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 RÉSUMÉ 

L’épidémie du nouveau coronavirus (COVID19), apparue en Chine en 

décembre 2019, s’est propagée en moins de trois mois à travers le monde via 

les moyens de déplacements des personnes et biens. Nous rapportons ici le 

tout premier cas de COVID19 au Togo, la description de sa prise en charge  et 

l'organisation de la réponse à la pandémie de COVID 19 dans le pays. Compte 

tenu de l'évolution de l'épidémie en Chine, la collaboration entre les 

scientifiques, les autorités politico-administratives et les médias peut avoir un 

impact local sur l'épidémie. 

 
 ABSTRACT  

The epidemic of the new coronavirus (COVID19) that appeared in China in 

December 2019 has spread less than three months across the world via means 

of transport. Here we report the first case of COVID19 in Togo, her 

description of her treatment and the organization of the response to the 

COVID 19 pandemic in the country. In view of the evolution of the epidemic 

in China, collaboration between scientists, political administrative authorities 

and the media can locally make impact in the epidemic. 

 

 

INTRODUCTION  

En décembre 2019, une épidémie de pneumonie de cause 

inconnue est apparue à Wuhan, en Chine, et s'est 

rapidement propagée dans tout le pays en un mois [1-3]. 

L’agent pathogène de cette maladie a été identifié comme 

étant un nouveau coronavirus par des méthodes 

moléculaires et a été initialement nommé nouveau 

coronavirus 2019 (2019-nCoV). Le 31 décembre, le 

bureau régional de l'Organisation mondiale de la santé 

(OMS) à Pékin avait reçu une notification concernant un 

groupe de patients atteints de pneumonie de cause 

inconnue en provenance de la même ville. Auparavant, le 

30 janvier 2020, l’OMS avait déclaré l’épidémie de 

COVID-19 comme la sixième urgence de santé publique 

de portée internationale ; par conséquent, cette épidémie 

constitue un risque pour la santé publique en raison de la 

propagation internationale de la maladie et nécessite une 

réponse internationale coordonnée [4,5]. Cependant, 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS) avait annoncé 

le 11 février 2020 un nouveau nom pour cette infection 

épidémique, la maladie à virus Corona (COVID-19). Ce 

nom a été choisi pour éviter de stigmatiser les origines du 

virus en termes de population, de géographie ou d'origine 

animale. Le 11 février 2020, le groupe d’étude sur les 

coronavirus du Comité international de la taxonomie des 

virus a publié une déclaration annonçant une désignation 

officielle pour ce nouveau virus : coronavirus 2 du 

syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2) [2,3 

,6]. En fin février 2020, la COVID-19 touchait des 

personnes dans plus de 28 pays, dont Taïwan, et est 

devenue une menace mondiale [1-4]. Une fièvre aiguë, 

une toux, une myalgie, une dyspnée et des signes 

radiologiques de pneumonie bilatérale avec opacité 

pulmonaire en verre dépoli ont été observés chez la 

plupart des patients atteints de la maladie à coronavirus 

2019 (COVID-19) [4,7, 8]. Mais, des cas bénins ou 

asymptomatiques ont également été signalés. L’infection 

à SARCOV-2 se transmet de manière  soutenue d’humain 

à humain. De plus, le virus a été trouvé dans les selles de 

patients aux États-Unis et en Chine, il a été annoncé qu'il 

pourrait y avoir un risque de transmission de ce virus par 

les selles de patients [9]. L’infection à SARS-CoV-2 se 

manifeste après 2 à 14 jours d'incubation (en moyenne 3 à 

7 jours) avec des signes cliniques peu spécifiques (fièvre 

≥ 37°, toux, dyspnée, asthénie, rhinorrhée, anorexie, 
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myalgie, maux de tête, pharyngite) [10,11]. D'autres 

signes apparaissent dans certains cas : vomissements, 

diarrhée, maux de tête, vertiges, conjonctivite. L'analyse 

actualisée des données épidémiologiques met en évidence 

l'étendue du spectre clinique de l'infection, allant des 

formes variables [10]. 

