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L’Afrique est l’un des cinq continents le plus riche en ressources naturelles au monde, 

malheureusement elle est toujours en voie de développement. Ceci est dû à la mauvaise 

gestion de ses ressources. Elle fait face a beaucoup d’obstacles parmi lesquels on peut citer: 

les problèmes économiques, l’instabilité sociopolitique, l’inadéquation du système éducatif, 

une pauvre infrastructure, le détournement des fonds, un système de santé de bas niveau etc. 

La défaillance de ce système ne permet pas de combattre les maladies ni d’améliorer l’état de 

santé du peuple africain. En plus, l’infrastructure des soins de santé est insuffisante ainsi que 

les fournitures nécessaires, y compris les équipements de protection individuelle (EPI). Au fil 

des années, l’Afrique a été frappée  par plusieurs épidémies comme le paludisme, le 

VIH/SIDA (virus de l’immunodéficience humain/syndrome d’immunodéficience acquise), le 

choléra, la typhoïde, la tuberculose, la fièvre jaune et plus récemment la maladie à virus Ebola 

(MVE). Cette épidémie récente de MVE n’est pas la première à être enregistrée sur le 

continent mais fait partie des maladies les plus graves ayant traumatisé le peuple africain en 

particulier et mondial en général du fait de l’inexistence du traitement. C’est une maladie 

virale grave et aiguë, souvent mortelle chez les humains et les primates (singes et 

chimpanzés). La MVE est une maladie tropicale négligée (MTN). L'épidémie actuelle a tiré 

l’attention du monde entier vers les MTN auxquelles, il n’avait presque pas prêté attention. 

Toutefois, cette infection n’est pas la seule cause de la mort en Afrique. Il existe d'autres 

MTN terribles. Les pays développés ne font pas attention à ces maladies. En général, les 

agents de santé sont touchés de manière grave lors des épidémies en raison de la demande 

énorme de soins pour les patients et en raison de la difficulté de mise en œuvre des mesures 

de contrôle pour prévenir l'infection. Ils risquent leur vie et ils meurent en s’occupant des 

patients ce qui peut entraver de manière significative le contrôle de l'épidémie. La MVE 

comme son nom l’indique est causée par le virus Ebola et c’est l’une des maladies virales 

humaines les plus virulentes que l’on connait [1,2,42]. Cet agent viral est considéré comme un 

agent pathogène entrainant une fièvre hémorragique virale avec un taux de létalité moyen de 

50%. Au cours des flambées précédentes, les taux sont allés de 25% à 90%. Les premières 

flambées de la MVE sont survenues dans les villages isolés d’Afrique centrale, à proximité de 

forêts tropicales; mais la récente flambée en Afrique de l’Ouest a touché aussi bien de grands 

centres urbains que des zones rurales de trois pays principaux: la Guinée, le Libéria et la 
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Sierra Leone. Des cas d’importation de ce virus ont été retrouvés au Mali, au Sénégal, au 

Nigeria mais également dans certains pays en dehors du continent Africain tels que les Etats 

Unis, le Royaume Uni, l’Italie et l’Espagne [43]. Les symptômes principaux de la maladie 

sont la fièvre et l’hémorragie. C’est pour cette raison que la MVE fait partie des maladies à 

fièvre hémorragiques. Dans la plupart des cas, celle-ci aboutit au décès du patient [44]. Les 

infections due au virus Ebola (EBOV) sont caractérisées par une suppression immunitaire et 

une réaction inflammatoire sévère ce qui endommage ultérieurement le système vasculaire, la 

coagulation et le système immunitaire ayant pour résultat l’hémorragie, la défaillance multi 

viscéral et le choc. En dépit des accomplissements scientifiques importants sur la biologie et 

la pathogénie d’EBOV pendant les deux dernières décennies, les facteurs de virulence et les 

réactions exactes de l’hôte restent encore à déterminer. Ces questions sans réponses avaient 

entravé le développement de traitements ou vaccins approprié. C’est la raison pour laquelle à 

présent il n’existe ni prophylaxie ni traitements certifiés pour cette infection [45]. 

Actuellement grâce à la recherche plus poussée et approfondie en biologie moléculaire, nous 

avons établi de bons moyens de diagnostic d’EBOV. Plusieurs vaccins sont maintenant et 

toujours en phase d’essai. 

Le laboratoire de recherche et de biosécurité P3 de l’Hôpital Militaire d'Instruction 

Mohammed V (HMIMV) de Rabat met en évidence une technique de diagnostic d’EBOV par 

PCR en temps réel. 

1. OJECTIFS GENERAUX 

 Comprendre la maladie à virus Ebola 

 Diagnostic biologique de MVE 

 Isolement des malades suspects 

 Prise en charge de la MVE 

2. OJECTIF SPECIFIQUE 

 Diagnostic et manipulation des prélèvements reçus au LRB-P3 
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I. Historique 

En Septembre 1976, un jeune médecin belge Peter Piot de l’institut de médecine 

tropicale d’Anvers examinait le sang d’une nonne. La femme est décédée d’une maladie 

mystérieuse au Zaïre l’actuelle République Démocratique du Congo (RDC). Le docteur Piot a 

identifié le responsable: un virus alors inconnu. Ce virus a tiré son nom de la rivière Ebola 

d’où le virus Ebola. C’est à l’hôpital de cette localité que le premier cas de MVE fut identifié 

annonçant une première épidémie qui a touché 318 personnes dont 280 décès. Plus tard on a 

découvert que ce sont des chauves-souris qui sont le réservoir du virus mais que celle-ci 

peuvent le transmettre aux primates, aux porcs ou à l’homme [44,45]. 

 

Figure 1: Médecin belge Peter Piot 
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Tableau 1: Chronologie des précédentes flambées de la MVE 

ANNEE PAYS SOUS-TYPE 
DU VIRUS 

NOMBRE 
DE CAS  

NOMBRE 
DE DECES  

TAUX DE 
LETALITE 

2012 RDC Ebola 
Bundibugyo 

57 29 51% 

2012 Ouganda Ebola Soudan 7 4 57% 
2012 Ouganda Ebola Soudan 24 17 71% 
2011 Ouganda Ebola Soudan 1 1 100% 
2008 RDC Ebola Zaïre 32 14 44% 
2007 Ouganda Ebola 

Bundibugyo 
149 37 25% 

2007 RDC Ebola Zaïre 264 187 71% 
2005 Congo Ebola Zaïre 12 10 83% 
2004 Soudan  Ebola Soudan 17 7 41% 
2003  
(Nov-Dec) 

Congo Ebola Zaïre 35 29 83% 

      
2003 
(Jan-Avril) 

Congo Ebola Zaïre 143 128 90% 

2001-2002 Congo Ebola Zaïre 59 44 75% 
2001-2002 Gabon Ebola Zaïre 65 53 82% 
2000 Ouganda Ebola Soudan 425 224 53% 
1996 Afrique du 

Sud 
Ebola Zaïre 1  1  100% 

1996 
(Jan-Avril) 

Gabon Ebola Zaïre 31 21 68% 

1996 
(Juil-Dec) 

Gabon Ebola Zaïre 60 45 75%  

1995 RDC Ebola Zaïre 315 254 81% 
1994 Côte d’Ivoire Ebola Taï 

Forêt  
1 0 0% 

1994 Gabon Ebola Zaïre 52 31 60% 
1979 Soudan Ebola Soudan 34 22 65% 
1977 RDC Ebola Zaïre 1 1 100% 
1976 Soudan Ebola Soudan 284 151 53% 
1976 RDC Ebola Zaïre 318 280 88% 
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1. Evolution des premières épidémies du virus Ebola 

         EBOV s’est manifesté premièrement dans deux éruptions similaires et simultanées, une 

due à Ebola Soudan et l’autre à Ebola Zaïre. La première éruption de la MVE due à Ebola 

Soudan a eu lieu entre juin et novembre 1976. Le taux de mortalité était de 53% (284 

personnes infectées et 150 morts) caractéristique du sous type Soudan. Celle due à Ebola 

Zaïre a eu lieu d’Août à Novembre de la même année avec un taux de mortalité de 83%. 

La troisième éruption de MVE c'est-à-dire la deuxième due à Ebola Soudan s’est passée 

entre le mois de juillet et octobre 1979 affectant 34 personnes avec 22 morts dont un taux de 

mortalité de 65% [3].  

2. Résurgence du virus Ebola:1994-1997 

Après une période latente de quinze ans pendant laquelle aucun cas d’EBOV n’a été 

identifié, EBOV a réapparu pour une période de trois ans. Cette nouvelle phase a été marquée 

par l’identification d’un nouveau sous type Ebola Côte d’Ivoire et par une escalade d’éruption  

due à Ebola Zaïre. Le premier cas humain diagnostiqué pendant cette période était en juin 

1994 lorsqu’une ethnologue suisse est tombée malade en effectuant la nécropsie à un 

chimpanzé trouvé mort au parc national de Taï en Côte d’Ivoire. 

De janvier au juillet 1995, le virus Ebola a tué 256 personnes parmi 315 victimes avec 

un taux de mortalité de 85% caractéristique du sous type Ebola Zaïre. 

Finalement trois autres flambées toutes dues à Ebola Zaïre sont survenues au nord-est 

du Gabon: la première à Mékouka entre 1994 et 1995 avec 32 cas enregistrés, la deuxième à 

Mayibout début 1996 causant 21 morts parmi 31 victimes à un taux de mortalité de 67.7% et 

la troisième à Booué entre 1996 et 1997;18 cas et 11 décès ont été enregistrés [3]. 
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Tableau 2: Caractéristiques de quatre épidémies gabonaises de la MVE (1994-2002) 

LIEU DATE 
(début et fin) 

NOMBRE DE 
CAS 

NOMBRE DE 
DECES 

TAUX DE 
LETALITE(%) 

Mékouka Novembre 
1994-Mars 1995 

51 31 61 

Mayibout 2 Janvier 1996-
Mars 1996 

31 21 68 

Booué Juillet 1996-
Mars 1997 

60 45 75 

Mekambo total Octobre 2001- 
Mai 2002 

65 53 81 

Ogooué-Ivindo 1994-2002 207 150 72 

3. Structure géographique d’Ebola Zaïre et la résurgence d’Ebola Soudan: 

2000-2001 

Cette période a été marquée par de multiples flambées d’Ebola Zaïre et par la 

résurgence d’Ebola  Soudan au Soudan et en Ouganda [3]. L’épidémie qui a sévi en Ouganda 

d’août 2000 à janvier 2001 a enregistré 425 cas avec 224 décès [4]. 

4. Epidémie récente: 2014 

L’épidémie actuelle a été signalée pour la première fois en décembre 2013 [46]. Le 21 

mars 2014, le Ministère de la santé de Guinée a annoncé la manifestation d’une maladie 

caractérisée par la fièvre, le vomi, la diarrhée sévère et un fort taux de mortalité (59%). Les 

spécimens pris des personnes malades et testés à l’Institut Pasteur à Lyon (France) étaient 

positifs pour un EBOV [45]. Un meilleur ordonnancement viral a indiqué que l’agent causal 

est homologue avec le sous type Zaïre [5, 45]. 

Une étude menée par les chercheurs allemands suggère que l’épidémie d’Ebola pourrait 

avoir été déclenchée par la contamination d’un enfant par des chauves-souris insectivores. 
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La première victime Emile Ouamouno le patient zéro, un petit garçon de deux ans du 

village de Méliandou près de Guéckédou au sud-est de la Guinée est mort soudainement de la 

MVE en décembre 2013. Très contagieux, le virus aurait été transmis aux autres, l’infirmier et 

les membres de sa famille (mère, sœur et grand-mère) par contact avec les fluides corporels 

[48-51]. 

