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2.5 cm de marge. Times New Roman, #12, interligne 2. Bien
indiquer les différentes sections du texte. Numéroter les
pages en haut a droite.

2- Le titre et ses composantes :

- le titre lui-méme, concis mais informatif ;

- le prénom et le nom de chaque auteur avec le degré
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- le nom du département ou de I'Institution ;

- le nom et I'adresse de I'auteur, mail, téléphone.

3- Ll'abstract : a ne pas dépasser 250 mots, incluant les
données succinctes du probléme, le matériel et la méthode,
les résultats et la conclusion. L'emphase peut étre mise sur
I'originalité de I'’étude ou de I'observation et les recherches
additionnelles.

4- Les mots clés : 3 a 5 mots ou courtes phrases
correspondant a la liste des titres de sujets médicaux de

I'lIndex Medicus.
5- L'introduction : informe les lecteurs du probleme

et des trouvailles des autres ; établit distinctement la nature
et I'objectif du travail.

6- Le matériel et les méthodes: expliquent clairement et
précisément les procédures cliniques, techniques et
expérimentales.

7- Les résultats : a décrire sans commentaires incluant les
tables, chartes et figures.

8- La discussion : commente les résultats et les mets en
relation avec ceux d’autres auteurs ; définit leur pertinence en
relation a la recherche expérimentale et a la pratique clinique.
Les arguments doivent étre bien fondés.

9- La conclusion: précise les retombées pratiques des
résultats trouvés en termes de prise de décision

et ouvre des perspectives.

10- Les références : sont énumérées dans I'ordre de citation
dans le texte ; les identifier en nombre arabe. Les titres des
journaux et les noms des auteurs doivent étre abrégés suivant
le style de I'Index Medicus. Les références doivent étre
accessi- bles et vérifiables (Vancouver).

10- Les tables : explicatives, numérotées avec un titre court
qui répond aux questions: Qui? Quoi? Quand? OU?
Comment ? Le titre est placé au-dessus de la table. Les
Iégendes sont bien indiquées.

11- Les figures: sont traitées de méme que les tables;
numérotées et citées dans le texte. Les légendes sont bien
indiquées en dessous.

12- La déclaration de I'auteur : les manuscrits sont signés par
le ou les auteurs qui ne déclarent aucun conflit d’intérét. Ils
indiquent que l'article est original et non en considération
avec aucun autre journal.

13- Droits d’auteur : les textes, les illustrations qui ne sont pas
de l'auteur nécessitent une autorisation écrite pour les
reproduire.

14- Approbation et consentement a I'éthique: pour la
recherche impliquant des participants humains et /ou des
animaux ; a délivrer par les autorités compétentes.

15- Check list :

- Lalettre de soumission a Info CHIR ;

- La déclaration de l'auteur ;

- Les références complétes des auteurs ;

- Les copies : le texte avec toutes ses compo- santes, en
dur et/ou informatisé ;

- L’abstract et les mots clés ;

- Lestables et illustrations ;

- Les références;

- Les autorisations.

PS : Réglementation sujette a modification.
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EDITORIAL : ROLE SOCIAL ET RESPONSABILITE SOCIALE DU MEDECIN ET DE L’INFIRMIERE

Les médecins, les infirmiéres sont les principaux prestataires de soins pour parler de la santé, pour faire la prévention des maladies,
pour dispenser des soins de santé et pour faire la promotion de la santé. Ce sont des professionnels qui jouent un role d’experts
influents auprés des patients, des parents et plus largement aupres de la communauté. Cette influence se manifeste dans les
domaines de I'’éducation, de la sensibilisation, du soutien émotionnel, du leadership communautaire, pour leur conférer un réle
social indéniable [1]. Mais comment exercer ce role social dans le contexte actuel de dégradation accélérée de la situation sanitaire
en Haiti qui compromet I'accés aux soins, la dignité, la survie des malades et le respect de la vie humaine [2, 3] ?

Des séances et activités de sensibilisation populaire, d’éducation sanitaire peuvent s’organiser dans les médias, sur le web, les
réseaux sociaux et autres tribunes. Les professionnels de la santé peuvent informer, instruire la communauté pour contribuer a
optimiser leur santé. Des campagnes de sensibilisation sur la prévention des maladies, telles que le diabéete, I’'hypertension et les
facteurs cardiovasculaires de risque associés, sont des stratégies possibles et réalisables dans le contexte de I’axe d’action politique
du médecin et de l'infirmiere.

Le soutien émotionnel et psychologique est un autre aspect important du réle du personnel de la santé, combien pertinent surtout
dans un environnement hostile ou tout semble impossible [4].

