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" La réussite appartient a tout le monde. C’est au travail d’équipe qu’en revient le mérite. ”

Franck Piccard
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DE LA NECESSITE DE LA PUBLICATION SCIENTIFIQUE MEDICALE

« La communication scientifique est indispensable pour permettre aux chercheurs de diffuser leurs résultats de
recherche et permettre I’'avancée des travaux en cours » [1]. Ceci explique I'importance que revét le fait de s’adonner a
des travaux de recherche scientifique et surtout d’en publier les résultats. Cette activité peut s’‘accomplir par une revue
exhaustive de la littérature sur un sujet donné, ou la publication de travaux a caractére original. Le fait de publier des
trouvailles ou des remarques sur des faits ou des aspects particuliers d’un phénomeéne observé habituel ou rare, apporte
a la communauté des données nouvelles sur un sujet. Il peut également offrir I'occasion de réfléchir sur une alternative
a la perception d’une maladie, ou au traitement appliqué a une pathologie. Deux scientifiques travaillant chacun de son
coté et ayant publié les résultats de leurs observations apparemment identiques, contribuent a apporter une vision
unitaire sur un probleme donné. C’est ainsi qu’on parle de la « fracture de Pouteau-Colles », ou du « ganglion de
Virchow-Troisier ». Ces publications peuvent aussi mettre en évidence les approches différentes de chercheurs sur un
fait observé et non encore maitrisé. On se souvient des débats contradictoires qui ont suivi I’éclosion de la Covid-19 et
surtout son traitement au début de I'année 2020. L’unité de vue ou les divergences constatées dans les publications
scientifiques médicales servent a enrichir les débats et, particulierement, incitent a entreprendre et poursuivre les
investigations devant conduire a la solution des problémes liés a des sujets touchant la santé des populations.

A ce compte, la Revue Haitienne de Chirurgie et d’Anesthésiologie (RHCA) s’inscrit dans une démarche constructive celle
d’inviter les travailleurs de santé, toutes professions confondues, a s’atteler a la tdche pour faire connaitre les résultats
de leurs travaux de recherche et les approches particuliéres qu’ils ont adoptées face a un cas spécifique dans I'exercice
de leurs activités. Les circonstances particuliéres de I’exercice professionnel en Haiti ne sont pas inconnues, mais, malgré
ces limitations, dans les deux dernieres éditons de la RHCA, des auteurs ont présenté des modifications originales
apportées a la prise en charge de cas de maladies, donnant ainsi une « couleur locale » a leur pratique. Ces particularités
peuvent attirer I'attention de professionnels retrouvant dans ces publications des similitudes avec celles qu’ils ont
pratiquées, ou encore inspirant d’autres collégues sur des approches jusque-la inconnues, mais tout aussi efficaces.

Dans ses différentes rubriques et publications, la RHCA offre I'occasion aux auteurs de travaux originaux de diffuser
leurs observations et/ou de solliciter des points de vue sur les sujets qu’ils ont traités. Les Articles Médicaux, le
Diaporama, I’X-TREME-DIA, les Grands Dossiers sont autant de fenétres ouvertes sur l'extérieur et offertes aux
chercheurs, aux prestataires de soins pour partager leurs expériences professionnelles avec des colléegues accessibles
dans les régions ol nos publications sont lues et commentées.

C’est dans cet esprit de collaboration et d’ouverture que le présent numéro est offert au lectorat d’Info-CHIR/RHCA.
Nous souhaitons qu’il permette de partager les résultats des travaux des auteur(trice)s avec les abonnés de la revue. La
diversité des sujets présentés et leurs références documentées contribuent a faire de cette publication un numéro digne
d’étre lu.

Référence
- Science Ouverte France. La publication Scientifique aujourd’hui; Le site Couperin de la science ouverte en France

Le Comité de Rédaction et d’Editorial.
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l. Articles médicaux

TRAUMATISMES ABDOMINAUX EN HAITI : QUELS LIENS AVEC LES EVENEMENTS SOCIO-POLITIQUES ?

Stéphanie Jean Baptiste, '; Wilma van den Boogaard *; Jean-Pierre Letoquart ?; Jean-Gilbert NDong'; Gérald Jonacé '; Louis -
Franck Télémaque *

'Médecins Sans Frontiéres — Haiti, Centre opérationnel Paris, Centre Traumatologie Tabarre, Port-au-Prince, Haiti.

*Médecins Sans Frontiéres — Luxembourg, Centre Opérationnel Bruxelles, Département Médicale -Unité recherche opérationnel
(LuxOR), Luxembourg, Luxembourg.

3Médecins Sans Frontiéres- Paris, Centre opérationnel Paris, Département Médical, Paris, France.

* Hopital St Louis, Chirurgie générale, Port-au-Prince, Haiti

RESUME
Contexte : Les traumatismes abdominaux (TA) semblent fréquents en Haiti confronté a des violences socio-politiques récurrentes.

Objectif : Etudier les patients admis pour TA au centre traumatologie MSF-Tabarre (Port-au-Prince), et les circonstances de
survenue.

Type d’étude : Etude transversale sur des données rétrospectives de Janvier 2020-Décembre 2021.

Résultats : Sur 3 211 patients admis pour traumatisme, 541 (17,3 %) avaient un TA, dont 500 (91,4 %) en lien avec des événements
socio-politiques. Leur dge médian était de 30 (23-38) ans et 429 (85,8 %) étaient de sexe masculin. Une plaie par balle était notée
chez 371 (74,2 %). La distance médiane entre le lieu de violence et I’hépital était de 11 (7-15) km ; cependant, neuf (9), (1,8 %),
étaient venus dans I’heure apreés le traumatisme ; la transfusion n’était pas réalisée ou insuffisante chez 169 (33,8 %). Une issue
défavorable (déces, référence, sortie contre-avis médical) était notée chez 57 (11,4 %), avec 8,0 % de déces. L’instabilité politique
était la principale cause de violence. Une issue défavorable était associée a une transfusion insuffisante (RR=2,4 ; IC 95 %=1,4-4,3
; p=0,006) ou a une blessure par balle (RR=2,4 ; IC 95 %=1,1-5,2 ; p=0,002).

Conclusion : Les TA par balle étaient fréquents durant la période des évéenements socio-politiques 2020-2021. Le manque de
produits sanguins a eu un impact négatif sur 'issue des patients. Les mesures de sécurité et la collecte de sang doivent toujours

étre maintenues et renforcées.

INTRODUCTION

Les traumatismes représentent I'une des causes majeures de
morbi-mortalité dans le monde, responsables de 4,4 millions
de déces chaque année [1, 2]. Pas moins de 12 % de ces
traumatismes seraient directement liés aux homicides ou aux
affrontements entre groupes armés [3]. Parmi eux, les
traumatismes abdominaux (TA) font partie des urgences les
plus fréquentes, représentant 15 a 20 % des traumatismes,
avec une mortalité avoisinant 20 % [4]. La situation est
particulierement préoccupante dans les pays a revenus faibles
ou intermédiaires, ou la prévalence peut atteindre 55 % des
traumatismes, justifiée entre autres par I'ampleur des
violences et la fréquence des agressions par armes souvent
liées a des événements socio-politiques, comme démontré
dans des pays comme I’Afrique du Sud, le Nigeria [5, 6] ou
encore en Amérique Latine, dans les Caraibes [7].

Dans la littérature, les causes, les types de lésions, la sévérité,
les facteurs pronostiques sont de contexte spécifique. Ainsi,
dans un travail mené au Nigéria, avec une mortalité de 5,6 %,
le choc hypovolémique, le clivage entre les milieux urbain et
rural étaient parmi les facteurs pronostiques défavorables [5].
Dans un autre, en Afrique du Sud, ol la mortalité était de 18
%, la majorité de ces traumatismes était survenue par armes a
feu utilisées dans un but de rapt de véhicules [8]. Au Brésil, la
plupart des TA étaient dus a des comportements déviants
apres une consommation excessive d’alcool ou de drogues [9].
D’autres facteurs contribuant a alourdir la mortalité chez les
traumatisés de I'abdomen rapportés sont par exemple le
retard dans le diagnostic, les difficultés d’accés aux soins de
qualité ou a une prise en charge chirurgicale adéquate rapide,
ou encore le manque de produits sanguins labiles [1, 6, 8, 9].
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Pays ayant le plus faible revenu dans les Caraibes, [10] Haiti est
en proie a des violences sociopolitiques récurrentes depuis
quelques décennies. Depuis 2019, des pics sont observés lors
de nombreuses manifestations motivées par de multiples
raisons, telles que les protestations anti-gouvernementales, la
cherté de la vie, la pénurie de carburant, les affrontements
entre gangs organisés. Port-au-Prince, la capitale, est
I’épicentre de ces violences, avec conséguemment une
fréquence élevée de traumatismes pénétrants a la suite
d’agressions par armes blanches, a feu ou contondantes [8].

En décembre 2019, Médecins Sans Frontieres (MSF) a apporté
un appui au Ministére de la Santé Publique (MSPP), afin
d’améliorer I'accés aux soins de qualité pour la prise en charge
de ces patients traumatisés. Malgré les améliorations, selon les
données relevées au Centre de traumatologie pour le compte
du deuxieme semestre de 2020, la mortalité liée aux
traumatismes reste toujours élevée, d’ol la nécessité d’une
analyse plus approfondie des réelles conditions de survenue
de ces TA, ainsi que leurs caractéristiques dans ce contexte
spécifique de Haiti.

Les objectifs spécifiques poursuivis au cours de cette étude
réalisée dans ledit centre, entre janvier 2020 — décembre 2021
étaient de déterminer :

a) les caractéristiques sociodémographiques et cliniques des
patients victimes de TA,

b) leur tendance dans le temps et les circonstances de
survenue ;

c) [lissue thérapeutique ;

d) etles principaux facteurs associés a une issue défavorable.

METHODOLOGIE
Type d’Etude

Il s’agissait d’une étude transversale sur des données
rétrospectives colligées sur les traumatisés abdominaux suivis
dans le centre entre janvier 2020 et décembre 2021.

Cadre de I'étude

Le Centre de Traumatologie MSF-Tabarre de Port-au-Prince a
été construit pour améliorer la prise en charge des urgences
chirurgicales. Cet hopital de 50 lits posséde un service
d’urgence qui fonctionne 24 h /24, 7 jours/7, un service de
soins intensifs de six (6) lits et est doté d’une banque de sang.
Malgré cela, a I'instar d’autres pays a faibles revenus, [11] le
manque de dérivés sanguins est courant, ce qui complique la
prise en charge en routine [12]. Le centre fournit des soins
gratuits a la population.

Population d’étude

Tous les patients admis au Centre de traumatologie MSF-
Tabarre, Port-au-Prince pour des traumatismes abdominaux
liés aux actes de violence entre janvier 2020 et décembre 2021
étaient inclus. Ceux admis pour traumatisme abdominal lié aux
accidents de la voie publique étaient exclus.

Variables, collecte et analyse des données

Les principales variables collectées étaient le délai d’arrivée,
les événements socio-politiques, les données socio-
démographiques, les modes de survenue, le mode
d’admission, la durée d’hospitalisation et le devenir des
patients. Elles ont été extraites de la base de données
électronique utilisée a MSF-Tabarre dans un fichier Excel et ont
été anonymisées.

Analyse statistique

Les données ont été analysées avec le logiciel Epi Info 7.2.4.0.
Les caractéristiques de base ont été décrites en utilisant les
fréquences et les pourcentages pour les variables
catégorielles, les médianes et les intervalles interquartiles
(1QR) pour les variables continues. Une association entre une
issue défavorable (déces, référence, sortie contre-avis
médical) et certains facteurs explicatifs (transfusion sanguine,
délai d’arrivée, séjour a I'hopital et événements socio-
politiques) était recherchée par régression logistique simple.
Le rapport de risque (RR), son intervalle de confiance a 95 % et
la p-value étaient déterminés. Les tests de X? ou de Fisher Exact
étaient utilisés. Deux médianes étaient comparées en utilisant
le test de Kruskal Wallis. Le seuil de significativité était fixé a 5
%.

Considérations éthiques

L'accord du Comité National d’Ethique et de Recherche en
Haiti a été obtenu. (Réf 2122-30). Cette recherche remplissait
les critéres d’exemption fixés par le Comité d’éthique de MSF
pour les analyses a posteriori des données cliniques collectées
de maniéere routiniére et ne nécessitait donc pas d’examen
MSF ERB. Elle a été menée avec |'autorisation du directeur
médical du Centre Opérationnel de Paris.

RESULTATS

De janvier 2020 a décembre 2021, 3 211 patients victimes de
traumatismes ont été admis a MSF-Tabarre. Le principal
diagnostic était fourni chez 3 197 (99,6 %). De ces patients, 541
(17,3 %) patients avaient un TA, dont 500 (91,4 %) étaient en
lien avec des événements sociopolitiques, apres avoir exclu
ceux provoqués par des accidents de la circulation (n=41; 7,6
%). Ces patients représentent aussi 17,3 % de I'ensemble des
traumatisés admis pendant la période d’étude (Figure 1).
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Tous traumatismes confondus

(n=3211*)
Données manquantes sur les
> diagnostics principaux
. (n=14; 0.4 %)
v

Tous traumatismes connus
(n=3 197 ; 99.6 %)

Traumatismes non-abdominaux
(n =2 656; 83 %)

v
Traumatismes abdominaux
(n=541;17 %)
l Traumatismes abdominaux
—» par accident de circulation
(n=21:8%)
v

Traumatismes abdominaux li€s aux
evenements socio-politiques
(n=500;92%)

*Dix-huit patients sont décédés aux urgences, dont 7 déces dus au
traumatisme abdominal ; et ne sont pas considérés comme des
admissions, ils ont été exclus de I’étude.

Figure 1: Diagramme de flux de tous les traumatismes confondus
jusqu’a traumatismes abdominaux causés par la violence admis a
MSF-Tabarre, Port-au-Prince, Haiti (2020-2021).

Leur age médian était de 30 (23-38) ans et la majorité était de
sexe masculin au nombre de 429 (85,8 %). Les TA étaient
survenus dans un contexte d’instabilité politique chez 171
(34,2 %), de manifestations contre la cherté de la vie ou la
pénurie de carburant chez 148 (29,6 %). lls étaient occasionnés
par blessure par balle chez 371 (74,2 %). La distance médiane
séparant le lieu de la violence de I’hépital était de 11 (7 - 15)
km ; et chez 231(46,2 %) la distance a parcourir était inférieure
ou égale a 10 km. (Tableau 1).

En considérant I'ensemble des 2 326 cas de traumatismes
post-violences, les TA représentaient aussi 21,5 %. Parmi eux,
9 (1,8 %) étaient venus dans I’heure suivant le traumatisme ;
et 98 (19,6 %) dans les trois heures. La transfusion n’était pas
réalisée bien qu’indiquée, ou était insuffisante chez 169 (33,8
%). L'issue était défavorable chez 57 (11,4 %), incluant 8,0 % de
déces (n=40). (Tableau 2)

Quant aux événements survenus dans le temps, I'instabilité
politique a été le plus fréquent pendant la période d’étude,
particulierement pendant les trois premiers trimestres de
2021, avec le pic de TA le plus élevé enregistré au deuxieme
trimestre (n=59 ; 17,3 %). (Figure 2)

Le nombre (N= xx) inclut tous les traumatismes admis, mais
avec des données manquantes pour les évenements
sociopolitiques

En s’intéressant plus spécifiquement a I'issue défavorable, le
risque était élevé chez les patients insuffisamment transfusés
(RR=2,4; IC 95 %=1,4-4,3 ; p=0,006), alors qu'il était apparu
moindre chez ceux qui ne I'étaient pas du tout (RR=0,4 ; IC 95
%=0,1-0,9 ; p=0,027), comparés aux patients ayant eu une
transfusion suffisante. De méme, une blessure par balle était
associée a un risque élevé d’issue défavorable (RR=2,4 ; IC 95
%=1,1-5,2 ; p=0,002). La durée médiane du séjour hospitalier
était significativement plus courte en cas d’issue défavorable
(1 jour vs 6 jours ; p<0,00). (Tableau 3)

DISCUSSION

De ce travail, nous retenons que les TA sont survenus chez
deux patients sur dix (20 %) admis pour traumatisme ; et que
d’eux, I'issue était défavorable chez un patient sur dix (10 %),
le plus souvent par décés. En Haiti, les TA sont de loin causés
par les violences sociopolitiques, dans neuf cas sur dix (90 %).
Les principales raisons de ces mouvements d’humeur étaient
I'instabilité politique et les protestations contre les conditions
de vie. Mieux, I'accumulation des dites causes pendant la
méme période était corrélée a I'augmentation de ces cas. Les
personnes les plus impliquées étaient des sujets adultes
jeunes, agés de 30 ans. En Haiti, ce sont plus souvent des
jeunes hommes qui vont manifester et qui sont le plus souvent
munis d’armes que les femmes. Cela semble expliquer
pourquoi notre cohorte de patients était principalement
composée de jeunes hommes. Ce qui est comparable a
d'autres études ou la violence est le principal instigateur des
traumatismes abdominaux comme décrit par Ogbuanya et al
[13]. Les Iésions abdominales faisaient suite a des blessures par
balle chez prés des trois quarts d’entre eux, avec une issue plus
défavorable démontrée. Ces résultats corroboraient ceux
d’autres auteurs dans la littérature [1]. Méme si un cas clinique
rapporté en Haiti n’a pas retrouvé de dommages apres TA par
arme a feu, aprés laparotomie, ce fait est certainement
exceptionnel [14].

