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Abréviations

Inf= inférieur

Sup= Supérieur

S/C= Surface corporelle brilée.

%= Pourcentage.

PAS= Pression Artérielle Systolique.

mmHg= millimetre de mercure.

SRO= Solution de Réhydratation Orale.

PEC= Prise En Charge.

ORSEC= Organisation des Secours.

SAMU= Service d’Aide Médicale d’Urgence.

DPPC= Direction de la Prévention et de la Protection Civile
MSP= Ministére de la Santé Publique.

RVSI= Résistances Vasculaires Systémiques Indexées.
CNP= Centre National de Psychiatrie.

HOMEL= Hoépital Lagune Meére Enfant.

CHD= Centre Hospitalier Départemental.

TNF= Tumour Necrosis Factor.

IL= Interleukines
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La brilure est un traumatisme sévere du revétement cutané qui de part sa
fréquence et sa gravité, constitue un réel probleme de Santé Publique dans le
monde entier [1].

En raison de la spécificité et souvent de la longue durée des soins qu’elle
requiert, la prise en charge d’un brllé¢ grave pose un probléme de moyens
disponibles, notamment dans les pays en développement [2].

Si traiter un brilé grave reléve déja du fait difficile, qu’en serait-il lorsqu’une
formation sanitaire périphérique connait un afflux grave de plusieurs dizaines de
briilés graves a la fois ?

La récente catastrophe de la contrée de Porga en république du Bénin a
confronté¢ 1’hopital de Saint Jean de Dieu de Tanguiéta qui est un hdpital
périphérique de la pyramide sanitaire, a cette situation dramatique.

e Pourquoi cette explosion d’un camion citerne en plein milieu d’un

village ?

e Comment les brilés ont-ils été acheminés vers 1’hdpital de référence?

e Comment ont-ils été accueillis et traités?

e Que sont-ils devenus?

C’est pour apporter des €éléments de réponse a ces diverses questions et proposer
une stratégie nationale face a la prise en charge de nombreuses victimes que

nous avons entrepris cette étude dont les objectifs sont les suivants :
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OBJECTIF GENERAL

Analyser la prise en charge d’une situation de catastrophe par un hopital de

zone au Bénin.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Décrire le transfert des brilés des lieux de 1’accident vers I’hopital de

zone.

2. Décrire ’organisation de la prise en charge des victimes dans I’hopital
saint Jean de Dieu de Tanguiéta.

3. Donner le devenir des victimes.
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1 : DEFINITION DE QOUELOUES CONCEPTS

1-1 : Définition de ’accident

Le petit Larousse définit I’accident comme : « un éveénement malheureux
entrainant des dommages »
Cependant celle qui nous parait plus pratique et répondant au contexte de notre
¢tude, est la proposition de I’OMS: il s’agit d’un« éveénement fortuit
produisant un dommage corporel identifiable ». Ainsi serions-nous tentés

d’intégrer la brilure dans cette approche de définition ?

1-2 : Notion de brilure

Elle constitue un traumatisme particulier stressant provoqué par la chaleur
qu’elle soit de nature thermique, chimique ou ¢lectrique et dont la gravité
dépend aussi bien de la surface corporelle briilée, de la profondeur que de leur
site, des tares antérieures éventuelles de la victime et de son age.

Dans I’optique d’éviter les complications locales et générales générées par la
brilure pendant les premicres heures aprées 1’accident, un systéme de soins bien

défini se met en place.

1-3: La médecine pré- hospitaliére

C’est celle qui a pour but de stabiliser le patient pour le transporter sans délai
vers une structure hospitalieére adaptée [6].

Les victimes ayant regu les premiers soins sur les lieux d’accident sont
ensuite transportées dans un centre hospitalier pour une prise en charge.

Ainsi deux types de transports sont a distinguer :
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1-3-1 : Transport primaire :

Il s’agit de la prise en charge d’un patient sur le site méme de survenue de
I’accident et son transport a 1’hdpital ou a la clinique. C’est aussi le transfert
d’un patient d’un établissement hospitalier vers un autre pour lequel la demande

a été formulée par un personnel soignant [6].

1-3-2: Transport secondaire

C’est le transfert d’un patient d’un établissement public ou privé vers un
autre sous la surveillance d’une équipe médicale [15]. Le patient ne bénéficie
durant le transfert que de la stricte continuité des soins techniques initiés dans le
service de départ et d’une surveillance. La décision de transfert est prise
conjointement par le médecin régulateur, le médecin du service de départ et
celut du service d’arrivée. Ici I’appel émane obligatoirement du médecin en

charge du patient.

I-4: Médecine de catastrophe

C’est la médecine d’urgence en situation de crise. Le principe de
médicalisation des catastrophes est d’éviter 1’engorgement hospitalier par un
collectif de victimes hétérogenes.

On distingue plusieurs types selon la nature:

e [ES CATASTROPHES NATURELLES :

I1 s’agit des tremblements de terre, des inondations fluviales etc.

e LES CATASTROPHES TECHNOLOGIQUES :

Ce sont: I’explosion d’usine, I’accident ferroviaire, I’accident nucleaire, le crash

d’avion, I’explosion d’un camion citerne rempli de carburant etc.
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e LES CATASTROPHES CONFLICTUELLES OU SOCIALES: La prise d’otage,

guerre, I’émeute etc.

Selon le nombre de victimes on note :
e LES CATASTROPHES MINEURES (25-99 victimes)
e LES CATASTROPHES MODEREES (100-1000 victimes)
e LES CATASTROPHES MAJEURES ou le nombre d’hospitalisés est supérieur a

1000 victimes.

Il existe un plan d’urgence selon un schéma d’organisation préétabli
coordonnant I’utilisation des urgences habituelles et exceptionnelles pour gérer
efficacement une situation d’urgence: c’est le plan ORSEC (Organisation des

Secours).

1-5: Notion d’urgence

Pour Emile LITTRE, I’urgence est la qualité de ce qui ne peut étre différe.
En médecine, c’est la détérioration brusque de 1’état de bonne santé apparente
avec installation d’une situation pathologique imposant la prise de mesures
diagnostiques, thérapeutiques adéquates, immédiates, sans lesquelles I’évolution
spontanée se ferait vers I’exitus dans un délai plus ou moins court.
On distingue deux degrés d’urgences :

e [’URGENCE ABSOLUE:;:

Ici il s’agit de la situation ou le praticien est appelé a intervenir dans les
secondes et les minutes qui suivent sans tarder au risque de perdre le patient.
C’est le cas par exemple de D’arrét cardio-respiratoire, de I’hémorragie

cataclysmique etc.
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e [ ES URGENCES RELATIVES :

Ici, le malade peut attendre plusieurs heures, c'est-a-dire que le pronostic vital
peut étre compromis en quelques jours en dehors de toute thérapeutique

Exemple: I’Occlusion intestinale etc.

1-6: La médecine d’urgence

C’est la branche de la médecine la plus « active » et au quotidien. Elle étend
ses activités depuis le lieu de survenue de la détresse vitale jusqu’au service de
réanimation le plus équipé. Elle préconise des conduites adaptées aux diverses
situations fréquentes ou plus rares, ou seule la connaissance pratique et
théorique liant étroitement physiopathologie et traitement permet d’obtenir la
guérison et d’éviter des séquelles graves.

On lui distingue trois variétés :

1-6-1:Urgence médicale

C’est ’ensemble de toutes les urgences dont la prise en charge peut se faire
sans intervention chirurgicale mais le plus souvent par des moyens
médicamenteux. Elle intéresse plusieurs spécialités notamment I’endocrinologie,
la cardiologie, I’hématologie, 1’hépato-gastro-entérologie, la médecine interne,

la pédiatrie.

1-6-2:URGENCE CHIRURGICALE

C’est I’ensemble de toutes les situations pathologiques exigeant en urgence une

sanction chirurgicale, toute spécialité¢ confondue.

1-6-3:Urgence médicochirurgicale

C’est I’ensemble de toutes les situations pathologiques exigeant en urgence aussi

bien une prise en charge meédicale que chirurgicale.
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C’est en effet le cas du polytraumatisé des suites d’un accident de la voie
publique.

Pour un meilleur fonctionnement de la médecine d’urgence une structure
publique s’est mise a la disposition des malades quant a leur gestion urgente en

milieu extrahospitalier : c’est le SAMU.

1-7: Le SAMU

C’est le service public chargé de prévenir et de gérer toutes les urgences
médicochirurgicales en milieu extrahospitalier. Son fonctionnement est basé sur
les appels d’urgence a caractére médical qui parviennent a son siege 24 heures
sur 24.

Dans cette lourde mission, le médecin réanimateur utilise une unité mobile
hospitaliére. Son but est de placer les moyens médicaux de 1’hdpital au contact

du malade, du blessé en détresse vitale hors de I’hopital.

1-8: Unité mobile hospitaliére
I1 s’agit d’'une ambulance spécialement congue, faite de deux parties :
e Une cabine avant, comportant les éléments nécessaires a la conduite du
véhicule et pour la communication radiophonique et téléphonique.
e Une cabine arricre, semblable a une petite chambre de réanimation ; elle

est la cellule sanitaire ou les moyens médicaux sont concentrés.

1-9: La réanimation

Etymologiquement ce terme désigne « résurrection ». En médecine il s’agit de
I’ensemble des mesures thérapeutiques médicamenteuses et instrumentales
destinées non seulement a pallier a I’insuffisance ou a 1’abolition des grandes
fonctions physiologiques, mais surtout a les prévenir chaque fois que

I’expérience médicale fait craindre leur survenue.
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1-10: La Chirurgie.

C’est la partie de la thérapeutique qui consiste a pratiquer certaines manceuvres

externes ou opérations sanglantes.

1-11: La chirurgie esthétique,

C’est la partie de la chirurgie plastique destinée a améliorer 1’aspect de

certaines parties du corps.

1-12: La Kkinésithérapie.

Il s’agit ici de tout mode de traitement sur I’organisme lui imprimant des
mouvements soit actifs, soit passifs : massages, gymnastiques, rééducation

fonctionnelle.

2:ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE DES BRULURES

La prise de conscience de la gravité des accidents de la vie courante
notamment des brilures en termes de Santé Publique, remonte au début des
années 1980 en France. Depuis cette époque, des campagnes de prévention a
I’échelle nationale sont organisées par le ministére de la santé et la caisse
nationale d’assurance maladie en France.

Cependant « approximativement 2000-3000 enfants sont hospitalisés chaque
ann¢e pour brilure » [38].

Bien que les campagnes de prévention en aient diminué l’incidence, la

brilure reste un traumatisme fréquent dans les pays industrialisés et un probléme

majeur de Santé Publique dans les pays en développement.
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3 : LA DEMOGRAPHIE DES PRATICIENS ANESTHESISTES-
REANIMATEURS AU BENIN.

Comme dans la plupart des pays en développement, le Bénin souffre d’un
manque important en professionnels du secteur des urgences, notamment en
anesthésie- réanimation. Il compte a ce jour 16 médecins spécialistes et 97
paramédicaux spécialisés. Les besoins minimums dans cette spécialité sont
évalués a 50 médecins et 250 paramédicaux. Il faut souligner qu’un seul des 16
meédecins exerce a plein temps dans le secteur priveé.

La compréhension des grands items de la prise en charge adéquate des bralés

graves nécessite une maitrise des acquisitions physiopathologiques récentes.

4: PHYSIOPATHOLOGIE DE LA BRULURE

Toute briilure s’accompagne d’une réaction inflammatoire locale constante
et d’une inflammation systémique généralisée au-dela d’une atteinte de 20% de
la surface corporelle.

