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La Fievre Hémorragique a Virus Lassa au Bénin en 2014 en contexte d’Ebola : une épidémie (...)

Emmanuel N’koué Sambiéni, Nouratou Danko et Valéry Ridde

La Fievre Hémorragique a Virus Lassa

au Bénin en 2014 en contexte d’Ebola :
une épidémie révélatrice de la faiblesse du
systeme sanitaire

Introduction

L’expérience de la gestion du virus d’immunodéficience acquise (VIH/sida), dans les années
1980-2000, a révélé de nombreuses faiblesses des Etats et des organisations internationales
(Becker et al., 1999 ; Benoist & Desclaux, 1996 ; Gruénais & Vidal, 2001) notamment dans
I’absence de maitrise des facteurs socioculturels, politiques, technologiques et institutionnels,
etc. (Pinzon-Florez et al., 2015). Apres I’épidémie de sida, la Fievre Hémorragique a Virus
(FHV) — un ensemble d’infections virales (dont les virus Ebola et Marburg, réputés tres
dangereux), qui se manifestent par de la fievre et des hémorragies — est 'une des plus
importantes épidémies des dix dernieres années. En effet, depuis 1967, on estime a pres de
2 000 000 le nombre de cas de FHV par an dans le monde. Le virus Lassa atteint environ
350 000 personnes par an. Les autres virus sont tout aussi virulents et mortels, a savoir
les virus de la fievre jaune et de la dengue (Formenty, 2006). On a récemment découvert
que c’est d’un rat que provient le virus de Lassa dont les terribles fievres hémorragiques
infectent chaque année environ 300 000 personnes en Afrique de 1’Ouest et en tuent plus
de 5 000 (Nancy, 2015). Malgré ces données épidémiologiques, force est de constater que
les FHV, particulierement celles causées par les virus Ebola et Lassa, sont des maladies
tropicales négligées (MacNeil & Rollin, 2012). Pourtant, la dernicre épidémie de fievre
hémorragique a virus Ebola (FHVE) survenue en Guinée Conakry, Liberia et Sierra Leone,
a permis de comprendre que ce ne sont pas des maladies a négliger, tant du point de vue
de I’intervention que de celui de la recherche, pour renforcer les capacités des Etats et des
institutions internationales a réagir efficacement (Heyman et al., 2015) et qu’elles nécessitent
une mobilisation des sciences sociales (Taverne, 2015). Autant d’arguments scientifiques
et politiques qui justifient notre étude sur I’épidémie de fievre hémorragique a virus Lassa
(FHVL), survenue au Bénin entre octobre et novembre 2014. Le sujet est d’autant plus
pertinent que le Niger, le Nigéria et le Mali, pays voisins du Bénin, ont aussi été touchés. Les
frontieres entre ces pays et le Bénin sont quotidiennement traversées par des commercants
et par différentes catégories de personnes. Dans cette recherche, nous cherchons a répondre
aux questions suivantes : Comment la FVHL s’est-elle déclenchée dans le pays ? Comment
a-t-elle été vécue et pergue par les acteurs des services de santé ? Comment les institutions
décentralisées des services de santé s’y sont-elles prises pour gérer cette crise sanitaire ? Enfin,
comment le réseau mondial d’alerte aux épidémies' s’est-il déployé ?

Méthodologie de la recherche

Des que I’épidémie Ebola a pris de ’ampleur en Afrique de 1’Ouest, au premier trimestre
2014, nous nous sommes demandé comment le systeme national de soins du Bénin pourrait
s’y prendre si une telle épidémie venait a se déclencher dans le pays. Notre intention d’en faire
une recherche anthropologique, sans aucune demande externe, s’est concrétisée quand nous
avons appris les premiers soupgons sur des cas dépistés dans le Nord Bénin, notre terrain de
recherche précédent. Nous avons donc soumis un protocole de recherche, qui a été validé par
le comité d’éthique pour la recherche de 1I’Université de Parakou.

Notre recherche a mis en ceuvre une méthode qualitative, combinant deux techniques
d’enquéte, des entretiens individuels semi-directifs et des observations directes, entre octobre
2014 et avril 2015, époque marquant le début de I’épidémie. Au total, nous avons réalisé
35 entretiens avec : 5 agents de santé (dont 1 qui a guéri de la FVHL) ; 15 personnes
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agées de plus de 50 ans appartenant au village touché par 1’épidémie et ses environs (dont 7
femmes et 8 hommes) ; 2 tradipraticiens ; 5 cadres du ministere de la santé ; 1 responsable de
I’Organisation Mondiale de la Santé ; 1 membre du Comité international d’alerte et de riposte
contre les épidémies ; 3 journalistes et 3 cadres des autres ministeres impliqués (Affaires
étrangeres, Développement et Finances). Les informateurs ont été choisis a I’intérieur de
chaque structure concernée par 1’épidémie (Hopital Saint-Jean de Dieu de Tanguiéta, centres
de santé et ministeres). Les observations directes ont été réalisées dans les centres de santé
et parmi les familles ayant connu des personnes atteintes par la FVHL. Elles ont porté sur la
gestion des patients a 1’hdpital, et sur I’observance des normes, comportements et pratiques
recommandés pour la prévention de la transmission du virus Ebola. Nous avons aussi écouté
les débats autour de la FHVL sur les places publiques. Dans le village d’origine du premier
cas, nous avons d’abord repéré la famille du tradipraticien qui I’a recu, afin d’identifier les
survivants de cette famille, femmes et hommes témoins de I’événement ainsi que des personnes
ressources (relais communautaires, responsables administratifs locaux et autres) du village. Au
niveau international, nous avons rencontré un membre du réseau d’organisation de la riposte
de la FHVE.

Les entretiens enregistrés et intégralement transcrits ont été enrichis par des prises de notes
pour constituer une base de données qualitatives traitées avec le logiciel QDA Miner. Nous
avons analysé les contextes des entretiens et triangulé les informations suivant les sources,
les acteurs et les outils (documents, entretiens et observations) pour retenir les informations
pertinentes pour 1’analyse du contenu.