Des collaborations avec les organisations humanitaires, les ONG, les agences internationales, I'OPS/OMS, etc. peuvent constituer
des champs d’influence et faciliter des roles de leadership en participation avec des responsables de programmes communautaires
de santé et des organisations locales pour influencer les politiques de santé publique répondant aux besoins de la communauté.
Ceci permettrait de coordonner les efforts de santé et de maximiser l'impact des ressources disponibles dans ce contexte de
désorganisation du systeme sanitaire [3].

Un plaidoyer pour des améliorations dans le systeme sanitaire peut amener les professionnels de la santé a intervenir en faveur
de réformes et d’investissements dans le systéme de santé qui peuvent améliorer les conditions de vie, en mettant en lumiere les
besoins urgents et les défis rencontrés. Sensibiliser la population, I'informer des enjeux la concernant est aussi pertinent.

La dégradation continuelle de la situation sanitaire au pays atteint un niveau qui questionne et interpelle tout a la fois le réle social
des médecins et des infirmiéres. La déficience aigué de I'offre sanitaire déja précaire a un effet dévastateur sur nos vies, a I’heure
de la destruction systématique de nos institutions de santé dont le fonctionnement est déja fort compromis par des carences de
toutes sortes. [5, 6]. Particulierement dans le département de I'Ouest, les problemes découlant de I'insécurité provogquent une
anxiété et une peur de mourir, une migration interne forcée aggravant la non-satisfaction des besoins primaires du fait de
logements précaires et inadéquats, d’'une alimentation insuffisante, d’une hygieéne douteuse et d’une carence de sommeil, sans
compter le manque d’argent.

Dans cette situation dont on ne voit pas l'issue, si le réle de soins directs du personnel de santé est de plus en plus restreint, il
semble donc opportun, mais déterminant, de s’investir dans la coordination et le rétablissement de la santé des citoyens, dans
I'acquisition de saines habitudes de vie, la promotion de la santé mentale, I'hygiene et les comportements sains.
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. Articles médicaux

RESULTATS RAPPORTES PAR LES PATIENTS APRES OSTEOTOMIE ET FIXATION EN VALGUS DES FRACTURES
DE HANCHES NEGLIGEES DE JUIN 2020 A JUIN 2022, A L’HOPITAL UNIVERSITAIRE DE LA PAIX ; UNE SERIE DE

CAS
Pierre Marie Woolley MD,

Assistant Chef de Service, Service d’orthopédie et de traumatologie HOpital Universitaire de la Paix HUP. Port-au-Prince, HAITI

ABREGES :
PTH : prothese Totale de Hanche

PROM : Patient reported outcome measure (mesure des résultats rapports par ses patients)

RESUME

Les fractures de la hanche, en particulier les fractures du col fémoral, posent des défis complexes, notamment dans les pays a faible

revenu ol les ressources médicales et les solutions comme I’arthroplastie totale de hanche (PTH) sont parfois limitées. L’ostéotomie

intertrochantérienne en valgus (valgus osteotomy) représente une alternative économique et fonctionnelle, améliorant les taux de

consolidation et réduisant le risque de complications graves surtout chez les jeunes. Cet article présente une série préliminaire de

cas réalisés dans le service d’orthopédie et de traumatologie de I'Hépital Universitaire de la Paix (HUP), a Port-au-Prince, entre

juin 2021 et juin 2022. Les résultats montrent que I'ostéotomie de valgisation a permis une guérison compléte dans la majorité des

cas, avec des scores fonctionnels satisfaisants mesurés selon I’échelle de Harris Hip Score. Les résultats confirment le potentiel de

cette technique pour des traitements réussis dans des environnements a ressources limitées a défaut de I'arthroplastie .

INTRODUCTION

Les fractures de la hanche représentent une urgence
orthopédique fréquente, particulierement chez les personnes
jeunes. Selon les projections, leur incidence mondiale atteindra
environ 6,26 millions d’ici 2050, la majorité de ces cas survenant
dans les pays en développement [1]. Ces fractures sont souvent
négligées dans les environnements a faibles revenus en raison
de limitations économiques, d’'un acces limité aux soins
médicaux spécialisés ou d’'un manque de sensibilisation a
I'importance d’un traitement précoce.

Dans ces contextes, |'‘ostéotomie de valgisation (valgus
osteotomy) développée initialement pour traiter les fractures
non consolidées du col fémoral, offre une alternative
prometteuse aux techniques modernes. Plusieurs études,
notamment celles de Magu et al. (2005) [2] et Bansal et al.
(2013) [3], ont démontré son efficacité pour améliorer I'aligne-
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ment mécanique, rétablir la stabilité et favoriser la consolidation
osseuse [4].

Cependant, I'ostéotomie en valgus reste sous-utilisée, en partie
en raison de sa courbe d’apprentissage et des défis techniques
associés. Cet article explore les résultats fonctionnels et
cliniques obtenus avec cette technique dans une série de cas
réalisée a I'HUP.