 

Figure 2: Village de Méliandou et l’arbre creux 
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Figure 3: Source de l’épidémie 2014 

 

Plusieurs cas de MVE ont été enregistrés dans le sud-est de la Guinée au niveau de trois 

districts: Guéckédou, Macenta et Kissidougou. En fin mars, ce constat a été fait au Libéria et 

en mai en Sierra Leone [6,7]. Notons que plusieurs éléments ont soulevé des interrogations et 

des inquiétudes; la MVE ne se voyant qu’en Afrique Centrale, mais de nos jours elle atteint 

l’Afrique de l’Ouest [8]. De ce fait, il existe donc un foyer en Afrique de l’Ouest différent de 

celui de la RDC [9]. Contrairement aux flambées précédentes qui étaient centrées sur les 

communautés rurales de l’Afrique Centrale, la flambée de 2014 a atteint les grandes villes des 

zones urbaines en Afrique de l’Ouest, laissant d’emblée supposer que ce phénomène 

infectieux et contagieux serait beaucoup plus difficile à contrôler [8,10] 
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Figure 4: Carte de trois districts premièrement infectés 

 

L’épidémie s’est vite étendue en trois mois [52]. En juin, cette flambée devenue la plus 

grande épidémie de MVE a enregistré un total de 528 cas et 337 décès. En août, il y a eu un 

total de 1848 cas dont 1013 décès dans ces trois pays [11]. Le 8 août 2014, le Directeur 

général de l’OMS a déclaré que cette flambée constituait une urgence de santé publique de 

portée internationale [43].  
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Figure 5: Propagation du virus Ebola 

 

EBOV a ensuite gagné du terrain. Il s’est d’abord propagé dans  les pays de l’Afrique de 

l’Ouest avec des cas limités à savoir: le Nigeria par voie aérienne, le Sénégal et le Mali par 

voie routière, ensuite les pays Européens: l’Espagne par une infirmière malade, l’Italie et le 

Royaume uni par une infirmière travaillant en Sierra Leone et enfin les Etats Unis par des 

médecins travaillant au Libéria et par un voyageur libérien [12, 53-55]. Une flambée distincte, 

sans lien avec celle de l’Afrique de l’Ouest, s’est déclarée dans le district de Boende, une 

région isolée de la province de l’équateur en RDC [43]. 
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II. Epidémiologie 

1. Réservoir 

De nombreuses études du terrain basées sur la capture d’animaux sauvages (vertébrés et 

invertébrés) ont été menées en 1976 et 1995 dans différents pays pour tenter d’identifier les 

espèces potentiellement réservoir du virus. Le virus a été recherché dans un premier temps par 

isolement puis par des techniques de biologie moléculaire [13]. En effet, les chauves-souris 

frugivores étaient identifiées comme hôtes naturels du virus [56]. Des fragments d’Acide 

ribonucléique (ARN) d’Ebola Zaïre (EBOZ) ont été détectés dans les organes de certaines 

espèces de chauves-souris frugivore: Hypsignathus monstrosus, Epomops franqueti et 

Myonycteris torquata. En plus, des Immunoglobulines G (Ig G) anti-Ebola Zaïre ont été 

détectées dans le sérum de 95 chauves-souris de trois autres espèces: Microptero puspusillus 

(Peter’s dwarf epauletted fruit bat), Mops condylurus (Angolan free-tailled bat) et Rousettus 

aegyptiacus (Egyptian fruit bat) [13-15]. Les chauves-souris frugivores infectées 

expérimentalement par le virus toléraient la réplication et la circulation des titres élevés du 

virus sans être malade [16]. A partir des roussettes, le virus se transmet aux gorilles, 

chimpanzés, macaques, chauves-souris, singes puis  finalement à l’homme qui finira par 

tomber malade [17]. Ces chauves-souris frugivores  habitent dans les forêts tropicales en 

Afrique et en Asie [57]. 
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Figure 6: Schéma du cycle du réservoir  
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2. Agent pathogène 

2.1. Taxonomie 

Ordre: Mononegavirales 

Famille: Filoviridae 

Genre: Ebolavirus 

Espèces: Ebolavirus Zaïre (EBOZ) 

Ebolavirus Soudan (SUDV) 

Ebolavirus Côte d’Ivoire (CIEBOV) 

Ebolavirus Bundibugyo (BDBV) 

Ebolavirus Reston (RESTV) [58, 59].  

Les quatre premières espèces du virus sont tous pathogènes à l’homme et découlent 

d’Afrique sub-saharienne. L’espèce Zaïre est la plus meurtrière induisant une mortalité 

souvent proche de 80%. Les espèces Bundibugyo et Soudan ont un taux de mortalité 

d’environ 25% et 50% respectivement. Quant à Ebolavirus Reston, il a été isolé en 1989 [18, 

19, 56, 60]. 

Figure 7: Espèces du virus Ebola avec leur taux de létalité  
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2.2. Caractères virologiques 

2.2.1. Morphologie 

C’est un virus à ARN monocaténaire linéaire, non segmenté, à polarité négative et 

enveloppé. Le génome d’ARN a une longueur de 12.7kb et un poids moléculaire de (4.2x10-6) 

[20]. Les particules de ce virus ont un aspect filamenteux caractéristique qui donne à la 

famille du virus son nom [21, 45]. Leur diamètre est uniforme à 80nm mais la longueur de 

particules reste variable 800nm-1000nm [61]. Toutefois, il peut prendre plusieurs formes 

telles que des formes en « u » ou en épingle, des formes branchées, d'autres en « 6 » ou des 

formes circulaires. L'enveloppe du virus dérive en partie de la membrane des cellules 

infectées et est entièrement recouverte de spicules à forme globulaire espacés d'environ 10nm 

et mesurant 7nm de longueur. Ces spicules sont visibles au microscopie électronique [62]. 

 

Figure 8: Virus Ebola 
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2.2.2. Structure 

Le génome du virus contient environ 1900 nucléotides et se compose de sept gènes qui 

codent pour les éléments suivants: la nucléoprotéine (NP), la glycoprotéine (GP), la protéine 

24 (VP) du virion, le VP 30, le VP 35, le VP 40 et la polymérase ARN ARN-dépendant. La 

synthèse d’une glycoprotéine soluble est une distinction importante d’EBOV d’autres virus. 

Ces éléments ont les rôles suivants [22,63]: 

 Nucléoprotéine NP: elle contribue à l’assemblage et le bourgeonnement de la 

nucléocapside du virus 

 Glycoprotéine GP: elle joue un rôle central dans l’attachement et l’entrée du virus, la 

formation des cellules, la cytotoxicité, la régulation des protéines de surface d’accueil 

et l’amélioration de l’assemblage du virus et le bourgeonnement 

 VP 35: elle joue un rôle essentiel dans la synthèse d’ARN viral et agit comme un 

antagoniste d’interféron 

 VP 40: c’est la protéine de matrice la plus abondant dans l’EBOV et est positionnée en 

dessous de la bicouche virale pour assurer l’intégrité structurale de la particule 

 VP 30: active la synthèse de l’ARN viral 

 VP 24: sa fonction est mal connue mais elle joue également un rôle dans l’assemblage 

et le bourgeonnement du virus 

 Polymérase ARN ARN-dépendant: joue un rôle dans la transcription virale  
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Figure 9: Schéma montrant les différentes structures du virus Ebola 

 

2.2.3. Propriétés physicochimiques 

Le virus Ebola est sensible aux solvants lipidiques. Il est inactivé par [64]: 

 le béta proprio lactone pendant 30 minutes à 37oC,  

  l’acide peracétique à 5%,  

  le glutaraldéhyde à 2%,  

  le formol à 1%,  

  les antiseptiques usuels comme l’hypochlorite à 2%, 

  le chauffage à 60oC pendant une heure et 

  les rayons Ultraviolets UV et Gamma. 

 Il  peut survivre dans les liquides biologiques et à la surface des matériels secs pendant 

plusieurs jours c'est-à-dire il est capable de conserver son pouvoir pathogène pendant 
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plusieurs jours voire semaine à l'air libre ou à température ambiante. La congélation ne le rend 

pas inactif. Le virus est cultivé sur les cellules Véro [65]. 

3. Modes de transmission 

Le rôle des facteurs anthropologiques dans le déclenchement des épidémies d'Ebola en 

Afrique sub-saharienne est bien reconnu. En raison de l'insécurité alimentaire et la pauvreté 

apparente, la faune animale, y compris les chauves-souris et les primates non humains, sont 

souvent chassés  pour la subsistance et le commerce. Cette activité anthropique amplifie 

l'exposition humaine à la zoonose pernicieuse  car les virus sont hébergés par ces animaux qui 

peuvent facilement  les transmettre à l’homme lors de la manipulation de leurs carcasses pour 

la consommation humaine [1, 2]. 

3.1. Transmission entre humains et animaux 

Le virus Ebola est d’origine zoonotique c'est-à-dire il se transmet de l’animal à l’homme 

[66]. Le premier cas humain s’acquiert par manipulation d’un animal infecté mort ou vivant et 

par la préparation et la consommation de viande crue de ces animaux [42,47]. 

3.2. Transmission entre humains 

Après la contamination accidentelle du premier homme, le virus se transmet soit par 

contact direct à partir de liquides corporels ou de sécrétions d’une personne infectée tels que 

le sang, l’urine, les vomissures, la sueur, le lait maternel, la salive, le sperme (même après 3 

mois de guérison), soit par contact indirect à partir de matériels ou d’objets souillés [67, 68]. 

A cet effet, la contamination a un caractère familial ou nosocomial marqué [23]: 

 Transmission familiale: dans la famille les deux risques majeurs sont dans les soins 

des malades et la toilette funéraire 

 Transmission au personnel soignant: le manque d’hygiène, l’absence de stérilisation 

du matériel surtout les seringues et les aiguilles contaminées facilitent la transmission 

nosocomiale du virus 
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Il ne se transmet pas par: 

 voie aérienne,  

 échange de marchandise ou d’argent,  

 natation,  

 le moustique ou  

 absence de contact physique d’une personne infectée.  

Par contre, il existe un risque accru de transmission d’EBOV dans la phase aiguë de 

l’infection chez patients symptomatiques [14]. 

4. Facteurs de risque 

Les facteurs de risque épidémiologiques sont [69]: 

 Le risque élevé correspond aux cas suivants: 

 Expositions percutanées (par exemple, piqûre d'aiguille) ou muco-cutanées avec le 

sang ou les liquides corporels d'une personne atteinte d'Ebola et présentant les 

symptômes de la maladie 

 Exposition au sang ou à des liquides corporels (entre autres, les selles, la salive, la 

sueur, l'urine, les vomissures et le sperme) d'une personne atteinte d'Ebola et 

présentant des symptômes de la maladie, sans port d’un équipement de protection 

individuelle EPI approprié  

 Avoir manipulé le sang ou les liquides corporels d'une personne atteinte d'Ebola et 

présentant les symptômes de la maladie sans port de l'EPI approprié ou sans 

respecter les précautions normalisées en matière de biosécurité 

 Contact direct avec un cadavre sans port de l'EPI approprié dans un pays posant un 

risque élevé de transmission ou comptant des cas en zones urbaines sans véritables 

mesures de contrôle 

 Avoir demeuré dans le même foyer que le malade et avoir prodigué des soins à une 

personne atteinte d'Ebola et présentant les symptômes de la maladie 

 Le risque modéré correspond aux cas suivants: 

 Dans les pays posant un risque de transmission d’EBOV ou comptant des cas en 

zones urbaines sans véritable mesures de contrôle: 
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 contact direct avec une personne atteinte d'Ebola et présentant les symptômes 

de la maladie, ou avec ses fluides corporels, sans port de l'EPI approprié 

 tout soin direct au patient dans d'autres établissements de santé 

 Contact rapproché dans un foyer, des établissements de santé ou des lieux publics 

avec une personne atteinte d'Ebola et présentant les symptômes de la maladie 

 Un contact rapproché signifie être tenu pendant une durée prolongée à moins 

de 3 pieds (1 mètre environ) d'une personne atteinte d'Ebola et présentant les 

symptômes de la maladie, sans port de l'EPI approprié 

 Le risque faible (mais pas zéro) correspond aux cas suivants: 

 Avoir séjourné dans un pays posant un risque élevé de transmission ou comptant 

des cas en zones urbaines sans véritable mesure de contrôle lors des 21 derniers 

jours et ne pas avoir eu d'exposition connue 

 Avoir eu un contact direct bref (par exemple, une poignée de main) sans port d'EPI 

avec une personne atteinte d'Ebola, alors que cette dernière est aux premiers stades 

du développement de la maladie 

 Proximité brève, comme se retrouver dans la même pièce (à l'exception des zones 

de soins aux patients Ebola) pendant une période de courte durée, avec une 

personne atteinte de la maladie d'Ebola et présentant les symptômes de celle-ci 

 Dans les pays sans risque élevé de transmission ni cas en zones urbaines sans 

véritables mesures de contrôle: contact direct avec une personne atteinte d'Ebola et 

présentant les symptômes de la maladie, ou avec ses fluides corporels, en portant un 

EPI approprié 

 Voyager en avion avec une personne atteinte de la maladie à virus Ebola et 

présentant les symptômes de la maladie 

 L’absence de risque identifiable correspond aux cas suivants: 

 Contact avec une personne asymptomatique ayant été en contact avec une personne 

atteinte d'Ebola 

 Contact avec une personne atteinte d'Ebola avant qu'elle ne développe les 

symptômes 
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 Avoir séjourné plus de 21 jours auparavant dans un pays posant un risque de 

transmission d’EBOV ou comptant des cas en zones urbaines sans véritable mesure 

de contrôle 

 Avoir séjourné dans un pays comptant des cas de MVE mais ne présentant pas de 

risque élevé de transmission ou ne comptant pas de cas en milieu urbain sans 

véritables mesures de contrôle et ne pas avoir été exposé comme décrit plus haut 

 Avoir été à bord ou à proximité immédiate d'un avion ou d'un navire pendant tout le 

temps que ce moyen de transport était présent dans un pays posant un risque de 

transmission d’EBOV ou comptant des cas en zones urbaines sans véritable mesure 

de contrôle, sans avoir eu de contact direct avec la population locale. 

