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Résumé 

Identifié depuis 1976, le filovirus Ebola est la cause 
d´une maladie caractérisée principalement par un 
syndrome grippale inaugural avec une fièvre quasi 
permanente suivi des signes digestifs: diarrhée, 
vomissement à la base de la déshydratation. La 
mort survient souvent dans un tableau de 
défaillance multi-viscérale (insuffisance 
hépatorénale, encéphalopathie voire, trouble de 
coagulation). Le taux de mortalité est compris 
entre 50 et 90%. Traditionnellement, les malades 
suspects et confirmés à Ebola étaient isolés dans 
des tentes pour un traitement essentiellement 
symptomatique avec utilisation fort limitée des 
actes invasifs. Les mesures de prévention n´étaient 
faites que de respect des mesures d´hygiène. Chez 
les personnels soignants, le taux de contamination 
était de 76% lors de la première épidémie de 
Yambuku. Au fil du temps, des mesures de prise en 
charge se sont améliorées par l´utilisation du 
vaccin, une réanimation appropriée, traitement 
spécifique au filovirus et l´utilisation des CUBE 
(chambre d´urgence biosécurisée pour epidémie). 

 

English abstract 

Identified in 1976, Ebola virus, a member of the 
Filoviridae family (filovirus), can cause a disease 
mainly characterized by inaugural influenza-like 
syndrome with almost permanent fever followed 
by gastrointestinal symptoms, such as diarrhea, 
vomiting causing dehydration. Death often occurs 
as a result of multi-system organ failure 
(hepatorenal failure, encephalopathy or even 
blood clotting disorders). Mortality rate is between 
50 and 90%. Traditionally, patients with suspected 
and diagnosed Ebola were isolated in tents for 
essentially symptomatic treatment with very 
limited use of invasive procedures. Prevention 
consisted of measures aimed at respecting 
hygiene. Among caregivers, infection rate was 76% 
during the first Yambuku outbreak. Over time, 
management measures have been improved by 

the use of the vaccine, appropriate resuscitation 
techniques, specific treatment for filovirus and the 
use of BECUO (Biosecure Emergency Care Unit for 
Outbreaks). 

Key words: Epidemic, virus, Ebola, complications, 
management, challenge 

Commentaire     

La Maladie à Virus Ebola (MVE) est une des fièvres 
hémorragiques à forte contagiosité ainsi qu´une 
forte mortalité entre 50 et 90%. Elle a été 
identifiée pour la première en 1976, lors de 2 
flambées simultanées au Soudan du Sud (Maridi) 
et en République démocratique du Congo 
(Yambuku) [1]. Elle se caractérise par un début à 
allure grippale (céphalées, courbatures, fièvre) que 
suivent les signes digestifs (diarrhée, 
vomissement) avec déshydratation et est souvent 
accompagnée de coïnfections comme le 
paludisme, la shigellose voire la salmonellose. La 
phase de complication se caractérise par des 
troubles électrolytiques, une défaillance multi 
viscérale (insuffisances hépatique, rénale et 
surrénalienne) entrainant souvent la mort à 
l´absence de la prise en charge adéquate [1,2]. En 
RDC, la dixième épidémie a entrainé 3470 cas 
confirmés dont 2287 décès soit le taux de 
mortalité estimé à 65,9%. Les 11e ,12e et 13e 
épidémies ont été moins sévères que la dixième 
en termes de nombre de cas et taux de létalité. En 
effet la 11e Epidémie a généré 130 cas dont 55 cas 
de décès soit un taux de létalité de 42% ; la 12e a 
connu 12 cas dont 6 décès soit un taux de létalité 
de 50% et la 13e a entrainé 11 cas dont 9  
décès soit un taux de 82% dont 7 décès 

communautaire [2,3]. La 10e Epidémie a été 
classée deuxième au niveau mondial en terme de 
taux de morbidité et de mortalité après celle de 
l'Afrique de l'Ouest ayant fait près de 28 000 cas 
dont 11 000 décès [4]. Comme lors de l´épidémie 
de l´Afrique de l´Ouest de 2014, la faiblesse de 
système de santé, la localisation urbaine, la grande 
mobilité de la population, l´insécurité politique 
permanente ainsi que la méfiance de la population 
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ont été à la base de la persistance et de l´ampleur 
cette épidémie [3]. Cependant, des avancées 
d´ordre médical ont été mises à place et ont 
permis de juguler cette crise sanitaire. Cet article a 
pour objectif de décrire les avancées dans la prise 
en charge pendant la 10e épidémie en RDC. 

