique, de la qualité de la prise en
ch a rge et d’éventuelles complications et/ ou séquelles. Il n’a
jamais été décrit des récurrences. La possibilité d’une immu-
nité définitive n’est pas encore établie.

Le convalescent ne représente en général plus un
risque de contamination par l’interm é d i a i re de contacts étro i t s
(10). Néanmoins, il est admis que du virus vivant est ex c r é t é
dans le sperme pendant plusieurs semaines. D’où la recom-

m a n d ation faite aux convalescents d’utiliser des préservat i f s
lors des relations sexuelles, ou au mieux de s’en abstenir
durant trois mois.

RISQUE D’EXPOSITION ACCIDENTELLE (8)

Il peut s’agir soit d’une piqûre, soit d’un contact ave c
des liquides corp o rels infectieux. Ce type d’accident est tou-
jours possible même lorsque toutes les précautions néces-
saires ont été prises. Tout agent de santé exposé accidentel-
lement est immédiatement considéré comme sujet contact et
une surveillance étroite doit être instaurée.

En cas de piqûre accidentelle, qu’il y ait ou non une
brèche visible sur la peau, il faut traiter le point de piqûre
comme suit :

- asperger le point de piqûre avec de l’alcool à 70°
pendant 20 à 30 secondes, puis laver à l’eau et au savon pen-
dant 20 à 30 secondes ;

- si nécessaire, couvrir d’un pansement.
En cas de contact accidentel avec des liquides cor-

porels infectieux, que la peau soit préalablement ou non le
siège d’une plaie, la procédure est la suivante :

- laver à l’eau et au savon, puis appliquer la solution
a n t i s eptique (eau de javel diluée). S’il s’agit de l’œil, on uti-
lise de l’eau claire en rinçage abondant ;

- quitter la zone d’isolement et enlever les vêtements
de protection selon les recommandations ;

- pre n d re une douche et mettre ses vêtements de ville.
Dans les deux cas, l’accident doit être immédiat e m e n t

déclaré.

MOBILISATION DES RESSOURCES ET CAMPAGNE D’ÉDUCATION
SANITAIRE DE LA COMMUNAUTÉ

La mobilisation sociale et l’éducation pour la santé
constituent un élément important de la gestion d’une épidé-
mie. Au regard de la 4e épidémie gabonaise où il a été noté,
sur le terrain, d’énormes problèmes entre l’équipe interna-
tionale et les populations locales, il convient de mettre en
ro u t e, p r é c o c e m e n t , un plan de mobilisation sociale après une
analyse de la situation. Cette analyse de situation doit tenir
compte des croyances, du contexte politique et des rapports
e n t re les individus de la communauté. La mobilisation sociale
consiste en premier en l’utilisation des re s s o u rces humaines,
matérielles et financières propres de la communauté. Il est
clair que d’une façon générale, la pauvreté ne la rende inef-
ficace sur le terrain. L’implication des autorités politiques,
des chefs de villages / quartiers, des groupes religieux, des
o rganismes go u ve rnementaux ou non go u ve rn e m e n t a u x , d e s
organismes d’entre aide, des commerçants, écoliers et col-
légiens, est souhaitable. Leur action est établie selon un jeu
de rôle préparé par l’équipe de coord i n ation. Les re s s o u rc e s
matérielles propres sont constituées par les véhicules, les
fournitures de bureau et l’équipement pour la communica-
tion. Au plan fi n a n c i e r, il importe de prévoir la prise en ch a rge
du plan de mobilisation sociale, s p é c i fiquement le pers o n n e l
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Tableau III - Médicaments contre-indiqués.

• Anti- inflammatoires non stéroïdiens
• Acide Acétyl Salicylique
• Anticoagulants oraux
• Héparine
• Corticoïdes
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qui en est ch a rg é , les relais commu n a u t a i re s , les populat i o n s
victimes (inhumation des décédés, aide pour l’équipement
minimum et la reconstruction des maisons détruites par les
voisins par peur du phénomène Ebola, ch a n gement du com-
portement alimentaire).

L’éducation de la communauté permet de faire pas-
ser des messages spécifiques qui soulignent la re c o n n a i s s a n c e
des signes et symptômes de la FHVE, les modes transmis-
sions et l’observation des précautions re c o m m a n d é e s .
D’autre part, elle informe sur la nécessité de limiter les
contacts avec les malades, de suiv re les contacts, de ch a n ge r
le comportement alimentaire et les rites d’inhumation. Les
équipes ch a rgées de l’éducation ont aussi un rôle dans la pri s e
en charge psychosociale. L’éducation communautaire doit
aussi être précoce et pére n n e. Elle nécessite une étude socio-
anthropologique préalable qui tienne compte des croyances
et des spéculations politiques. Ceci minimise l’hostilité et la
réticence des populations aux actions entrep rises par la coor-
dination.

CONCLUSION

La prise en ch a rge du patient infecté par le virus Ebola
requiert de la part du personnel soignant la connaissance
ri go u reuse de la définition des cas, et l’observation at t e n t ive
des précautions visant à éviter la transmission nosocomiale.
Bien qu’exceptionnels, les accidents d’exposition méritent
une prévention. Le traitement est symptomatique et axé sur
la réhydratation. Pour les populations touchées par l’épidé-
m i e, il importe de mobiliser toutes les re s s o u rces humaines,
m at é rielles et fi n a n c i è res pro p res à la communauté. De plus,
une éducation sanitaire continue, une prise en charge psy-
chosociale et l’implication fi n a n c i è re des orga n i s ations go u-
ve rnementales et non go u ve rn e m e n t a l e s , d o ivent rap i d e m e n t
être mises en route pour éviter des incompréhensions avec
les équipes chargées du contrôle de l’épidémie.
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