Immédiatement aprés le traumatisme thermique, les protéines dénaturées sont
responsables d’une stimulation locale des facteurs de contact de la coagulation
et de Dactivation des deux voies du complément ; une cascade inflammatoire
auto- entretenue tres intense a 1’échelon local se généralise en faisant intervenir

de nombreux médiateurs que sont les suivants :

e —
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Brillure bénigne Brilure grave
v 4 ] 4
Médiateurs locaux Médiateurs systémiques
Histamine Cytokines
Prostaglandines Oxyde nitrique
Bradykinine Endotoxines !

Oxyde nitrique
Sérotonine

. o
Réponse systémique
Immunosuppression
Hypermétabolisme
Catabolisme protéique
Sepsis secondaire
Déflaillance multiviscérale
Figure 1. SCHEMA MONTRANT LES MEDIATEURS IMPLIQUES
DANS LA REPONSE INFLAMMATOIRE CONSECUTIVE A LA

BRULURE.

Au niveau local, I’hyperperméabilité¢ capillaire autorise la fuite de
molécules de haut poids comme I’albumine, du secteur vasculaire vers le liquide
interstitiel, ce qui est a 1’origine de la rétention hydro-sodée intracellulaire.
L’cedéme interstitiel et intracellulaire concerne la région brilée mais aussi les
tissus et organes sains chez le brilé grave.

Ainsi a ce niveau I’cedéme est di conjointement a 1’hyperperméabilité
capillaire ~ secondaire = aux  concentrations  sériques  d’interleukine6
(confere figure 2), a une augmentation de la pression oncotique interstitielle et

enfin a la négativité de la pression hydrostatique interstitielle.
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Figure2: EVOLUTION DES RESISTANCES VASCULAIRES
SYSTEMIQUES INDEXEES ET DES CONCENTRATIONS SERIQUES
D’INTERLEUKINE 6 DURANT LES CINQ PREMIERS JOURS APRES
UNE BRULURE GRAVE.

Les briilés graves sont sujets a des phénomenes généraux. En effet les tissus
briilés continuent de larguer des médiateurs surtout les cytokines (IL6, IL1 et
TNF) qui agissent sur I’axe hypothalomo-hypophysaire en :

e déréglant la régulation thermique (déplacement du thermostat autour
de 38,5°).

e stimulant les hormones catabolisantes: les catécholamines et le
glucagon responsables d’une augmentation de la consommation

d’oxygene, d’une protéolyse, d’une lipolyse et d’une néoglucogenése hépatique

accruc.
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e inhibant les hormones anabolisantes avec une diminution de la
synthése de I’hormone de croissance et de I’insuline- like- growth

factor, puis en induisant une insulino- résistance.

Ainsi donc, cet état d’hyper métabolisme responsable de la dénutrition
sévere, associé a 1’augmentation de certains médiateurs tels les PGE2, TNF, et
IL6, aboutit a la dépression immunitaire tant humorale que cellulaire.

La dénutrition s’associant a I’immunodépression conduit a 1’infection qui est la

deuxiéme cause de mortalité dans les services des grands briilés.

5- LA PRISE EN CHARGE DU BRULE

Elle se fait depuis les lieux de 1’accident jusqu’au centre hospitalier le plus

proche.

5-1: Réanimation pré- hospitaliére du bralé

La prise en charge pré- hospitaliere vise a prévenir les complications
immeédiates et a préserver le pronostic vital a court et a moyen terme. Elle
s’adresse habituellement a un patient qui souffre d’un choc hypovolémique,
d’une dette en oxygeéne, d’hypothermie et de douleur intense. Le tableau peut se
compliquer d’une détresse respiratoire, due aux circonstances ou aux
localisations des brhlures et des conséquences d’éventuels traumatismes

associés. Cependant le traitement local de la briilure demeure au second plan.

Ainsi les premiers secours consistent a :
e interrompre 1’exposition de la victime a 1’agent brilant et alerter les

secours médicalisés.
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e refroidir par I’eau a 15°c pendant 15 minutes environ ; cette indication
doit étre modulée en cas de brlilure étendue surtout chez les briilés aux
ages extrémes de la vie en raison d’hypothermie iatrogéne secondaire
[39].

e ne pas enlever les vétements brilés surtout s’ils adhérent aux 1ésions.

e cnvelopper la victime par des champs stériles ou a défaut des draps

propres puis dans une couverture d’isolation thermique.

Les soins médicaux pré- hospitaliers doivent étre précoces. Des apports
différés ou insuffisants sont responsables de besoins ultérieurs majorés.
Deux voies veineuses périphériques placées en zone saine de préférence sont
nécessaires. La pose d’une voie veineuse centrale n’est justifiée qu’en cas
d’échec de 1’abord périphérique, la fémorale étant la veine profonde la plus
accessible. La voie intra- osseuse en zone saine est un recours envisageable chez
le petit enfant. L’apport hydro- électrolytique par des cristalloides type Ringer
lactate est ensuite effectu¢ chez I’adulte en adoptant la formule de PARKLAND
Hospital (4mL/kg/%SC). Chez I’enfant afin d’éviter de sous estimer les besoins
du nourrisson la régle la plus communément utilisée est celle de CARVAJAL
(Dans les 24 premieres heures 2000ml/m?> de surface corporelle totale
+5000ml/m? de surface corporelle brilée ; la moitié de ce volume doit Etre
perfusée dans les 8 premicres heures ; les jours suivants c’est 1500ml/m? de
surface corporelle totale + 3750 ml/m? de surface cutanée brilée). Ici les
colloides ne sont pas indiqués en raison de D’intensité des troubles de la
perméabilité capillaire bien expliquée par la figure 2 de la physiopathologie.
Seul un état de choc persistant malgré un apport en cristalloides adéquats justifie
un apport de 20mL/Kg de colloides non protéiques type hydroxyéthylamidon.
L’oxygénothérapie par masque a haute concentration est toujours indiquée chez

tout brilé grave.
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L’intubation endo-trachéale est indiquée en cas de détresse respiratoire aigiie, de
briilure du visage et du cou et enfin en cas de trouble de la conscience. Elle ne
doit pas étre différée pour raison d’cedéme pouvant compromettre la liberté des
voies aériennes.

Les indications d’anesthésie générale pré- hospitaliere sont exceptionnelles. Par
contre, la douleur est majeure et nécessite une analgésie profonde.

Les analgésiques de niveau 1 et 2 sont inefficaces et le recours aux
morphinomimétiques le plus souvent est nécessaire.

Une sédation profonde associant une benzodiazépine type midazolam et un
morphinomimétique type fentanyl est indiquée. Les benzodiazépines
potentialisent I’effet analgésique des morphinomimétiques.

Au terme de cette mise en condition initiale, 1’équipe médicale choisit en
fonction du tableau clinique et de la proximité géographique des différents
plateaux techniques entre 1’admission directe en centre spécialisé et un relais
dans un hopital général.

La qualité de la mise en condition est garante de la sécurité de transport dont le
monitorage comprend au minimum : 1’¢électro-cardioscope, I’oxymétrie pulsée,
la pression artérielle non invasive et la température centrale.

Apres ce transport effectif vers un milieu hospitalisé spécialis€, quelle est alors

la conduite a tenir durant les 72 premiéres heures.

5-2: REANIMATION DU BRULE AU COURS DES 72
PREMIERES HEURES

La phase aigue initiale apreés une briilure grave est caractérisée par une
instabilit¢ hémodynamique susceptible d’entrainer une hypo-perfusion tissulaire.
Pour réaliser une bonne expansion volémique, la formule de PARKLAND
Hospital proposée par BAXTER, qui préconise un apport de 4mL/kg/%SC
briilée de Ringer lactate chez I’adulte fait I’objet d’un consensus aux Etats- Unis

du fait de sa simplicité et de son colit modére ; la moitié de cette quantité doit
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étre apportée durant les 6 premiéres heures. Au cours du 2°™ jour les apports
prescrits correspondent a la moitié¢ de ceux administrés le premier jour.

Chez I’enfant les formules faisant référence au poids du corps conduisent a

sous- estimer les besoins du nourrisson; la formule de CARJAVAL qui
recommande un apport le premier jour de 2000ml/m? de surface corporelle totale
+ 5000ml/m? de surface corporelle brilée est la plus utilisée.

Si I’¢état de choc perdure malgré un apport hydro- électrolytique adéquat, les
catécholamines qui ne sont pas indiquées en premiere intention deviennent
nécessaires. A 1’issue des 48 premieres heures d’évolution, des injections
systématiques de diurétique thiazidique pour maintenir une diureése horaire
supérieure a 1mL/kg/h vise a initier I’élimination de la surcharge hydro-sodée.
En cas de contextes évocateurs, tel la présence de suie dans les narines, ou une
brilure cervico-faciale on effectue la fibroscopie bronchique précoce qui
permettra d’affirmer une I1ésion respiratoire primitive; des fibroscopies
itératives permettront ensuite le suivi de 1’évolution et la réalisation des toilettes
bronchiques.

La prise en charge de la douleur nécessite d’évaluer la douleur de fond et celle
due a des gestes ponctuels notamment la réfection du pansement. La morphine
reste 1’opiace de référence pour la prise en charge continue de la douleur.
Pendant les 72 premiéres heures, le métabolisme du briilé grave peut augmenter
de 100-150% de la valeur de base.

Ainsi chez ces patients un apport nutritionnel artificiel est recommandé et
suivant la formule de CURERI qui propose un apport de [40mL x %SC brilée)
+ (25mL x poids (Kg)]. Cette nutrition entérale immédiate constitue la meilleure
prophylaxie de l’ulcére de stress. Cet apport ne doit étre interrompu qu’au
minimum lors des gestes chirurgicaux. La prévention de I’infection repose sur

des mesures d’hygiéne constamment réévaluées.
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Durant la phase aigue des 3 premiers jours, le traitement local demeure
secondaire en regard des soins de réanimation. L excision-greffe précoce reste le
traitement local de choix des brilures profondes étendues. Si 1’état général du
patient le permet, les premiéres interventions peuvent se pratiquer dés le 2°™
jour d’évolution.

Enfin le prélévement précoce d’une biopsie cutanée permet de débuter dans les

meilleurs délais des cultures d’épiderme autologue.

5-3: LE PLAN ORSEC EN VIGEUR AU BENIN.

Le plan ORSEC demeure un précieux outil d’auto-formation, de
sensibilisation de masse et de préparation pour faire face aux sinistres. Il
comprend trois parties qui, elles-mémes correspondent aux phases de :

e Prévention de la catastrophe.
e Gestion de la catastrophe
e Reconstruction des zones sinistrées.

En matiere de gestion de la catastrophe, ce qui importe de savoir, ¢’est

I’adoption d’un schéma tactique rationnel pour juguler la crise.

a-Répartition des movens humains.

Le plan ORSEC recommande que les moyens disponibles soient scindés en
quatre groupes pour €tre répartis, soit :
e Au poste de commandement fixe (a la mairie, a la préfecture, ou au

ministere de la sécurité publique et des collectivités locales),

e Au poste de commandement d’opération (a proximité du lieu du sinistre)
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e Aupres des équipes d’intervention spécialisées (pour faire directement

face aux sinistres)
e Enfin, a la réserve.

b- Les différents niveaux d’exécution du plan ORSEC.

b-1 : Au niveau communal.

Face a une catastrophe dans une commune que doit faire le maire pour

mener a bien cette mission ?
° Gérer ’information :

Il s’agit ici de recouper I’information recue de facon a obtenir des réponses
claires et précises aux questions suivantes :

- De quel type de menace s’agit-il?

- Quelle est la zone concernée?

- Quelle est I’ampleur des dommages occasionnés ?
- Combien y a-t-il de morts ou de blessés?

- Quelles sont les mesures prises?

Et de rendre compte immédiatement a I’autorit¢ de tutelle de la situation telle

qu’elle se présente.