CAS CLINIQUE

Patiente de 92 ans avec antécédent de fixation de fracture de
hanche gauche, vue pour fracture inter trochantérienne de
hanche droite négligée de 4 mois. Elle était sédentaire au
fauteuil avec une consolidation en varus et de fortes douleurs a
la mobilisation. Elle est traitée par ostéotomie de valgisation
droite. Elle a pu se mettre en station debout sans douleurs a 3

mois en post opératoire (Figure 1).

Figure 1 : X-ray pré opératoire, post opératoire et clinique a 3 mois post opératoire
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REVUE DE LA LITTERATURE
Mécanismes et principes de I'ostéotomie en valgus

L'ostéotomie en valgus repose sur un principe biomécanique
fondamental : transformer les forces qui agissent sur le col
fémoral de maniére a favoriser la stabilité et la guérison.
Pauwels a classifié les fractures du col fémoral en fonction de
I'angle d'inclinaison de la fracture par rapport a I'axe horizontal.
Plus I'angle est aigu, plus les forces de cisaillement dominent,
rendant la consolidation difficile. Une correction angulaire par
ostéotomie réaligne ces forces, améliorant ainsi le contact
osseux et augmentant les chances de guérison. (figure 2)

Dans une étude clé menée par Marti et al. (1989) [5], il a été
démontré que I'ostéotomie inter trochantérienne permet
d’obtenir des taux de consolidation allant jusqu’a 80-90 %,
méme chez les patients souffrant de fractures négligées.

I'ostéotomie en valgus peut rivaliser avec des solutions plus
colteuses telles que la PTH.

Magu et al. (2014) [2] ont également rapporté un taux de
consolidation de 90 %, avec des résultats fonctionnels qualifiés
de "bons" ou "excellents" chez 80 % des patients. Ces résultats
soutiennent I'idée que I'ostéotomie de valgisation (VIO) est une
technique robuste pour gérer les fractures complexes dans des
environnements limités en ressources.

L'échelle Harris Hip Score (HHS) est couramment utilisée pour
évaluer les résultats fonctionnels apres une VIO. Dans I'étude de
Schwartzmann et al. (2015) [6], les patients ont montré des
améliorations significatives, avec des scores moyens passant de
50 (avant intervention) a 85 (apres intervention). Cela reflete
une récupération notable de la fonction articulaire et de la

mobilité. (figure 3)

Figure 2 : Etape de la chirurgie de Valgisation avec un clou DHS
(Dynamic Hip Screw) (Image per opératoire sous amplificateur de
brillance par Dr Pierre Marie Woolley)

Schwartzmann et al. (2015) [6] ont noté que cette technique est
efficace dans les stades précoces d'ostéonécrose (stades 1 et 2),
mais qu'elle est contre-indiquée en cas de collapsus sous-
chondral avancé (stade 4). La classification de Ficat & Arlet,
utilisée pour évaluer les stades d'ostéonécrose, est également
pertinente dans le contexte de I'ostéotomie en valgus.

Plusieurs études ont rapporté des taux de consolidation élevés
apreés ostéotomie en valgus. Dans leur analyse rétrospective,
Gavaskar et al. (2014) [7] ont observé un taux de consolidation
de 93,3 % chez des patients ayant subi une ostéotomie pour
fracture négligée du col fémoral. Ces résultats confirment que

Comparaison avec d'autres interventions

Bien que la prothése totale de hanche (PTH) soit souvent
considérée comme la solution idéale pour les fractures du col
fémoral, elle présente des inconvénients dans les pays a faible
revenu, notamment son co(t élevé et la nécessité d'une
expertise chirurgicale avancée. En Haiti, tres peu de chirurgiens
le font a date avec une logistique qui est souvent trés lourde et
codteuse.

Une étude comparative, celle de Raaymakers et al. (2008) [8] a
souligné que les résultats fonctionnels apres une ostéotomie de
valgisation sont comparables a ceux d'une PTH dans des
contextes similaires, surtout pour les patients agés de moins de
60 ans.
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Harris Hip Score

Pain @heck one)

I None ot ignores it (44)

[ Skight, occasional, no compromise in activities (40)

3 Mild pain, no effect on average activities, rarely moderste
pain with unusual activity, may take aspirin (30)

[J Moderate Pain, tolerable but mak es concession (o pain
Some imiation of ordinary activity or work . May require
Occasional pain medication stronger than aspirin (20)

] Marked pain, serious limtation of activities (10)

[J Totally disabled, crippled, pain in bed, bedridden (0)

Limp

CINone (11)

[ Shight (8)

[ Moderate (5)

[ Severe (0)

Support

O None (11)

[0 Cane for long walks (7)

[J Cane most oftime (5)

[J One crutch (3)

[ Two canes (2)

[J Two crutches or not able to walk (0)

Distance Walked

[ Unfimited (11)