5. Aspects épidémiologiques 

La MVE a lieu de temps à autre lorsqu’un cas déclenché devient par la suite une 

épidémie. Récemment, les études montrent que le virus a subit des mutations. Depuis son 

apparition en 1976 jusqu’en 2013, l’OMS a signalé 1716 cas confirmés sans tenir compte de 

la plus grande flambée en cours. L’équipe responsable des opérations de contrôle de 

l’épidémie est composée des épidémiologistes, des cliniciens et des biologistes. La 

classification des cas est faite selon trois modalités: « cas suspect », « cas probable » et « cas 

confirmé ». Chaque cas est défini cliniquement par l’association de symptômes évocateurs de 

la MVE dans un contexte brutal. S'il est jugé suspect ou probable, il est admis au centre 

d’isolement dans la zone appropriée. Tous les cas confirmés ou probables en laboratoire sont 

considérés comme des cas de MVE. La MVE est déclarée éradiquer, lorsque le test au centre 

d'isolement revient négatif sur le dernier cas détecté après une période de 42 jours ( deux fois 

la période d’incubation de 21 jours) [4, 24, 25, 47].  

6. Réceptivité 

La MVE n’est transmissible que dès l’apparition des symptômes et lorsque les liquides 

biologiques ou les organes contiennent le virus. La contagiosité augmente avec  l’évolution de 

la maladie, particulièrement avec la survenue de manifestations hémorragiques. Le virus a été 

isolé dans le sperme 61 à 82 jours après l’apparition de la maladie et sa transmission par le 
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sperme 7 semaines après le rétablissement clinique du patient. Elle est non contagieuse lors de 

la période d’incubation [17, 70] 

III. Physiopathologie 

Les virions pénètrent dans la cellule hôte par endocytose et se répliquent dans le 

cytoplasme. Une foi dans l’hôte infecté, le virus affecte son système de coagulation et son 

système immunitaire et provoque une grave immunodépression [26]. Les macrophages et les 

cellules dendritiques sont les premières cibles virales, en raison de leur vaste répartition dans 

les différents organes et tissus (la peau et les muqueuses), et leur pouvoir de migration après 

activation par des systèmes sanguins et lymphatiques. Le virus se propage à partir du site 

initial de l’infection aux organes lymphoïdes secondaires et le foie, lieux de réplication. 

Ensuite d’autres cellules sont infectées telles que les hépatocytes, les cellules endothéliales, 

les fibroblastes et les cellules épithéliales. Le blocage de l’interféron de type I (IFN) par des 

protéines virales, conduit à une réplication implacable du virus dans la plupart d’organes. 

L’infection des cellules présentatrices d’antigènes (CPA) comme les monocytes, entraine la 

libération excessive de médiateurs inflammatoires et de chimiokines tels que l’IL-1, TNFα, 

IL-6, IL-15, IL-16, IL-1RA, sTNFR, IL-10, NO-, IL-8, GRO-α, CCL3, CCL4, CXCL10, 

MCP-1et éotaxine. Cet «orage inflammatoire», particulièrement important en phase terminale 

de la maladie, exerce une action  néfaste sur l’organisme. Le TNFα, NO- et les autres 

composés vasoactifs favorisent une fuite vasculaire en augmentant la perméabilité 

endothéliale, en réduisant le tonus vasculaire et en altérant les fonctions des cellules 

endothéliales. L’infection des macrophages favorise également les coagulopathies, induisant 

la coagulation intra vasculaire disséminée par le biais d’une expression importante du facteur 

tissulaire (TF). 

La forme fatale de l’infection par l’EBOV, est également caractérisée par un 

effondrement de l’immunité adaptative qui se manifeste par une déplétion des cellules 

lymphoïdes dans les ganglions lymphatiques, la rate et le thymus, l’apoptose intra vasculaire 

des lymphocytes T et B, et des cellules Natural Killer (NK) et l’absence de production d’Ig G 

spécifiques. Les lymphocytes n’étant pas infectés par le virus, l’apoptose résulterait 

d’interactions avec des marqueurs de surface et/ou de médiateurs solubles apoptogènes et/ou 
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d’une activité super antigénique de certaines protéines virales. L’effondrement de l’immunité 

adaptative peut également découler d’un défaut d’activation et de maturation des cellules 

dendritiques infectées, qui seraient alors incapables d’initier les réponses immunitaires. Au 

contraire, l’infection non fatale comme l’infection asymptomatique est associée à une réponse 

inflammatoire précoce et modérée, et à la mise en jeu de réponses adaptatives aboutissant à 

des réponses Ig G et cytotoxiques spécifiques. De même, aucun évènement apoptogène des 

cellules de l’immunité n’est observé [13, 27, 28]. 
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Figure 10: Schéma de la physiopathologie 

 

  



Expérience du laboratoire de Recherche et de Biosécurité P3 dans le diagnostic du virus Ebola par PCR en temps réel 

26 
 

IV. Manifestations cliniques 

La durée d’incubation (durée entre la contamination et l’apparition des symptômes de la 

maladie) varie de 2 à 21 jours, mais la période la plus courante est entre 8 à 10 jours. La 

survenue des premiers symptômes est étroitement corrélée à l’apparition de la virémie [29]. 

 Le patient manifeste les symptômes suivants: fièvre supérieure ou égale à 38,5oC, 

frisson, asthénie, céphalée, myalgie, anorexie, conjonctivite, douleurs abdominales, nausée, 

vomissements, diarrhée, pharyngite, maux de gorge, douleur thoracique, érythèmes maculeux 

papuleux. Après 3 jours; prostration, manifestations hémorragiques (pétéchies, ecchymoses, 

hémorragies conjonctivales, gingivorragies, hémorragies aux points d’injection, hémorragies 

digestives hautes et basses, métrorragies, etc.) puis décès par défaillance multi viscérale et 

choc [30]. 

Les personnes qui guérissent de la MVE développent des anticorps qui durent au moins 

10 ans. On ne sait pas si l’immunité dure pour toute la vie ou si les patients peuvent être 

infectés par une autre espèce d’Ebola. Des complications à long terme comme des problèmes 

de vue et d’articulation ont été rapportés [12]. 
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V. Diagnostic biologique 

Compte tenu de la pathogénie du virus et de la contamination aisée à partir des 

prélèvements biologiques, seuls des laboratoires de niveau  de sécurité 4 sont habilités à 

pratiquer ces tests [23]. Le diagnostic d’EBOV se fait de deux manières: soit par la mesure 

générale des réponses immunitaires spécifiques de l’hôte à l’infection, soit par la détection 

des particules virales (anticorps, antigène ou ARN viral) chez l’individu infecté [14]. 

Pour cela il existe plusieurs techniques [71]: 

1. Test PCR en temps réel (Real Time Polymerase chain Reaction) 

Le test basé sur la technique PCR en temps réel permet de détecter la présence de 

l’ARN du virus dans un échantillon sanguin ou de plasma en quelques heures. Il se déroule en 

deux réactions réalisées en parallèle, la première ciblant le gène de la polymérase L et la 

deuxième ciblant le gène NP [72]. Ceci se fait dans les 3 à 10 jours suivant l’apparition des 

symptômes.  

2. Test ELISA (Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay) 

Il est utilisé pour identifier la présence d’antigènes du virus ou celle d’anticorps Ig M et 

Ig G spécifiquement produit par le patient en réponse à l’infection par le virus Ebola. Les Ig 

M sont détectées quelques jours après l’apparition des premiers symptômes alors que les Ig G 

ne peuvent être décelées que plus tard. 

3. Isolement du virus Ebola 

Il peut être isolé et cultivé sur des cellules Véro E6 pendant 7 à 10 jours et observé par  

microscope électronique. 

4. Test immuno-histochimique 

Afin de confirmer la MVE par post-mortem, un test immuno-histochimique est réalisé à 

partir d’échantillons de la peau des patients décédés. 

La méthode d’Ig G utilisant la NP du virus montre une grande sensibilité et spécificité 

dans la détection des anticorps du virus. C’est un outil important dans le diagnostic de  

l’infection et dans les études du terrain séro épidémiologique. La sensibilité de la PCR en 
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temps réel à identifier une infection aiguë par rapport à la détection d’antigène, et le dosage 

d’Ig M combinée est de 97%. Par contre, la capture d’antigène détecte seulement 83% de 

ceux identifiés par la PCR, et Ig M détecte seulement 67%. C’est la méthode la plus sensible 

et capable de mettre en évidence le virus en cas d'une maladie aiguë précoce sur l’ensemble 

de redressement rapide. En principe, la détection  des anticorps Ig M et Ig G permet 

d’identifier les sujets malades ou ceux en phase de récupération. Le diagnostic rétrospectif est 

également possible en utilisant des techniques de coloration immuno-histochimique, 

isolement du virus ou PCR [31].  

5. Test Immuno chromatographique 

Récemment, le laboratoire Vedalab a mis sur le marché un appareil permettant de faire 

un test de diagnostic biologique rapide du virus Ebola. Le kit « eZYSCREEN » présente un 

format identique à celui du test de grossesse. Le dispositif est utilisable sur le terrain sans 

matériel spécifique. A partir d’une goutte de sang, de plasma ou d’urine, il donne des résultats 

en moins de 15 minutes pour tout patient présentant des symptômes de la MVE. Le test rapide 

a pour intérêt un premier diagnostic des patients au plus près des populations touchées. Il a 

vocation à faciliter la chaîne logistique et décisionnelle nécessaire à l’orientation des 

personnels de santé sur le terrain [73].  
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Figure 11: Schéma du kit eZYSCREEN 

VI. Diagnostic différentiel 

Si une personne atteinte de la MVE ne présente pas de signes spécifiques, alors le 

diagnostic différentiel sera évalué par rapport au paludisme, la fièvre typhoïde, la shigellose, 

le choléra, la leptospirose, la rickettsiose, la méningite, l’hépatite virale et d’autres fièvres 

hémorragiques virales (fièvre de Lassa, fièvre hémorragique à syndrome rénal FHSR, fièvre 

Congo-Crimée, etc.) [56, 47].  
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Tableau 3: Comparaison de la manifestation clinique entre la MVE et le paludisme 

Points communs Différences 
 Les deux présentent un syndrome 
pseudo grippal, fièvre et frissons, maux de 
tête, malaise, symptômes gastro-intestinaux 
et myalgies 
 La période d’incubation pour les deux 
varie de quelques jours à semaines 
 Les deux maladies montrent des 
anomalies de laboratoire y compris les 
transaminases, taux d’urée et de créatinine 
élevé, coagulopathie et anémie 

 Le paludisme peut se présenter avec 
des paroxysmes ou fièvre 
 Syndrome de détresse respiratoire 
aiguë est plus commun dans le paludisme 
compliqué que la MVE 
 Pétéchies et des hémorragies 
muqueuses sont rarement observées dans le 
paludisme 

 

VII. Traitement et prévention 

1. Traitement 

Le traitement de la MVE est symptomatique, il consiste à [74]: 

 Equilibrer les fluides et électrolytes des patients  

 Maintenir la saturation en oxygène et la pression artérielle des patients 

 Traiter les complications infectieuses 

 Remplacer le sang et les facteurs de coagulation perdus  

En revanche, les anticoagulants et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont 

contre indiqués. 

