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 INTRODUCTION : 

La fièvre jaune est une maladie endémo-épidemique, due à un arbovirus 

(flavivirus, virus amaril), transmise par des moustiques du genre Aedes, 

déterminant typiquement une hépatonéphrite grave [18] 
 

Si beaucoup d’auteurs rapportent que la fièvre jaune est d’origine américaine 

[12, 13, 17], d’autres cependant, affirment que  cette arbovirose qui a pu donner, 

un temps, l’illusion qu’elle avait émergé du continent américain, fût en réalité 

identifiée dès le XVIe siècle dans les escales et les comptoirs négriers  de la côte 

occidentale d’Afrique. [4,3]   

La fièvre jaune a fait l’objet de larges épidémies dans le monde entre le XVIe et le 

XXe siècle : aux Antilles, au Brésil, aux Etats –Unis, au Portugal, en Espagne, en 

France, en Ecosse [4] mais aussi en Afrique, dont l’épidémie la plus meurtrière 

fut celle de l’Ethiopie entre 1960 et 1962 avec 30 000 décès sur un total de 

100 000 cas [2]    .                                                                                                                                                                     

Aujourd’hui la maladie sévit dans les régions intertropicales d’Amérique et 

d’Afrique qui, de loin reste le continent le plus touché avec plus de 90 pour cent  

des cas recensés dans le monde [9]   .                                                                                  

 Selon l’OMS, 200 000 cas de fièvre jaune surviennent  chaque année dans le 

monde dont  30 000 sont mortels. En Afrique  500 millions de personnes vivent 

dans la zone à risque  située entre les 15° de latitude Nord et 15° de latitude Sud 

[9]                                                                                                                                     

Au cours de ces dernières années, plusieurs épidémies de fièvre jaune ont été 

rapportées en zone d’endémie africaine notamment :  
- en Côte d’Ivoire en 1982 où une épidémie de type urbaine est survenue 

dans la région de M’baniakoro au centre du pays entraînant plusieurs 

morts [7] ; mais aussi en 1999 où les départements de Dabakala, Bouna et 

Bondoukou ont été touchés [46] 

- au Burkina Faso en 1983 avec 2 500 à 3 500 décès pour 12 500 à 17 500 

cas selon les estimations [5, 6] ; 

- au Nigeria entre 1986 et 1987 avec 6232 cas notifiés [1] ; 

- au Mali en 1987 avec 145 décès sur 305 cas notifiés. [2] 
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- au Kenya en 1993 avec 54 cas confirmés dont 28 décès, alors que depuis 

plus de vingt ans aucune activité évidente  du virus amaril, aussi bien 

chez l’animal que chez  l’homme, n’avait été enregistrée à l’Est d’une 

verticale Cameroun –Angola [15, 16]  

- en Guinée en 2002 avec 12 cas confirmés. [14]  

 

Ces épidémies ont ainsi rappelé que la menace de la fièvre jaune est toujours  

réelle dans les populations non prémunies, vivant dans une zone d’endémie. 

 

Tout le monde s’accorde,  qu’on ne peut actuellement éradiquer la fièvre jaune en 

zone d’endémie, dans la mesure où le cycle sylvatique reste inaccessible .On 

cherche seulement à contenir l’endémie par des campagnes de désinsectisation 

et de vaccination de masse. [1] 

Certes, grâce à ces mesures on est parvenu à contenir l’endémie amarile et la 

faire disparaître des grandes villes, mais l’éradication totale n’est pas en vue ; 

des cas sporadiques sont signalés chaque année dans de nombreux foyers 

sylvatiques, surtout le moindre relâchement des mesures prophylactiques 

permet la réapparition de véritables flambées épidémiques. [1] 

 

Le Mali qui, de part sa configuration géographique se trouve dans une zone où la 

fièvre jaune est endémique (entre les 15° nord et 10° sud de l’Equateur   ) a 

connu un certain nombre d’épidémies de fièvre jaune de 1931 à 1987. [2] 

Après l’épidémie de 1969 qui a frappé la ville de Kati (située à 15 kilomètres de 

Bamako), faisant 5 décès sur 20 cas confirmés, les activités de surveillance 

épidémiologique ont été négligées au niveau national [2]. L’épidémie de 1987  

vient ainsi rappeler que la fièvre jaune reste toujours un problème de santé 

publique dans notre pays. 

Cette épidémie qui frappa les localités de Kati, Kolokani, Kangaba, Kita et le 

district de Bamako, était en fait l’émergence endémique de fièvre jaune ayant 

surtout frappée le village de Faladjé et l’arrondissement de Neguela . La 

transmission était de type sylvatique avec prédominance  d’espèces sauvages 

savanicoles : Aedes furcifer et Aedes metallicus. [8] 
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La surveillance épidémiologique qui s’était imposée avec l’épidémie de 1987 n’a 

cependant pas empêché l’apparition d’une nouvelle épidémie en 2005 dans la 

région de Kayes où  plusieurs  localités ont été touchées : Bafoulabé, Mahina, 

Bamaflé, Diakon, Diallan...  

Deux autres foyers épidémiques ont été identifiés respectivement, dans la région 

forestière du Fouta Djalon en Guinée, avec 10 cas confirmés dont 5 décès au 

mois d’Août ; et dans la ville de Tambacounda, au Sénégal oriental (à 250  

kilomètres de Kayes) au mois de Septembre [10] 

Bien que la région de Kayes partage ses frontières avec le Sénégal et la Guinée, 

l’OMS n’a pas pu, toutefois établir le lien entre ces différentes épidémies [10]. 

 

Dans l’optique de chercher à comprendre la réémergence  de cette nouvelle 

flambée épidémique de fièvre jaune à l’ouest du Mali (la région de Kayes), nous 

avons initié ce travail avec comme objectifs : 

Objectif général : 
 
Décrire l’épidémie récente de la fièvre jaune dans la région de Kayes. 
 
 Objectifs spécifiques : 
 

- Etablir la répartition géographique des cas de fièvre jaune dans la région 

de Kayes. 

- Décrire les caractéristiques socio- démographiques des personnes atteintes 

de fièvre jaune 

- Déterminer les facteurs inducteurs de l’épidémie de la fièvre jaune 
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1. GENERALITES  

 

1.1. Définitions : 

 

 La fièvre jaune est une maladie endémo-épidemique, due à un arbovirus 

(flavivirus, virus amaril), transmise par des moustiques du genre Aedes, 

déterminant typiquement une hépatonéphrite grave. [18] 
 

Un arbovirus (d’après l’expression anglo-saxonne "arthropode-borne virus" ) est 

un virus habituellement transmis, dans les conditions naturelles de vertébré à 

vertébré, par un arthropode hématophage ou par une tique, qui en constitue le 

vecteur biologique.[21]  

 

 1.2. Rappel Historique de la maladie : 

 

L’histoire de la fièvre jaune débute avec la conquête des Amériques et cela fait 

l’unanimité. 

Mais  loin d’être d’origine américaine, cette arbovirose trouve probablement son 

origine en Afrique. Cette hypothèse a été formulée pour la première fois, en 1931, 

par Carter [11] et il existe de plus en plus d’arguments en  faveur [4], en 

particulier les plus récentes études de biologie moléculaire sur le virus. 

 Si la fièvre jaune a pu donner, un temps, l’illusion qu’elle avait émergé du 

continent américain (Guadeloupe, 1635 ; Yucatan, 1648), elle fut en réalité 

identifiée dès le XVIe siècle, dans les ports d’escale et les comptoirs négriers de la 

côte occidentale d’Afrique. Le virus et son vecteur, Aedes aegypti, ont été 

importés d’Afrique quand la traite des Noires a commencé vers Saint Domingue 

et Cuba. Sur place le virus s’est adapté (d’ailleurs imparfaitement) aux singes et 

aux moustiques locaux, et la maladie est devenue un problème de santé 

publique majeure aux Antilles, au Brésil et aux Etats –Unis, jusqu’au XXe siècle. 

Enfin, lors du retour vers l’Europe des navires négriers, le virus a cheminé dans 

le sens inverse et ensemencé les ports du Portugal, d’Espagne, de France et 

même d’Ecosse, y provoquant de sérieuses épidémies. Celles-ci restèrent 
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toutefois localisées : il n’y avait ni vecteurs ni les  singes susceptibles de 

pérenniser l’infection. [4] 

Les premières données épidémiologiques indiscutables sur la fièvre jaune en 

Afrique remontent à 1763. Il n'est cependant pas impossible que la maladie ait 

antérieurement fait quelques apparitions dans les îles du Cap Vert, aux Îles 

Canaries et jusque dans le golfe du Bénin ; le fléau aurait ainsi apparu dès les 

premières communications maritimes entre le nouveau continent et les 

comptoirs fondés par les Européens dans les îles ou le continent noir. [13]       

A partir de 1926 plusieurs épidémies de type urbain se succèdent en Afrique 

occidentale; Lagos (Nigeria) entre 1925 -1926,  Accras (Ghana) entre 1926- 1927, 

puis en 1937 et  Banjul (Gambie) entre 1934 -1935. [2] 

L’épidémie africaine de 1926 permet à deux équipes (fondation Rockefeller et 

l’Institut pasteur de Dakar) d’établir la sensibilité du singe Macacus rhesus et de 

la souris au virus amaril, d’isoler les premières souches et de mettre à l’étude les 

deux  vaccins encore utilisés actuellement. [1] 

L’épidémie la plus meurtrière d’Afrique a éclaté en Ethiopie entre 1960 et 1962 

frappant 100 000 personnes dont 30 000 décès. [2] 

 

Au cours de ces dernières, Afrique occidentale a connu plusieurs épidémies  

notamment en Côte d’Ivoire en 1982 et en 1999 [7,46] ; au Burkina Faso en 

1983  [5,6] ; au Nigeria entre 1984 -1993 [34, 35, 36] ; au Cameroun en 1990 

[34, 35] ; au  Kenya en 1993 [16] ; en Guinée Conakry en 2002. [14]  

 

Au Mali une série d’épidémies s’est déclarée  entre 1931 et 1987. On se souvient 

encore de celle de 1969  à Kati (15 kilomètres de Bamako) faisant 15 décès sur 

un total de 20 cas notifiés, mais surtout de celle de 1987 où les localités de Kati, 

Kolokani, Kangaba, Kita et Bamako ont été touchées avec au total 145 décès sur 

305 cas identifiés. [2]  

1.3 Epidémiologie :  

 

1.3.1. Agent pathogène: 
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Considéré comme le chef de file des flavivirus, le virus amaril est un virus 

enveloppé, sphérique, hémagglutinant, très sensible à la chaleur et aux solvants 

des lipides [21]. 

