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Les déterminants de la faible létalité
de l’épidémie de choléra dans le Littoral

au Bénin en 2008

The determinants of the low case fatality rate of the cholera
epidemic in the Littoral department of Benin in 2008

Akpa Raphaél Gbary (), Roch Aristide Sossou ), Jean-Paul Dossou 3,
Virginie Mongbo ), Achille Massougbodji

Résumeé : En 2008, ’épidémie de choléra survenue au Bénin, s’est distinguée par un taux de
|étalité relativement faible (0,39 p. 100) dans le département du Littoral ol 502 cas ont été
enregistrés entre juillet et décembre. Cette étude visait a identifier les facteurs associés a
cette faible létalité dans le Littoral. L’étude a été transversale de type descriptif et analytique
avec le dépouillement de 404 dossiers de malades, une discussion de groupe avec 10 anciens
malades, un entretien approfondi avec 8 autorités ayant géré la riposte et une interview
structurée face a face avec les 12 agents de santé ayant traité les cas. Les données ont été
traitées par 'analyse de contenu quantitatif et qualitatif grace aux logiciels EPIINFO 3.3.2. et
EXCEL 2007. Les résultats de plusieurs sources ont été recoupés par triangulation. Les
malades, dont ’dge moyen était de 23,72 + 14,80 ans, ont été admis pour 39,35 % d’entre eux
avec une déshydratation sévére. Une réhydratation orale, une réhydratation parentérale et une
antibiothérapie ont été pratiquées respectivement pour 99,50 %, 85 % et 97,77 % des cas. Un
seul décés hospitalier a été enregistré. Cette performance est essentiellement due a une prise
en charge efficace, assurée dans un centre de traitement par des agents qualifiés avec des kits
de traitement disponibles et gratuits, des protocoles basés sur une réhydratation massive, des
mesures d’hygiéne appropriées et le respect de ces mesures par les patients. La riposte a été
également caractérisée par une bonne coordination, une large promotion de la santé par une
approche de masse et de proximité et une antibioprophylaxie sélective qui ont permis de
limiter la propagation.

Mots-clés : Choléra - faible taux de létalité - déterminants - Bénin.
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Summary: The 2008 cholera outbreak in Benin was characterized by a low case fatality rate
(0.39 p.100) in the Littoral department, where 502 cases were recorded between July and
December. The aim of this study was to identify the key factors associated with the low case
fatality rate within the department. The cross-sectional, descriptive and analytical study
conducted as part of this research used 404 patient records, focus group discussions with ten
former patients, in-depth interviews with 8 health authorities involved in the response and
structured face-to-face interviews with 12 health personnel involved in the treatment of
patients. The data were analyzed using qualitative and quantitative content analysis based on
EPIINFO 3.3.2 and EXCEL 2007 software. The results from several sources were cross-checked
through triangulation. The mean age of patients was 23.72 + 14.8 years. 39.35% patients were
admitted with severe dehydration. Oral rehydration, intravenous rehydration and antibiotic
therapy were given to 99.5%, 85% and 97.77% of patients, respectively. Only one hospital
death was noted. The low case fatality rate was mainly due to the following factors: the high
quality of care provided in a center with qualified personnel and available and free of charge
treatment kits, protocols based on massive rehydration and appropriate hygiene measures,
and patient compliance with the treatment plan. The response was also characterized by good
coordination, wide mass and local health promotion, and selective antibiotic prophylaxis,
which contributed significantly to reducing the spread of the infection.

Keywords: Cholera - low case fatality rate - determinants - Benin.

Introduction

Le choléra est une toxi-infection intestinale a caractére endémo-épidémique,
provoquée par Vibrio cholerae 0O:1 ou 0:139. Il évolue spontanément dans ses
formes sévéres vers lamort en 24 a 72 heures dans 25 a 50 % des cas [1]. Depuis
la découverte du germe responsable du choléra par Koch en 1883 [2], de
nombreux travaux [3, 4] ont permis de mieux connaitre son épidémiologie et sa
physiopathologie. Sa prise en charge a aussi fait 'objet de beaucoup de
progrés, avec la découverte et les améliorations successives apportées a la
thérapie par réhydratation orale [5]. Selon ’'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), il est désormais possible, avec des moyens simples et peu coliteux, de
réduire le taux de létalité en dessous de 1 p. 100 [6, 7]. Néanmoins, Afrique
présente toujours des taux de létalité relativement élevés avec par exemple de
2000 a 2005 un taux global de 2,3 p. 100 [8]. A contrario, ’épidémie de choléra
qui a touché le Bénin en 2008 s’est distinguée par un taux de létalité
relativement faible de 0,53 p. 100. Dans le département du Littoral en
particulier, ce taux était de 0,39 p. 100, avec 2 décés sur 502 cas déclarés,
malgré le contexte national de gréve sans service minimum du personnel
paramédical. Les études sur le choléra en Afrique se sont surtout intéressées
aux aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques [1,5, 8, 9]. Peu
d’études ont abordé les autres aspects de I’épidémie, notamment I’organisation
de la riposte [10-13]. L’objectif de ce travail était d’identifier les facteurs du
faible taux de létalité de ’épidémie de choléra dans le Littoral au Bénin en 2008.

