
 

 

  

FIEVRE DE LA 

VALLEE DU RIFT 

(FVR) 
 

Manuel de veille et de riposte            

1ère Edition ; Novembre 2025  

حمى 

الوادي 

 المتصدع



Virologie et Epidémiologie  

En bref :  

 Zoonose virale aigue touchant principalement les animaux mais aussi l’être 

humain ; 

 Chez l’animal comme chez l’être humain, l’infection peut provoquer des 

symptômes graves ; 

 La maladie entraîne des pertes économiques considérables, liées à la mort et à 

l’avortement d’animaux dans les troupeaux infectés ; 

 Le virus a été identifié pour la première fois en 1931 lors d’une enquête sur une 

épidémie touchant les moutons dans la Vallée du Rift au Kenya ; et depuis lors, des 

flambées ont été signalées en Afrique subsaharienne ;  

 En septembre 2000, le commerce de bétail infecté provenant de la Corne de 

l’Afrique a entraîné la propagation du virus de la FVR à l’Arabie saoudite et au 

Yémen. C’était la première fois que la maladie était observée en dehors du 

continent africain, suscitant des inquiétudes quant à sa propagation possible vers 

d’autres régions de l’Asie et de l’Europe. 

I. Agent pathogène  

 Le virus de la FVR (VFVR), appartient au genre Phlebovirus, famille des 

Phenuiviridae, ordre bunyavirus ; 

 C’est un virus enveloppé de 100 nm qui possède une enveloppe ornée de 

glycoprotéines de surface ; 

 Il possède un génome à ARN de polarité négative, constitué de trois segments 

géniques, S, M et L, codant pour plusieurs protéines structurales et non 

structurales ; 

 Le segment S code pour la nucléoprotéine (N), tandis que son ARN antigénomique 

code pour la protéine non structurale NSs, qui joue un rôle majeur dans la 

virulence. Le segment M code pour les précurseurs des glycoprotéines Gc et Gn, 

ainsi que pour les protéines non structurales NSm et les protéines P78, P14 et P13. 

Le segment L code pour l'ARN polymérase ARN-dépendante virale (RdRp), comme 

illustré sur la figure ci-dessus. 

 
Source : Lapa D, Pauciullo S, Ricci I, Garbuglia AR, Maggi F, Scicluna MT, Tofani S. Rift Valley Fever Virus: An Overview of the Current Status of Diagnostics. 

Biomedicines. 2024 Feb 28;12(3):540. 



II. Vecteurs et Hôtes  

 Plusieurs espèces de moustiques peuvent jouer un rôle de vecteur dans la 

transmission du VFVR ; 

 Chez les animaux, le VFVR se transmet principalement par les piqûres de 

moustiques infectés, essentiellement du genre Aedes, qui acquièrent le virus en 

s’alimentant sur des animaux infectés. Les moustiques femelles sont également 

capables de transmettre le virus directement à leurs œufs. 

 Le VFVR peut infecter de nombreuses espèces animales, provoquant une maladie 

grave chez certains animaux domestiqués, notamment les bovins, les moutons, les 

chameaux et les chèvres ; 

 L’analyse des grandes flambées de FVR montre qu’il existe deux situations 

écologiquement distinctes : 

o Foyers primaires. Le virus de la FVR se propage par transmission entre les 

vecteurs et leurs hôtes et subsiste par transmission verticale chez les 

moustiques Aedes ; 

o Propagation à des foyers secondaires. Lorsqu’une flambée majeure sévit 

dans les foyers primaires, la maladie peut se propager à des foyers 

secondaires par des déplacements de bétail ou la dispersion passive des 

moustiques, se trouvant alors amplifiée, chez les ruminants naïfs, par des 

moustiques locaux compétents, appartenant par exemple aux 

genres Culex, Mansonia ou Anopheles, qui jouent un rôle de vecteurs 

mécaniques ; 

III. Transmission à l’être humain :  

 Dans la plupart des cas, l’infection chez l’être humain résulte d’un contact direct ou 

indirect avec du sang ou des organes d’animaux contaminés. Le virus peut se 

transmettre à l’être humain lors de la manipulation des tissus animaux au cours de 

l’abattage ou de la découpe, pendant les mises-bas et les interventions vétérinaires 

ou lors de l’élimination des carcasses ou des fœtus ; 

 L’homme peut également être contaminé en consommant du lait cru ou non 

pasteurisé provenant d’animaux infectés ; 

 Certaines personnes ont également été contaminées à la suite de piqûres de 

moustiques infectés, le plus souvent du genre Aedes ou Culex ; 

À ce jour, aucune transmission interhumaine du virus de la FVR n’a été constatée.  