 Le virus a un ARN monocaténaire à polarité positive. Les particules virales ont 

une taille de 43 nm ; elles sont constituées d’un noyau ribonucléoprotéinique et 

d’une capside lipoprotidique. [32]. 

Sa structure antigénique, conforme à celle de l’ensemble des flavivirus (avec les 

quels on observe des réactions croisées fréquentes), présente de légères 

variations suivant les souches, permettant par exemple, de distinguer les 

souches africaines et les souches américaines sur le plan de l’immunité conférée 

par une infection naturelle ou une vaccination [21 ,33].   

 

      
. 

Source: White DO, Fenner FJ. Medical Virology. San Diego: Academic Press, 

c1994.[51] 

FIGURE 1  représentation schématique du virus amaril 

 

1.3.2. Vecteurs [19] :  

Ce sont des diptères brachycères du genre Aedes dont seule la femelle est 

hématophage (Stegomyia aegypti). 

Les espèces se repartissent en zoophiles, zoo-anthropophiles et anthropophiles. 

1.3.2.1. Les zoophiles : assurent la transmission sylvatique du virus (dans la 

forêt). Ce sont :Aedes africanus en Afrique et Aedes haemogogus dans la forêt 

amazonienne. 

1.3.2.2. Les zoo-anthropophiles : assurent la sortie du virus dans la forêt en 

piquant sans distinction l’homme et les animaux : Il s’agit essentiellement d’ 

Aedes furcifer, Aedes vittatus, Aedes luteocephalus, Aedes simpsoni. 
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1.3.2.3. Les anthropophiles : assurent la transmission interhumaine, elles sont 

donc responsables d’épidémie urbaine. Ce sont essentiellement Aedes aegypti et 

Aedes metallicus.  

 

 

 
Source: Busvine JR. Disease Transmission by Insects. New York: Springer-Verlag, 

1993.[48] 

FIGURE 2  image d’un vecteur domestique : Stegomyia aegypti 

 

1.3.3. Réservoir de virus: 

Les hôtes vertébraux principaux sont les singes et les hommes, cependant ils ne 

constituent  pas de vrais réservoirs de virus car la virémie est de courte durée 

chez eux, généralement de moins d’une semaine. [1] 

 Les moustiques outre leur rôle de vecteur sont les vrais réservoirs de virus, ils 

restent infectés toute leur vie et transmettent  le virus à leur descendance par 

voie trans-ovarienne (transmission verticale). [32] 

Contrairement à ce qu’avaient suggéré les expériences au laboratoire, le taux de 

transmission verticale est très élevé. [27] De ce fait, ce mode de transmission joue 

probablement un rôle majeur dans la propagation de l'épidémie, rendant 

impératif une bonne couverture vaccinale ainsi qu'une lutte contre Aedes aegypti 

(destruction des larves) dans les zones à risque. 

1.3.4 Cycles épidémiologiques de transmission 
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 En Afrique comme en Amérique on peut distinguer trois cycles épidémiologiques 

de transmission. [1, 30,31]    

1.3.4.1 La fièvre jaune sporadique (ou sylvatique) :  

Ici le virus amaril est conservé en permanence chez les moustiques zoophiles et 

par période chez l’hôte vertébré qui a un rôle amplificateur (aire d’endémicité). 

L’homme s’intègre accidentellement dans ce cycle, les chasseurs ou les forestiers 

peuvent occasionnellement être piqués par un moustique zoophile. 

Il s’agit de sujets réceptifs qui entrent dans ou au   contact du cycle selvatique 

singe moustique et sont contaminés. La plupart d’entre eux ne manifestent pas 

de signes cliniques : la population vivant au contact des foyers sylvatiques peut 

acquérir un niveau important d’immunité sans manifestations cliniques 

notables. 

Ces cycles sylvatiques se déroulent pour essentiel dans les blocs forestiers 

d’Afrique occidentale, d’Afrique centrale et les mosaïques forêts savanes qui les 

prolongent. Les vecteurs de ce cycle sont en Afrique  Aedes africanus, Aedes 

luteocephalus, Aedes opock, Aedes furcifer et Aedes taylori ; en Amérique ce sont   

Aedes haemagogus et Aedes janthynonis. 

 En Afrique les singes infectés ne font pas de maladie, alors qu’en Amérique la 

plupart d’entre eux meurent.  

1.3.4.2. La fièvre jaune rurale:  

Elle survient lorsque des populations même immunisées s’installent au contact 

du cycle sylvatique ; en particulier le long des galeries forestières en Afrique. Les 

Aedes sylvatiques en particulier, Aedes luteocephalus, A furcifer, A taylori 

quittent la forêt pour piquer aux abords ou dans les villages. Ils peuvent assurer 

à la fois la transmission du singe à l’homme et d’homme à homme. Beaucoup de 

cas sporadiques sont en fait la manifestation de ces petites flambées 

épidémiques. Tous ces moustiques se développent dans les creux d’arbres. 

 En Afrique de l’Est ce sont les singes infectés qui, venant aux abords des 

villages,     sont piqués par Aedes simpsoni qui transmet le virus à l’homme.  

 

1.3.4.3. La fièvre jaune urbaine : 
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Elle résulte de la transmission strictement interhumaine par des moustiques 

domestiques, en particulier Aedes aegypti en Amérique et en Afrique. Le virus 

peut être amené dans l’agglomération par une épidémie rurale qui « s’urbanise » 

si Aedes aegypti est présent. Le virus peut aussi être amené par l’homme loin 

des foyers selvatiques dans les villes où il trouve à la fois un vecteur abondant 

(Aedes aegypti) et des populations réceptives. 

Une zone est dite réceptive lorsqu’elle abonde en Aedes zoo-anthropophiles et 

surtout en Aedes anthropophiles et lorsqu’une importante fraction de la 

population n’a d’immunité ni vaccinale ni naturelle « conférée par une épidémie 

récente »  

TABLEAU I : Cycles de transmission, zones de végétation et vecteurs [12,49] 
  

Forêt pluviale Savane humide Savane sèche/Zone urbaine 
Zone d’enzootie 
 

 Zone d’émergence  
• épizooties et épidémies 
cycliques 
 

Zone d’endémie 
 

Zone épidémique 
 

 Zone d’épidémie potentielle 
 

Fièvre jaune 
sylvatique 
  

Intermédiaire 
 

Fièvre jaune urbaine 
 

Transmission singe-
moustique- singe   
(l’infection humaine 
est sporadique et 
souvent méconnue)   
 

Transmission singe –
Aedes selvatique – 
homme (l’homme et les 
vertébrés sauvages 
participent au 
cycle viral) 

Transmission homme- moustique- 

homme 

Aedes africanus 
 

Aedes furcifer  
 

Aedes aegypti 

 Aedes luteocephalus 
 
 

 

 Aedes metallicus 
 

 

 Aedes neoafricanus 
 

 

 Aedes opok  

 Aedes taylori 
Aedes vittatus 

 

 



Epidémiologie de la fièvre jaune  dans la région de Kayes 
 

Thèse de médecine, 2006                                                                                                       Abdoulaye Maïga                                                    27

 

 
FIGURE 3 Cycles de la fièvre jaune [50] 
 

 

1.3.5. Zone d’endémicité amarile:  

 

Elle s’étend en Afrique intertropicale du 15e degré de  latitude nord au 15e degré 

de latitude sud à l’exception toutefois de Djibouti, du nord de la Somalie, de 

Madagascar, ainsi que quelques villes débarrassées  des Aedes (Nairobi, Kisumu) 

[1]. 



Epidémiologie de la fièvre jaune  dans la région de Kayes 
 

Thèse de médecine, 2006                                                                                                       Abdoulaye Maïga                                                    28

 

En Amérique intertropicale, elle va du Panama jusqu’au 15e degré de latitude 

sud à l’exception de l’Est du Brésil, du versant pacifique des Andes et de petites 

enclaves où l’éradication des Aedes a été temporairement réalisée (zone du canal 

de Panama, Bogota, Manaus) [26]. 

Curieusement l’Asie et le Pacifique sont épargnés alors que les conditions de 

transmission y sont apparemment réunies [1].  

 

 

    

 

                                                                           

  
Source : Relevé épidémiologique hebdomadaire, vol. 75, no 41, OMS, 13 octobre 2000 [53] 
 
FIGURE 4 Répartition Géographique de la fièvre jaune dans le monde 
 
 



Epidémiologie de la fièvre jaune  dans la région de Kayes 
 

Thèse de médecine, 2006                                                                                                       Abdoulaye Maïga                                                    29

 

 

 

 

Source : Organisation mondiale de la santé. Prevention and control of yellow fever in 

Africa.OMS.Génève.1986; 94p [32] 

FIGURE 5 Limites des zones d’endémie et d’épidémie de la fièvre jaune en 
Afrique [32] 
 

TABLEAU II : Pays où la fièvre jaune est endémique [32] 
Angola 
Bénin 
Bolivie 
Brésil 
Burkina Faso 
Burundi 
Cameroun 
Colombie 
Congo 
Côte d'Ivoire 
Équateur 
Éthiopie 
Guyane française 
Gabon 
Gambie 
Ghana 
Guinée 
Guinée-Bissau  

Guinée équatoriale  
Guyane 
Kenya 
Libéria 
Mali 
Niger 
Nigeria 
Panama 
Pérou 
République  
centrafricaine  
République dém. du 
   Congo (Zaïre)  
Sénégal 
Sierra Leone  

Rwanda 
Sao Tomé-et- 
    Principe 
Somalie 
Soudan 
Suriname 
Tanzanie,  
Tchad 
Togo 
Ouganda 
Venezuela 
Zambie 
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1.4. SYMPTOMATOLOGIE :  

1.4.1. Forme typique [1] : hépatonéphrite  hémorragique ou « typhus amaril »  

1.4.1.1. Incubation :  

Silencieuse, dure 3 à 6 jours. Le début d’une extrême brutalité, terrasse 

littéralement le malade avec frissons, ascension thermique à 39-40 °C, violentes 

douleur ( céphalées, coup de barre lombaire). 

 

1.4.1.2 Phase rouge : 

En quelques heures l’aspect du malade est inquiétant, il est agité, délire parfois( 

surtout le soir), son faciès est vultueux, ses conjonctives sont injectées, ses traits 

tirés par l’angoisse, ses lèvres et ses paupières œdémateuses, sa langue rouge vif 

et son haleine fétide, l’ensemble réalise le « masque amaril ». 

A l’examen, la fièvre reste à 39 -40  °C, avec une légère dissociation du pouls. 

L’abdomen est souple, le foie et la rate sont de taille normale. Les urines sont 

foncées, rares et albuminuriques. Dès ce stade existe une note hémorragique. 

Une rémission trompeuse survient inconstamment vers la fin du troisième jour, 

elle n’excède pas 24 heures. 