Il est impératif d’élaborer des directives pour le traitement des patients atteints de la 

MVE afin de le distinguer du traitement de soins palliatifs des hôpitaux [32]. 

Actuellement, plusieurs vaccins et médicaments sont en phase d’essai, le principal défi 

est de développer un vaccin conférant une protection croisée contre les espèces Ebola 

hétérologues, y compris les souches émergentes, idéalement après une dose unique. Plusieurs 

vaccins candidats ont montré une bonne efficacité surtout chez les primates non  humains au 

cours des dix dernières années. L’utilisation des vecteurs viraux vivants ou des particules 

pseudo-virales pour produire la GP d’EBOV est une approche prometteuse, offrant une 

immunité stérilisante après une dose unique [18]. 
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Les stratégies thérapeutiques peuvent être regroupées en différentes catégories en 

fonction de leur mécanisme d’action [33, 34].  

 Traitement basé sur les symptômes cliniques 

 Traitement basé sur l’inhibition du processus viral 

 Traitement basé sur le renforcement des réponses immunitaires de l’hôte 

 Traitement basé sur la virémie et limitant la propagation du virus 

 Traitement vectorisé viral 

 Traitement à base d’ARN 

 Traitement à base d’anticorps  

Les traitements en cours sont [35]: 

 Zmapp: Ce sérum est un cocktail de trois anticorps monoclonaux c'est-à-dire des 

molécules fabriquées par le système immunitaire pour lutter spécifiquement contre une 

molécule étrangère. Elles sont ainsi dirigées contre une protéine présente à la surface 

d’EBOV. Il a été mis au point par la société de biotechnologie Mapp biopharmaceutical. 

 Cures de convalescence: C’est l’utilisation du sang total ou du plasma de convalescent 

recueilli chez des patients rétablis de la MVE. 

 Les antiviraux: La Ribavirine et la Lamivudine ont été employées comme moyen de 

traiter la MVE. Actuellement, la Ribavirine n’est plus recommandée en raison de ses 

effets indésirables graves. De la même manière, il n’y a aucun avantage de survie pour 

le traitement de la Lamivudine. La Favipiravir ou T-705 est un autre traitement 

expérimental; il présente l’avantage d’avoir être homologué en tant qu’antiviral contre 

la grippe. Il est actuellement en phase d’essai clinique aux Etats Unis.  

 Vaccin: Deux vaccins candidats cAd3-ZEBOV et rVSV-ZEBOV sont retenus pour la 

poursuite des études cliniques. 

 TKM-110-802: C’est un dérivé du TKM-Ebola. La molécule (principe actif) est mise 

dans des nanoparticules lipidiques qui bloquent à la fois la protéine de l’enveloppe du 

virus et la polymérase nécessaire à sa réplication.  

Bien que des efforts considérables ont été faits et continuent à être fait afin de trouver 

un vaccin efficace contre l’EBOV, il est important d’avoir une clarté quant à la population 
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cible, car elle sera différente par rapport au type de vaccin formulé. Ainsi, on peut imaginer le 

schéma suivant [36]: 

 Un vaccin pour cibler les populations où l’EBOV a provoqué des flambées. 

 Un vaccin qui cible la population dans laquelle un foyer du virus a été déjà enregistré, 

diminuant ainsi la propagation de l’infection au sein et en dehors de la population 

touchée. 

 Un vaccin qui cible les personnels de santé et les militaires qui sont chargés d’entrer 

dans ces zones géographiques en cas d’épidémie. 

 Un vaccin qui cible les hôtes immédiats d’EBOV tels que les primates non humains et 

les porcs, par exemple. 

2. Prévention 

Pour combattre efficacement la MVE, il est impératif de mettre en place un ensemble 

d’intervention: prise en charge des cas, service de laboratoire de qualité, surveillance et 

recherche de contacts, inhumation sans risque et mobilisation sociale. La sensibilisation aux 

facteurs de risques d’infection  et aux mesures de protection possibles, sont des moyens 

efficaces pour réduire la transmission chez l’homme. Ces mesures de lutte et de prévention 

doivent porter sur les facteurs suivants [43.75]: 

 Réduction de risque de transmission entre les animaux sauvages et l’homme: éviter tout 

contact avec les chauves-souris frugivores ou des singes/primates infectés (morts ou 

vivants) et la consommation de leur viande crue.  

 Réduction de risque de transmission interhumaine:  

 Eviter les contacts directs avec les dépouilles des personnes décédées suite à la MVE  

 Eviter les contacts avec tout équipement médical contaminé par du sang ou d’autres 

liquides biologiques 

 Les travailleurs de santé doivent appliquer strictement les mesures de prévention des 

infections. Celles-ci comprennent entre autre l’isolement des personnes infectées et 

le port d’équipements de protection individuelle (EPI) requis (blouse, gants, lunettes 

de protection, masque, etc.). 
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 Les travailleurs de santé doivent également désinfecter les instruments et 

équipements ayant servi au traitement des patients atteints de la MVE avant de les 

jeter 

 Mesure d’endiguement de la flambée  

 Inhumation rapide et sans risque des défunts 

 Identification des sujets susceptibles d’avoir été en contact avec une personne 

infectée par l’EBOV, le suivi d’état de santé de ces personnes pendant 21 jours et la 

séparation des sujets sains des malades afin d’éviter la transmission 

 Une bonne hygiène et le maintien d’un environnement propre 

 Eviter le voyage dans les zones endémiques   
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I. Introduction 

Des recherches menées au laboratoire ont permis de mieux comprendre la biologie et la 

thérapeutique d’EBOV. La prise en charge précoce des patients atteints de MVE  augmente 

leur chance de survie et diminue les risques de propagation. Ainsi un diagnostic rapide et 

précoce apparait comme essentiel dans la lutte contre EBOV. Cependant, diagnostiquer la 

MVE dès son apparition est difficile car les premiers symptômes sont communs à d’autres 

pathologies plus fréquentes. Si un risque d’exposition est identifié, l’une des premières étapes 

du dépistage consistera  à prendre régulièrement la température du patient. Si celle-ci est 

supérieure à 38oC et/ou s’accompagne de symptômes de la MVE, alors le patient est isolé et 

une série de tests est effectuée pour poser le diagnostic. Devant l’urgence de la situation, le 

développement de tests permettant un diagnostic plus rapide, plus pratique, plus sensible, plus 

fiable et moins onéreux est mis en jeu [37]. 

Un test de diagnostic rapide permet d’aboutir à un diagnostic de certitude ou de quasi-

certitude dans un délai plus court que la technique de référence, généralement compris entre 

quelques minutes et quelques heures. La plupart des tests rapides sont conçus pour être 

employés sur le terrain, en urgence, avec des moyens réduits. La simplicité de mise en œuvre, 

la conservation à température ambiante, la réduction du nombre de réactifs au strict 

nécessaire, l’absence d’équipements lourds pour la lecture et l’interprétation, le faible 

encombrement sont les principaux critères exigés d’un test rapide. Ainsi la PCR en temps réel 

est la technique la plus utilisée dans le diagnostic de la MVE [38]. 

II. Matériels et méthodes 

1. Patients 

L’étude portée sur vingt-deux malades dans un délai de 10 mois, période durant laquelle 

le nombre de cas de MVE a atteint son pic le plus élevé. Nous avons recueilli les données sur 

les patients prospectivement depuis le 12 septembre 2014 au 24 juin 2015 à savoir : nom, âge, 

sexe, profession, nationalité, séjours dans les zones à risque et les signes cliniques.  
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2. Critères d’inclusion 

2.1. Critères cliniques 

 Fièvre aiguë ≥ 38,5oC, suivi d’un état fébrile persistant 

 Au moins un des symptômes suivants compatibles avec la MVE: maux de tête, 

vomissements, diarrhée, douleurs abdominales, anorexie, nausée, faiblesse ou fatigue sévère, 

myalgies, dysphagie, arthralgie, hoquet, dyspnée, hémorragies non expliquées 

2.2. Critères épidémiologiques 

Durant les derniers 21 jours avant le début des symptômes: 

 Séjour dans une zone dans laquelle des cas de transmission interhumaine ont eu 

lieu, contact avec un cas vivant ou décédé de la MVE 

 Contact avec un cas confirmé de la MVE 

3. Définition des cas 

 Cas suspect: Un cas suspect est défini comme toute personne présentant dans un délai de 

21 jours après son retour de la zone à risque, une fièvre supérieure ou égale à 38,5°C. 

 Cas probable: Un cas probable est défini comme toute personne présentant une fièvre 

supérieure ou égale à 38,5°C et 

 Pour laquelle une exposition à risque avérée a pu être établie dans un délai de 

21 jours avant le début des symptômes, ou 

 Qui présente une forme clinique grave compatible avec une fièvre 

hémorragique virale à virus Ebola sans évaluation possible des expositions à 

risque. 

 Cas confirmé: Un cas confirmé est défini comme toute personne avec une confirmation 

biologique d’infection au virus Ebola réalisée par le laboratoire de recherche et de 

biosécurité P3 (LRB-P3) de l’HMIMV-Rabat 

 Cas exclu: Un cas est exclu s’il ne répond pas à la définition de cas suspect, ou s’il 

répond mais pas de cas probable, ou si un diagnostic négatif d’infection a été établi par le 

LRB-P3. 
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4. Expositions à risque 

Elles se définissent de la manière suivante: 

 Contact avec le sang ou un autre fluide corporel d’un patient infecté, ou suspecté 

d’être infecté par le virus Ebola,  

 Contact direct avec une personne présentant un syndrome hémorragique ou avec le 

corps d’un défunt, dans la zone à risque, 

 Travail dans un laboratoire qui détient des souches du virus Ebola ou des 

échantillons contenant le virus Ebola, 

 Travail dans un laboratoire qui détient des chauves-souris, des rongeurs ou des 

primates non humains originaires d’une zone d’épidémie d’Ebola, 

 Contact direct avec une chauve-souris, des rongeurs, des primates non humains ou 

d’autres animaux sauvages dans la zone à risque, ou en provenance de la zone à 

risque, 

 Manipulation ou consommation de viande issue de la chasse, crue ou peu cuite, dans 

la zone à risque, 

 Rapports sexuels avec un cas atteint de MVE dans les 10 semaines suivant le début 

des symptômes du cas, 

 Prise en charge pour une autre pathologie ou visite dans un hôpital ayant reçu des 

patients infectés par le virus Ebola. 
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5. Recherche du virus Ebola par PCR en temps réel 

5.1. Prélèvement 

 Précautions spécifiques 

Le biologiste réalisant le prélèvement doit se munir d’un équipement de protection 

individuelle avant d’entrer en contact avec le patient. Il portera la tenue complète de 

protection, adaptera le masque FFP3 à son visage afin de supprimer tout risque de 

contamination. Avant de procéder au prélèvement, il doit préparer le sachet pour déchets. 