Apres le traumatisme, la distance séparant le lieu de violences
de I'hdpital ne dépassait pas 10 km chez la moitié des patients.
Pourtant, seulement une personne sur cing (20 %) réussissait
a parvenir a I'hopital dans l'intervalle des trois heures. Le
recours rapide a des soins de qualité est un élément essentiel
a la survie des traumatisés. Les conséquences néfastes de tout
retard dans la prise en charge de tels patients,
particulierement dans les pays aux ressources limitées, ont
déja été relevées par d’autres auteurs [5, 8, 15]. Les causes en
sont multiples, incluant le manque d’équipements,
d’ambulances, la mauvaise qualité des infrastructures
routiéres, mais aussi la distance a parcourir [6]. Cette situation
est loin d’étre spécifique aux traumatisés puisqu’une étude
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des patients admis pour traumatismes a MSF-Tabarre, Port-au-Prince, Haiti (2020-2021)

Caractéristiques socio démographiques et Trauma Non-Abdominal Trauma Abdominal  Tous Traumas Confondus
politiques N= 1826 (%) N= 500 (%) N =3211* (%)
Age en médian (IQR) 30 (23-39) 30 (23-38) 31 (24-40)
Sexe

Masculin 1519 (83.2) 429 (85.8) 2638 (82.2)
Féminin 307 (16.8) 71(14.2) 573 (17.8)
Evénement socio-politique

Instabilité politique 550 (30.1) 171 (34.2) 989 (30.8)
Vie chere + pénurie carburant 531 (29.1) 148 (29.6) 922 (28.7)
Autres événements politiques 26 (1.4) 32(6.4) 58 (1.8)
Données manquantes 719 (39.4) 149 (29.8) 1243 (38.7)
Origine du Trauma

Par balle 1381 (75.6) 371 (74.2) 1752 (54.6)

Par accident de la circulation 885 (27.6)

Par arme blanche 272 (14.9) 112 (22.4) 384 (12.0)

Par choc direct 3(0.2) 5(1.0) 8(0.2)
Autres 169 (9.3) 12 (2.4) 181 (5.6)
Données manquantes 1(0.1) 1(0.0)
Proximité patient-Tabarre

Distance en kilomeétres 9(7-15) 11 (7-15) 9(7-15)
(N=1805/ N=490/ N=3161) en médian

(IQR)

<5Km 145 (7.9) 38(7.6) 237 (7.5)
5-10 Km 836 (45.8) 193 (38.6) 1388 (43.2)
11-15 Km 222 (12.2) 70 (14.0) 348 (10.8)
16-20 Km 357 (19.6) 99 (19.8) 635 (19.8)
>20 Km 245 (13.4) 90 (18.0) 553 (17.2)
Données Manquantes 21(1.2) 10 (2.0) 50 (1.6)

*Inclus les 14 données manquantes et les 885 traumatismes dus aux accidents de la Circulation ; (IQR = Inter quartile Range)
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Figure 2 : Evolution des cas de traumatisme abdominal* dans le temps et avec les événements sociopolitiques a I’origine des violences,
admis au MSF-Tabarre, Port-au-Prince, Haiti (2020-2021)
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Tableau 2 : Caractéristiques médicales principales des patients avec un traumatisme admis & MSF-Tabarre, Port-au-Prince, Haiti (2020-2021)

Caractéristiques cliniques

Traumatisme
Abdominal
N=500* (%)

Tous
Traumatismes Confondus
N=2326* (%)

Modalité de référence

Délai d’arrivée

Spontanée

Référée d’un autre centre

Données manquantes

<1 heure
1-3 heures
4-6 heures
7-12 heures
>12 heures

Données manquantes

Diagnostic Principal

Transfusion

Nombre des jours USI (N=193/N=316) médian (IQR)

Devenir

Nombre séjours I’hopital (N=456/N=2099) médian (IQR)

Fracture Ouverte d’'un membre
Lésion superficielle

Trauma Abdominal

Trauma Thorax

Autre Pathologie

Trauma Téte

Données manquantes

Non Indiquée**

Oui

Insuffisante (indiquée)
Non regue (indiquée)

Données manquantes

Décédé
Guéri
PSA
Référé

Données manquantes

237 (47)
262 (52)
1(0.2)

9(2)

89 (18)
198 (40)
56 (11)
27 (5)

121 (24)

500 (100)

155 (31)
151 (30)
47 (9)
122 (24)
25 (5)
4 (2-6)

37(7)
204 (79)
12 (2)
5(1)
44 (9)
6 (2-9)

1378 (59)
947 (41)
1(0.0)

16 (0.7)
180 (8)
358 (15)
101 (4)
55 (2)
1616 (70)

711 (31)
561 (21)
500 (21)
430 (19)
100 (4)
10 (0.4)
14 (0.6)

879 (38)
225 (10)
58 (3)
670 (29)
494 (21)
3(2-6)

57 (3)
7415 (67)
30 (1)
134 (6)
558 (24)
(0-7)

* Tout Traumatisme post-violences sociopolitiques ; ®Issue défavorable= Référé + Déces + PSA (Parti Sans Autorisation) ; IQR=Interquartile

Range ; USI= Unités de soins intensifs

** Non indiquée : le patient ne méritait pas de transfusion
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multicentrique a laquelle avait participé Haiti avait déja relevé
un long délai d’arrivée aux urgences pour les femmes et les
enfants non-traumatisés [12]. Le contraste observé entre la
faible distance a parcourir et le long délai mis pour parvenir a
I'hopital s’explique dans notre contexte par linsécurité
permanente qui limite le déplacement des ambulances,
situation aggravée pendant la nuit.

Une fois en milieu hospitalier, la prise en charge de ces patients
fait appel entre autres a la transfusion, puisque la majorité des
déces évitables en traumatologie est liée a des hémorragies
graves [12]. Un précédent travail mené en Haiti avait rapporté
la fréquence d’hémorragies non négligeables et la nécessité de
transfuser pour éviter le déces chez les traumatisés
abdominaux [15]. Cette transfusion n’a pas été faite ou était
insuffisante chez le tiers des patients [30 %]. La transfusion
sanguine constitue une préoccupation quotidienne en Haiti, ou
le contexte sociopolitique limite voire empéche la collecte de
sang, provoquant ainsi une inadéquation entre l'offre et la
demande. Logiquement, les transfusions insuffisantes étaient
associées a une issue défavorable, du fait de la mise en jeu
habituelle du pronostic vital. Cependant, nous avons été
surpris par |'association significative entre I'absence de
transfusion et une issue plutét favorable, contrairement aux
données scientifiques. Une tentative d’explication pourrait
étre la priorisation des cas par les médecins selon la gravité de
I’état clinique, attitude nécessaire devant la pénurie de
produits sanguins labiles. Ainsi, les cas moins graves qui
n‘auraient pas bénéficié d’'une transfusion immédiate, se
seraient rapidement améliorés, grace a I'arrét du saignement
et a une stimulation de I’érythropoiése. Dans tous les cas, cette
situation nécessite de molres réflexions, voire des
investigations supplémentaires.

Les patients qui ont eu un séjour hospitalier plus court
(médiane=1) ont eu significativement une issue plus
défavorable que ceux qui ont eu un séjour plus long
(médiane=6). Ce qui est différent d’'une étude tanzanienne ou,
un séjour hospitalier de 27 jours augmentait le risque de
mortalité [16]. Dans cette étude, les criteres d'inclusion étaient
différents, n'incluant que les patients ayant bénéficié d’une
intervention et la période de suivi, alors que dans notre étude,
certains patients sont décédés le jour méme de leur arrivée,
alors qu'ils avaient déja été admis, ou dans les jours qui
suivent.

Forces et limites de I’étude

Bien que plusieurs études aient été précédemment menées en

Haiti sur les traumatismes, I'originalité de celle-ci est d’avoir
essayé d’analyser les TA et leur tendance évolutive dans le
temps, a la lumiere des événements socio-politiques ayant sévi
dans le pays. De plus, plusieurs sources de données relatives
aux patients admis pour TA ont été utilisées afin de recueillir le
plus d’informations possibles. Par ailleurs, les autres forces de
I’étude résident dans le nombre assez élevé de patients inclus
et dans le fait d’avoir considéré tous ceux qui étaient admis
pendant la période, permettant ainsi de limiter les biais liés aux
fluctuations d’échantillonnage.

Toutefois, I'étude comporte aussi certaines limites. Etant de
nature rétrospective, seules les informations disponibles dans
la base de données de I'hOpital ont été exploitées. De méme,
des précisions sur certaines variables telles que les
évenements socio-politiques, le délai d’arrivée et la
transfusion sanguine manquaient. Bien qu'elles aient été
complétées autant que possible a partir des registres et des
dossiers personnels des patients, il en manquait encore un
certain nombre, ce qui aurait pu fausser nos conclusions. Enfin,
il était difficile de colliger certaines variables importantes
comme les taux d’hémoglobine, qui auraient pu contribuer a
réévaluer l'indication d’une transfusion apres des jours
d’hospitalisation chez les patients qui n’étaient pas
immédiatement transfusés.

Implications Opérationnelles

Ce travail donne I'opportunité de plaider auprés des autorités
gouvernementales du pays pour la mise en place de mesures
pour un recours rapide aux soins, afin d’améliorer le pronostic
des patients. Elles pourraient passer par une meilleure
sécurisation des ambulances et des traumatisés sur le trajet
menant vers I’hépital. De méme, il importe de mettre en place
des stratégies

innovantes pour I'approvisionnement

ininterrompu en produits sanguins, méme en période de crise.
CONCLUSION

Pendant les évenements sociopolitiques de 2020-2021,
plusieurs cas de traumatismes abdominaux par balle ont été
admis au service d’urgence de MSF-Tabarre, mais avec des
retards importants malgré des distances courtes. La pénurie de
produits sanguins a eu un impact sur le devenir des patients.
Des efforts sont nécessaires pour un recours rapide aux soins
en cas de traumatisme et une disponibilité permanente en
produits sanguins labiles.

Conflits d’intéréts : Rien a déclarer
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SYNDROME DE MOREL-LAVALLEE A L’HOPITAL MILITAIRE DU CAMP FIDELE OBROU EN CENTRAFRIQUE : A PROPOS
D’UN CAS.

MOREL-LAVALLEE SYNDROME AT THE FIDELE OBROU CAMPI MILITARY HOSPITAL IN CENTRAL AFRICA: A CASE
REPORT.
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RESUME

Le syndrome de Morel-Lavallée est caractérisé par une collection séro-hématique séparant brutalement la peau et son tissu sous-
cutané du fascia sous-jacent. Les auteurs ont rapporté un cas du syndrome de Morel-Lavallée chez un homme de 29 ans pris en
charge a I’hépital militaire du camp Fidéle OBROU. La présentation de ce cas sera suivie d’une revue de la littérature.

Mots clés : Morel-Lavallée, Centrafrique.

SUMMARY

Morel-Lavallée syndrome is characterized by a sero-haematic collection that abruptly separates the skin and its subcutaneous
tissue from the underlying fascia. The authors reported a case of Morel-Lavallée syndrome in a 29-year-old man taken care of at
the military hospital of the Fidéle OBROU camp. The presentation of this case will be followed by a review of the literature.

Mots clés : Morel-Lavallée, Central Africa.
INTRODUCTION

Le syndrome de Morel-Lavallée, (SML) décrit en 1848 par le
chirurgien frangais Morel-Lavallée [1], est caractérisé par une
collection séro-hématique avec une topographie située entre
I'hypoderme et le fascia superficiel. C’est une affection
traumatique de localisation variable, d’apparence banale, rare,
trés peu documentée et dont les dangers sont méconnus. Son
étude reste d’actualité surtout dans notre contexte ou le
traitement traditionnel fait encore des ravages. Un cas avec
revue de la littérature est pour nous une aide précieuse dans
le but de dégager les aspects épidémiologiques, diagnostiques,

thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie dans notre
contexte afin de contribuer a sa prise en charge optimale : tel

Figure 1 : Tuméfaction dorso-lombaire siége d’écorchure
(Courtoisie de I’HMCFO).

est notre objectif dans ce travail.

OBSERVATION : . s . .
La palpation a objectivé une collection sous cutanée,

Il s’agit d’un patient de 29 ans, militaire, qui a consulté a 'unité fluctuante et compressible. Une échographie des parties

des urgences chirurgicales de I'hdpital militaire du camp Fidéle
OBROU (HMCFO) pour une douleur dorsolombaire a la suite
d’un accident de la voie publique remontant a deux jours. Il n’a
pas d’antécédent pathologique. L'examen clinique lui a trouvé
un bon état général et hémodynamique avec une tuméfaction
douloureuse dorsolombaire et des écorchures en regard.
(Figure 1).

molles a été réalisée en urgence, elle a montré la présence
d’une collection liquidienne sous cutanée, située entre la
graisse hypodermique et les fascias des muscles
paravertébraux, se comprimant au balayage de la sonde
(Figure 2).

INFO CHIR — RHCA : La Revue Haitienne de Chirurgie et d’Anesthésiologie. Vol. 7 No, 42. Mai 2023

11



Figure 2 : Echographie des parties molles montrant une collection
liquidienne sous cutanée (Courtoisie de I’HMCFO).

Ces caractéristiques échographiques ont permis de conclure a
un épanchement post-traumatique de Morel-Lavallée. Le
patient a été traité par un drainage percutané de la collection
qui a ramené 800 ml de liquide séro-hématique (Figure 3). Un
bandage compressif a 'élastoplast a été appliqué (figure 4). A
J21,) 45 et ) 60 I'évolution était favorable.

Figure 3 : Drainage per cutané de la collection séro-hématique sous
cutanée (Courtoisie de ’HMCFQ)

Figure 4 : Bandage compressif a I’élastoplast (Courtoisie de ’THMCFO)
DISCUSSION :
Aspects épidémiologiques

Le SML a été décrit en 1848 par le chirurgien frangais Morel-
Lavallée. Il résulte d’un traumatisme direct, souvent
tangentiel, provoquant des forces de cisaillement qui séparent
brutalement la peau et son tissu sous-cutané du fascia sous-
jacent. Ce phénomene est a l'origine d’une rupture des
vaisseaux perforants, sanguins et lymphatiques, créant une
cavité remplie de sang, de lymphe et de tissus nécrotiques [1].
Dans leur série de fractures, l'incidence était de 8,3 %, mais
elle était probablement sous-estimée, car les Iésions peuvent
se rencontrer en I'absence de fracture [2]. En Centrafrique, le
SML est tres peu décrit, mais la tendance est en augmentation
a cause du phénomene des taxis-motos comme dans le cas de
notre patient. En dehors des accidents de la voie publique,
quelques cas sont rapportés au football, au basketball ou par
frottement sur la surface de jeu [3-5].

Le SML survient a tout age et touche particulierement le sujet
jeune en pleine activité [6]. L'age de notre patient était de 29
ans, ce qui concorde avec les données de la littérature. En ce
qui concerne le sexe, Shen et al. ont rapporté que le sex-ratio
homme/femme était de deux pour un [7]. Beaucoup d’auteurs
ont fait mention de la prédominance masculine. Elle peut
s’expliquer par le fait que les activités ludiques des hommes se
font souvent dans un contexte de forte turbulence, les
exposant ainsi a divers traumatismes.

Aspects cliniques

Notre patient avait consulté 48 h aprés le traumatisme pour
une tuméfaction douloureuse dorso-lombaire. La littérature
décrit un temps moyen pour le diagnostic allant de trois jours
a deux semaines [8, 9]. Certains patients ont méme présenté
une déformation jusqu’a 13 ans apres le traumatisme causal
[2]. Les localisations les plus décrites dans la littérature sont les
hanches, les cuisses, I'abdomen et les scapulas. Il se traduit
cliniguement par une masse indolore augmentant
progressivement de taille. La localisation dorso-lombaire est

rare, ce qui fait I'originalité de notre cas.
Aspects paracliniques

L’échographie est tres utile pour le diagnostic initial et
retrouve souvent une collection anéchogéne, compressible,
hypo ou hétérogéne en cas de réalisation tardive [10, 11]. Cet
épanchement est cloisonné et localisé entre les muscles et la
graisse sous-cutanée. Dans notre cas, I’échographie a objectivé
la collection, ce qui a permis le diagnostic.

Par ailleurs, il faut noter que la radiographie standard est utile
pour rechercher une fracture sous-jacente qui pourrait, dans
un contexte traumatique, orienter la prise en charge. La
tomodensitométrie est peu performante et I'imagerie par
résonance magnétique (IRM) est la technique d’imagerie la
plus sensible et la plus spécifique.

Aspects thérapeutiques

En ce qui concerne la prise en charge, nous avons opté pour un
drainage percutané de la collection qui a ramené 800 ml de
liguide séro-sanguin, et un bandage compressif. Au regard des
données de la littérature, il n’existe pas a I’heure actuelle, de
consensus quant a l'organisation de la prise en charge des
patients [12]. Dans leur étude analytique, Nickerson et al.
rapportent des taux de récidive respectivement de 44 %, 16 %
et 11 %, selon la technique utilisée : ponction-aspiration,
chirurgie ou non opératoire [9] alors que Shen et al. rapportent
une efficacité supérieure des interventions chirurgicales sur les

techniques conservatrices [7].
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Aspects évolutifs

L’évolution est souvent émaillée de récidives. Les facteurs de
risque de récurrence sont la présence d’une capsule fibreuse,
une prise en charge aprés 72 h, certaines localisations telles le
dos, les fesses, le flanc et la grande étendue de I'épanchement.
A propos de la capsule, si cette derniére n’est pas retirée, la
Iésion réapparait dans la plupart des cas. Tous ces facteurs de
risque ne sont pas reconnus de maniere internationale [13,
14].

Outre la récidive, I'évolution peut étre marquée par la dermo-
hypodermite nécrosante ou par I'infection a partir d’'une plaie
de voisinage ou par translocation [1, 15]. Pour notre malade,
I’évolution était normale.

CONCLUSION

En définitive, le SML atteint surtout le sujet jeune de sexe
masculin en pleine activité dans un contexte d’accident de la
voie publique, le mécanisme étant par choc tangentiel le plus
souvent. Le diagnostic doit étre évoqué devant une
tuméfaction fluctuante post traumatique et confirmé a
I'imagerie notamment a I'échographie ou I'IRM. La prise en
charge doit étre faite le plus précocement possible et consiste
en une évacuation totale de la collection et en la reconstitution
du rapport anatomique entre la peau et son tissu sous-cutané
du fascia sous-jacent, afin de prévenir la survenue néfaste de
la récidive. Le bandage compressif est un complément
thérapeutique capital et constitue le meilleur garant d’un bon
rapprochement de la zone du décollement. La meilleure
prévention du SML dans notre contexte reste la lutte contre
les accidents de la voie publique.
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TRAUMATISMES DU NEZ, RESULTATS DE LA PRISE EN CHARGE DE 66 CAS TRAITES AU CHU MAMAN ELISABETH
DOMITIEN DE BIMBO EN REPUBLIQUE CENTRAFRICAINE

TRAUMA OF THE NOSE, RESULTS OF THE MANAGEMENT OF 66 CASES TREATED AT THE MAMAN ELISABETH DOMITIEN
HOSPITAL IN BIMBO, CENTRAL AFRICAN REPUBLIC
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RESUME

Objectif : Décrire les résultats du traitement des fractures du nez regus au service d’Oto-rhino-laryngologie du CHU Maman
Elisabeth Domitien de Bimbo.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale, réalisée du 1*" janvier au 30 juin 2022 au service d’Oto-rhino-laryngologie
du CHU Maman Elisabeth Domitien de Bimbo. Nous avons inclus les patients présentant un traumatisme du nez et traités au
niveau du service. Les données collectées ont été saisies dans un classeur Excel puis exportées sur EPI INFO 7.0 pour analyse.