IV. Situation épidémiologique :  
1. Répartition géographique  

Le premier cas de FVR a été signalé en 1930 au Kenya, lors d'une épidémie chez les ovins. 

Par la suite, des épidémies touchant le bétail et les humains sont survenues dans d'autres 

pays d'Afrique, notamment en Égypte, au Kenya, en Afrique du Sud, à Madagascar, en 

Mauritanie, au Sénégal et en Gambie. Au cours des 25 dernières années, la FVR a étendu 

son aire de répartition historique dans les zones d'élevage d'Afrique de l'Est et australe, 

ainsi qu'au Moyen-Orient (Arabie saoudite et Yémen), suite à un commerce de bétail 



infecté en provenance de la Corne de l'Afrique, provoquant plusieurs épizooties et 

épidémies. Ce premier épisode de FVR chez l'homme et l'animal hors du continent africain 

a suscité des inquiétudes quant à une possible propagation dans d'autres régions d'Asie. 

Selon les données publiées par les CDC pour 2019, quatre cas de FVR chez l'homme ont 

été signalés dans les pays européens, comme en 2017 et 2018.  

Selon les données de l’Africa-CDC, entre 2008 et 2018, il y’a eu 1431 cas détectés et 

notifiés avec 116 décès, soit un taux de létalité de 8,1%.  

L’US-CDC, décrit la situation épidémiologique mondiale de la FVR via la carte ci-dessous : 

 

Le système national de surveillance épidémiologique n’a pas enregistré de cas de 

cette maladie auparavant. 



2. Prévisions relatives à la FVR et modèles climatiques :  

Les prévisions permettent de prédire les conditions climatiques souvent liées à une 

recrudescence du risque de flambée, et peuvent rendre les efforts de lutte contre la 

maladie plus efficaces. En Afrique, en Arabie saoudite et au Yémen, une corrélation étroite 

a été observée entre les flambées de FVR et les périodes de précipitations supérieures à 

la moyenne ; en Afrique de l’Est, les flambées sont étroitement associées aux fortes 

précipitations qui surviennent pendant les phases de réchauffement liées au phénomène 

El Niño-oscillation australe. 

3. Alerte actuelle 

 Entre le 20 septembre et le 30 octobre 2025, 404 cas humains confirmés de FVR, 

dont 42 décès, ont été signalés par les autorités sanitaires nationales de deux pays 

d'Afrique de l'Ouest : la Mauritanie et le Sénégal. La FVR est endémique dans les 

deux pays, où des épidémies récurrentes ont déjà été signalées chez le bétail et 

chez l'homme. Le risque de propagation demeure élevé, notamment en raison de 

conditions environnementales favorables à la prolifération des moustiques, des 

périodes de fortes pluies et d'activité accrue des moustiques, ainsi que des 

mouvements de bétail à l'intérieur du pays et vers le Mali et la Gambie pour le 

pâturage et le commerce ; 

 Mauritanie :  

o Cas humains : 46 cas confirmés, dont 14 décès (taux de létalité : 30 %), ont 

été signalés dans onze districts répartis dans treize wilayas. Trois d’entre 

elles partagent une frontière internationale : Assaba (frontalière avec le 

Mali au sud), Brakna et Trarza (toutes deux frontalières avec le Sénégal, le 

long du fleuve Sénégal). Sur un total de 190 échantillons testés, 46 se sont 

révélés positifs, soit un taux de positivité de 24,2 % ; 

o Cas animaux : 62 foyers de maladies animales, avec 235 échantillons 

positifs sur 1 106 prélevés et analysés. Les premiers cas, concernant des 

chèvres et des dromadaires, ont été signalés en août 2025. Au total, 235 cas 

animaux, dont 71 décès ; 

o La FVR est endémique en Mauritanie. La dernière épidémie majeure 

remonte à 2022, avec 47 cas humains confirmés, dont 23 décès (taux de 

létalité de 49 %), touchant principalement les éleveurs dans neuf des 

quinze régions. Lors de cette épidémie, les bovins, les chameaux et les petits 

ruminants ont également été atteints, avec un taux de positivité chez les 

animaux avoisinant les 21,2 %. 