Grâce à la courte période d'incubation et à la suspension 

des gouttelettes dans l'air, l'infection peut être transportée 

d'un endroit à un autre par les moyens de transport 

intercontinentaux pendant une journée. Les moyens de 

voyages intercontinentaux sont les possibilités de 

circulation du virus entre pays et continents via les 

mouvements humains. La concentration des humains 

facilite la transmission interhumaine [9, 11,12]. 

Le 3 avril 2020, le CDC avait publié une recommandation 

selon laquelle le grand public, même ceux qui ne 

présentent aucun symptôme, devraient commencer à 

porter un couvre-visage dans les lieux publics où les 

mesures de distanciation sociale sont difficiles à maintenir 

pour freiner la propagation du virus. 

Ce travail décrit les caractéristiques socio 

épidémiologiques et cliniques du premier cas et d’autres 

qui ont suivis à partir de ce premier d'infection au 

coronavirus confirmé au Togo. 

DESCRIPTION DE CAS 

Le 03 mars 2020, une femme de 42 ans, de nationalité 

togolaise, consulte pour de la fièvre, des mal de gorge et 

des courbatures. Elle est employée de banque à Lomé, 

mariée et mère de 2 filles (5 et 10 ans, toutes élèves). Elle 

vit dans un quartier de la ville de Lomé avec son mari, ses 

enfants et sa servante. 

Le début de la maladie remonte au 25 février 2020, date à 

laquelle elle avait commencé à se sentir fatiguée, des 

myalgies, une sensation de froid, et des douleurs 

articulaires. Elle était à Hanovre (Allemagne) chez une 

amie. Elle a reçu de l'ibuprofène de son amie sans prendre 

ce produit. Elle était à Paris pendant 4 jours (22 au 25 

février 2020). Elle est venue à Hanovre. Elle quitte 

Hanovre pour Istanbul, en avion le 27 février et y reste du 

27 février au 1er mars 2020 (Voir figure 1). À Istanbul, 

elle résidait dans un hôtel local et faisait ses courses dans 

différents magasins et boutiques. Elle arrive à Cotonou 

(Bénin) toujours par avion, d'où elle repart pour Lomé au 

Togo le 2 mars pour rejoindre sa famille. Au Bénin, elle a 

pris un hôtel et a rendu visite à sa mère. Un covoiturage 

l'a emmené de l'aéroport de Cotonou à un hôtel de la place. 

Lors de son séjour à Cotonou, elle a dîné dans un 

restaurant avec une autre amie. Un chauffeur de taxi la 

dépose au  poste d'entrée terrestre (Hilacondji) entre le 

Bénin et le Togo. A son arrivée à Lomé, le 02 mars 2020, 

d'autres signes, comme une toux sèche, des douleurs 

thoraciques et musculaires étaient intenses et motivés sa 

demande de consultation.  

A l'examen physique, la patiente avait un bon état général, 

était consciente, orientée dans le temps et dans l'espace, sa 

température était de 36,4°C, la fréquence cardiaque 80 

battements par minute, la tension artérielle de 131/90 mm 

Hg, la fréquence respiratoire de 18 respirations par 

minute. Il pèse 70 kg. Les muqueuses conjonctivales sont 

de coloration normale et anictérique. La cavité nasale était 

libre, pas de rhinorrhée ni d'otorrhée, pas d'hypertrophie 

des choanes. La cavité buccale a un aspect normal. La 

gorge est érythémateuse. Le cou est mobile, indolore, pas 

d'adénopathie. Pas de dysphagie. La pression des sinus sur 

le visage était indolore. L'examen pleuro-pulmonaire était 

sans particularité ; vibrations de la voix bien perçues, 

murmure vésiculaire bien entendu. Le choc pointe 

palpable dans le 5ème espace intercostal gauche sous le 

sein gauche. Les bruits du cœur bien perçus sans bruits ni 

respirations superposés. L'examen clinique des autres 

organes sans particularité. Un écouvillonnage 

oropharyngé pour le test COVID a été prélevé. 

