Avertissement :

Le contenu de ce document a été traduit de l’anglais vers le français.

Face à l’urgence de sa diffusion, il n’a pas pu être relu dans son intégralité. 

Merci d’avance de votre compréhension.

Cas cliniques

1. Les cas suspectés de fièvre hémorragique à virus Ebola
Informations sur le site concerné : Hôpital de Kenema pour la lutte contre la fièvre de Lassa. Les résultats des tests PCR/Ag sur la fièvre hémorragique à virus Ebola seront disponibles demain. Les tests diagnostiques rapides du paludisme (TDR) ont été effectués à l'admission et les résultats seront disponibles le lendemain ou le surlendemain. Les prises de sang courantes (CBC/U&E/LFT) ne sont pas pratiquées de façon systématique sur tous les patients. (Ils peuvent toutefois être disponibles le lendemain sur demande pour des patients spécifiques). Pas de thermomètres, de tensiomètres de poignets BP ou d’oxymètres de pouls (Sp02) disponibles.

________________________________________________________________________________________

Cas 1

Jour 1. Un homme de 34 ans est admis dans l’unité de soins pour les cas suspects. Il parle le fula (une langue peu parlée dans ce pays, pas de traducteurs disponibles) et a une maîtrise limitée du français. Il explique qu’il a été en contact avec un cas suspect de fièvre hémorragique à virus Ebola et qu’il souffre, depuis une semaine, d’une fièvre persistante, de diarrhée «rouge» et de douleurs abdominales diffuses avec diminution de l'appétit. Il nie tout autre symptôme. Ses antécédents médicaux ne sont pas clairs, de même que son état de santé général avant l’apparition des symptômes. 
À l’examen : le patient est faible mais parvient à marcher seul jusque dans l’unité de soins, il est chaud, FC 90-100/min, pression artérielle bonne, CR <2 secondes. Son abdomen est souple, avec QSD souple, une discrète hépatomégalie de 2 cm. Aucun autre signe clinique (et surtout, absence de splénomégalie ou de lymphadénopathie palpables, aucun signe de maladie hépatique chronique, pas de pâleur, pas de jaunisse, aucune éruption cutanée, absence de sensibilité de l’abdomen au toucher, résonnance du thorax aux percussions).

Comment traiteriez-vous ce patient ? : Ce patient répond à la définition de cas de FHV ; il faudra toutefois collecter davantage d’informations sur le patient auprès des membres de sa famille ou amis, et faire appel à un traducteur. Administrer des sels de réhydratation orale (SRO) en attendant les résultats du test de dépistage de la fièvre Ebola.

Jour 2
Subjectivement, symptômes identiques et similaires.

À l'examen : le patient est faible, il est toujours chaud au toucher, FC 100-110, pression artérielle bonne, CR <2 secondes, mais vaguement froid, RR 30, probablement confus (difficile à évaluer). Quadrant supérieur droit (QSD) et épigastre souples, résultat moins bon à l'examen de l’abdomen. Pas de sensibilité de l’abdomen au toucher. N’est pas sous SRO. À part cela, examen similaire.

Comment traiteriez-vous ce patient ? Commencer le traitement avec des sels de réhydratation orale (SRO) et administrer 2 g de ceftriaxone.

Résultat du test de dépistage de la fièvre Ebola : antigènes négatifs, PCR négatif.
Comment traiteriez-vous le patient à présent ? Envisager d’ajouter au traitement du métronidazole par voie intraveineuse (IV) , vérifier le dosage.

Jour 3

Les résultats cliniques sont similaires. Tentative de transfert du patient dans un autre hôpital. Le père du patient (qui parle anglais) a fourni davantage d’informations sur le patient. Le patient a souffert de constipation et de fièvre pendant 4 à 6 semaines. Quatre jours avant son l’hospitalisation, on lui a administré un laxatif, qui a provoqué une diarrhée. Le patient s’est procuré par intermittence, auprès de pharmacies, des médicaments prescrits par plusieurs médecins.