Matériel et méthodes
Cadre d’étude

Le Littoral est un département cotier qui renferme Cotonou, la capitale
économique du Bénin. Il couvre une superficie de 79 km?2 de part et d’autre de
la lagune de Cotonou qui relie le lac Nokoué a l'océan Atlantique. Il est
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subdivisé en 13 arrondissements et en 140 quartiers de ville. Le systéme
départemental de santé est le plus riche des douze départements du pays. Il a
une structure pyramidale basée sur le découpage territorial décentralisé
comme a l’échelle nationale. Il est composé au niveau périphérique de quatre
zones sanitaires qui regroupent une centaine de centres de santé publics,
privés et confessionnels. Au niveau intermédiaire, la direction départementale
de la santé est commune aux départements de ’Atlantique et du Littoral. Elle
supervise le fonctionnement des quatre zones sanitaires, sous la direction du
Ministére de la Santé. Au cours de ’épidémie de 2008, un centre de traitement
du choléra a été créé au sein du centre de santé d’Ayélawadijé qui est situé dans
le 3¢ arrondissement. Le centre avait des entrées et des sorties réglementées
avec une capacité d’environ 50 lits. Son fonctionnement était assuré par deux
médecins et douze infirmiéres qui établissaient pour chaque malade un
dossier.

Type d’étude et collecte des données

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique. Elle a
consisté a dépouiller les dossiers des cas de choléra du Littoral admis dans le
centre. Dés que ’épidémie a été confirmée biologiquement, tout individu agé
de deux ans ou plus, présentant une diarrhée aqueuse aigué avec ou sans
vomissements, était considéré comme un cas de choléra [6, 7, 13]. L’étude s’est
intéressée aux facteurs liés aux patients, aux facteurs du systéme de soins et
aux facteurs liés a la prévention de la propagation de ’épidémie. Les facteurs
liés aux patients regroupaient les variables sur les connaissances, attitudes et
pratiques vis-a-vis du choléra, la perception de 'accueil et du traitement ainsi
que la satisfaction a la sortie du centre. Les facteurs liés au systéme de soins
incluaient le délai de la détection et de la déclaration de I’épidémie, le
recyclage des agents et des autorités de la santé sur le choléra, la disponibilité
des médicaments pour la prise en charge des patients, la gestion et la
coordination de I’épidémie. Les facteurs liés a la prévention de la propagation
de I’épidémie relevaient des mesures d’assainissement, de la communication
pour un changement de comportement, de I’antibioprophylaxie des personnes-
contacts et de la fourniture en eau potable des quartiers affectés. L’étude a été
réalisée sur la base de ’hypothése suivante : les facteurs liés aux patients, les
facteurs du systéme de soins et les facteurs de prévention de la propagation de
’épidémie ont réduit la étalité de I’épidémie de choléra dans le Littoral au
Bénin en 2008.

Les dossiers inclus étaient ceux qui avaient au moins Uidentité du patient, le
quartier de provenance, la date d’entrée, le diagnostic, les différents traitements
administrés et I'état clinique a la sortie. Le quartier de provenance devait
obligatoirement étre situé dans le département du Littoral. Les dossiers des
malades traités sur le site pour des diagnostics différents du choléra n’ont pas
été inclus. 404 dossiers ont ainsi été retenus sur les 502 cas de choléra déclarés,
car 35 dossiers n’ont pas été retrouvés, 51 cas ne résidaient pas dans le Littoral
et 12 cas avaient des dossiers incomplets. De plus, un échantillon de dix
anciens malades sélectionnés par un sondage aléatoire simple a fait 'objet
d’une discussion de groupe. La présélection a été faite a partir de la liste des
malades provenant des cing arrondissements les plus touchés et ayant un
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contact direct ou indirect de téléphone mobile, comme c’était le cas pour 98 %
des patients. Le guide de discussion de groupe a recueilli des informations sur
les connaissances, attitudes et pratiques des patients. Ces informations avaient
trait aux symptomes et au délai avant I'admission, a 'accueil dans le centre de
traitement, au traitement et a la prévention du choléra ainsi qu’a la satisfaction
des patients a la sortie du centre. Le modérateur de la discussion de groupe
posait les questions et relancait les participants jusqu’a I’épuisement d’une
question puis passait a la question suivante. Un observateur enregistrait les
discussions et prenait des notes sur les expressions non verbales et les points-
clés [14, 15]. Des entretiens individuels approfondis ont été réalisés avec huit
autorités de la santé ayant participé a la riposte contre ’épidémie. L’entretien a
porté sur leur expérience et leur formation ou recyclage en matiére de gestion
d’une épidémie de choléra, le contexte de gréve dans lequel I’épidémie est
survenue, la participation des partenaires, la chaine des actions effectivement
menées dés la détection du premier cas dans le cadre de la riposte a ’épidémie.
Les douze agents de santé ayant assuré la prise en charge des cas se sont
prétés a un entretien structuré face-a-face par questionnaire. Le questionnaire
portait sur leur expérience et leur formation ou recyclage en matiére de prise en
charge d’un cas de choléra en période d’épidémie, leur réaction vis-a-vis de la
gréve qui était en cours, le traitement des patients, les réévaluations cliniques,
les mesures d’hygiéne effectivement mises en place dans le centre et la
disponibilité des kits de prise en charge.