[J Six blocks (8)

[J Two or three blocks (5)

O Indoors only (2)

[ Bed and chair only (D)

Suting

[J Comfortably in ordinary chair for one hour (S)

[J On o high chair for 30 minutes (3)

[ Unabie to st com fortably in any chair (0)

Enter public transportation

[ Yes (1)

O No (0)

Stairs
O Normally without using a railing (4)
T Normally using a railing (2)
Cinany manner (1)
O Unable to do stairs (0)
Put on Shoes and Socks
T With ease (4)
I With difficulty (2)
O Unable (0)
Absence of Deformity (All yes = 4 Less than 4 =0)
Less than 30° fixed flexion contracture O Yes TNo
Less than 10° fixed abduction 0O Yes [ No
0 No
O No

Less than 10 fixed internal rotation in extension ) Yes

Limb length discrepancy lessthan 32cm O Yes
Range of Motion (“ndicates nom al)

Flexion (*140°)

Abduction (*40*)

Adduction (*40*)

External Rotation (*40°)

Intemal Rotation (*40°%)

Range of Motion Scale

211 - 300 (5) 81°.100(2)

161° - 210" (4) 31°-60° (1)

101* - 160° (3) 0°-30° (0)
Range of Motion Score

Total Harris Hip Score

Figure 3 : Modified Hip Harris score (HSS) (HSS) ( Source Hospital for
special surgery HSS )

Nizar N. Mahomed David C.et al The Harris hip score: Comparison of
patient self-report with surgeon assessment. The Journal of Arthroplasty
Vol. 16 Issue 5 p 575-580 Published in issue: August 2001 Harris Study
performed at Orthopaedic Biomechanics Laboratory, Massachusetts
General Hospital, Boston, Massachusetts)

Complications

I'ostéotomie de
complications et

toute
valgisation n’est pas inclut

I'effondrement en varus qui reste une complication majeure,
rapportée dans 10-15 % des cas (Magu et al., 2008) [2] ; les
infections (Zchwartsmann et al, 2015) [6], les superficielles
représentent 5 % des sont
généralement bien contrblées par I'antibiothérapie ; la non-

Comme technique chirurgicale,

sans

complications, mais elles

consolidation, rare mais possible, souvent attribuée a une

mauvaise planification chirurgicale ou a des défauts

d’implantation.
Défis techniques

La maitrise de I'implantation des plaques a lame ou des vis DHS
nécessite une formation spécialisée. Plusieurs études ont
souligné la nécessité d'une planification préopératoire précise et
d'une expertise technique pour minimiser les risques de
complications.

METHODOLOGIE
Type d’étude

Une étude prospective, observationnelle et monocentrique a
été conduite a I'H6pital Universitaire de la Paix (HUP), Port-au-
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Prince, entre juin 2020 et juin 2022. Cette étude visait a évaluer
les résultats cliniques, fonctionnels et radiographiques de
patients ayant subi une fixation par ostéotomie en valgus pour
des fractures de hanche négligées.

Critéres de sélection
Les patients inclus répondaient aux critéres suivants :

a) Pourlinclusion : ce sont les fractures fermées de la hanche
(col ou inter trochantériennes) avec un délai post-
traumatique d'au moins 60 jours, chez des patients agés de
> 18 ans.

b) Pour I'exclusion : ce sont les fractures ouvertes ou

polytraumatismes avec des antécédents de chirurgie de la

hanche.
Procédures chirurgicales

Les patients ont subi une ostéotomie intertrochantérienne en
valgus, avec des implants comprenant des vis DHS (Dynamic Hip
Screw) et des plaques a lame (blade plate). Les étapes
chirurgicales incluaient la réduction de la fracture avec un angle
de valgus optimal (130 -135 degrés) ; la fixation a I'aide de DHS
ou de lames en plaque ; le contréle post -opératoire pour assurer
I'alignement mécanique.

Suivi postopératoire : il comprenait trois phases :

- En phase 1, on effectue une décharge partielle pendant 6
semaines.

- En phase 2, on fait une pleine charge progressive pendant
12 semaines.

- En phase 3, des radiographies sont effectuées a intervalles
réguliers a 3, 6, 12 semaines / 6 mois / 1 ans / 2 ans pour
surveiller la consolidation.

Mesures d’évaluation :

Ce sont la qualité de la réduction (angle col-diaphyse mesuré

radiologiquement), la  survenue des  complications
postopératoires (infections, non-consolidation, effondrement
varus) et les résultats fonctionnels mesurés par I'échelle Harris

Hip Score (HHS) a 3 mois, 6 mois, 1 an et 2 ans.
RESULTATS

L'étude a inclus 12 patients, dont les caractéristiques
démographiques et cliniques sont résumées ci-apres. L'age
moyen était de 65,25 ans (extrémes : 51 a 80 ans). Pour le sexe,
il y avait 7 hommes et 5 femmes. Pour le type de fractures, on
en arencontré 4 pour le col fémoral et 8 inter trochantériennes.
Le délai moyen avant l'intervention était de 3, 5 mois. Les
implants utilisés étaient 10 DHS (135 degrés) et 2 plaques a lame
(130 degrés). Radiologiquement I'angle cervico-diaphysaire de

nos patients est passé d’une valeur moyenne de 100° + 5° avant
I'intervention a 125° + 4° aprés l'intervention.