 

1.4.1.3. Phase jaune : 

Elle débute au 4e ou 5e jour, la fièvre réapparaît et atteint 40° C, le pouls 

légèrement dissocié, l’état général s’altère rapidement avec prostration et 

obnubilation. Des troubles digestifs s’installent : vomissements, douleurs 

abdominales atroces. L’ictère est d’intensité variable allant du léger sub ictère à 

l’ictère franc cutanéo-muqueux. Parfois surtout au début, la congestion 

tégumentaire le masque et il n’apparaît que lorsqu’on efface l’érythème par la 

pression du doigt (signe de la tâche). 

Le syndrome hémorragique s’affirme par le purpura pétéchial et ecchymotique, 

une hémorragie des muqueuses (gingivorragie, épistaxis), parfois métrorragie ou 

hématurie et surtout hémorragies digestives (méléna, hématémèse ou « Vomito 

Negro » de la plus haute gravité). 

L’atteinte rénale se traduit cliniquement surtout  par la réduction de la diurèse. 

Les examens biologiques courants confirment l’hépatonéphrite. 
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1.4.1.4. Évolution : 

Elle est redoutable, la mort peut survenir du 4e au 11e jour dans un tableau de 

choc (hémorragique ou non), de coma hépatique ou de coma urémique, 

habituellement plus tardif. 

Dans un pourcentage variable de cas selon les épidémies, le malade passe le cap 

du 12e jour, son état s’améliore et il guérit, après une longue convalescence. Le 

malade ne conserve alors aucune séquelle  hépatique ou rénale ; il a acquis une 

immunité définitive.  

 

 1.4.2. Formes cliniques : 

 La gravité de la fièvre jaune  varie beaucoup d’une épidémie à  l’autre et même 

au cours de la même épidémie.  

 

1.4.2.1. La forme suraiguë : mortelle en 2 à 3 jours dans un tableau            

dominé par les signes généraux sans manifestation hépatique ou rénale franches 

[20]. 

1.4.2.2. Formes atypiques [21] : comportent    les atteintes viscérales dissociées  

ou inhabituelles. 

1.4.2.2.1. Formes frustres (syndrome "dengue-like" ) : elles se résument à un 

épisode fébrile pseudo-grippal (sans albuminurie ni ictère) ou asymptomatique 

(purement sérologique).                  

1.4.2.2.2. Formes à prédominance hépatique : l’ictère est plus prononcé avec 

un  gros foie douloureux 

1.4.2.2.3. Formes à prédominance rénale : le coma urémique est possible avec 

anurie souvent fatale. 

1.4.2.2.4. Formes hémorragiques : on ne trouve aucune atteinte hépatique  

1.4.2.2.5. Formes cardiaques : s’annonçant par une tachycardie, une 

hypotension, une dyspnée et une syncope. Ces formes résultent d’une 

hémorragie non extériorisée ou d’un choc endotoxinique. 

1.4.2.2.6. Formes  surrénaliennes : elles se révèlent par une bradycardie et 

une adynamie. 

1.4.2.2.7. Formes neurologiques : réalisent un tableau de méningite à liquide 

clair  
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1.4.3. Complications [20]: 

Elles sont surtout liées à une insuffisance hépatique ou rénale ; cependant 

d’autres complications peuvent s’observer :  

1.4.3.1. Complications hépatiques : caractérisées par le coma hépatique avec 

foettor hepaticus. 

1.4.3.2. Complications rénales : 

La forme la plus grave est l’insuffisance rénale marquée par une oligurie ou une 

anurie. Les altérations physiologiques évoluent vers l’installation d’une urémie 

pré-rénale réduisant considérablement le débit rénal, par conséquence une 

nécrose aigue tubulaire s’installe. 

1.4.3.3. Complications hémorragiques : surtout digestives et d’importance 

variable.  

1.4.3.4. Complications cardio-vasculaires : 

Le choc et l’hypotension artérielle sont habituels, caractérisés par l’agitation, le 

refroidissement des extrémités, la cyanose péribuccale, un pouls petit et rapide 

avec pincement de la différentielle. 

 

1.4.3.5. Complications infectieuses :  

Les infections bactériennes secondaires (notamment la pneumonie) peuvent se 

voir dans la fièvre jaune ; et s’associent souvent à une insuffisance rénale.  

 

1.4.3.6. Encéphalopathie : elle signe la phase terminale de la maladie, 

caractérisée par l’agitation, le délire, les convulsions et le coma. 

 

1.4.3.7. Troubles électrolytiques et l’acidose métabolique. 

 

1.5. Les Signes biologiques [21] : 

On note les signes habituels de cytolyse hépatique, d’insuffisance 

hépatocellulaire et rénale aiguë : 

1.5.1. Dans le sang : On note une leucopénie discrète, les anomalies de la 

coagulation, une hyper-bilirubinémie, une hyper-transaminasémie, une hyper-

azotémie et une hyper-cholestérolémie. 



Epidémiologie de la fièvre jaune  dans la région de Kayes 
 

Thèse de médecine, 2006                                                                                                       Abdoulaye Maïga                                                    33

1.5.2. Dans  les urines : hématurie, cylindurie, pigments et sels biliaires, 

augmentation de urée urinaire, surtout albuminurie dont le taux est en rapport 

direct avec la gravité du cas : elle constitue un bon élément pour suivre 

l’évolution et donc, par la suite, un critère de guérison. 

1.5.3. Dans le LCR : liquide clair, parfois xanthochromique et un peu 

hypertendu, albuminorachie élevée avec présence de lymphocytes.   

   

1.6. Diagnostic:  

Il est difficile même en zones  d’endémie, en dehors d’une flambée épidémique. 

 

1.6.1. Diagnostic positif : 

La certitude diagnostique est apportée par les examens virologiques, sérologique 

et anatomo clinique. Ces  examens difficiles, réservés à des laboratoires 

spécialisés, inutiles dans les formes typiques en période d’épidémie, sont 

indispensables pour reconnaître les cas isolés, identifier les formes atypiques et 

pour décider des mesures prophylactiques à prendre souvent  en urgence [1]. 

 

1.6.1.1. L’isolement du virus [1] :  

Peut être tenté au début par inoculation du sang du malade au souriceau (par 

voie intra cérébrale) ou au singe Macacus rhesus (singe asiatique, toujours 

dépourvu d’anticorps antiamarils naturels) , Par inoculation intra-thoracique du 

moustique ou sur culture de  cellules d’insectes. 

 

1.6.1.2. La sérologie :  

La plus couramment utilisée, basée sur le dosage des immunoglobulines M et G ; 

Les Ig M signent une maladie récente évolutive datant de trois mois ; 

 Les IgG à taux élevé se voient au cours d’une fièvre jaune datant de plus de 4 

mois. 

Les IgG à taux résiduel traduisent une cicatrice sérologique (ancienne 

vaccination, infection fruste). 

Les techniques habituellement utilisées sont : ELISA pour la recherche des IgM, 

l’IHA (inhibition de l’hemagglutination) pour la recherche des IgG, IFI pour les 

laboratoires peu équipés. 
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1.6.1.3. Histopathologie du foie des sujets décédés [1] :  

Elle doit être systématique au moindre doute, car il montre des lésions très 

évocatrices : désorganisation trabéculaire du lobe hépatique, stéatose micro 

vacuolaire des hépatocytes et nécrose hyaline de certaines hépatocytes 

aboutissant à la formation des corps de Councilman ; l’association de ces trois 

lésions et leur prédominance mésolobulaire conduit à un diagnostic de quasi 

certitude dans les formes graves. 

Les lésions histologiques ne sont pas aussi caractéristiques dans les formes 

d’évolution favorable.       

Cet  examen est impossible chez le vivant la ponction biopsie hépatique étant  

contre indiqué par les troubles de l’hémostase. 

 

 1.6.1.4. Diagnostic différentiel : 

 

 1.6.1.4.1. Au début : 

 On peut évoquer toutes les pyrexies aiguës douloureuses comme : 

-Le paludisme : ici nous avons un pouls rapide contrastant avec le signe de 

faget. L’oligurie et albuminurie sont absentes.[22] 

-la fièvre typhoïde ou paratyphoïde: l’ictère est rare et tardif à la phase aiguë 

de la maladie. Les hémorragies sont exceptionnelles et discrètes, les reins sont 

peu touchés [22].  

1.6.1.4.2. Période d’état : 

 Il faut éliminer : 

-les autres ictères fébriles en particulier l’hépatite virale A, B, C ou E : là 

l’ictère est beaucoup plus tardif et la protéinurie est presque toujours absente 

[21].  

-les Fièvres hémorragiques virales : 

 la fièvre de Lassa [38] 

L’installation de la maladie est normalement progressive et s’accompagne de 

fièvre, d’une gorge irritée, de toux, de pharyngite et d’oedème facial dans les 

stades tardifs. L’inflammation et l’exsudation du pharynx et de la conjonctive 

sont courantes. 
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 la fièvre Ebola [38]: 

Elle est causée par le virus Ebola appartenant  à la famille des Filoviridae.  

Le diagnostic clinique de la fièvre Ebola est difficile sans l’aide d’un laboratoire, 

mais les éléments épidémiologiques doivent y faire penser (zone d’endémie 

d’Ebola, taux de létalité élevé chez les adultes, mention de phénomènes 

hémorragiques, transmission de personne à personne notamment dans les 

établissements de soins). 

En plus de la forte fièvre et du syndrome hémorragique, la diarrhée sanglante 

"diarrhée rouge", l’éruption maculopapuleuse sur le tronc et l’atteinte du système 

nerveux (somnolence, délire ou coma) y sont courantes. 

De nos jours il n’existe ni vaccin ni prophylaxie individuelle contre le virus Ebola. 

 la fièvre de la vallée du Rift : 

Elle frappe le plus souvent le cheptel et pouvant atteindre accidentellement 

l’homme au cours de la manipulation des animaux malades ou de leur carcasse. 

La maladie est souvent bénigne chez l’homme mais les manifestations graves, 

oculaires et encéphaliques sont souvent observées. 

La Mauritanie, pays frontalier du Mali, a connu une épidémie en 1987 [23]. 

 la maladie à virus Marburg [37]   

Appartenant à la famille des Filoviridae, le virus Marburg entraîne en plus de 

l’atteinte hépatique et rénale, des atteintes cérébrales, génitales, pulmonaires, 

cardiaques et pancréatiques.  