° Déclencher I’alerte:

Il s’agit de battre le rappel de sa troupe, c’est-a-dire de mobiliser sans tarder, les
moyens matériels, humains et logistiques relevant de son ressort dans le but
d’engager les premiers secours.

° Mettre en place une cellule de crise :

Le maire réunit immédiatement les membres du comité communal pour la

protection civile, les partenaires institutionnels nationaux c’est-a-dire, les cadres
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des services déconcentrés de I’Etat en fonction dans la commune et relevant
essentiellement : des ministéres de la sécurité, de la défense, de la santé, de
I’environnement, de la famille, des finances, des travaux publics et de la
communication, auxquelles peuvent s’adjoindre toute autre compétence jugée
nécessaire.

Cette €quipe va se scinder en quatre groupes pour des raisons pratiques et se
répartir:

- Au poste de commandement fixe

- Au poste de commandement d’opération
- Dans les équipes d’intervention spéciales
- Alaréserve.

Installé dans un des locaux de la mairie appréte¢ a cet effet, le poste de
commandement fixe reste en contact permanant avec 1’extérieur, notamment
avec le responsable désigné du poste de commandement d’opérations afin de
satisfaire, dans les meilleures conditions, les demandes de renfort ou de
ravitaillement en vivres et en matériels formulée par celui-ci. On y retrouve :
- Le maire ou son représentant,
- Les responsables des services déconcentrés de I’Etat ci-dessus cités et
constitués autour de lui en un Etat-major pour résoudre les problemes qui
vont se poser.

Dans cette perspective, les missions de deux services essentiels, a savoir :

=Le service des transmissions auquel il incombe de :
- Planifier et de préparer les moyens de liaison nécessaires a la

conduite en cas de catastrophe ;

- Surveiller I’état technique des moyens d’alarme et de liaison.
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=Le service des informations et des relations avec le public qui a la charge de :

- Planifier la recherche de renseignements en cas de catastrophe ;

- Préparer a I’intention de la population, la diffusion des informations et

des instructions sur la conduite a tenir ;

- Rassembler les données nécessaires a I’information des organes

officiels, données relatives a la situation qui prévaut sur le terrain ;

- Préparer les interventions du coordonnateur des opérations de secours

et de sauvetage.

Quant au poste de commandement d’opérations, il est aménagé sur le terrain, a
proximité du lieu du sinistre et a pour missions, la direction des opérations de
secours et de sauvegarde, la demande de renforts, la centralisation et

I’exploitation des renseignements.
o r . r . ,. . r .o . r .
Déployer sur le terrain les équipes d’intervention spécialisées :

I1 s’agit des équipes de premiere intervention que sont :

- La police et la gendarmerie.

Elles sont responsables du maintien de 1’ordre et de la sécurité. Par le
déploiement de leurs différentes composantes, elles sécurisent les lieux, portent
secours aux victimes, régulent la circulation et procedent aux enquétes requises
par la circonstance.

- Les sapeurs pompiers.

Le sauvetage des personnes, la lutte contre les incendies, la maitrise des fuites
d’hydrocarbures, la gestion des déchets toxiques ou radioactifs, sont quelques
unes de leurs missions prioritaires.

- Les services de la santé et de 1’assistance sociale.

Ils fournissent aux populations sinistrées et aux équipes d’intervention,

respectivement, les prestations médicales et le soutien psychologique nécessaire.
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- Les services des directions techniques.

Ils ont pour missions, de faire fonctionner les infrastructures techniques et les
voies de communication, d’assurer 1’approvisionnement en eau et en ¢électricité,
d’¢éliminer les déchets résultant de la catastrophe et de garantir le retour
progressif a la normale dans ces différents domaines.

- Laprotection civile.

Elle assiste les personnes sinistrées en leur apportant des produits de premicre
nécessité a savoir : les vivres, les médicaments, les vétements, le matériel de
couchage... et ; appuie les autres organisations partenaires dans la protection
des personnes, des biens et de I’environnement.

° Coordonner les opérations de secours :
Le maire coordonne les opérations de secours, assisté¢ de son Etat- major qui a
entre autres pour missions de :

- Apprécier la situation qui prévaut sur le terrain.

- Rassembler et traiter toutes les données permettant de prendre les mesures

nécessaires pour venir a bout du sinistre ;
- Donner satisfaction aux demandes de renfort,

- Adapter au fur et a mesure, les moyens d’action appropriés suite aux
demandes exprimées par le responsable des formations spécialisées

intervenant sur le terrain.

° Rédiger le rapport de fin d’opération.

b-2 : Au niveau départemental

Au terme des opérations, c’est-a-dire lorsque la situation est maitrisée, le
maire leve D’alerte, en rend compte au préfet et rédige, par la suite son rapport
général ; le maire en rend compte au préfet qui prend aussitot la direction des

opérations.
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° Le role du préfet:

- Le préfet rend compte immédiatement au ministre de la sécurité publique
et des collectivités locales, président du comité national pour la protection
civile, de I’évolution de la situation, des moyens engagés et de ceux dont

il pourrait avoir besoin ;

- Déclenche le plan national d’organisation des secours (Plan ORSEC),
c’est-a-dire met en ceuvre la procédure prévue par ce plan dans le but de
mobiliser, dans les plus brefs délais, les moyens matériels, humains et
logistiques, notamment les renforts organisés du département ; 1’objectif

visé est d’engager immédiatement sur le terrain les secours nécessaires.

Le module d’opération se présente comme suit :

- mise en place d’un organe central de commandement.
- briefing sur I’évolution de la situation qui prévaut.

- répartition des roles.

- engagement des secours.

- coordination des opérations.

Lorsque la situation est totalement sous contrdle, le préfet :

leéve le plan ORSEC et en rend compte a I’autorité supérieure.

- procede a I’évaluation générale de la situation.
- redige le rapport de fin d’opération.

- fait prendre des mesures nécessaires en vue de parer efficacement a la

récidive de situations de ce genre.

Lorsque P’ampleur de la catastrophe dépasse les moyens d’intervention du
département, le préfet en rend compte au ministre de la sécurité publique et des

collectivités locales, au président du comité national pour la protection civile.
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b-3 ;:Au niveau National.

Ici, le ministre tenant compte de 1’ampleur et de la persistance de la
catastrophe, prend en main la direction des opérations et procede en cas de

besoin aux actes ci-apres :

°© La réquisition des moyens gouvernementaux ou non de toute
personne physique ou morale dont I’expertise peut étre utilement
sollicitée.

° La mis a disposition des équipes d’intervention spécialisées, des
renforts nécessaires.

° Le compte-rendu au président de la république, de 1’évolution de la
situation et des initiatives prises.

° Le lancement d’un appel, en cas de nécessit¢ a la communauté

internationale par le biais du ministre des affaires étrangeres.

5-4: LES MATERIELS ET MEDICAMENTS :

5-4-1.es matériels :

5-4-1-1: Les matériels lourds.
Pour une prise en charge des brilés, les matériels de réanimation suivants
sont nécessaires :

- Des baignoires
- Des Pantalons antichocs

- Des planches dures.
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- Des jeux d’attelles.

- Des attelles de traction.

- Des jeux de colliers cervicaux.

- Des bouteilles d’oxygene.

- Des aspirateurs électriques de mucosité.

- Des tensiometres portables

5-4-1-2 : Les matériels de réanimation ventilatoire.
- Des sondes nasales.
- Des masques pour oxygénation.
- Des insufflateurs manuels avec réservoir d’oxygene.
- Des sondes d’intubation endo-trachéale a ballonnet basse pression et sonde
d’intubation sans ballonnet.
-Des mandrins pour sonde d’intubation.
- Des lubrifiants.

- Des débitmeétres de pointe.

5-4-1-3 : Matériel de réanimation circulatoire :
-Des tensiométres manuels.
- Des stéthoscopes.
- Des lecteurs de glycémie.

- Des micro- centrifugeuses pour mesure de I’hématocrite.

5-4-2: Les médicaments.
- Ringer Lactate

- Adrénaline
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- Morphine.

- Chlorure de calcium.
- Chlorure de potassium.
- Chlorure de sodium.
- Magnésium.

- Fentanyl.

- Midazolam.

- Paracétamol.
-Dopamine.
-Dobutamine.

- Eau stérile.

- Lidocaine 5%.

- Kétamine.
- Xylocaine

5-5: MOYENS HUMAINS.

- Médecins Urgentistes, anesthésistes- réanimateurs.
-Infirmiers spécialistes en anesthésie- réanimation.

- Personnel en formation.

6- Rappels sur quelques données du Bénin :

6-1 Données géographiques :

Situé au sud-Est de 1’ Afrique occidentale entre les 6°-12° de latitude nord, le Bénin
est limité a I’Est par le Nigeria, a I’Ouest par le Togo, au nord-Est par le Niger, au
nord-Ouest par le Burkina Faso et au sud par 1’océan atlantique dans sa partie
appelée <<Golfe de Guinée>>. Il a une superficie de 114763 kilometres-carré avec
une forme allongée en latitude et s’étendant de 1’océan atlantique au fleuve Niger
sur une longueur de 700 km. Sa largeur varie de 125km (le long de la cote)

a 325km (latitude de Tanguiéta).
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On lui distingue 3 principales zones climatiques :
-Au sud, un climat subéquatorial avec 2 saisons séches et 2 saisons pluvieuses.
La température relativement €levée, subit de faibles variations entre 24-32°c
- Au centre, une deuxiéme zone climatique de type soudano-guinéenne
caractérisée par un climat tropical semi- humide.
-Au nord un climat tropical humide avec une saison pluvieuse (Mai-Octobre) et

une saison s€che. La température varie entre 10-35°c.

6-2 Organisation administrative :

Le territoire national est découpé en douze départements : 1’Alibori, 1’Atacora,
1’ Atlantique, le Borgou, les Collines, le Couffo, la Donga, le Littoral, le Mono,
I’0Ouémé, le Plateau et le Zou. Ces départements se subdivisent en 77 communes
dont trois ont un statut particulier :

e Porto-novo qui est la capitale politique.

e Cotonou qui est la capitale économique.

e Et Parakou qui est la capital historique.

e —
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TabeaulN°l : Répartition des communes par département. (Source : MSP/DPP)

DEPARTEMENTS COMMUNES

Alibori Banikoara, Gougorou, Kandi, Malanville,
Ségbana.

Atacora Boucoumbé, Cobli, Kérou, Kouandé, Matéri,
Natitingou, Péhunco, Tanguiéta,
Toucoutouna.

Atlantique Abomey-calavi, Allada, Kpomasse, Ouidah,
So-Ava, Toffo, Tori-bossito, Z¢€.

Borgou Bémberéke, Kalalé, N’dali, Nikki, Parakou,

Pérére, Sinendé, Tchaorou.

Collines Bante, Dassa-zoume, Glasoué, Oueésse,

Savalou, Saveé.

Couffo Aplahoué, Djakotomey, Dogbo,
Klouékanmé, lalo, Toviklin.

Donga Bassila, Copargo, Djougou, Ouaké.

Littoral Cotonou

Mono Athiéme, Bopa, Come,Grand-popo,

Houéyogbé, Lokossa.

Ouémé Adjarra,  Adjohou, Aguégué, Akpro-
missérété, Avrankou, Bonou, Dangbo, Porto-

novo, Séme-kpodji.

Plateau Adja-ouere, Ifangni, Kétou, Pobe, Sakété.

Zou Abomey, Agnagnisou, Bohicon, Cove,

Djidja, Ouinhi, Zagnanado, Zakpota.