 Sénégal : 

o Cas humains : 358 cas confirmés, dont 28 décès (taux de létalité : 7,8 %). 

Ces cas ont été enregistrés dans 22 districts sanitaires répartis dans huit 

régions administratives, la grande majorité (78 %) se situant dans la région 

de Saint-Louis dans les districts qui sont tous situés le long de la frontière 

nord avec la Mauritanie, à proximité du fleuve Sénégal ; 



o Cas animaux : 26 foyers avec 160 cas confirmés ont été signalés chez les 

ovins, les caprins et les bovins dans sept régions du Sénégal : Dakar, Fatick, 

Louga, Matam, Saint-Louis, Tambacounda et Thiès. Par ailleurs, 640 

avortements ont été signalés dans trois régions ; 

o La FVR est endémique au Sénégal, et des épidémies antérieures ont touché 

aussi bien les populations humaines qu'animales. Le dernier cas humain 

confirmé avant cette épidémie a été signalé en janvier 2025 à Touba, dans 

la région de Diourbel, tandis que le dernier cas humain dans la région de 

Saint-Louis remonte à 2022. 

V. Evaluation du Risque de l’OMS au 05/11/2025 

 L’épidémie actuelle de FVR au Sénégal et en Mauritanie est inhabituelle par son 

ampleur et sa gravité, bien que ces deux pays soient endémiques pour cette 

maladie. Elle touche plusieurs districts situés dans des zones frontalières 

internationales, notamment le long du fleuve Sénégal, ce qui accroît le risque de 

transmission interrégionale en raison des mouvements d’animaux. En Mauritanie, 

des cas de FVR ont été confirmés dans les régions orientales limitrophes du Mali, 

faisant craindre une possible propagation régionale au-delà du bassin du fleuve 

Sénégal par le biais des mouvements de bétail ; 

 Une forte proportion de cas humains graves a été signalée, reflétant 

potentiellement des lacunes dans le dépistage et une prise en charge clinique 

limitée. Au Sénégal, environ 11 % des cas humains confirmés présentaient des 

symptômes hémorragiques, dont 20 ont été mortels. La situation est 

particulièrement préoccupante en Mauritanie, où le taux de létalité a atteint 30 %, 

témoignant d'une gravité accrue ; 

 En conséquence, le risque pour la santé publique est jugé élevé au niveau 

national, modéré au niveau régional et faible au niveau mondial. Le risque 

pour la santé animale est considéré comme élevé au niveau national, modéré au 

niveau régional et faible au niveau mondial ; 

 Cette évaluation du risque sera révisée au fur et à mesure que de nouvelles 

informations seront disponibles. 

Clinique et diagnostic  

I. Manifestations cliniques 

 Période d’incubation : deux à six jours 

 Les symptômes de la FVR peuvent être légers et non spécifiques. Les diagnostics 

cliniques sont par conséquent souvent difficiles, surtout au début de la maladie. 

 Forme bénigne  

Dans la plupart des cas, les personnes infectées peuvent être asymptomatiques, ou 

présenter une forme bénigne de la maladie : 

 Syndrome grippal ; 

 Fièvre d’apparition brutale; 



 Myalgies ; 

 Arthralgies ; 

 Céphalées ; 

 Parfois, raideur de la nuque, sensibilité à la lumière, perte d’appétit et vomissements 

(chez ces patients, la FVR peut être confondue avec la méningite). 

Ces symptômes durent en général de 4 à 7 jours, après quoi la réaction immunitaire peut 

être détectée par l’apparition d’anticorps ; le virus disparaît alors progressivement de la 

circulation sanguine. 

