
   

         

 

 

                                                   Pr C. Rapp  

                           Service des maladies infectieuses et tropicales  

                      Hôpital d’Instruction des Armées Bégin, Saint-Mandé 

 

            Université Paris Dauphine, le 2 Juin 2015  

                                                

Prise en charge de cas importés 

de maladie à virus Ebola 

http://www.sante.defense.gouv.fr/site/datapuball/8/images/HIA/2014/BEGIN/1408978_20140811-_cc1.e.cherel._001-web.jpg


2 

 Virus ARN simple brin 

      Glycoprotéine de surface, cible des anticorps neutralisants 

 Virus enveloppé fragile  

     Et sensible à la plupart des désinfectants (eau de javel et ses dérivés  

     et solutions hydro alcooliques) à condition de respecter le temps de 

contact  

 

Virus Ebola  
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Réservoir et transmission 

http://www.cdc.gov/vhf/ebola/ressources/virus-ecology.html 
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Modes de transmission 

       Contact  

– Direct 

• par le sang ou les liquides biologiques  d’un  patient infecté et 

malade : urines, selles, vomissements, salive, larmes, sueur, lait 

maternel, sperme... Régle des 5S  

 

• Par les objets contaminés par les liquides biologiques  : 

environnement du patient, aiguilles souillées…  

 

• par le corps dune personne décédée de MVE. 

 

– Indirect par microgouttelettes émises en toussant ou en vomissant. 
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• Le virus pénètre par voie muqueuse (conjonctivale, buccale) 

ou cutanée en cas de blessure ou excoriation  

 

•  Objet pénétrant infecté par les liquides corporels d'un patient 

(aiguilles ou lames de rasoir par ex.) 

 

• Rapport sexuel  

 

    Les personnes les plus à risque sont celles prenant soin d'un 

cas (soignants comme entourage proche) ou au contact d’un 

cadavre. 

                              HCW, inhumation, aidants  

 

 

 

 

Modes de transmission 
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Modes de non transmission 

• Pas de transmission interhumaine par voie aérienne décrite 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Patient asymptomatique = non contagieux 

 



7 

    Epidémies antérieures        Epidémie 2014 - 2015  

Distribution  

 

Nombre de cas  

 

Nombre de décès 

  

Diffusion  

 

 

Durée  

 

Cas importés  

 

Riposte  

 

 

Centre de traitement  

          circonscrite 

 

         max 200 - 400  

 

         150 -  200   

    

           rurale   

           un seul territoire  

 

         quelques mois  

 

          exceptionnels  

 

            locale  

            1 ou 2 ONG 

 

             2 à 3 

    Nouvelles régions  

 

              25 000  

 

             > 11000 

 

             Urbaine  

          Sous Région ++ 

 

            > 18 mois  

 

  Afrique et Pays du Nord  

 

          Internationale  

          > 100 ONG  

 

             > 50 CTE 

Comparaison des épidémies de MVE  



Situation épidémiologique   
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• Libéria free depuis le 9 mai 2015  

• Plus de 26 000 cas et 11 000 décès (près de 1000 soignants  

Nombre de cas confirmés et probables de MVE dans les trois pays en 2015   
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• Infectiosité  ++ 

• Forte létalité  

• Traitements inexistants  

   ou d’efficacité ? 

• Vaccins ?  
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Risque nosocomial 

Mesures spécifiques  

  Menace (1) 
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• Risque d’importation chez les voyageurs et militaires 

considéré faible à très faible mais ne peut pas être  

totalement exclu (ECDC)  

      

• Soignants et humanitaires = groupe à risque  

 

 

     Menace (2) 
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       Menace (3) 

 
13 cas en Europe  
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Réponse 

• Internationale  

  OMS  

  Urgence sanitaire de portée internationale (7/08/2014) 

 

• Nationale   

- Avis HCSP avril 2014   

 

 

- MARS 06/08  

 

 

   

                          Samu centre 15 - ARS – InVS – ESR  
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Capacité d’accueil HIA Bégin  

Anticipation 

     Préparation 

    Mise en action 

Unité 

REB 

Leçons  

BIO  

MIT 

REA 
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Optimisation du circuit dédié  

    Anticipation et préparation 
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Mise en conformité de la réanimation 

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 

EVD ICU room  
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      Stratégie pour les examens biologiques 

 

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 
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 Préparation  

• Rédaction de nombreuses procédures, modes opératoires et fiches 
réflexes  

– n> 25 

 

• Commandes de consommables et non consommables 

– Sélection des matériels 

– A graduer selon le risque 

 