Jour 4

Amélioration : le patient est debout et peut marcher, mais il reste faible et souffre d’épisodes occasionnels de fièvre.

Analyse : dans un premier temps, les symptômes du patient correspondaient à la définition de cas de la fièvre Ebola. Les tests de dépistage de la fièvre Ebola se sont révélés négatifs (de faux négatifs sont possibles mais rares surtout lorsque le patient est souffrant depuis une semaine). Un traitement est entamé pour un autre diagnostic et on tente un transfert vers un autre hôpital. Autres diagnostics possibles : shigellose, dysenterie amibienne (+/- abcès au foie ? Y a-t-il une douleur au sommet de l’épaule droite ?), typhoïde, tuberculose, schistosomiase aiguë. Possibilité de traitement partiel de chacune de ces maladies (à l’exception de la schistosomiase) pouvant conduire à une évolution indolente. Possibilité de perforation scellée ou d’abcès abdominal pour certaines de ces maladies, cette fois encore les symptômes et la progression seront contrôlés par l’administration occasionnelle d’antibiotiques.

________________________________________________________________________________________

Cas 2

Jour 1

Un bébé de 6 mois admis dans l’unité de soins réservée au cas suspects (accompagné de sa mère). Cela fait 2 jours que le bébé a de la fièvre et vomit. La mère parle de fièvre mais celle-ci est asymptomatique. Tous deux ont été en contact avec une personne infectée par Ebola (un parent décédé).

À l'examen : le bébé est chaud et agité, ses yeux sont enfoncés, sa peau est déshydratée et vaguement froid. Le pouls périphérique n’est pas palpable.

Pendant que vous cherchez un accès pour une injection intraveineuse, le bébé fait une crise convulsive qui dure 60 secondes.

Comment traiteriez-vous ce patient ?

Solutions intraveineuses, artésunate IV et ceftriaxone IV.
Analysez les doses (bon exercice pour ceux qui ont peu ou pas d’expérience pédiatrique).
Le bébé est saisi d’une autre crise convulsive > 3 minutes, qui s’arrête après l’administration de diazépam IV. Sa température est de 41°C (aisselles). Le bébé a d'autres crises convulsives et est traité avec de nouvelles doses de diazépam IV. Plus d’accès pour les IV.
Autres moyens de traitement ?

1. Analysez les points d'accès pour les intraveineuses chez les bébés/enfants ; les veines au niveau du cuir chevelu sont très utiles chez les bébés. Des aiguilles intra-osseuses sont disponibles et faciles à enfoncer.
2. On a pensé que les crises convulsives du bébé étaient dues à la température corporelle (? résultant de la fièvre Ebola ou du paludisme). Traitement empirique avec des antipaludéens, antibiotiques. Pour traiter l'hyperthermie, nous avons administré du paracétamol par voie intraveineuse (vérifier les doses) et des sacs d'eau fraîche placés au niveau du cou, des aisselles ou de l’aine. Un bain tiède n’est pas recommandé.

Notre décision en ce qui concerne ce cas a été d’essayer de faire tomber la fièvre plutôt que d’entamer un traitement au paraldéhyde IV ou au phénobarbital IV.

 

Les crises convulsives ont cessé, mais l'enfant est décédé dans la nuit.

________________________________________________________________________________________

Case 3

Une jeune demoiselle à la fin de son adolescence/entrant dans la vingtaine arrive dans une ambulance. Aucun parent ne l’accompagne, et les ambulanciers repartent sans donner aucune information à son sujet. Elle est ensuite conduite par le personnel d’entretien dans l’unité de soins réservé aux cas suspects. Son état est critique.  

Voies respiratoires – dégagées
Respiration - RR ~ 30 / min

Circ - vaguement froid, HR 110-120, pression artérielle faible

GCS 10 - E = 4 (ouverte)

M = 2 (sons incompréhensibles)

V = 4 (flexion/interruption de la douleur)

Traces d’hématémèse autour de la bouche. Œdème facial, surtout autour des yeux.