Résultats : Nous avons enregistré 66 cas de traumatisme du nez parmi 512 patients traités au niveau du service pendant la
période, soit une prévalence hospitaliére de 12,89 %. Les femmes représentaient 67 % de I'effectif. L’age des patients variait de
5 a 54 ans avec un age moyen de 25,8 + 11,23 ans. Les principales victimes étaient les ménageres (36,36 %), les sans-emplois
(27,27 %) et les étudiants (21,21 %). Les traumatismes du nez étaient survenus a la suite de violences domestiques (33,33 %),
d’accidents de la voie publique (25,76 %) et d’agressions physiques (21,21 %). Les signes ayant motivé la consultation étaient
I’épistaxis (36,36 %), une plaie en regard du nez (25,76 %) et la douleur nasale (19,76 %). Dans 68 % des cas, nous avons décelé a
la radiographie une facture sans déplacement du nez. Dans 84,85 % des cas, le traitement était essentiellement orthopédique
associé a des antalgiques et anti inflammatoires non stéroidiens. Les suites ont été simples dans tous les cas.

Conclusion : Les traumatismes du nez sont fréquents dans notre pratique. Plusieurs causes sont a I'origine des traumatismes
parmi lesquelles la violence domestique arrivait en premiére position. De maniére générale, le traitement orthopédique permet
de résoudre le probleme.

Mots clés : Traumatisme du nez, Fracture, Os propre du nez, Violence domestique.
SUMMARY

Objective: To describe the results of the treatment of nose fractures received at the Otorhinolaryngology department of the CHU
Maman Elisabeth Domitien de Bimbo.

Patients and methods: This is a cross-sectional study carried out from January 1 to June 30, 2022 in the Otorhinolaryngology
department of the CHU Maman Elisabeth Domitien de Bimbo. We included patients with trauma to the nose and treated at the
ward level. The data collected was entered into an Excel workbook and then exported to EPI INFO 7.0 for analysis.

Results: We recorded 66 cases of trauma to the nose among 512 patients treated at the level of the service during the period,
i.e., a hospital prevalence of 12.89 %. Women made up 67 % of the workforce. The age of the patients ranged from 5 to 54 years
with an average age of 25.8 + 11.23 years. The main victims were housewives (36.36 %), the unemployed (27.27 %) and students
(21.21 %). Nose injuries occurred because of domestic violence (33.33 %), road accidents (25.76 %) and physical assaults (21.21
%). The treatments that motivated the consultation were epistaxis (36.36%), a wound next to the nose (25.76 %) and nasal pain
(19.76 %). In 68 % of the cases, we detected on the x-ray an invoice without displacement of the nose. In 84.85% of cases, the
treatment was essentially orthopedic associated with analgesics and non-steroidal anti-inflammatory drugs. The follow-ups were
simple in all cases.
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Conclusion: Nose injuries are common in our practice. Several causes are at the origin of the traumatisms among which domestic

violence came first. In general, orthopedic treatment solves the problem.

Keywords: Nose trauma, Fracture, Nasal bone, Domestic violence.

INTRODUCTION

Les traumatismes du nez sont courants en pratique oto-rhino-
laryngologique et s’observent a tous les ages. Les atteintes
peuvent étre isolées au cours des traumatismes cranio-faciaux
avec une grande variété clinique [1,2]. Les fractures du nez,
parmi les traumatismes de cet organe, [3] représentent
environ 40 % des fractures du visage [4,5]. En Afrique
subsaharienne, les circonstances de survenue sont
nombreuses. Le diagnostic et le traitement doivent étre
précoces afin d’éviter aux victimes, I'évolution vers les
séquelles fonctionnelles ou morphologiques. En République
Centrafricaine, les multiples crises militaro-politiques ainsi que
I’'apparition des taxi-motos, ont entrainé un accroissement du
nombre des violences et des traumatismes en général. Ce qui
constitue un véritable probléme de santé publique. Notre
étude avait pour objectif de décrire les aspects
épidémiologiques,

clinigues et thérapeutiques des

traumatismes du nez a Bangui.
PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude transversale couvrant la période du 1°¢
janvier au 30 juin 2022, menée dans le service d’Oto-rhino-
laryngologie du CHU Maman Elisabeth Domitien de Bimbo.
Etaient inclus dans I'étude les patients de tout age, pris en
charge dans le service pour traumatisme du nez, dont le
consentement pour participer a I'étude avait été obtenu, soit
le consentement des parents ayant été requis pour les patients
de moins de 18 ans. Les patients ont été répartis en deux
groupes selon les types de traumatisme et de traitement
institué :

Type 1: traumatismes simples du nez, sans fracture des os-
propres du nez. La prise en charge a consisté en une
surveillance clinique et un traitement médical (anti-
inflammatoire stéroidien ou non stéroidien + antalgique et /ou
antibiothérapie) ;

Type 2 : traumatismes du nez avec fracture des os-propres du
nez. La prise en charge a consisté en un traitement
orthopédique par réduction manuelle sous anesthésie locale
avec contention platrée suivie d’un traitement médical.

Les données socio-épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques ont été collectées, saisies sur une feuille Excel

puis transférées sur le Logiciel Epi-Info 7.0 pour analyse. Des

statistiques descriptives ont été utilisées pour résumer les
caractéristiques des participants a I'étude. Les variables
catégorielles ont été résumées a l'aide de fréquences et de
pourcentages.

RESULTATS
Caractéristiques socio-épidémiologiques

Pendant la période d’étude, 512 patients en général ont été
pris en charge dont 66 (12,9 %) étaient victimes de
traumatisme du nez. L’age des patients variait de 5 a 54 ans
avec un age moyen de 25,8 + 11,23 ans. Ces traumatismes,
survenaient le plus souvent (67 %) chez les personnes de sexe
féminin. Le sex-ratio était de 0,5 (22/44). La répartition des
patients selon le sexe et la tranche d’age est présentée dans le
tableau I.

Tableau | : répartition des patients présentant un traumatisme du nez
selon le sexe et la tranche d’dge

Tranche

d'age % - * ! *

1-14 ans 9,1 2 4,5 4 6,1
15-24 ans 9 40,9 14 31,8 23 34,8
25-34 ans 6 27,3 17 38,6 23 34,8
35-44 ans 3 136 8 18,2 11 16,7

45-54 ans 2 91 3 6,8 5 7,6
Total 5 1000 44 1000 66 1000

En fonction des professions, les ménagéres (36,36 %) étaient
les principales victimes des traumatismes du nez, suivies des
sans-emplois (27,27 %) et des étudiants (21,21 %) comme
présenté dans le tableau II.

Données cliniques et thérapeutiques

Les motifs de consultation étaient nombreux et associés chez
un méme traumatisé. Le tableau Ill présente la fréquence des
motifs de consultation. S’agissant des causes des
traumatismes, les violences domestiques (33,33 %) arrivent en
premiere position, suivies des accidents de la voie publique
(25,76 %) et des agressions physiques (21,21 %). Figure 2.
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Tableau Il : répartition des patients selon leur profession

Profession Effectif %

Eleve 3 4,55
Etudiant 14 21,21
Ménageére 24 36,36

Commergant 2 3,03

Salarié 5 7,58
Sans emploi 18 27,27
Total 66 100,00

La figure 1 présente la répartition des patients selon leur
provenance.

Autres

Figure 1_: Répartition des patients selon la provenance

Tableau Ill : fréquence des motifs de consultation

Motifs de consultation Effectif %

(Edéme nasal 7 10,61

Déformation nasale 4 6,06
Douleur au nez 13 19,70
Plaie en regard du nez 17 25,76
Epistaxis 24 36,36

Corps étranger nasal 1 1,52
Total 66 100,00

Chute [N 7
Accident de la voie... NG 17
Agression physique NN 14
Violence domestique IIINININIGGNGNNGNNNNNNNNE 22
Accident de sport I 4
Rixe 1 2

0 5 10 15 20 25

Figure 2 : Répartition du nombre des patients selon les causes du
traumatisme du nez.

Les radiographies standard du crane avec des incidences
centrées sur les os du nez, ont mis en évidence une fracture
sans déplacement des os propres du nez chez 45 traumatisés
soit 68,18 % et une fracture avec déplacement latéral de I'os
chez 11 patients soit 16,67 %.

Selon I'attitude thérapeutique, le traitement de type 2 était
utilisé dans 84,85 % des cas de prise en charge, le type 1 dans
15,5 % des cas.

DISCUSSION

En six mois, nous avons enregistré 66 blessés présentant un
traumatisme du nez dans notre service. Dans notre contexte,
les cas de traumatismes du nez étaient fréquemment observés
chez les sujets de sexe féminin. Cependant, Diallo et al [1] a
Conakry et Rakotoarisoa et al [3] a Madagascar, ont rapporté
une fréquence élevée des traumatismes du nez chez les
hommes. Les raisons de cette différence varient selon le
contexte de chaque pays. A Bangui, en République
Centrafricaine, ville caractérisée par I'exode rural et I'extréme
pauvreté, les jeunes se livrent a la consommation d’alcool et
autres produits toxiques. La conséquence est le
développement des comportements violents qui se terminent
le plus souvent par des agressions physiques et des violences
conjugales. De méme, beaucoup de jeunes se sont lancés dans
des activités génératrices de revenus et utilisent pour cela, les
mototaxis. L'insuffisance dans la réglementation de Ia
circulation routiere est a I’origine d’une circulation anarchique,
ce qui occasionne des accidents de la voie publique. Et
souvent, ce sont les victimes de sexe féminin, dont la moyenne
d’age était de 25,8 (+ 11,23) ans, qui en payent les frais, car
elles sont agressées par ces jeunes personnes droguées et
inciviques qui ne respectent pas les meceurs. A Niamey, en
Républiqgue du Niger [2], I'dge moyen des victimes de
traumatismes du nez était de 30,2 ans. Dans d’autres études,
I'dge moyen des blessés est variable [3, 6]. A travers ces
résultats, nous constatons que les patients jeunes sont
beaucoup plus sujets aux traumatismes du nez en raison de
leurs multiples activités socio-économiques nécessitant un
déplacement permanent pour leur approvisionnement ou
pour la recherche de contrats de travail.

Aussi, dans notre étude, les catégories socio-professionnelles
les plus concernées étaient les ménageres (36,36 %), les sans-
emplois (27,27 %) et les étudiants (21,21 %). Selon les travaux
de Diallo et al [1] a Conakry et ceux de Crezoit et al [7] a Bouaké
en Cote d’lvoire, les commergants et/ou marchands étaient la
catégorie socio-professionnelle la plus concernée avec une
fréquence de 28,77 % et 37 % respectivement. Il ressort de ces
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constats que les étiologies pourraient varier d’une catégorie
socio-professionnelle a une autre quelle que soit la zone
géographique. Dans notre étude, la prédominance des cas de
traumatismes du nez chez ces catégories socioprofessionnelles
est liée au fait que, pour des raisons économiques [8,9], ces
personnes sont perpétuellement en quéte d’activités
rémunératrices de revenus, ce qui les oblige a se déplacer et
les expose au risque d’accident de la voie publique. La plupart
des blessées présentant les traumatismes du nez au cours de
notre étude provenaient des régions de Bangui et de Bimbo
dans 33,3 % des cas. Au niveau de ces régions, il y a une forte
concentration de la population et des difficultés liées a la
circulation des taxi-moto. Il est évident que l'on peut
enregistrer un nombre important de cas parmi la population
de ces régions.

Sur le plan clinique, les motifs de consultation varient d’une
étude a 'autre. Pour Dos Santos Zounon et al [10], la douleur
était le principal motif de consultation dans 44,55 % des cas. A
Niamey au Niger, Moussa et al [2] avaient retrouvé comme
motifs de consultation I'épistaxis (24,1 %) et les plaies du nez
(30,7 %). Rakotoarisoa et al [3], ont retrouvé les plaies du nez
(75 %). Quant a Mossus Y et al [11] a Yaoundé au Cameroun,
les lésions des parties molles du nez constituaient le principal
motif de consultation avec une fréquence de 16,93 %. Tous
ces résultats viennent confirmer les nétres dans lesquels les
plaies du nez sont fréguemment retrouvées dans les
traumatismes du nez quelles que soient les circonstances de
survenue.

Les violences domestiques sont considérées comme étant la
cause la plus fréquente des traumatismes du nez en plus des
accidents de la voie publique et des agressions physiques. Le
constat est également fait dans plusieurs autres études
[12,13]. La conséquence de ces traumatismes du nez est la
survenue de fractures des os propres du nez. De nombreux
auteurs ont rapporté des cas de fractures des os-propres du
nez dans des proportions variables [1, 10, 11, 14,15].

Le traitement en cas de traumatismes du nez dépend des
Iésions identifiées. Lorsqu’il y a une fracture, le traitement
associe le plus souvent, un traitement orthopédique au
traitement médical. C’est le cas de notre étude ol 84,85 % des
patients avaient bénéficié du traitement orthopédique. A
Marrakech au Maroc, Adnouni et al [15] avaient quant a eux,
réalisé un traitement orthopédique apres réduction manuelle
de la fracture sous anesthésie locale chez 71,5 % de leurs
patients. Selon la littérature [16, 17], une évaluation et une
réduction fermée immédiate de la fracture dans un délai bref

attitude
thérapeutique observée durant la période de notre étude.

suivant le traumatisme sont souhaitables,

CONCLUSION

Les traumatismes du nez sont fréquents a Bangui en
République Centrafricaine et se rencontrent souvent au cours
des violences domestiques. L'examen clinique a la recherche
d’une fracture des os propres du nez est d’une importance
capitale. Le traitement orthopédique est généralement
indiqué pour la prise en charge en cas de fracture avec des
suites simples.

Conflit d’intérét : les auteurs déclarent ne pas avoir de liens
d’intérét en rapport avec ce travail.
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CARDIOMYOPATHIE REVERSIBLE, A PROPOS D’UN CAS
Reynald Altéma, MD

INTRODUCTION

De temps a autre, une situation clinique est rencontrée qui
fascine par son originalité. Dans cet article, nous vous
présentons un cas de cardiomyopathie qui, dans I'espace de
trois mois, développe deux complications aux antipodes I'une
de 'autre.

LA PRESENTATION DU CAS
La clinique et la paraclinique

Un homme agé de 41ans s’est présenté aux urgences pour une
aggravation de ces symptomes : altération de I'état mental au
cours des deux derniéres semaines, lenteur d'élocution et
fatigue. Il est méme devenu en état de dépendance de sa
femme pour se déplacer. Sa liste de médicaments comprend 1
mg de bumétanide le jour et 0,5 mg la nuit, 2,5 mg de
métolazone par jour et 10 mg de dapagliflozine par jour. Sa
tension artérielle était de 87/44 et il présentait une sécheresse
marquée de la muqueuse buccale. Les examens de laboratoire
ont révélé un taux de sodium de 119, un taux de potassium de
5,7, un taux de HCO3 de 13, un taux de chlorure de 72 (tous en
mmol/L) ; avec un trou anionique de 40. Le BUN était de 95 et
la Cr était de 18,8 ; le magnésium était de 1,5 (tous en mg/dl).
L’AST était de 188, ALT de 143, la phosphatase alcaline de 170
(tous en U/L). Les GB étaient de 12,5 (10" 3/ulL), 'Hgb de 9,9
(g/dl), 'HCT de 30,8 (%), la numération plaquettaire de 353
000 (10" 3/uL). L'ABG a I'air ambiant a révélé un pH de 7,26 et
une pCO02 de 28.

Le passé médical

Ses antécédents sont significatifs d'une cardiomyopathie non
ischémique lorsqu'il a été admis trois (3) mois auparavant pour
une anasarque macroscopique. Au cours de cette
hospitalisation, il a subi une coronarographie qui n'a révélé
aucune obstruction et sa fraction d'éjection (FE) était de 25 %.
Il a eu la Covid-19 I'été dernier et semble avoir une toux
intermittente depuis. Il n'avait jamais regu de vaccin. Il était
sous LifeVest. Son indice de masse corporelle (IMC) était de 34
kg/m?2.

Le traitement

Il a rapidement regu 1 litre de 0.9 % de Normal Saline (NS). Le
patient a été admis aux soins intensifs et une perfusion de
Levophed a été mise en place. Trois (3) litres supplémentaires
de 0.9 % NS ont été administrés. Le patient a été évalué par un
néphrologue qui a déterminé qu’il était urémique. Il a regu une

séance de dialyse urgente, mais écourtée. Comme son état
s'améliorait le lendemain, des informations supplémentaires
ont été obtenues. Il a déclaré qu'il ne se sentait pas bien depuis
deux semaines et qu'il avait arrété ses médicaments
cardiaques environ deux a trois semaines auparavant. Il
pensait qu'ils lui causaient des cauchemars. A la demande de
sa femme, il a repris ses médicaments environ une semaine
avant et jusqu'a la veille de son admission. Il nie toute
consommation de drogues illicites. Il boit en société. Il souffre
de diarrhée intermittente depuis environ trois semaines, sans
douleur abdominale associée. Il a perdu I'appétit et a perdu
involontairement 40 livres au cours des trois derniers mois. Le
cardiologue lui avait dit que son insuffisance cardiaque avait
été secondaire au COVID. Il n'a pas consulté de cardiologue
depuis sa sortie de I'h6pital. Il n'a pas d'antécédents familiaux
de mort subite d'origine cardiaque ou d'insuffisance
cardiaque. L'état du patient s'est régulierement amélioré et sa
créatinine a continué a diminuer. Une nouvelle échographie
est réalisée et la FE est désormais de 55 %. Lorsque le patient
est sorti de I'h6pital, sa créatinine était tombée a environ 1,8.
Il n'a eu besoin que d'une seule séance de dialyse. Il n'a plus
besoin de médicaments cardiaques.

DISCUSSION

La myocardite est une complication connue des infections
virales aigués. L'infection par le SARS-COV-2 [1,2,3] est la
derniére en date de cette liste (voir les figures 1-2 ci-dessous).
Une autre complication cardiaque connue de la Covid-19 est la
cardiomyopathie de Takotsubo [4]. Cependant, I'expression de
I'insuffisance cardiaque due a la Covid-19 n’est pas
nécessairement présente au cours de phase initiale de
I'infection due au SARS-COV-2, pouvant se manifester des
semaines plus tard [3,5]. C'était le cas de ce patient. Il a
développé une anasarque des mois plus tard avec une FE de
25 %. Il a regu un traitement agressif et des mois plus tard, il a
présenté des complications liées a ce traitement agressif. Dans
I'intervalle, il n'a pas consulté de médecin. Ce qui est
particulier, c'est que sa FE s'est améliorée, un processus appelé
remodelage inverse du ventricule gauche (RIVG), dont le taux
de réussite est estimé a 40 % chez les patients traités par des
interventions pharmacologiques ou non pharmacologiques
[6]. Cependant, McNamara [7] a prouvé que Ia
cardiomyopathie non ischémique due a une myocardite peut
avoir une prévalence a six (6) mois de RIVG de 70 % ; ce taux
est moindre chez les malades de race blanche que chez ceux
de race noire. Au moment de cette étude, l'arsenal
thérapeutique comprenait un inhibiteur de I'enzyme de
conversion (IEC), un antagoniste des récepteurs de I'angioten-
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sine 1l (ARA), un bétabloquant et un inhibiteur de
I'aldostérone. Depuis la derniere recommandation de I'AHA
[8], l'inclusion d'autres agents tels que l'inhibiteur ARB-
Neprilisyn (ARNI), les inhibiteurs SGLT-2 (glifozines) ont
amélioré le pronostic de linsuffisance cardiaque et les
derniéres données ont montré que les avantages du SGLT2
s'étendent aux diabétiques et aux non-diabétiques [9] (voir la
figure 3 pour les mécanismes impliqués).