L’épidémie de FHVL a I’Hépital Saint-Jean de Dieu de
Tanguiéta : une expérience diversement interprétée

Situé dans la ville de Tanguiéta, a environ 600 kilometres de Cotonou, 1’Hopital Saint Jean
de Dieu (HSJDT) a été fondé en 1970 par I’Ordre des Freres Hospitaliers de Saint-Jean de
Dieu’ de Milan en Italie. Exonéré des droits de douane et taxes pour les articles et matériaux
depuis 1967, ’'HSIDT a été reconnu par une convention avec I’Etat en 1989 et érigé en
hopital de zone en 1998. En 2014, il dessert une population locale de 273 089 habitants et
compte 20 médecins, 44 infirmiers, 9 sages-femmes, 11 ingénieurs techniciens, 179 agents
d’appui et 22 administratifs, soit un total de 285 agents. Une convention avec des universités
nationales et européennes (Belgique, France, Italie) lui permet de recevoir pour les former
de jeunes médecins, surtout en pédiatrie, gynécologie et chirurgie. Avec une capacité de 417
lits, I’hopital a accueilli 14 870 patients en 2014, dont 5 579 dans le service de pédiatrie.
Les urgences ont recu 23 485 patients dont 13 390 enfants’. Deuxiéme hopital du Bénin au
regard des infrastructures, des équipements et des spécialités médicales, il est fréquenté par
des usagers de plusieurs pays de I’ Afrique de I’Ouest (Burkina Faso, Mali, Niger, Togo, Cote
d’Ivoire).

L’épidémie de FHVL qu’il a connue a été vécue, décrite et interprétée diversement, selon au
moins quatre versions.

La premiere — officielle — indique qu’un enfant de migrant en provenance du Nigéria a transmis
le virus a plusieurs personnes dans son entourage et dans 1’hdpital ou il a été accueilli :

On était 1a quand une aide-soignante du service de la néonatologie est tombée malade. On I’a
soignée et on lui a donné trois jours de repos. Elle est partie. Quelques jours apres, son état
ne s’améliorait pas. Elle est décédée. Apres, c’est une autre qui tombe malade, toujours a la
néonatologie, présentant les mémes symptomes : diarrhée, vomissement et fievre. On a commencé
le traitement quand le médecin est tombé malade aussi. Il a commencé le traitement a la maison
et comme ¢a n’allait pas, il est venu a I’hopital, on I’a hospitalisé et on a commencé a le soigner.
L’état de I’aide-soignante s’est completement dégradé et elle est décédée aussi. L’état du médecin
aussi a commencé par se dégrader quand on I’a référé au CNHU, a Cotonou. Il a fait trois jours en
hospitalisation et il est décédé apres. C’est 1a ot on a fait le prélevement pour amener au Nigéria
les examens qui ont révélé la fievre de Lassa. En fait, on a fait une étude rétrospective qui a permis
de dire que les autres agents de santé ont souffert du méme mal. On a cherché I’origine du mal et
on s’est rendu compte que c’était un bébé venu de Serhoungue, un petit village de Cobly, qu’on
avait regu a la néonatologie, qui avait perdu sa mere a la naissance, qui était responsable de ce
mal. Ce bébé, apres la mort de sa mere, était malade et son pere 1’a ramené du Nigéria pour le
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soigner chez un guérisseur’. Comme ca n’allait pas, ils I’ont amené ici. Le pere du bébé avait trois
femmes. La mere de I’enfant et celle qui 1’a gardé apres son déces sont toutes décédées ; méme la
troisieéme épouse est tombée malade et elle a été guérie. L’enfant qui dormait dans le méme lit que
le bébé est aussi décédé pour ce mal. Le pere du bébé accusait ses femmes d’adultere (soignant
de I’hdpital, décembre 2014).

Pour les médecins, c’est donc un agent pathogene — ici le virus Lassa, apporté de 1’extérieur
— qui est responsable des maladies et des déces enregistrés. Ce n’est pas 1’opinion des autres
agents de santé rencontrés au cours de notre enquéte.

Cette deuxieme version est portée par d’autres personnels de I’hopital (paramédicaux,
personnels administratifs et de soutien) ; ils sont souvent les premiéres victimes dans ce genre
d’épidémie (Charpak, 2014). Ils évoquent une dispute entre deux agents comme point de départ
des déces : deux agents (du service de la caisse générale et de celui de la radiographie) ont eu
un conflit dans la gestion d’une ressource. Le pédiatre décédé aurait pris position en faveur de
I’agent du service de consultation. Les deux agents ont proféré 1’un contre I’ autre des menaces
de mort par « I’arme invisible », c’est-a-dire par les forces mystiques. Quelques semaines apres
le conflit, I’agent du service de radiographie a été victime d’un accident de circulation, un soir,
en allant dans son village natal a quatre kilometres de Tanguiéta. Il été découvert le lendemain
matin, couché loin de la piste. Ses parents ont estimé que sa mort n’était pas naturelle, mais
proviendrait de son activité professionnelle. Décidés a venger leur fils, ils seraient allés voir
un sorcier pour retrouver le responsable afin de lui « rendre le coup ». Celui-ci leur a dit que
le responsable de 1’accident de leur fils allait périr, ainsi que tous ceux qui 1’avaient soutenu.
Le sorcier aurait prévu la mort de sept personnes. Quelques semaines apres, le second agent
impliqué dans le conflit est mort. Puis le pédiatre et bien d’autres agents sont aussi décédés.
Cette deuxieme version est aussi soutenue par les agents de santé de Cobly. Si ces derniers
ne se prononcent pas sur les causes mystérieuses du déces, ils sont tout de méme dubitatifs
quant a I’existence du virus Lassa dans la commune. Voici les propos d’un agent de cette aire
sanitaire :