Présentation des défis relevés 

La vaccination: trois cent trois (303) milles 
personnes avaient bénéficié du vaccin rVsV-Zebov 
dont les personnes contacts ainsi que les 
personnels soignants de première ligne durant 
toute la période de l´épidémie. Au-delà de son 
caractère expérimental, ce vaccin a prouvé son 
efficacité à 97,5%. Il a eu un impact positif sur la 
psychologie de personnels de santé et autres 
équipes de la riposte. En plus du vaccin rVsV-
Zebov, le vaccin Johnson-Johnson avait été 
introduit en décembre 2019 [5]. Seulement 
accordé aux contacts et aux contacts des contacts 
dans un premier temps, la vaccination avait été 
administrée à tout le monde y compris les femmes 
enceintes, femmes allaitantes et les enfant [2,5]. 
Cette recommandation était basée aussi bien sur 
les résultats de l´innocuité et l´efficacité du vaccin 
que sur l´adhérence de la population et son 
engagement dans l´éradication de l´épidémie. La 
vaccination ainsi faite a eu un impact significatif 
sur la contagion en masse. Des études 
rétrospectives avaient révélé que le taux de 
mortalité avait chuté à 23% chez les patients 
vaccinés [2-6]. 

Usage de la chambre d´urgence bio-sécurisée 
pour epidémie (CUBE) et la chambre privée au 
centre de traitement Ebola (CTE): durant les 
précédentes épidémies, les malades étaient 
souvent isolés dans de tentes communes soit juste 
dans une salle d´isolement d´une structure 
sanitaire. Au cours de la 10e épidémie, les 
différents intervenants dans la prise en charge 
avaient repensé le circuit du CTE de façon à 
humaniser ce milieu et diminuer aussi bien le 
stress pour le patient que pour ses proches. 
L'intimité et la dignité du patient avaient été ainsi 
prises en compte [2,7]. L'avènement de la 

Chambre d'urgence bio sécurisée pour Epidémie 
(CUBE) avait révolutionné le CTE (Figure 1). Le 
CUBE permet au patient d´être isolé tout en étant 
proche des soignants et de ses membres de 
famille lors de différentes visites. Toutes les 
mesures de réanimations y sont bien assurées de 
l´oxygénothérapie à la pousse seringue électrique 
(Figure 2). Il en est de même pour les chambres 
privées à vitre transparent [7]. Avec l´usage de ces 
nouveaux dispositifs d´isolement, il s´est observé 
une diminution de contamination de personnel 
soignant durant cette épidémie, ce taux étant de 
5% contre 25% de personnel soignant contaminés 
lors de l´épidémie de Kikwit à 1995 [8]. 

Soins standards et de réanimation: lors de 
précédentes épidémies en RDC ; les soins étaient 
essentiellement basés sur l'Isolement de patients 
suspects et confirmés et l'usage de traitements 
symptomatiques moins invasifs tels un 
antipyrétique, une réhydratation orale, une 
antibiothérapie voire un antipaludéen. Pendant 
que les actes invasifs: injections, perfusions, pose 
de sonde étaient autrefois les moins utilisés pour 
la sécurité du personnel, lors de la dixième 
épidémie des mesures classiques de réanimations 
avaient utilisé pour l'intérêt du patient dans le 
respect strict de la biosécurité [2,3,9]. La 
surveillance de paramètres vitaux par un  
moniteur multiparamétrique, le recours à 
l´électrocardiogramme (ECG) en cas de besoin, 
l´oxygénothérapie, utilisation des vasopresseurs 
avec pousse seringue électrique avaient été ajouté 
aux mesures de réanimation de base. Les soins 
standards comprenaient essentiellement une 
réhydratation par voie parentérale et/ou entérale 
et la correction des troubles électrolytiques guidée 
par les résultats de laboratoire, une 
antibiothérapie. Cet arsenal d´équipement médical 
et paraclinique disponible a amélioré 
considérablement le niveau de soins standards et 
permis d´éviter aux soignants certaines erreurs de 
prise en charge. La transfusion sanguine, une 
pratique jugée dangereuse dans le contexte 
d'épidémie, a été utilisée sous surveillance et a 
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permis d'éviter de décès lié à l'anémie 
décompensée [2,3,9]. 