Abdomen distendu – absence d’apathie, souple, pas de sensibilité au toucher
Bord lisse du foie palpable (2 cm). Pas de rate.

Ganglions lymphatiques non dilatés.
CVS normal - pas d'œdème périphérique, pas de déplacement du sommet.
Auscultation de l’oropharynx impossible.

Comment traiteriez-vous ce patient ?

Quels sont les diagnostics possibles ?

Solutions intraveineuses, ceftriaxone IV, artésunate IV, ribavirine IV (?)

Ce qu’il faut rechercher chez un patient dont l’examen médical révèle ce type de Lassa (œdème facial, saignements, fièvre, vérifier s’il y a un exsudat pharyngé) de pré-éclampsie (distension abdominale, GCS réduite, œdèmes), d’insuffisance cardiaque ou syndrome néphrotique (œdème, hépatomégalie ?), de schistosomiase - hypertension portale avec saignement des varices (?) ; certaines de ces maladies pourraient au moins être traitées si elles étaient diagnostiquées.

 

Analyse : les patients gravement malades sont parfois placés dans l’unité d’isolement Ebola tard dans la journée, et nous n’avons aucun moyen de connaître leur niveau de risque. Il est important d'examiner tous les diagnostics possibles susceptibles d’être traités. Tenter de joindre les membres de la famille. 
 

2. Cas confirmés

________________________________________________________________________________________

Cas 1

Pendant la tournée de l’unité de soins vous examinez un homme de 35 ans qui a été admis il y a trois jours ; il souffre de vomissements, de fièvre et d’une diarrhée légère (3-4 fois/jour). Au début, le patient mangeait et buvait. Il a été mis sous SRO pendant les deux premiers jours.

Jour 3 - La fréquence des écoulements diarrhéiques est passée à > 5 fois par jour. Il vomit une fois par jour et a perdu l'appétit. Il nie avoir de la fièvre.

À l'examen : HR ~ 100, RR normaux, CR <2 secondes. Le patient n’est pas chaud au toucher. Abdomen mou. Épigastre souple. Vous lui demandez d’ingérer du sel de réhydratation orale, ce qu'il fait, puis vomit.

Traitement ?

Solutions intraveineuses. Suivre l’évolution de son état. 
Jour 4 – Le patient dit qu'il a vu du sang dans ses selles et souffre à présent de douleurs abdominales. Il ajoute que son urine est de couleur foncée et en quantité inférieure.
À l’examen : HR 100, pression artérielle bonne, CR <2s. Le patient se sent fébrile. QSD mou, douleurs épigastriques lors de l'examen abdominal, mais l’abdomen est souple, pas sensible au toucher.
 

Traitement ?

Solutions intraveineuses. Puisque le patient est fébrile, qu’il souffre d’une diarrhée sanguinolente et que les douleurs abdominales se sont accentuées, commencer à administrer 2g de ceftriaxone IV +/- de métronidazole IV.

________________________________________________________________________________________

Cas 2

Vous examinez un homme de 22 ans qui a été admis depuis 3 jours et souffrant de vomissements et de diarrhée. À présent, il se plaint de déglutition douloureuse. Le patient arrive à manger et à boire, mais il ne le fait pas à cause de la dysphagie.

À l'examen : des hoquets environ toutes les 5 secondes qui provoquent une douleur évidente. Vomissements après avoir démontré qu'il peut boire. HR 90, pression artérielle bonne, CR <2s, sueurs, mais apyrétique.

Traitement ?

Solutions intraveineuses. Par voie intraveineuse et par jour : chlorpromazine, métoclopramide et halopéridol
Par jour : tricilicate de magnésium, oméprazole, Gaviscon (ou équivalent)
Ce cas a pour but d’illustrer deux symptômes que nous avons rencontrés régulièrement : un hoquet (parfois très douloureux) et de la dysphagie. Le traitement du hoquet à la chlorpromazine IV ou orale donne des résultats relativement satisfaisants. Il a également des effets anti-sécrétoires qui peuvent permettre de réduire davantage la diarrhée. L’haloperidol et le métoclopramide sont aussi efficaces et parfois disponibles.