Mais au soir du jour de sa consultation du 4 Mars 20, elle 

a décidé de consulter une autre clinique locale où un test 

de diagnostic rapide du paludisme a été réalisé avec des 

résultats négatifs. Le médecin lui prescrit cependant un 

traitement à base d'acide acétylsalicylique (comprimés 

d'aspirine 500 mg) et de Coartem. 

Parmi ses antécédents personnels, le patient déclare s'être 

rendu en France pour un contrôle de santé dans un hôpital 

parisien. Aucune notion d'hospitalisation ou 

d'intervention chirurgicale. Elle est vaccinée contre la 

fièvre jaune, l'hépatite virale B et la méningite A, B et C. 

Elle est mariée et mère de deux filles. Elle n'est pas 

diabétique, ni asthmatique, ni allergique, ni 

drépanocytaire. 

DIAGNOSTIC POSITIF  

La patiente manifeste les signes d’une infection 

respiration fébrile lors de son voyage et retour de  la 

France, l'Allemagne et la Turquie. L'itinéraire aller et 

retour est présenté dans la figure1. Le test rapide  et la 

goutte épaisse négatifs  renforcent l’hypothèse d’une 

infection respiratoire. Les étiologies des infections 

respiratoires sont multiples, parmi lesquelles les causes 

virales faisant l’objet d’algorithme diagnostique à 

l’l’Institut National d’Hygiène (INH).  Dans l'algorithme, 

le coronavirus est exclu en première position avant de 

rechercher d'autres virus comme grippe. Un échantillon de 

sang a également été prélevé. Des échantillons sur 

écouvillon nasopharyngé et oropharyngé ont été prélevés 

avec des écouvillons; chaque écouvillon a été inséré dans 

deux tubes stériles séparés contenant chacun 2 à 3 ml de 

milieu de transport viral. 

Les échantillons cliniques ont été testés avec un test rRT-

PCR développé à partir de la séquence virale rendue 

publique.  

Des échantillons d'échantillons nasaux et pharyngés sur 

écouvillon ont été testés positifs pour l'acide nucléique des 

maladies à coronavirus 2019 (COVID-19) à l'aide d'un test 

de réaction en chaîne par polymérase par transcriptase 

inverse (RT-PCR) en temps réel. Les résultats 

virologiques sont présentés dans le tableau I. 

Lorsque ce résultat virologique est obtenu, le médecin a 

donné rendez-vous au patient au centre de traitement du 

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Campus pour 

l’annonce des résultats et les autres mesures conséquentes. 

RÉSULTATS 

Les résultats des échantillons respiratoires obtenus de ce 

patient sont présentés au Tableau 1. Les valeurs du seuil 

de cycle bas (Ct) (18 à 20 dans les échantillons 
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nasopharyngés et 21 à 22 dans les échantillons 

oropharyngés) du premier et quatrième jour de l’évolution 

de la maladie suggèrent des niveaux élevés de virus dans 

ces échantillons. Les deux échantillons des voies 

respiratoires supérieures obtenus au septième jour de la 

maladie sont restés positifs au 2019-nCoV, toujours à des 

niveaux élevés indiquant la persistance virale  dans les 

voies respiratoires (valeurs Ct, 23 à 24). Les selles 

obtenues au 7ieme jour  de la maladie étaient également 

positives pour le 2019-nCoV (valeurs Ct, 36 à 38). Les 

échantillons de sérum pour les deux dates de prélèvement 

étaient négatifs pour le 2019-nCoV. Les échantillons 

nasopharyngés et oropharyngés obtenus aux 11 et 12ième 

jours ont montré une tendance à la diminution des niveaux 

de virus. L’échantillon oropharyngé s’est révélé négatif 

pour le 2019-nCoV au 12e jour de la maladie.  