On parle de la fievre de Lassa, mais les études faites avec I’OMS ont montré qu’il n’y a pas de
fievre de Lassa ici au Bénin. C’est vrai, il y avait eu un cas en provenance du Nigéria, mais toutes
les personnes mises en observation apres ¢a ont été révélées saines. On a fait plusieurs jours sur le
terrain pour observer les personnes supposées avoir eu un contact avec 1’enfant infecté, mais les
résultats ont été négatifs. Bon, il n’y a pas eu de preuves pour montrer qu’il y a la maladie dans la
localité, ce sont des hypotheses qui n’ont pas été vérifiées. Nous tous, on a appris ¢ca comme ¢a,
mais est-ce qu’il y a eu des examens sur cet enfant qui prouvaient qu’il avait ce mal ? En plus, est-
ce que cet enfant était le seul a étre recu a cette période ? Effectivement, c’est du centre de santé
de Douagou qu’il a été transféré pour Tanguiéta, mais je n’ai pas encore appris qu’un agent de
santé de ce centre ou une autre personne a présenté des effets similaires, au moment ou les gens
disent que tous ceux qui ont eu un contact avec cet enfant a Tanguiéta ont présenté les mémes
symptomes. Vraiment, il n’y a pas une explication que je pourrais donner a cela, en tout cas moi
je ne sais pas (agent centre de santé de Cobly, décembre 2014).

Pour mieux comprendre les conditions d’émergence de cette version, nous avons vérifié
certains faits signalés dans les différents propos. Effectivement, un agent de la radiographie
est décédé d’un accident de la route. Il y a réellement eu une dispute, avant 1’accident, avec
un autre agent qui est décédé lui aussi. Néanmoins, nous avons appris que ce dernier souffrait
d’une tres grave maladie chronique. Dans le bilan officiel des cas de FHVL, les autorités
médicales et politiques ne citent pas ces deux cas.

Une troisieme version, portée par les populations rurales autour de 1’hdpital, est encore
différente. Témoins de I’enchainement des déces, ses partisans soutiennent la rumeur selon
laquelle un frére médecin, en service depuis la création de 1’hopital, aurait signé un pacte avec
une divinité’ pour avoir de plus nombreux patients. C’est I’absence de respect par ce frére
de certaines clauses contractuelles, notamment des sacrifices a la divinité, qui aurait causé
les déces des agents. Les usagers de 1’hopital qui partagent cette croyance considerent les
statues de Jésus et de Marie, situées dans 1’enceinte de I’hdpital, comme des autels de culte.
IIs interpretent les prieres du matin et du soir comme des incantations destinées a provoquer la
maladie parmi les populations afin de remplir I’hopital. Ils disent que si I’on y préte attention,
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c’est seulement quand les lits sont vides que les freres organisent les prieres, celles-ci seraient
alors suivies d’arrivées massives de patients.

C’est le frere responsable qui a signé des pactes avec un fétiche pour avoir beaucoup de malades
dans son hopital ; c’est en offrande a ce fétiche qu’il a perdu tous ces agents de santé (Homme,
Serhoungue, 55 ans environ, décembre 2014).

D’apres les autorités médicales de I’hdpital, cette « 1égende » est construite et entretenue depuis
longtemps, bien avant I’épisode de Lassa. Cette représentation permettrait d’interpréter des
phénomenes incompréhensibles pour les usagers de I’hdpital, comme les statues, les prieres
et les flux de patients. Avec cette version, 1’élaboration théorique populaire s’éloigne des faits
matériels li€s au virus. Il en est de méme pour le point de vue des t€émoins des déces, dans le
village d’origine du cas index.

Dans la quatrieme version, rapportée notamment dans le village, tous les déceés ont été
interprétés a travers les rapports sociaux entre les morts et leur entourage. Dans I’ensemble de
I’aire culturelle de la zone d’étude, la maladie est aussi percue sous d’autres angles que celui
biomédical qui reposent sur différentes croyances (Augé & Herzlich, 1983 ; Fainzang, 1986).
Dans les représentations populaires, il est communément admis que certaines conditions
naturelles (pluie, soleil, froid, chaleur, vent, etc.) peuvent perturber le fonctionnement du
corps, mais qu’elles ne peuvent pas tuer. La maladie mortelle, y compris 1’accident, trouverait
donc sa cause dans la société, constituant notamment la sanction d’une déviance sociale
ou résultant d’un envolitement pour des raisons diverses (Fainzang, 1986). Les maladies
naturelles sont reconnues par leurs symptomes, comme le décrit une informatrice :

Ici, il y a le corps chaud, le rhume, fiba® et ce qui gifle’ les enfants, qu'on appelle souvent la
maladie du ciel. Ces derniers jours, on nous parle de nouvelles maladies, je ne sais pas, on appelle
¢a Ebola ou Lassa ? Ils ont dit que c’est a Tanguiéta la-bas et d’autres disent que c’est dans notre
village ici. Il y a eu des gens qui sont morts ici et ils ont dit c’était pour ¢a ; est-ce que moi je
sais ? (Femme, Serhounge, décembre 2014).

En fait, I’existence du virus Lassa, dans son fondement biomédical, n’est pas acceptée dans le
village, comme c’est le cas avec bien d’autres pathologies, mémes courantes, dans cette aire
culturelle (Fainzang, 1984). Les populations trouvent ailleurs les causes des différents déces, a
la fois a I’intérieur et a I’extérieur de leur milieu. Presque toutes les personnes rencontrées dans
le village réfutent I’interprétation des déces faite au niveau de I’hopital. Les causes évoquées
sont la malchance ou la punition (pour le pére de I’enfant-cas index et les femmes) et 1’attaque
du tradipraticien (par ses pairs concurrents), etc.

J’ai appris que le pere de I’enfant était un malfaiteur. Il avait tué quelqu’un qui se vengeait en tuant
aussi les membres de sa famille. Ce qui est bizarre, quand il avait amené 1’enfant ici, il s’est enfui.
Ce sont les femmes du guérisseur qui s’occupaient de 1’enfant. Elles deux aussi sont décédées
apres la mort de I’enfant. Certains disent que c’est la victime du pere de 1’enfant qui a dit que
tous ceux qui vont tenter de sauver un membre de cette famille en mourront également. D’ autres
disent que ce sont les pairs du guérisseur, qui le défient et qui lui font enregistrer des échecs de
soins (Femme, village voisin de Serhoungue, décembre 2014).