Formes graves  

Une petite proportion de patients développe une pathologie beaucoup plus grave prenant 

en général la forme d’un ou de plusieurs des trois syndromes suivants : forme oculaire 

(0,5 à 2% des patients), méningo-encéphalite (moins de 1%) ou fièvre hémorragique 

(moins de 1%). 

 Forme oculaire : En plus des symptômes habituels de la forme bénigne, on note une 

baisse de la vision ou une gêne visuelle (lésions rétiniennes), qui apparaissent en 

général une à trois semaines après la manifestation des premiers symptômes. La 

maladie peut guérir spontanément sans laisser de séquelles en 10 à 12 semaines. 

Lorsque les lésions se produisent près de la macula, elles entraînent une perte 

définitive de la vision chez 50% des patients. 

 Méningo-encéphalite : Une à quatre semaines après les premiers symptômes, les 

signes suivants peuvent avoir lieu : céphalées intenses, perte de mémoire, 

hallucinations, désorientation, état de confusion, vertiges, convulsions, léthargie et 

coma. 

Des complications neurologiques peuvent survenir à un stade ultérieur (après 60 jours). 

Les décès sont rares chez les patients présentant uniquement cette forme de la maladie, 

mais des séquelles neurologiques parfois graves sont courantes. 

 Fièvre hémorragique : les symptômes de la fièvre hémorragique surviennent 

deux à quatre jours après le début de la maladie, se manifestant en premier lieu 

par : 

- Des signes d’une atteinte hépatique grave, tels qu’un ictère ; 

- Des phénomènes hémorragiques apparaissent ensuite : vomissements de sang, 

sang dans les selles, purpura ou ecchymoses (provoqués par des saignements 

cutanés internes), saignements du nez ou des gencives, ménorragies et 

saignements aux points de ponction veineuse. 

Le taux de létalité pour ce syndrome hémorragique est élevé, se situant aux alentours de 

50%. Le décès survient généralement trois à six jours après l’apparition des symptômes. 

Le virus peut être détecté dans la circulation sanguine pendant une dizaine de jours chez 

les patients atteints de la forme ictéro-hémorragique de la FVR. 



Le taux total de létalité est très variable d’une épidémie à l’autre mais s’établit 

globalement à moins de 1% pour les épidémies qui ont été documentées. La plupart des 

décès se produisent chez les patients atteints de la forme ictéro-hémorragique de la 

maladie. 

II. Diagnostic biologique  
4. Différentiel : : paludisme, fièvre typhoïde, shigellose, la méningite et autres 

fièvres hémorragiques virales 
5.  
6. Techniques de diagnostic biologique 

Diagnostic biologique direct  

 RT-PCR : Détection du virus dans le sang (pendant la maladie) et dans les tissus (post 

mortem) ; 

 Culture cellulaire : pour isolement du virus.  

Diagnostic biologique indirect  

Sérologie ELISA : 

- Recherche des IgM spécifiques (Indicateur d’une infection récente) ; 

- Recherche des IgG spécifiques (indicateur d’une ancienne infection). 

Prévention, prise en charge et lutte  

I. Traitement et vaccins 

Pour la plupart des cas humains de FVR, où la maladie est relativement bénigne et de 

courte durée, aucun traitement spécifique ne s’impose. Pour les cas plus graves, le 

traitement repose principalement sur des soins de soutien précoces et intensifs, axés sur 

la réhydratation et le traitement des symptômes. 

Un vaccin inactivé à usage humain a été mis au point. Toutefois, ce vaccin n’est pas 

homologué et n’est pas disponible dans le commerce. Il a été utilisé à titre expérimental 

pour protéger les vétérinaires et les personnels de laboratoire pour qui le risque 

d’exposition à la FVR est élevé. D’autres vaccins candidats sont à l’étude. 