À l’heure actuelle, on ne sait pas où les Filoviridae se maintiennent dans la 

nature après s’être manifestés sous forme d'épidémies mortelles. Autrement dit, 

leur cycle de maintien dans la nature reste du domaine de la pure spéculation.  

 la Fièvre  à virus chikungunya : [45] 

Causée par un Togaviridae, du genre Alphavirus, elle se manifeste par une 

attaque soudaine, marque par une fièvre aiguë, des douleurs musculaire et 

articulaire( aux extrémités des membres , poignets, chevilles et phalanges) ainsi 

qu’une éruption cutanée. Ces symptômes durent 2 à 5 jours et le patient se 

rétablit souvent sans autres manifestations particulières. Dans des cas plus 

sévères, ces 
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symptômes peuvent être accompagnés de maux de tête, de nausées et de 

vomissements. Les douleurs articulaires peuvent persister jusqu'à trois mois 

après leur apparition.  

 

1.7. Traitement : 

En l’absence de traitement spécifique on ne  peut avoir recours qu’au traitement  

symptomatique difficile souvent à mettre en place dans les pays concernés, 

surtout en période épidémique où les cas surviennent brusquement nombreux. 

Dans la mesure du possible, il est d’ailleurs conseillé d’éviter l’évacuation des 

malades vers les centres urbains [21].  

 

Le traitement symptomatique va comporter : 

-La rééquilibration hydro-électrolytique,  

- La transfusion sanguine selon le cas, 

- La vitanime K, 

- Voire la corticothérapie  

L’exsanguino-transfusion et la dialyse péritonéale, qui pourraient aider le malade 

à franchir le cap de la double défaillance hépatique et rénale sont 

malheureusement difficiles à réalisées. [1] 
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TABLEAU III : mesures thérapeutiques générales pour la prise en charge de la 
fièvre jaune aux Stades  de l’infection et de l’intoxication, dans les services 
périphériques et en milieu hospitalier.[54] 
 
 

Traitement Stade de la maladie 
a 

Manifestations 
cliniques Services 

Périphériques 
Hôpital b 

Infection Céphalées Paracétamol ; 
épongeage à l’eau 

froide (éviter 
l’aspirine à cause de 

la diathèse 
hémorragique) 

Idem 

    
 Vomissements, 

douleurs 
abdominales, 

hoquets 

Métoclopramide (en 
suppositoire si 

possible) 
Faire sucer des 

morceaux de glace. 

idem 

    
 Déshydratation Liquides  per os 

(SRO), eau sucré ou 
jus d’agrume, sérum 
glucosé 5 ou 10%, 

ou Ringer par voie IV 

Idem 

    
 Agitation Diazépam Idem 
    

Intoxication Mêmes 
manifestations  

qu’au stade 
infectieux 

Voire ci dessus Voire ci dessus 

    
 Hémorragie  Transfusion 

sanguine (estimer la 
spoliation sanguine, 
déterminer le taux 

d’HB, le taux d’HT et 
TA), liquide de 
remplissage 
vasculaire. 

    
 Acidose  Na HCO3 à 7.5%( 

déterminer la PCO2, 
le CO2 total et PH 

artériel. 
    
 Insuffisance rénale  Maintien du débit 

sanguin rénal, 
dialyse péritonéale. 

    
 Délire  Tranquillisants, 

diazépam 
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TABLEAU III  (suite) 
 

 Etat de choc  Transfusion de sang 
ou de plasma, 

liquides de 
remplissage 
vasculaire. 

    
Ensemble des deux 

stades 
Infections associées : 

infections 
bactériennes c 

Antibiotique à  large 
spectre 

Idem 

    
 Paludisme Antipaludéens  de 

synthèse, quinine 
Idem 

 
a : pendant la rémission qui sépare l’infection de l’intoxication, il faut adopter un traitement conforme aux indication qui précèdent 
compte tenu des symptômes constatés. Un repas complet au lit doit être strictement observé pendant toute la durée des trois phases 
de la maladie. 
b : le transport des malades à un hôpital doit se faire  avec beaucoup de précaution, de préférence par ambulance ou par hélicoptère. 
c leur prévalence éventuelle intervient généralement au stade de l’intoxication 
 
Source : OMS (lutte contre la fièvre jaune en Afrique, 1987) 
 

1.8. Prophylaxie :  

La prévention de la fièvre jaune repose (du moins théorique car l’expérience 

montre qu’aujourd’hui ces actions se heurtent bien souvent à des difficultés 

pratiques de mise en œuvre) sur l’association de trois mesures. [21]   

 

1.8.1. L’isolement sous moustiquaire, des malades ou des sujets suspects : il 

n’est pas toujours réalisable, de plus c’est une mesure insuffisante du fait de 

l’existence d’un réservoir animal de virus [1]. 

 

1.8.2. Le contrôle des moustiques vecteurs potentiels, du moins ceux qui 

sont à nôtre portée c'est-à-dire les  Aedes domestiques (A.aegypti) ou péri 

domestiques : suppression des gîtes larvaires non indispensables (récipients 

abandonnés, vieux pneus, carcasses de voiture, creux d’arbre en ville, les 

gouttières et regards d’évacuation engorgés etc.), protection des gîtes 

domestiques indispensables (citernes bien fermées, jarres et fuis de stockage 

d’eau vidés et nettoyés deux fois par semaine etc.). Toutes ces mesures toujours 

très faciles sur le plan technique sont en fait difficiles à mettre en pratique… [21]    

1.8.3. La vaccination [1] :  

C’est sans conteste la mesure la plus efficace ; 
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Le vaccin anti amaril actuellement utilisé est le vaccin vivant atténué Rockefeller 

17D qui dérive de la souche Asibi. Il existe sous forme thermostable à 4  °C, 

pouvant être conservé au réfrigérateur. Après réhydratation, il doit être utilisé 

dans les 30 minutes qui suivent en milieu tropical et dans l’heure s’il est 

maintenu dans la glace avec une température ambiante inférieure à 20  °C. Il 

s’administre en injection sous cutanée (0,5 millilitre), et l’on peut l’utiliser dès 

l’âge de 1 an, voire 6 mois en cas de risque important. Elle   est contre-indiquée 

en cas de carence immunitaire et en cas d’allergie à l’ovalbumine. Il confère une 

immunité d’au moins de 10 ans, probablement bien d’avantage. Les échecs de la 

vaccination sont rares et presque toujours imputables à une faute technique 

(mauvaise conservation). 

La tolérance est bonne même s’il provoque parfois des incidents allergiques (à 

cause de la présence des traces d’ovalbumine). Il détermine dans 10 % des cas 

une poussée fébrile vers le 4eme – 6eme jour.  

La biotechnologie actuelle permet d’envisager d’autre types de vaccins, plus 

faciles à préparer et donc moins chers, ou plus largement utilisables [25]. Des 

recherches sont menées en ce sens dans plusieurs laboratoires. 

1.8.3.1 Les circonstances de la vaccination : 

- Prévention systématique ; 

-Prévention dans les zones rurales épidémiques et dans les zones d’émergence 

endémique ; 

-Prévention dans un foyer épidémique actif. 

1.8.3.2 Contre-indications relatives : elles se résument aux contre-indications 

pour toute vaccination : 

- Maladies infectieuses ; 

-Maladies et traitements immunosuppresseurs ; 

-Cardiopathies décompensées ; 

-Affections rénales aiguës. 

1.8.3.3 Contre-indications spécifiques :  

- Allergies aux protéines de l’œuf ; 

-Accidents neurologiques. 

Les femmes enceintes et les enfants de moins de six mois ne devraient pas être 

vaccinés sauf en cas d’épidémie. 
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1.9. Eradication [1]  

En zone d’endémicité amarile on ne peut actuellement éradiquer la fièvre jaune, 

dans la mesure où le cycle sylvatique reste inaccessible. On cherche seulement à 

contenir l’endémie par des campagnes de désinsectisation et de vaccination de 

masse. Ces opérations doivent être régulièrement  répétées, faute de quoi la 

pullulation des Aedes et l’absence d’immunité d’une large fraction de la 

population permettrait la survenue de flambées épidémiques. Ces mesures 

offensives sont doublées d’une étroite surveillance épidémiologique : surveillance 

de l’indice d’Aedes aegypti, détermination des foyers sylvatiques résiduels, 

dépistage précoce des cas humains de fièvre jaune.  

 

1.10. La surveillance épidémiologique : 

 

La surveillance et une réponse rapide aux menaces reconnues de la maladie sont 

à la base de toute prévention. Un programme de surveillance bien conçu et bien 

mis en oeuvre peut permettre la détection d’un nombre inhabituels de cas d’une 

maladie, de documenter l’extension géographique et démographique d’une 

épidémie, d’estimer l’importance du problème, de définir l’histoire naturelle de la 

maladie, d’identifier les facteurs responsables de son émergence, de faciliter les 

recherches biologiques et épidémiologiques et d’évaluer l’efficacité des mesures 

spécifiques prises. L’efficacité de la surveillance dépend de la vitesse de 

communication et d’analyse des résultats [32]  
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TABLEAU IV : Méthode de surveillance épidémiologique [32] 
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TABLEAU IV (suite) 
 

 

source : WHO. Prevention and Control of Yellow Fever in Africa. Geneva,  1986. 

 
 

1.11. Règlement international: 

Etablit par l’OMS, il tente d’éviter la diffusion du virus amaril de  pays à pays, en 

instaurant un contrôle sanitaire aux frontières. Ce contrôle est indispensable 

dans tous les pays d’endémicité amarile (l’introduction de malades étrangers 

pourrait compromettre les résultats des campagnes de vaccination). Il doit être 

plus rigoureux dans les pays encore indemne de fièvre jaune, mais « réceptifs » 

en raison de l’abondance des moustiques susceptibles de transmettre le virus 

amaril. 