La réfutation de I’explication biomédicale des déces entraine la remise en cause des messages
médiatiques et sanitaires sur le mode de transmission de la FHVL.

IIs ont dit que méme si tu salues quelqu’un qui a la maladie, tu es contaminé, alors que le vieux qui
s’occupait de I’enfant est encore 1. Ils ont méme dit que si tu touches le corps d’une personne qui
a souffert de la maladie, ¢a te contamine aussi. Et pourtant, les parents des deux femmes du vieux
qui étaient décédées étaient venus chercher leurs corps pour I’inhumation, une a Outchantiénou
et ’autre a Gando au Togo. Mais ils ne sont pas morts (Homme, décembre 2014).

Les déces enregistrés a 1’hdpital Tanguiéta, principalement parmi les agents de santé, ont été
justifiés autrement.

Avant que I’enfant ne vienne a Tanguiéta, les gens ne mouraient pas ? Il y avait toujours des morts
al’hopital de Tanguiéta, ce n’est pas cet enfant qui a amené la mort. Apres le déces de ’enfant, est-
ce qu’il y a eu d’autres déces dans le village ? Rien n’a changé, les gens mouraient et continuent
de mourir (Femme, Cobly, décembre 2014).
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11 faut oublier ce que les gens racontent, avec tous les malades qu’il y a a Tanguiéta 13, c’est cet
enfant qui a fait mourir les agents de santé ? C’est son destin. Les femmes du guérisseur qui sont
mortes ont leur probleme ailleurs. L’enfant n’y est pour rien. Tu sais, il y a des choses que la femme
ne doit pas faire dans cette vie mais les femmes de maintenant prennent ¢a a la légere. Comme
leur époux tient encore les normes de la tradition, elles ont subi leurs mauvais comportements.
Elles ont toutes touché au feu® et ¢a les a briilées. La femme du guérisseur qui vit encore, c’est sa
premiére femme, la plus Agée’ (Homme, Cobly, décembre 2014).

Nos données montrent donc une certaine hétérogénéité des interprétations entre les différents
groupes d’acteurs. Il faut dire que le manque d’informations épidémiologiques ainsi que
certaines situations institutionnelles et sociales, pendant la période de 1’épidémie de Lassa
au Bénin, laissent effectivement subsister des zones d’ombre propices aux divergences
d’interprétation. Par exemple, le Nigéria n’a pas déclaré d’épidémie de Lassa entre 2013 et
2014. D’ autre part, plusieurs personnes entrées en contact avec des patients décédés a I’hopital
et dans le village n’ont pas été malades : le pere de I’enfant, le tradipraticien, la premiere
épouse du tradipraticien, les parents des morts. Ces faits locaux ont nourri le doute a I’égard
du discours officiel sur I’épidémie. M&me dans le milieu sanitaire, plusieurs interprétations
ont pu ainsi émerger. Les différences pouvant étre rapportées a la double appartenance des
soignants. Bien qu’ils aient recu une éducation en milieu communautaire, leur formation et
leur pratique biomédicales ne modifient pas completement leurs croyances profondes. Ainsi,
la FHVL a-t-elle trouvé sa place parmi les « s€émiologies et nosologies, (les) ’ethnomédecines’
autochtones » (Epelboin, 2010 : 5). C’est en puisant leur inspiration dans les sémiologies et
nosologies, populaires ou savantes, que certains tradipraticiens vont s’approprier la maladie
non encore connue. Leurs logiques sont fondées sur 1’analogie des symptomes de la nouvelle
maladie avec ceux des maladies déja connues. A cela s’ajoute les enjeux économiques et
financiers de leur métier de thérapeute. Dans le cas d’Ebola en Guinée en 2014, de nombreux
tradipraticiens se disent compétents dans leurs annonces publicitaires (Epelboin, 2014). Les
perceptions populaires de I’institution médicale et de la maladie en général, et de ’'HSJDT de
Tanguiéta en particulier, ont favorisé le rejet de la cause virale de I’épidémie de 1’automne
2014.

A y regarder de pres, on peut penser que les gestionnaires de 1’épidémie ne sont pas parvenus,
d’une part, a gérer les rumeurs, les pratiques médicinales populaires et les comportements
peu professionnels des agents de santé, et d’autre part, a prendre les décisions et conduire les
interventions nécessaires pour contenir 1’expansion de 1’épidémie.

L’expérience béninoise de la FHVL : des faiblesses
structurelles encastrées

Cette seconde partie traite des faiblesses de I’Etat en examinant les différents niveaux
de gestion de 1’épidémie, vus par I’analyse des mécanismes techniques, réglementaires,
institutionnels et politiques prévus dans les documents stratégiques de renforcement du
systéme national de soins et de santé (plan national de développement sanitaire, programme
national d’appui au développement des zones sanitaires, etc.). L’expérience des FHVE
au Congo avait pourtant montré qu’une meilleure gestion d’urgence passait par « la
compréhension des modeles culturels des populations locales ainsi que des explications
économiques et politiques de la maladie » (Hewlett et al., 2005 : 230). Qu’en a-t-il été pour
la FHVL au Bénin ?

Au niveau du centre de santé périphérique ou I’enfant a été envoyé, les agents de santé ne
sont pas parvenus a convaincre les populations des comportements a adopter pour éviter la
transmission, comme I’illustre ce récit d’un agent de santé :

Vous savez bien que c’est toujours difficile de travailler avec les populations analphabetes, elles
ont souvent du mal & comprendre les choses. Il faut qu’elles voient plusieurs personnes en mourir
avant de croire que ce mal existe vraiment. Il y en a qui respectaient mais d’autres par contre
circulaient comme ils en avaient I’habitude (Agent de santé, Cobly, décembre 2014).