La consolidation osseuse a eu un taux de succes de 80 %. Le
temps moyen de consolidation radiographique était de 12
semaines. Il y a eu 1 cas de non-consolidation.

Deux patients ont présenté des complications, a savoir 1 cas

d’infection superficielle résolue par antibiothérapie et

pansements réguliers, 1 cas d’effondrement en varus
nécessitant une révision chirurgicale a 6 mois en post-

opératoire.

L'analyse fonctionnelle a montré une amélioration constante
des scores HHS :

- 3 mois: 75 points (Moyenne).
- 6 mois : 85 points (Moyenne).
- 1an:90 points (Moyenne).

- 2ans:95 points (Moyenne).

Results

Clinical Qutcome

3 Morms & Mot i v 2 Yoor

Figure 4 : Résultat de ’analyse fonctionnelle de la série par le score
HSS sur 2 ans

DISCUSSION COMPARATIVE

Les résultats obtenus dans notre série de cas, bien que limités
par la taille de I’échantillon et I'absence de groupe contrdle,
offrent un point de comparaison pertinent avec les données déja
publiées sur la prise en charge des fractures inter

trochantériennes négligées par ostéotomie de valgisation.

Dans notre étude, le score fonctionnel (le Harris Hip Score) est
passé en moyenne de 75 = 5 points en préopératoire 3 95 + 6
points au dernier suivi (soit une amélioration moyenne de + 20
points). Des études antérieures comme celle de Meyers et al,
(1982) [10] et Marti et al., (1989) [5] rapportent des
améliorations comparables, avec des augmentations moyennes
du HHS allant de + 30 a + 35 points aprés ostéotomie correctrice
chez des patients présentant des fractures inter
trochantériennes négligées. De plus, notre taux de satisfaction

exprime par les patients (80 %) s’inscrit dans la fourchette de 70
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a 90 % rapportée dans la littérature par Marti et al. (1989) [5] et
Watson et Whiticar (1995) [11].

Sur le plan radiologique, nous avons observé une amélioration
de I'angle cervico-diaphysaire de nos patients, qui est passé
d’une valeur moyenne de 100° + 5° avant I'intervention a 125° +
4° aprés ostéotomie. Cette correction, de I'ordre de 25° en
moyenne, est conforme aux données de la littérature, ou les
études rapportent généralement une augmentation de 20° a 30°
de I'angle cervico-diaphysaire aprés une ostéotomie en valgus.
Ces résultats, similaires a ceux de Basile et al. (2005) [12] et
Panteli et al. (2015) [13] confirment I'efficacité de la technique
pour rétablir une biomécanique articulaire plus favorable.

En ce qui concerne les complications, notre série fait état d’'un
taux de complications majeures de 10 %. Ce taux inclut un cas
d’effondrement en varus nécessitant une révision chirurgicale a
6 mois. Dans la littérature comme celle de Haidukewych et Berry
(2004) [14], les complications varient entre 10 et 20 % selon la
complexité des cas, la technique opératoire et I'expertise de
I’équipe chirurgicale. Notre taux de 10 % est donc relativement
favorable et se situe dans la partie inférieure de la fourchette
rapportée, suggérant une bonne reproductibilité et une
technique opératoire adéquate.

Nous tenons a souligner que la taille réduite de notre échantillon
et I'absence d’un groupe de comparaison limitent la portée de
nos conclusions. Les données de la littérature sont souvent
issues de petites séries (20 a 50 patients) et nécessitent donc
d’étre consolidées par des études de plus grande envergure,
avec un suivi a long terme plus long, afin de confirmer la stabilité
des résultats fonctionnels, 'impact réel des complications et la
pérennité de la correction anatomique. En comparaison avec les
données de la littérature, nos résultats s’avérent globalement
cohérents, voire légerement meilleurs sur certains aspects, a
savoir les améliorations fonctionnelles, la restauration de la
biomécanique articulaire et la stabilité des résultats dans le
temps correspondent aux tendances déja observées dans les
études précédentes. Ces constats renforcent I'idée que
I'ostéotomie en valgus constitue une option thérapeutique
intéressante pour la prise en charge des fractures inter
trochantériennes négligées, sous réserve d’études plus robustes
pour consolider ces premiéres observations thérapeutiques.