 Cette zone « de réceptivité amarile » s’étend d’après l’OMS à toute l’Afrique au 

sud du Sahara et à l’Amérique Latine (y compris les Antilles). Tout voyageur 

provenant d’une zone infectée ou seulement endémique doit présenter à son 

arrivée dans une zone réceptive, un certificat international de vaccination datant 

d’au moins de 10 ans et plus de 10 jours ; s’il ne remplit pas ces conditions, il 

doit être vacciné à l’arrivée et éventuellement isolé sous moustiquaire pendant 5 

jours ou plus. 
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TABLEAU V : Pays où la preuve de vaccination contre la fièvre jaune est 
obligatoire pour tous les voyageurs[55] 
 
 
Bénin 
 
Burkina Faso 
 
Cameroun 
 
Congo 
 
Côte d'Ivoire 
 
République 
Centrafricaine 
 

République démocratique  
 du Congo (ex Zaïre) 
 
Guyane française 
 
Gabon 
 
Ghana 
 
Libéria 
 

Mali 
 
Niger 
 
Rwanda 
 
Sao Tomé-et-Principe 
 
Togo 
 

 
 

Source : Voyages internationaux et santé, Organisation Mondiale de la Santé, 2000 
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TABLEAU VI : Pays où la preuve de vaccination contre la fièvre jaune est 
obligatoire pour certains voyageurs (ayant séjourné ou fait escale dans 
des pays où la fièvre jaune est endémique) [55] 
 
Afghanistan 
Afrique du Sud  
Albanie 
Algérie 
Angola 
Antigua-et-Barbuda 
Antilles néerlandaises  
Arabie saoudite  
Australie 
Bahamas 
Bandar Seri Begawan 
Bangladesh 
Barbade 
Belize 
Bhoutan 
Bolivie 
Brésil 
Burundi 
Cambodge 
Cap-Vert 
Chine 
Djibouti 
Dominique 
Égypte 
Le Salvador 
Equateur 
Erythrée 
Éthiopie 
Fidji 
Gambie 
Grèce 
Grenade 
Guadeloupe 
Guatemala 
Guinée 
Guinée-Bissau 
Guinée équatoriale 
Guyane 

Haïti 
Honduras 
Île Christmas 
Île Pitcairn 
Îles Salomon 
Inde 
Indonésie 
Iraq 
Jamaïque 
Jordanie 
Kazakhstan 
Kenya 
Kiribati 
Laos 
Lesotho 
Liban 
Libye 
Madagascar 
Malawi 
Malaisie 
Maldives 
Malte 
Maurice 
Mauritanie 
Mexique 
Mozambique 
Myanmar  
  (anciennement 
Birmanie) 
Namibie 
Nauru 
Népal 
Nouvelle Calédonie et 
    dépendances 
Nicaragua 
Nigeria 
Niue 

Oman 
Pakistan 
Palaos 
Papouasie -Nouvelle- 
    Guinée 
Paraguay 
Pérou 
Philippines 
Polynésie française 
Portugal 
Réunion 
Sainte-Hélene 
Saint-Kitts-et-Nevis 
Sainte-Lucie 
Saint-Vincent-et-les- 
    Grenadines 
Samoa 
Samoa américaines  
Sénégal 
Seychelles 
Sierra Leone 
Singapour 
Somalie 
Sri Lanka 
Soudan 
Surinam 
Swaziland 
Syrie 
Tanzanie 
Thaïlande 
Tonga 
Trinité-et-Tobago 
Tunisie 
Ouganda 
Vietnam 
Yémen 
Zimbabwe 

 

Source : Voyages internationaux et santé, Organisation mondiale de la Santé, 2000 
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2. MATERIEL ET METHODES  

 

2.1. Cadre et lieu d’étude : 

2.1.1. Présentation de la région de Kayes : 

2.1.1.1. Aspect géographique : 

Située à l’Ouest du Mali, à 600 km de Bamako sur la voie ferroviaire DAKAR-

NIGER, la région de Kayes s’ouvre sur trois pays frontaliers : la Mauritanie, le 

Sénégal et la Guinée Conakry ; et couvre une superficie totale de 120  760 

km2 . Arrosée par le fleuve Sénégal et ses affluents, la région de Kayes est 

limitée : 

      

 Au Nord par la Mauritanie ; 

 Au Sud par la République de  Guinée Conakry ; 

 A l’Ouest par la République du Sénégal ; 

 A l’Est par la région de Koulikoro. 

Le relief en apparence peu accidenté est très compartimenté entre plateaux 

vallonnés et cours d’eau encaissés. Il existe  quatre zones bioclimatiques : 

 Une zone  assez humide pré-guinéenne, 

 Une zone humide soudanienne au  sud, 

 Une zone  semi-humide soudanienne au  nord, 

 Et une  zone sahélienne sèche. 

 

Première région de la République  du Mali, elle est administrée par un Haut 

Commissaire et est subdivisée en sept cercles (Kayes, Yélimané, Nioro, Diéma, 

Kita, Bafoulabé et Kéniéba) composés de 117 communes rurales et 12 

communes  urbaines. 

2.1.1.2. Population :  

Sa population était estimée à 1 540 522 habitants en 2003. 

Les ethnies dominantes sont les Khassonkés, les Bambaras, les Malinkés, les 

Sarakolés, et les Peulhs. Une des particularités de la région de Kayes est sa forte 

proportion d’émigrés.   

2.1.1.3. Aspect économique :  
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L’économie est surtout agropastorale, mais il faut noter l’émergence d’une 

industrie minière concrétisée par la découverte et l’exploitation de deux 

importantes mines d’or à Sadiola et à  Yatela.  

2.1.1.4. Organisation sanitaire :  

 La région est dotée de sept centres de santé de référence qui travaillent en 

collaboration avec l’hôpital régional  de Kayes. 

Sur les 46 aires de santé  prévues par le plan de développement socio-sanitaire 

du cercle de Kayes 2004-2008, vingt et huit  sont opérationnelles.   

  

2.2. Type et période d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective des cas  de l’épidémie de fièvre jaune, notifiés 

entre le mois d’octobre et de novembre 2005. 

2.3. Population d’étude : 

L’étude a porté sur tous les cas de fièvre avec ictère, observés dans les registres 

de consultation ou dans les dossiers médicaux, des différentes aires de santé de 

la région ayant reçu des sujets suspects.  Selon l’OMS un cas confirmé de fièvre 

jaune est égal à une épidémie.    

2.4. Echantillonnage : 

Nous avons procédé à un échantillonnage exhaustif de tous les cas d’ictère 

fébrile, notifiés à la direction régionale de la santé durant la période de 

l’épidémie. 

2.5. Recueil des données : 

 Les données  ont été recueillies  à partir des fichiers : 

- relevé épidémiologique hebdomadaire  de l'année 2005. 

- rapport d’investigation des cas de fièvre avec ictère dans le cercle de Bafoulabé. 

- résultat des campagnes de vaccination contre la fièvre jaune dans la région de 

Kayes. 

- et à travers un entretien avec le chef de l’équipe d’investigation. 

 

2.6. Variables: 

 Age, 

 Le sexe,  

 Le lieu de résidence, 
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 La profession, 

2.7. Le traitement des données :  

Les données ont été saisies sur Microsoft Word version 2003. 

L’analyse des données  a été effectuée sur EPI Info version 6.04  

 

2.8. Les Aspects éthiques :  

Nous avons obtenu l’autorisation du directeur régional de la santé de Kayes pour 

l’exploitation des fichiers  suivants: le relevé épidémiologique hebdomadaire,  le 

rapport d’investigation des cas de fièvre avec ictère à Bafoulabé, le résultat des 

campagnes de vaccination de masse. 

Les identités des malades sont restées  anonymes sur nos fiches d’enquête.   
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3. LES RESULTATS 

 

3.1. Les résultats globaux : 

Sur une période de 2 mois (d’Octobre à Novembre 2005), nous avons réalisé une 

étude rétrospective portant sur 54 cas d’ictère fébrile notifiés à la direction 

régionale de la santé de Kayes. 

Sur les 54 malades, le diagnostic de fièvre jaune a été confirmé sur la base de la 

sérologie  chez 4 malades. Nous avons observé un taux de létalité de 32 % au 

cours cette épidémie. 

 

3.2. Résultats descriptifs : 

 

3.2.1. Caractéristiques socio démographiques 
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FIGURE 6 Répartition géographique selon le lieu de résidence 

 

Nos malades ont résidé pour la plupart dans les communes de Diallan et de 

Diakon.  
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TABLEAU VII : Répartition des malades selon les tranches d’âge : 

 

Tranches d’âge Fréquence Pourcentage 

   

0 à 5 ans 30 56 

6- 10 ans 18 33 

11- 15 ans 5 9 

16 ans et plus 1 2 

Total 54 100 

 

La tranche d’âge de 0 à 5 ans a été la plus atteinte, soit 56%.  

 

 

  
FIGURE 7 Répartition des malades  selon le sexe  

 

Le sexe masculin  a été prédominant 59 %. 

Le sexe ratio était de 1.43 

 

 

 

 

59% 41% 
Masculin 
Feminin 
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TABLEAU VIII : Répartition des malades selon leur profession : 

 

 

Profession Fréquence Pourcentage 

Enfants d’âge non 

scolaires 

32 59 

Scolaire 16 30 

Non scolaires 6 11 

Total 54 100 

 

 

Les enfants d’âge non scolaire ont été les plus  représentés avec 59%. 

 

   
FIGURE 8 Répartition des malades selon l’ethnie 

Les Soninkés ont été les plus représentés. 

 

 

3.3. Résultats cliniques : 
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TABLEAU IX : Répartition des malades selon la durée entre le début de la 

maladie et la date de consultation : 

 

Nombre de jour Fréquence Pourcentage 

Un jour 2 4 

Deux jours 8 15 

Trois jours 7 13 

Plus de trois jours 26 48 

Non précisée 11 20 

Total 54 100 

 

 

Dans 48%  des cas, la durée entre le début de la maladie et la date de 

consultation  est supérieure à 3 jours. 

 

 

 
FIGURE 9 Répartition des signes selon les phases de la maladie   
 

Les signes cliniques de début ont été observés chez 53 malades.  

Les signes de phase rouge chez 7, et 54 malades ont présenté au moins un signe 

de la phase jaune.  
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TABLEAU X : Répartition des malades selon les signes cliniques de début : 

 

Signe clinique Fréquence Pourcentage 

Céphalée 1 2 

Fièvre 51 94 

Frissons 1 2 

Total 53 98 

  

La fièvre a été prédominante avec 94%. 

 

 

TABLEAU XI : Répartition des signes cliniques de début selon les tranches 

d’âge : 

 

Signe clinique Tranche d’âge Total 

0-5 

ans 

6-10 11-15 16 et +  

Céphalée 0 1 0 0 1 

Fièvre 28 17 5 1 51 

Frissons 0 1 0 0 1 

Total 28 18 5 1 53 

 

 

Les signes cliniques de début étaient majoritaires  dans la tranche d’âge 0 à 5 

ans avec 28 cas.  
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TABLEAU XII : Répartition des signes cliniques de début selon le sexe  

 

Signe Sexe Total 

 Féminin Masculin  

Céphalée 0 1 1 

Fièvre 20 31 51 

Frissons 1 0 1 

Total 21 32 53 

 

Trente et deux  signes sur 53 ont été observés chez le sujet masculin.  

 

TABLEAU XIII : Répartition des malades selon les signes cliniques de la phase 

rouge  

Signe clinique Fréquence Pourcentage 

Agitation 5 71 

Délire 2 29 

Total 7 100 

 

L’agitation était majoritaire  avec 5 cas sur 7. 

 

TABLEAU XIV : Répartition des signes cliniques de la phase rouge selon les 

tranches d’âge. 