Traitement de la dysphagie avec du trisilicate de magnésium (disponible en grande quantité dans l’unité – difficile de dire si son administration a donné des résultats probants), de l’oméprazole ou du Gaviscon.

________________________________________________________________________________________

Case 3

Vous examinez une femme âgée de 42 ans ayant bonne mine qui a été admise hier dans l’unité de soins pour les cas confirmés d’où elle a été transférée aujourd'hui vers l’unité de soins pour les cas confirmés. Elle se plaint d’une diarrhée survenant 3 fois/jour sans écoulement de sang et a vomi une fois par jour au cours des 2 derniers jours. Elle signale des épisodes de fièvre.

À l'examen, elle ne se sent pas fébrile. HR 80, pression artérielle bonne, bonne hydratation, abdomen mou, pas sensible au toucher. Aucune éruption cutanée, pas d'autres signes cliniques. Elle se promène dans l’unité de soins.

Comment traiteriez-vous ce patient ?

Ces patients bien portants devraient recevoir des conseils sur le maintien d’une bonne hydratation et d’une bonne nutrition.

Vous pourriez songer à demander à ces patients de veiller sur les enfants admis dans l’unité de soins qui ne sont accompagnés d’aucun parent ou soignant.

Envisager de traiter ces patients dès l'admission avec de l’ivermectine 200mcg/kg (strongloides).

  ________________________________________________________________________________________

Cas 4

Une infirmière de 38 ans quitte son domicile en bonne santé pour être directement admise dans l’unité de soins pour les cas confirmés parce qu’elle a été testée positive à la fièvre Ebola. Elle avait effectué le test de dépistage d’Ebola (elle était ensuite retournée chez elle avant de revenir le lendemain pour prendre les résultats de son test) après 2 jours de fièvre et de diarrhée de. Elle n'a pas vomi.

Jour 2 Elle se plaint d’une augmentation de la fréquence des diarrhées (pas de saignement visible). Elle nie toute fièvre, et ne vomit pas. Elle n'a pas d'appétit, mais est capable de manger.
À l'examen : HR 90, pression artérielle bonne, CR <2s, abdomen souple et pas de sensibilité au toucher. Pas d'autres signes anormaux.

Au cours de l'examen vous trouvez dans son lit une bouteille de solution de dextrose intraveineuse à 50 %. La bouteille a une aiguille verte insérée à l’intérieur. La patiente reçoit une canule à demeure. Il y a un flacon vide de 1g de ceftriaxone sur la table de chevet.

Comment gérer cette situation ? Quels sont les problèmes rencontrés ?

Cette infirmière n’a aucune indication concernant les antibiotiques, les solutions ou la dextrose par voie intraveineuse. L’hygiène aux alentours de l’unité de soins laisse beaucoup à désirer, et l'administration de dextrose par voie intraveineuse ne semble pas pouvoir se faire dans les meilleures conditions de sécurité (mais cette pratique semble très appréciée par le personnel de santé). Les autres préoccupations concernent le dosage (j’ai administré 2 g de ceftriaxone à une infirmière souffrante qui s’était déjà fait administrer plus tôt 2 g de ceftriaxone par une autre infirmière ; il n'y avait pas de fiche à ce sujet, et à ce moment-là les infirmières n’administraient pas de médicaments à d’autres patients).

Cette infirmière et les autres infirmières de l'unité de soins devraient recevoir des conseils de prudence à savoir :
1. participer aux discussions sur les traitements proposés, avec toute l'équipe y compris les médecins traitants, pour que les décisions se prennent d’un commun accord ;
2. communiquer les traitements qui ont été administrés même si ceux-ci n’ont pas été approuvés par le médecin ou l'équipe !