L’étude des dossiers était destinée a vérifier I’lhypothése sur le systéme de
soins et notamment la prise en charge des cas, la discussion de groupe,
’hypothése sur les facteurs liés aux patients et ’entretien approfondi avec
les autorités, I’hypothése sur la prévention de la propagation de I’épidémie.
Toutes les techniques de recueil des données ont contribué ensemble a
vérifier ’hypothése sur les facteurs du systéme de soins.

Traitement et analyse des données

Les enregistrements et les notes de la discussion de groupe et des
entretiens approfondis ont été retranscrits. Ils ont fait I’objet d’une analyse
de contenu qualitatif et quantitatif[14-16]. Les données qualitatives ont été
analysées par des mots et les données quantitatives rapportées dans des
tableaux. Les idées qui revenaient le plus souvent ont été mises en relief par
des citations. Les données ont été saisies et analysées grace aux logiciels
EPIINFO version 3.3.2 et EXCEL 2007. Les facteurs de la faible létalité
de ’épidémie ont été recherchés a travers le recoupement des données
qualitatives et quantitatives ou triangulation des données [15, 16].

Considérations éthiques

L’étude a recu une autorisation du Ministére de la Santé. Les patients
présélectionnés pour la discussion de groupe ont été informés a l’avance sur
les objectifs de I’étude. Les patients agés de moins de quinze ans étaient
accompagnés par un parent ou une personne adulte qui a fait fonction de
garde-malade au cours de ’hospitalisation. Les données ont été traitées de
facon anonyme et confidentielle.
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Résultats
Données épidémiologiques et cliniques

L’épidémie a commencé le 26 juillet 2008. Le taux d’attaque dans le Littoral
était de 53,93 cas p. 100 000 habitants. Le centre de traitement est resté
ouvert pendant 21 semaines a partir du 29 juillet 2008 avec une moyenne de
19 cas par semaine. Les quatre derniéres semaines un seul cas hebdoma-
daire a été enregistré. L’age moyen des cas était de 23,72 ans[IC 95 % : 8,92-
38,52]. Le sex-ratio était égal a 1. Tous les patients ont présenté une diarrhée
profuse et 88,11 % des cas de vomissements ; 60,64 % des cas étaient admis
avec une déshydratation modérée et 39,35 % présentaient un état de déshy-
dratation sévére a l'admission. Sur le plan thérapeutique, 99,50 % des
patients ont recu une solution de réhydratation orale (SRO). La réhydratation
parentérale a été pratiquée pour tous les cas présentant une déshydratation
sévére avec une moyenne de 6,93 litres par patient. Elle a été utilisée pour
92,51 % des cas présentant une déshydratation modérée avec en moyenne
3,67 litres par patient et 17,24 % des cas sans déshydratation avec en
moyenne 2,28 litres par patient. 97,77 % des patients ont recu un antibio-
tique. Les patients adultes ont été traités avec la doxycycline ; cependant, les
femmes enceintes et les enfants ont recu de ’amoxycilline. Durant son
séjour, chaque malade a bénéficié en moyenne de 7 [IC 95 % : 1,1-12,9] éva-
luations cliniques. Entre ’admission et la fin de la premiére journée d’hospi-
talisation des patients, la proportion de cas ne présentant plus de
déshydratation est passée de 14,35 % a 38 %. Dans le méme temps, la pro-
portion de cas ayant une déshydratation sévére est passée de 39,35 % a
17,35 %. La durée moyenne du séjour dans le centre était de 31,7 heures. Le
patient décédé était un homme de 32 ans admis dans un état de déshydrata-
tion sévére qui a évolué vers le décés malgré la mise en route sans retard du
traitement. Dans notre échantillon, le taux de létalité hospitaliére était donc
de 0,24 p. 100.