Tableau I : Tests de réaction en chaîne par transcriptase 

inverse et polymérase en temps réel pour le nouveau 

coronavirus 2019 

 

Tableau 1 : résultats virologiques 

Spécimen  J0 (05/03/2020) J6 (09/03/2020) J8 (16/03/2020) J14 (18/03/2020) 
Écouvillon nasopharyngé Positif (Ct, 18–20) 19,6 Positif (Ct, 23–24) Négatif Négatif 
Écouvillon Oropharyngé Positif (Ct, 21–22) Positif (Ct, 32–33) Négatif Négatif 
Selles  Positif (Ct, 21–22) Positif (Ct, 32–33) Négatif  Négatif 
Sérum  Positif Positif Négatif Négatif 

 

Les contacts directs de ce cas index au Togo sont au 

nombre de 10, et les contacts indirects au nombre de 14 

dans les deux pays (Bénin et Togo. Cinq (5) contacts 

présentent des manifestations bénignes avant la fin des 21 

jours de suivi (voir Tableau 2). L'épidémie a été déclarée 

le 6 mars 2020 au Togo et 4 jours après deux vols en 

provenance de France ont atterris à Lomé. Les 

températures ont été prises à l'aéroport et les passagers ont 

regagné leurs domiciles respectifs. 

Les coronavirus comprennent une grande famille de virus 

communs aux humains et aux animaux (bovins, 

chameaux, chats et chauves-souris)[1,3,13]. Parfois, les 

coronavirus animaux peuvent infecter les humains, 

comme le SRAS-CoV, le MERS-CoV, maintenant le 

SRAS-CoV-2[14] est transmissible à l’homme. 

L'épithélium des voies respiratoires supérieures constitue 

les cellules réceptrices cibles de ce virus. 

Le mode de transmission interhumaine est considéré 

comme prédominant, probablement via des gouttelettes 

respiratoires provenant de la toux, des éternuements ou de 

la parole. L’infection aiguë des voies respiratoires due au 

SARSCoV-2 se propage actuellement rapidement dans le 

monde et est devenue une préoccupation majeure de santé 

publique. Cette infection est désormais officiellement 

appelée la nouvelle maladie à coronavirus (COVID-19) 

[4, 13,14]. Les épidémies ne se limitent pas à une 

communauté et à un territoire géographique. Un agent 

pathogène après exposition et contamination à l'homme 

reste silencieux pendant la période d'incubation. Le 

développement des moyens de transport et de 

déplacement humain facilite la propagation de ces agents 

pathogènes à travers le monde. Ces moyens de transport 

sont terrestres, aériens et maritimes et facilitent 

l'apparition du virus sur d'autres continents[11,12,15]. Le 

COVID-19 se propage rapidement dans le monde et le 11 

mars 2020, l’OMS a déclaré qu’il s’agissait d’une 

pandémie mondiale [4, 5]. Les coronavirus sont des virus 

génomiques à ARN positif non segmentés entourés d’une 

enveloppe qui provoquent des infections respiratoires et 

gastro-intestinales chez l’homme et l’animal [2]. Compte 

tenu de la gravité de l’épidémie de SRAS-CoV-2 

(COVID-19) dans le monde entier, il est urgent de 

rechercher des solutions pour contrôler la propagation de 

la maladie aux seins des communautés et d’identifier des 

traitements efficaces. 

Notre patiente est partie du Togo le 22 février pour le 

Bénin et pris le vol pour Istanbul. Elle revient au Benin le 

1er Mars 2020 quitte 48 heures Cotonou après,  pour 

rentrer  au Togo. Le Bénin n’avait déclaré aucun cas de 

COVID-19 sur son sol à ces dates. Selon la patiente, les 

symptômes ont commencé le 25 février et persistaient à 

son retour en Allemagne (Figure 1).  