3. nous comprenons le traumatisme ressenti lorsque des amis ou des collègues tombent malades et nous respectons le fait qu’en général ce sont des infirmières qui décident seules du traitement à administrer ;
4. nous devons conserver en lieu sûr les médicaments injectables destinés à la prévention des infections nosocomiales !

5. nous devons éliminer en toute sécurité les aiguilles afin de protéger les autres infirmières, le personnel d’entretien et les médecins (ainsi que les autres patients !)

________________________________________________________________________________________

Case 5

Un patient âgé de 30 ans a été admis dans l’unité de soins avec de la fièvre, de la diarrhée et des vomissements. Il était modérément déshydraté au moment de son admission et a été traité avec des solutions intraveineuses pendant 
24 heures.

Jour 2

Vous l’examinez dans l’unité de soins pour les cas suspects. Il a été testé positif à la fièvre Ebola, mais n'a pas encore été transféré. Lors de la ronde du matin, il vous déclare qu'il va bien. Il reconnaît qu’il a toujours de la diarrhée (sans écoulement de sang), qu’il vomit 1 à 2 fois par jour et qu’il souffre de dysphagie. Il dit qu'il se sent mieux, mais semble inquiet. Certaines de ses réponses sont étranges.

À l'examen : il semble inquiet, le regard fixe et les yeux écarquillés. Il se sent fébrile. HR 110-120, pression artérielle faible, RR 30, muqueuses sèches, vaguement froid. L’examen de l'abdomen révèle une sensibilité épigastrique (pas de sensibilité au toucher). Canule à demeure.
Comment traiteriez-vous ce patient

Déplacer la ligne intraveineuse. Solutions intraveineuses et ceftriaxone IV
Ronde de nuit
Vous trouvez le patient en train de rôder autour de l’unité réservé aux cas suspects avec la canule à demeure mais ouverte (pas de bouchon). Son sang dégouline derrière lui et se répand sur le sol dans l’unité de soins (les traces de ses pas se retrouvent dans au moins quatre chambres et dans le couloir, et il y a du sang sur les murs). Il semble absent, mais répond aux questions. À son chevet, le sac de 1L RL est rempli à 75 %. Il a renversé le seau et les selles se sont répandues sur le sol. Les résultats de son examen sont les mêmes que précédemment, mais sa fréquence cardiaque est plus élevée. Il n'a pas de pâleur. Pas de canule à demeure. Vous lui demandez si vous pouvez la replacer, il accepte.
Quels sont les problèmes de prise en charge de ce patient ?

Des situations similaires se sont produites plus de 5 fois au cours des 3 semaines que j’ai passées à Kenema, et la plupart du temps les patients retiraient une ligne intraveineuse de diverses manières. Il est arrivé que des patients incontinents laissent derrière eux une traînée de diarrhée dans toute l’unité. Le défi est de s’occuper au mieux du patient, et de préserver votre sécurité et la sécurité des autres personnes au sein de l’unité.  

Le patient est confus, et il est fort probable que : 
1. le patient cesse de coopérer au moment où on lui insère la canule - risque de blessure pour le clinicien ou l’infirmière causé par les aiguilles (dans le cas que j’ai décrit précédemment, le patient a subitement bougé son bras au moment de l’insertion de la canule)

2. le patient retire la canule pendant la nuit -> il risque d'infecter les personnes non atteintes par la fièvre Ebola qui sont placées dans l’unité de soins pour les cas suspects
3. le patient renverse l'égouttoir et le liquide se déverse dans le sac (c’est arrivé plus d'une fois)

L'administration de l'halopéridol peut être envisagée chez ces patients (nous n’en avions pas). Les patients sous sédation (et les patients confus qui ne sont pas sous sédation) ont un besoin accru de soins infirmiers qu’il n’est pas toujours possible de leur apporter. Envisagez le risque que les malades tombent du lit parce qu’ils sont assommés par l'halopéridol.