Facteurs liés aux patients

Au cours de la discussion de groupe, huit patients sur dix (80 %) ont déclaré
gu’ils se sont présentés dans le centre moins de 24 heures aprés le début de
la maladie (Tableau I). Ils ont tous entendu parler du centre dans les médias ou
grace aux parents et voisins comme étant le centre de référence pour le
traitement gratuit du choléra. Neuf patients sur dix soit 90 % ont décrit un
accueil prompt et chaleureux a larrivée dans le centre. Pendant le séjour, la
surveillance a été jugée rigoureuse et les flacons de perfusions étaient
régulierement remplacés. La participante A1 a décrit 'action des agents ayant
assuré la prise en charge en ces termes : « Dés que je suis venue, ils m’ont trés
bien accueillie et ils ont commencé le traitement tout de suite. Ils changeaient,
sans temps mort, les flacons de sérum vides». La majorité des autres
participants ont alors réagi par un acquiescement sauf le participant A3 qui par
des signes de négation de la téte et le doigt levé a spontanément demandé la
parole pour donner une version contraire : « Je suis venu vers 14 heures, un
dimanche. Ils m’ont abandonné et ce n’est que vers 18 heures qu’ils ont
commencé a s’occuper de moi ». Tous les patients ont déclaré qu’ils sont sortis
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Tableau | : Répartition des patients en fonction des réponses positives aux questions
de la discussion de groupe réalisée dans le cadre de ’épidémie de choléra dans le Littoral
au Bénin en 2008

Réponse positive aux questions Effectif (n/10)

Admission au centre de traitement moins de 24 h aprés le début de la maladie 8
Accueil jugé prompt et chaleureux dans le centre de traitement 9
Surveillance jugée rigoureuse dans le centre de traitement 10
Satisfaction a la sortie du centre de traitement 10
Visites et conseils de prévention a domicile dans les 7 jours aprés la sortie du centre 5
de traitement

Recours a un autre traitement aprés la sortie du centre de traitement 0

satisfaits du centre, comme la participante A5 : « Sincérement en venant ici,
j’étais pratiquement morte. On m’a fait les perfusions et le lendemain déja
J’étais de retour a la maison. En partant j’étais contente, tout allait bien ». Tous
les autres participants, méme le participant A3, ont accompagné cette
déclaration par des signes d’approbation.

La surveillance a été jugée rigoureuse par tous les patients, mais
seulement la moitié d’entre eux ont recu une visite a domicile et bénéficié de
conseils de prévention dans la semaine suivant leur sortie du centre de
traitement.

Facteurs liés au systéme de soins

A l'issue des entretiens avec les agents ayant assuré la prise en charge des
cas, il ressort ce qui suit : sept des douze agents (58,3 %), ont au moins une
expérience en matiére de prise en charge des cas de choléra au cours d’une
épidémie et ils ont tous été recyclés avant ou au début de ’épidémie. Dans
le centre, des supports d’information décrivant la classification des malades
selon les niveaux de déshydratation et la conduite appropriée a tenir étaient
disponibles et accessibles. Onze des douze agents (91,7 %) étaient en gréve
sans service minimum au début de I’épidémie. Cette citation de ’agent S4 a
résumé leur motivation pour le renoncement a la gréve : « Le choléra sévit
sous forme d’épidémie et peut tuer trés rapidement, en quelques heures, un
grand nombre de personnes. C’est pour éviter cela que dés qu’on m’a appelé,
j’ai répondu positivement ». lls ont déclaré que les kits de traitement étaient
disponibles et qu’ils n’ont pas connu de rupture de stock. A propos des
protocoles, les agents ont expliqué avoir apporté quelques modifications aux
protocoles affichés qui sont issus des recommandations de ’OMS. Cette
déclaration de l’'agent S1 résume bien ces modifications : « Certains patients
admis dans un état de déshydratation modérée, mis simplement sous SRO et
sous surveillance, avaient tendance a évoluer vers la déshydratation sévére
en raison des vomissements qui entravaient la bonne marche de la
réhydratation orale. Systématiquement donc a l’'admission, nous mettons en
place un abord veineux de sécurité et démarrons une réhydratation
parentérale a raison de 1 litre de soluté de Ringer lactate pour les sujets de
plus de 60 kg et 0,5 litre pour les sujets de moins de 60 kg par heure, en
méme temps que 'administration de SRO. De méme l’antibiothérapie était
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systématique et durait au moins 3 jours ». Les mesures d’hygiéne mises en
place dans le centre étaient le lavage systématique des mains a I’entrée et a
la sortie du centre, aprés chaque soin, aprés les toilettes et aprés le
traitement des selles par les agents d’hygiéne avec de I’eau javellisée et du
savon, la décontamination systématique des pieds et des chaussures sur des
serpilliéres largement imbibées d’eau de Javel a ’entrée et a la sortie du
centre ainsi qu’a ’entrée et a la sortie de chaque compartiment du centre. Il
y avait aussi le respect strict des mesures vestimentaires habituelles de
protection des agents de santé avec les blouses, les bonnets et les gants, la
décontamination systématique des vétements des malades et des soignants
avec une solution d’eau javellisée ou leur incinération sur le site méme du
centre. Par ailleurs, un seul garde-malade par cas était admis dans le centre
et les visites étaient interdites. Les malades et les gardes-malades étaient
tout au long de leur séjour, sensibilisés sur les mesures de prévention du
choléra. Chaque malade faisait systématiquement une toilette de
décontamination avec une solution a base d’eau de Javel avant de sortir du
camp. Les robinets d’eau potable étaient différents pour les malades et les
soignants et les lits étaient, tous les jours, désinfectés a I’eau de Javel. Les
selles des malades recueillies dans des seaux étaient systématiquement
désinfectées a l'eau de Javel avant d’étre évacuées. Le corps du seul cas
décédé a été lavé avec une solution d’eau de Javel par les agents d’hygiéne
et inhumé le jour méme du décés avec la collaboration des parents du défunt.

