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Résumé

Contexte. L’épidémie de maladie a virus Bundibugyo (MVB) déclarée en RDC en mai 2026
est la plus importante jamais documentée pour ce virus. Au 30 juillet 2026, les enfants
représentaient 20,6 % des cas confirmés et 20,8 % des déces, avec une létalité brute
d’environ 44 %, comparable a celle des adultes. Aucun vaccin ni traitement spécifique n’est
homologué : la survie repose sur des soins de soutien optimisés.

Probléme. Chez l'enfant, la MVB peut évoluer rapidement d'un tableau fébrile peu
spécifique vers une décompensation multisystémique. Or les recommandations de soins de
soutien sont surtout congues pour l'adulte et supposent des moyens que beaucoup de
structures de réponse n’ont pas.

Proposition. Nous proposons un volet pédiatrique intégré fondé sur deux axes : (1) une
évaluation systématique Patient-Prestataire-Environnement (PPE), qui considere
ensemble I'état de I'enfant, la capacité réelle du soignant et les conditions matérielles du
soin ; (2) une approche pharmaco-clinique individualisée, ou le choix, la dose, la voie et la
fréquence des médicaments dépendent de l'dge, du poids, de la gravité et des
complications.

Portée. Ce modele ne remplace pas les recommandations de I'OMS : il les traduit en un
dispositif pédiatrique opérationnel, reproductible et mesurable. Nous proposons des
indicateurs de qualité et un cadre d’évaluation pour en tester I'impact sur la mortalité.
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Introduction

Le virus Bundibugyo (Orthoebolavirus bundibugyoense), identifié en 2007 en Ouganda, est
I'un des quatre orthoebolavirus pathogénes pour 'homme. Avant 2026, seules deux
épidémies avaient été documentées, avec une létalité de 32 % a 55 % chez les cas
confirmés [1-3].

Le 15 mai 2026, la RDC a confirmé une épidémie de MVB dans la province de I'lturi, avec
extension a I'Ouganda par des voyageurs symptomatiques [4,5]. L’'OMS I'a déclarée urgence
de santé publique de portée internationale le 17 mai 2026 [6]. Au 30 juillet 2026, 'OMS
rapportait 3 605 cas confirmés en RDC, dont 743 enfants, et 1 587 déces, dont 330 enfants
de moins de 18 ans [6]. Au 2 septembre 2026, la 1étalité en RDC atteignait 48 % [1].

Les enfants représentent ainsi environ un cas confirmé sur cinq (20,6 %) et une part
équivalente des déces (20,8 %) [6]. La l1étalité brute est donc élevée chez les enfants comme
chez les adultes (environ 44 %), sans surmortalité pédiatrique démontrée a ce stade :
I'établir exigerait des données par tranche d’age et la prise en compte des cas dont l'issue
reste inconnue. Lors de I'épidémie d’Afrique de I'Ouest (2014-2016), les plus jeunes
enfants, en particulier les moins de 5 ans, avaient une mortalité plus élevée [7,8] ; ce sous-
groupe mérite donc une attention particuliere. Il s’inscrit aussi dans un terrain déja
fragilisé : dans I'Ituri, plus de la moitié des enfants de moins de 5 ans souffrent de
malnutrition chronique [9].

Aucun vaccin ni traitement spécifique n’est homologué contre le BDBV. Les produits
candidats ne doivent étre évalués que dans le cadre d’essais cliniques approuvés [5]. Dans
ce contexte, des soins de soutien optimisés, précoces et structurés restent le principal
levier de réduction de la mortalité [10,11]. Cet article propose un modele pour les rendre
opérationnels chez I'’enfant.

Le défi clinique : un enfant qui décompense vite

La MVB débute souvent par un tableau fébrile peu spécifique, difficile a distinguer du
paludisme, des gastro-entérites ou des infections respiratoires courantes chez l’enfant.
Dans la série ougandaise de 2026, tous les patients admis en centre de traitement étaient
fébriles ; céphalées (83 %) et myalgies (78 %) dominaient, suivies des vomissements (44
%) et de la diarrhée (39 %). Les saignements restaient minoritaires (17 %) [1]. Les
manifestations hémorragiques ne doivent donc pas étre attendues pour suspecter la
maladie ni pour intensifier la prise en charge.

A Tladmission, tous les patients ougandais présentaient une hyponatrémie, une
hypoalbuminémie et une élévation des transaminases ; 16 % avaient une hypoglycémie [1].
Chez I'enfant, ces anomalies ont des conséquences rapides. Les pertes digestives entrainent
déshydratation et hypovolémie, puis choc. Les réserves glycogéniques limitées exposent a
I’hypoglycémie. L’hyponatrémie peut provoquer convulsions et troubles de conscience.