Au cours de cette période, le ministre de la santé du Bénin, en collaboration avec une équipe
d’experts nationaux et internationaux, a organisé par Skype une conférence le 20 novembre
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2014. Au cours de celle-ci, un expert international a déclaré qu’il était important de rechercher
les sujets contacts au sein des populations. Puis le ministere de la santé, au cours d’une
conférence de presse organisée le 25 novembre, a déclaré que 170 sujets contacts ont été
identifiés et mis sous surveillance pour une période de trois semaines, temps d’incubation du
virus Lassa. Le personnel de santé de I’hopital de Tanguiéta aurait été mis sous surveillance
pendant trois semaines. Mais, d’apres nos observations sur les sites et nos entretiens avec les
usagers et les agents, cette surveillance n’a pas été réelle. Elle n’a pas vraiment pris en compte
I’ensemble des personnes qui ont cotoyé les patients décédés.

A T’HSJDT, une observation illustre les dysfonctionnements récurrents, techniques et
organisationnels, de 1’hdpital. Entre fin octobre et mi-novembre 2014, période critique de la
FHVL, nous avons observé la prise en charge des malades au service des urgences ou les
patients suspectés de FHVL ont été regus.

Une patiente a été admise a I’hopital le samedi 1* novembre 2014 vers 20 heures. Le véhicule
qui I’a transportée a stationné devant le service des urgences, a I’intérieur de 1’hopital. Les
accompagnateurs ont réussi a poser la malade sur un brancard indiqué a distance par un agent pour
la conduire dans la salle des urgences. Deux agents, un infirmier et un aide-soignant, ont indiqué
le lit d’observation. Elle fut mise sur ledit lit par ses parents qui I’ont amenée. Les traitements ont
commencé par la pose d’un perfuseur. Puis un coup de fil au médecin de garde, qui n’était pas sur
les lieux. Le médecin hors de ’hdpital a donné des indications aux agents en place pour continuer
les soins. La patiente en perfusion a passé une premiere nuit dans la salle de réanimation des
urgences. Le lendemain matin, toujours dans le coma, elle a été transférée dans une autre salle des
urgences, la salle des soins intensifs. La-bas, seule une personne peut étre admise comme garde
du patient. L’équipe de garde composée d’un médecin, d’une infirmiere et d’une aide-soignante,
apres un diagnostic, a dit que la patiente n’a pas récupéré malgré les soins de la veille, que le
cas est compliqué. Le médecin a demandé une transfusion sanguine. Il fallait découvrir le groupe
sanguin au laboratoire de 1’hdpital. Il informe les parents de la patiente qu’il a fait un « bon » pour
déterminer le groupe sanguin de la patiente au laboratoire. Le « bon » a été fait vers 9 heures.
Autour de 11 heures, constatant que les choses n’avangaient pas, un accompagnant de la patiente
s’est rapproché de I’infirmier pour savoir pourquoi la transfusion n’est pas faite. A ce moment,
ce dernier s’est étonné de voir que le « bon » n’avait pas été transmis au laboratoire. Le garde-
malade s’est proposé de I’amener. Une fois la-bas, son admission dans la salle des analyses a été
repoussée. Une trentaine de minutes d’attente passée, le laborantin lui demande ce qu’il cherche.
Il lui présente le « bon » qu’il récupere et promet de faire le groupage. Vers 13 heures, il se rend au
laboratoire apres avoir constaté que le sang n’avait pas été prélevé sur la patiente. Sur sa plainte, un
laborantin préleve le sang. Vers 15 heures, il n’y avait pas de retour des analyses du laboratoire. Le
garde-malade retourne au laboratoire et constate que les analyses sont faites mais juste déposées
sans suite au service des urgences. Le laboratoire n’a pas ramené les résultats aux soins intensifs.
Sur intervention du garde-malade, le dossier est ramené. Le laboratoire a profité pour dire aux
parents que le sang requis pour la transfusion n’est pas disponible dans la banque de sang de
I’hopital. Tous les agents, des soins intensifs et du laboratoire, disent n’avoir aucune solution au
manque de ce sang. Un laborantin dit au garde-malade qu’il peut se rendre a la banque de sang
de Natitingou (50 kilometres) pour voir s’ils en ont. Celui-ci décide d’y aller. Le laborantin lui
donne le matériel de maintien en condition pour contenir le sang s’il en trouve. Il lui remet aussi
les résultats du groupage de la patiente, a présenter au laborantin de Natitingou. Quelques trente
minutes apres, soit vers 18 heures, le garde-malade était de retour a Tanguiéta. La transfusion a
été faite au crépuscule. Le processus de dépistage du facteur rhésus et de recherche de sang pour
une personne dans le coma aura duré de 9 heures du matin a 9 heures du soir (Observation faite
entre le 1 et le 4 novembre 2014).

Les comportements observés des urgentistes sont peu adaptés au contexte épidémique. A
I’arrivée des malades, le personnel des urgences ne se précipite pas pour I’accueil et la mise
en place des soins. Cette observation révele que les services d’urgence et de laboratoire ne
communiquent ni régulierement ni rapidement pour établir le diagnostic. Ce sont les garde-
malades (en général des proches parents) des patients qui doivent stimuler les services pour
la réalisation des tests, comme le groupage sanguin, et la communication des résultats, et
se mettre en quéte de poche de sang a transfuser. Celle-ci étant parfois hors de I’hopital,
ils sont obligés de voyager sur une longue distance sans aucun document administratif, et
doivent débourser une certaine somme pour I’expédier. L hopital bénéficie pourtant d’une
bonne réputation locale, nationale et internationale. On note un manque d’empressement
des agents, le cloisonnement des services pourtant dépendants dans les filieres de soins par
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ce temps d’épidémie. Ces constats amenent a émettre 1’hypothese que la sécurité sanitaire
des patients reste trés embryonnaire, en raison soit de I’incompétence technique, soit de la
mauvaise volonté des agents.

Des insuffisances techniques et organisationnelles ont également été observées dans la gestion
méme de la FHVL. Il a fallu a peu prés un mois apres les premiers déces pour que I’alerte
d’une épidémie soit lancée par I’hdpital. C’est le 13 novembre, soit environ un mois apres
les premiers déces, que le directeur de 1’hopital a informé le Représentant résident de I’OMS
de I’évolution de la maladie. On constate également que 1’information n’a pas été envoyée
préalablement au ministere de la santé. C’est seulement apres le déces du médecin que les
premiers prélevements ont été envoyés pour examen dans un laboratoire au Nigéria. Par
ailleurs, on a observé des insuffisances techniques dans la protection des agents de santé et
des patients pendant 1’épidémie, corroborées par les propos de soignants.