Quant aux autorités rencontrées, sept sur huit avaient au moins une
expérience en matiére de gestion d’épidémies de choléra. Les mesures mises
en ceuvre pour répondre a I’épidémie étaient caractérisées par une phase
préparatoire et une phase d’épidémie proprement dite. A la phase
préparatoire, toute la pyramide sanitaire s’était mobilisée et s’était préparée
a faire face pendant la période des inondations, a une éventuelle épidémie de
choléra. Des kits de prise en charge ont alors été pré-positionnés dans les
centres de santé des arrondissements habituellement touchés. Les agents de
santé de ces centres ont été recyclés sur la prise en charge du choléra
(Tableau II).

La majorité des personnes impliquées (14 sur 20), en considérant aussi
bien les autorités que les agents de santé ayant traité les cas, a au moins une
expérience en matiére de gestion ou de prise en charge du choléra en période
d’épidémie. Toutes ces personnes étaient formées ou recyclées et avaient
acceés a des supports d’information sur la gestion de I’épidémie et la prise en
charge des cas de choléra.

Au début de I’épidémie, la notification a été immédiate aprés la détection
du premier cas. La confirmation a été faite 24 heures aprés, au Service
National des Laboratoires de Santé Publique. Une équipe du Ministére de la
Santé a été désignée pour faire des investigations. Tous les centres de santé
du Littoral et des départements environnants ont été mis en alerte. La prise
en charge des premiers cas a été immédiate a partir des kits pré-positionnés.
Le centre d’Ayélawadjé a été créé et était opérationnel 72 heures aprés la
détection du premier cas. La sensibilisation a été menée suivant une stratégie
de masse et une stratégie de proximité. La sensibilisation de masse a été
entreprise dés le lundi 28 juillet 2008, soit deux jours aprés la détection
du premier cas, a travers toutes les chaines de télévision et les principales
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Tableau Il : Répartition des agents de santé et des autorités enquétés en fonction des réponses
positives aux questions communes des entretiens sur la riposte au choléra dans le Littoral
au Bénin en 2008

Niveau de la pyramide A . Formation N

u moins estion / prise Accés

Items Central / Gréviste une 8 a des

sdiai Périphérique expérience en charge supports
Intermédiaire du choléra
Autorités (n / 8) 6 2 0 7 8 8
Agents de prise en 0 12 11 7 12 12
charge (n/12)

Total (n / 20) 6 14 11 14 20 20

radios de la ville de Cotonou et de ses environs. Plusieurs émissions radio et
télédiffusées ont été organisées sur le choléra. Dans les quartiers considérés
comme les plus a risque, a savoir Enagnon, Yénawa, Adogléta, Agbato et
Kpankpan, un ciné-bus diffusait tous les soirs sur une place publique de 19 a
23 heures des films de sensibilisation sur les mesures de prévention du
choléra.

L’épidémie de choléra de 2008 a été gérée au niveau national par un comité
de crise dirigé par le Ministre de la Santé et rassemblant toutes les directions
techniques du ministére. Un comité décentralisé formé par une autorité du
niveau central, une du niveau intermédiaire et deux du niveau périphérique
assurait la coordination de la riposte a partir des rapports journaliers sur
’évolution de I’épidémie. Dix partenaires nationaux et internationaux ont
participé a la riposte a ’épidémie. Leurs appuis étaient logistique, technique
et financier.

Facteurs de prévention de la propagation de [’épidémie

La sensibilisation de proximité a été entreprise a partir de la quatriéme
semaine de l’épidémie avec un couplage de la communication pour un
changement de comportement et des actions d’assainissement de base. Des
équipes mobiles se rendaient au domicile des malades a partir des adresses
recueillies au centre. Ces équipes prodiguaient des conseils adaptés aux réalités
de chaque maison, procédaient au traitement d’un éventuel puits et donnaient
200 mg de doxycycline a chaque cas contact, encourageaient les populations a
se rendre au centre de traitement dés les premiers signes avec comme slogan
« Premiére selle a la maison, deuxiéme selle sur la route, troisiéme selle dans le
centre de traitement ». Le traitement des puits était effectué par un curage, un
lavage et une vidange, suivis de la chloration par 100 grammes d’hypochlorite
de sodium. L’opération était reprise 2 semaines aprés. 432 puits ont ainsi été
traités dans le deuxiéme et le troisiéme arrondissement. Les équipes faisaient
des visites réguliéres aux gérants des latrines publiques d’Enagnon, le quartier
d’oul venait le plus grand nombre de cas pour mettre a leur disposition de ’'eau
de Javel et des désinfectants. Les puits a pneus ont été interdits. Une
sensibilisation a été faite a '’endroit des vendeuses de nourriture pour la mise
en ceuvre de mesures d’hygiéne autour de leurs marchandises. Du 22 au
27 aoiit 2008, 337 500 litres d’eau potable ont été distribués par la Compagnie
des Sapeurs Pompiers du Littoral dans les quartiers d’ol venait un grand
nombre de cas a savoir Enagnon, Yénawa et Adogléta.
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Discussion