 

• Formations et habilitations 

 

– Séances pratiques 

 

– Fiches et affiches 

 

– Film à usage interne  
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     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) 

– Vérification du circuit 

– Mise en place SAS de décontamination de la cellule NRBC de la 

BSPP 
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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 

 

 MVE confirmé le 16/09 

 

 Rapatriement à J4 de la maladie 

 

 Initiation d’un traitement    

   expérimental à Monrovia le 15/09,   

   13 h locale  

Evacuation médicalisée  

Monrovia - Villacoublay 
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      Accueil du cas importé 

             Villacoublay – HIA Bégin, Saint-Mandé  



         Accueil du cas importé 
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         Accueil du cas importé 
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     Apport de la biologie délocalisée  

 TDR paludisme  

 Coagulation  

 Analyses urgentes ou de contrôle (K+, GDS) 
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• Séniorisation   

 

• Binôme IDE - AS  

• Plannings 

– en 6 à 8h pour les paramédicaux 

– passages des médecins guidés par la clinique 

 

• 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  

      Prise en charge médicale 
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• Consommation en personnels (53) 

 

 

•  Consommation en EPI (50/j) 

 

 

•  Fatigue physique et psychique 

 

 

•  Accompagnement psychologique personnels 

    

 

•  Kinésithérapie  

      Prise en charge médicale 
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   Protection des soignants 

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

propre et sale    

 

• Les équipements de protection individuels (EPI) 

 

• Les techniques de bionettoyage  

 

• La maitrise de l’élimination des déchets de soins   

 

• Le suivi des personnels soignants  

Une priorité    5 points clés     
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 Protocole d’habillage  

    Miroir et pictogrammes affichés  

Exemple Hôpital Bégin 
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Faire vérifier sa tenue par son binôme  

 Protocole d’habillage  

Etanchéité  

Exemple Hôpital Bégin 
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      UN ENNEMI = les mains  

Zone Rouge                Zone SAS Orange             Zone SAS Verte   

Procédure spécifique 

en cas de projection 

(Javel) 

     Protocole de déshabillage 
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             Expérience du port des EPI 

• Durée maximale 3h  

    Raisonnable 1h 

    En Guinée? (30-45mn) 

 

• Variabilité inter-individuelle 

 

• L’entraînement et l’expérience comptent 

 

• Impression d’étanchéité, rassurante pour le 

personnel 
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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% 

 

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 
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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 

 

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 
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        Prise en charge médicale 

 
                                   Objectifs  

 
 Diminuer la létalité  

 

 Améliorer le confort et les soins palliatif 

 

 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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                       Disponibilité  

   Réhydratation  

  Monitoring des électrolytes (POC) 

Antibiotiques, antipaludiques 

Antalgiques, antiémétiques, AD, nutrition  

Oxygène, produits dérivés du sang  

Drogues inotropes  

Ventilation  

Hémodialyse  

    Traitements symptomatiques 

 
             Précoce       

   Anticiper les défaillances  
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   THÉRAPEUTIQUES EXPÉRIMENTALES 

 

West TE. Annals ATS 2014, Yazdanpanah Y, Int Care Med 2015 

                      Cibles                                      Molécules  

Molécule Type  

TKM - Ebola  SiRNA 

Z Mapp  Cocktail AC 

monoclonaux  

ZMAbs  Cocktail AC 

monoclonaux  

Favipiravir  Analogue 

nucléotidique  

Brincidofovir  Analogue 

nucléotidique  

• Ethique ?, réglementation ?  
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Accompagnement psychologique 

 Patient et entourage   

  

•  gestion du stress, confinement 

 

•  intérêt de la visio-conférence ++ 

 

 

 Personnels soignants  

 

•    présence du psychologue 

     gestion du stress, de la fatigue   

 

•    kinésithérapie  
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        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 

  

 

 Fiche d’information et protocole de suivi pendant 21 jours 

 

 

 Protocole PEC AES /AEV,  04/12/2014 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

Equilibre principes de précaution / procédures anxiogènes    
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   Communication (1) 

 Diffusion de documents pour les personnels  

 

 Site intranet  

 

Bon climat social  

Forte mobilisation des équipes de soins 

Réserves des prestataires   

Communication externe 
 Ministère de la santé   

Communication interne  
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             Communication (2) 

42 
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•  Anticipation 

 

• Formation  

 

• Coordination  

  ANSM, ministère de la santé (DGS,InVS, ARS)    

  

• Moyens humains et logistiques  

 

 

 

 

 Conclusions 
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