6-3 Le systéme sanitaire du Bénin :

Le systeme de santé au Bénin a une structure pyramidale a 3 niveaux : central,

intermédiaire, et périphérique.
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i- Le niveau central :

I1 est représenté par le ministére de la santé publique, chargé de mettre en ceuvre
la politique définie par le gouvernement en maticre de santé et cela par les

structures suivantes :

Le centre hospitalier universitaire de Cotonou.

Le centre hospitalier universitaire de Parakou.

Le centre de pneumo-phtisiologie d’ Apkapka.

Le centre national de psychiatrie de Jacquot.

ii - Le niveau intermédiaire :

Il comprend les directions départementales de la santé et les centres hospitaliers

départementaux qui sont les hopitaux de référence.

iii -LLe niveau périphérique

La zone sanitaire représente 1’entité opérationnelle la plus décentralisée du
systeme de santé. Elle est constituée d’un réseau de services publics de premier
contact : unités villageoises de santé, formations sanitaires privées autour d’un
hopital de référence.

La restructuration en zone sanitaire a pour finalité I’amélioration des conditions

socio sanitaires de la population située dans les aires géographiques définies.

e —
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Tableau N°2 : Pyramide sanitaire au Bénin ( Source : DPP/SSDROSNIG )

NIVEAUX

STRUCTURES

INSTITUTIONS

HOSPITALIERES

SPECIALITES

Centrale

Intermédiaire ou départemental

Périphérique, chef- lieu de commune

MSP

Direction
départementale
de la Santé
Publique.

Centre de santé
communal ou
bureau de Zone

Complexe de
santé
d’arrondisse-
ment

Périphérique,chef -lieu d’arrondissement

ET SANITAIRES

CNHU Hubert

MAGA,CNPP,CNP
Jacquot, HOMMEL,

CHU

Parakou

CHD

Hopital Saint Jean
de Dieu de
Tanguieta

Complexe de santé
d’arrondissement

TOUTES

Médecine,
Pédiatrie,Gynéco-
obstétrique,

Radiologie
Pharmacie,
Laboratoire,

Ophtalmologie,

ORL

Médecine
générale,

Chirurgie
d’urgence,Mate-
nité, Laboratoire,

Pharmacie
Dispensaire,

Maternité,
Pharmacie
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6-4 Le département de I’Atacora :

Il est 'un des douze départements du Bénin. Il couvre une superficie de
31665Km? pour 13 sous-préfectures. Sa population est de 649308 habitants.
C’est le département le plus riche en sites touristiques du pays. Le chef -lieu est

Natitingou qui se trouve a 600 km de Cotonou.

e —
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2-1: Cadre d’étude.

Notre cadre d’étude est ’hopital de zone de Tanguiéta situé dans le département

de I’Atacora en République du Bénin.

> L’HOPITAL DE ZONE DE TANGUIETA :

L’hopital saint Jean de Dieu de Tanguiéta est une ceuvre hospitalicre

catholique privée, faisant partie intégrante de la structure sanitaire en

République du Bénin.

Photo N° 1 : Hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta.
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L’ hopital Saint Jean de Dieu a été fondé a Tanguiéta en 1968, par la
Province Lombardo-Veneta de Milan de 1’Ordre Hospitalier de Saint Jean de
Dieu, avec I’autorisation et I’encouragement des autorités civiles et religieuses
de la République du Dahomey. Cet hopital est communément dénommé :
Hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta.

Le Gouvernement de la République Populaire du Bénin 1’a reconnu par la
convention du 13 avril 1989 et I’Hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta a été
érigé en hopital de zone par 1’arrété ministériel n°6022/MSP/DC/SGM/CADZS
du 14 décembre 1998. L’Hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta est exonéré
par décret n°179/PR/MFAEP/D.D de 1967 des droits de douane et taxes pour
toutes les marchandises, articles et matériels, matériaux destinés a la
construction et a I’équipement du centre hospitalier.

L’Hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta assure la formation des
personnels médical et paramédical et est ouvert a la recherche, a la coopération
et a tout moyen permettant le développement et la promotion de la santé
publique.

Dans ce cadre, une convention de coopération a été signée entre 1’Ecole de
médecine de Parakou et I’Hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta le 290octobre
2005.

L’Hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta est une ceuvre sociale
hospitaliére, propriété de ’Ordre Hospitalier de Saint Jean de Dieu dont le siege
est a la Curie Générale a Rome (Italie) — Via della Nocetta 263 — 00164.
L’Ordre hospitalier de Saint Jean de Dieu est représenté par sa délégation
générale dont le siege est la Maison du Noviciat Saint Jean de Dieu son adresse

est BP : 20277 Agoé-Nyivé a Lomé (TOGO),
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> Infrastructures et services :

C’est un hopital pavillonnaire doté de 242 lits répartis dans les différents
services que sont :

Pédiatrie, Maternité, Chirurgie, Médecine générale, Urgences, Réanimation.

> Personnel médical

PERSONNEL MEDICAL Effectif
Chirurgiens généraliste et orthopédique 2
Anesthésiste Réanimateur 1
Gynécologue 1
Pédiatre 1
Médecins généralistes 4
Médecins en spécialisation gynécologique et|2
pédiatrique.

TOTAL 11

e —
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PERSONNEL Effectif
Infirmiers diplomés d’Etat 11
Sages-femmes 5
Technicien de laboratoire Niveau B 1
Responsable Pharmacie 1
Technicien en radiologie 1
Infirmiers de santé 18
Masseur kinésithérapeute 1
Aide Masseur kinésithérapeute 1
Technicien Orthopédiste 1
Aide Technicien orthopédiste 1
Instrumentiste 2
Infirmiers adjoints Ecole interne 28
Laborantins 5
Aides-soignants 46
Cordonnier 1
Agent d’entretien 2
TOTAL 125

» Organisation :

L’ hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta est un hopital général constitué¢
des unités de soins, de recherche, logistiques destinées a la réalisation des buts

de I’hopital 24h/24.
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Ces unités de soins et services logistiques sont définies par un conseil
d’administration de I’hopital.
Cet hopital est rattaché aux autres centres de santé par des radiophones.
Par ailleurs il recoit chaque année des missions européennes spécialisées

dans le cadre de la coopération religieuse dans les spécialités de :

e Ophtalmologie

e (Odontostomatologie

e Neurochirurgie

e Chirurgie plastique
Ces missions ont pour buts non seulement de faire une prise en charge spéciale
mais aussi et surtout, de traiter les enfants dans leur milieu de vie qui, pour des
raisons de santé étaient évacués vers 1’occident et en reviennent déstabilisés

psychologiquement.

> Activités en 2006 :

+ Les consultations :

Relevant du fait que cet hopital connait un grand nombre de malades, les
consultations sont programmees tous les jours et dirigées par différentes équipes
médicales.

Au total en 2006, 1’hopital a assuré 23.479 actes de consultations dont :
» 5.670 en médecine générale.
= 2.055 en gynéco obstétrique.
= 3.401 en pédiatrie.
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8.560 en chirurgie.

3.176 aux urgences.

166 en odontostomatologie.

451 en ophtalmologie.
Ces patients a 1’issue de leur consultation sont, soit traités en ambulatoire, soit

hospitalisés, d’ou la répartition suivante des hospitalisations de I’hopital Saint

jean de Dieu:

+ les hospitalisations :

Au cours de I’année 2006, I’hopital de zone de Tanguiéta a hospitalisé 9158
patients notamment :

= 1.837 en médecine générale

= 2.019 a la maternité

* 1990 en chirurgie

* 359 en soins intensifs

= 2953 en pédiatrie.

Parmi eux, 546 patients décedés.

+ Les interventions chirurgicales :

Au terme des activités de 1’an 2006, nous avons recensé 3768 interventions
chirurgicales couvrant celles de 1’orthopédie, la chirurgie urogénitale, la
chirurgie plastique, les chirurgies générale et thoracique, et la gynéco

obstétrique.
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+ Les accouchements :

Tableau N°4 : Répartition des accouchements selon le type dans 1’hdpital

EUTOCIQUE DYSTOCIQUE TOTAL DES
Césarienne | Forceps | Ventouse | Autre | ACCOUCHEMENTS
545 213 20 34 04 816

2-2 METHODE D’ETUDE :.
2-2-1- Type d’étude :

C’est une ¢tude rétrospective, descriptive a visée analytique.

2-2-2 Période d’étude :

La période d’étude s’est étalée d’octobre 2006 a mars 2007, et la collecte
des données a ¢été¢ effectuée aussi bien a Porga (lieu de survenue de la
catastrophe) qu’a Tanguiéta et ses environs du 04 décembre 2006 au 31 janvier

2007.

2-2-3 Criteres d’inclusion :

e Tout patient briilé le 24 Mai 2006 au cours de I’explosion du camion
citerne a Porga puis pris en charge par I’hopital Saint Jean de Dieu de

Tanguiéta.

2-2-4 Criteres de non inclusion :

e Lesbriilés liés a cette catastrophe et qui sont déceédés sur place.

e —
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2-2-5:VARIABLES ETUDIEES :
Les variables qualitatives_:
e Le sexe, le niveau d’instruction
e La profondeur de la briilure
e [a provenance
e La profession
Les variables quantitatives :
e Le pourcentage de la surface corporelle briilée.
e Le délai d’hospitalisation.

o [’age

2-2-6 MATERIELS UTILISES:
Les outils de collecte des données sont :
e Les dossiers médicaux des victimes.
e La fiche d’enquéte
e Les guides d’entretien

e Le registre des malades.

2-2-7TDISPOSITIONS ETHIQUES :

-La prise de contact avec la DPPC afin de rentrer en connaissance avec le plan
de gestion des catastrophes en vigueur au Bénin.

- L’anonymat des agents de santé et autorités politico-administratives
questionnés a été totalement assuré.

-Le consentement des patients interviewés a €t€ obtenu : il leur a été expliqué le
but de ’étude et I’aspect préventif de notre démarche pour une meilleure prise

en charge des cas de brilure ultérieurement.
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2-2-8 DIFFICULTES RENCONTREES :

-Les registres et dossiers utilisés sont pauvres en information.
-Les principaux acteurs de la gestion des catastrophes en République du Bénin

sont plus théoriques.

e —
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Notre étude descriptive a visée analytique portant sur 1’expérience de la
gestion de la catastrophe de Porga a propos de 80 brtilés graves en république du

Bénin, nous a permis d’obtenir les résultats suivants :

3-1: LE CONTEXTE DE LA CATASTROPHE DE PORGA

Dans un pays en voie de développement comme le Bénin, quelques mois
apres les élections présidentielles, ou les autorités en charge de mener a bien la
destinée de ce pays prennent connaissance des situations qui prévalent, survenait
ce mercredi 24 mai 2006 vers 20 heures dans le village de Porga sur la route
inter Etats Bénin-Burkina au niveau du deuxiéme embranchement de la rue
allant vers le centre de santé¢ de Porga, un accident de la voie publique. Suite a
I’audition des villageois rencontrés sur les lieux, un camion d’immatriculation
malienne venant de Cotonou, et transportant de 1’hydrocarbure a tenté d’éviter
un enfant qui traversait la voie. Dans ses manceuvres, un de ses pneus s’est
éclaté et I’a basculé dans le décor. Pendant que le chauffeur et son apprenti
¢taient allés faire la déclaration a la police, la population s’était ruée sur le
camion-citerne pour y prélever du carburant. Aux environs de 22 heures, une
explosion suivie d’un incendie, dont 1’origine serait le tracteur trop chaud au
contact de I’essence d’une part, et d’autre part des lampes et lampions apportés
sur les lieux. L’incendie a embrasé tout le camion et plus d’une centaine de
victimes; mais dans la dite localité, aucune structure sanitaire ne pouvait prendre
en charge de facon adéquate ces victimes en raison des infrastructures
insuffisantes et du personnel médical rare. Ainsi les victimes étaient transportées

vers 1’hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta situé¢ a 53km de Porga.