L’étude a cherché a inventorier et analyser ’ensemble des mesures mises
en ceuvre pour réduire la létalité de I’épidémie de choléra. Elle n’a pas abordé
’évaluation de ces mesures par rapport a ce qui est prescrit, cet aspect ayant
été traité dans les travaux de Makoutodé et al.[13] sur la méme épidémie.

L’étude a concerné trois groupes de facteurs ayant influencé la réduction
de la létalité du choléra : les facteurs liés aux connaissances, attitudes et
pratiques des patients ; les facteurs du systéme de santé comme le pré-
positionnement des kits de traitement, la création d’un centre de traitement,
la prise en charge des cas, le recyclage des agents et la coordination de la
riposte de méme que les facteurs de prévention de la propagation de
’épidémie tels que le traitement des puits, la distribution d’eau potable aux
populations affectées, l’antibioprophylaxie et la communication pour un
changement de comportement. L’étude a porté sur les mesures effectivement
mises en ceuvre pendant I’épidémie, avec un accent particulier sur les
connaissances, les attitudes et les pratiques tant des patients, des agents de
santé que des autorités sanitaires. Les approches qualitatives combinées
aux approches quantitatives ont été utilisées a cette fin. En effet, il a été
démontré que l'analyse des données de plusieurs sources recoupées ou
triangulation est la mieux indiquée dans ce cas [16, 17].

L’étude a fait appel a des événements passés qui remontaient déja a plus
de trois mois a la date des entretiens. Cependant, en dehors des dossiers des
patients, ’étude a recouru a plusieurs sources d’informations, notamment
les autorités ayant eu en charge la gestion de ’épidémie, les agents ayant
assuré la prise en charge des cas et les anciens patients pour une discussion
de groupe. De plus, un épisode de choléra constitue un événement majeur ;
les malades se sont souvenus des circonstances comme en témoignent leurs
interventions pendant la discussion de groupe. Ce croisement d’informations
sur le méme événement permet de combler en grande partie, les défaillances
de mémoire et de minimiser considérablement les biais de mémorisation. Le
choix de ne considérer que les individus ayant un téléphone mobile pour la
discussion de groupe aurait pu introduire un biais de sélection si 98 % des
cas ne répondaient pas a ce critére. En effet, Cotonou est un milieu urbain et
les colits de plus en plus abordables de la téléphonie mobile, permettent a
presque tous les habitants d’avoir un contact téléphonique direct ou indirect
par lintermédiaire d’un parent ou d’un ami.

La riposte au cours de ’épidémie de 2008 dans le département du Littoral
a été rapidement mise en ceuvre. Dés la détection du premier cas le 26 juillet
2008, la notification et la confirmation ont été faites en moins de 24 heures,
bien en-deca du délai maximal d’une semaine proposé par ’OMS [6], ce qui
a favorisé le démarrage rapide de la riposte. La mise en route de la prise en
charge des premiers cas a été immédiate avec les kits de traitement pré-
positionnés. La promotion de la santé a démarré de maniére intensive
48 heures aprés la détection du premier cas et le centre de traitement a été
ouvert aprés 72 heures. Cette prompte réaction a été favorisée non
seulement par les mesures préparatoires mises en place a savoir le pré-
positionnement des kits de traitement, la formation et le recyclage des
agents, mais aussi par la qualité du systéme de surveillance épidémiologique
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existant qui a permis la détection et la confirmation rapide de ’épidémie. La
période de début de ’épidémie constitue une période trés sensible. C’est au
cours de cette phase en effet que ’on observe des taux de létalité élevés qui
diminuent au fur et a mesure que la riposte s’organise comme a Ségbana au
Bénin en 1991 [18], a Goma en 1994[19] et a N’djaména en 2001 [20].