Principaux virus associés a la cardiomyopathie

inflammatoire au fil du temps.
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CONCLUSION

L'histoire de ce patient présente une opportunité
d'enseignement a plusieurs niveaux :

Absence de suivi.

Le patient est passé d'un extréme, la surcharge liquidienne, a
un autre, I'azotémie sévere associée a |I'urémie. Cette situation
aurait pu étre évitée s'il s'était rendu a une visite de suivi.
Cependant, et nous devons en tenir compte, ce n'est pas
toujours la faute du patient. Il n'est pas rare que le calendrier
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Figure 1 : Principaux virus associés a la cardiomyopathie inflammatoire au fil du temps.

Source : Nat Rev Cardiol. 2021 ; 18(3) : 169-193.

Myocarditis in COVID-19: current evidence from 38 cases

SARS-CoV-2

Fig 2 : Myocardite associée a la Covid-19: évidence a partir de 38

Demographics
>50years--> 14 out of 38
<50years—> 24 out of 38
—->24 outof 36 . —> 12 out of 36
Diagnosis
Raised troponin-> 36 out of 37
Abnormal ECG-—> 32 out of 36
Abnormal echo--= 27 out of 34
z1 abnormality In CMR—> 25 out of 25
Treatment
Steroids—> 13, Antibiotics— 14

Heart Fallure treatment—> 14

Hydroxychloroquine—=10,

Tocilizumab-—> 4

Anticoagulants-—> 8, Vasopressors—> 13
Prognosis

Recovered--> 28 out of 33
Died--> 5 out of 33

cas (source : Heart Failure Rev. 2022;27 (1) : 251-261 27(1) : 251-261.
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des visites de suivi soit si éloigné qu'un tel scénario se produise
de temps a autre. Idéalement, il aurait été vu au moins une ou
deux fois par I'équipe soighante depuis sa sortie. Néanmoins,
le fait que l'intervention dans les cas de cardiomyopathie
induite par une infection virale puisse conduire a un RIVG est
de bon augure, qu'il faut garder a I'esprit lorsque le patient se
présente pour un suivi. Il faut adapter la stratégie en fonction
des données disponibles, c'est-a-dire que si la créatinine du
patient commence a augmenter alors qu'il est sous diurétique,
il faut réduire la dose. Il en va de méme pour une baisse de la
tension artérielle.

Hypomagnésémie.

Le taux de magnésium du patient a I'admission était de 1,5
mg/dl, bien en dessous du taux conseillé d'au moins 2 mg/dI
pour les patients sous traitement diurétique [10]. Cet
électrolyte important, qui peut influencer tant d'autres
comme le potassium, le phosphore et le calcium, est bien trop
souvent négligé, alors qu'il est facilement accessible.
L'hypomagnésémie peut induire une hypokaliémie, une
hypocalcémie ainsi qu'une hypophosphatémie. En fait, il s'agit
d'un phénomene si courant qu'il serait bon d'encourager les
patients a prendre des suppléments de magnésium ayant une
bonne absorption gastro-intestinale (pas d'oxyde de magné-

Pro-inflammatory
Oxidative stress
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Anti-fibrinolytic

Cell proliferation
Vasoconstriction

Na, H,0 reabsorption

CELL INJURY

Anti-inflammatory
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;
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sium, mais du gluconate, de I'aspartate [10] ou, mieux encore,
de l'orotate [11]), pendant qu'ils suivent un traitement
diurétique. Cela serait utile pour maintenir le niveau de
magnésium dans la fourchette idéale d'au-moins 2 mg/dl. Par
ailleurs, les patients en soins intensifs prennent presque
toujours un inhibiteur de la pompe a protons (IPP) pour
prévenir les ulcéres de stress. Cette pratique peut entrainer un
faible taux de magnésium [10].
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Il. Neuro-sciences
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En 2022, I'Indice de Paix Mondiale (IPM), principale mesure de
la paix dans le monde, a permis a I'Institute for Economics and
Peace (IEP) de classer Haiti en 115° position sur 164 pays. Le
pays a perdu trente-trois (33) places si on le compare au
classement de 2013 (Global Peace Index Map » The Most &
Least Peaceful Countries, 2020) [8]. La situation qui regne dans
le pays depuis quelques années engendre une crise de plus en
plus importante et alarmante (ONU Info, 2022) [9]. En effet,
apres plusieurs affrontements entre les gangs armés et les
différents épisodes de pays lock, I'augmentation des
enlévements et les assassinats, la sécurité des habitants du
pays se retrouve de plus en plus menacée. Cette situation
interpelle aussi les scientifiques et professionnels Haitiens
vivant en Haiti et a I'étranger sur I'urgence de freiner les actes
de violences, de connaitre les conséquences sur la santé de la
population et la nécessité d'instituer des initiatives de sortie
de crise et de réparation, parmi lesquelles, un mouvement
pour la consolidation de la paix (Blanc et al., 2022) [4]. Le Somé
Sikoloji pou Lapé, organisé du 12 au 14 janvier 2023 au Cap-
Haitien par I’Association Haitienne de Psychologie et Rebati
Santé Mentale, en partenariat avec d’autres organisations
locales et internationales, sous le théme « Construire une paix
durable en Haiti : role de la psychologie en action ! » est I'une
des initiatives faisant suite a ce plaidoyer.

La psychologie de la paix peut étre définie comme étant
« |'étude des processus mentaux et des comportements qui
conduisent a la violence, préviennent la violence et facilitent la
non-violence, ainsi que la promotion de I'équité, du respect et
de la dignité pour tous, dans le but de réduire la probabilité de
la violence et d'aider a guérir ses effets psychologiques »
(MacNair, 2003) [15]. Elle est une sous discipline relativement
jeune de la Psychologie, apparue ala deuxieme moitié du 20°

siecle, et dont I'importance s’est accrue depuis lors (Christie et
al., 2011) [5]. Comme plusieurs autres domaines des sciences
sociales (sociologie, politique), elle offre des perspectives
intéressantes pour comprendre la violence, les conflits et la
problématique de la paix. Toutefois, I'apport des
neurosciences a la psychologie de la paix a partir des nouvelles
connaissances établies pourrait étre d’une valeur considérable
(Levy et al, 2021, a) [12]. En effet, la révolution
neuroscientifique a permis a la psychologie contemporaine de
faire de grandes avancées ces derniéres décennies dans la
compréhension et I'explication des processus mentaux et des
comportements humains, qu'ils soient normaux ou
pathologiques, qu’ils soient de groupes ou individuels. Les
branches des neurosciences comprennent I'étude du
développement du systéme nerveux (c’est-a-dire, la
neurobiologie développementale), de sa structure (la
neuroanatomie), et de ses fonctions (la neurophysiologie), les
neurosciences affectives, les neurosciences
comportementales, les neurosciences cliniques, et les
neurosciences sociales. Celles-ci, et la neuropsychologie,
discipline qui étudie les relations entre les processus et
mécanismes cérébraux, la cognition et le controle
comportemental (Berlucchi, 2017) [2] permettent une lecture
approfondie des objets d’études de la psychologie classique
aussi bien que dans la pratique de la profession. En outre, les
bases neuroscientifiques des approches psychologiques
ouvrent de nouvelles possibilités pour la résolution des
problématiques pratiques, dont celles liées a la violence et a la
non-violence ou la paix, aussi bien qu’a la prévention et la
résolution des conflits. Dans cet article, nous explorerons
I'apport des neurosciences au développement de Ia
psychologie de la paix en Haiti en explorant premiérement les
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bases neuro-anatomiques et neurophysiologiques du
comportement. Deuxiemement, en jetant un coup d'ceil sur le
cerveau humain et sa relation avec I'environnement en lien au
stress et aux traumatismes. Finalement, nous traitons de
certains aspects des dynamiques de groupes a partir des
connaissances en neurosciences sociales.

La structure et le fonctionnement du cerveau

Le souci d’explication et de compréhension de la base
biologique des processus mentaux et comportements liés a la
violence est crucial pour aborder la question de la psychologie
de paix. Le cerveau humain est le centre biologique palpable
auquel il faut se référer pour y parvenir. Les techniques de
neuroimagerie structurelle et fonctionnelle nous permettent
d’avoir des informations pertinentes sur la structure et la
fonctionnement de cet organe en lien avec l'agressivité et la
violence. La violence étant considérée comme un sous-
ensemble de l'agression (Allen & Anderson, 2017) [1], les
mémes données anatomiques et physiologiques qui
expliquent 'une expliquent aussi I'autre. Toutefois, il faut
distinguer I'agression réactive de I'agression proactive méme
si les deux sont bel et bien impliquées dans le spectres des
actes étudiés dans le cas de la violence, des conflits et de la
paix. La premiere est décrite comme une réponse impulsive a
une menace pergue, ou a une provocation et souvent associée
a une forte excitation émotionnelle, a I'anxiété et a la colére ;
et la deuxieme est pergue comme instrumentale, organisée, de
sang-froid et motivée par I'anticipation d'une récompense
(Euler et al., 2017) [7].

A partir des avancées en neurobiologie, il est établi que le
cortex préfrontal est fortement impliqué dans les
comportements agressifs et antisociaux (Siever, 2008) [18].
Plusieurs aires du lobe temporal sont également mises en
cause dans la susceptibilité a développer la violence et adopter
un comportement lié a I'agressivité, telles que 'amygdale et
I'hippocampe (Siever, 2008) [18]. Nous savons aussi que les
réactions agressives sont étroitement liées aux activations des
circuits cérébraux de la menace. L'implication de I'amygdale
(jouant un réle important dans la médiation de nombreux
aspects de l'apprentissage et du comportement émotionnels
(Salzman, 2023) [16] dans l'agression est aussi reconnue
(Haller, 2018 ; Siever, 2008) [10, 18]. Des neurotransmetteurs
comme la sérotonine, les catécholamines, I'acétylcholine et les
neuropeptides parmi lesquels la vasopressine, I'ocytocine, les
opiates endogenes, et les neurostéroides, aussi bien que I'axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien, influencent aussi les
comportements sociaux dont les comportements agressifs et

violents. En vue d'introduire plusieurs de ces concepts a une
assistance haitienne, tous ancrés dans un cadre délibérément
décolonial, 'un des auteurs, le neurochirurgien Dr Ernest
Barthélemy, a présenté un atelier en créole-haitien appelé
Konnen Sa Ki Anndan Tét Ou, lors du Someé Sikoloji pou Lapé.
Ledit atelier s’est avéré I'un des plus sursouscrit avec une
cinquantaine de participants. L’atelier a eu pour but en autres
de valoriser I'adéquation de la langue créole haitienne pour
I'étude et la compréhension de la neuroanatomie, la
neurophysiologie, de mettre I'accent sur le pouvoir du cerveau
dans une perspective de psychologie positive, et la dynamique
de certaines fonctions supérieures comme I'émotion, la
mémoire et leur réles dans les comportements.

Comprendre les mécanismes neurologiques de violence est
une chose, maitriser les facteurs qui peuvent aider a vy
remédier en est une autre. Pour parvenir a ce second objectif
et aborder la question des conflits et de la paix, surtout dans
les prises de décisions pratiques visant la prévention et la
réduction de la violence, une évaluation des bases
neurologiques de décision associée au role des punitions est
importante (Levy et al., 2021, a) [12]. En effet, les personnes
qui mettent en place des mécanismes de punition légaux et
communautaires peuvent s'appuyer sur les découvertes
concernant |I'amygdale. Elle est la structure sous-corticale qui
est la région la plus interconnectée du cerveau, impliquée
aussi dans le traitement des émotions et I'apprentissage, et qui
influence un certain nombre d'autres processus cognitifs,
notamment la prise de décision, I'attention, la cognition
sociale et la mémoire. Cette derniere participe a I'intégration
ou a la prise de conscience par le cerveau de |'existence de
punitions pour les actes jugés répréhensibles par la société a
la fois pour la personne qui commet la violence et pour celle
qui la subit et les autres membres de la communauté. Ces
informations peuvent a leur tour influencer le jugement moral
(Levy et al., 2021, a) [12].

Le cerveau et I’environnement social

Le contexte de [I'environnement socioculturel et les
expériences précoces affectent la configuration fonctionnelle
du cerveau, les modeéles cognitifs (maniere de penser,
d'apprendre), les comportements individuels et sociaux et les
trajectoires de développement individuel. Les compétences
sociales développées par les membres de la société issues de
leur interaction avec l'environnement vont a leur tour
influencer les profils des cerveaux sociaux de la société
(Colombo, 2022) [6]. Regardons de plus prés le paradoxe du
cerveau et la question des traumatismes.
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L'atelier Konnen Sa Ki Anndan Teét Ou a aussi touché la question
du paradoxe du cerveau a travers la possibilité du cerveau
collectif, qui est capable de I'assurance de notre survie, de la
réalisation de grandes innovations, et de la transmission de
connaissances (Schimmelpfennig et al., 2022) [17]. Autant qu’il
a la capacité d'étre modelé par la violence environnementale
(a travers la plasticité cérébrale) et d’alimenter en retour ces
comportements violents a [I'échelle individuelle et/ou
collective. En effet, la situation que nous vivons depuis
plusieurs années en Haiti a bien des égards est traumatisante.
Cette violence qui accompagne le quotidien peut trés bien
altérer le fonctionnement du cerveau en favorisant une
reproduction des comportements violents selon Blair (2010)
[3]. Par exemple, le modele biopsychosocial de la menace et
du défi en liaison avec les conflits de groupe nous permet de
comprendre les conséquences profondes de traumatismes
ancrés dans la mémoire collective sur le comportement et le
mode de vie des individus (Li et al., 2023) [14]. De plus, dans
une étude menée par Kolassa et al. en 2007 [11] aupres de 97
personnes diagnostiquées d’un Trouble de Stress Post-
Traumatique (TSPT), les chercheurs ont découvert que des
expériences traumatisantes telles que la torture et la guerre
entralnent des changements fonctionnels et structurels du
cerveau. lls ont démontré que ces changements sont
détectables dans la dynamique corticale, affectant I'insula qui
est impliqué dans la perception de la douleur, de I'attention et
de I'émotion (Kolassa et al., 2007) [11]. Cela conduit a la
conclusion que certains sujets ayant recu un diagnostic de
TSPT n'ont pas la capacité ou les stratégies d'adaptation
nécessaires pour répondre a divers stimuli menagants.

A I'heure qu'il est, les avancées en neuropsychologie nous
permettent d’avoir la certitude que le stress chronique (en plus
des traumatismes) produit par I'environnement social peut
déclencher des altérations importantes dans le systeme
nerveux des individus qui y sont exposés affectant ainsi leurs
comportements. Plus important encore, nous savons que ces
effets négatifs peuvent dans certains cas étre contrecarrés ou
alternés par le soutien et la protection des personnes exposées
par leurs communautés quand ces dernieres sont équilibrées
(Valencia-Alfonso et al., 2004) [19]. Néanmoins, pour les
communautés qui n’arrivent pas a soutenir et protéger leurs
membres, les effets négatifs n’ont pas de contrepoids valables
comme c’est le cas de certaines communautés, quartiers et
villes du pays.

Les neurosciences sociales et les dynamiques de groupe.

Les neurosciences sociales explorent les mécanismes cognitifs
et physiologiques impliqués dans les relations sociales.

I'étude du
comportement social contribue a éclairer le fonctionnement

L'introduction des neurosciences dans
du cerveau humain dans les relations sociales, ainsi qu'a
valider et a étendre la théorie psychologique existante sur ce
fonctionnement (Levy et al., 2021, b) [13]. En ce qui concerne
les relations sociales, nous faisons allusion tant a celles qui
alimentent les conflits (conflits entre les groupes) et les
violences ainsi qu’a celles qui représentent les bonnes
pratiques de consolidation de la paix (coopération et entraide
communautaire). Par exemple, Levy et al.,, (2021, b) [13]
montrent que les individus d'un méme groupe sont
positivement prédisposés a ressentir de [|'empathie, a
coopérer entre eux a cause de la présence d'ocytocine
renforgant les associations positives et la coopération avec les
membres d'un groupe. Nous pouvons imaginer comment le
fait de capitaliser sur cela serait intéressant pour faire avancer
les initiatives de consolidation de paix. Toutefois, il faut noter
que le renforcement de ces éléments dans un groupe donné
ne garantit pas que les membres de ce groupe vont éprouver
les mémes élans pour les individus ne faisant pas partie de ce
groupe, problématique qu’il faudrait dépasser. Aussi, les
mémes auteurs soulignent-ils I'importance des activités qui
renforcent les liens d’appartenance et le sens commun dans
les groupes comme des rituels dans les dynamiques de groupe.
Ceci impliquerait la mise en place de structures et d'initiatives
qui exploitent les connaissances sur les rituels et des
mécanismes d’identification pour renforcer le sentiment
d’appartenance des individus et leur engagement a la culture
de la paix en opposition a la violence. Car ces mécanismes
offrent des opportunités de recablage et de recombinaison des
circuits neuronaux, aidant a prévenir la violence et a construire
des individus et des communautés compatissants et résilients.