3-2 : PREMIERS SOINS RECUS SUR LES LIEUX DE
L’ACCIDENT :

Sur les lieux plus de 50% des patients présentaient :
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e Une hypo-volémie
e Des douleurs intenses
e Des brilures cervico-faciales

e Des difficultés respiratoires a type de polypnée superficielle.

Cependant les premiers responsables sur les lieux étaient les agents du centre de
santé¢ de Porga, lesquels ont assuré le transport primaire de ces victimes dans
leur centre. Du fait de la mauvaise couverture de la zone en maticre de
téléphonie, ces agents s’étaient servis d’un numéro de téléphone togolais pour
alerter les secours. C’est ainsi qu’ils ont pu joindre leur homologue de 1’hdpital
Saint Jean de Dieu de Tanguiéta pour une prise en charge.

En résumé, hormis 1’éloignement des victimes de 1’agent briilant et I’alerte
des secours, aucun patient n’a recu de soins sur les lieux de 1’accident ; méme
dans le centre de santé de Porga, seulement 2 victimes brilées a 9% de surface
corporelle ont juste recu des antalgiques et un pansement a la biaffine. Il est a
notifier que 1’absence d’eau dans la localit¢ de Porga avait été un facteur

limitant quand au refroidissement des victimes dans le dit centre.

3-3 TRANSPORT DES PATIENTS

Dans le but de procurer a ses victimes une prise en charge spécialisée,

I’hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta a mobilisé 2 camionnettes et un mini
bus tous non médicalisés, pour le transport des malades. Il est a notifier
¢galement I’implication de la police et de la gendarmerie toutes diligentées sur
les lieux, et cela sous les dispositions du maire de la commune. C’est ainsi que
les victimes ont été transportées vers Tanguiéta ; dans les véhicules de transport,
elles €taient réparties en groupe de 6 en moyenne. Cependant certains de ces

véhicules étaient atteints de la rouille mais servaient néanmoins a cet effet.
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3-4 : ACCUEIL DES VICTIMES DANS L’HOPITAL SAINT
JEAN DE DIEU DE TANGUIETA

78 patients ont €té évacués vers cet hopital la nuit méme du drame. 02

autres sont arrivés les jours suivants.

3-4-1 : Les structures d’accueil

Face a cet effectif, le personnel médical a di faire un tri en fonction :
e De la surface corporelle briilée.

e De la profondeur de la brilure.

e Des Iésions associées.

e De I’age des victimes.

C’est dans ces conditions que 23 briilés graves de pronostic sombre étaient
accueillis dans la grande salle de conférence et recevaient un traitement palliatif.
Le tableau ci-dessous montre la répartition des patients en fonction de la surface

corporelle brilée.

e —
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Tableau N° 5 : REPARTITION DES VICTIMES AU SEIN DE
L’HOPITAL SAINT JEAN DE DIEU DE TANGUIETA

%SC %SC %SC %SC
STRUCTURES BRULEE BRULEE BRULEE BRULEE TOTAL

D’ACCUEIL <50% 50-69%  70-89% >90%

L’école des enfants 10 06 13 09 38
Salle de conférence 00 00 00 23 23
Pédiatrie 08 00 00 00 08
Chirurgie 05 00 00 00 05
Maternité 00 00 01 03 04
Total 23 06 14 35 78

Il est a notifier qu’au nombre de ces patients on compte 33 femmes dont 05
enceintes, contre 47 hommes.

Tous ces patients sont installés sur des draps blancs dressés a méme le sol.
Dans le but de faire de la place pour mieux prendre en charge ces brilés, 27
malades dudit hopital qui pouvaient continuer leur traitement en ambulatoire
¢taient mis en exe€at; 2 salles en pédiatrie et en médecine générale étaient
libérées ; I’école des enfants et la grande salle de conférence faisaient office de
salles d’hospitalisation.

Comment se sont arrangés les responsables de 1’hopital en ce qui concerne

la prise en charge proprement dite de ces briilés ?
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3-4-2 : Ressources financiéres et matérielles :

Comme tout hdpital, Saint Jean de Dieu de Tanguiéta disposait aussi bien de
stocks de produits pharmaceutiques que de matériels de soins pour ses malades.
De plus, le directeur départemental de la santé accompagné des représentants du
service de la protection et de la promotion sanitaire s’étaient déplacés vers
Tanguiéta pour un appui en médicaments notamment les solutés de
réhydratation, la nuit méme du drame.

C’est ainsi que ces victimes ont bénéficié¢ des premiers soins et cela durant 48
heures avant les interventions d’autres groupes.

C’est 72 heures aprés que plusieurs ONG de la place (Rotary, Terre des
Hommes, Manitese, Foyer Charité Alédjo), des particuliers sont venus sur les
lieux spontanément mais avec la particularité que ces derniers donnaient dans la
majorité des cas de I’argent qui ne servait presque pas aux victimes. En effet
méme au niveau national: a la centrale des achats des produits pharmaceutiques
il y avait une rupture de stock de la morphine et des solutés de réhydratation

notamment le Ringer lactate.

3-4-3 : Ressources humaines

Nous avons noté¢ une forte mobilisation du personnel médical de I’hopital
Saint Jean de Dieu de Tanguiéta :
e 09 infirmiers des centres de santé périphérique de la zone de Tanguiéta
e 06 infirmiers de la zone de Natitingou ont été réquisitionnés pour apporter

un appui a cet hopital a partir de la matinée du Jeudi 26 Mai.

Par ailleurs le directeur de 1’hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta
hébergeait au sein de cette structure des coopérants francais dont [’un
réanimateur et I’autre orthopédiste, lesquels ont répondu spontanément.

Nous notifions également la venue du professeur CHOBLI Martin

anesthésiste-réanimateur ; en sa qualité de directeur du Service d’Aide Médical
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d’Urgence du Bénin a la téte d’une délégation médicale. La présence sur les
lieux de cette équipe non seulement avait apporté des médicaments et matériels
important aux malades mais aussi et surtout 1’appui technique de pointe quant a
la prise en charge de ces brllés. Enfin notons qu’un avion italien est
spécialement venu dans le cadre de la prise en charge des briilés de Porga avec a
bord un personnel médical italien dont le responsable du centre des grands

brilés de Milan.

3-5 :CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
DES PATIENTS :

Cette étude porte sur un échantillon de 80 brilés tous acheminés dans

I’hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta en république du Bénin.

e —
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3-5-1 :Répartition des briilés selon leur age et leur sexe

Tableau N°6 REPARTITION DES BRULES SELON LEUR AGE ET
LEUR SEXE.

AGE (ANS) EFFECTIF
0-9 02 01 03
10-19 12 08 20
20-29 10 14 24
30-39 10 20 30
40-49 02 00 02
50-59 01 00 01
EFFECTIF 47 33 80

3-5-2 : Répartition des briilés selon leur profession

Figure 4 : Diagramme montrant la
répartition des brules selon leur profession

Pourcentage

M Agriculteurs
B Pecheurs
= Menageres

M Eleves
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Notons ici que les ménageres sont les plus représentées dans notre étude,
contrairement aux €léves qui est la couche sociale la moins présente sur les lieux

de I’accident.

3-6 : ETAT CLINIQUE DES BRULES A I’ ADMISSION :

3-6-1 : Selon la surface corporelle brilée :

Chez ces victimes en général, le pourcentage a été évalué par la régle des 9

de WALLACE, ce qui nous a permis d’avoir la répartition suivante :

Tableau N°7 REPARTITION DES PATIENTS SELON LA SURFACE
CORPORELLE BRULEE.

% SC BRULEE INFa 50-69%  70-89% SUPa TOTAL

50% 90%

Total 23 12 16 35 80

Ici la majorité des patients est brilé a plus de 90% de leur surface corporelle.
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3-6-2 : Selon la profondeur des lésions

Tableau N°8 : PROFONDEUR DES LESIONS CHEZ CES BRULES

PROFONDEUR EFFECTIF POURCENTAGE

1¥ degré 00 00%
2°™ degré 00 00%
3% degré 00 00%
142%™ degré 14 17,5%
25me4 34 dooré 43 53,75%
194243 degré 23 28,75%
Total 80 100%

La plupart des patients présentait des brilures du 2°™ et 3°™ degré
3-6-3 : La topographie des lésions
Tableau N°9 : TOPOGRAPHIE DES LESIONS DE CES BRULES

SIEGE NOMBRE DE POURCENTAGE

PATIENTS

Téte et cou 32 40%
Tronc et abdomen 24 30%
Membre supérieur 67 83%
Membre inférieur 76 95%
Fesses et périnée 24 30%
Dos 20 25%
Plante des pieds 44 55%
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Ce tableau nous montre que les membres, la téte, le cou et la plante des
pieds étaient brilés au cours de ce trafic particulier qu’est celui de

I’hydrocarbure.

3-6-4 : Le profil hémodynamique des victimes

Dans notre étude nous avons répertorié :
e (9 patients présentant un état de choc (avec une PAS inf a 80mmhg)

e 18 cas avec une PAS comprise entre 80et 100mmbhg.

Tous les patients sont tachycardes.

3-6-5 : Etat neurologique des victimes

Nous avons recense 13 patients dans le coma dont :

06 ont un score de Glasgow inférieur ou égal a 8

07 ont un score de Glasgow entre 8 et 12

09 patients sont agités.

04 patients ont convulsé.

3-6-6 : L’état respiratoire des victimes

e 27 patients étaient dyspnéiques a type de polypnée superficielle
e (06 patients présentaient des rales d’encombrement bronchique

e 47 patients avaient une respiration normale.
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3-7: LES PREMIERS SOINS :

3-7-1: Soins médicaux :

Le refroidissement de ces briilés s’est déroulé au sein de 1’hopital Saint Jean
de Dieu de Tanguiéta et dans des conditions peu aseptiques. L’absence de
baignoires dans cet hopital a obligé le personnel médical aidé des
accompagnants a les refroidir directement au robinet ; certains posés sur 1’évier

et d’autres carrément a méme le sol dans les structures d’accueil sus- décrites.

Pour mieux effectuer la réhydratation hydro-électrolytique nous avons
remarqué que systématiquement deux voies veineuses périphériques étaient
posées en zones saines et en cas d’échec la fémorale et les jugulaires étaient les
veines profondes les plus utilisées et quelques rares fois la sous-claviere.

Par ailleurs pour des raisons de solutés de réhydratation insuffisants dans
I’hdpital et méme sur 1I’étendue du territoire national, les brilés €taient mis sous
une perfusion mixte (SG 5%, RL, SS, S. physiologique) et la SRO.

La totalité des patients admis dans cet hdpital avait recu de la morphine ne
serait ce que le premier jour selon le protocole suivant :

Chez I’adulte, il s’agit d’une injection intraveineuse de 3 mg de morphine
toutes les 15mn jusqu’a la sédation et un relais per os d’antalgiques de palier 11
selon I’OMS les jours suivants ; tandis que chez I’enfant c’était 0,1 mg/kg toutes
les 10mn jusqu’a 1’obtention de 1’analgésie et si le besoin se fait sentir un relai
de 0,01mg/kg/h.

De méme, ils ont recu systématiquement du sérum antitétanique et de la

pénicilline G soit 1 million d’unité internationale 3 fois par jour.

e —
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3-7-2 : Soins chirurgicaux :

Force est de remarquer que les premiers gestes chirurgicaux chez ces briilés
s’étaient déroulés dans la nuit du 24 mai 2006 aux environs de 23h30 au 25 mai
2006 a 8h du matin. Les activités menées étaient essentiellement :

e Un décapage des Iésions et pansement gras sous kétamine.

e Une double incision longitudinale anti-garrot et fasciotomie uni ou
bilatérale sous Kétamine.

e Une amputation de deux membres inférieurs chez un brilé du 3°™ degré

au membre inférieur.