II. Prévention et lutte 

 Éducation sanitaire et réduction des risques : La sensibilisation aux facteurs de 

risque, ainsi qu’aux mesures individuelles de protection, est le seul moyen de 

diminuer le nombre d’infections chez l’être humain. Les messages de santé publique 

relatifs à la réduction des risques doivent être axés sur les points suivants : 

o Diminution du risque de transmission de l’animal à l’être 

humain résultant de pratiques dangereuses d’élevage et d’abattage. Cela 

implique de respecter les règles d’hygiène des mains et de porter des gants et 

d’autres équipements de protection adaptés lors de la manipulation d’animaux 

malades ou de leurs tissus, ainsi que durant l’abattage ; 



o Diminution du risque de transmission de l’animal à l’être 

humain résultant de la consommation de sang frais, de lait cru ou de 

viandes. Dans les régions où il y a des épizooties, tous les produits d’origine 

animale (sang, viande et lait) doivent être bien cuits avant d’être consommés ; 

o Protection individuelle et communautaire contre les piqûres de 

moustiques : utiliser des moustiquaires imprégnées d’insecticide et des 

produits répulsifs s’ils sont disponibles, porter des vêtements de couleur claire 

(chemises à manches longues et pantalons) et éviter les activités de plein air 

aux heures où les espèces vectrices piquent le plus ; 

o Lutte antivectorielle en appliquant un traitement larvicide dans les gîtes 

larvaires, s’ils peuvent être clairement identifiés et si leur taille et leur étendue 

sont limitées. En période d’inondation, les gîtes larvaires sont généralement 

trop nombreux et trop étendus pour qu’un traitement larvicide soit réalisable. 

 Lutte anti-infectieuse dans les établissements de soins : Bien qu’aucune 

transmission interhumaine de la FVR n’ait été observée, il existe un risque théorique 

de transmission du virus au personnel de santé par contact avec du sang ou des tissus 

contaminés de personnes infectées. Les personnels soignants et de laboratoire 

s’occupant de cas suspects ou confirmés de FVR doivent appliquer les précautions 

standard lors de la manipulation d’échantillons prélevés sur leurs patients et leurs 

patientes. 
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Procédure de Veille et Surveillance   

I. Définition des cas 

↠ Toute personne qui a effectué durant les deux dernières semaines un voyage 

dans une zone endémique ou connaissant une transmission active de la 

maladie OU   

↠ Toute personne qui réside ou séjourne dans une zone du territoire national 

où des mortalités animales, des avortements en série ou des présences 

anormales de moustiques ont été signalés  

Et qui  

↠ Présente brutalement une Fièvre ressentie OU mesurée ≥ 38 °C avec un ou 

plusieurs signes généraux, respiratoires, digestifs ou neurologiques non 

expliquée par une autre maladie OU  

↠ Présente brutalement une Fièvre ressentie OU mesurée ≥ 38 °C avec 

saignements ou ecchymoses inexpliqués non liés à une blessure ou causes 

évidentes  

II. Déclaration et investigation    

 Tout cas suspect doit faire l’objet d’une déclaration immédiate a l’autorité sanitaire 

provinciale/préfectorale dont relève la structure sanitaire (publique ou privée) où le 

clinicien a évoqué le diagnostic ; 

 La délégation provinciale/préfectorale du Ministère de la Sante et de la Protection 

Sociale coordonne, en urgence, avec le service régional de sante publique la 

vérification de la définition des cas et procède à l’investigation préliminaire en veillant 

au bon remplissage de la fiche d’investigation (Annexe 1);  

 La Validation définitive de la définition des cas se fait par le CNOUSP qui doit être 

contacté en urgence par le service régional de santé publique ; 

 Une fois le cas suspect est validé, le CNOUSP est chargé de coordonner l’acheminement 

des prélèvements vers le laboratoire désigné et l’envoie des prélèvements doit être 

assuré par l’autorité sanitaire provinciale ; 

 Une fois le cas est confirmé, une investigation épidémiologique poussée doit être 

entamée avec comme objectifs :  

o Déterminer l’origine du cas : importé ou autochtone ; 

o Identifier la source de contamination probable ; 

o Identifier les co-exposés ; 

o Identifier d’éventuels autres cas humains. 