CONCLUSION

L'ostéotomie intertrochantérienne en valgus constitue une
alternative efficace et abordable dans le traitement des
fractures de la hanche négligées, particulierement dans les
contextes ou la prothése totale de hanche est inaccessible. Bien
que des études supplémentaires soient nécessaires pour valider

ces résultats, cette technique représente une option précieuse
pour améliorer la qualité de vie des patients dans les pays a
ressources limitées.
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RESUME

Introduction : L’objectif de ce travail était d’étudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et
évolutifs des éventrations post opératoires (EPO) de 'adulte.

Patients et méthodes : Etude observationnelle rétrospective, sur une période de 3 ans (Juin 2021 - Mai 2024) , dans le
service de la chirurgie digestive du centre hospitalier universitaire de Brazzaville. Elle a porté sur les EPO de la paroi
abdominale de I'adulte.

Résultats : Nous avons colligé 27 cas d’EPO dont 13 hommes (48,15 %) et 14 femmes (51,85 %) soit un sex-ratio de 0,92.
L’dge moyen était de 47,81 + 14,37 ans avec des extrémes de 21 et 76 ans. La tuméfaction (74,07 %) et la douleur (44,44
%) étaient les principaux signes. 22 patients (81,48%) étaient opérés antérieurement par des praticiens non spécialisés.
Les facteurs favorisant la survenue de I’éventration étaient dominés par les infections pariétales (48,15 %). La majorité
de nos patients avait des éventrations médianes (24 patients ; 88,89 %). La taille moyenne des éventrations était de
10,96 + 5,8 cm. Seize (59,26 %) patients avaient présenté une éventration de grande taille. La chirurgie réglée a été
faite chez 25 patients (92,59 %). La cure prothétique était réalisée chez 22 patients (81,48 %). Les suites opératoires
étaient simples pour 22 patients (81,48 %).

Conclusion : La majorité des EPO proviennent des zones rurales et sont dues a des infections du site opératoire. Nous
suggérons la formation des praticiens en chirurgie pariétale et la prévention des infections post opératoires.

Mots clés : Eventration, post-opératoire, adulte, opérés.
Abstract

Introduction: The aim of this study was to investigate the epidemiological, diagnostic, therapeutic and evolutionary
aspects of postoperative eventration (POE) in adults.

Patients and methods: Retrospective observational study, over a period of 3 years (June 2021 - May 2024), in the
digestive surgery department of the Brazzaville University Hospital. The study focused on POE of the abdominal wall in
adults.

Results: We collected 27 cases of POE, including 13 men (48.15%) and 14 women (51.85%), i.e. a sex ratio of 0.92. The
mean age was 47.81+14.37 years, with extremes of 21 and 76 years. Swelling (74.07%) and pain (44.44%) were the main
signs. 22 patients (81.48%) had previously undergone surgery by non-specialist practitioners. Factors favouring the
occurrence of eventration were dominated by parietal infections (48.15%). The majority of our patients had midline rifts
(24 patients; 88.89%). The mean size of the eventrations was 10.96 + 5.8 cm. Sixteen (59.26%) patients presented with
a large eventration. Controlled surgery was performed in 25 patients (92.59%). Prosthetic cure was performed in 22
patients (81.48%). Post-operative management was straightforward in 22 patients (81.48%).

Conclusion: The majority of POE occur in rural areas and are due to surgical site infections. We suggest training
practitioners in parietal surgery and prevention of postoperative infections.
Keywords : Eventration, postoperative, adult, operated
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INTRODUCTION

Les éventrations de la paroi abdominale sont des déhiscences du
plan musculo-aponévrotique de la paroi abdominale survenues
au cours d’un traumatisme abdominal soit dans la plupart des
cas aprés une incision chirurgicale. C'est une affection, d’origine
multifactorielle, qui représente 2 — 10 % des laparotomies [1,2].
Elle constitue un sujet d’intérét majeur en chirurgie a cause du
risque élevé de récidive et d’étranglement des anses pouvant
engager le pronostic vital. Plusieurs techniques de réparation
chirurgicale par raphie ou par usage d’implant se sont succédé
avec l'essor ces dernieres années de la chirurgie ccelioscopie
comme technique nouvelle et prometteuse. A Brazzaville, les
cures prothétiques et par raphie restent un standard
thérapeutique dans la prise en charge des éventrations et peu
d’études ont porté sur ce sujet. C'est ce qui a motivé ce travail
qui a pour but d'étudier les aspects épidémiologiques,
diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs des éventrations post
opératoires (EPO) de I'adulte au CHU de Brazzaville.