  

Signe clinique Tranches d’âge Total 

 0-5 ans 6-10 ans 11-15 16 et +  

Agitation 2 3 0 0 5 

Délire 0 1 1 0 2 

Total 2 4 1 0 7 

 

Les signes cliniques de la phase rouge étaient majoritaires  dans la tranche d’âge  

de 6 à 10 ans avec 4 cas.  
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TABLEAU XV : Répartition des signes cliniques de la phase rouge selon le sexe  

 

signes cliniques Sexe Total 

 Féminin Masculin  

Agitation 4 1 5 

Délire 1 1 2 

Total 5 2 7 

 

Cinq signes sur 7 ont été observés chez les sujets de sexe féminin. 

 

TABLEAU XVI : Répartition des malades selon les signes cliniques de la phase 

jaune. 

 

Signe clinique Fréquence Pourcentage 

Ictère 54 100 

Hépatomégalie 1 2 

Syndrome 

hémorragique 

1 2 

Troubles digestifs 5 9 

Coma 4 7 

Autres signes 6 11 

 

L’ictère était observé dans 100% des cas.  
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TABLEAU XVII : Répartition des signes cliniques de la phase jaune selon les 

tranches d’âge. 

Signe clinique Tranche d’âge Total 

0-5 6-10 11-15 16 et +  

Ictère 29 19 5 1 54 

Hépatomégalie 1 0 0 0 1 

Syndrome  

hémorragique 

1 0 0 0 1 

Troubles digestifs 0 3 2 0 5 

Coma 2 2 0 0 4 

Autres 3 3 0 0 6 

Total 36 27 7 1 71 

 

Les signes cliniques de la phase jaune étaient majoritaires  dans la tranche d’âge  

de 0 à 5 ans avec 36 cas.  

 

 TABLEAU XVIII : Répartition des signes cliniques de la phase rouge selon le 

sexe. 

Signe clinique Sexe Total 

 Féminin Masculin  

Ictère 22 32 54 

Syndrome 

hémorragique 

1 0 1 

Troubles digestifs 2 3 5 

Coma 1 3 4 

Hépatomégalie 0 1 1 

Autres 2 4 6 

Total 28 43 71 

 

Quarante et trois signes  sur 71 était  observés chez le sexe masculin. 
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TABLEAU XIX: Répartition des malades selon le nombre de contact avec 

d’autres  sujets 

 

Nombre de contact Fréquence Pourcentage 

0 contacts 9 16 

1 contact 3 6 

Plus de 2 contacts 3 6 

Non précisé 39 72 

Total 54 100 

  

Seize pourcent des enfants n’ont pas eu de contact avec d’autres sujets.  

Le nombre de contact reste imprécis dans 72 % des cas. 

 

 

 

 

 

 
FIGURE 11 Répartition des malades selon l’évolution 
 

Nous avons observé 21 décès soit 32%. 
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TABLEAU XX: Evolution selon le sexe : 

 

Evolution Sexe Fréquence 

en % 

 Féminin Masculin  

Guérison 15 18 61  

Décès 7 14 39 

Total 22 32 54 

 
Soixante et un  pour cent des décès était observés chez le sexe  masculin. 
 
 
TABLEAU XXI: Evolution selon les tranches d’âge 
 
 

Tranches d’âge Evolution 
0- 5  ans 6-10 ans 11-15 ans 16ans et+ 

Total 

Guérison 16 13 3 1 33 
Décès 13 6 2 0 21 
Total 29 19 5 1 54 

 
Le décès a concerné surtout la tranche d’âge de 0 à 5 ans : 13  sur 21.  
 

 
TABLEAU XXII: Evolution selon les signes cliniques de début  
 
 

Evolution Signes cliniques Total 
 Céphalée Fièvre Frissons Douleur 

lombaire 
Autres  

Guérison 1 30 1 0 0 32 
Décès 0 21 0 0 0 21 
Total 1 51 1 0 0 53 

 
Les 21 malades décédés ont tous présentés une hyperthermie initiale. 
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TABLEAU XXIII : Evolution selon les signes cliniques de la phase rouge  
 
 

Evolution Signes cliniques Total 
 Agitation Délire Masque 

amaril 
Autres  

Guérison 0 0 0 0 0 
Décès 5 2 0 0 7 
Total 5 2 0 0 7 

 
La mortalité était de 100% en cas d’agitation et de délire 

 

TABLEAU XXIV : Evolution selon les signes cliniques de la phase jaune  

 
Signes cliniques Evolution 

Ictère  coma Hémo-
rragie  

Hépato- 
mégalie  

Troubles 
digestifs 

Autres 

Guérison 33 1 0 1 2 2 
Décès 21 3 1 0 3 4 
Total 54 4 1 1 5      6 

 
 
Les 21 malades décédés  ont tous présentés un ictère  à la phase jaune.  

Trois comateux sur 4 sont décédés.  

Parmi les 5 cas de troubles digestifs observés, 3 décès ont été observés.  

 

TABLEAU XXV : Répartition des patients en fonction de l’évolution et les autres 

signes observés à la phase jaune.  

Evolution Autres signes cliniques Total 

 convulsions Douleur 

thoracique 

AEG Rétension 

d’urine 

 

Guérison 0 1 1 0 2 

Décès 1 0 1 2 4 

Total 1 1 2 2 6 

 

Nous avons observé  4 décès  dont 2 cas de rétension d’urine, un cas d’AEG et 

un cas de convulsion. 
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3.4. Résultats biologiques : 

 

TABLEAU XXVI : Répartition des patients en fonction du résultat de la sérologie 

anti amarile : 

 

Résultat sérologique Fréquence Pourcentage 

Positif 4 7 

Négatif 3 6 

Prélèvement non effectué 47 87 

Total 54 100 

 

Quatre prélèvements étaient positifs et 3 négatifs.  

 

TABLEAU  XXVII : Répartition des patients en fonction de la sérologie et les 

tranches d’âge  

 

Tranches d’âge Fréquence Pourcentage 

0- 5 ans 5 71 

6- 10 ans 2 29 

11 – 15 ans 0 0 

16ans et plus 0 0 

Total 7 100 

  

La tranche d’âge de 0 à 5 ans était majoritaire avec 5 cas. 
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Figure 12 Répartition du résultat sérologique selon le Sexe 
 

Quarte vingt et huit pourcent des prélèvements pour la sérologie était effectué 

chez le sujet masculin. 

 

3.5. Mesures de prise en charge 
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FIGURE 13 Répartition des malades selon l’isolement sous moustiquaire 
 

Quatre vingt et quatorze pourcent des malades ont été mis en observation sous 

moustiquaire.  

 

TABLEAU XXVIII : Répartition des malades selon la vaccination individuelle 

 

Vaccination Fréquence Pourcentage 

Vacciné 6 11 

Non vaccine 43 80 

Non précis 5 9 

Total 54 100 

 

Seulement 6 malades ont bénéficié du vaccin antiamaril soit  11 %. 

 

 

 

 

94% isolés

6% non isolés 
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A Yélimané la vaccination de masse a portée sur 466801 sujets pour une 

population cible de 143451. 

FIGURE 14 Résultats des campagnes de vaccination de masse  
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4. DISCUSSIONS : 

 

4.1. Limites méthodologiques : 

Au cours de la réalisation de ce travail nous avons rencontré certaines difficultés 

notamment : 

- le caractère fragmentaire des données cliniques, la date de début n’est souvent 

pas précisée dans les registres de consultation. 

-l’insuffisance de données biologiques et anatomo pathologiques.  

- le manque de données entomologiques sur cette épidémie  à ce jour.  

qui limitent  nos conclusions .  

4.2. Aspects épidémiologiques : 

 

Parmi les  54 cas d’ictère fébriles notifiés, 21 sujets sont décédés  soit un taux de 

létalité de 39 %. Ces chiffres sont en dessous de ceux observés par GAKOU [2], 

qui a trouvé 56.6 % en 1987.  

Nos chiffres sont au dessus de ceux observés par KOUROUMA [14] en Guinée, et 

par AKOUA KOFFI et col [46] en Côte d’Ivoire  qui ont trouvé respectivement 

12.51% en 2002 et 10% en 1999. 

A.A MARFIN et col [15] ont trouvé  au Kenya en 1993, un taux de létalité de 52 

%. 

4.3. Répartition Géographique : 

La majorité des cas viennent des communes de Diallan et de Diakon avec 31 % 

de fréquence chacune. Diallan et Diakon sont les communes rurales de 

Bafoulabé avec respectivement 23 et 17 villages. 

En effet depuis le début du mois d’octobre 2005, des cas d’ictère avec fièvre, 

suivis souvent de décès ont été observés dans ces différentes localités. Mais la 

Direction Régionale de la Santé de Kayes a été informée le 15 octobre, des cas 

observés à Bafoulabé ce qui à motivé l’envoi d’une équipe d’investigation dans 

cette localité, pour confirmer ou infirmer l’épidémie de fièvre jaune[40]. 

Les communes de Diallan et de Diakon n’ayant pas fait l’objet d’investigation, 

nous ne pouvons pas expliqué cette forte fréquence.  

D’autres foyers sont apparus à Mahina (à 7 Km de Bafoulabé), Diatawali, 

Bamaflé, Wallia (environ 100 Km de Bafoulabé) et à Gangantan, mais des 
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campagnes de vaccination  de masse ont permis de circonscrire rapidement ces 

foyers. Les localités de Kita, de Kénieba, de Nioro, de Diema, de Kayes 

(commune) et de Yélimané  ont été relativement épargnées. 

Nous avons observé à Wallia un cas d’ictère avec fièvre chez une fille qui rentrait  

de la Guinée Conakry 

4.4. Les caractéristiques socio démographiques: 

Dans notre série l’âge a varié entre 3 mois et 16 ans.  Les enfants de moins de 15 

ans sont les plus touchés, soit une proportion de 98 % ( 53 cas sur 54). Nos 

résultats sont supérieurs à ceux de GAKOU (2), où 39 % des patients avaient un 

âge compris entre 0 et 15 ans.  

A.A MARFIN et col ont trouvé dans leur série une fréquence de 33 % chez les 

moins de 15 ans 

AKOUA KOFFI et col ont trouvé un âge qui varie entre 10 mois et 64 ans. 

  

La tranche d’âge de 0 à 5 ans constitue une population  réceptive en dehors de 

toute campagne de vaccination depuis 1987 [2 ] 

En zone d’endémie amarile, la population adulte serait probablement protégée à 

cause de l’immunité croisée avec d’autres Flavivirus ou une vaccination. 

Une étude faite à Banamba révèle un taux de séropositivité chez des individus en 

dehors de toute vaccination et de toute épidémie [39]. Il est donc possible qu’en 

zone d’endémie, les populations adultes puissent acquérir une immunité à cause 

des flambées frustres inaperçues.   

Une autre étude réalisée à Yanfolila en 1976 par l’OCCGE permet de noter que 

50 % des enfants de moins de 14 ans étaient dépourvus d’anticorps anti amarils. 

