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Cas clinique 

• H 82 ans dialysé, 
voyage au Nigeria (Lagos) de 11/2023 à 02/2024, 
02/2024 AEG et épistaxis méché non efficace, 

• retour anticipé en France

• 05/02 SAU: T38°C, TA 119/60 mmHg, FC 81 bpm, 
désorienté, somnolent, 
épistaxis/caillots, douleurs abdominales, vomissements

• Hospitalisé en USI : méléna 
puis syndrome hémorragique réfractaire, 
TDM cérébrale: Hématomes sous duraux 
transfusion 2 CGR, 3 PFC et 7 CPA

Hb 7.2 g/dl
VGM 75 fl
Plaq 52 G/l
GB 14.2 G/l 

PNN 7.2 G/l
TP 31%

ASAT 9N
ALAT 2N
GGT 109 UI/l
PAL 283 UI/l
bili 40
FGE négatif



1. Quelles sont vos 
hypothèses diagnostiques 

infectieuses?



Hypothèses diagnostiques

• FHV, Lassa, FHCC, Marburg, Ebola, 

• Arboviroses: Fièvre jaune, Dengue, Fièvre de la vallée du Rift

• Hépatites virales

• Paludisme

• Leptospirose

• Rickettsioses



Lassa

LASCOPE, Duvignaud, Lancet 2021

Mastomys natalensis



Marburg

FHCC

Ebola



Fièvre jaune

Fièvre 
+ ictère et/ou syndrome hémorragique
Au retour d’une zone d’endémie <7 jours



Dengue

1/20 dengue symptomatique 
> maladie grave 
syndrome hémorragique
défaillance d’organes
choc

risque plus élevé si 2e infection

Venkatesan, Lancet 2024



Fièvre de la vallée du Rift 
1/10 FVR symptomatique 
> maladie grave 
atteinte oculaire
encéphalite
syndrome hémorragique <1%



2. Quelle est la conduite à tenir 
si on suspectait une FHV?

(agent pathogène niveau 4)







préparation d’un secteur REB en RMI BCH





A l’interrogatoire de la famille :

• séjour urbain 
allers-retours entre maison et centre de dialyse 
balades en zone rurale

• pas de contact avec cas FHV avéré / suspect / possible

• pas de contact avec animal, pas de chasse, 
préparation des repas
a mangé uniquement de la viande cuite

• piqures de moustiques multiples, pas de piqure de tique connue
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3. Classez-vous ce patient en 
cas suspect de pathologie 

REB?



OUI
• Description syndromique compatible 

fièvre
altération de l’état général
confusion
troubles digestifs
syndrome hémorragique 
thrombopénie
troubles de l’hémostase
cytolyse 
insuffisance rénale aigue

• Retour d’une zone d’endémie <21 jours

• Malgré peu de facteurs d’expositions 



4. Sur quels arguments 
vous appuyez-vous?



Définition de cas



Veille épidémiologique

















Avis d’expert = CNR FHV Lyon





5. Quelle est la procédure de 
classement de cas?





• Mesures de protection

• Alerte des autorités: classer le cas

• Dépistage, règles strictes de biosécurité, 
transport en tripe emballage 
confirmer/infirmer le diagnostic

• Orientation du patient vers ESR 
dans une filière de soins adaptée 

• Traitement du patient 
en lien avec infectiologue référent REB

• Déclencher une investigation 
épidémiologique

Prise en charge d’un patient 
suspect de pathologie REB



ESR

• Etablissement de santé de référence 
pour les situations sanitaires 
exceptionnelles

• Fournissent un appui aux ARS 

• Rôle de formation, expertise, 
animation et coordination de réseau

• Articulation SAMU, ARS, CIRE, DGS





Transfert SMUR en RMI BCH avec précaution REB
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Résultats bio: infectieux

Hémocultures négatives
LCR : 0 élément, PCR Mx neg
PCR Multiplex selles neg
PCR Multiplex nasopharyngée neg
ECBC neg
Paludisme: FGE neg, PCR neg
Séro Leptospirose négative
Séro Toxoplasmose négative
Séro Leishmaniose négative
Séro Rickettsioses / Coxiella négatives
Séro VIH négative
VHA immunisé / VHB guéri
Séro VHC / VHE négatives
PCR CMV 3800 UI/ml, PCR EBV 810 UI/ml
PCR PVB19 indétectable
Fievre jaune: séro / PCR neg
Dengue, Zika, Chik:  séro / PCR neg
Flavivirus et Alphavirus: IgG pos
O'nyong-nyong: PCR neg
West Nile et FVR: séro / PCR neg
CCHF, Ebola, Lassa, Marburg: PCR neg
Hantavirus: séro neg
NGS microbiologique sur sang total négatif



• Décès du patient en <7 jours

• Appel ESR REB pour 2 autres patients hospitalisés
en réa pour syndrome hémorragique 
au retour du même centre de dialyse
décédés en <5 jours
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6. Quelles sont vos autres 
hypothèses diagnostiques?



Métaux lourds
Organophosphorés
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Résultats bio: toxicologiques

Enalaprilate
Oxycodone
Morphine
Morphine Glucuronide
Diphénhydramine
Ioméprol
Desmethyl-Pantoprazole 
Sulfate
Rocuronium
Kétamine
Norkétamine
Lidocaine
Norlidocaïne

Azithromycine
Méropénème
Acyclovir
Sulfamethoxazole
N-Acetyl-Sulfamethoxazole
Trimétoprime
Bisoprolol
Nicardipine
Candésartan
Atorvastatine

Si le diagnostic infectieux est exclus, rechercher une cause toxique

> Résultats négatifs



Ou une cause toxinique



1998

2016

2002
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Toxines

• Collaboration ANCES – IFRAMED – Muséum national d’Histoire naturelle

• Hypothèse retenue : si traitement d’eau lytique pour les cyanobactéries, 
libération intense de cyanotoxines sur une courte période ce qui 
expliquerait le petit nombre de cas



7. Que proposez-vous?



Déclassement du cas

• Prélèvements infectieux négatifs répétés 

• Arguments épidémiologiques non en faveur d’une transmission inter humaine

• Pathogène hautement mortel mais pas hautement transmissible

• Vraie alternative diagnostique possible avec les cyanobactéries, 
contaminant les cuves servant aux eaux de dialyse

• Éventualité d’un nouveau pathogène émergent non retenue



Merci pour votre attention

morgane.mailhe@aphp.fr