CONCLUSION

La réalisation du Somé Sikoloji pou Lapé était un bon prétexte
pour initier le dialogue sur la nécessité de la paix durable et la
collaboration pluridisciplinaire sur la problématique parce que
le pays connait depuis de nombreuses années une situation qui
inflige des douleurs et qui conduit a une détérioration de la
qualité de vie des haitiens et haitiennes soumis a ces
événements déstabilisants. Et évidemment, les avancées en
neurosciences peuvent aider la psychologie a la fois dans la
compréhension des mécanismes qui induisent la violence
individuelle et collective, mais aussi dans les stratégies
d’initiation des bonnes pratiques pour la paix durables a partir
des dernieres découvertes. Toutefois, cette intégration des
neurosciences dans les discussions sur la paix doit étre
alimentée dans le futur par plus de recherches au niveau global
et dans le contexte haitien.
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HYPOSPADIAS JUXTA-ANGULAIRE ET LA TECHNIQUE DE THIERSCH-DUPLAY MODIFIEE EN

HAITI
1 Charles DENIS, MD ; 2 Georges Eric BRISSON, MD.
1 Urologue et Sonographiste

2Urologue, Chef de service d’urologie, Hépital de I'Université d’Etat d’Haiti (HUEH)

INTRODUCTION

La chirurgie de I'hypospadias est incluse dans les types de
pratique de réalisation difficile et quelquefois de réussite
limitée en Haiti. Plusieurs facteurs sont a la base de ce constat
: I'entralnement insuffisant ou incomplet, des facteurs socio-
économiques non négligeables. Le présent travail, réalisé sous
la direction du Dr Georges E. Brisson, présente une cure
d’hypospadias réussie.

A PROPOS DE L’HYPOSPADIAS

Définition :

L’hypospadias ou hypospade résulte d’une ectopie congénitale
du méat urétral qui devrait étre a I'extrémité du gland avec ou

sans chordée. Elle peut atteindre 18,61 pour 10 000 naissances
en Europe [1].

Etiologies :
On en distingue deux origines :

1- Embryologique, par arrét ou insuffisance de
développement canalaire, atteignant le corps spongieux,
survenant entre la 8e et la 14e semaine de la vie intra-
utérine. Il en résultera une incurvation de la verge en
ventral ou une incurvation balanique avec une fibrose ou
chordée qui est inconstante.

2- Mixte, génétique et environnementale, selon les études

de Charles Sultan (2015) [2].
Facteurs de Risques :

On incrimine : [2]

1- le traitement progestatif en début de grossesse ;

2- I'age supérieur a 35 ans;

3- le surpoids de la mére ;

4- les facteurs chimiques et environnementaux, a savoir
I'exposition en début aux perturbateurs endocriniens

contenus dans certains produits tels que les peintures, les
solvants et les pesticides.

Classification [2]

Selon sa localisation, on distingue :
1- I'hypospadias balanique : au niveau du gland plus
fréquemment ;
2- I'hypospadias du sillon balanopréputial : dans le sillon ;
3- I’hypospadias pénien : a un endroit quelconque sur la face
ventrale de la verge ;
4- I’hypospadias pénio-scrotal : a I'angle pénio-scrotal.
Notons que nous allons vous présenter la prise en charge
d’'une forme juxta angulaire avec chordée, variante de la

forme pénio scrotale.
Diagnostic

Le diagnostic est surtout clinique. Le pénis est incurvé,
émettant des jets d’urine en “pomme d’arrosoir” (figure 1).

La miction peut se faire en position assise dans les formes
avancées. D’autres malformations peuvent y étre associées
telles que : le micropénis, la cryptorchidie et I'ambiguité
sexuelle.Paraclinique

Quelques examens para cliniques sont nécessaires :

1- L’échographie urinaire est indiquée a la recherche d’autres
malformations et d’une indication absolue de prise en charge
chirurgicale ;

2- Les épreuves urodynamiques, telles que la débitmetrie,
peuvent en suggérer une indication relative. Elle sert aussi a
comparer les résultats du jet en post-opératoire.

Diagnostic différentiel

Il se fait essentiellement avec I'épispadias dont I'ectopie
méatale est dorsale.
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Fig. 1 : jets faibles et dispersés, pénis incurvé.
Fig. 4 : la jupe du sapeur

LE CAS D’ESPECE
Clinique

Il s’agit d’'un patient agé de neuf (9) ans, ainé d'une fratrie de
deux enfants, qui présente une verge incurvée et une miction
en jets dispersés. (figure 1)

A ’examen clinique, il n’a pas été retrouvé d’ambiguité sexuelle
associée. Les testicules ont été palpés a la recherche
d’anomalies de la migration testiculaire (cryptorchidie), uni ou
bilatérale, mais retrouvés dans les bourses. L’hypospade a été
examiné a la recherche d’une chordée, un élément crucial dans
le choix de la technique opératoire. (figure 2 et 3)

Le méat est trouvé a moins de 0,2 cm de I'angle pénio-scrotal.
(figure 4) Une forme différente de I’'hypospadias pénio-scrotal
d’approche plus difficile.

Eléments constitutifs du diagnostic
On décrit : (figure 4)

1- Lajupe du sapeur;

2- Leliturétral;

3- La position de I'orifice ectopique ;
4- Lachordée.

Le lit urétral résulte de I'hypoplasie canalaire ou de I'arrét de
développement embryologique de l'urétre. |l constitue un
matériel important a utiliser dans la reconstruction du canal.
(figure 5)

Fig. 2 : présentation clinique de I’hypospade

Fig. 3 : hypospadias juxta-angulaire (HJA)

On en distingue six temps forts.
1- Marquage et infiltration des berges

Le marquage délimite les berges. L'infiltration a la lidocaine a
1 % provoque une surélévation des berges du lit urétral,
facilitant la dissection fine, technique inspirée des cures de
fistule vésico-vaginale. (Fig. 6, 7) Une seringue a tuberculine
est utilisée. L'identification du lit urétral est effectuée sans
aucune perforation qui peut compromettre la réussite de
I'intervention. (figures 6, 7)

2- Modification de la technique de Thiersch-Duplay

La technique de Duplay consistait a disséquer le lit urétral en
laissant le nouveau méat au niveau du sillon balano-préputial.
Thiersch a modifié la technique en amenant le méat a
I'extrémité du gland. Pour le cas d’espéce, la base distale
s‘arréte a 0.5 cm du méat ectopique. On commence la
dissection du gland a 0.5 cm par rapport a I'orifice ectopique
(O.E), ce qui représente la modification apportée a la
technique de Thiersch-Duplay pour éviter les rétractions
post-opératoires. (figure 8)

3- Enroulement

Notons que I'enroulement n’arrivait pas au niveau du gland
(Duplay) et a été amené de I'orifice ectopique vers I'extrémité
du gland (Thiersch). Pour I'adapter aux difficultés locales, on
I'a encore modifié par un prolongement distal de Ia
dissection, donc de '’enroulement.

Fig. 5 : lit urétral ~ Fig. 6 : marquage du lit urétral

Fig. 7 : infiltration des berges

Fig. 8 : dissection du lit urétral / prévention des rétractions.
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Fig. 9 : dissection du lit urétral / prévention des rétractions. Fixation de 'extrémité du méat au fil chrome 3-0¢

Fig. 10 : Systéeme de renforcement du jet

4- Systeme de renforcement du jet

Il est réalisé par les attaches triangulaires du néo-urétre a
I’'extrémité du gland, réalisant un aspect en bec de flGte. (figure
10)
5- Recouvrement : étalement de la jupe du sapeur

Les feuillets de la face interne du dartos sont utilisés pour
recouvrir le néo-uretre, aprés son enfouissement sous
balanique. Ce feuillet doit-étre bien vascularisé et épais. Puis,
on effectue une incision en Z du dartos suivie d’une

transposition de ce dernier pour recouvrir tous les téguments.
(figure 11)

6- Fermeture compléte

Le recouvrement cutané renforce les plans sous-jacents. A
cette étape, I'esthétique est de mise pour éviter certaines
monstruosités. L'incision du dartos en Z doit étre respectée,
puis la transposition du prépuce est faite en position ventrale.
L'antibiothérapie locale doit étre trés rigoureuse pour éviter
les risques d’infections.

Suivi post-opératoire
Il consiste en des pansements et le maintien de la sonde

de cystostomie, notre moyen de sécurité en cas de
complications. Un cathéter de Foley en silicone est

Fig. 11 : le recouvrement

Fig. 12 : fermeture complete en J 3 post op.
préféré a celui en latex pour une plus longue durée et
pour diminuer les risques d’infections. (figures 12, 13, 14
et 15)

Premiers résultats

Une miction précoce est obtenue aprés ablation test de la
sonde tutrice, la cystostomie étant d’abord laissée en place
(ablation test) puis clampée. Le patient s’est plaint d'une
bralure mictionnelle légere. Les premiers jets mictionnels ont
été satisfaisants. (figure 16, 17)

Résultats comparatifs avec les jets pré opératoires et le
redressement a un (1) mois de post-opératoire

A cette période, on n’observe pas de fistule vésico-cutanée.
Les jets urinaires sont forts avec une direction et un débit
satisfaisantes. La verge est en orientation physiologique avec
absence de chordée. (figures 18, 19)

DISCUSSION

La correction de I'hypospadias a beaucoup évolué depuis
Duplay-Thiersch par I'apport de nombreuses, subtiles et
spécifigues modifications. Malgré tout, des complications
telles la fistule, I'extravasation urinaire nécessitant la
réintervention sont quand méme rencontrées (Decter et al,
1999 ; Samuel et al, 2002) [4, 5] et parfois jusqu’a 48.7 % des

Fig. 13 : sonde de cystostomie et sonde tutrice urétrale en latex en place Fig. 14 : J 7 post-op, face ventrale en début de granulation.

Fig. 15 : J 15 post-op : Silicone a demeure.

Fig. 16 : J 20 ablation de la sonde tutrice
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Fig. 17 : les premiers jets mictionnels a J 20

cas (Gama et al) [6]. Nous avons aussi enregistré des échecs
dans nos réparations malgré la minutie de la technique et la
qualité des soins en post-opératoire, car les obstacles en Haiti
sont légion pour réussir la chirurgie de I’hypospade. L'aspect
socio-économique, la disponibilité de matériel chirurgical
spécifique, I'’éducation des parents sont tous a prendre en
considération pour le succes des interventions.

De nombreux sites de prise en charge de I'hypospadias
insistent sur le suivi post opératoire pour éviter de transformer
la réparation en une catastrophe pour la famille [7-8]. La
difficulté majeure que nous rencontrons est la limitation dans
le respect rigoureux du suivi médico-chirurgical qui devient
trés difficile pour I'équipe médicale et pour la famille en ces
jours de troubles sociopolitiques graves et permanents. On est
obligé parfois de prolonger la durée moyenne de séjour a
I’hoOpital pour étre sir que les soins seront prodigués.

il ne suffit donc pas de maitriser la technique, mais il faut
I’'adapter aux contingences locales. Les échecs antérieurs nous
ont inspiré de modifier légerement la technique de Duplay-
Thiersch- pour tenter d’éviter des complications. En effet, la
rétraction de la suture, qui survient en post-op, représente une
cause de récidive par traction sur la tubulisation. Notre
proposition, qui est de prolonger distalement I'enroulement
en dessous du méat ectopique a 0.5 cm, modification qui a été
réalisée dans notre cas d’espece, semble combattre la
rétraction qui doit étre évitée. De plus, nous pratiquons
systématiquement une cystostomie de dérivation. Nous
comptons renouveler la technique dans des situations
similaires.

CONCLUSION

La modification de la technique de Duplay-Thiersch- nous a
permis de réussir un cas d’hypospadias juxta-angulaire dans
des conditions difficiles.
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X treme dia

X TREME DIA | : ADENOCARCINOME GASTRIQUE ULCERO BOURGEONNANT

Louis-Franck TELEMAQUE, MD, Chirurgie

L’adénocarcinome gastrique fait partie des tumeurs épithéliales
malignes de I'estomac, a c6té des lymphomes, des tumeurs
mésenchymateuses, des tumeurs endocrines et des métastases
[1]. U'adénocarcinome gastrique touche 1 % des personnes
infectées par I'Hélicobacter pylori, ce qui représente un facteur
de risque 3 a 6 fois plus élevé de développer un cancer en
présence de la bactérie. C'est la tumeur maligne gastrique la plus
fréquente (95%) ; il représente le 4e cancer dans le monde,
affectant la tranche de 50-70 ans [2, 3].

Selon la classification morphologique endoscopique du Japanese
Reserach Society for Gastic Cancer, I'adénocarcinome gastrique
ulcéro bourgeonnant représente le type Il (Iésion ulcérante «
excavated ») [2, 4]. D’aprés la classification ana pathologique
macroscopique de Borrmann (advanced gastric cancer), qui
définit I'atteinte sous muqueuse, elle est de type 3 (lIésion
ulcériforme, infiltrante avec ulcéere central). [2]. Elle se présente,
a ce stade, comme « une tumeur bourgeonnante ou végétante,
ulcérée ou ulcériforme (dite ulcére malin), a bord taillé a pic,
sans bourrelet net, les plis radiés venant au contact de la perte
de substance » [3]. On parle aussi de « cancer en lobe d’oreille
qui se présente comme une vaste ulcération a fond
bourgeonnant, creusé dans une masse infiltrante et entourée
d’un bourrelet irrégulier » [2].

Du point de vue clinique, le tableau est celui d’'une forme
avancée de cancer gastriqgue avec amaigrissement marqué,
vomissements alimentaires, hématémese et méléna, ascite. Une
masse épigastrique peut étre palpable avec
ombilicale. Le

induration

bilan d’extension métastatique décele
I’envahissement vasculaire et des organes de voisinage avec la
présence d’adénopathies épigastriques. Il n’est pas rare que le

cratére se perfore associant cancer et péritonite aigue.

L’exploration diagnostique paraclinique radiologique objective
une « lésion du corps gastrique centrée par un cratere ulcéreux
irrégulier, a berges surélevées, rempli de baryte. Les plis sont
désorganisés jusqu’a la grande courbure avec un défaut
d’expansion et aspect arciforme des contours. La localisation au
niveau de la petite courbure verticale est dite « en selle » (20%
des cancers) [2].

On dénote aussi : « une image d’addition ou niche avec une
opacité dense a contours irréguliers, un ménisque en cas de
cancer ulcériforme ainsi que le « signe du drapé » avec rétraction

localisée et fixe de la courbure gastrique en face de la lésion »
[2].

A ce stade avancé, au pronostic trés réservé, le traitement
palliatif consistera en une chimiothérapie adjuvante et une
exploration abdominale en vue d’évaluer la possibilité d’une
exérese chirurgicale. En cas de non extirpabilité, il peut étre
envisagé de court-circuiter la tumeur par une gastro-entéro-
anastomose et/ou de pratiquer une jéjunostomie d’alimentation

(3].
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RESIDENCE HOSPITALIERE EN HAITI : ETATS DES LIEUX, ENJEUX ET PERSPECTIVES

Evans Vladimir LARSEN, MD.

Directeur de la Direction de Formation et de Perfectionnement en Sciences de la Santé (DFPSS/MSPP)

Professeur au Département D’OB-GYN de I’Université d’Etat d’Haiti.

INTRODUCTION

La médecine est a la fois un art et une science qui a traversé le
temps en faisant des progrés tellement immenses
gu’aujourd’hui son exercice est reglementé, dans la grande
majorité des pays, par I'obtention d’un diplome de spécialité.
En effet, une spécialité médicale est une branche de la
pratique médicale et découle de différents axes : médecine
interne, chirurgie, tranche d’age des patients, diagnostic,
thérapeutique, technique utilisée, organe étudié. C'est de la
que provient une pléiade de spécialisations médicales
dépendamment du pays dans lequel I'aspirant effectue ses
études.

La tendance a pratiquer une médecine spécialisée date de
I'antiquité sous l'influence de Galien dans I'empire romain.
Mais les spécialités, proprement dites, commenceront a se
développer vers le XX® siecle notamment dans les pays
occidentaux. Il en est de méme de I'émergence des sous-
spécialités [1]. Ce courant va faire son apparition dans la
formation médicale haitienne en 1951 avec la loi du 14 Ao(t
statuant sur la résidence hospitaliere. Ceci, grace au plaidoyer
acharné des médecins boursiers de la promotion de 1941 de la
Faculté de Médecine et de Pharmacie qui, en 1947, ont pu
sensibiliser les autorités académiques et politiques de
I'époque sur la nécessité d’implanter des programmes de
spécialisation en Haiti [2]. Le législateur I'a défini comme un
stage de spécialisation, a I’hbpital général de Port-au-Prince et
dans les autres hépitaux, au fur et a mesure de leur
équipement. Elle établit une durée de formation sur trois (3)
ans consécutifs a la fin de laquelle le médecin pourra obtenir le
titre de spécialiste. Le résident est pris en charge a I’hdpital et
est astreint, a la fin du cycle complet d’études, a la présentation
d’une thése pour obtenir son certificat de spécialiste [3].

Dans plusieurs pays, trois ans est le minimum de temps a
passer dans un programme de spécialisation pour avoir droit
au titre de spécialiste. Ces programmes sont gérés, dans
certains pays, par les universités en partenariat avec les
colleges de spécialités, a l'intérieur des hodpitaux. Il est
important de préciser que la spécialisation médicale est une
maitrise professionnelle dans un domaine spécifique de la
médecine. Le législateur de I'’époque I'avait bien compris en

exigeant la soutenance d’une théese par le résident a la fin du
cycle d’études. D’autres pays, requiérent, en plus, la réussite
d’un examen national ou régional pour avoir le droit d’exercer.

Plus de 60 ans se sont écoulés depuis que la résidence
hospitaliere a été instituée en Haiti, quelle en est la situation
actuelle ? Quels sont les défis et les perspectives pour le

pays ?
A. LASITUATION DE LA RESIDENCE HOSPITALIERE EN HAITI

La problématique de la résidence hospitaliere sera appréciée a
I'aune d’une dissection a différents niveaux : gouvernance,
recrutement-sélection, structures de soin, formation,
certification.

La Gouvernance

Lors de l'instauration de la résidence hospitaliere, il était
évident que la Faculté de Médecine et de Pharmacie (FMP),
seule institution, a I'époque, du pays pour I'enseignement en
médecine et également secteur académique au sein du
Ministére de la Santé Publique et de la Population, soit I'entité
qui devait piloter la résidence hospitaliere. A ce moment-Ia, les
institutions sanitaires, telles I'HOpital Général, le Sanatorium,
la Maternité Isaie Jeanty qui recevaient les médecins pour un
entralnement spécialisé en cogérance avec la Faculté de
Médecine et de Pharmacie, avaient a leur téte des chefs de
département de la FMP comme chefs de service. Il leur
appartenait naturellement d’élaborer les programmes de
formation. De plus, ces acteurs principaux de I'époque étaient
de la méme école (frangaise, prioritairement). lls prenaient
I'habitude de se réunir régulierement pour discuter des
questions de santé et de prise en charge des patients. Ils
représentaient les antennes de la structure académique de la
faculté au sein de leur service respectif.