On a pris beaucoup de dispositions de protection aprés cet incident'’. Par exemple, avant, on ne
portait pas de gants pour les bébés. Aujourd’hui, méme pour un enfant d’un jour, on porte des
gants, parce qu’on a su qu’un bébé peut causer beaucoup de choses. Toi-méme tu as suivi hier,
quand un patient vient, on demande sa provenance et on essaie de faire 1’histoire de la maladie,
c’est-a-dire les membres de la famille qui souffrent de la méme maladie, les symptdmes... C’est
vrai, il y a la peur mais on travaille avec toutes les précautions possibles. Les patients méme ont
peur ; c’est pourquoi tu peux constater ce vide dans I’hopital, sinon il n’y a souvent pas de places
ici en pédiatrie (Soignant, service pédiatrie, décembre 2014).

Tous les enfants malades qui venaient en ce moment étaient pris avec beaucoup de précautions.
C’est en ce moment qu’on nous avait demandé de porter des gants pour examiner tous les enfants
qui arrivent (Un autre soignant du méme service, décembre 2014).

Ces extraits d’entretiens suggerent que 1’hygiene médicale était négligée dans le service de
néonatologie, malgré la vulnérabilité des nouveau-nés recus dans le service. L’abandon du
service par les usagers, qui se traduit par le « vide » dont parle le soignant dans la citation ci-
dessus, a cause de la peur, traduit aussi un probleme de confiance qui aurait pu étre pris en
compte a travers une bonne communication de crise.

Des entretiens avec d’autres agents de I’hdpital révelent, de méme, de nombreux cas de conflits
non gérés, de charges de travail non équitables et de détournements de ressources diverses.
Ces situations courantes favorisent des conditions de travail peu déontologiques, surtout quand
survient une épidémie (Charpak, 2014 ; Desclaux, 1999).

A un autre niveau, celui de ’EEZS (équipe d’encadrement de la zone sanitaire), les
activités ont été trés faibles au regard des attentes liées a ses attributions, sur la base
de la décentralisation du systeme national de soins. En effet, la décentralisation fait de
I’EEZS un acteur institutionnel de proximité, qui doit étre vigilant et proactif en matiere de
veille et de surveillance sanitaire. Au cours de la téléconférence dont nous avons parlé ci-
dessus, les conférenciers ont constaté des faiblesses qui relevent de ce niveau de gestion du
systeéme de soins : mise en ceuvre insuffisante des mesures de prévention et de contrdle de
I’infection a 1’hdpital et dans les communautés, inadéquation des structures d’isolement et de
prise en charge des cas, manque de directives concernant la gestion de I’épidémie, manque
de surveillance épidémiologique effective et insuffisance de communication au sein de la
population. C’est surtout, de notre point de vue, la communication en direction des populations
de la zone sanitaire que I’EEZS aurait dii développer assez rapidement pour tenter d’enrayer les
représentations populaires défavorables a 1’explication biomédicale de 1’épidémie et réduire
les comportements a risque. En effet, comme nous 1’avons évoqué plus haut avec le déces
du bébé cas index et des épouses du guérisseur, I’épidémie est survenue dans un espace
socioculturel d’explications magico-religieuses des problemes de santé (Jaffré & Olivier de
Sardan, 1999).

L’absence d’une communication de proximité, reposant sur les connaissances
anthropologiques de I’ aire géographique, a laissé se développer de nombreuses épidémies dans
bien d’autres espaces sociaux semblables, alors qu’on aurait pu I’éviter (Milleliri et al., 2004 ;
Bonnet, 2004 ; Laplantine, 1992 ). Au regard des attentes institutionnelles et techniques non
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comblées au niveau de la zone sanitaire, on est en droit de comprendre que les autorités au
niveau national n’ont pas non plus joué leur role.

La synthese rapide de I’information sanitaire, produite quotidiennement par une institution
médicale réactive, est, de toute évidence, le signe de la bonne gestion d’une épidémie
émergente. A I’¢re de I'informatique, il est loisible d’utiliser un systéme de surveillance
épidémiologique national qui offre des possibilités de synthese, régulierement mise a jour, en
vue d’actions urgentes. Mais la plupart des pays du continent africain fonctionnent avec un
systeme de surveillance épidémiologique non optimal (Rapp, 2014 ; Tutin, 1999), tandis que
I’OMS appelle a la mise en place d’une surveillance intégrée de la maladie et de la riposte
(Munoz-Bertrand, 2015). L’apparition de la FHVL a Tanguiéta a permis de noter la faiblesse
fondamentale de ce mécanisme technique et politique au Bénin, alors que, depuis 2012, des
chercheurs avaient attiré I’attention des pays de la région sur la menace du virus (Sogoba et
al., 2012). 1l existe ailleurs des dispositifs d’utilisation de I’'information satellitaire pour la
prévention des maladies liées aux conditions éco-climatiques (Pinzon et al., 2005) comme par
exemple les fievres hémorragiques. Alors que les victimes ont commencé a mourir vers la mi-
octobre 2014, la premiere conférence de presse du ministere de la santé du Bénin a eu lieu
seulement le 17 novembre 2014. Face a ce retard dans la gestion de la crise, un expert de
I’équipe internationale de préparation a la riposte nationale de 1’épidémie d’Ebola au Bénin
s’est exprimé en ces termes :

Les rumeurs et les commentaires dans les populations se sont développés pendant plus de trois
semaines. Pendant ce temps, les autorités sanitaires n’ont pas déclaré la crise. Elles n’ont pris
aucune initiative de communication de crise. La premicre conférence de presse que la ministre de
la santé a organisée lui a été suggérée par I’Equipe internationale de riposte. La premiére mission
pour évaluer la situation sur le terrain a Tanguiéta a été proposée par cette équipe. Le directeur
de ’HSJDT a communiqué directement avec I’OMS, sans passer par une éventuelle surveillance
épidémiologique nationale. On apprend que ce directeur n’aurait pas voulu une alerte médiatique
autour de la situation (membre de I’Equipe internationale Ebola au Bénin, entretien, décembre
2014).