Confirmation : 

 Actuellement, trois laboratoires de référence pour la FVR sont disponibles : Centre 

National de Virologie et des Maladies Infectieuses Tropicales de l’Hôpital Militaire 

d’Instructions Mohamed-V de Rabat, le Laboratoire de l’Hôpital Militaire 

d’Instructions Ibn-Sina de Marrakech et l’Institut Pasteur du Maroc ; 

   Analyse 

au 
laboratoire 

Données cliniques/ 

biologiques 
/thérapeutiques 

Prélèvement Conditions de 

transport et 
d’acheminement 

Remarques 

Diagnostic 
indirect  

5-6 jours après le début 
de la maladie pour IgM 

Sang total sur 

Tube sec ou 

EDTA 

Risque biologique 

extrêmement 

élevé 

Mesure standard 

de sécurité 

biologique  

Prélèvement 

potentiellement 

infectieux, il 

faut le 

manipuler en 

respectant les 

bonnes 

pratiques de 

prélèvement   

Biologie 

moléculaire 

4 jours après le début de 

la maladie   

Sang total sur 

tube EDTA 

 

 

III. Procédure de Détection / Notification / Isolement (DIN) au niveau 

des Points d’entrée  

 Appliquée dans le cadre de la vigilance à FVR et autres Urgence de Santé Publique 

 Les partenaires au niveau des Points d’entrée sont informés et formés sur les 3 

étapes de la procédure DIN qui consistent à : 

o Détecter : Les incidents potentiels de santé publique (signes et symptômes). 

o Isoler : Les personnes pouvant représenter un risque de santé publique. 

o Notifier : Aux services du Contrôle Sanitaire aux Frontières du Point d’entrée, 

aux services médicaux d'urgence, tout cas suspect. 

 



 

 

Riposte 

I. Gestion des cas  
1. Hospitalisation des cas : Uniquement cas graves. L’hospitalisation des cas est 

exclusivement sur une base médicale 

2. Transport des cas 

Un cas est évacué par une ambulance ordinaire ou par une ambulance de soins d'urgences 

selon l’état clinique du malade. 

3. Gestion des contacts : Aucune transmission interhumaine de la FVR n’a été 

démontrée à ce jour. Mais l’investigation épidémiologique doit être menée 

obligatoirement afin d’identifier la source de contamination et éventuellement 

d’autres personnes co-exposées. 

4. Prévention et contrôle de l’infection : voir chapitre dédié  

5. Coordination avec les services de santé animale 

La Fièvre de la Vallée du Rift étant une zoonose dont les flambées animales précèdent 

généralement les infections humaines, une coordination étroite et permanente entre les 

services de santé humaines et les services de santé animale constitue un pilier essentiel 

de la prévention et de la maîtrise des épidémies. 

Cette coordination repose sur trois éléments majeurs : 

 Un échange immédiat et bidirectionnel de l’information concernant toute 

détection de cas humains ou animaux, permettant une réactivité optimale, un 

croisement rapide des signaux d’alerte et une mobilisation coordonnée des 

systèmes de surveillance ; 

Détecter

•Inspecter 
visuellement les 
passagers à la 
recherché de : 
•Signes de Fièvre 
•Eruption cutanée
•Toux continue ou 
difficulté à 
respirer ;

•Aspect de fatigue ; 
•Utilisation 
fréquentes des 
toilettes 

•Autres attitudes 
indiquant qu’un 
voyageur souffre 
d’une maladie 
aigue 

Isoler

•Les partenaires 
sont informés une 
fois un cas suspect 
détecté à:
•Séparer d’au 
moins 2 mètres 
des autres ou 
placer dans une 
chambre isolée ;

•Fournir un 
masque 
chirurgical (si 
disponible) ou des 
mouchoirs, ou 
demander à la 
personne de se 
couvrir le nez et la 
bouche

Notifier

•Les partenaires 
sont invités à 
notifier le cas au 
Service du Contrôle 
Sanitaire aux 
Frontières

•Fournir les 
informations 
suivantes au sujet 
de la personne 
malade:

•Signes et 
symptômes ;

•Toute information 
sur des contacts 
potentiels 

•Autres 
informations 
importantes 



 Une surveillance environnementale renforcée, incluant le suivi des 

conditions météorologiques favorables à la prolifération des moustiques 

vecteurs, l’observation des mortalités ou avortements animaux inhabituels, 

ainsi que la veille sur les mouvements de bétail et les dynamiques d’élevage ; 

 Une riposte conjointe face à tout foyer animal ou humain, impliquant des 

interventions synchronisées entre services vétérinaires, services de santé 

publique et autorités locales. Cette approche intégrée vise à contenir 

rapidement tout foyer émergent, limiter la transmission animale, prévenir 

l’apparition de cas humains et réduire la propagation interrégionale. 