 

 
Figure 1: Déplacement du cas index  
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Tableau 2: Manifestations Cliniques 

  Temps de voyage    
 Hospitalisation et sortie de la  patiente 

  Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr Jr  

Début symptômes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14  15 16  17   18 19 20 
 

  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22  

                                            
 

                                            
 

                                            
 

                                            
 

                                            
 

                                            
 

                                    
        

 

Fev Fev  Fev Fev Fev Fev Fev Fev Fev Mar Mar Mar Mar Mar Mar Mar Mar Mar Mar Mar Mar Mar Mar Mar 

22 23 24 25 26 27 28 29 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

 
 

Tableau II : Fiche de suivi des contacts   
N Date de 

début 

Age  

(Années) 

Sexe Source de 

contact 

Nationalité Signes et 

symptômes 

Période 

Incubation 

Prélèvements Résultats  Évolution 

1 2 /03/20 31 M Conducteur 
de voiture 

Togolaise 
 

Asymptomatique 18 jours 
après 

contact 

Écouvillon  
Nasopharyngé  

Positif Guéri 

2 Non 
déterminé 

5 
 

M Conducteur 
de voiture 

Togolaise 
 

Asymptomatique Non 
déterminé 

Écouvillon  
Nasopharyngé 

Positif Guéri 

3 Non 

déterminé 

3 M Conducteur 

de voiture 

Togolaise Asymptomatique Non 

déterminé 

Écouvillon  

Nasopharyngé 

Positif Guéri 

4 4/03/20 29 M Conducteur 

de voiture 

Togolaise Fièvre, mal de 

gorges  

16 jours 

après cas 

index 
admission 

Écouvillon 

 

Nasopharyngé 

Positif Guéri 

5 Non 

déterminé 

47 M Conducteur 

de voiture 

Togolaise Asymptomatique Non 

déterminé 

Écouvillon 

 
Nasopharyngé 

Négatif Bon état 

6 6/03/2021 29 F Professionnel 

de santé 

Togolaise Fièvre, mal de 

gorges 

7 jours 

après 
contact 

Écouvillon  

Nasopharyngé 

Positif Guéri  

7 Non 

déterminé 

39 M Contact Togolaise Asymptomatique Indéterminé E. 

Oropharyngé 

Négatif Bon état 

8 Dès 

l’entrée 

cas index 
au Togo 

52 M Epoux cas 

index 

Togolaise Asymptomatique Indéterminé Écouvillon 

 

Nasopharyngé 

Négatif Bon état 

9 Non 

déterminé 

31 F Amie Famille Togolaise Asymptomatique Indéterminé Écouvillon  

Nasopharyngé 

Négatif Bon état 

10 Non 

déterminé 

6 F Enfant du cas 

index 

Togolaise Rhinite Dès l’entrée 

du cas index 

au Togo 

Écouvillon 

Oropharyngé 

Négatif Bon état 

11 Non 

déterminé 

4 F Enfant du cas 

index 

Togolaise Asymptomatique Dès l’entrée 

du cas au 

Togo 

Écouvillon 

Oropharyngé 

Négatif Bon état 
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Elle a eu des contacts directs au Bénin dont l'issue clinique 

reste inconnue en termes de séroconversion clinique. Le 5 

mars 20, elle a été reconnue comme le premier cas de 

COVID-19 au Togo. La Turquie déclaré son premier cas 

11 mars 2020, et les symptômes de la patiente ont 

commencé bien avant son retour dans ce pays. Mais 

certaines études montrent que l’infection au COVID-19 

était présente dans certains pays un mois avant les dates 

des premiers cas [6,15]. Au Togo, dès notification 

officielle de cette première au Togo, des mesures non 

pharmaceutiques ont été annoncées au plus haut niveau de 

l'Etat. Preuve d'engagements politiques. Les interventions 

non pharmaceutiques ont été regroupées en 4 grandes 

catégories : déclaration de l'état d'urgence, fermeture des 

écoles, annulation des rassemblements publics ; fermeture 

des lieux de culte, confinement de la population et 

isolement et mise en quarantaine et couvre-feu à partir de 

20 heures à 5 heures du matin. Ces mesures dureront trois 

mois. Ces mesures non pharmaceutiques ont été prises lors 

de précédentes pandémies de grippe aux États-Unis et en 

Europe. 