Le silence du ministere béninois de la santé corrobore des rumeurs relayées dans la presse
écrite. Il y a méme eu une alerte sur un cas de virus Ebola a Cotonou. Le journal Le Matinal,
le 21 novembre 2014, a publié : « Virus hémorragique, deux cas de fievre de Lassa détectés
au Bénin ». A la suite de cette hyperactivité médiatique autour des virus Ebola et Lassa, le
ministre a déclaré que « cette nouvelle épidémie sera vite cernée dans le pays ». Il a exhorté
« les médias a ne pas créer la psychose au sein des populations ». Le ministere de la santé
n’aurait, avait-il dit, rien a leur cacher, comme cela était €crit dans 1’article intitulé « Fausse
alerte au sujet d’un malade atteint du virus Ebola a Cotonou, le ministere de la santé dément
et rassure » (La Fraternité, n°® 3723 du 28 octobre 2014). Le retard des autorités sanitaires en
matiere d’information sur les maladies négligées est finalement récurrent ; cela a été le cas du
Burkina Faso en 2013 a propos du virus de la dengue (Ridde et al., 2014).

Pourtant, la presse rapporte que des dispositions préventives avaient été prises par le ministére
a propos de la crise Ebola, en réponse a 1’alerte internationale liée a la situation au Libéria,
en Guinée, en Sierra Leone et au Nigeria voisin pendant quelques mois. Selon cette presse, le
ministre de la santé€ du Bénin, en collaboration avec les ministres en charge des enseignements
primaire, secondaire et supérieur, a recommandé a I’ attention des enseignants, des éleves et des
étudiants des établissements publics et privés, d’intensifier la surveillance épidémiologique et
le respect des regles d’hygiene et de prévention. Il a recommandé la vulgarisation des signes et
symptomes, des modes de transmission, ainsi que des mesures de prévention, la mise en place
d’un dispositif de lavage des mains a I’eau et au savon, le redoublement de 1’état de veille
en vue de la détection rapide d’un éventuel cas suspect, etc. Finalement, la description de la
situation montre que le systeme de santé du Bénin, comme dans bien des pays du continent
africain, est loin de disposer de la capacité de riposte contre une épidémie (Socé, 2015). C’est a
une échelle supérieure que s’est produite une intervention qui a permis de maitriser rapidement
la situation.

La FHVE en Afrique de I’Ouest, comme au Congo bien avant (Formenty et al., 2003),
devrait permettre au Bénin de réaliser une organisation efficace pour une riposte générale en
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matiere de gestion autonome d’épidémie (Milleliri, 2014). Cela n’a pas été le cas en ce qui
concerne les réactions ou les manques de réactions enregistrés avec la FHVL. Cependant,
en absence de pratiques institutionnelles et organisationnelles internes adéquates, le pays
a bénéficié de I’action du Réseau mondial d’alerte (Global Outbreak Alert and Response
Network-GOARN) créé depuis 2000 (Formenty, 2006). Le systeme national de soins au Bénin
aréagi al’épidémie de Lassa sous I’impulsion de ce réseau mondial, présent dans le pays dans
le cadre de 1’épidémie d’Ebola. Le niveau local n’a réagi qu’a la suite de I’intervention du
niveau international. C’était aussi ce qui s’était passé au Niger lors des crises alimentaires de
2005 et de 2010 (Michels et al., 2012).

En effet, venue a Cotonou pour appuyer I’équipe nationale dans le cadre d’Ebola, la mission
s’est automatiquement saisie de la situation locale a I’égard du virus de Lassa. Dans ce cadre,
elle a incité, le 18 novembre 2014, une délégation composée du ministre de la santé, du
représentant résident de I’OMS et des cadres techniques du ministere, a se rendre a Tanguiéta
pour apprécier la situation. Le lendemain, une équipe conjointe des organisations des Nations
Unies, des Organisations Non Gouvernementales et autres partenaires internationaux et du
ministere de la Santé du Bénin, s’est déployée sur le terrain, le 19 Novembre, pour approfondir
les investigations, effectuer I’identification et le suivi des contacts et mettre en place les
mesures de prévention et de contrdle de I’infection. Cette mission s’est rendue dans le village
et dans lacommune d’ol est venu le bébé suspect. Le représentant résident de ’OMS y a animé
une conférence de presse, le 20 novembre 2014, pour indiquer que des prélevements étaient
envoyés dans les laboratoires les plus appropriés pour rechercher et confirmer la présence des
anticorps circulants. Quand les résultats ont été confirmés, une autre mission s’est rendue a
Tanguiéta, composée d’une délégation d’experts de I’OMS et du ministre de la santé, pour
suivre 1’évolution de la situation, surtout au niveau des populations.

Conclusion

L’analyse de la gestion du sida entre les années 1980 et les années 2000 a été si riche et
controversée que I’anthropologie 1’a parfois qualifiée de fantasmatique (Bibeau, 1991). Notre
expérience concernant Lassa au Bénin confirme la complexité des relations, voire le franc
écart, entre les connaissances disponibles et les prises de décisions pour 1’action (Siron et
al., 2015). Des travaux scientifiques qui caractérisent et analysent les décisions sanitaires
insistent sur la prise en compte de I’urgence dans la riposte en matiere de santé des populations
(Tabuteau, 2008). Les faiblesses fondamentales remarquées dans les systemes de santé des
pays concernés par la crise d’Ebola de 2014, la plus intense du genre depuis 1976, ont été
rencontrées au niveau international (Houssin, 2014) et au Bénin avec la FHVL. En France,
on peut rappeler la gestion catastrophique de la canicule de 2003 ou encore le drame des
contaminations post-transfusionnelles par le virus d’Immunodéficience Humaine (VIH) dans
les années 1990 (Setbon, 2004), deux crises pour lesquelles 1’Etat frangais a mis beaucoup de
temps pour prendre des dispositions sanitaires.