La prise en charge des cas est un maillon essentiel qui désigne 'ensemble des
mesures mises en ceuvre pour soigner les personnes déja malades et empécher
les décés. La qualité de cette prise en charge au cours de cette épidémie s’est tra-
duite directement par la faible létalité hospitaliére de 0,24 p. 100. Elle diminue ou
annule le risque de décés pour tout patient admis dans le centre, car le taux de
létalité hospitaliére dans notre étude est de 0,24 p. 100. Cette performance est
d’abord liée a la création et au bon fonctionnement d’un centre de traitement des
cas comme le recommandent plusieurs auteurs[1, 6, 7, 10, 21]. Le centre de trai-
tement permet d’isoler les malades et de concentrer les efforts de traitement. Le
bon fonctionnement du centre est lié a la présence d’agents qualifiés et expéri-
mentés au regard de la formation et/ou du recyclage qu’ils ont tous suivis et
’avantage supplémentaire pour 7 de ces 12 agents d’avoir déja assuré au moins
une fois la prise en charge des cas de choléra au cours d’une épidémie. De plus,
le renoncement spontané a la gréve des 11 agents qui étaient concernés et
laccueil chaleureux décrit par la majorité des participants au groupe de discus-
sion traduisent leur compréhension de la gravité des épidémies de choléra et leur
dévouement. La disponibilité gratuite et sans rupture des kits de prise en charge
permettait une mise en route prompte de la réhydratation qui est 'élément capi-
tal du traitement du choléra. Les protocoles de prise en charge appliqués sont
globalement conformes aux recommandations de ’'OMS [6, 7] avec des modifica-
tions par excés et non par défaut. Ces protocoles sont en effet basés sur une
réhydratation avec une solution de sels de réhydratation orale pour la quasi-
totalité des malades (99,5 %), une réhydratation parentérale systématique pour
les cas présentant une déshydratation sévére et pour 92,51 % des cas présentant
une déshydratation modérée et pour une proportion non négligeable de 17,24 %
des cas admis sans déshydratation alors que selon I'OMS, la réhydratation

parentérale est réservée aux cas présentant une déshydratation sévére [6, 7].

Cependant, les volumes de solutés perfusés augmentent avec la sévérité de la
déshydratation a 'admission. Ainsi un cas de déshydratation séveére recoit-il en
moyenne 6,93 litres de soluté, un peu plus que les 6 litres proposés par 'OMS
alors qu’un cas sans déshydratation ne recoit en moyenne que 2,28 litres de
soluté, soit un volume 3 fois moins important. Par ailleurs, la discussion de
groupe évoque le changement sans temps mort des flacons de sérum vides, ce
qui est en conformité avec les observations précédentes et constitue un témoi-
gnage en faveur de 'importance accordée au respect des débits de remplissage
dans le centre de traitement. L’antibiothérapie a été quasi-systématique pour
97,77 % des cas pendant au moins trois jours alors que ’'OMS ne la recommande
que pour les cas présentant une déshydratation sévere. Ces modifications par
exceés des protocoles sont conformes aux déclarations des agents ayant assuré la
prise en charge. Sur la base de leur expérience de terrain, les agents de santé
évoquaient 'impact des vomissements qui habituellement entravent la conduite
de la réhydratation orale avec une tendance a laggravation de Iétat des
malades. Ces modifications des protocoles de ’'OMS se retrouvent aussi dans
d’autres études[11, 12,22]. Elles se sont montrées efficaces méme si elles
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nécessitent plus de ressources matérielles et peuvent favoriser '’émergence de
résistance aux antibiotiques. Chaque malade a bénéficié en moyenne de
7 évaluations cliniques durant son séjour avec environ une évaluation toutes les
4,5 heures. Dans le groupe de discussion, les participants pensaient tous que la
surveillance a été rigoureuse. Ces observations laissent supposer une présence
rapprochée des agents auprés des malades. Par ailleurs, les données disponibles
dans les dossiers ne nous permettent pas d’apprécier de maniére objective,
’adéquation entre les conclusions issues des réévaluations cliniques et les modi-
fications thérapeutiques effectuées en conséquence. Il est difficile aussi de
comparer nos valeurs a celles d’autres études pour juger objectivement de la
qualité de la surveillance. Cependant, beaucoup d’auteurs insistent sur cet
aspect et son importance dans le processus de prise en charge du choléra. L’état
d’hydratation peut évoluer de maniére spectaculaire aussi bien favorablement
que défavorablement et toute défaillance dans la surveillance peut aboutir rapi-
dement a un déces [6, 10, 21, 23]. L’instauration des mesures d’hygiéne appro-
priées permet de protéger les gardes-malades, les soignants et de limiter la
propagation de I'’épidémie a partir des personnes fréquentant le centre. Ces
mesures permettent aussi d’instaurer un cadre de travail agréable et organisé
indispensable a la qualité de la prise en charge. Elles permettent d’arréter la
chaine de propagation et contribuent a limiter le nombre de cas.