Depuis que la constitution de 1987 a consacré I'autonomie des
universités, les ministéres sectoriels n‘ont plus le droit de
piloter des institutions académiques d’enseignement
supérieur. Cela explique la sortie de la FMP de la tutelle
administrative du MSPP depuis 1995. Alors que, entre les
institutions sanitaires du MSPP et la FMP, il n’existe aucune
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définition des interactions et relations, la FMP garde encore le
monopole du pilotage académique de la résidence
hospitaliere. Les chefs de service des institutions sanitaires de
formation des résidents sont des cadres du MSPP. Pour la
quasi-totalité, ils ne sont ni chefs de département ni méme
enseignants a la FMP (sauf quelques rares exceptions). La
situation est encore plus compliquée avec I'ouverture d’autres
programmes de résidences dans d’autres institutions
sanitaires publiques.

Le Recrutement/La sélection

A l'origine, le médecin, désireux d’acquérir une spécialité,
s’inscrivait directement dans le service concerné et son
admission était décidée par le chef du service suivant des
critéres qui lui sont propres sous la houlette de la FMP. En cas
de surnombre de demande dans un service déterminé, le chef
de service organisait un concours pour sélectionner les
meilleurs candidats. Bien entendu, toute ceuvre laissée a la
discrétion de la volonté humaine aboutit inévitablement a des
dérives. C'est ainsi que certains candidats non regus et leurs
proches accusaient le processus de manque d’objectivité et de
partisanerie.

Depuis 1995, les modalités de recrutement ont changé:
I'ensemble des postulants diplomés de la FMP subit une
épreuve classante. L'évaluation compte pour 75 % a laquelle
s’ajoute la moyenne pondérée des scores de passage obtenue
pendant le parcours de la formation qui représentent 25 % de
la note finale. Les candidats procedent au choix du programme
suivant un ordre décroissant. Si cette nouvelle modalité est
plus objective et équitable, elle a le désavantage de placer
certains résidents dans des programmes pour lesquels ils n’ont
aucune motivation et encore moins d’aptitude. Certains
effectuent les choix pour occuper leur temps et afin de
recevoir une allocation mensuelle.

Aujourd’hui, avec la privatisation a outrance de la formation
médicale en Haiti, la diversité des bourses d’études accordées
a des jeunes haitiens par plusieurs pays en coopération
bilatérale, la massification de la formation médicale en
Républigue Dominicaine pour des jeunes haitiens et
I’autonomie administrative de la FMP par rapport au MSPP, le
recrutement dans les programmes de spécialité devient un
véritable casse-téte chinois. Les demandes de formation
spécialisée affluent tandis que le nombre de postes
disponibles reste limité en dépit des efforts d’augmentation de
la capacité des services hospitaliers. De plus, la sélection
s’organise selon un mécanisme a plusieurs vitesses [4, 5] : un
examen classant pour les diplomés de la FMP ; un concours

pour ceux qui proviennent des autres universités haitiennes
reconnues, étrangéres non boursiers, étrangeres boursiers;
un examen classant spécial pour les diplomés de Limonade
(nouvelle filiale de FUEH); et une sélection totalement
indépendante, en plusieurs séquences pour les programmes
de I'Hopital universitaire de Mirebalais et de I'Hopital St-
Nicolas de St Marc financés par Zanmi Lasante. Ce dispositif de
sélection trés compliqué et parcellaire, piloté par la FMP,
génére chaque année des frustrations et envoie une image
déshonorable au regard du leadership académique et
managérial qui est attendu de cette institution. Ceci découle
du fait que la FMP détient le monopole de la résidence
hospitaliere face a I'absence d’engagement des autres
universités dans les hopitaux publics et ce, en dépit des
incitations répétées du MSPP. Une approche pluri et
intersectorielle permettrait pourtant |'ouverture d’autres
programmes de résidence de maniere structurée dans un
partenariat gagnant pour tous.

Les structures de soin et les gestionnaires de santé

L'Hopital Général et les autres institutions sanitaires qui
recevaient les résidents en spécialité étaient des centres de
référence en matiére de soins dans le pays. Non seulement ils
traitaient une diversité de patients mais également leur
volume de fréquentation journaliére était conséquent. Aussi,
grace aux meilleures compétences médicales qui y évoluaient
ainsi qu’a leur plateau technique solide, elles étaient en
mesure de répondre a la double mission de prodiguer des soins
de qualité et d’assurer la formation de professionnels en
sciences de la santé.

Depuis les trois dernieres décennies, tout concourt au déclin
de ces principales institutions sanitaires (I'Hopital Général, le
Centre Mars et Kline, la Maternité Isaie Jeanty, le Sanatorium).
Les autres structures (Hopital Justinien et I'Hopital La Paix) qui
ont été adjointes au concert des centres sanitaires de
formation des résidents, souffrent des mémes déficiences. lls
disposent de peu de professionnels compétents et leur plateau
technique est incomplet. Le staff de spécialistes y évoluant
n’est pas formé et non sensibilisé a la formation des résidents.
De plus, il faut signaler un absentéisme notoire récidivant
d’une grande partie d’entre eux. Par ailleurs, la fréquentation
journaliere en patients est nettement en dega des capacités
institutionnelles. Le recrutement des résidents répond
beaucoup plus a un besoin de combler le manque de personnel
dans les différents services hospitaliers qu’a la nécessité de
régénération de professionnels compétents pour le pays.
Malheureusement, cette vision semble étre partagée par les
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décideurs, les gestionnaires de santé et méme par les jeunes
professionnels. Cette réflexion est appuyée par le fait que la
quantité de résidents pour un service est déterminée selon la
routine basée sur les habitudes institutionnelles et en fonction
de sa fréquentation. Il arrive que les décideurs exigent
d’admettre un résident dans un service par favoritisme ou
pour satisfaire leur intérét politicien. Les jeunes
médecins mettent la pression soit pour trouver une place en
résidence quel que soit le programme, soit pour les retards de
paiement et pour les augmentations de leurs émoluments.
Quel que soit I'acteur considéré, la formation devient une
question secondaire.

La Formation

De 1951 jusqu’a 1995, la formation des résidents s’effectuait
suivant un parcours routinier instauré dans les services
hospitaliers par les différents chefs de service avec le soutien
des médecins de I'équipe soignante. Ces derniers respectaient
la hiérarchie et leur engagement horaire. Il faut également
signaler que leur recrutement se faisait avec I'assentiment du
chef de service également chef de département a la FMP. Le
programme de formation était connu de fait dans le cadre de
la routine de fonctionnement du service.

Dans certains services, un document était disponible et
décrivait ce qu’un résident devrait acquérir durant son
apprentissage sans pour autant avoir été partagé avec le
concerné. Par contre, il était fait obligation a chaque résident
d’étudier un certain nombre de chapitres dans les livres de
référence de leur spécialité dans le cadre de leur
enseignement théorique : Vokaer puis Williams pour I'Obgyn ;
Patel puis Schwartz pour la Chirurgie ; Cécil’s ou Harrison pour
la Médecine Interne; Nelson’s pour la Pédiatrie.
L'enseignement pratique était loin d’étre codifié, mais
I'ambiance managériale permettait a chaque membre de
I’équipe de connaitre son rdle et de le respecter.

Le programme d’enseignement était constitué pour la plupart
des services de spécialité :

- des tournées au chevet des patients, qui se tenaient
régulierement avec le chef de service, des médecins de service
et les résidents ;

- de la revue de morbi-mortalité hebdomadaire ;

- de la passation des cas d’une équipe a I'autre dans le respect
des normes de prise en charge de chaque patient et pour la
sécurité de celui-ci.

A coté de tout cela, des stocks de médicaments étaient
disponibles pour la prise en charge des urgences. Les services

de supports paracliniques fonctionnaient adéquatement.
Malgré la fréquentation importante des services, les résidents
étaient peu nombreux.

Des programmes de formation en sous spécialité en
coopération avec la France étaient déja sur pied pour certains
services. La sélection des bénéficiaires était dictée par les bons
scores obtenus dans le parcours de formation universitaire a
laquelle s’adjoint la performance académique durant
I'acquisition de la spécialité, sous le leadership de la FMP. Ces
programmes ne rentraient pas dans le cadre d’une
planification stratégique visant a satisfaire les besoins
spécifiques du pays et beaucoup de ces boursiers ne seront pas
réintégrés une fois revenus au paystandis que d’autres
restaient a I'étranger.

A partir de 1995, des changements vont étre opérés au niveau
de la gouvernance des services, les nouveaux leaders sanitaires
n’étant plus, nécessairement, des chefs de département de la
FMP. Les nouvelles nominations au sein de ces hépitaux ne
vont plus s’effectuer sur la base du souci académique. Le
schéma de fonctionnement a l'intérieur des services sera
maintenu, puis se dégradera jusqu’a étre totalement dépassé
au fil du temps. A linitiative des autorités du MSPP, un bureau
de gestion de la résidence hospitaliére sera créé en 1995 a
I'HUEH, puis transféré a la FMP en 1998 sous le format de
Direction des Affaires Académiques du 3¢ cycle de la Formation
et de la Recherche (DAAFR) avec un mandat plus large. Il aura
insufflé un regain de prise en main du volet académique en
I'absence de la représentation formelle de la FMP au niveau
des services hospitaliers. Des exigences seront présentées par
la directrice de cette entité, pendant la période de 1998 a
2002, aux chefs de service pour la transmission: des
documents de programme, I'évaluation périodique formelle
des résidents et la soumission des informations sur le parcours
des résidents. Une série de formations a I'endroit des
formateurs (formation en pédagogie et formation continue)
fut organisée. Plusieurs résidents performants bénéficieront
de formation complémentaire sous forme de bourses de
courte ou de moyenne durée, au Canada, dans les Antilles
(Martinique, Guadeloupe), Cuba. Grace au partenariat avec les
universités des Antilles Frangaises, des jeunes médecins
finissants bénéficierent de formation dans les spécialités rares.
Cependant, cette gestion académique aura duré I'espace d’un
matin, carles changements opérés effrayant plus d’un, il
fallait, a tout prix, modifier ce type de leadership.

Actuellement, la formation des résidents est questionnable sur
tous les angles et met en exergue les constats néfastes
suivants, pour ne citer que ceux-la :
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- Disparités dans le méme programme de spécialité
d’une institution sanitaire a une autre ;

- Décadence dans l'encadrement et la supervision
méme par les pairs ;

- Non-respect des contenus et de la durée
d’exposition ;

- Absence répétée des résidents seniors sur leur lieu
d’affectation ;

- Violation en toute impunité des réglements généraux
sur la résidence hospitaliére ;

- Automatisme dans les changements de niveau
académique ;

- Non-respect du quota résident/patients/lits ;

- Transmission de savoirs dépassés aux résidents par
certains médecins de service ;

- Absence d’évaluation des résidents ;

Absence d’évaluation des programmes.

En outre, il n’existe pas un systeme d’échange inter-
institutionnel structuré pour pallier les déficits. Les chefs de
service et les membres de I'’équipe médicale qui y sont affectés
n‘ont plus les mémes motivations. Leur perception de la
formation des résidents est divergente, irresponsable dans
certain cas et parfois néfaste. Nombre d’entre eux congoivent
la résidence hospitaliere comme une main d’ceuvre a bon
marché exclusivement. Pour certains, la sélection ainsi que
I’'encadrement d’un résident doit se faire sous le parapluie du
copinage. Ceci explique la disparité d’encadrement et de
supervision au sein d’'une méme cohorte de résidanat.

La Certification

A la fin de la période d’engagement, le résident recevra sa
lettre de fin d’entrainement qui I’habilitera a obtenir de la FMP
son certificat de spécialisation et il pourra exercer sous ce titre.
Or, comme il a été décrit dans un chapitre plus haut, les
institutions sanitaires qui hébergent ces programmes n’ont
pas le méme niveau de plateau technique. En dépit de tout
cela, tout résident finissant, indépendamment du service ou il
était affecté, de son engagement, de son comportement, des
acquis de son apprentissage, recevra le méme certificat de
spécialiste.

A certains moments, les signataires de ces certificats peuvent
étre différents. Il y est retrouvé, tantot la signature du Doyen

de la FMP associée a celles du chef service, du directeur
médical, du directeur général du MSPP ; tantét il s’agit de

I'association des signatures du Doyen, du responsable
académique de l'institution sanitaire, du directeur médical, du
directeur général ou du ministre du MSPP; a d’autres
moments, |'association comprend le Doyen de la FMP, le chef
de service, le responsable du 3¢ cycle, le recteur de 'UEH, le
directeur général du MSPP. Les variations institutionnelles de
signature observées ces derniers temps dans I’émission de ces
certificats [6] s’effectuent au gré des relations du Doyen de la
FMP avec les responsables sanitaires, académiques ou
politigues du moment, alors que ce document, a portée légale,
devrait répondre a certains critéres bien établis. Par-dela cette
description panoramique des mécanismes de certification des
résidents, certains d’entre eux regoivent leur certificat sans
avoir présenté la these de sortie qui est I'une des exigences
réglementaires prévues dans la loi du 14 aoGt 1951.

B. ENIJEUX

Nombreux sont les acteurs qui pensent qu’il est nécessaire
d’augmenter le nombre de postes en spécialité. Toutefois les
intéréts sont divergents pour la plupart. Pour une grande
majorité, il s’agit de satisfaire la demande croissante des
jeunes médecins en quéte d’'un « emploi temporaire » ou
d’une formation complémentaire aprés I'obtention de leur
diplome. Aussi sensible et tentante que soit cette démarche, il
serait trop simpliste et méme irresponsable que des
représentants de I’Etat se soumettent a un tel exercice. Ceci ne
ferait qu’accroitre I'effet pervers du manque d’encadrement
et de déficit d’implication des autorités académiques pouvant
causer beaucoup plus de problémes aux institutions qu’ils n’en
résolvent. Car, I'augmentation du nombre de postes doit
répondre a un besoin sociétal plus vaste et plus ambitieux :
celui d’arriver a combler le déficit au niveau de la couverture
territoriale en professionnels essentiels et compétents. D’ou la
nécessité de son inscription dans le cadre d’une politique
publique sectorielle bien définie [7].

De plus, sans occulter le fait qu’il est important de disposer de
variétés de spécialistes médicaux et chirurgicaux, la médecine
familiale reste le domaine prioritaire de cette politique
d’augmentation des postes de formation pour alimenter la
pratique médicale dans le pays. De ce fait, les universités qui
se sont investies dans le développement de programmes de
formation en sciences de la santé, sont invitées a établir des
partenariats avec les institutions sanitaires publiques
(disposant d’un plateau technique approprié) en vue de mieux
former leurs apprenants d’une part, et de leur permettre
d’accéder, d’autre part, a une formation complémentaire par
le développement de programme de résidence hospitaliére
digne de ce nom, particulierement pour la médecine familiale.
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Néanmoins, il demeure évident qu’il va falloir une dispersion
de partenariats institutionnels (institutions sanitaires et
académiques) a travers le pays pour accommoder I’'ensemble
des universités reconnues. Aussi, une grande mobilisation de
ressources humaines compétentes s’avere-t-elle nécessaire.
L'une des stratégies de cette dynamique de mobilisation des
ressources humaines qualifiées est I'obligation d’un service
social dans les institutions sanitaires de niveau 2 (hopital
général en région) et dans les hopitaux communautaires de
référence (HCR) apres la résidence hospitaliére. Elle devient
une réponse stratégique et efficace a plusieurs niveaux: la
formation, I'offre de soins et la désertification professionnelle.
Evidemment, ces résidents spécialistes seront rémunérés a
travers un contrat de service au méme rang qu’un médecin-
spécialiste de la fonction publique.

C. PERSPECTIVES

Aujourd’hui, la nécessité de mettre sur pied une gouvernance
académique responsable est plus que jamais évidente et
essentielle. Son role serait de s’assurer que les programmes de
résidence hospitaliere soient cohérents, actualisés et
respectés. Toutes les universités impliquées dans le processus
de formation de troisiéme cycle seront invitées a y étre partie
prenante. Il en est de méme pour les sociétés savantes, par
défaut, en attendant I'émergence des colléges de spécialités.
Cette gouvernance, prévisiblement collégiale, serait un gage
pour que I’équité, la transparence et la qualité soient de
rigueur dans la gestion de la formation. Le comité de
gouvernance académique devrait également se mettre
d’accord sur des modalités globales de recrutement et
sélection des médecins en spécialités, méme si des
particularités inhérentes a chaque institution académique
étaient acceptées [8]. Dans ce cas de figure, la politique devrait
avoir tres peu d’influence dans ce dispositif. Il serait essentiel
d’impliquer les chefs de service et les chefs de département
dans le processus de recrutement des résidents a travers une
procédure transparente, objective et efficace.

Sous le parapluie inter universitaire ou intra universitaire, il
faudra concevoir la mise sur pied de programmes uniques. Les
hopitaux dits universitaires seront des milieux de stages
obligatoirement rattachés aux universités par une convention.
Mais, il est impératif que ce soient les universités qui disposent
des programmes de formation. Tous les résidents d’un
programme universitaire quelconque doivent étre exposés de
maniere équitable aux différentes structures de formation
dont dispose l'université au cours du parcours de leur
formation. Néanmoins, il n’est pas certain qu’une seule
institution sanitaire puisse disposer du plateau technique

complet pour la formation adéquate d’'un médecin en
spécialité. Pour cette raison il faudra envisager la mise sur pied
d’un systeme de rotation des résidents a travers les structures
sanitaires rattachées a l'université pilotant les programmes
dans lesquels ils seront enrdlés.

Dans la logique de développement de programmes de
formation performante et compétitive, il sera nécessaire
compte tenu de I'évolution de la science de procéder a une
évaluation systématisée des programmes afin d’aboutir aux
ajustements appropriés. Les médecins de service dans un
hopital universitaire ainsi que le chef de service doivent avoir
une double appartenance : universitaire et prestataire de soins
(Pu-Ph frangais). lls doivent étre recrutés sur la base de leur
expertise professionnelle et étre soumis au processus de
développement professionnel continu. Bien entendu, ce statut
exige du MSPP et des universités des reconsidérations
salariales valorisantes a leur encontre.

Dans une publication antérieure [9], il avait déja été soutenu
le fait qu’il faudra prévoir la construction de douze centres
spécialisés dont huit seraient des poles d’excellence pour les
prises en charge de patients en milieu hospitalier. Ces
structures recevront essentiellement les cas compliqués et
gereront I'émergence de pathologies complexes. Ce qui
obligerait les décideurs étatiques a les doter d’infrastructures
adéquates, de professionnels experts et de plateau technique
complet pour qu’elles répondent a leur mission. Il va sans dire
que ces structures de niveau lll devront étre les sites privilégiés
pour la formation des spécialistes médicaux et chirurgicaux.
Ceci aura l'avantage de pérenniser le systéme par le
renouvellement et le développement de I'expertise locale aux
bénéfices de la communauté.