3-8 PRISE EN CHARGE DES BRULES DURANT LES
SOIXANTE-DOUZE PREMIERES HEURES :

3-8-1 : Prise en charge médicale

Seuls les patients ayant plus de 90% de surface corporelle briilée avec des
I1ésions associées ont bénéficié de la morphine tout au long de leur séjour dans
I’hdpital ; si non les moins graves ont recu de la morphine le premier jour et
relayée par d’autres antalgiques de palier II selon I’OMS (Noramidopyrine...)

Tous les patients admis dans cet hopital ont été réhydratés de facon mixte.
Durant cette période les patients dans la majorité des cas présentaient un
syndrome infectieux vari¢ ce qui motiva le personnel médical a I’institution de
différentes classes d’antibiotiques selon le cas (Céphalosporines, Aminosides,
Macrolides et Quinolones)

Remarquons que 4 patients avaient recu des benzodiazépines du genre

Midazolam.

e —
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3-8-2 Prise en charge chirurgicale :

Durant cette période il s’agissait de la réfection des pansements gras sous

Kétamine.

3-8-3 Prise en charge par le Kinésithérapeute :

A ce moment, le kinésithérapeute profite de I’action de la kétamine au bloc
et procéde en méme temps que les pansements se déroulent pour certains

malades, aux séances de mobilisations actives et activo-passives

3-9 : PRISE EN CHARGE DURANT LA 2™ SEMAINE

3-9-1 : Prise en charge médicale :

A cette période bien précise, seules I’infection et les plaies persistent.

3-9-2 : Prise en charge chirurgicale :

Il s’agissait du pansement occlusif réalisé chez tous les brilés comme

décrit ci-dessus et sous kétamine ou xylocaine selon le siege des 1ésions.

3-9-3 : Prise en charge par le kinésithérapeute :

Ici le kinésithérapeute procede a des s€ances de mobilisation au lit du malade.

3-10 : EVOLUTION

3-10-1 : Immédiate :

Dans la majorité des cas, I’état clinique est resté stationnaire apres les
premiers soins. Cependant, nous avons not¢ 04 déces aux urgences lors de

I’administration des soins et cinq femmes enceintes presque a terme avaient
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effectué des accouchements eutociques des feetus mort-nés, et par la suite elles

méme avaient rendu 1’ame.

3-10-2 :Précoce (24h plus tard)

24 heures apreés le drame, nous avons noté¢ 23 déce€s parmi ceux pris en
charge par I’hopital Saint Jean de Dieu, et le pronostic d’une quinzaine de

patients reste réserve.

3-10-3 :Tardive (=1mois)

23 patients sur les 80 admis dans le dit hopital s’en étaient sortis vivants,
mais avec des séquelles de cicatrices vicieuses malgré la chirurgie plastique, et

une terrible psychose par rapport au feu.

3-11 : ANALYSE DE LA MORTALITE
3-11-1 :Selon le délai d’hospitalisation

Tableau N°10: LES DECES SELON LE DELAI D’HOSPITALISATION.

DELAI D’HOSPITALISATION NOMBRE POURCENTAGE
DE

DECES

Inférieur a 24h 23 28,75%
24h-72h 21 26,25%
72h- Tjours 10 12,5%

Supérieur ou égal a Imois 03 3,75%
Total 57 71,25%
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Ici les déces représentent une fonction décroissante du temps, c’est-a-dire

plus le temps d’hospitalisation augmente, moins de malades mouraient.

3-11-2 : Selon I’age :

Effectif

I | I | 3l

0-9ans 10-19ans 20-29ans 30-39ans 40-49ans

Figure N°S REPARTITION DES DECES SELON L’AGE

Remarquons ici que 52 déces ont été représentés. En effet 05 brilés graves

sont décédés sans connaitre leur age.

Les tranches d’age 20-29ans, 30-39ans sont les plus touchées au cours de

cette catastrophe.

e —
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3-11-3 Selon le pourcentage de surface corporelle briilée

Tableau N°11 : LES DECES SELON DE LA SURFACE CORPORELLE BRULEE

%SC BRULEE NOMBRE DE POURCENTAGE

DECES DES DECES
Inférieur a 50% 2 3,57%
50-69% 4 7.14%
70-89% 17 30,35%
Supérieur 4 90% 33 58,92%
Total 56 100%

ici que plus ’étendue de la surface corporelle est brilée plus le pronostic

vital est sombre.
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Aucun pays, quelque soit son niveau de développement, n’est a 1’abri des
catastrophes. Le caractére imprévisible de ces dernieres impose a ’Homme, la
recherche constante de solutions approprié¢es en vue de les éviter ou de réduire
leurs conséquences. Des structures ont été créées et mises en place pour
constituer un systeme efficace de prévoyance contre les catastrophes.

Notre étude descriptive, a visée analytique sur la gestion de la catastrophe
de Porga, en République du Bénin, nous a permis de la comparer aux réalités

d’autres pays.

4-1 :ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE DE LA BRULURE

Bien que les campagnes de prévention en aient diminué I’incidence, la
brilure reste un traumatisme fréquent dans les pays industrialisé€s et un probléme
de Santé Publique dans les pays en développement [1].

En effet, en France 200.000 personnes environ, se brilent chaque année dont
7.500 hospitalisations et 2000 en centre de grands brilés [2]; notifions que
8.949 cas sont hospitalisés en centre universitaire pour une période de 6 mois en
République du Bénin [4].

Force est de remarquer également que, sur les 200.000 brilés chaque année en
France, seulement 1% sont briilés graves car hospitalisés en centre de brilés,
contrairement aux données ¢€pidémiologiques du Bénin ou les 8.949 cas
recensés en 6 mois sont graves.

En dehors de ces travaux effectués sur les briilés pris isolément, il est a
notifier qu’en République du Bénin, une catastrophe en moyenne [5] se produit
chaque année, et de toutes les catastrophes répertoriées, deux semblent un peu

particulieres aux pays en deéveloppement :

e L’incendie d’un mini bus a Calavi en République du Bénin.

e L’incendie de Porga, objet de notre étude.
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Puisqu’il s’agit des catastrophes provoquées par la commercialisation et la
manipulation des hydrocarbures.
En conséquence, c’est un drame li¢ a la pauvreté. Cette particularité¢ est

¢galement confirmée par J. P. MAISTRE et coll [6].

4-2 LA CAUSE DE I’INCENDIE :

Suite a I’audition des villageois rencontrés sur les lieux et des rescapés du
drame, ’origine de I’incendie serait soit le tracteur trop chaud au contact de
I’essence, soit des lampes a pétrole apportées sur les lieux. Mais en réalité
I’accident de la voie publique qui a précédé I’incendie s’est produit aux environs
de 20heures. Ce n’est qu’a 22h30mn que I’explosion suivie de I’incendie s’est
produite.

Par conséquent le moteur serait d¢ja refroidit pendant ce temps de repos qui
n’est pas négligeable. Nous retenons alors la seconde hypothése qui est la plus

vraisemblable dans une atmosphere d’imprudence, d’incivisme et de pauvreté.

4-3 SAMU ET PLAN ORSEC DANS LA GESTION DE LA
CATASTROPHE DE PORGA.

La bonne prise en charge des catastrophes fait appel a 1’existence d’un plan
d’organisation des secours appelé plan ORSEC.
Le plan rouge est un plan de secours aux victimes qui peut étre déclenché soit
associ¢ a un plan blanc, soit seul si les conséquences ne sont que d’ordre
sanitaires.
Le plan blanc est un plan de gestion de catastrophe appliquée aux hopitaux.

La participation d’un SAMU quelconque dans la prise en charge des

catastrophes doit s’identifier a ces différents plans de gestion de catastrophe.
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Cependant en dehors du plan ORSEC qui n’est que théorique, aucun autre plan
n’existe dans nos structures sanitaires en république du Bénin.
En effet face a toutes les situations de catastrophes auxquelles le pays a été
confronté au cours des dix derni¢res années, le plan ORSEC n’a été jamais
déclenché de facon officielle, méme si quelques fois des cellules de crises ont
¢été installées comme lors du crash d’avion a Cotonou en 2003. Les hdpitaux du
Bénin ne disposent pas non plus ni de plan blanc, ni du rouge ¢élaborés et
disponibles, méme au niveau du Centre National Hospitalier Universitaire de
Cotonou.
Cette carence de la non mise en ceuvre du plan ORSEC est observée dans
d’autres pays africains. M. S. DIOP et coll [14] retrouvent les mémes résultats.
Dans les pays européens, le comportement par rapport au plan ORSEC est
tout a fait différent. C’est ce que nous montre les auteurs suivants : GEORGE
MARTIN [15], B-A. GANZERE [16], J. PMAISTRE [17], FRONTANELLA.
J-M [18], P. GOLDSTEIN [19].

» DELAI D’INTERVENTION DU SAMU :

Si le délai d’intervention du SAMU- Bénin est de 10 mn en moyenne autour
de Cotonou [39], il convient de mentionner ici qu’il est de 72 heures pour la
catastrophe de Porga situé a 650 km de cotonou puisque les antennes de relais
situées en périphérie ne sont pas bien fonctionnelles. C’est €galement les
observations de M.S. DIOP et coll [4] au Sénégal, P. ASOUAKON et coll en
Cote-d’ivoire [20].

Alors que J. O. LAENGY [21], JJP.MAISTRE [17] et coll G. BALSSA et coll
nous montre qu’en Europe le délai d’intervention n’est pas li¢ a la distance

puisqu’ils disposent de SAMU bien fonctionnels sur tout leur territoire.
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4-4 ETUDE CRITIQUE DE LA GESTION DE LA
CATASTROPHE DE PORGA :

Les autorités impliquées a différents niveaux de la gestion des situations
catastrophiques en république du Bénin sont toutes animées de bonne foi.
Cependant signalons que la non vulgarisation au Bénin du plan ORSEC resté
dans les archives du ministere de la sécurité publique et des collectivités locales
¢tait le grand probléme rencontré.

En effet, toutes les autorités se sont ruées vers le lieu du drame avec la
particularité que ces dernieres ne connaissent pas leurs devoirs a 1’égard de la
situation qui prévaut. Il s’en suit donc une pléthore des autorités sur les lieux

encombrant méme le personnel médical dans la prise en charge des patients.

4-4-1 La gestion de ’information.

Le maire de la localité a qui revenait cette attribution, n’a fait qu’alerter la
gendarmerie et les sapeurs pompiers, alors qu’alerter les secours médicalisés
constitue une priorité dans la prise en charge des patients.

Pour ce faire, c’est un agent du centre de santé¢ de ladite localité qui avait pu
mobiliser le personnel de 1’hdpital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta a cet effet.

I1 convient ici de souligner que n’eflit été le réseau togolais fonctionnel sur cette
partie du territoire béninois, I’alerte aurait été plus tardive (car seul réseau de
communication disponible dans cette localité).

Il revient donc aux autorités en charge de la communication de réfléchir sur
cette relation entre communication et bien-étre du peuple et d’y apporter des

solutions concluantes.
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4-4-2 Les structures d’accueil.

Des efforts louables ont été faits par le personnel médical de I’hopital Saint
Jean de Dieu de Tanguiéta a ’endroit des victimes. Cependant, en raison des
moyens limités de cet hopital confessionnel, I’asepsie €tait plus ou moins suivie
quant a DP’accueil des victimes et cela indépendamment de la volonté des
responsables dudit hopital. Il revenait aux différentes autorités impliquées dans
la gestion des catastrophes en République du Bénin d’ceuvrer pour la mise en

place d’infrastructures et d’équipements adéquats.