 

 

 

 

Figure 12: Tyvek standard EPI 

 

 Matériels nécessaires 

 Tube: tube sec 
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 Triple emballage normalisé, classe 6.2 de l’OMS (voir annexe 1: Procédure 

d’utilisation du triple emballage sécurisé) 

 

 

 

Figure 13: Manipulateur portant la tenue de protection individuelle se préparant à 

ouvrir le triple emballage  

 

 Procédure de prélèvement (voir annexe 2: Fiche de renseignement) 

 Préparer l’ensemble de matériel nécessaire à proximité, 

 Réduire au maximum le nombre de personnes intervenant sur le malade, 

 S’installer en face du patient, 
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 Insérer le récipient secondaire dans le carton qui doit obligatoirement porter la 

mention: «Substance Biologique Infectieuse». 

 Remplir la fiche de renseignement et la mettre dans le récipient tertiaire (carton 

externe) et l’identifier, 

 Les références et les informations concernant le malade doivent être claires et 

lisibles, 

 Fermer le carton et l’identifier. 

 Acheminement du prélèvement et conservation 

 Il est strictement interdit de recourir à des stockages, 

 L’échantillon doit être transporté dans une glacière, 

 Si une conservation est nécessaire, elle se fera à +4°C, 

 Transporter rapidement au Laboratoire de Recherche et de Biosécurité P3 de 

l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat. 

 Remettre le prélèvement en main propre, à la personne désignée lors de l’appel 

téléphonique. 

5.2. Neutralisation 

Elle consiste à définir la procédure du prétraitement au trizol sur les liquides 

biologiques (sang total). (Voir annexe 3: Procédure du prétraitement au trizol sur les liquides 

biologiques). 
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Figure 14: Manipulateur portant la tenue de protection individuelle réalisant la 

procédure de neutralisation au laboratoire P3 de l’HMIMV-Rabat 

5.3. Extraction 

L’extraction des acides nucléiques viraux (ARN) à partir de prélèvements biologiques 

liquides (sang, plasma, sérum) par le kit « MagMaxTM-96 Viral RNA Isolation Kit » se fait en 

utilisant le MagMaxTM express (24 well) purification (voir annexe 4: Protocole d’extraction 

de l’ARN viral). 

5.4. Aliquotage et Conservation 

Quelle que soit la technique d’extraction réalisée, aliquoter l’éluât en deux tubes: 

 Premier tube contenant 12µl servira pour la réaction PCR.  

 Deuxième tube contiendra tout le reste de l’éluât et sera conservé à -80°C dans la 

Cryoboîte dédiée. 
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5.5. Diagnostic moléculaire 

Le diagnostic du virus Ebola (Zaïre 2014) est effectué en utilisant les kits suivants: 

 Ebola Virus (Zaïre 2014) Assay and Control set (50) reactions Product insert 

(Applied bio systems), Cat No 450008 

 Superscript® III Platinum® One step qRT-PCR kit (with ROXTM dye) cat 

N°11745-100; 100reactions. 

Voir annexe 5: Protocole opératoire de diagnostic par PCR en temps réel de MVE. 

Voir annexe 6: Compte Rendu des Résultats 

5.6. Equipement du laboratoire P3 
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Tableau 4: Liste des équipements et matériels accessoires 

Accessoires  Images Emplacement 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
PSM III 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Salle  
de confinement 

 
 
 
 
 
 
 
 
MagMax 
d’extraction 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Salle    
de confinement 
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Accessoires Images Emplacement 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Système de 
qPCR ABI 
7500 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Salle 
d’amplification-
Révélation et 
électrophorèse 

 
 
 
 
 
 
Hotte aura PCR 

 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
Salle de Mix 
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Accessoires Images Emplacement 
 
 
 
 
Hotte aura Mini 

 
 

 

 
 
 
 
Salle de mélange réactionnel 

 
 
 
 
Vortex 

 

 
 

 
 
 
Salle de Mix, Salle 2 et Salle de 
mélange réactionnel 

 
 
 
Mini spin 

 

 

 
 
 
Salle de Mix 
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Accessoires Images Emplacement 
 
 
 
Micro pipettes (10µl, 
200µl, 1000µl) 
 
 
 

 

 

 
 
 
Dans la hotte PCR 

Portoir pour tube 
Eppendorf 
 
 
 
 
Portoir pour tube PCR  

Dans la hotte PCR 
 
 
 
 
 
Dans la hotte PCR 

Bloc de glace 
 

 

 

 
 
 
Congélateur 74 
Tiroir 7 
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III. Résultats 

Les liquides biologiques de 22 patients ont été collectés afin d’analyser et confirmer la 

présence ou l’absence du virus Ebola. L’analyse effectuée au laboratoire P3 de l’HMIMV-

Rabat utilisant la technique de PCR en temps réel a abouti aux résultats négatifs. Nous 

ignorons la présence d’autres maladies qui ont provoqués ces signes cliniques. 

1. Répartition du nombre de malades en fonction du temps 

Parmi ces vingt-deux malades suspects, quatre ont été hospitalisés. Le délai entre la 

première hospitalisation et la deuxième était environ 1 mois (21 septembre 2014 au 23 

octobre 2014) et celui de la deuxième et la troisième hospitalisation d'environ 3 mois (23 

octobre 2014 au 3 janvier 2015). Le quatrième patient est toujours hospitalisé à Casablanca. 

 

Figure 15: Répartition du nombre de malades en fonction du temps 

L’évolution du nombre de patients au cours de 10 mois était stable. Ceci a plus ou 
moins augmenté en fonction du temps jusqu’en novembre où le plus grand nombre de cas a 
été enregistré (11 malades). Après, nous avons eu une chute remarquable les 3 derniers mois. 
Au total, nous avons reçu 19 cas en 2014 et 3 cas en 2015. 
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2. Répartition en fonction du sexe 

Notre étude a porté sur 12 patients et 10 patientes, soit 55% et 45% respectivement. 

Aucune femme n’était enceinte pendant cette période.  

 

 

Figure 16: Répartition en fonction du sexe des patients 

 

  

HOMME; 55%

FEMME; 45%
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3. Répartition en fonction de l’âge 

L’âge a été classé en 3 catégories: 

 Les patients ayant 20-40 ans : 77,3% de la population 

 Les patients ayant 41-60 ans : 9,1% de la population 

 Les patients ayant 60 ans et plus : 4,5% de la population 

L’âge de deux patients n’était pas mentionné soit 9,1% de la population. Aucun enfant 

n’a été signalé dans notre étude. 

 

Figure 17: Répartition en fonction de l’âge des patients 
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4. Répartition en fonction de l’origine géographique 

Tous les patients proviennent de l’Afrique sub-saharienne. L'origine de deux patients 

n'était pas identifiée. Parmi ces patients, 5 ont séjourné dans la zone à risque (Guinée et 

Mali). La majorité des malades était gabonais. Le Gabon est un foyer d’EBOV en Afrique 

Centrale car il a déjà été plusieurs fois touché par ce virus dans les flambées précédentes.  

 

Figure 18: Répartition selon l’origine géographique des patients 
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5. Répartition en fonction des signes cliniques 

Chaque patient a présenté au moins un signe clinique selon le tableau ci-dessous. Le 

signe le plus fréquent était la fièvre (13,6%), ensuite apparaissent les autres: vomissement 

(4,5%), diarrhée (4,5%), ictère (4,5%), céphalée (4,5%), fatigue (4,5%) et douleur abdominale 

(4,5%). Aucun patient ne présentait une détresse respiratoire, une difficulté de déglutition, ni 

une hémorragie.  

Figure 19: Répartition selon les signes cliniques 
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6. Résultat de la RT-PCR 

Aucun test n’était positif. 

Figure 20: Résultat de la réaction de PCR en temps réel 
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IV. Discussion 

L’épidémie de MVE en 2014 a débuté avec quelques cas. Les deux premiers au Libéria 

ont été confirmés le 30 mars 2014 alors qu’en Sierra Leone les premiers ont été notifiés fin 

mai. Cette flambée marquée par une croissance rapide en nombre de cas et décès  pendant une 

année a été finalement mise sous contrôle grâce à l’application du protocole du système de 

surveillance élaboré par l’OMS au Libéria. Néanmoins, il persiste en Sierra Leone et en 

Guinée. Jusqu’au 24 juin 2015, l’OMS a recensé 27 443 cas confirmés, probables et suspects 

de la MVE en Guinée, au Libéria et en Sierra Leone et plus de 11 207 décès (pour de 

nombreux patients, l’issue de la maladie n’est pas connue). Au total, 20 nouveaux cas 

confirmés ont été notifiés en Guinée et en Sierra Leone. Par contre le 9 mai 2015, l’OMS a 

déclaré le Libéria libre de la transmission de l’EBOV. 

Tableau 5: Cas confirmés, probables et suspects de la MVE en Guinée, au Libéria et en 

Sierra Leone (données au 24 juin 2015 Source OMS) 

Pays Définition des cas  Cas cumulés Cas au cours de 21 
derniers jours 

Décès cumulés 

Guinée Confirmé 
Probable 
Suspect 
Total 

3 257 
443 
18 
3 718 

34 
* 
* 
34 

2 030 
443 
‡  
2 473 

Libéria Confirmé 
Probable 
Suspect 
Total 

3 151 
1 879 
5 636 
10 666 

0 
* 
* 
0 

‡ 
‡ 
‡ 
4 806 

Sierra Leone Confirmé 
Probable 
Suspect 
Total 

8 657 
287 
4 115 
13 059 

37 
* 
* 
37 

3 562 
208 
158 
 
3 928 

Total Confirmé 
Probable 
Suspect 
Total 

15 065 
2 609 
9 769 
27 443 

71 
* 
* 
71 

‡ 
‡ 
‡ 
11 207 

* Données non présentées en raison de la proportion importante de cas probables ou 

suspects qui ont été reclassés. ‡ Données non disponibles. 
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En Guinée, la transmission reste concentrée dans l’ouest du pays. Elle est la moins 

touchée parmi les 3 pays endémiques quoique ce soit l’origine de l’épidémie avec 86 cas dont 

62 décès enregistré le 26 mars 2014 selon l’OMS, soit un taux de mortalité de 72% au début 

de l’épidémie. En vue d’améliorer la participation de la communauté aux activités de 

surveillance et d’identifier les cas suspects, une campagne de porte à porte de 4 jours a été 

menée du 12 au 15 avril 2015 dans la préfecture de Forecariah ainsi que dans les autres 

préfectures. Cependant, la situation sécuritaire reste problématique à cause de la résistance 

communautaire. Le début du mois de mai a un peu connu une grande amélioration. Au total, 

12 nouveaux cas ont été signalés dans 4 districts; Boke (5 cas), Conakry (1 cas), Dubreka (1 

cas) et Forecariah (5 cas). Tous les cas signalés étaient soit des contacts enregistrés d’une 

précédente ou avaient un lien épidémiologique établi. Un total de 602 échantillons a été testé 

au laboratoire avec 6%  de positifs pour la MVE. Il existe 8 centres de traitement Ebola (CTE) 

et 9 laboratoires opérationnels en Guinée. 

En Sierra Leone un total de 8 cas confirmés a été signalé dans 3 districts (Kambia, Port 

Loko et Western Area Urban). La majorité des cas (4 cas) ont été signalés dans une zone 

densément peuplée de la chefferie Kaffu Bullom à Port Loko. Tous sauf un des cas étaient des 

contacts enregistrés des cas précédents dans les maisons en quarantaine à la chefferie de 

Targrin. A Kambia, 2 cas ont été signalés dans la chefferie de Tonko Limba, et les 2 cas 

restant ont été enregistrés à Western Area Urban à la capitale Freetown. Un cas d’un mort-né 

a également été identifié, lorsque le test par PCR s’est révélé positif pour la MVE à 

l’accouchement, tandis que la mère a testé négative par PCR pour la MVE. Les tests 

sérologiques ont détecté des anticorps contre la MVE à la mère, indicatifs d’une infection 

antérieure ou d'une exposition. Ceci souligne l’importance de la surveillance des femmes qui 

ont survécu à la MVE lors de la grossesse et l'accouchement. Un haut degré de vigilance était 

observé lorsque moins de 1%  d’échantillon testait positif  pour 1 787 nouveaux échantillons. 

Il y a 13 CTE et 11 laboratoires opérationnels en Sierra Leone. 