 Lutte anti-vectorielle : Bien que le mode de transmission le plus important se 

fait par contact avec des animaux malades ou leurs tissus ou liquides 

biologiques, cependant, il faut réduire le risque de piqûres de moustiques, à 

travers les mesures de lutte anti-vectorielle. 

La coordination au niveau déconcentré entre les services de santé humaine et 

animale doit être renforcée dans le cadre des organes de gouvernance déjà en 

place.  

  



Annexes 
Annexe 1 : Fiche d’investigation FVR 

Région : _____________________________________________________________________________________ 
Province/Préfecture : ______________________________________________________________________ 
Identification du patient  
Nom/Prénom : ___________________________________________________          Sexe : M |__|  F |__| 
Date de naissance : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|                         Age (ans) : __________________________ 
N° de téléphone : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|             Nationalité : __________________________ 
Profession : __________________________________   Adresse : ________________________________________ 
Médecin déclarant :_______________________   Structure  Sanitaire :____________________________ 
Données cliniques et épidémiologiques 
Date du début de la maladie : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|                        
Symptomatologie :  
 Syndrome grippal :  
- Fièvre : Oui |__| Non |__| 
- Maux de tête                                                          Oui |__| Non |__| 
- Douleurs articulaires                                          Oui |__| Non |__| 
- Douleurs musculaires                                         Oui |__| Non |__| 
 Syndrome hémorragique    
- Epistaxis                                              Oui |__| Non |__| 
- hématémèses                                       Oui |__| Non |__| 
- hémoptysie    Oui |__| Non |__| 
- purpura/ecchymose Oui |__| Non |__| 
- Autres saignements :                                             Oui |__| Non |__| 
 Atteinte oculaire     
- baisse de l’acuité visuelle  Oui |__| Non |__| 
- Rétinite               Oui |__| Non |__| 
 Méningo-encéphalite :  Oui |__| Non |__| 
Autres : à préciser 
 

Le patient a-t-il été en voyage dans les 14 derniers jours ?    Oui |__| Non |__| 
Date de retour : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|     Pays de séjour : ……………………              

Le patient a-t-il été en contact avec des ruminants (sang, tissus, liquides corporels) ?                          
Oui |__| Non |__| 
Si oui : préciser le type de contact : ______________________________________________________________ 
Cas similaires dans l’entourage ?  Oui |__| Non |__| 

Le patient réside ou séjourne dans une zone du territoire national où des mortalités 
animales, des avortements en série ont été signalés Oui |__| Non |__| 

Le patient réside ou séjourne dans une zone du territoire national où des présences 
anormales de moustiques ont été signalés Oui |__| Non |__| 

Autres faits épidémiologiques observées :  
 
 
 



Données du laboratoire 
Prélèvement Effectué :                                         Oui |__|   Non |__| 
Date :                                                                      |__|__| |__|__| |__|__|__|__|                        
Type de prélèvement     :                                      Sanguin |__|   Urinaire |__|                                  
Date d’envoi au laboratoire   :                             |__|__| |__|__| |__|__|__|__|                        
Date de réception du résultat :                           |__|__| |__|__| |__|__|__|__|                        
Type de test :                                                        PCR |__| ELISA |__|                                  
Résultat :                                                                Positif   |__|   Négatif   |__|    Indéterminé  |__|   
Evolution  
Guéri :                Oui  |__|    Non  |__|                                  
Compliqué :      Oui  |__|    Non  |__|    |    si oui, préciser : _________________________________________ 
Décédé : |__|                                Date du décès : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|                        
Classification finale du Cas  
Cas suspect |__|       |        Cas confirmé : |__|     
Responsable de l’Investigation  
Nom & Prénom : ___________________________________     Qualité : __________________________________ 
GSM : ________________________________________________ 
Date de déclaration : |__|__| |__|__| |__|__|__|__|           Signature : ________________________________ 

 