PATIENTS ET METHODE

Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective qui a été
réalisée sur une période de 3 ans (Juin 2021 - Mai 2024) dans le
service de chirurgie digestive du centre hospitalier universitaire
de Brazzaville. Elle a inclus les dossiers des patients qui avaient
subi une cure chirurgicale d’éventration de la paroi abdominale.
Nous avons exclu tous les dossiers incomplets, ceux des patients
perdus de vue et ceux dont I'évaluation de I'opérabilité contre-
indique le traitement chirurgical. Les parametres étudiés
étaient:

- Sociodémographiques : Le sexe, |'age, la provenance des
malades,

- Cliniques et paracliniques : les symptémes cliniques, la
durée d’évolution, les antécédents chirurgicaux et la
qualification des praticiens antérieurs (spécialistes ou non),
les facteurs favorisant la survenue de [I'éventration
(dénutrition, obésité, infection, intervention itérative, toux,
dysurie), le siege et la classification des éventrations
(verticale médiane, oblique, transversale, sus et sous
ombilicale), la taille (grande > 10 cm, moyenne entre 5 — 10
cm et petite < 5cm) et enfin les résultats de la
tomodensitométrie.

- Thérapeutiques : Le type d’anesthésie et de la chirurgie
(réglée/urgence), I'exploration (intégrité des visceres,
récidive de la pathologie initiale, adhérence, bride), le type
d’éventration (unifocale ou multifocale), la technique
chirurgicale (pariétorraphie, usage de prothése).

Gradation du

complications pariétales postopératoires (tableaul) [3], les

- Evolutifs : risque de survenue des

- suites opératoires (simples ou compliquées), la durée
d’hospitalisation.

Tableau 1: Gradation du risque de survenue d’une complication
pariétale post-opératoire aprées cure de d’éventration abdominale [3]

Grade 1 Faible risque de complication; Pas d’antécédent
d’infection de paroi

Grade2  Tabagisme ; Obésité ; Diabete ; Immunodépression ;
Bronchopneumopathie chronique

Grade 3 | Antécédents de sepsis pariétal; Présence d’une
stomie ; Ouverture du tube digestif

Grade4  Prothese infectée ; Suppuration locale

Apres avis anesthésique, tous les malades retenus pour le
traitement chirurgical ont subi :

e Un temps de préparation: en dehors de I'urgence, les
infections cutanées doivent étre éradiquées, les mycoses
interstitielles asséchées. Chez les patients insuffisants
respiratoires ou présentant une bronchopneumopathie
chronique, une préparation respiratoire pour limiter
I'hypersécrétion bronchique, traiter les surinfections,
limiter la toux postopératoire.

e Un temps d’information du patient : Conformément a la
législation en vigueur. Les avantages et les risques des
différentes techniques (raphie ou réparation prothétique)
par voie ouverte, les principales complications susceptibles
de survenir étaient citées.

e Un temps opératoire (technique chirurgicale selon Rives)
[3] : Déroulement de l'intervention.

- Installation : En décubitus dorsal, anesthésie générale,
asepsie et mise en place des champs stériles. Une
antibioprophylaxie était faite a I'induction.

- Abord cutané : il débute de principe par I'excision de la
cicatrice cutanée

- LUexploration de la cavité péritonéale: Pour vérifier
I'intégrité des visceres, rechercher une éventuelle
récidive de la pathologie initiale et éliminer par
palpation interne la présence d’autres déhiscences.

- L'adhésiolyse : Pour réduire le risque d’occlusion
postopératoire, mobiliser les anses intestinales
adhérentes a la paroi abdominale, sectionner les
adhérences entre les anses et les brides.

- Pariétorraphie: Elle était réalisée pour des

éventrations de petite taille mais aussi pour les

éventrations volumineuses lorsque les protheses
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n’étaient pas disponibles. Nous avons utilisé des fils 4/1
a résorption lente pour la suture. La suture
aponévrotique était faite par un surjet simple quand la
raphie était associée a la prothése et sur un plan en
paletot en absence de celle-ci. Des incisions de
décharge étaient réalisées sur 'aponévrose antérieure
des grands droits chez certains patients pour éviter la
fermeture sous tension.

- Mise en place de la prothese : Elle était précédée du
changement de champs opératoires, de gants et
d’instruments. Les prothéses utilisées étaient des
synthétiques constitués de fibres de polypropyléne ou
de polyester (fig. 1). Toutes les prothéses étaient
placées en position rétromusculaire pré aponévrotique
apres ouverture de la gaine des muscles grands droits
pour les éventrations médianes ou apres la séparation
des fibres musculaires du plan aponévrotique pour les
éventrations obliques et transversales. La fixation était
faite par des points séparés de fil a résorption lente.

'

Figure 1 : image de la prothése en position rétromusculaire pré
aponévrotique

- Mise en place des drains en position sous cutanée et en
mode passif en cas des décollements larges.

- Unrapprochement sous cutané par des fils résorbables
et des points séparés a la peau.

- Pansement compressif.

En suite opératoire, les patients ont été soumis a une
antibioprophylaxie a large spectre et des antalgiques de palier 2
pendant 7 jours.