[42 ].Par conséquent les campagnes de vaccination doivent porter sur cette 

population cible.  

Les enfants d’âge non scolaire ont été les plus affectés. 

Nos résultats concordent avec ces différentes études. 

Le sexe masculin a été  majoritaire avec une proportion plus élevée de garçons 

(59 %) que de filles (41 %).Le sexe ratio est de 1.43 

Certains auteurs ont rapporté une prédominance masculine. [2, 15, 46] 

Nous n’avons aucune hypothèse plausible pour expliquer ces résultats. Nous 

pouvons cependant rappeler que les localités affectées par l’épidémie, sont des 
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zones agropastorales et la population masculine semble plus exposée au vecteur 

exophile à cause des activités champêtres et pastorales. 

 

L’ethnie Soninké est la plus touchée (26 %), suivie des peulhs et Malinkés avec 

22 % de fréquence chacune. Ceci pourrait s’expliquer par la prédominance de ces 

différentes ethnies à Diallan ainsi qu’à Diakon.  

4.5.  Caractéristiques  cliniques, biologiques et anatomopathologiques : 

4.5.1. Caractéristiques cliniques :  

 

Nous regrettons le caractère fragmentaire de nos données cliniques, 48 % des 

malades ayant observé un délai de plus de 3 jours, entre le début de la 

maladie et la date de consultation dans un centre de santé; et dans 20 % des cas 

nous n’avons aucune précision sur la date début de la maladie  

4.5.1.1. Signes cliniques de début : 

Nous n’avons observé aucune association de signe (fièvre, frissons, céphalées, 

douleurs lombaires) au début, contrairement à GAKOU qui a trouvé 60 % de 

fréquence. Cela  s’expliquerait  par le fait que plus de 48 % de nos malades sont 

vus en consultation au 3 eme jour ou même souvent plus, après le début de la 

maladie. Donc  probablement pendant  la phase de rémission ou après celle-ci. 

Parmi nos 54 malades,  51 ont présenté une hyperthermie initiale soit une 

fréquence de 94 %. Ces chiffres sont nettement supérieurs à ceux de GAKOU qui 

a trouvé 2.62 % [2]. 

La céphalée a été décrite chez un seul malade de même que les frissons. 

Parmi nos 51 malades qui ont présenté une hyperthermie, 21 sont décédés soit 

une fréquence de 41 %. Ces chiffres sont en dessous de ceux rapportés par 

GAKOU : 75 % de fréquence. 

Il n’existe aucune différence statistiquement significative entre  l’existence 

d’une hyperthermie et le pronostic évolutif. 

La fièvre est certes un signe clinique assez important de la fièvre jaune, mais elle 

ne doit être retenue qu’après avoir éliminer les autres causes de fièvre en 

l’occurrence le paludisme et l’hépatite virale B. Ces deux affections posent le 

problème de diagnostic différentiel en Afrique tropicale [22]. 

4.4.1.2. Signes cliniques de la phase rouge : 
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L’agitation et le délire ont prédominé parmi les signes cliniques de cette phase, 

avec respectivement 71 % et 29 %.  

Nous avons observé un taux de décès de 100 % chez nos malades qui ont 

présenté une agitation, de même que le délire.  

Cependant nous n’avons observé aucun signe du " masque amaril ", 

contrairement à GAKOU qui a trouvé 53.33 % de fréquence [2]. Ceci pourrait 

s’expliquer par le délai long entre le début de la maladie et la date de 

consultation. Rappelons que la phase rouge débute quelques heures après la 

phase de début et dépasse rarement trois jours.   

 

4.4.1.3. Signes cliniques de la phase jaune : 

- L’ictère a été observé chez 54 de nos malades soit une fréquence de 100 %.      

AKOUA KOFFI et col ainsi que KOUROUMA ont également trouvé dans leur série 

100 % d’ictère [15,14].   

Ces chiffres sont au dessus de ceux observés par GAKOU, 93.33 % [2]  

Des résultats similaires ont été notés au Burkina Faso, lors de l’épidémie de 

fièvre jaune survenue en 1983 : 75% d’ictère [41]. 

L’ictère constitue donc un signe clinique assez évocateur de la fièvre jaune. 

Parmi nos 54 malades ictériques , 21 sont décédés soit une fréquence de 39%. 

L’analyse statistique ne montre aucune  différence statistiquement significative 

entre l’existence d’un ictère et le pronostic évolutif. 

GAKOU, KOUROUMA, A. A MARFIN et col ont rapporté dans leur série 

respectivement un taux de décès  de 57 %, 12.51 % et 52 %.[2, 14, 15] 

Des formes anictériques ont été souvent rapportées dans certaines études : 

F.GAKOU a noté dans sa série 2 cas anicteriques confirmés sérologiquement. 

Une étude réalisée au Congo, par Beewnkes [44], constate 46 % de formes 

anicteriques sur 122 cas.  

Au Burkina Faso en 1983, l’étiologie amarile fut confirmée chez 91.8 % des 

sujets anicteriques [5]. 

L’absence d’ictère n’élimine donc pas le diagnostic de la fièvre jaune. Les formes 

anicteriques sont souvent les formes frustres et ne doivent pas être ignorées. 

- Le syndrome hémorragique, à type d’épistaxis isolée  a été décrit chez un seul 

de nos malades soit une fréquence de 2 %. GAKOU a trouvé dans sa série une 
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fréquence de 60 % d’association des signes hémorragiques (épistaxis, Vomito 

negro, méléna, hématémèse). Cependant l’épistaxis isolée a été observée chez un 

seul malade, comme dans notre série. 

Nous avons enregistré le décès du malade qui a présenté un syndrome 

hémorragique.  

GAKOU trouve dans sa série un taux de létalité de 100% chez les malades qui 

ont présenté un Vomito negro [2]. 

Il semble donc évident que l’existence d’un syndrome hémorragique assombrit le 

pronostic vital de la fièvre jaune. 

- Nous avons observé quatre cas de coma dont trois décès, soit un taux de 

létalité de  75 %. Ces chiffres sont en dessous de ceux observés par F. GAKOU, 

qui trouve 100% de décès chez  14 comateux. 

Nous en déduisons que le coma est un signe de haute gravité dans l’évolution de 

la fièvre jaune.   

- Cinq de nos malades ont présenté des troubles digestifs à type de 

vomissements, dont trois décès. 

- Un cas  d’hépatomégalie a été observé dont le pronostic  était favorable. 

- d’autres signes non spécifiques ont été observés : 2 cas d’altération de l’état 

général, 2 cas de rétention d’urine, un cas de convulsion et un cas de douleur 

thoracique  

4.5.2. Signes biologiques : 

4.5.2.1. La sérologie amarile :  

Signalons que seuls, les  premiers cas d’ictère fébrile, suivis souvent de décès ont 

fait l’objet d’investigation pour confirmer ou infirmer l’épidémie. C’est ainsi que 7 

échantillons de sang ont  été analysés à l’INRSP, puis à l’institut Pasteur de 

Dakar.  Ce-ci  nous a donné le résultat suivant : 4 prélèvements positifs et 3  

négatifs. 

En  raison des difficultés d’acheminement des échantillons vers les centres de 

référence, nos autres malades n’ont pas bénéficié de prélèvement pour la 

confirmation sérologique. 

Parmi nos 4 cas confirmés, 3 décès ont été observés, soit une fréquence de 75 %. 

GAKOU a trouvé un taux de létalité de 43 % chez les porteurs d’anticorps 

antiamarile [2]. 
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4.5.2.2. Isolement du virus : 

Les 7 prélèvements qui ont fait l’objet d’investigation sont revenus négatifs à la  

culture. En effet, dans la fièvre jaune la virémie est de courte durée (2 à 4 jours) 

et se manifeste 24 heures avant l’apparition des premiers signes. 

 F. GAKOU a trouvé également dans leur série une négativation de toutes les 

cultures pour l’isolement du virus [2]. 

 

4.5.2.3. Les examens biologiques non spécifiques : 

Aucun de nos malades n’a bénéficié d’un examen biologique pour rechercher une 

atteinte rénale ou hépatique. Ces résultats nous auraient  aidés à mieux 

comprendre les différents aspects cliniques et évolutifs de la maladie. 

 

4.5.3. L’examen histopathologique : 

  

Pour des difficultés de conservation et d’acheminement des pièces de nécropsie, 

l’examen histopathologique n’a pas pu être réalisé chez nos sujets décédés. 

4.6. Mesures de prise en charge : 

 

4.6.1. Prise en charge individuelle :  

Tous les cas suspects de fièvre jaune vus en consultation dans un centre de 

santé, ont été mis en observation sous moustiquaire. Nous avons obtenu ainsi 

un taux d’isolement sous moustiquaire de 94 % (51 pour 54 cas). 

Les trois autres cas sont des décès constatés à l’arrivée. 

Le traitement symptomatique a été institué dans 96 % des cas.  

Du fait de la ressemblance clinique avec le paludisme, certains de nos malades 

ont reçu un traitement anti palustre.  

L’association des deux affections n’est pas à exclure puisse que l’épidémie de 

fièvre jaune est apparue pendant une période où nous observons, une forte 

transmission de paludisme (juillet à décembre). 

Nous avons observé dans notre série  une goutte épaisse positive chez 5 des 7 

malades qui ont fait l’objet d’investigation [40] . Chez ces 5 malades 4 avaient une 
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sérologie amarile positive. Ces résultats confirment l’hypothèse d’association des 

deux affections. 

 

4.6.2. Prise en charge collective : 

La vaccination de masse, visant la population cible de 0 à 16 ans et plus, 

rapidement entreprise dans les différentes localités, ainsi que dans les autres 

communes environnantes non affectées par l’épidémie, a permis de freiner 

l’évolution de cette flambée épidémique. 

 Les résultats de ces différentes campagnes de vaccination se présentent comme  

suit : à Diema nous avons obtenu un total de 170330 enfants vaccinés, à 

Yélimané 146801, à Nioro 192903, à Kayes (commune) 344046, à Mahina 1176, 

à Diatawali 629.  

Les résultats  à Bafoulabé et à Bamaflé ne sont pas encore disponibles à ce jour. 

Le taux de couverture vaccinale est assez satisfaisant dans l’ensemble. 

 

4.6.3. Destruction des gîtes larvaires : 

La destruction des gîtes larvaires domestiques et péri-domestiques n’a pas pu 

être réalisée, les moyens techniques étant limités. 

  

4.7. Les facteurs d’induction : 

De nombreux gîtes potentiels (les récipients de stockage, les ustensiles de 

cuisines abandonnés les vieux canaris…), favorables à la prolifération  des 

vecteurs domestiques (surtout Aedes aegypti) ont été retrouvés dans les localités 

de Mahina, Bafoulabé, Diallan et Diakon. 