Dans un premier temps, la recherche active de bourses en
spécialités rares demeurera une priorité de I'Etat et
parallelement, un dispositif rigoureux d’insertion des
nouvelles compétences devra étre aménagé pour limiter les
déperditions et le gaspillage des ressources publiques au
détriment de la collectivité.

Toutes ces perspectives de réforme et d’aménagement ne
seraient ni viables ni cohérentes si concomitamment la
pratique médicale dans le pays n’est pas bien réglementée et
ne répond a des standards. D’entrée de jeu, le diplome de
spécialiste doit étre codifié. Les modalités pour son obtention,
la désignation de ceux qui seraient appelés a le signer, son
formatage standard, seront autant d’éléments a prendre en
compte dans ce processus. Logiquement, les signataires
obligatoires du diplome de spécialiste devront étre : le coor-
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donnateur du programme, le doyen et le vis-a-vis au rectorat.
La mise en application de la Iégislation prévue dans les décrets
du 30 juin 2020 et celui du 7 aolt 2020 représente un grand
pas dans ce domaine. Elles permettront de gérer les limites de
chaque domaine d’expertise, de définir les délais de
renouvellement des compétences et de contréler les dérives a
ces exigences. Tout cela, dans le but d’aboutir a une véritable
révolution dans la production et le fonctionnement de la
pratique médicale dans le pays.

D. AVANTAGES

La prise en main de la gouvernance académique par une
équipe responsable offrira I'avantage d’une supervision
réguliere et I'implémentation d’une formation respectant des
standards. Il est question de se soumettre aux principes de
bonne gouvernance: équité, transparence et -efficacité.
L'apprentissage sera mieux défini, encadré et contrélé pour un
renforcement des acquis aux bénéfices a la fois des apprenants
et de la société. Un médecin en spécialisation pourra parvenir
effectivement a un renforcement de ses connaissances et a la
maitrise des actes médicaux et chirurgicaux en vue de
I’exercice autonome de sa profession.

CONCLUSION

Face aux impacts négatifs démontrés dans I'analyse des
différents mécanismes du systéeme de résidence hospitaliere
depuis des décennies, la nécessité de la culture du pluralisme
en l'occurrence le « nous » doit primer sur I'ostracisme dont
ont fait montre dans le passé, différents acteurs dans
I’évolution de la médecine spécialisée en Haiti.

Tout en réparant les multiples déviations occultant le devenir
des spécialistes, il s’agit maintenant de s’aligner au vrai sens
de la coopération citoyenne pour développer durablement un
systeme efficient dont le socle repose sur des fondamentaux
impliquant un leadership axé sur I'éthique professionnelle et
une vision partagée des responsabilités envers la société en
général, ainsi que de tous les acteurs participant au processus
notamment, les bénéficiaires de ces programmes de résidence
hospitaliere. Ce qui permet de rappeler cette phrase de
Napoléon Hill sur la motivation : « Le succés obtenu dans la
conduite des grands chantiers résulte en général d’un
engagement pour le progrés de la collectivité plutét qu’a
ceuvrer pour une réussite personnelle »

Alors que la responsabilité sociale dans une perspective de
développement durable constitue un leitmotiv pour toutes les
sphéres institutionnelles au niveau mondial, le pas est loin
d’étre franchi pour Haiti. Les antagonismes méritent plus que
jamais d’étre pris en compte avec une dimension sociale et

humanitaire. En effet, face a la problématique de la gestion de
la résidence hospitaliére, il est indispensable par-dela les
divergences, les réserves et les critiques que les élites,
évoluant dans cette arene, fassent montre du respect des
balises législatives, s’alignent par rapport au gouvernail
étatique et s’affranchissent de prérogatives individuelles
néfastes en acceptant de faire front commun pour la pérennité
des programmes. En ce sens, un véritable choix de
gouvernance universitaire doit émerger en toute transparence
et en collégialité pour une redynamisation sanitaire compléte,
salutaire pour tous, intégrant la formation de professionnels
aguerris émergeant dans des institutions standards, disposant
de plateau technique adéquat. Cest donc le moment
approprié pour rassembler les meilleures expertises
professionnelles locales sans esprit de maraudage et de
substitution de gérance.

Par ailleurs, il est encourageant de constater et d’apprécier les
quelques mesures récentes initiées par la nouvelle équipe de
gouvernance de la FMP relative a la résidence hospitaliére.
Elles méritent d’étre soutenues, améliorées et renforcées dans
le cadre de la vision globale d’'une formation de qualité au
bénéfice de tous.

Parmi tous les enjeux mis en évidence lors de cette analyse, il
en ressort que la mise sur pied de programmes uniques de
résidence hospitaliere passe par la promotion d’objectifs
communs de développement pour relever les défis nombreux
limitant la formation adéquate des professionnels. C’'est en
acceptant la mutualisation des efforts, le partage des risques
et en renforgant la solidarité entre institutions que les
bénéfices peuvent étre recueillis tant au niveau individuel
gu’au niveau de la société haitienne dans sa globalité.
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DOULEUR CHRONIQUE, SIGNIFICATION ET PRISE EN CHARGE

Denise FABIEN, MD.
Anesthésie-Réanimation- Médecine de la douleur

RESUME

Tout au cours de la vie nous expérimentons des ressentis
provenant d’émotions agréables ou désagréables qui
déterminent notre comportement suivant le sens donné a
I’évenement, suivant sa culture et son habitude de vie. Il arrive
gu’en face d’un fait particulierement blessant, la réaction se fait
suivant le parcours de vie, suivant les conditions
environnementales d’ou survient cette blessure si grave qu’on
la croit étre irréparable. Alors, la douleur aigue de cette lésion,
qui est une menace de son intégrité, si non ou mal soignée
pendant trois mois, devient douleur chronique et douleur
maladie et dépression attaquant le soma, les relations avec
I'autre, le cerveau et la psyché.

D’aprés I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 25 % de la
population mondiale souffre de douleur chronique. [1] C’est
une maladie qui survient trois mois aprés la blessure. Elle peut
étre lésionnelle ou non. Des criteres de vulnérabilité sont établis
dans “ L’homme douloureux”. [2] lls dépendent du passé
douloureux, de la situation de mal-étre que vit le patient et
réapparait une vieille arthrose, une migraine, un colon irritable,
une douleur bien localisée ou des douleurs sans localisation de
Iésion. La fibromyalgie atteignant 3 % de la population féminine,
fait exception, car elle s’laccompagne d’arthrose, de myalgie, de
douleurs osseuses. Ces maladies, qu’on classait parmi les
douleurs psychogenes, se rangent maintenant dans les douleurs
neuropathiques, les douleurs noci plastiques.

Le mécanisme d’installation conféere a ces douleurs une origine
inflammatoire, neuropathique, par exemple chez des enfants
qui arrivent a la clinique avec une mere fusionnelle et coupable,
sans |ésion visible, comme les douleurs récurrentes, la migraine,
le mal au ventre, les douleurs vaso occlusives,

Dans la prise en charge, la recherche d’empathie et de
compassion est la principale quéte du (de la) patient(e). Elle est
multidisciplinaire. C’est une équipe engagée qui doit I'accueillir.
Les soins neuropathiques lésionnels et psychiques de cette
prise en charge doivent étre biopsychosociaux. Ces patients
sont fragiles poly médicalisés et peuvent faire des allergies et
des syndromes graves, conséquences des interférences
médicamenteuses surtout entre le tramadol et les
antidépresseurs modernesLa douleur chronique doit étre
entendue et suivi par une équipe engagée ou les médecins, les
infirmieres, les physiothérapeutes, les psychologues et les

ergothérapeutes doivent travailler en absolue confiance avec le
(la) patient(e) dont il est responsable. Et, souvenez-vous le
cerveau n’est pas amnésique !

INTRODUCTION

« La vie n’est pas un long fleuve tranquille » comme le dicton
populaire le dit. Un malheur, une épreuve difficile ou une
souffrance et une douleur sont toujours présentes. Pourquoi
cette douleur, que signifie-t-elle, pourquoi moi, que dois-je
faire ? Qu’ai-je fait pour subir tout cela ? Qu’on soit chrétien,
athée, agnostique ou laique, I'étre humain se pose toujours
ces questions, pergoit la stimulation douloureuse et réagit
suivant sa croyance, ses habitudes et son éducation.

La douleur est un symptdme ressenti par tous les
mammiféres et I'absence de structure neuro encéphalique
empéchant de percevoir la douleur est grave. Ces patient(e)s
ont une espérance de vie courte, car ne peuvent se défendre
contre les stimuli algogénes qui les attaquent a tout moment.

La douleur est donc un processus complexe et paradoxal. Elle
doit étre soulagée et traitée. Sa non-existence met la vie en
danger, et il est nécessaire de la soigner afin qu’elle ne
devienne une maladie bio-psycho-sociale donc une douleur
chronique provoquant désintérét, évitement, fatigue et
dépression.

Une vaste enquéte faite par INSERM.fr reconnait sur une
population de 30.155 personnes que 30 % souffrent de
douleur chronique, et doivent étre soignés. [3] C'est un
probléeme de santé publique. La douleur chronique
consomme les ressources humaines d’une population.

Nous travaillons pour qu’en Haiti on ait une politique de santé
qui légifere sur le droit des malades suivant 'OMS et nous
suivons |'éthique et la déontologie dans notre pratique.

DEFINITION

La complexité de la douleur chronique se retrouve dans la
définition de I'International Association for de Study of Pain
(IASP) qui englobe toutes les structures physiques,
neurologiques, psychologiques et spirituelles : « C’est une
expérience émotionnelle désagréable liée a une lésion
tissulaire présente ou potentielle ou décrite comme telle ou
ressemblant a une telle Iésion ». [3] Cette définition évoque

toutes les composantes de la douleur. (fig. 1)
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Composantes
de la Douleur

LA DOULEUR EST UNE

EXPERIENCE SENSORIELLE ET
EMOTIONNELLE DESAGREABLE
ASSOCIEE A UN DOMMAGE
TISSULAIRE REEL OU

POTENTIEL, OU DECRITE EN 2
TERME DUN TEL DOMMAGE \
IASP 1996 1

Fig. 1 : composantes de la douleur (Malou Navez, Mécanismes de la
douleur aigue et chronique — Centre Douleur CHU St Etienne)

Le corps n’est pas écartelé et la sensation douloureuse est le
résultat de I'action de toutes les structures qui rentrent en jeu
dans la stimulation douloureuse. En effet, le stimulus qui peut
étre soit un exces de nociception, soit neurogene, déclenche les
actions au niveau de tout ce qui concerne le soma, I'émotion, la
cognition. (fig. 2) Ce stimulus provoque aussi des
verbaux, moteurs et

comportements  observables,

neurovégétatifs.

Stimulus causal
» Excés de nociception
* Douleur neurogiéne

Expérience subjective

L S
Comportements

™ cognition
observables
* Moteurs, verbaux
* Physiologiques

-m
La douleur

émotion

Fig. 2 : origine de la stimulation douloureuse (Alain Serrié, Introduction
et physiologie de la douleur, Centre de traitement de la douleur, Hopital
Lariboisiére)

La douleur est donc un symptéme complexe. Alerte quand elle
est aigue, elle devient une véritable maladie chronique quand
non soignée durant trois mois. Cette maladie grave entraine des
dégats bio-psycho-sociaux mettant en danger le pronostic vital
qguand associée aux comorbidités qui I'ont induite. Sa prise en
charge demande un diagnostic sur une évaluation continue, un
traitement adapté au type de douleurs par une équipe
multidisciplinaire. Le tableau suivant du Professeur Alain Serrie
montre bien la différence entre douleur aigue et douleur
chronique : la douleur aigue qui avertit d’'une menace et dispa-

rait en soignant la cause, la douleur chronique qui s’installe,
difficile 4 soigner, causant dépression, souvenirs douloureux : le
cerveau n’est pas amnésique. [Tableau 1]

Aigud (douleur syrmptome) Chranique (coulour maladio)
Sighal o'aarme, utile Inutlie, cétruit physiquesment
protectrice nychologiquement et
arente le diagnosti sacialement
Dauwur permanente
Douleur tramitoire récurrente
ou repititve

Aspact dvolutd

Mécanisme générateur Unifactone! Flurifactoriel
|
X Résctannells (tachycardie, >
Raactions vegétatives oL R Entretien {cercle woeux)
polypnée, mydrise, sueury)
Retentissement
Anxietd Dépression
psychologique
g . Pluridimensonnel
Objectif thirapautique Curatif >

somato-psychosoda)

Tableau 1 : différence entre douleur aigue et douleur chronique
(Alain Serié, Les fondamentaux de la douleur, Centre de traitement
de la douleur Hépital Lariboisiéere)

Quelle soit aigue ou chronique la douleur et la souffrance
sont des processus subjectifs, individuels. Méme si les mots
sont pareils pour la définir, seul le patient ressent sa douleur
suivant son caractére son histoire de vie, ses préoccupations
du moment, ses relations avec les autres, sa vision du monde
et le sens qu’il donne a sa vie. La douleur est pour soi-méme
et nociception et souffrance constituent deux entités
(douleur symptdéme et douleur chronique : douleur maladie).

LA DOULEUR CHRONIQUE

Si I'lASP définit la douleur chronique comme une évolution de
I'aigue mal soignée et persistant trois mois aprés la survenue
de l'aigue, avec ou sans lésion, en réalité, le douloureux
chronique, au moment de l'interrogatoire, en détaillant son
histoire de vie, apparait en quéte d’empathie et de
compassion.

Les chercheurs en neuroscience définissent le concept de
vulnérabilité comme étant la capacité personnelle a ressentir
comme désagréable une stimulation nociceptive a partir d’un
seuil plus ou moins élevé [2] La douleur ne s’élabore pas dans
un cerveau amnésique (les fibres a, delta accompagnent la

douleur aigue, les fibres c plus lentes sont les fibres de la
mémoire). Elle peut étre d’origine inflammatoire,
neuropathique, nociplastique.

L'intégration affective et toutes modifications
comportementales visent a remplacer une souffrance difficile a

supporter par une douleur causée par une Iésion ou pas, suivant
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la capacité de la personne a supporter les causes de sa
souffrance [5].

Histoire de vie

L'enfant est particulierement vulnérable. Il dépend d’un(e)
adulte et peut-étre abusé a tout moment. Différentes
agressions, telles les traumatismes corporels, la maltraitance,
les agressions sexuelles, la perte de ses géniteurs, subies au
cours de l'enfance, peuvent le rend vulnérable. Tant que la
personne ne peut se défaire de son passé malheureux, la
douleur chronique sert d’écran a partir d’'une occasion
quelconque.

Le contexte d’apparition de la douleur est aussi un élément de
vulnérabilité. La visibilit¢ de la lésion, son étendue, sa
profondeur, la quantité de sang perdue, effraient I'enfant et ses
parents. Un environnement dangereux, un tremblement de
terre, une amputation, une maladie non acceptée indiquent
que la douleur n’est pas seulement I'instant de la plainte, elle
est aussi le récit de notre propre vie.

La lésion n’est pas visible

Il arrive souvent que la douleur apparaisse a distance du
traumatisme. Au cours de I'interrogatoire, il est nécessaire de
trouver le moment du traumatisme. L'approche se fait de
maniéere éotionelle. La personne ne se rappelle de rien et croit,
par exemple en Haiti, a un « mauvais ceil ». Elle a parfois déja
visité plusieurs médecins plusieurs « ougans ». La lésion,
maladie ou trauma existe bien, assimilable a une maladie de
I’ame, une maladie sociale. Elle pése sur tout I'individu comme
une menace potentielle a son integrité. La personne
douloureuse est au-dela de la somme de ses douleurs.

La prise en charge

Nous pouvons déduire de son mécanisme que la douleur
chronique exige une prise en charge multidisciplinaire. La
demande doit étre écoutée et bien comprise. La personne vient
pour étre écoutée sans mettre en doute ce qu’elle dit. Elle veut
étre éclairée afin de comprendre ce qui lui arrive. L'écoute et
I'empathie sont de rigueur ainsi que la disponibilité a la
demande. La personne commence parfois par décrire son
arthrose et, sans difficulté, ses mots se glissent sur un enfant
perdu, un viol ou un assassinat...

L’examen

C’est une consultation compléte de médecine générale, sans
oublier 'examen neurologique qui révele souvent une lésion
cachée. Les antécédents, les comorbidités doivent étre évalués,
car ces personnes sont polymédiquées, afin de chercher une
cause a leur mal étre. Il faut prendre aussi en compte que les

enfants avec migraine, mal au ventre, les adolescentes avec
dysménorrhée, arrivent en fusion parfois avec leur mére qui se
déculpabilise ainsi.

A I’'examen on découvre les douleurs récurentes (migraines,
dysménorrhées, baisses de virilité); les douleurs
neuropathiques (herpés, polynévrites diabétiques); les
douleurs de dégénérescence médulaire; les douleurs
irritable,  vessie

neuroplastiques  (fibromyalgies,colon

nerveuse).
Le suivi

Le maintien de la relation soignant/soigné(e) est nécessaire
pour établir la confiance et rendre la fréquence des
rémissions plus longues. Quand le patient est entouré d’une
équipe multidisciplinaire avec un psychologue, un
physiotherapeute, un psychiatre, un ergotherapeute et
d’autres spécialistes de traitement somatique, la qualité de
vie est ameliorée et la personne est capable de travailler, de
se mélanger avec son groupe et de reprendre ses habitudes
de loisir. L'objectif est de soigner la douleur somatique, mais
surtout d’aider la personne a faire sa résilience et
d’apprendre a vivre avec son passé et son histoire.

La douleur somatique

Elle est souvent un écran pour cacher le mal-étre dont la
cause est trop dure a surmonter, souvent poly médicalisée.
Son évaluation doit étre multi dimensionnelle. Il faut porter
une attention spéciale aux interférences médicamenteuses :

e Avec I'état de la personne : contrdle du foie, des
reins, du coeur et du cerveau ;

e Avec les médicaments en cours, attention au
tramadol/antidépresseur (amytriptiline en trés
petite quantité /vendoxiline interdit avec tramadol
(syndrome sérotoninergique) ;

e Attention aux médicaments en cours.

La souffrance

C'est la gu’interviennent les psychologues, les psychiatres, les
ergothérapeutes. Il faut chercher avec la personne I'origine
de son mal étre, I'accompagner dans sa résilience.

