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De la maladie orpheline à l’urgence  
sanitaire de portée internationale 
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Une maladie  tropicale négligée … 



Une épidémie sans précédent 

5
5



Virus EBOLA

• Virus à ARN 

Enveloppé, fragile 
Sensible aux désinfectants

• virémie élevée
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• virémie élevée

• Infectiosité élevée (quelques virions)

• Forte létalité 

• Absence de vaccin 



Transmission (1)

Transmission « contact » 

• Par le sang ou les fluides : 
urines, selles, vomissements, salive, larmes, sueur, 
lait maternel, sperme...
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• Par les objets contaminés par les liquides 
biologiques 

• Par le cadavre dune personne décédée de MVE.



Transmission (2)

• Pas de transmission interhumaine par voie aérienne décrite
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• Patient asymptomatique = non contagieux



Aspects cliniques

� Incubation : de 2 à 21 jours

En moyenne : 8 à 10 j  

� Absence de contagiosité pdt 
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� Absence de contagiosité pdt 
la phase silencieuse

� Varie selon souche et mode de   
contamination (Gulu 13 j, AES 6 j) 



Aspects cliniques

• Polymorphisme 

• Hémorragies inconstantes 

• Diagnostics différentiels nombreux

(paludisme ..)

• Y penser …  



Signes hémorragiques 

• Épistaxis (saignement de nez)
• Hématurie (sang dans les urines)
• Purpura, hématomes (pétéchie, 

ecchymoses/hématome)
• Sang dans les selles (noir/méléna ou 
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• Sang dans les selles (noir/méléna ou 
rouge)

• Hémoptysie (sang dans le crachat)
• Hématémèse (vomissement de sang)
• Hémorragie conjonctivale (yeux rouges 

injectés de sang)
• Gingivorragies 



• Infectiosité  ++

• Forte létalité 

• Traitements inexistants 

ou d’efficacité ?

Risque nosocomial

Menace (1)
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• Vaccins ? 
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Mesures spécifiques 



• Risque d’importation chez les voyageurs et militaires 
considéré faible à très faible mais ne peut pas être  
totalement exclu (ECDC) 

Menace (2)
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• Soignants et humanitaires = groupe à risque 



Menace (3)

13 cas en Europe 
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Réponse

• Internationale 

OMS 

Urgence sanitaire de portée internationale (7/08/20 14)

• Nationale 

- Avis HCSP avril 2014  
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- Avis HCSP avril 2014  

- MARS 06/08 

Samu centre 15 - ARS – InVS – ESR 



Capacité d’accueil HIA Bégin
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Anticipation

Préparation

Mise en action

Unité 
REB

Leçons 



Anticipation et préparation
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17Optimisation du circuit dédié 



Mise en conformité de la réanimation

EVD ICU room 
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Pasquier P et al Preparing an ICU room to welcome a critically
ill patient with Ebola virus disease Crit Care Med 2014 

DOI 10.1007/s00134-014-3562-7



Stratégie pour les examens biologiques

• Arrêté du 16 juillet 2007
– Cas Ebola positifs = tous les examens en confinement de niveau 4

• Obtention d’un arrêté dérogatoire temporaire en attendant la mise en 
place de la boîte à gants dans le P3 fixe
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• Obtention d’un arrêté dérogatoire temporaire en attendant la mise en 
place de la boîte à gants dans le P3 fixe

– Examens (panel restreint) dans la chambre en dépression du 
patient sous tente

– Examens (panel restreint) en P3 + PSMII après analyse des 
risques



Laboratoire P3

• Installation des automates dans le P3 mobile 
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Un circuit, des principes…
Exemple Hôpital Bégin
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Habillage en binôme 



Préparation 

• Rédaction de nombreuses procédures, modes opératoires et fiches 
réflexes 
– n> 25

• Commandes de consommables et non consommables
– Sélection des matériels

2222
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– Sélection des matériels
– A graduer selon le risque

• Formations et habilitations

– Séances pratiques

– Fiches et affiches

– Film à usage interne 



Protection du personnel : tenues adaptées
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Protocole décès MVE 



Certification

• Visite d’un représentant de la DGS le 01/08

• Inspection par l’ARS le 05/08

• Visite Directrice Générale adjointe de la santé le 07/08
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Simulations 

• 13/08  BSPP-EPRUS - Convoyeurs 
– Test sur le CTMP
– Début de coordination au niveau du circuit d’arrivée