L’absence de données entomologiques sur les vecteurs captés dans ces 

différentes localités nous  limite dans la caractérisation du type épidémique de 

cette flambée. 

    

 

 

 

 

 



Epidémiologie de la fièvre jaune  dans la région de Kayes 
 

Thèse de médecine, 2006                                                                                                       Abdoulaye Maïga                                                    73

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CCOONNCCLLUUSSIIOONN  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Epidémiologie de la fièvre jaune  dans la région de Kayes 
 

Thèse de médecine, 2006                                                                                                       Abdoulaye Maïga                                                    74

  5. Conclusion 

 

Au cours de  la dernière semaine du mois de septembre 2005, la région de Kayes, 

a subi une épidémie de fièvre jaune. Cinquante et quatre cas dont 21 décès sont 

officiellement rapportés. Le diagnostic a été confirmé sérologiquement sur 4 

prélèvements sanguins sur un total de 7 ayant fait l’objet d’investigation. 

Les communes de Diallan et de Diakon situées dans la zone d’émergence ont été 

les premières touchées. L’épidémie se propageait ensuite à Bafoulabé, Mahina, 

Bamaflé  puis à d’autres communes (Oussoubidiagna, Wallia, Koundia, Diakaba, 

Gounfan, Dioula). Les autres localités de la région ont été relativement 

épargnées. 

Il s’agissait surtout de sujets masculins âgés  de moins de 16 ans. 

L’hyperthermie et l’ictère ont été les signes cliniques dominants au cours de cette 

épidémie.  

L’examen histopathologique chez les sujets décédés, de même que les examens 

biologiques non spécifiques n’ont pas pu être réalisés. 

De nombreux gîtes potentiels à la prolifération des vecteurs domestiques ont été 

identifiés  dans les différentes localités. Cependant les facteurs inducteurs 

restent imprécis à ce jour, les données entomologiques sur les moustiques captés 

étant en cours. 

L’épidémie a été rapidement circonscrite, grâce à des campagnes de vaccination 

de masse rapidement débutées dans la zone d’émergence. Une population totale 

cible (0 à 16ans et plus) de près de neuf cent mille personnes a été vaccinée dans 

la région. 

Nous pouvons conclure aux  que le Mali, pays d’endémie amarile, avec un faible 

taux de couverture vaccinale (inférieur à 20 % entre 1993 et 1995) reste sous la 

menace d’une épidémisation importante sans le renforcement des activités de 

surveillance épidémique et des campagnes de vaccination de masse.    
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6. RECOMMANDATIONS 

 

Nous recommandons : 

 

Aux populations des zones d’endémicité amarile :   

de consulter le centre de santé le plus proche, dès l’apparition d’une forte fièvre 

associée à un ictère, surtout chez les enfants non vaccinées contre la fièvre 

jaune. 

Aux personnels de santé exerçant dans une zone d’endémicité amarile : 

Devant les signes présomptifs de la fièvre  jaune (fièvre, ictère, hémorragie, 

coma),  souvent associés à un fort taux  de létalité de notifier ces cas au centre 

de référence pour une prise en charge efficiente d’une éventuelle épidémie. 

Aux autorités sanitaires : 

- D’entreprendre des campagnes de vaccination de masse dans les zones 

d’endémicité amarile. 

- De renforcer les activités de surveillance épidémiologique dans les zones 

d’endémicité amarile. 

- De doter les zones d’endémie amarile de  laboratoire réalisant les examens 

biologiques courants.  
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FICHE D’ENQUÊTE 

 

Date de l’établissement de la fiche ……/……/……. 

 

I- Paramètres liés au malade : 

  Age :……..             Sexe : ……   Profession :…… Ethnie :……  

II- Domicile : 

Région :….       Commune :………. Village ou quartier : ……   

III- Symptômes :  

Date de début des premiers signes : ………/.. ……/….. 

Date de consultation : ……/……/…………….  

1- Mode de début de la maladie :    1=OUI     2=NON 

             a- Céphalée :            /     /                       

             b- Fièvre :                     /     /              

             c- Frisson :                          /     /                  

             d- Douleur lombaire                   /     / 

             e – Autres à préciser   /     / …………….. 

   2-   Phase Rouge :     1=OUI    2=NON 

a- Agitation        /     /                            

b-  Délire                  /     /                

c-   masque amaril          /     /   

d- Autres à préciser   /     /…………………                

2- Phase jaune : 

a- Ictère               /     /                                               

b- Hépatomégalie      /     /                            

c-   Syndrome hémorragique /     /     

              d-   Autres à préciser   /     /…………………     

IV- Signes Biologiques :  

 

1- Anticorps anti amaril: 1=POSITIF  2=NEGATIF  3=Prélèvement            

non effectué       /     / 

       

  2- Isolement du Virus : 1= OUI  2= NON  3 =non  effectué /     / 
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  V- Nombre de contact avec d’autres sujets : 

 

           a- 0 contacts     /     / 

            b- 1 contact      /     / 

            c- 2 contacts    /     / 

            d- plus de 2 contacts (en préciser le nombre) /     /……. 

            e – non précis /     / 

VI- Statut vaccinal 

     1= Vacciné(e)           2= Non vacciné(e)   3= Non précis /     / 

  

 

VI- Mesures de prises en charge :  OUI  ou NON 

 

1- Isolement du malade   /     /  

2- destruction des gîtes larvaires  désinfection  /     / 

3- autres (à préciser)  /     / 

 

VII- Présence de vecteurs   1=OUI           2=NON   /     /   

                         

     Si OUI, les vecteurs contiennent-ils le virus 1=OUI   2=NON    /     /  

   

VIII- Evolution :         OUI ou NON 

1- Guérison        /     / 

2-  décès          /     /   
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Demande adressée au directeur régional de la santé de Kayes. 

 

                                                            REPUBLIQUE DU MALI     

Docteur Sounkalo DAO                          un peuple- un But- une foi 

 

Université de Bamako 

Faculté de médecine, de Pharmacie 

et d’Odonto-Stomatologie( FMPOS) 

Centre Hospito- Universitaire du Point G 

Service des maladies infectieuses 

BP : 333    Tel : 222 50 02 / poste 461            

Fax : 222 97 90 

 

 

A 

Monsieur le Directeur Régional de la Santé de Kayes 

 

Monsieur, 

Je vous recommande monsieur Abdoulaye Maïga, étudiant en 7eme année 

médecine à la FMPOS, pour effectuer des travaux de recherche, dans le cadre 

de la préparation de sa thèse qui s’intitule : Emergence de la fièvre jaune au 

Mali. 

En vous remerciant pour l’accueil à lui réserver, recevez monsieur le directeur 

mes salutations sincères. 

 

 

 

Bamako, le 03 mars 2006 
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                            FICHE SIGNALITIQUE 

NOM :                 MAÏGA 

PRENOM :         Abdoulaye 

PAYS D’ORIGINE :     MALI 

ANNEE DE SOUTENANCE : 

VILLE : Bamako            

TITRE : Epidémiologie de la fièvre jaune dans la région de Kayes 

LIEU DE DEPOT : Bibliothèque de la FMPOS 

SECTEUR D’INTERET : Maladies infectieuses 

ADRESSE  E-MAIL : elcapone81@yahoo.fr   

Résumé : Le Mali est un pays d’endémie amarile ; cependant depuis une 

vingtaine d’année  environ aucune épidémie n’a été officiellement déclarée. En 

Octobre 2005, des cas d’ictère fébrile associés souvent à une forte létalité  ont fait 

craindre une épidémie dans la  région de Kayes, zone frontalière de la Guinée 

Conakry et du Sénégal. Afin d’évaluer l’ampleur de la circulation du virus amaril, 

une investigation épidémiologique, entomologique et virologique a été menée par 

le ministère de la santé dans la localité.    

Le but de notre travail était de décrire les aspects épidémiologiques de cette 

flambée épidémique. 

Cinquante et quatre cas dont 21 décès ont été officiellement rapportés. Les 

communes de Mahina, Bafoulabé, Diallan, Diakon et Bamaflé ont été les plus 

touchées. Il s’agissait  de 32 garçons et de 22 filles avec un âge compris entre 3 

mois et 16 ans. Le diagnostic de fièvre jaune  a été posé chez 4 des 7 malades qui 

ont fait l’objet d’investigation.    

L’hyperthermie et l’ictère ont été les signes cliniques dominants au cours     de 

cette épidémie. L’examen histopathologique chez les sujets décédés, de même que 

les examens biologiques non spécifiques n’ont  pu être réalisés par insuffisance 

des moyens logistiques. 

De nombreux gîtes potentiels à la prolifération des vecteurs domestiques ont été 

identifiés  dans les différentes localités, cependant les facteurs inducteurs restent 

non précisés, les données entomologiques sur les moustiques captés sont 

toujours en cours. 

Les campagnes de vaccination de masse, entreprises dans les localités concernées 

et leur environnants  ont permis de contenir rapidement cette flambée. 

Mots clés : Fièvre jaune- Epidémiologie- Ouest Mali 
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Summary: Mali is a country of endemic amarile; however since a score of year 

approximately no epidemic was officially declared. In October 2005, cases of 

ictère feverish often associated with a strong lethality made fear an epidemic in 

the area of Kayes, border area of Guinea Conakry and Senegal. In order to 

evaluate the extent of the circulation of the virus amaril, an epidemiologic, 

entomological and virological investigation was carried out by the ministry for 

health in the locality.     The goal of our work was to describe the epidemiologic 

aspects of this epidemic blaze.  Fifty and four cases whose 21 deaths were 

officially reported. The communes of Mahina, Bafoulabé, Diallan, Diakon and 

Bamaflé were touched. They were 32 boys and 22 girls with an age ranging 

between 3 months and 16 years. The diagnosis of yellow fever was posed at 4 of 

the 7 patients who were the subject of investigation.     Hyperthermia and the 

ictère were the dominant clinical signs during this epidemic. The examination 

histopathologic at the died subjects, just as the non specific biological 

examinations could not be carried out by insufficiency of average logistics.  Many 

potential lodgings with the proliferation of the domestic vectors were identified in 

the various localities, however the factors of blossoming remains vague to date, 

the entomological data on the collected mosquitos being in hand.  The 

vaccination campaigns of mass, undertaken in the localities concerned and their 

surrounding made it possible to contain this blaze quickly.   

Key words: Yellow fever – Epidemiology – west Mali 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

  En présence des maîtres de cette Faculté, de mes chers 

condisciples,  devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, 

au nom de l’être suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et 

de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais 

un salaire au dessus de mon travail, je ne participerai à aucun 

partage clandestin d’honoraires.  

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 

s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et 

mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser 

le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de 

nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent 

s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la 

conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à 

leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si 
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