Trois difficultés propres a I’enfant compliquent la réponse :



 Des réserves physiologiques faibles, qui raccourcissent le délai entre un état
compensé et le collapsus.

e Un acces vasculaire difficile, aggravé par la déshydratation et le port des EPI, qui
retarde la réhydratation.

e Une biologie souvent indisponible dans les structures de réponse, alors que la
gestion hydro-électrolytique en dépend.

Il en découle un principe central : la prise en charge doit reposer sur une réévaluation
clinique dynamique et fréquente (perfusion périphérique, temps de recoloration,
diurese, conscience, fréquence respiratoire, glycémie capillaire), plutot que sur des
examens biologiques qui manquent souvent. Une biologie de base, quand elle est
disponible, reste toutefois utile pour orienter la conduite a tenir [1].

Le prestataire et I’environnement, deux déterminants pronostiques

La qualité des soins pédiatriques ne dépend pas seulement de I’état de I'’enfant. Elle dépend
aussi de qui soigne, et dans quelles conditions.

Le prestataire. Les équipes de réponse sont multidisciplinaires, avec des niveaux
d’expérience tres variables en soins critiques pédiatriques. Le port prolongé des EPI réduit
la dextérité, la durée des interventions et la communication. La rotation des équipes
fragilise la continuité des soins. L’'OMS souligne qu’'un personnel suffisamment nombreux,
formé et équipé est une condition des soins de soutien optimisés [10]. La protection des
soignants doit d’ailleurs étre suivie comme un indicateur central de la riposte [5] : en 2026,
les premiers groupes de cas en RDC ont été identifiés parmi des agents de santé [4].

L’environnement. L’oxygene, I'énergie, le matériel pédiatrique (aiguilles et cathéters de
petit calibre, dispositifs intra-osseux, brassards adaptés), les médicaments essentiels, le
monitoring, le circuit des patients et 'organisation des postes de soins forment un systeme.
Une seule défaillance, par exemple 'absence d’'un oxymetre pédiatrique ou d’une balance,
peut rendre inapplicable une recommandation pourtant correcte.

C’est pourquoi nous proposons de ne plus évaluer ces trois éléments séparément, mais
ensemble, a chaque décision clinique.

Proposition : le modéle Patient—Prestataire—Environnement appliqué
alamMmvB

Le modele PPE repose sur une idée simple : une décision clinique n’est siire que si I'enfant
en a besoin, si le soignant présent peut I'exécuter, et si 'environnement le permet. Ce cadre
est issu des travaux de l'auteur principal sur le protocole PPE-KAMPDs® en anesthésie
pédiatrique [12] ; nous I'étendons ici aux soins de soutien de la MVB.

A chaque évaluation (admission, puis a intervalle défini selon la gravité), I'équipe répond a
trois séries de questions :



Dimension Questions clés

Si la réponse est « non »

Patient Quel est le niveau de gravité (perfusion,

respiration, conscience, glycémie) ?
Quel est le poids mesuré ou estimé ?
Quels symptémes dominent ? Y a-t-il
malnutrition ou comorbidité ?

Prestataire Le soignant présent est-il formé a ce

geste (acces intra-osseuy, titration des
fluides) ? Combien de temps peut-il
encore travailler en EPI ? Qui assure la
releve ?

Environnement Le matériel adapté au poids est-il

disponible ? L’oxygéne et I'énergie sont-
ils assurés ? Peut-on peser, mesurer la
glycémie, surveiller la SpO, ?

Classer l'’enfant en priorité
haute et raccourcir
I'intervalle de réévaluation

Appeler le référent
pédiatrique, organiser un
bindme ou planifier le geste
avant la releve

Activer une alternative
prévue d’avance (voie orale
ou intra-osseuse, dispositif de
substitution) et signaler la
rupture

L’apport principal du modele est de rendre visibles les échecs de soins qui ne viennent pas
de la maladie elle-méme : un remplissage retardé faute de voie veineuse, une hypoglycémie
non détectée faute de glucometre, une surveillance interrompue par une fin de rotation.
Chacun de ces échecs devient une donnée, qu’on peut corriger et mesurer.

Une approche pharmaco-clinique individualisée

Le second axe porte sur la prescription. Dans l'urgence épidémique, la tentation est forte
d’appliquer un « kit » uniforme a tous les patients. Chez I'enfant, cette uniformité expose a
deux risques opposés : le sous-dosage, qui rend le traitement inefficace, et le surdosage,
auquel les petits poids sont particulierement vulnérables.

Nous proposons que chaque prescription soit déterminée par cinq parametres :

1.

L’age, qui conditionne la maturité hépatique et rénale et le choix des formes

galéniques.

Le poids mesuré, ou a défaut estimé par une méthode standardisée, pour le calcul

de toutes les doses et des volumes de fluides.