4-4-3 Les ressources humaines :

Malgré les volontés manifestes du personnel médical de I’hopital Saint Jean
de Dieu et du directeur départemental de la santé, le personnel médical était
insuffisant. En effet, le rapport personnel médical sur le nombre des victimes de
la catastrophe montre le caractére insuffisant des ressources humaines
mobilisées a cet effet. Ces résultats sont pareils a ceux des auteurs suivants :

P. ASSOUAKON et coll [20], M. S. DIOP et coll [14] et B. A. GAUZER et
coll [16].

4-4-4 Répartition des briilés selon leur &ge :

Le graphique N°2 nous montre d’une part, que la tranche d’age de 20- 39
ans est majoritairement touchée et d’autre part que les ages extrémes de la vie
en €taient épargnés
Ces résultats sont identiques aux travaux de A. AFANE ELA et coll [7].
Cependant une enquéte de I’OMS en 1989 dans la communauté européenne par
Jacques LATAYET [8] souligne que les enfants de 0-4 ans étaient aussi tres
touchés, mais par des accidents domestiques.

Ce caractere inverse que nous avons trouvé ici, releve du fait qu’il s’agit d’une

opération clandestine nécessitant de bras valides pour son bon accomplissement.
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4-4-5 : Répartition des briulés selon leur sexe :

Le tableau N°2 nous montre que les hommes sont majoritairement
représentés, c’est aussi le cas chez A. AFANE et coll [7], M. CHOBLI et coll
[4]. De méme les theéses rédigées par H. MATESO LOSEMBE [9] et
GANDAHO H. Jean-Thierry [10] nous montrent aussi ce résultat.

4-4-6 : Répartition des brilés selon leur profession

La figure N°4 nous montre que la presque totalit¢ de la population des
bllés de Porga est analphabéte, et c’est ce qui fait la particularité¢ de notre
¢chantillon. Ce résultat pourrait mieux renforcer nos hypotheses concernant la
cause probable de I’incendie. En effet seulement 8% sont scolarisés avec comme
niveau d’instruction le plus élevé la 6°™ année du cours primaire. Preuve que
ces derniers ne sont pas informés des risques liés aux manipulations diverses de
I’hydrocarbure.

Cependant, A. AFANE ELA et coll dans le cas de la catastrophe de NSAM
en République du Cameroun, observent un phénoméne tout a fait contraire : il en
ressort que toutes les couches socio professionnelles étaient concernées ; la

majorité ¢tait des chomeurs, des €leves et étudiants [7]

4-4-7 : Répartition selon la surface corporelle briilée.

Le tableau N°3 nous montre que 35% des victimes ont été briilées entre 50-89%
de leur surface corporelle.

43% des patients brilés graves avaient un pourcentage de surface brilée
supérieur a 90%. Chez ceux-ci, toute la surface corporelle jusqu’a la plante des
pieds était concernée ; ceci pourrait étre 1i¢é au mode de transport méme du
carburant dans des récipients ouverts et aux pas de course car il s’agissait d’une

procuration frauduleuse.
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4-4-8 Mise en condition des victimes :

Ici, 1l devrait s’agir d’une prise en charge pré hospitaliere mais dans notre
cas d’¢tude, elle s’est effectué¢e dans I’hopital d’accueil Saint Jean de Dieu de
Tanguiéta. En effet en dehors de 1’isolement des victimes de 1’agent briilant et
de I’alerte des secours, ces victimes n’ont bénéficié d’aucune intervention sur les
lieux de I’accident.

Si en Europe depuis le XX™ siécle ils ont comme adage : « Un brilé continue
de briler. » qu’il faut a tout prix refroidir [11], et qu’ils diffusaient largement
dans le public sous forme de slogan : « Briilure : vite sous I’eau », nous autres en
Afrique principalement au Bénin sommes encore a 1’ére des transferts non
médicalisés surtout dans les zones rurales ou méme I’eau potable fait défaut
dans nos localités. C’est dans ce contexte que nos victimes €taient pris en charge
et par conséquent n’ont été refroidis qu’a I’hopital de référence dans des
conditions peu aseptiques. Tous les brililés en raison d’infrastructures limitées
n’ont pas aussi €té refroidis. C’est toujours dans cet ordre d’idées que

A. RENGEVAL [12] a proposé un schéma simple et nécessaire dans la prise

en charge pré- hospitaliere :

4-4-9 Les soins a I’hopital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta

a- Les soins médicaux :

En cas d’échec des voies veineuses périphériques, la fémorale était la
plus facilement accessible chez ces brilés comme nous le suggere
GUEUGNIAUD PY et coll [23]. D’autres voies veineuses centrales n’ont été
possible qu’apres 72 heures suite a ’apport des cathéters centraux par 1’équipe
du SAMU, ce qui a permis la réhydratation optimale de 10 brhlés graves qui
jusque la n’¢étaient que sous SRO. Connaissant I’importance de la réhydratation
au cours des premieres 24 h, quel a éte ’apport véritable de la réhydratation a la

725" heure ?
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La réhydratation hydro électrolytique des enfants a bien suivi la régle de
CARJAVAL comme la revue littéraire nous la suggere [13] ; et celle de I’adulte
a ¢t¢ faite en adaptant la formule du Parkland Hospital de Baxter. Cependant
méme si ¢’est en infime partie, certains ont eu une étendue de surface corporelle
briilée inférieur a 50% et d’autres présentaient un ¢€tat de choc ; tant de raisons
pour limiter [’utilisation de cette formule et plutot adapter celle de Evans au
contexte.

Si la littérature nous enseigne que, des la pose d’une voie veineuse une analgésie
par des opiacés de type morphinique devrait étre commencée, nous avons
remarqué que cela n’a été possible qu’au prix de la gymnastie trés habile du
SAMU-Bénin. En effet en dehors d’une petite réserve de 10 ampoules de
morphine au SAMU-Bénin, il y avait une rupture de stock de ce médicament
méme a la centrale d’achats. C’est donc grace a la parfaite coopération entre
SAMU-Bénin et celui de la Cote d’Ivoire que les victimes ont été bénéficiaires
de 50 autres ampoules de morphine. Alors n’est-il pas encore grand temps que
nous ayons un stock national de produits pharmaceutiques de tout genre
renouvelables chaque année pour des catastrophes éventuelles ?
L’antibiothérapie systématique observée dans la prise en charges de ces brilés a
base de pénicilline G, est une culture médicale a bannir de nos pratiques
quotidiennes, telles sont aussi les visions de BERTIN- MAGHIT M et coll [1].
Par ailleurs D’utilisation des benzodiazépines du genre midazolam pour 04
victimes seulement durant les 72 premicres heures, témoignerait de la non
existence d’un plan blanc dans cet hopital, qui aurait prévu un protocole de prise
en charge de ces victimes car le midazolam était disponible dans le centre, et
surtout qu’il y avait une insuffisance de la morphine méme a la centrale des
achats ; ces anxiolytiques potentialiseraient 1’effet de la morphine d’ou
I’utilisation en nombre réduit de ce médicament qui cadrerait beaucoup plus

avec notre contexte. Méme si 1’association de ces deux produits déprimerait la
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respiration, dans une structure hospitalicre comme 1’hopital saint Jean de Dieu
de Tanguiéta ou les matériels de réanimation cardio-respiratoire sont bien

disponibles, cet éventuel effet secondaire peut €tre bien controlé.

b- Les soins chirurgicaux :

Les pansements incluent des topiques antimicrobiens, participant ainsi a la
prévention de I’infection chez les brilés.
La seule particularit¢ dans la prise en charge chirurgicale, était 1’anesthésie
itérative a la Kétamine. En effet, réaliser des anesthésies chez le brilé grave
pour le décapage des lésions et les pansements répétés est une constante dans la
prise en charge de ce type de patients.
Mais en réaliser plus de 500 en 25 jours pour 50 patients dans un hopital de zone
est exceptionnel.
Dans cet hopital puisqu’il s’agit d’une situation d’extréme urgence, ce type
d’anesthésie posséde des particularités :
e Pas de consultation pré anesthésique.
e Estomac plein chez les briilés.
e Dr’autres en état de choc.

e Pas beaucoup de choix de drogues d’anesthésie.

4-4-10 Analyse de la mortalité selon le délai :

Dans notre ¢tude, plus le temps d’hospitalisation est long, moins de malades
mouraient : preuve que la prise en charge du brilé grave est une situation
d’extréme urgence. Il revient donc aux différentes structures chargées de la
gestion des catastrophes en République du Bénin de tout mettre en ceuvre pour
la prise en charge ultimes des victimes durant les premieres heures et non de

réunir les matériels adéquats plusieurs jours apres.
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Plus le pourcentage de la surface corporelle briilée est grand, plus on a de

déces C’est ce que nous montre le tableau N°7.

4-4-11 Conséquences de la catastrophe :

Notre étude rétrospective sur la gestion de cette catastrophe, nous montre un
bilan de 57 morts sur les 80 admis a 1’hdpital Saint Jean de Dieu de Tanguiéta.
Sur les lieux de I’accident, 26 corps calcinés étaient recensés la méme nuit.

Au terme de nos investigations a Porga nous avons noté 206 orphelins répartis
comme suit :

e (7 enfants de moins de lan

e 95 enfants de 1-5ans

e 104 enfants de plus de Sans

Au regard du nombre de victimes, cette catastrophe n’est pas majeure, mais

a voir qu’au sein d’une méme localité de 1300 habitants on recense :

e 83 morts (dont les 26 corps calcinés)

e 206 orphelins d’age inférieur ou égal a 5 ans

e 23 rescapes qui présentent des cicatrices vicieuses et une psychose du
feu méme pour faire la cuisine, et leur incapacité a reprendre leurs
occupations initiales.

e La population restante est majoritairement représentée par des sujets
agés dont la plupart est invalide.

e Tous ces dégats ont touché au cours de la méme période la méme
localite

C’est face a tous ces aspects, que nous pensons que c’est non seulement
une catastrophe majeure, mais aussi et surtout un réel probléme de Santé

publique.
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Notre étude rétrospective portant sur la gestion d’un afflux massif de briilés

graves dans un hopital régional d’un pays en développement, nous permet de

tirer les conclusions suivantes :

0

L)

La catastrophe ne prévient pas et exige donc que nos équipes médicales
soient prétes a tout moment pour y faire face ;

80 brilés graves dont 47 hommes, sont acheminés vers I’hopital Saint
Jean de Dieu de Tanguiéta en République du Bénin avec comme
particularité, I'analphabétisme de cette population évalué a un taux de
91% ;

Les origines de la catastrophe de Porga sont multiples, mélangeant
I'incivisme, la curiosité et la pauvreté ;

Nous relevons |'absence de premiers soins urgents sur les lieux du drame
et le caractere chaotique de transport non médicalisé de brilés graves
vers I’hopital de référence ;

L’h6pital de zone de Tanguiéta a pu organiser de facon relativement
satisfaisante I’accueil des victimes et la prise en charge médico-
chirurgicale immédiate ;

La lourde mortalité de 72% observée dans notre étude, tient plus de
I'ampleur de la gravité des lésions, que des insuffisances de la prise en
charge hospitaliere.

Le non déclenchement d’un plan ORSEC en bonne et dur forme est une

lacune qui mérite d’étre relevée.