Le Libéria est le deuxième pays endémique le plus touché parmi les 3. Actuellement on 

ne parle plus de la MVE au Libéria. Ce pays qui a déjà connu une transmission étendue et 

intense, après 42 jours faisant suite à  l'enterrement du dernier confirmé n’a plus enregistré de 
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nouveaux cas. Il est alors entré dans une période de vigilance accrue de 3 mois. Cependant, il 

existe 16 CTE et 4 laboratoires opérationnels au Libéria. 

Le nombre total de cas confirmé et probable parmi les hommes et les femmes, est 

similaire dans les 3 pays, c'est-à-dire ils sont tous touchés par la MVE de la même manière. 

La probabilité des personnes âgées de 15 à 44 ans touchées par la MVE est environ 3 fois plus 

élevée que celle des enfants (âgés de 0 à 14 ans). Chez les personnes âgées de 45 ans et plus, 

celle-ci est 3 à 5 fois plus élevée que chez les enfants [43]. 

Tableau 6: Nombre cumulé de cas confirmés ou probables par sexe et par tranche d’âge 

en Guinée, au Libéria et en Sierra Leone (données au 24 juin 2015 Source OMS) 

Pays Cas cumulés 
Par sexe                                        Par tranche d’âge                                          
(pour 100 000 personnes)     (pour 100 000 personnes)  
Masculin        Féminin        0-14ans          15-44ans         45ans et plus         

Guinée 1563 1689 508 1859 840 
(29) (31) (11) (40) (54) 

Libéria 1911 1838 561 2060 703 
(96) (93) (33) (121) (132) 

Sierra Leone 4768 5050 1966 5561 2116 
(167) (174) (81) (215) (286) 

 

Les agents de santé sont parmi les principales victimes; un total de 872 cas a été 

confirmé soit 21.6% en Guinée, 43.3% au Libéria et 34.9% en Sierra Leone avec 507 décès. 
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Tableau 7: Infection par le virus Ebola parmi les agents de santé dans les 3 pays 

endémiques (données au 24 juin 2015 Source OMS) 

Pays Cas Décès 
Guinée 189 94 
Libéria 378 192 
Sierra Leone 305 221 
Total 872 507 

 

Les autres pays également touchés  par la MVE étaient tous liés aux 3 pays infectés, 

directement ou indirectement par le biais des agents de santé ou des voyageurs. La mise en 

œuvre d’un système de surveillance, qui consiste à avoir des équipements nécessaires (EPI), 

éduquer la population, informer et former le personnel de santé (une équipe d’intervention) et 

installer des centres d’isolement, montrent l’état de préparation et la capacité opérationnelle 

d’un pays à combattre la MVE. Le Nigéria, le Mali et le Sénégal ont pu mettre fin à 

l’épidémie grâce à l’implémentation de ces guides pour la préparation et la riposte aux 

épidémies. Chacun de ces pays a pris les mesures nécessaires pour stopper la chaîne de 

transmission du virus, d’où moins de cas enregistré. L’OMS a déclaré le Nigéria libre de 

MVE le 20 octobre 2014, le Sénégal le 17 octobre 2014 et le 18 janvier 2015 pour le Mali. Le 

12 mai 2015, l’OMS a reçu une notification d’un cas confirmé de MVE en Italie. Le patient a 

développé des symptômes le 10 mai, et les échantillons cliniques sont revenus positifs pour la 

MVE. Un nombre total de 19 personnes associées au patient a été suivi pendant 21 jours [39, 

43, 65]. 

A l’échelle internationale aux Etats Unis, le CDC et le service des douanes et de la 

protection des frontières ont renforcé les contrôles d'entrée dans cinq aéroports américains 

(JFK International à New York, Washington-Dulles, Newark, Chicago-O’ Hare et Atlanta) 

pour tous les voyageurs à destination des États-Unis ayant séjourné en Guinée, au Libéria ou 

en Sierra Leone, en utilisant un kit de dépistage et de déclaration du virus Ebola (kit care). Il a 

également diffusé des informations sur la MVE via internet et a préparé les infrastructures de 

santé américaines, pour qu'elles sachent comment prendre en charge en toute sécurité un 
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malade potentiellement atteint de la MVE, et un suivi actif par les départements de santé des 

voyageurs provenant de la Guinée, du Libéria et de la Sierra Leone. 

Le seul cas enregistré en Espagne était considéré comme contact. L’isolement, le 

traitement et le suivi du patient étaient conformes au protocole national espagnol pour le cas 

de MVE. Quant au Royaume Uni, les autorités se sont mises à la recherche de tous les 

contacts possibles de la patiente au cours du vol. Il est à noter que les patients aux Etats Unis, 

au Royaume Uni et en Espagne avaient accès au traitement Zmapp, qui est toujours en phase 

d’essai. Il s’est montré efficace contre l’EBOV. Les situations de transmission d’autochtone 

rapportées aux Etats Unis et en Espagne, ont montré que le contrôle de la maladie dans ces 

pays était possible avec un dispositif efficace de surveillance, de prise en charge des cas et de 

suivi des personnes-contacts [40, 41].  

 

Figure 21: Cas confirmés, probables et suspects de la MVE dans le monde (données au 

24 juin 2015 Source OMS) 
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En France au cours de 9 mois (23 mars au 08 décembre 2014), 655 signalements ont été 

traités par l’institut de veille sanitaire (INVS). Parmi eux, 367 (58%) correspondaient à des 

patients ne répondant pas à la définition d’un cas suspect et ont été exclus d’emblée; absence 

de séjour en zone épidémique, température inférieure au seuil de la définition de cas ou retour 

de la zone épidémique depuis plus de 21 jours; 265 (40%) répondant à la définition de cas 

suspects ont abouti à l’exclusion du fait de l’absence d’exposition à risque dans la zone 

épidémique. Sur l’ensemble des signalements, 247 (38%) concernaient des personnes 

revenant de Guinée Conakry, 71 (11%) de la République démocratique du Congo, 17 (3%) de 

la Sierra Leone, 12 (2%) du Liberia et 50 (8%) du Mali. Cinquante-sept signalements (9%) 

correspondaient à des personnes de retour du Nigeria. Tous concernaient des personnes âgées 

de moins d’un an à 95 ans. Au 1er décembre 2014, 2 cas confirmés ont été pris en charge sur 

le territoire français. Près de 10 mois après sa mise en place, le dispositif de surveillance 

renforcée de la MVE en France a montré sa capacité, à identifier précocement les personnes 

présentant des symptômes compatibles avec une MVE, et ayant eu des expositions à risque, 

du fait d’un voyage en zone épidémique ou de la prise en charge d’un cas confirmé de MVE 

sur le territoire national. L’importance des échanges aériens entre la France et les pays 

endémiques fait craindre une augmentation importante du nombre de signalement. De ce fait, 

la France est placée comme le pays de l’Union Européenne, le plus à risque de l’introduction 

de cas importés de la MVE. Pour remédier à ce problème, le contrôle de la température à 

l’arrivée des vols en provenance de la zone à risque s’est introduit aux aéroports. A l’heure 

actuelle, si un cas de MVE venait à être diagnostiqué en France, la prise en charge rapide du 

malade dans un établissement de santé de référence habilité (ESRH) et la mise en œuvre 

rapide de mesures de recensement, et de suivi des personnes-contacts devrait permettre de 

prévenir l’installation d’une chaîne de transmission autochtone [66]. 

Le Maroc a joué un rôle primordial dans le contrôle et la prévention de la MVE. Il 

figure dans les pays à faible risque. La mise en place des dispositifs de veille et de riposte 

adoptée par le Maroc lui a permis de se protéger contre cette maladie. Parmi ces mesures de 

précaution nous citerons: 
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 Des mesures visant la prévention de l’introduction du virus dans le territoire 

national, 

 Des mesures de veille visant la détection précoce des cas suspects au niveau des 

points d’entrée et communautaire, 

 Communication sur les risques, 

 Gouvernance et coordination. 

Tout comme la France, le Maroc a continué à faire des échanges avec tous les pays 

endémiques, à travers les vols de Royal Air Maroc (RAM) et par mesure de précaution  a 

employé la détection précoce des cas suspects de la MVE, au niveau des points d’entrée, 

notamment à l’aéroport Mohammed V de Casablanca, basée essentiellement sur la mesure 

systématique de la température des voyageurs en provenance des pays touchés, par caméra 

thermique et par thermomètre infrarouge. Jusqu’au 20 octobre 2014, 28 819 passagers dont 24 

169 transitaires et 4650 (16%) personnes sont entrés au Maroc avec aucun cas détecté. 

Bien que l’HMIMV-Rabat ait reçu 22 cas suspects, heureusement les résultats se sont 

révélés négatifs après une confirmation biologique au laboratoire P3. 

Quant à l’impact de la MVE sur la Guinée, le Libéria et la Sierra Leone, il s’agira 

d’abord: 

 d’un impact sanitaire: qui reste en effet fortement lié à la capacité du système 

sanitaire à détecter rapidement les cas, à les traiter et à effectuer un suivi, voire une 

mise en observation des personnes ayant été en contact du malade. On considère 

souvent que le risque épidémique est faible, voire absent dans les pays disposant de 

capacités sanitaires importantes.  

 d’un impact socio-économique: qui s’exerce en termes de perte du produit intérieur 

brut (PIB), de menace contre la sécurité alimentaire, de forte baisse de l’emploi et 

des moyens de subsistance et de recul des investissements étrangers. 

Bien que la Guinée, le Libéria et la Sierra Leone aient enregistré une baisse sensible de 

leur PIB, les effets à la fois sur l’Afrique de l’Ouest et sur le continent dans son ensemble 

seraient minimes, en partie parce que, sur la base des estimations de 2013, les trois économies 
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touchées ne représenteraient que 2,42% du PIB de l’Afrique de l’Ouest et 0,68% du PIB de 

l’Afrique. 

V. Rôle du pharmacien dans la prévention de la MVE 

Les activités relatives à la MVE pouvant être conduites en pharmacie [76]: 

1. Prévention: Les pharmaciens et le personnel pharmaceutique peuvent jouer un 

rôle clé dans la prévention de la propagation du virus Ebola en: 

 Comprenant la nature de la maladie, sa transmission et comment prévenir sa 

propagation, 

 Connaissant les programmes pour lutter contre la maladie à virus Ebola développés 

au niveau national (y compris le centre de référence le plus proche), 

 Informant, conseillant et éduquant  la société, 

 Dépistant les cas suspects et les orientant en temps opportun et en toute sécurité 

vers les établissements de santé et les autorités sanitaires appropriées, 

 Fournissant des produits appropriés, 

 Encourageant les individus et les familles pour lesquels on suspecte des cas de 

MVE à rechercher un traitement, auprès des établissements de santé qui possèdent 

l'environnement et les équipements appropriés pour gérer les patients atteints par le 

virus Ebola. 

Les pharmacies ne sont pas équipées et n’ont pas les structures adéquates pour traiter les 

patients présentant la MVE.  

2. Dépistage  

Les pharmaciens peuvent également jouer un rôle important en matière de santé 

publique, en dépistant et en orientant des cas réels présumés en temps opportun et en toute 

sécurité, aux établissements de santé et aux autorités sanitaires appropriées. Comme les 

symptômes initiaux de la MVE ne sont pas spécifiques à cette maladie et peuvent être 

confondus avec ceux d'autres maladies comme la grippe, les pharmaciens peuvent aider à 

dissiper les doutes en demandant à la personne si: 
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 elle a visité une zone à risque dans les 21 jours précédents, ou 

 elle a été en contact avec une personne malade ou soupçonnée d'être infectée. 

 

3. Orientation  

En cas de suspicion de la MVE, encouragez et aidez la personne à rechercher le 

traitement médical adéquat dans un établissement de santé approprié. Il est important de 

connaître les procédures ou protocoles guidant l’orientation des cas suspects établis par les 

autorités sanitaires nationales, de les suivre et de collaborer à leur mise en œuvre. Cela peut 

inclure l'isolement à chaque fois que possible des cas suspects dans une pièce séparée, et 

l’appel immédiat des services d'urgence qui doivent envoyer une équipe de professionnel 

dûment formée et protégée, pour transporter la personne vers l'établissement de santé désigné. 