CONCLUSION

L’essentiel dans la prise en charge d’un(e) patient(e) souffrant
de douleur chronique est de soigner la lésion quand elle
existe en tenant compte du passé Iésionnel et surtout de

I’histoire de vie de la personne venant en confiance vers vous,
pour I'accompagner dans sa recherche de bien-étre et faire
sa résilience.
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DEPENSES DE SANTE EN HAITI : LES COMPTES NATIONAUX DE SANTE (CNS) 2016 -2019

Denise FABIEN, MD.
Jean-Patrick ALFRED, MD, MSc

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit les Comptes
Nationaux de Santé (CNS) comme un outil de suivi
systématique, cohérent et exhaustif des flux financiers du
systeme de santé d’'un pays. Ils fournissent des indicateurs
fiables sur le financement du systeme de santé. Ils regroupent
un ensemble d’informations économiques et financiéres sur le
systéme de santé et peuvent étre utilisés comme un instrument
de diagnostic afin d’identifier des probléemes d’allocation des
ressources, de proposer des pistes de solution et d’évaluer le
degré de progression vers un objectif déterminé. [1-3]. Ces
rapports sont donc dédiés a tous les acteurs du systéme de
santé, principalement aux décideurs et aux bailleurs qui
soutiennent le financement de la santé.

D'apres le rapport de I'OMS, sur les dépenses publiques de
santé publiées en 2021, les tendances mondiales des dépenses
en santé confirment la transformation du financement des
services de santé dans le monde [4].

Les dépenses totales en santé augmentent plus rapidement
que le produit intérieur brut et leur croissance est plus forte
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (prés de 6 % en
moyenne) que dans les pays a revenu élevé (4 %)[4].

La part des ressources des systémes de santé provenant des
paiements directs des ménages diminue alors que celles des
fonds mis en commun provenant en particulier de fonds
publics intérieurs augmente. [4].

Les sources extérieures (sous forme d’aide extérieure)
représentent moins de 1% du financement des dépenses
mondiales en santé. Elles constituent une part modeste
décroissante du financement des dépenses en santé dans les
pays a revenu intermédiaire, mais une part croissante dans les
pays a faible revenu [4].

En 2016, la valeur médiane des dépenses en santé par habitant
dépassait 2 000 USD dans les pays a haut revenu, mais était
cing fois moins importante (400 USD) dans les pays a revenu
intermédiaire supérieur et 20 fois moins importante (100 USD)
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire inférieur.[4].

Cette inégalité est égalementillustrée par le déséquilibre entre
les dépenses en santé et la population. Les pays a haut revenu
qui abritent 20 % de la population mondiale sont a I'origine de
pres de 80 % des dépenses en santé dans le monde. Alors que
les 10 pays les plus riches ont dépensé 5 000 USD ou plus par
habitant en 2016, le montant était inférieur a 30 USD par

habitant dans les 10 pays les plus pauvres. La situation a cet
égard n’a pas vraiment évolué depuis 2000 [4].

La part des paiements directs dans les dépenses totales en
santé est passée de 56 % en 2000 a 44 % en 2016, la diminution
étant la plus marquée dans la Région de I'Asie du Sud-Est dont
les 11 pays représentent environ 25% de la population
mondiale. La proportion des dépenses directes a également
sensiblement diminué, de 46% a 37 %, dans la Région
africaine, comprenant 47 pays qui représentent prés de 15 %
de la population mondiale. Dans toutes les régions, la
diminution de la part des paiements directs dans les dépenses
totales en santé résultait du fait que les dépenses issues
d’autres sources ont augmenté plus rapidement que les
paiements directs par habitant qui ont baissé [4].

La fongibilité est confirmée, car les données semblent indiquer
que si elle a conduit a une augmentation des dépenses en
santé, I'aide a également été associée a une diminution de la
part des fonds publics intérieurs alloués a la santé. Dans les
pays a faible revenu, alors que la valeur médiane des dépenses
par habitant est passée de 5 USD en 2005 a 9 USD en 2016, la
valeur médiane des dépenses publiques en santé en
pourcentage des dépenses publiques générales (qui indique le
degré de priorité accordé a la santé) a baissé de 7 % a 5 % [4].

Quelle est la situation d’Haiti ?

Les informations pour déterminer les dépenses de santé pour
les années 2016-2017, 2017-2018, 2018-2019 ont été
collectées par I'Unité d’Etudes et de Programmation (UEP) du
Ministére de la Santé Publique et de la Population (MSPP)
aupres de trois entités : I’Administration publique, le Secteur
privé constitué par les Ménages, les Entreprises et les
Institutions Sans But Lucratif au Services des Ménages
(ISBLSM) et le Reste du Monde a travers les Organisations
Bilatérales, Multilatérales et les autres telles que les
Fondations, les Firmes et les Organisations internationales.
Selon les prescrits de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) et de ses partenaires (Organisation de Coopération et
de Développement Economique (OCDE) et I'Eurostat), les
dépenses des CNS doivent étre analysées a travers un
minimum de cing dimensions : les Sources de financement
(ceux qui fournissent les fonds), les Agents de financement
(ceux qui gerent les fonds), les fonctions (Biens et services
achetés avec les fonds), les Prestataires (ceux qui ont regu les
fonds pour les transformer en biens et services) et les Colits de
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production (Facteurs de production utilisés par les prestataires
pour transformer les fonds en biens et services) (Figure 1) [2].

Populations
bénéficiaires

Figure 1 : Cascade du financement de la santé en Haiti

En Haiti, les CNS nous permettent d’établir le constat suivant :
Les Dépenses Totales de Santé (DTS) se subdivisent en
Dépenses Courantes de Santé et en Dépenses
d’Investissement de Santé (DIS). En 2016-2017 le montant des
DTS équivalait a 565 086 444 USD dont 551 084 680 USD
avaient été utilisés pour les DCS (97.52%) et 14 001 793 USD
avaient été consacrés aux DIS (2.48%). En 2017-2018, les DTS
représentaient 682 544 336 USD desquels 667 194 171 USD
(97.75%) avaient été alloués aux DCS et 15 350 165 USD
(2.25%) aux DIS et, en 2018-2019, sur les 596 135 560 USD
constituant les DTS, 573 822 055 USD (96.26%) avaient servi a
financer les DCS et 22 313 504 USD (3.74%), les DIS [5].

La contribution des trois Sources de financement aux DTS est
ainsi répartie : I’Administration publique a cotisé a hauteur de
12 % au cours des deux premiers exercices et de 10 % au
troisieme ; le Secteur privé, le plus grand pourvoyeur de fonds
du systeme de santé haitien, a soutenu 52.98 % des DTS en
2016-2017, 46.29 % en 2017-2018 et 45.97 % en 2018-2019
(Tableau 1) [5].

Tableau 1. Distribution, par Source de financement, des Dépenses
totales de santé des années fiscales 2016-2017, 2017-2018 et 2018-
2019. Haiti.

Un pourcentage de 90 % en moyenne des DTS provenant de
ce secteur sont assurés par les Ménages traduisant
I'importance des colts catastrophiques en santé de la
population. Quant au reste du Monde, il a supporté 35.28 %
des DTS en 2016-2017, 41.34 % en 2017-2018 et 44.35 % en
2018-2019 (Tableau 2). Quoique les pourcentages de la
contribution du reste du Monde semblent augmenter, en
valeur absolue, le montant apporté aux DTS au dernier
exercice est inférieur a celui du second [5].

Les Agents de financement appartiennent aux mémes
secteurs que les sources de financement. Toutefois, une
augmentation du nombre des sous-secteurs du Secteur Privé
est observée a ce niveau. Vu le pourcentage des DTS consacré
aux DCS et considérant que ces derniéres sont celles utilisées
pour I'offre des services, le choix de poursuivre I'analyse en
tenant uniquement compte des DCS a été fait. Il s’en est révélé
que I’Administration Publique et le Secteur Privé ont assuré la
gestion de pourcentages plus importants de fonds que leurs
propres contributions au cours des trois exercices fiscaux et
que les pourcentages administrés par le reste du monde
étaient nettement inférieurs a ses apports. Aussi, a
I’Administration Publique a été confiée la gestion de 17 % des
DCS au cours de chacune des trois périodes. Environ 92 % de
ces montants ont été administrés directement par le MSPP et
les 8 % restants par les Agences de sécurité sociale. Le Secteur
Privé, avec lintroduction d’autres entités telles les ONG
Internationales résidentes, les ONG nationales, etc s’est vu
responsabilisé de I'administration d’'une moyenne de 71 % des
DCS. La proportion des DCS gérée directement par le seste du
Monde est nettement inférieure a sa contribution, 12 % en

moyenne au cours des trois exercices (Tableau 3) [5].

La majeure partie des DCS a été utilisée en soins curatifs et en
biens médicaux non spécifiés par fonction totalisant un
pourcentage de 67 %, les deux premiéres années fiscales et 64
% la troisieme année. Les soins préventifs ont représenté
environ 9 % des DCS au cours de la période de I'analyse.

Sources de 2016-2017 2017-2018 2018-2019

financement Gourdes | USD % Gourdes usb % Gourdes usp %

Administration

publique 4,535,327,250 66,296,262 | 11.73 5,879,762,324 84 430 820 12.37 4,893 895,672 57,717,840 9.68

Secteur privé 20,482,196, | 299,403,547 | 5298 | 22,001,265,781 | 315928 630 46.29 | 23,234,853,088 | 274,028,224 45.97
648

Reste du 13,640,039,695 | 199,386,635 | 35.28 | 19,651,355,446 | 282 184 886 41.34 | 22,417,585,351 264,385,456 44 .35

Monde

TOTAL 138,657,563,593 | 565,086,443 | 100 | 47,532,387,551 | 682,544,336 100 | 50,546,334,111 | 596,135,560 100

Sources : Bases de données des CNS. Années fiscales 2016-2017, 2017-

2018 et 2018-2019. UEP/MSPP. Haiti.
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Tableau 2. Distribution par sous-secteur des Dépenses totales de santé supportées par le Secteur privé au cours des exercices fiscaux 2016-2017,
2017-2018 et 2018-2109. Haiti.

Sources de 2016-2017 2017-2018 2018-2019

financement Gourdes ) % Gourdes UsD % Gourdes usp %
SECTEURPRIVE | 20,482,196,648 | 299403547 | 100, 22001269782 | 315,928,630 | 100 | 23234853088 |  274,028224
Ménages 18885440744 | 276062575 | 92| 19785123425 284105736 | 90| 21015719862 247,856,113
Entreprises | 1596755904 | 23340972 8| 1539924779 20,112,648 7| 1812676116 21378419

ISBLSM \ - | 676221578 9710247 3| 406457,109 4,793,692

Sources : Bases de données des CNS. Années fiscales 2016-2017, 2017-2018 et 2018-2019. UEP/MSPP. Haiti.

Tableau 3. Distribution, par Agent de financement, des Dépenses courantes de santé des années fiscales 2016-2017, 2017-2018 et 2018-2019.

Haiti.
AGENTS DE 2016-2017 2017-2018 2018-2019
FINANCEMENT Gourdes uso % Gourdes usp % Gourdes usb %
Aministration publique 6,338,050,169 52,648,007 17 7,568,143,428 114,419,061 17 8,25212872 97,006,874 17
Secteur privé 26,680,594,876 | 390,010,158 71| 32,318,252,595 E 464,075,999 70 | 35,081,853,468 | 413,749,893 72
Reste du Monde 4,681,057,923 68,426,515 12 6,177,006,045 | 88,699,110 13 5,347,305,730 63,065,288 | 11
TOTAL 37,699,702,98 | 551,084,680 100 46,463,402,067 667,194,171 | 100 48,654372,069 | 573,822,055 100

Sources : Bases de données des CNS. Années fiscales 2016-2017, 2017-2018 et 2018-2019. UEP/MSPP. Haiti.

En 2016-2017, 5 211 287 USD ont été dépensés pour le
programme de vaccination. En 2017-2018, les montants
retracés totalisaient 83 701 USD et aucune dépense en
vaccination n’a été retrouvée en 2018-2019. La faible
contribution des sociétés d’assurance commerciales aux DCS
est remarquable. Elles ont apporté 12 % des DCS du Secteur
privé en 2016-2017 et 10 % de celles-ci en 2017-2018 et 2018-
2019.

Les Prestataires qui se sont chargés de transformer les DCS en
biens et services au bénéfice de la population étaient au
nombre de six dont les Hopitaux avec environ 23 % des
dépenses et les Détaillants et autres prestataires de biens
médicaux avec environ 29 %. La répartition des DCS par
maladie montre que, parmi les catégories de pathologies bien
définies dans la nomenclature, les maladies infectieuses et
parasitaires, évitables par définition, ont consommé le plus
fort pourcentage des fonds avec environ 28 %. En effet, les
autres maladies/affections non spécifiées, malgré leur taux
d’absorption supérieur a 30 % des DCS, regroupent toutes les
dépenses n’ayant pas été reportées comme entreprises dans
le cadre d’une catégorie de maladies bien définies. Les sous-
comptes de deux programmes prioritaires ont aussi été

analysés quoique les données des CNS y relatives ne soient pas
exhaustives : le sous-compte VIH auquel un pourcentage de 18
% des DCS a été dédié en 2016-2017, de 14 % en 2017-2018 et
de 12 % en 2018-2019 ; et celui de la santé de la reproduction
qui en a absorbé 20 % au premier exercice, 19 % au deuxiéme
et encore 20 % au troisieme. Aussi, plus du tiers des DCS a été
utilisé pour satisfaire les besoins de deux programmes de
santé a chacun des exercices fiscaux [5].

Globalement, I'analyse des CNS a révélé que le financement du
systeme de santé haitien repose majoritairement sur les
citoyens et I'International (Figure 2). Le processus de transition
apportant une réduction progressive des fonds étrangers et la
contribution de I'Etat ne montrant pas cette tendance a la
hausse espérée pour y compenser, le poids du processus se
fera de plus en plus ressentir sur les dépenses des ménages si
aucune mesure n’est prise [5].

La couverture universelle en santé prénée par 'OMS et
embrassée par le MSPP dans sa Politique de Santé [6] ne sera
pas effective tant que cette tendance n’aura pas été inversée.
En effet, dans les pays ou cette recommandation est
appliquée, pas moins de 15% du budget national est alloué a
la santé. Or, en Haiti, le pourcentage du budget national
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affecté a la santé, apres avoir connu des valeurs de 5 et 5.5 %
en 2013-2014 et en 2015-2016, est passé a 4.4 % en 2016-2017
eta 3.9 % en 2017-2018 et 2018-2019 (Figure 3). [5], [7, 8].
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précaire et I'apport de I'Etat a la santé aussi faible, il sera
difficile d’améliorer de maniere significative les indicateurs
sanitaires [5].

Dépenses des Entreprises en
% des DTS

Dépenses de santé du Reste
du Monde en % des DTS

m Dépenses de santé des
ménages en % des DTS

H Dépenses de santé du
secteur public en % des DTS

Figure 2. Evolution de la distribution des dépenses totales de santé par
source de financement entre 2012-2013 et 2018-2019
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Figure 3: Evolution du % du budget du MSPP par rapport au budget
national

De plus, la faiblesse des infrastructures sanitaires nationales et
celle du pourcentage des investissements pour son
amélioration en appellent a un changement de stratégie :
puisque le systeme n’est pas en mesure de répondre aux
urgences sanitaires et a la prise en charge des cas séveres de
maladies, il serait plus payant d’investir davantage en
prévention. Aussi, tant que les colts catastrophiques seront
aussi élevés, la situation économique de la population aussi

Les dépenses de santé explosent ces derniéres décennies a
travers le monde, on le sait, a cause du vieillissement de la
population. Mais ce n’est pas tout. Les nouvelles technologies
médicales suscitent des attentes plus grandes de la part de la
population. Car elles peuvent impacter la qualité des soins.
Elles sont issues des progres de la science, ainsi que la hausse
des revenus dans les pays développés. «Les dépenses
publiques de santé et de prise en charge de la dépendance dans
les pays développés représentent aujourd’hui environ 6% du
PIB. Et ils devraient atteindre prés de 9% en 2030, pour se hisser
jusqu’a 14 % d’ici a 2060», note I’'OCDE [11].
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CONCLUSION

Par rapport a ce qui precede, nous constatons que I'analyse
des données fournies par les différentes parties prenantes
dans le cadre de I'élaboration des CNS 2016-2017, 2017-2018
et 2018-2019 a démontré, malgré leur manque d’exhaustivité,
que les montants alloués au financement de la santé en Haiti
présentent une allure en dents de scie et que, comparée a
I'exercice 2012-2013, la valeur en dollars des dépenses totales
de santé en 2018-2019 a connu une réduction d’environ 12 %
[5]. Donc Haiti n’arrive pas a suivre I'évolution mondiale.
Comment arriver a la couverture universelle en santé avec une
telle tendance ?

La santé n’a pas de prix, mais elle a un coiit. Pour y arriver, il
nous faut renforcer le financement et la gouvernance du
systeme de santé ainsi que l'organisation des personnels de
santé, la prestation des services, les systemes d’information
sanitaire, les médicaments et la fourniture d’autres produits
sanitaires. La couverture sanitaire universelle passe, dans les
pays a faible revenu comme Haiti, par I'augmentation des
dépenses publiques de santé. Cette augmentation conduira a
la réduction des dépenses des ménages et permettra de
combattre les inégalités d’acces aux soins et services de santé
générées par les barrieres financieres. De plus, dans ces pays,
la tendance est d’investir environ 50 % des dépenses publiques
de santé dans les soins de santé primaires [5]. Il est donc
indispensable de revisiter le financement de la santé et
I'utilisation des fonds qui y sont consacrés en Haiti.

Le MSPP poursuivra donc un plaidoyer soutenu auprés des
autres entités du Gouvernement afin de porter I'Etat a
s'impliquer davantage dans le financement de la santé et
auprées de ses partenaires pour qu’une plus large part de leur
contribution aux dépenses de santé soit dédiée aux activités
de prévention et au renforcement du systeme de santé
haitien. Ces deux démarches devraient s’initier par la
budgétisation des documents de politiques [9, 10] afin de
disposer d’'un outil de référence pour non seulement
entreprendre les activités de plaidoyer, mais encore
pourorienter les bailleurs vers une utilisation des ressources
disponibles qui soit conforme aux orientations et stratégies du
MSPP. D’un autre coté, I'UEP continuera a sensibiliser et
former les partenaires afin d’assurer la promptitude de leur

réponse a ses requétes et de renforcer la qualité des données
fournies, lors de I’élaboration des futurs CNS. Ce rapport
confirme I'importance des efforts consentis par le MSPP avec
la collaboration de ses partenaires pour améliorer la qualité,
la régularité et la disponibilité des données. Nous devons
continuer a affiner cette base de données des dépenses en
santé comme base de I'analyse, du suivi et de I’élaboration des
politiques a mesure que nous cherchons collectivement a
mieux connaitre les politiques et les mesures pour permettr au
pays de se rapprocher de la couverture sanitaire universelle.

Et nous le répétons: « La santé qui est la richesse principale
de la population n’a pas de prix, mais elle a un cofit » .
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