Le bon fonctionnement du centre a joué un rdle primordial dans le succés
de la prise en charge. L’expérience de Douala en 2004 [23], analysée a travers
les rapports des conférences de morbidité et de mortalité, a dressé une liste
des facteurs ayant favorisé la mortalité dans les 14 centres installés a travers
toute la ville. Ces facteurs étaient entre autres, le mauvais accueil des
patients sur le site et les difficultés diagnostiques qui retardaient la mise
enroute du traitement, les appréciations subjectives et inexactes de la
déshydratation, une mauvaise surveillance de I’évolution, le non-respect des
protocoles de traitement et des problémes de gestion avec des ruptures de
stocks injustifiées. L’expérience de Djibouti en 2000-2001 [24] a mis en relief
les conséquences néfastes de la mauvaise organisation et du non respect des
régles d’hygiéne au sein du centre de traitement.

Enfin, un nombre limité de cas a été observé au cours de cette épidémie. En
effet, le taux d’attaque de I’épidémie dans le Littoral était de 53,93 cas
p. 100 000 habitants et le centre a recu en moyenne 19 cas par semaine soit
moins de 3 cas par jour. Cette faible incidence relative a favorisé I’ladéquation
des moyens humains et matériels mobilisés avec la situation épidémique. En
effet, comme I’a écrit Piarroux [21] « prendre en charge 10 000 patients en un
an ne pose pas les mémes problémes qu’en un mois ». L’élévation incontrd-
lée du nombre de cas augmente la charge de travail au niveau des structures
de prise en charge[11], épuise les stocks et réduit la disponibilité des kits
pour la prise en charge des cas. Dans le cas contraire, la riposte reste adap-
tée au nombre de cas et le nombre de décés peut rester trés limité, comme
ce fut le cas dans notre étude. Cet aspect essentiel fait appel a toutes les
mesures mises en ceuvre pour contenir la propagation de ’épidémie. L’appro-
che de proximité a permis de renforcer 'impact de la promotion de la santé,
aupreés des populations les plus touchées. Que ce soit de ménage en ménage
pour la communication pour un changement de comportement, la désinfec-
tion des maisons et la chloration des puits, de quartiers en quartiers pour des
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séances de vidéo-projection, la chloration des puits, Uinterdiction d’utilisa-
tion des puits a pneus, les conseils aux vendeuses de nourriture et la distri-
bution d’eau, cette approche a renforcé I'impact de la communication de
masse aupreés de ces populations qui n’ont pas toujours acces a la télévision
et a la radio et plus encore en période d’inondation. La sensibilisation et les
mesures visant 'amélioration de ['accés a ’eau potable sont recommandées
par POMS [6, 7] et par d’autres auteurs [1, 9, 10] et sont largement pratiquées
dans les périodes d’épidémie [18-20, 25, 26]. L’antibioprophylaxie sélective
pratiquée conformément aux recommandations de ’OMS [6, 7], comme [’anti-
biothérapie a surtout un intérét épidémiologique et permet de limiter la pro-
pagation de ’épidémie [1].

Il faut noter enfin 'impact de la coordination des mesures et de la gestion
des diverses ressources mobilisées sur tous les autres facteurs précédemment
énoncés. Cet impact est dii a ’expérience des autorités parmi lesquelles sept
sur huit ont participé au moins une fois a la riposte contre une épidémie de
choléra et a la gestion concertée des actions au sein des divers comités de crise
aux trois niveaux de la pyramide sanitaire. Le fort taux de létalité de I’épidémie
de Goma de 1994, malgré la mobilisation de plusieurs acteurs nationaux et
internationaux, illustre les inconvénients d’une coordination insuffisante de la
riposte en cas d’épidémie de choléra [19].

Conclusion

Au fil des épidémies quasiment annuelles, le Bénin semble avoir acquis une
expérience qui ’améne a étre de plus en plus performant dans la lutte contre
le choléra. Ainsi donc en 2008, la rapidité de la mise en place de la riposte
en début d’épidémie, lefficacité de la prise en charge, les attitudes des
patients et le nombre limité de cas sont les facteurs qui ont directement
influencé la faible létalité de ’épidémie de choléra dans le Littoral en 2008.
D’une maniére indirecte, la qualité du systéme de surveillance épidémiolo-
gique préexistant, la prédisposition des kits de prise en charge, la création
d’un centre de traitement, la compétence et le dévouement des agents ayant
assuré la prise en charge des cas, la disponibilité sans rupture des kits de
prise en charge, les protocoles modifiés par excés et non par défaut, la sur-
veillance des cas, les mesures d’hygiéne et la promotion de la santé par la
double approche de masse et de proximité ainsi que la bonne coordination
des actions ont contribué favorablement a la faible létalité observée. Cette
étude a montré qu’en attendant de mettre en ceuvre des mesures efficaces de
prévention primaire, il est possible de contrdler la létalité liée au choléra
dans les zones d’endémie. Bien que le choléra ait souvent une expression dif-
férente selon environnement et le pays, les mesures mises en place dans
notre cas demeurent valables et peuvent étre appliquées dans la plupart des
pays africains. Il convient donc d’améliorer et de promouvoir ces mesures en
y associant le renforcement de l’assainissement de base pour une plus
grande efficacité de la riposte aux épidémies de choléra au Bénin et en
Afrique.
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