4. La pharmacie comme source d’information 

Dans le but de sensibiliser la population, les pharmaciens et leurs associations peuvent 

également développer des matériels d'informations (affiches, brochures, sites Web, alertes 

d'applications etc.) pour la communauté, y compris les informations contenues dans les lignes 

directrices et toute autre information qui peut être adaptée aux besoins locaux. Ils peuvent 

également organiser des séances de questions-réponses au sein de la communauté (écoles, 

centres communautaires, etc.).  

5. Contrôle de l’infection par l'hygiène  

Les pharmacies peuvent aussi intervenir dans la sensibilisation sur l'importance du 

lavage fréquent et adéquat des mains. L'hygiène des mains est essentielle pour prévenir la 

propagation du virus, et devrait être effectuée en appliquant la technique correcte 

recommandée par l'OMS, en utilisant un savon et de l'eau, ou un désinfectant à base d'alcool 

pour les mains. L'OMS recommande que les formulations hydro-alcooliques aient une teneur 

en alcool de 80% (éthanol) ou 75% (alcool iso propylique). 
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Conclusion 
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L’expérience du laboratoire P3 de l’HMIMV- Rabat démontre l’intérêt d’avoir un 

système sanitaire développé, afin de combattre et de diagnostiquer les maladies infectieuses 

hautement pathogènes, les maladies émergentes et ré-émergentes. La surveillance renforcée 

de la MVE, mise en place au Maroc a démontré sa capacité à traiter l’ensemble des cas  

notifiés, et à orienter correctement les patients suspects, afin de leur prodiguer des soins 

adaptés. 

Les prévisions indiquent que l’épidémie actuelle en Afrique de l’Ouest va se poursuivre, 

mais sa durée et son ampleur dépendront de la capacité de ces pays, et de la réponse 

internationale à y faire face, d’où l’importance d’éduquer la population sur toutes les maladies 

qui peuvent entrainer une épidémie grave, et aussi l’encourager à pratiquer l’hygiène afin de 

rester en bonne santé.  

Une recommandation importante est le stockage des matériels et fournitures de 

laboratoire et la formation de beaucoup de personnels de santé, afin de pouvoir contrôler 

l’épidémie. Le déploiement des épidémiologistes de terrain pour soutenir les enquêtes et les 

activités de contrôle sont également nécessaires. Ceci permettra d’avoir assez de données sur 

la MVE afin de la comprendre et faciliter son traitement (médicament et vaccin). 

Actuellement une préoccupation supplémentaire est la possibilité d'une épidémie de la 

MVE survenant dans une région de conflit, ou dans une région à peine sortie de la guerre 

civile; il est donc essentiel que les leçons tirées de précédentes flambées et celles qui seront, 

sans aucun doute venues de l'épidémie 2014, soient officiellement documentées et intégrées 

dans les stratégies nationales et internationales pour le contrôle de la MVE dans l’avenir. 

En effet, le dispositif national de veille et de préparation à la riposte contre la MVE 

s’inscrit donc dans la durée, soulignant l’importance d’en évaluer régulièrement l’efficacité, 

afin de l’adapter et de renforcer la coordination entre l’ensemble des intervenants pour en 

optimiser l’efficience. 
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Le virus Ebola est un agent pathogène, zoonotique à l’origine d’une fièvre 

hémorragique virale aiguë, grave et mortelle chez l’homme, désigné sous le nom de la 

maladie à virus Ebola. C’est une maladie endémique en Afrique Centrale et de l’Ouest, 

constituant un véritable problème de santé publique, dû à sa propagation  dans le monde entier 

par des infections importées, avec un taux de létalité s’élevant à 90% chez l’homme. 

La maladie à virus Ebola est caractérisée par une suppression immunitaire et une 

réponse inflammatoire systémique, entrainant l’altération des systèmes vasculaire, 

coagulation  et immunitaire conduisant donc à une défaillance multi viscérale et un choc 

septique. 

Dans le contexte épidémique, un diagnostic biologique rapide est effectué. La PCR en 

temps réel est la technique la plus utilisée actuellement dans le diagnostic de MVE, car elle 

est simple, rapide et fiable.  

Nous avons mené une étude prospective de vingt-deux cas suspects de MVE au 

laboratoire P3 de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V à Rabat, avec une 

confirmation biologique par PCR en temps réel donnant des résultats négatifs. 

 L’établissement d’un système de surveillance et la mise en œuvre d’un dispositif  

national de veille et de préparation à la riposte, permettent de jouer un rôle impératif dans la 

prise en charge et la prévention de la maladie en cas d’épidémie.   
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Ebola virus is a zoonotic pathogen. It causes an acute viral haemorrhagic fever, severe 

and fatal in man known as Ebola virus disease (EVD). It is endemic in parts of Central Africa 

and West Africa and constitutes a major public health problem due to its spread worldwide 

through imported infections. The human fatality rate is as high as 90%. 

Ebola virus disease is characterized by immune suppression and a systemic 

inflammatory response which results in impairment of vascular, immune and coagulation 

systems, thus leading to multiple organ failure and septic shock. 

In an epidemic context, rapid laboratory diagnosis is required. Real-time PCR is the 

technique currently used in diagnosing EVD because it is simple, fast and reliable. 

We conducted a prospective study of  twenty two suspected cases of EVD in the 

biosafety and research laboratory P3 at Mohammed V Military Teaching Hospital in Rabat. 

Laboratory confirmation by real-time PCR of the cases was negative.  

The establishment and implementation of a national monitoring system and preparation 

for response play an imperative role in the treatment and prevention of an outbreak. 

 

 

 

 

 

  



 

 
 

  ملخص
الحقيقي  والبحت يص بالبلمرة المتسلسلة في الوقتفي التشخ P3تجربة مختبر السلامة الحيوية   العنوان:

 لفيروس الابولا

  لينكولن أوتو جوستينا كاتب :

  العلاج -الوقاية-البلمرة المتسلسلة في الوقت الحقيقي- التشخيص -فيروس  إيبولا البحث:كلمات 
 

مسبب للحمى النزفية الفيروسية الحيوانية الحادة، شديدة وقاتلة حيواني المنشأ فيروس إيبولا هو عامل ممرض
  لدى الإنسان و المعروفة باسم مرض فيروس ايبولا.

انتشاره في جميع بسبب ط وغرب أفريقيا و يشكل مشكلة صحية عامة حقيقية يعد من الامراض المتوطنة في وس
  .٪ لدى الإنسان90أنحاء العالم عن طريق العدوى المستوردة مع ارتفاع معدل الوفيات إلى 

يتميز مرض فيروس الايبولا بإزالة المناعة وكذا الاستجابة الالتهابية الجهازية مما يؤدى إلى تدهور نظام 
  لدموية، تجلط الدم والمناعة و بالتالي يفضي إلى فشل العديد من أجهزة الجسم و يسبب الصدمة الإنتانيةالأوعية ا

في سياق الوباء، يتم إجراء التشخيص المخبري السريع و تعتبر البلمرة المتسلسلة في الوقت الحقيقي التقنية 
 ثوق بهالأنها بسيطة وسريعة ومومرض الإيبولا المستخدمة حاليا في تشخيص 

P3  اثناني وعشرين حالة يشتبه حملها لمرض الإيبولا بمختبر أجرينا دراسة وصفية متكونة من 

بالمستشفى العسكري للتدريس محمد الخامس في الرباط مع تأكيد البيولوجي بالبلمرة المتسلسلة في الزمن 
  الحقيقي و التي أعطت  نتائج سلبية

لرصد والتحضير للاستجابة تسمح بلعب دور أساسي في العلاج والوقاية إنشاء نظام للرصد وتنفيذ نظام وطني ل
  من تفشي المرض
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Annexe  1: Procédure  d’utilisation  du  triple  emballage  sécurisé 

 

PROCEDURE 
Extrait  de: 

N°  LRB  -  BSD030 

Procédure  d’utilisation  du  triple  emballage  

sécurisé 

ONU  6.2  et  UN337 

Kit  B/EMBINFOR-981208 

Version  A 

Date  21/06/2007 

 

Nombre  de  pages:5 

Objet: Décrire  les  procédures  d’utilisation  du  kit  de  prélèvement  viral 

Domaine  d’application: Ensemble  des  personnes  désignées  à  réaliser  un  prélèvement  

potentiellement  contaminé  avec  un  agent  biologique  hautement  pathogène. 

Référence: LRB-P3-BM   

 

Ce  kit  est  destiné  aux  professionnels  de  santé  réalisant  des  prélèvements  chez  

des  patients  classés  “probable”  d’une  infection  avec  un  agent  hautement  pathogène. 

Principe  du  kit: 

C’est  un  triple  emballage  sécurisé  contre  les  fuites  et  les  chocs.  L’emballage  

tertiaire  est  un  carton  présentant  une  zone  de  marquage  et  d’identité.  Au  contact  du  

carton  se  trouve  un  assouplissant  antichoc.  Un  pot  en  plastique  à  fermeture  étanche  

sert  à  recevoir  un  sachet  en  plastique  fermant  avec  une  glissière qui contiendra  les  

tubes  de  sang  et/ou  l’écouvillon. Ce  dernier  sera  conservé  dans  un  étui  en  plastique. 

  



 

 
 

Schéma  de  composition  du  kit  de  prélèvement  viral 

 

  



 

 
 

Annexe  2: Fiche  de  renseignement 

 

ROYAUME  DU  MAROC 
FORCES  ARMEES  ROYALES 

INSPECTION  DU  SERVICE  DE  SANTE 
HOPITAL  MILITAIRE  D’INSTRUCTION  MOHAMMED  V 

Laboratoire  de  Recherche  et  de  Biosécurité 

 

Fiche  clinique  accompagnant  un  échantillon  de  sang  pour  la  mise  en  évidence  du  

virus  Ebola 

IDENTIFICATION: 

Prénom  et  Nom…………………………………………….IPP………………………..……   

Sexe  :  H  □      F  □    Date  de  naissance  ……/………/…….    Nationalité  :  ………….….….      

Profession…………………………………………Adresse  du  patient  …………………….… 

Grade………………………Unité………………………………Ville……………………….. 

Le  patient  a-t’  il  été  en  Guinée,  au  Libéria,  ou  en  Sierra  Léone  au  cours  des  3  

dernières  semaines  ?           Oui  □  Non  □ 

Le  patient  a-t’  il  été  en  contact  avec  des  personnes  provenant  de  la  Guinée,  du  Libéria,  

ou  de  la  Sierra  Léone  ?  Oui  □  Non  □ 

Le  patient  a-t’  il  été  en  contact  avec  un  cas  suspect  ou  confirmé  d’Ebola  ?  

            Oui  □  Non  □ 

 

HOSPITALISATION:      Patient  hospitalisé :            Oui  □        Non  □ 

                                                                                    Si  Oui,  Date  d’admission  à  l’hôpital  :  

……/………/…… 

 

CLINIQUE:      Date  de  début  des  signes  cliniques  :……/………/………… 

 

 

 



 

 
 

Fièvre Oui  □                              
Non  □ 
Température : _______ 

 
Hémorragies                                                                  Oui  □                              

Non  □ 
Saignement  des  
gencives                        

Oui  □                              
Non  □ 

Conjonctivites  
injectées                              

Oui  □                              
Non  □ 

Pétéchies  /purpura                                          Oui  □                              
Non  □ 

Sang  noir  dans  les  
selles   

Oui  □                              
Non  □ 

Vomissement  de  
sang   

Oui  □                              
Non  □ 

Saignement  de  nez   Oui  □                              
Non  □ 

Autres  (à  
préciser)………………………………….. 