• 14/08  BSPP- EPRUS (visite DGS, SAMU, APHP)
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• 14/08  BSPP- EPRUS (visite DGS, SAMU, APHP)
– Vérification du circuit
– Mise en place SAS de décontamination de la cellule NRBC de la 

BSPP



Arrivée d ’’’’un cas possible (sas accueil)
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Arrivée d’un cas possible (sas accueil)
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Accueil du cas importé

� IDE (msf) au CTE de Monrovia

Evacuation médicalisée 
Monrovia - Villacoublay
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� IDE (msf) au CTE de Monrovia

� MVE confirmé le 16/09

� Rapatriement à J4 de la maladie

� Initiation d’un traitement   
expérimental à Monrovia le 15/09,  
13 h locale 



Accueil du cas importé

Villacoublay – HIA Bégin, Saint-Mandé 
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Accueil du cas importé



Accueil du cas importé



Accueil du cas importé



Accueil du cas importé
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Apport de la biologie délocalisée 
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� TDR paludisme 
� Coagulation
� Analyses urgentes ou de contrôle (K+, GDS)



Diagnostic virologique 
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PCR à refaire si trop précoce ….



• Séniorisation  

• Binôme IDE - AS 
• Plannings

– en 6 à 8h pour les paramédicaux
– passages des médecins guidés par la clinique

Prise en charge médicale
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• Soins planifiés 
– préparés avant l’entrée dans la chambre
– ne pas oublier le sel,  Principe de la marche en avant, 

pas de retour possible vers la zone propre

• Auprès du patient
– Drogues, solutés de remplissage, matériel d’urgence
– Le moins de stock possible 



• Consommation en personnels (53)

• Consommation en EPI (50/j)

Prise en charge médicale
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• Fatigue physique et psychique

• Accompagnement psychologique personnels

• Kinésithérapie 



Laboratoire 

• Bilan quotidien les 11 premiers jours : NF-plaquettes, biochimie, 
puis espacés

• Le premier jour : TDR paludisme et groupe sanguin (x2)
• Pas de bactériologie
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Groupe sanguin « rapide »

TDR Paludisme



Consommation ETP labo

� Dans le P3 : 3 heures par jour pour 1 bilan quotidien « simple » 
sans bactériologie pour 2 à 3 personnes.
– Procédures de sécurité
– Contrôles, échantillons
– Bionettoyage
– Autoclavage 
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– Autoclavage 

� Hors du P3 :
– Préparation des réactifs, traçabilité
– Gestion des envois quotidiens vers le CNR de Lyon : lien 

avec le transporteurs, préparation des emballages, 
régularisation ANSM

– Concertation clinico-biologique
– Evacuation des DASRI
– Poursuite des formations…



Protection des soignants

• Le circuit du patient : marche en avant, absence de croisement 
propre et sale   

Une priorité 5 points clés    
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• Les équipements de protection individuels (EPI)

• Les techniques de bionettoyage 

• La maitrise de l’élimination des déchets de soins

• Le suivi des personnels soignants 



Protocole d’habillage 
Exemple Hôpital Bégin
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Miroir et pictogrammes affichés 



Protocole d’habillage 
Exemple Hôpital Bégin
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Faire vérifier sa tenue par son binôme 

Etanchéité 



Zone Rouge Zone SAS Orange Zone SAS Verte

Procédure spécifique 
en cas de projection 

(Javel)

Protocole de déshabillage
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UN ENNEMI = les mains 



Expérience du port des EPI

• Durée maximale 3h 
• Raisonnable 1h
• En Guinée? (30-45mn)

• Variabilité inter-individuelle
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• Variabilité inter-individuelle
• L’entraînement et l’expérience comptent

• Impression d’étanchéité, rassurante pour le 
personnel

25/03/2015



Bionettoyage

1. Par les soignants de l’hôpital
- Pas de recours à des prestataires

2. Des zones de transit à l’arrivée (couloirs et ascenseur)
avant réouverture du circuit

- Tyvek + gants de ménage
-1 passage Javel 0.5%

4646

-1 passage Javel 0.5%

3. Entretien : chambre, salle de soins et sas de sortie
- 1 fois par jour, en 3 étapes
- Tychem + gants de ménage
- Par pré-imprégnation

4. Terminal
Après évacuation des DASRI
Double bionettoyage en 3 étapes
Puis désinfection par voie aérienne au peroxyde d’hydrogène