Laboratoire: PCR et biochimie: la première 
épidémie de 1976 avait été gérée grâce à un 
laboratoire se trouvant en dehors de l´Afrique et 
l´épidémie de l´Afrique de l´Ouest de 2014 a été 
confirmé à partir du laboratoire de Lyon. Cette 
insuffisance de laboratoire ne permet guère de 
rendre disponible à temps le résultat pour 
contenir le plus vite l´épidémie. Au cours de cette 
épidémie, les laboratoires bien équipés avaient 
été intégré aussi bien dans les CTE que dans les 
laboratoires mobiles. Le séquençage par GENE 
Expert était disponible dans presque tous les CTE. 
Des analyseurs automatiques de Biochimie, de 
l´hémogramme étaient disponibles dans tous les 
centres [9]. 

Utilisation des médicaments spécifiques: les 
traitements spécifiques ont été plus utilisés durant 
cette dixième épidémie de la RDC 
comparativement à l´épidémie de de l´Afrique de 
l´Ouest. Le protocole MEURI (Monitored 
Emergency and use of Unregeristered 
Investigational Intervention) a permis l´usage de 
ces traitements à titre compassionnel avant que 
l´essai clinique randomisé ne s´installe [10]. 
Quatre 4 médicaments étaient utilisés : Le ZMapp, 
le Remedesivir, le Mab 114 et le Regeneron. Le 
choix du médicament était basé sur les données 
précliniques comme cliniques disponibles et sur 
base de l´état du patient. Ces médicaments étaient 
utilisés dans un cadre expérimental et 
compassionnel [10]. Les résultats préliminaires de 
l´ essai clinique randomisé ont démontré une 
baisse de mortalité pour le Régénéron avec un 
taux de mortalité de 33,5% ; le Mab114 avec 
35,1%. Le taux élevé de mortalité dans les groupes 
de ZMapp (49,7%) Remdesivir (51,3%) avaient 
conduits à l'arrêt de leurs essais cliniques. Les 
résultats récents de la même étude ont démontré 
que le Régénéron et le Mab114 diminuent 
significativement la mortalité de la MVE [9]. 

Les personnels soignants de domaine divers: la 
présence au CTE d´une équipe interdisciplinaire 

(infirmier, médecin généraliste, médecin 
spécialiste : Gynécologue, pédiatre, réanimateur, 
néphrologue, et équipe de logistique) a permis 
une prise en charge d´appoint des patients 
présentant assez souvent des problèmes 
complexe. Le suivi de proximité, l´échange 
interdisciplinaire autour de chaque patient a 
facilité un apport consistant en traitement de 
soutien et une prise en charge globale. 

Conclusion     

La dixième épidémie d´Ebola en RDC a permis non 
seulement d´améliorer l´environnement propice à 
accueillir les patients mais surtout d´utiliser les 
mesures de réanimation et traitement spécifique : 
une étape significative dans le domaine de 
recherche et de prise en charge de la MVE. La 
vaccination a garanti la prévention ; l'usage de 
CUBE et le matériel de réanimation a augmenté la 
survie des patients tout en diminuant la survenue 
de complication enfin la présence de personnel 
qualifié autour de chaque patient a permis un suivi 
rigoureux et harmonieux. Tout de même le taux de 
mortalité est resté supérieur à 50% et 
l'insuffisance rénale présente chez près de 50% 
des patients. Il y a lieu de penser à l'utilisation de 
l'hémodialyse. Cette dernière pourrait réduire 
significativement la mortalité et son usage 
demeure le prochain défi à relever. La prévention 
et une consultation précoce du CTE restent les 
moyens efficaces pour réduire aussi bien le taux 
de morbidité que celui de mortalité. 

Conflits d'intérêts     

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d´intérêts. 
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Figures     

Figure 1: usage de CUBE et Moniteur au CTE Katwa 
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Figure 2: chambres individuelles et couloir de bas 
risque permettant d´accéder au patient: CTE 
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