 

Nausées Oui  □                              
Non  □ 

Vomissements Oui  □                              
Non  □ 

Diarrhée Oui  □                              
Non  □ 

Fatigue  intense Oui  □                              
Non  □ 

Ictère Oui  □                              
Non  □ 

Myalgies/arthralgies Oui  □                              
Non  □ 

Céphalées Oui  □                              
Non  □ 

Difficultés  
respiratoires 

Oui  □                              
Non  □ 

Difficultés  de  
déglutition 

Oui  □                              
Non  □ 

Hoquets Oui  □                              
Non  □ 

Douleurs  
abdominales 

Oui  □                              
Non  □ 

Autres  signes  (à  spécifier)…………………… 
……………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………….. 
Traitement  reçu  (à  lister)  
……………………………………………………………………………………………………. 
Décédé:            Oui  □                              Non  □                                                                                                                        
Si  oui  date  de  décès: 
 

PRELEVEMENT: 

Date  de  prélèvement: 
Heure  de  prélèvement: 

Date  de  réception  au  P3  : 
Heure  de  réception  au  P3  : 

Résultat 
Positif  □                              
Négatif  □ 

 

IDENTIFICATION  MEDECIN: 

Nom  du  médecin………………………………………………………  Contact  

(Tél)…………………………………………… 

Nom  de  l’établissement………………………….……………………  Contact  

(Tél)………………………………………… 

Signature  et  cachet    Date  de  la  déclaration: ____/____/________ 



 

 
 

Annexe  3: Procédure  du  prétraitement  au  trizol  sur  les  liquides  biologiques 

Objet: 

Définir  la  procédure  du  prétraitement  au  trizol  LS  sur  les  liquides  biologiques  (Sang  

total)   

Domaine d’application: Diagnostic  moléculaire  du  virus  Ebola  Zaïre  2014.  

Référence: LRB-BM  00X   

I. Conditions  de  conservation 

Le  «  trizol  LS  reagent  »  se  conserve  à  température  ambiante.   

II. Description 

Réactif Photo  du  réactif Emplacement  et  
Conservation   

Trizol  LS  reagent 

 

 
 
 
PSM  III 
A  l’abri  de  la  lumière   
A  température ambiante 

III. Liste  du  matériel associé 

Accessoires Emplacement 
PSM  III Salle  de  confinement 
Vortex PSM  III 
3  Micro  pipettes  1000µl PSM  III 
Portoir  pour  tube  Eppendorf  et  tube  PCR PSM  III 
Tube  Eppendorf  1,5ml PSM  III 

IV. Protocole  Opératoire: La  manipulation  se  déroule  dans  le  PSM  III 

- Mettre  750  µl  de  trizol  LS  dans  un  Cryotube  de  2  ml,   

- Ajouter  250  µl  de  sang  total 



 

 
 

- Vortexer  le  tube  au  moins  5  secondes 

- Incuber  à  température  ambiante  pendant  5  minutes, 

- Transférer  200  µl  dans  un  tube  Eppendorf 

- Désinfecter  tous  les  tubes  et  cryotubes  avec  Amphospray  41 

- Laisser  agir  l’antiseptique  10  min  avant  de  les  sortir  de  l’isolateur 

- Conserver  le  cryotube  à  -80°C  (Boîte  de  cryoconservation)  et  mettre  le  tube  

Eppendorf  dans  le  PSM  III  pour  éventuelle  extraction  de  l’ARN  viral.   

  



 

 
 

Annexe  4: Protocole  d’extraction  de  l’ARN  viral 

A. Avant  chaque  utilisation  du  kit:   

1. Préparer  une  quantité  suffisante  de  la  solution  de  «  Lysis/Binding  »  pour  le  

nombre  de  réactions  à  travailler  selon  le  tableau  suivant:   

Mélanger Par  réaction …………….X  réactions 
Solution  concentrée  de  Lysis/Binding 65µl ………………………. 

RNA  Carrier  (1µg/  rxn) 1µl ……………………….. 
Facultatif: Contrôle Positif  Interne 1µl ………………………. 
Mélanger doucement  et  rajouter   

100%  isopropanol 65µl ……………………….. 

NB  :  La  solution  de  «  Lysis/Binding  »  est  stable  à  température  ambiante  pendant  1  

mois,  mais  il  est  recommandé  de  préparer  la  solution  pour  le  jour 

2. Préparer  le  mélange  de  billes:   

a. Pour  chaque  réaction,  nous  avons  besoin  de  20µl  de  mélange  de  billes.  Ce  

mélange  est  stable  à  4°C  pendant  2  semaines.  Il  est  recommandé  de  préparer  

ce  mélange  instantanément. Vortexer  le  tube  contenant  «  RNA  Binding  Beads  

»  à  une  vitesse  modérée  avant  de  pipeter. 

b.   Dans  un  tube  Eppendorf  de  1,5ml,  effectuer  le  mélange  suivant  : 

Composant Par  réaction ……………X  réactions 

Billes  RNA  Binding 10µl ……………………… 
Lysis: Binding  Enhancer 10µl ……………………… 

NB  :  Nous  recommandons  de  ne  pas  oublier  un  volume  de  pipetage  (+10%). 

c. Mélanger en vortexant 

d. Mettre  le  mélange  dans  la  glace  jusqu’à  son  utilisation. 

B. L’inoculation  de  la  plaque:   

1- Sélectionner  le  programme  «  AM1836v2  ». 

2- Insérer  les  bouchons  Tip  Combs  dans  l’instrument  à  l’endroit  requis. 

3- Préparer  la  plaque  en  suivant  le  tableau  suivant : 



 

 
 

Position  sur  plaque réaction réactif Volume  à  rajouter  
dans  le  puit 

 
A 
 

 
Puits  de  l’échantillon 

Mix  Beads 20µl 
Echantillon 50µl 

Solution  Lysis/Binding 130µl 
B 1er  lavage  I Solution  de  lavage  I 150µl 
C 2ème  lavage  I Solution  de  lavage  I 150µl 
D 1er  lavage  II Solution  de  lavage  II 150µl 
E 2ème  lavage  II Solution  de  lavage  II 150µl 
F Elution Tampon  d’élution 90µl 

N.B  :  L’élution  peut  se  faire  dans  un  volume  plus  petit  (50µl),  pour  avoir  une  

concentration  plus  élevée  d’ADN  ou  ARN  viral. 

4. Positionner  la  plaque  dans  la  machine 

5. Démarrer  le  protocole. 

6. Récupérer  l’éluat  dans  un  tube  Eppendorf.  Aliquoter  ce  volume  en  plusieurs  

tubes  contenant  chacun  15  µl.   

7. Utiliser  5µl  de  l’ARN/ADN  élué  pour  la  réaction  de  RT-PCR  (Voir  procédure  

N°…………..). 

Conserver  les  autres  tubes  à  -80°C  ou  alors  procéder  à  l’analyse  de  la  qualité  de  

l’éluât  ou  alors  procéder  à  un  traitement  par  DNase I 

 

 

 

  



 

 
 

Annexe  5: Protocole  opératoire  de  diagnostic  par  PCR  en  temps  réels  de  MVE 

Protocole   

Il  est  recommandé  de  traiter  tous  les  échantillons  de  sang  total  ou  de  plasma  suspects  

porteurs  du  virus  Ebola  Zaïre  2014  par  le  trizol (voir  Procédure………………….).   

Préparation  de  la  réaction  Mix : 

1) Dans  un  tube  Eppendorf  stérile,  préparer  un  mix  20X  en  mettant    un  volume  

égal  d’amorce  F,  amorce  R  et  sondes  :  Mix  PSE  (Mix  primers  sonde  Ebola) 

Pour  un  échantillon  biologique  :  6  réactions    (Témoin  négatif extraction+témoin  

négatif  PCR + échantillon 1 + échantillon 1 duplicate + contrôle  positif) + 1 volume 

de pipetage   

 1    réaction/µl 1  échantillon=6  réactions/µl 
Amorce  F 0,4166 2,5 
Amorce  R 0,4166 2,5 

Sonde 0,4166 2,5 
Volume  total 1,25 7,5 

Dans  un  tube  Eppendorf  de  1,5ml,  mélanger  :  25  µl  d’amorce  F,  25µl  amorce  R  et  

25µl sonde. Aliquoter  à  raison  de  8µl  dans  des  tubes  PCR  0,6ml  incolores. Conserver  à  

-20°C  dans  un  portoir  portant  la  mention: Mix  PSE. 

2) Pour  une  réaction  duplex: Préparer  le  Master  Mix 

Dans  un  portoir  Nalgen® frigorifié  à  -20°C, Mélanger  les  réactifs  suivants  selon  le  

tableau  ci-dessous:   

Réactifs  Master  mix Volume  par  réaction  (µl) ………………….X  réactions 
Eau  nucléase  free 4.5 ………… 

Mix  PSE  (20X) 
(Portoir  mix  PSE) 

1.25 ……………. 

Control  PPIA  (20X) 
Bouchon  rouge 

1.25 
 

……………. 

SuperScript®III  
RT/platinum®Taq  mix 

 
0.5 

.................... 

2  X  reaction  Mix  with  
Rox 

12.5 ……………….. 

Volume  Total 20 ……………….. 



 

 
 

NB: Pour  un  échantillon  biologique: 6  réactions (Témoin  négatif  extraction  

témoin  négatif  PCR + échantillon 1 + échantillon 1 duplicate + contrôle  positif) + 1  

volume  de pipetage   

 Vortexer  et  centrifuger  5  sec.  Ce  mix  doit  être  utilisé  immédiatement.   

 

Programme  et  profil  thermique  de  la  PCR  sur  ABI®7500  (Applied Biosystems) 

Transcription  Reverse Hold 50°C  pour  30  min 
Activation Hold 95°C  pour  2  min 

Amplification  PCR 45  cycles 95°C  pour  15s 
55°C  pour  30s 

 Hold 4°C   

 

  



 

 
 

Annexe  6: Compte  rendu  de  résultat 

 

 

 

 

 

COMPTE  RENDU  DE  RESULTAT 

Recherche  du  Virus  Ebola  Zaïre 

Nom  et  prénom  du  patient  :   ………………….... 

Médecin  prescripteur:    …………..……….. 

Date  de  prélèvement:    ……………………   

Type  de  prélèvement:    …………………… 

Reçu    le:      …………………… 

Examen  demandé: Recherche  du  Virus  Ebola  Zaïre 

Technique  utilisée: RT-PCR    

Instruments  et  kit  de  détection  utilisés:   

MagMAX™-96  Viral  RNA  Isolation  Kit 

Applied  Biosystems MagMAX™  Express 

Applied  Biosystems  7500  Fast  Real-Time  PCR  System 

Ebola  Virus  Assay  and  Control  set,   

SuperScript®  III  Platinium®  One  step  qRT-PCR  kit 

ROYAUME  DU  MAROC 

FORCES  ARMEES  ROYALES 

INSPECTION  DU  SERVICE  DE  SANTE   

HOPITAL  MILITAIRE  D’INSTRUCTION  MOHAMMED  V 

RABAT  -  MAROC 



 

 
 

Résultats:                                     

NEGATIF POSITIF 

Conclusion: 

Recherche  négative,  positive  du  Virus  Ebola  Zaïre. 

Résultats  à  corréler  aux  données  clinico-épidémiologiques.   

Rabat,  le  ……/…..  /  …..   
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  - أن أراقب االله في مهنتي  

أن أبجل أساتذتي الذين تعلمت على أيديهم مبادئ مهنتي وأعترف  -

  لهم بالجميل وأبقى دوما وفيا لتعاليمهم.

أن أزاول مهنتي بوازع من ضميري لما فيه صالح الصحة  -

العمومية، وأن  لا أقصر أبدا في مسؤوليتي وواجباتي تجاه 

  المريض وكرامته الإنسانية.

أن ألتزم أثناء ممارستي للصيدلة بالقوانين المعمول بها وبأدب  -

  السلوك والشرف، وكذا بالاستقامة والترفع.

أن لا أفشي الأسرار التي قد تعهد إلي أو التي قد أطلع عليها أثناء  -

، وأن لا أوافق على استعمال معلوماتي لإفساد القيام بمهامي

  الأخلاق أو تشجيع الأعمال الإجرامية.

لأحظى بتقدير الناس إن أنا تقيدت بعهودي، أو أحتقر من طرف  -

 زملائي إن أنا لم أف بالتزاماتي.

 

 

  



 

 

 