Cliniquement, après l'annonce des résultats de laboratoire, 

la patiente a été isolée et son parcours terrestre et aérien  

retracée grâce à la recherche des contacts. L’état clinique 

a été jugé modéré. A son admission, elle prenait des 

comprimés dérivés de l’artémisinine et du paracétamol. 

Le suivi clinique a été de 11 jours. A cette date aucun 

traitement spécifique n'avait été validé, hormis 

l'hydroxychloroquine qui était testée en Chine [18]. 

Les circonstances d'exposition des contacts sont : 

exposition en famille, exposition dans les établissements 

de santé, déplacement en voiture avec les chauffeurs. La 

nature de l'exposition et les contacts étroits dans les avions 

et trains allant et retours de l’Europe et Afrique n'ont pas 

été identifiés. Les contacts ont été mis en quarantaine à 

domicile pendant 14 jours à compter de la date du 

diagnostic du cas index, prise de température 

biquotidienne et vérification de la présence de signes 

cliniques, sensibilisation à l'adoption de mesures de 

protection individuelle (port du masque, utilisation de 

solution hydro alcoolique, lavage à l'eau et au savon. La 

contamination des personnes contact ici (tableau II) s'est 

faite autour du cas index. Mais cette contagiosité pourrait 

remonter à son entrée en Europe. 

La stratégie définie par l’État consiste à tracer, détecter, et 

isoler. Une recherche intensive des contacts est effectuée 

pour, dans un premier temps pour identifier toutes les 

personnes avec lesquelles la personne infectée est entrée 

en contact. Au même moment deux vols arrivaient en 

France du 6 au 10 mars sans confinement de passager. Les 

passagers au départ de France n'ont pas effectué de tests 

ni à l'arrivée au Togo.  

En outre, le gouvernement a annoncé des mesures de 

distanciation sociale, imposé un confinement à l'entrée au 

Togo aux ressortissants étrangers au Togo; venant soit des 

voies maritimes, terrestres et aériens. Il a ordonné une 

quarantaine et des tests obligatoires de 14 jours pour tous 

les voyageurs en provenance de pays ayant confirmé plus 

de 15 cas de COVID-19. Le gouvernement a fermé toutes 

les églises, écoles et mosquées et a également interdit aux 

gens d'assister aux regroupements communautaires. Il a 

décrété un premier confinement partiel et le pays a été 

divisé en trois régions sanitaires avec couvre-feu de 22 

heures à 5 heures du matin. 

L’autre axe de la riposte est l’information /sensibilisation 

de la population sur la COVID-19 depuis que les premiers 

cas ont été confirmés dans le pays. Les messages sont 

passés par les médias, la radio, la télévision, les panneaux 

publicitaires et les réseaux sociaux. Des séances de 

désinfection pilotées par des équipes été mises en place. 

Les domaines publics tels que les marchés, les aéroports 

et les gares routières ont été nettoyés et désinfectés.  

L’élément marquant le début de la réponse à la pandémie 

est le discours du Président de la République à la nation. 

Ce discours informe les Togolais des mesures prises 

jusqu'à présent par le gouvernement pour contenir la 

pandémie et des succès que ces mesures ont engendrés. 

Quotidiennement la télévision publique informe des cas 

confirmés,  du nombre de décès de coronavirus. 

 Les premières difficultés associées à cette organisation de 

la prise en charge sont le refus de certains de d’être isolé 

et pris en charge dans le centre dédié. Les raisons 

invoquées par certains sont le déni de la maladie, la crainte 

de la stigmatisation. La fuite des patients des centres 

d’isolement et refus de prélèvement. 

CONCLUSION 

L’infection SARCOV-2 est un tsunami qui se propage par 

l’air et l’eau et ses conséquences sanitaires, économiques 

et sociales ne seront connues qu’à une fin hypothétique. 

Néanmoins, cela a réveillé et montré le niveau sanitaire 

pays, et une mobilisation convergeant des engagements 

politiques, de santé publique et la communauté civile. 
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