L’analyse de ces deux crises a montré que certains parametres contextuels influencent
toujours le passage de la connaissance a 1’action. Dans le cas béninois, les faiblesses sont
notamment observées au niveau de la communication médiatique et communautaire, de
la gestion hospitaliere et de la coordination nationale du systeme de soins. C’est d’autant
plus remarquable que cette épidémie s’est développée dans une institution privée, de bonne
réputation. La 1éthargie du systéme national et des sous-systemes de santé conforte le propos
selon lequel 1a 25°™ crise d’Ebola déclenchée en Afrique de I’Ouest en 2014 a permis d’assister
a une « étrange coalition de I’inaction » (Houssin, 2014).

Malgré I’alerte internationale sur le potentiel épidémique de la FHVL au Bénin, le systéme
national de santé a semblé trés surpris par son émergence en 2014. Il a en outre accusé
des faiblesses dans la veille sanitaire, I’application des dispositifs de décentralisation du
secteur et la gestion de crise sanitaire. Cet épisode de FHVL a montré que les populations
de la zone sanitaire de Tanguiéta, a ’instar de I’ensemble des populations des pays du Sud,
entretiennent toujours un rapport étiologique magico-religieux important face a n’importe
quelle maladie et une perception relativement peu favorable a I’institution médicale (Bonnet,
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2004 ; Bougerol, 1994), ce qui n’est pas nouveau au Bénin (Ridde et al., 2010). Il est évident
que les dysfonctionnements structurels du systeéme de soins ne peuvent que renforcer 1’ attitude
des usagers et leurs perceptions défavorables de I’offre locale de santé.
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Notes

1 Institution mise en place par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

2 Fondé au 16eme siecle.

3 Source : Rapport d’activité 2014 de ’'HSJDT, Tanguiéta, 2015.

4 Un tradipraticien du village de Serhoungué dans la commune de Cobly au Nord-Ouest du Bénin.

5 Ils pensent que ce sont les « dieux des blancs » qui ont les hopitaux. Ces dieux donnent la maladie aux
populations pour que 1’hdpital trouve des clients.
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6 Fiba est la prononciation locale de fever, fievre en anglais. Ce terme est entré dans la langue Mbelme
avec le retour de migrants du Ghana au début du 20™™ sigcle.

7 Le verbe « gifler » traduit la facon dont cette maladie se manifeste brutalement dans le corps des
enfants. Ils perdent subitement force et conscience. Certains sont méme immédiatement paralysés d’un
coté (membre supérieur et inférieur).

8 « Toucher au feu » est une image verbale qui veut dire « se chercher des problemes ».

9 La référence a I’age évoque a la fois le respect de la tradition et la retraite sexuelle qui évite la
transgression mortelle.

10 11 parle des cas de déces imputés a la FHVL.
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Résumeés

L’histoire de la gestion de I’épidémie de fievre hémorragique a virus Lassa (FHVL), survenue
au Bénin en 2014, se situe dans un contexte d’épidémie a virus Ebola en Afrique de 1I’Ouest.
La présente recherche vise a comprendre les conditions sociales du déclenchement et de
I’évolution de I’épidémie de FHVL, d’une part, et les processus techniques, politiques et
institutionnels de sa gestion par I’Etat et le réseau international d’alerte et de riposte sanitaire,
d’autre part. L’enquéte de terrain s’est déroulée sur plusieurs sites : au ministere de la santé a
Cotonou, dans les services de santé (dont 1’hdpital Saint-Jean de Dieu de Tanguiéta au Nord
du pays), et dans les familles de 1’aire géographique de I’épidémie. L’enquéte qualitative a
associé des observations directes dans les milieux sociaux et hospitaliers, des entretiens semi-
structurés et la recension d’articles scientifiques, de littérature grise et de presse. L’article
suggére qu’au plan institutionnel et médical, 1’Etat a fait preuve de faiblesse dans la riposte
d’urgence, surtout en matiere de communication et de diagnostic. Du c6té des populations
et des agents de santé, les symptomes vus, entendus ou appris ont été interprétés selon les
modeles étiologiques locaux de la maladie, empreints de logiques magico-religieuses. L’ offre
privée confessionnelle de santé, malgré ses forces et sa réputation, est encore peu outillée pour
réagir rapidement a une épidémie d’urgence comme celle-ci. Les structures décentralisées

Anthropologie & Santé, 11 | 2015


mailto:esambieni@yahoo.fr
mailto:samnkoue@gmail.com
mailto:dnouratou@yahoo.fr
../../../../../../../(http/::www.equitesante.org:chaire-realisme:)
../../../../../../../(http/::www.equitesante.org:chaire-realisme:)
mailto:valery.ridde@umontreal.ca

La Fievre Hémorragique a Virus Lassa au Bénin en 2014 en contexte d’Ebola : une épidémie (...)

du systéme de soins ne se sont pas appropriés leurs roles. L’Etat manque d’un systeme de
surveillance et de capacités de gestion des épidémies d’urgence.

The Lassa Virus Hemorrhagic Fever in Benin in 2014 : an Epidemic
that Reveals the Weakness of the National Health System

The management of the Lassa hemorrhagic fever outbreak in Benin in 2014 must be situated
within the context of the Ebola epidemic in West Africa. The research presented here aims
to understand the social conditions of the emergence and development of the epidemic
on the one hand, and the technical, political and institutional processes of management
undertaken at the State level and of the international network of health crises management
on the other hand. The research was conducted at different levels : at the Ministry of health
in Cotonou, in health services (including the Saint-Jean de Dieu de Tanguieta Hospital in
the northwest side of the country) and in the households of the disease area. A qualitative
approach associated methods of direct observations in social and hospital environments,
semi-structured interviews and the review of scientific articles, of gray literature and press.
Institutionally and medically, situations have shown a structural weakness of the State in
emergency action and communication management. Regarding the people and even the health
workers themselves, the observed, heard, or learned symptoms were interpreted according
to local etiological models of the disease, mainly of magical-religious tendency. The private
health service, despite its strength and reputation, is still not able to respond quickly to an
emergency epidemic. The decentralized structures of the healthcare management did not fulfill
their roles. Benin lacks a monitoring system and capacities for the prevention and management
of emergency epidemics.
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