En regard de tous ces aspects, nous formulons des suggestions contributives

suivantes :
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A la lumiére de notre étude, nous formulons les recommandations
suivantes

» Lextension du SAMU bien fonctionnel couvrant toute I'étendue du
territoire national ;

> La mise a disposition d’équipements adéquats au niveau des SAMU
ruraux permettant une prise en charge initiale des patients ;

» La formation continue des agents de santé impliqués dans la gestion
des catastrophes au Bénin ;

» La réalisation de plan d’organisation des secours propre aux
structures sanitaires

> La répartition des médecins diplomes d’état dans chaque commune
du Bénin

» La création de centre ou service de prise en charge des grands brilés
avec personnels qualifiés et matériels adéquats ;

> La mise en place d’une Pharmacie nationale de catastrophe
renouvelable chaque année.

» Le renforcement de l'organisation des agents de sécurité dans les
zones rurales ;

» Réalisation des ralentisseurs de vitesse a I'entrée des agglomérations ;

» La réalisation d’une large couverture des zones rurales en matiéere de

téléphonie ;

e —
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GUIDE D’ENTRETIEN :
(Directeur Médical de Saint Jean de Dieu)

Fiche N°

Date

Lieu de ’enquéte :

Nom de I’enquéteur :
Profession de I’enquété :

I- Informations générales :

1. Existe-t-il un plan blanc dans 1’hdpital Saint Jean de Dieu ? Oui/ /Non/ /
¢ Si oui, quel est son organigramme ?
o Personnel administratif/ /
o Personnels médicaux / /
o Personnels paramédicaux / _/
o Autres

e Sinon, pourquoi ?

.............................................................................................................

2. Existe-t-il un systéme de gestion de la catastrophe dans votre hopital ?

Oui/ /Non/_ /
e Sioui, y a-t-il un comité de mise a jour de ce systéme ?
Oui/ /Non/_/
e Sinon, pourquoi ?

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

3. Quels sont les objectifs de votre hopital ?

II- INFORMATIONS SPECIFIQUES :
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1. Comment aviez-vous ¢été alerté de cette catastrophe ?
Téléphone / /Radio/ / Autres/ /
2. A quelle heure aviez-vous recu I’information ?

3. Quels sont les moyens de transport mobilisés a cet effet ?

e Ambulance de I’hopital /_/
e Ambulance SAMU/ /

e MiniBus/ /

e Autres

[

4. Disposez-vous d’une ambulance médicalisée dans 1’hopital ?
Oui/_ /Non/ /

5. Spécifiez le nombre de Véhicules mobilisés :
1/ _/2/ /3/ /4 /Plus/_/

7. Combien de victimes sont transférées le jour de I’incendie ?
8. Combien d victimes retrouvées 72 haprés ? ..............
9. Combien de victimes venues 6 mois plus tard et pourquoi ?

10. Heure d’exécution des premiers gestes médicaux

82

11. De quel type de prestation les briilés ont été bénéficiaires dans votre hopital :

e Mc¢dicales/ /

e Mcedicales/ /

e Chirurgicales/ /Laquelle ?
e Psychosociales/ /

e Mcedicolégales/ /

e Autre

12. Disposez-vous d’une structure d’accueil capable de contenir de nombreux

briilés en méme temps ? Oui/ /Non/ /

¢ Sinon, comment aviez-vous procédé a I’accueil des patients ?
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13. La prise en charge des victimes était-elle coordonnée ? Oui/__/Non/_/
¢ Si oui, par quelle structure ?

14. Aviez-vous recu de I’aide face a la gestion de cette crise ? Oui/  /Non/ /
e Si oui, lesquelles ?
o Les autorités béninoises / _/
o Les coopérants extérieurs / _/

15. Votre impression sur le résultat des activités menées a 1’endroit des briilés
dans I’hopital Saint Jean de Dieu de Tanguieta.
Excellent/ /Bon/ /Passable/ /Médiocre/ /

16.Justifier votre réponse

.................................................................................................................................

Si on vous annonce en ce jour une catastrophe majeure dans votre localité étes
vous en mesure d’assurer une meilleure prise en charge ?
Oui/_ /Non/ /
o Si oui comment
o Sinon pourquoi

e —
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FICHE D’ENQUETE :

(SURVIVANTS DES BRULES DE PORGA)

Fiche N°
Date :

I- RENSEIGNEMENTS GENERAUX :
Nom :
Prénoms :...
Sexe:F/ /M/ /

......

Statut matrimonial : Marié(e) / / Célibataire / / Divorcé(e) / /
Niveau d’instruction : Pas ét¢/ / Primaire / / Secondaire/ /
Possession d’une prise en charge ou d’une assurance privée
Oui/ /Non/ /
e Sioui, précisez lanature : ........

e ¢ ¢ 0 0o o o o o
=
o
P
o
W

II- ELEMENT DE LA PRISE EN CHARGE :

e Cause de I’incident :
Etincelles/ / Lampe a pétrole/ / Autres.......

e Aviez-vous regu des soins sur le lieu de I’incendie ?
Oui/_ /non/ /

e Le véhicule qui vous a transféré était-il médicalisé ?
oui/ /non/ /

e Etiez-vous bien accueilli a I’hdpital saint jean de dieu ?

Oui/ /non/ /
e sinon énumérez ce qui vous a déplu dans cet hopital
e A votre admission dans I’hopital étiez-vous :
Conscient(e) / / Obnubilé(e) /  / Comateux (se)/ /

e A votre admission aviez-vous des difficultés pour respirer ?

Oui/ /non/ /
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e sioul étiez-vous intubé?
Oui/ /non/ /

INI-CONSEQUENCES DE CETTE CATASTROPHE SUR VOTRE VIE

................................................................................................
................................................................................................
................................................................................................

.................................................................................................
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DOSSIER MEDICAL DES BRULES DE PORGA

Fiche N°
N° d’hospitalisation :
Date :

Motifs d’hospitalisation :....

I- RENSEIGNEMENTS GENERAUX :

Nom :
Prénoms :...
Sexe:F/ /M/ /

Statut matrimonial : Marié(e) / _/ Célibataire / _/ Divorcé(e)/ /
Niveau d’instruction : ...................

Date d’entrée :/ / / /
Date de sortie : /  / / /
Options de sortie : décédé(e)/  / vivant(e)/ /

II- PREMIERS SOINS SUR LES LIEUX DE I’ACCIDENT

.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................

III- SOINS RECUS A I’HOPITAL SAINT JEAN DE DIEU DE
TANGUIETA
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A- Premiers soins médicaux

Mise en condition du briilé :
e Refroidissement / /
e Intubation / /
e Sonde vésicale
e Abord veineux
e Réhydratation
e Antalgique
e Antibiotique
e Anxiolytique
e Sérum antitétanique

Technique : ................
Produits utilisés : ...........

e Réhydratation :......

e o o o
>
=
.
=
S
Q
(e
o
w2
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2) Chirurgicaux

Actions menées :

..........................................................................................

..........................................................................................

..........................................................................................

1) Médicaux
e Réhydratation : ..........
e Antalgiques: ........
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GUIDE D’ENTRETIEN :
(Monsieur le chef brigade de la gendarmerie de Porga)

Fiche N°/_/ /
Date/ / [/ /

Lieu de I’enquéte :

Nom de I’enquéteur :
Profession de ’enquétée :

1.

6.

7.

Comment aviez-vous ¢té informé de cette catastrophe ?
eRadio/ /
eT¢léphone/  /
eGendarmerie/ /
e Autres (précisez)

Etiez-vous all¢ sur le site méme de la catastrophe pour vérification des
données Oui/  /Non/ /

Aviez-vous alert¢ les autres autorités ?
e Sioui lesquelles ?

Le maire/ /

L’adjoint au maire/ /

Le préfet de I’Atacora/  /
Le ministre de 'intérieur/ /
Le ministre de la santé/ /
Autres (précisez)

O O O O O O

Aviez-vous donné les premiers secours a la population ? Oui/  /Non/ /
e Sioui lesquels ?
¢ Sinon pourquoi ?

Aviez-vous mis en place un comité de renseignement a 1’organe central ?
Oui/ _/Non/_/

e Sioui de qui est-il composé ?
¢ Sinon pourquoi ?

Connaissez-vous le plan ORSEC ? Oui/_/ Non/ /

Si non en cas d’alerte comment vous vous organisez ?
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.........................................................................................

.......................................................................................
.......................................................................................

.......................................................................................

9. Aviez-vous perdu un des votres a cet effet ? Our/ /Non/ /

10.Appréciez les résultats par rapport a vos prestations :
Bien/ /Passable/ /Mauvais/ /

11.Justifier votre réponse

.......................................................................................

.......................................................................................

.......................................................................................

.........................................................................................
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Photo N° 2 : Transport non médicalis€ des brilés graves.
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Photo N°3 : Conditions de refroidissement des briilés graves.
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Photo N°4 : Trois femmes enceintes brilés graves
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Résumé :

La briilure est un traumatisme sévere du revétement cutané qui de par sa
gravité constitue un réel probléme de Santé Publique dans le monde entier.
Prendre en charge un seul briilé grave reléve du fait difficile en raison des
moyens disponibles limités dans les pays en développement. C’est dans ce
contexte qu’un hopital périphérique en république du Bénin connait un afflux
massif de 80 briilés graves. Notifions que le transport primaire des malades est
non médicalisé vers un hopital périphérique ou le personnel médical est
insuffisant.

De notre étude force est de constater que :

- Des adultes jeunes valides sont plus touchés par ce trafic clandestin qu’est
celui de I’hydrocarbure.

- 55% de ces brilés sont décédés durant les 72 premieres heures contre

03,7% pour un délai d’hospitalisation supérieur ou égal a 1 mois.

- Pour cette catastrophe le délai d’intervention du SAMU est de 72 heures.

- 92% des br(lés est analphabete.

- Plus de 500 anesthésies générales a la kétamine sont réalisées en 25 jours
pour 50 patients dans un hopital périphérique.

- La PECdes brilés est d’abord en unité de soins intensifs puis
secondairement en chirurgie.

En dehors du plan ORSEC qui n’est que théorique il n’existe aucun autre
plan dans nos structures sanitaires en République du Bénin. Cependant des
efforts louables ont été faits par le personnel médical de cet hopital quant a
I’accueil des victimes et la coordination des actions dans la prise en charge des
brilés.

La gestion de ces brilés par I’hdpital périphérique était bonne hormis
I’antibiothérapie systématique et la non utilisation des anxiolytiques.
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Résume¢ :

La briilure est un traumatisme séveére du revétement cutané qui de par sa gravité constitue un réel probléme de Santé
Publique dans le monde entier.
Prendre en charge un seul briilé grave reléve du fait difficile en raison des moyens disponibles limités dans les pays en
développement. C’est dans ce contexte qu’un hopital périphérique en république du Bénin connait un afflux massif de 80
briilés graves. Notifions que le transport primaire des malades est non médicalisé vers un hopital périphérique ou le personnel
médical est insuffisant.
De notre étude force est de constater que :
- Des adultes jeunes valides sont plus touchés par ce trafic clandestin qu’est celui de I’hydrocarbure.
- 55% de ces bralés sont décédés durant les 72 premiéres heures contre 03,7% pour un délai d’hospitalisation supérieur ou

égal a 1 mois.
- Pour cette catastrophe le délai d’intervention du SAMU est de 72 heures.
- 92% des briilés est analphabéte.
- Plus de 500 anesthésies générales a la kétamine sont réalisées en 25 jours pour 50 patients dans un hdpital périphérique.

- LaPEC des briilés est d’abord en unité de soins intensifs puis secondairement en chirurgie.

En dehors du plan ORSEC qui n’est que théorique il n’existe aucun autre plan dans nos structures sanitaires en
République du Bénin. Cependant des efforts louables ont été faits par le personnel médical de cet hopital quant a ’accueil des

victimes et la coordination des actions dans la prise en charge des briilés.

La gestion de ces briilés par I’hopital périphérique était bonne hormis

I’antibiothérapie systématique et la non utilisation des anxyolytiques.
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