Désinfection ambulance BSPP 



Elimination des déchets 

Interne
Inactivation des DASRI à l’eau de Javel, puis triple emballage
Stockage dans un GRV en zone d’accès restreint 
2 GRV/jour, soit 13-15 fûts
Acheminement par les soignants par ascenseur dédié vers zone de 
stockage terminal
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stockage terminal

Externe
– Suivi spécifique
– Véhicule dédié de la société prestataire
– Circuit direct vers l’usine d’incinération

• Demande de la société
– Certificat d’inactivation
– GRV compatible avec la chaine d’incinération



MVE et facteurs pronostiques

Virus 

Hôte 

Âge, terrain

Réponse immunitaire 

Signes cliniques

Prise en charge

- Inoculum 

- Virémie Précocité

Supportive care

TT étiologique ?  



MVE et facteurs pronostiques 
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Bah NEJM 2014 Schieffelin JS, NEJM,2014 

Age                                                                virémie 



MVE et facteurs pronostiques 

Cinétique de la charge virale plasmatique au cours du temps

Towner. J Virol 2004;78:4330



Signes cliniques de gravité
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Fonction rénale 

MVE et facteurs pronostiques 
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AST 

Schieffelin JS, NEJM,2014 



MVE et facteurs pronostiques 

Profil  infection fatale Profil survivant

D’après Baize S, med Sc 1999



Prise en charge médicale

Objectifs 

� Diminuer la létalité 

� Améliorer le confort et les soins palliatif
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� Protéger les personnels

Niveau de prise en charge influencé par : 

- ratio soignants / patients (RH)
- niveau de formation des soignants
- disponibilité des matériels et médicaments
- disponibilité et qualité du laboratoire  
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Drogues inotropes 

Ventilation 

Hémodialyse 

Traitements symptomatiques

Précoce      

Anticiper les défaillances 
T
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Disponibilité 

Réhydratation 

Monitoring des électrolytes (POC)

Antibiotiques, antipaludiques

Antalgiques, antiémétiques, AD, nutrition 

Oxygène, produits dérivés du sang 

Drogues inotropes 



Traitements symptomatiques des cas importes

CTE, Guinée                                                 Cas importés
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Bah N Engl J Med 2014                                                                      Source OMS, Ebola WG  



Correction des désordres hydroélectrolytiques 

5858

� Hydratation (ringer lactate)

� Apports Na, K+, calcium, magnésium 

Kreuels B, N Engl J Med. 2014



Supportive care 

Source msf 2014

Nutrition, accompagnement psychologique



Thérapeutiques expérimentales

Plasma de convalescent

West TE. Annals ATS 2014, Yazdanpanah Y, Int Care Med 2014



Thérapeutiques expérimentales

Molécule Type Mécanisme 
d ’’’’action 

Donnée in 
vitro 

Données 
PNH 

Essai  EVD 

TKM - Ebola SiRNA Blocage 
expression de 
gènes 

Oui Oui 
6/8 singes 

Oui 
5 dont  1 PPE

Z Mapp Cocktail AC Neutralisation Oui Oui Oui  15

Principaux traitements utilisés  

6161

Z Mapp Cocktail AC 
monoclonaux 

Neutralisation Oui Oui Oui  15
(2 décès)

ZMAbs Cocktail AC
monoclonaux 

Neutralisation Oui Oui Oui 
4 

Favipiravir Analogue 
nucléotidique 

Inhibition  ARN 
polymérase

Oui Oui Oui
7 (Europe) 

Brincidofovir Analogue 
nucléotidique 

Inhibition  ARN 
polymérase

Oui Non Oui 
7



Thérapeutiques expérimentales

Traitements utilisés chez les cas importés (23)
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Source WHO



Anticorps monoclonaux

Z Mapp (USA) 

� systémique 

� 3 perfusion J1, J3  J6  (50 mg/kg ZMapp mAB)

� risque allergique 
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� risque allergique 

� pb de disponibilité ?

� Etude de terrain début 2015 

Z Mabs 
� systémique 
� 3 perfusions 
� pb disponibilité +++ Qiu X, Audet J, Wong G, et al. (2013). "Sustained protection against 

Ebola virus infection following treatment of infected nonhuman primates 
with ZMAb

Qiu X et al Reversion of advanced Ebola virus disease in nonhuman 
primates with Zmapp, Nature 514,47–53



Experimental therapies: growing interest in the use  of whole blood or 
plasma from recovered Ebola patients (convalescent therapies)

Plasma immun 

� Données controversées

� Disponibilité, faisabilité 

64 œdème lésionnel pulmonaire post transfusionnel

� Disponibilité, faisabilité 
� Technique et produit : plasma viro - inactivé
� Sécurité ?