La gravité, qui oriente vers la voie orale, intraveineuse ou intra-osseuse et fixe la

fréquence de réévaluation.

Les symptomes dominants (vomissements, diarrhée, douleur, fievre, convulsions),

qui ciblent les traitements symptomatiques.

Les complications observées (choc, hypoglycémie, troubles électrolytiques,
insuffisance rénale ou hépatique), qui imposent d’ajuster ou d’éviter certains

meédicaments.

Cette approche s’appuie sur les recommandations existantes de I’'OMS pour les soins de
soutien de la maladie a virus Ebola et pour les soins hospitaliers pédiatriques [10,11,13].



Elle ne crée pas de nouveaux schémas thérapeutiques : elle organise leur application au cas
par cas. L’atteinte hépatique quasi constante observée en 2026 [1] justifie une vigilance
particuliere pour les médicaments a métabolisme hépatique.

Les molécules candidates contre le BDBV, y compris celles utilisées a titre compassionnel
[1], relevent du cadre des essais cliniques et des protocoles nationaux [5]. Le volet
pédiatrique proposé n’en modifie pas les indications ; il vise a garantir que tout traitement,
spécifique ou symptomatique, soit administré a la bonne dose, par la bonne voie et avec la
bonne surveillance.

Les tableaux de doses opérationnels seront élaborés et validés par un comité clinique et
pharmaceutique avant toute mise en ceuvre ; ils ne figurent volontairement pas dans cette
note.

Mise en ceuvre et indicateurs de qualité

Le volet pédiatrique comprend cinq composantes, a déployer dans un ou plusieurs centres
de traitement pilotes :

e Protocolisation : un algorithme pédiatrique contextualisé, dérivé des
recommandations OMS, intégrant la grille PPE a chaque étape.

e Supervision clinique : un référent en soins critiques pédiatriques (pédiatre,
anesthésiste-réanimateur ou infirmier formé) joignable a chaque rotation.

e Formation des équipes : des sessions courtes et répétées sur I'évaluation
pédiatrique, 'accés intra-osseux et la réhydratation guidée par la clinique, avec
simulation en EPIL

e Adaptation pharmaceutique : des tableaux de doses par tranche de poids, des
formes adaptées et une double vérification des calculs.

e Amélioration de I'environnement : une liste minimale de matériel pédiatrique par
poste de soins, vérifiée a chaque prise de service.

Pour que le modele soit « mesurable », nous proposons les indicateurs suivants, a valider
avec les équipes de terrain:

Domaine Indicateur proposé

Processus Proportion d’enfants pesés (ou dont le poids est estimé) a 'admission

Processus Délai entre I'admission et la premiére évaluation PPE compléte

Processus Respect de 'intervalle de réévaluation prévu selon la gravité

Processus Proportion d’enfants ayant une glycémie capillaire dans la premieére
heure

Prestataire Taux de réussite de l'acces vasculaire (veineux ou intra-osseux) au

premier passage
Environnement Nombre de ruptures de matériel ou d’oxygene ayant retardé un soin
Résultat Létalité pédiatrique en centre de traitement, globale et par tranche d’age



Domaine Indicateur proposé

Résultat Létalité dans les 48 premieéres heures apres I'admission

Ces indicateurs permettraient de comparer la période avant et apres I'introduction du volet
pédiatrique, dans un cadre éthique approuvé.

Limites et perspectives

Cette note est une proposition conceptuelle : le modele n’a pas encore été mis en ceuvre ni
évalué dans la MVB. Les données cliniques citées proviennent surtout de séries adultes ou
mixtes, et les données pédiatriques détaillées sur le BDBV restent rares. L’extrapolation a
partir de I'expérience du virus Ebola Zaire doit rester prudente, car le BDBV est une espece
distincte du virus Ebola Zaire, sur les plans génétique et antigénique.

La faisabilité dépendra des ressources réelles des centres de traitement, de la disponibilité
d’un référent pédiatrique et de I'intégration dans les protocoles nationaux. Nous proposons
donc une évaluation par étapes : validation de la grille PPE par des cliniciens de terrain,
étude pilote de faisabilité, puis évaluation de I'impact sur les indicateurs de résultat.

Conclusion

Dans la MVB, plus de quatre enfants confirmés sur dix sont décédés, et une partie de cette
mortalité tient a des facteurs que l'on peut corriger : un remplissage tardif, une
hypoglycémie non détectée, un geste impossible faute de matériel ou de soignant formé. Le
modele Patient-Prestataire-Environnement et  I'approche pharmaco-clinique
individualisée visent a rendre ces facteurs visibles et mafitrisables. Nous appelons a la
constitution d’'un volet pédiatrique dédié au sein de la riposte, et a son évaluation
rigoureuse.
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