� Efficacité (titrage anticorps)

� Tolérance (TRALI) 

� Etude IMT Anvers 01/2015 
Burnouf T et al. Transf  Apher Sci  2014 



Favipiravir 

� antiviral (phase III grippe), bon profil de tolérance 

� voie orale

� disponibilité (Toyama, Japon) 
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� Essai 1er cas importé en France 19/09/2014

� Etude de dose (modélisation) (Mentre F, Lancet Infect Dis 2014) 

dose charge 6000 mg J1 puis 2400 mg /j pdt 10 jours 

� Essai thérapeutique JIKI INSERM Guinée 
(Pr D. Malvy, Dr X. Anglaret) initié mi décembre 2014 



Favipiravir 
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Accompagnement psychologique

� Patient et entourage  

• gestion du stress, confinement

• intérêt de la visio-conférence ++
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• intérêt de la visio-conférence ++

� Personnels soignants 

• présence du psychologue
gestion du stress, de la fatigue  

• kinésithérapie 



Gestion de la sortie

� Fluides à excrétion intermédiaire

Urines = 30 j  
Féces 
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68 NEJM 2014

� Fluides à excrétion prolongée 

Secrétions vaginales 
Sperme (3 mois)  



Avis CNR et échanges européens

� apyrexie > 72 h et 2 PCR sériques négatives à 48 h d’intervalle

� Absence de détection d’ARN dans les fluides biologiques 

Gestion de la sortie
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� Absence de détection d’ARN dans les fluides biologiques 
(urines, salive, prélèvement vaginal)

� Recommandations 18/11 

« préservatifs 3 mois » 



HIA Bégin

Le 04/10 sortie de la patiente, guérie
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Suivi des personnels soignants

� Registre entrée sortie, répertoire  des incidents  

� Evaluation individuelle du risque
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� Fiche d’information et protocole de suivi pendant 21 jours

� Protocole PEC AES /AEV,  04/12/2014

Equilibre principes de précaution / procédures anxiogènes   



Suivi des personnels soignants

� Collaboration ESRH - Institut National de Veille Sanitaire – ARS
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� Risque très faible  « suivi passif » par coordination locale  

� Risque faible à élevé « Suivi actif » avec ARS / InVS 
(prise température et contact tel quotidien)  



Prise en charge des personnels de santé en milieu 
de soins, victimes d’un AES/AEV, à partir d’un cas 
confirmé de MVE 

Type de contact Niveau de risque
Présence de diarrhées et/ou 

vomissements et/ou hémorragies
NON OUI

Contact rapproché (moins d’un mètre), sans équipement de

� Niveau de risque de transmission du virus Ebola pour un  personnel  
soignant, selon le type d’exposition, avec un cas confirmé 
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Contact rapproché (moins d’un mètre), sans équipement de
protection individuel, en face à face avec un patient fébrile
mais valide. Sans contact direct ni projection de fluide
biologique.

Faible Élevé

Contact direct sans protection avec du matériel souillé par des
fluides biologiques d’un cas d’infection à Ebola Élevé Très élevé

Incidents cumulés lors de différentes phases de déshabillage
déclaré par l’intéressé ou constaté par le binôme contrôle ou
par le superviseur.

Faible Très élevé

Exposition transcutanée, AES ou exposition muqueuse au
sang ou à un fluide corporel (y inclus des selles diarrhéiques
ou des vomissures), à des tissus biologiques ou à des
échantillons cliniques contaminés provenant d’un patient

Maximal Maximal

� Indication de PPE :  risque maximal : favipiravir 14 j, suivi ESRH  
risque très élevé ou élevé : discussion experts
risque faible : abstention et suivi actif  



Communication (1)

� Diffusion de documents pour les personnels 

� Site intranet 

Communication interne 
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Bon climat social 
Forte mobilisation des équipes de soins
Réserves des prestataires  

Communication externe
Ministère de la santé  



Communication (2)
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Communication (3) 



Communication (4) 
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• Une véritable compétence de pôle infectieux

• Consommation en ressources humaines +++

Conclusions

7878

• Capacité d’accueil limitée de chaque ESR

• Excellente collaboration avec ANSM et tutelles du   

ministère de la santé (DGS, ARS,InVS)   



Questions ?
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