RESULTATS
Nous avons colligé 27 cas. lls ont tous été opérés pour une
éventration post opératoire.

Paramétres sociodémographiques

L’échantillon était composé de 13 hommes (48,15 %) et 14
femmes (51,85 %) soit un sex-ratio de 0,92. L’age moyen était de
47,81 + 14,37 ans avec des extrémes de 21 et 76 ans. La tranche

d’age de 35 — 49 ans représentait 40,71 % (Tableau 2). Les
patients provenaient de la zone rurale dans 70,37 %.
Tableau 2 : Répartition des patients par tranche d’dge (Les tranches

d'dge ont été choisies ainsi a cause du nombre de malades qui n'était pas
assez grand. on a préféré les grouper par tranche de 14 ans.)

Age en année Effectif %
20—-34 4 14,82
35-49 11 40,74
50-64 8 29,62
65 -80 4 14,82

Total 27 100

Paramétres cliniques et paracliniques

Les principaux symptomes cliniques étaient la tuméfaction dans
74,07 % (figure 2) et la douleur (44,44 %).

Cranial

Gauche

Figure 2 : image montrant la tuméfaction en regard de la
cicatrice

Chez un patient (3,7 %), la découverte était fortuite. Le délai
moyen d’apparition de I'éventration par rapport a
I'intervention initiale était de 3,67 mois avec des extrémes de 2
et 11 mois. (tableau 3)

Tableau 3 : Répartition des patients selon le délai d’apparition de
[’éventration par rapport a l'intervention initiale

Délais en mois Effectif %
0-4 18 66,67
5-9 4 14,81

10 et plus 5 18,52
Total 27 100
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La durée moyenne du temps avant la consultation aprés
apparition de I'éventration était de 7,70 + 4,31 mois avec des
extrémes de 2 et 26 mois. Selon les antécédents chirurgicaux, 22
patients (81,48 %) étaient opérés antérieurement par des
chirurgiens en formation pour certains et les non chirurgiens
pour d’autres. Les interventions antérieures étaient réalisées en
urgence chez 23 malades (85,18 %), les péritonites aigués
généralisées et les césariennes ont représenté respectivement
40,74 % et 22,22 % des indications (tableau 4).

Tableau 4 : Répartition des patients selon les antécédents chirurgicaux

Pathologies Effectif %
Péritonite 11 40,74 %
Césarienne 6 22,22 %
Occlusion 5 18,52 %
intestinale
Appendicite 2 7,41 %
Hystérectomie 2 7,41 %
Grossesse Extra 1 3,70 %
Utérine
Total 27 100

Les facteurs favorisant la survenue de I’éventration dans notre
série étaient représentés dans le tableau 5.

Tableau 5 : Répartition des patients selon les facteurs favorisant
[’éventration

FACTEURS FAVORISANTS N % %
cumulus
Circonstances Dénutrition 1 3,70
altérant la Obésité 4 14,81

cicatrisation Infection 13 48,15

Intervention 3 11,11 77,78

itérative
Hyperpression Toux 3 11,11
intra-abdominale
Dysurie 3 11,11 22,22
Total 27 100,00 100

Selon les sieges, Les éventrations étaient verticales médianes
chez 24 patients (88,89 %), obliques notamment dans la fosse
iliaque droite chez deux (2) patients (7,41 %) et transversale sous
ombilicale (Pfannenstiel) chez une patiente (3,70 %). Les
éventrations verticales médianes étaient sous ombilicales chez
18 patients (66,67 %). Selon la taille, nous avons enregistré 16
éventrations de grande taille (59,26 %), sept (7) de taille
moyenne (25,93 %) et quatre (4) de petite taille (14,81 %). La
taille moyenne était de 10,96 + 5,8 cm avec des extrémes de 3
et 24 cm. La tomodensitométrie était réalisée chez huit (8)
patients (29,63 %), elle avait permis d’objectiver le diamétre du
collet de I'éventration et de visualiser les berges de Ia
déhiscence musculo-aponévrotique dans tous les cas. (Figure 3)

Figure 3 : images scanographiques en coupes axiale (4) et sagittale (B)

montrant la déhiscence pariétale et la présence des visceres en position
sous cutanée

Paramétres thérapeutiques

Tous les patients avaient subi une anesthésie générale. La
chirurgie réglée était faite chez 25 patients (92,59 %) et deux (2)
patients étaient opérés en urgence (7,41 %). L'exploration avait
objectivé chez tous les patients une intégrité des visceres sans
récidive de la pathologie initiale. Les anses étaient adhérentes
chez 17 patients (62,96 %) et la bride présente chez 9 patients
(33,33 %). Il y avait cinq (5) patients (18,51 %) avec des
éventrations multifocales. La pariétorraphie était réalisée chez
cing (5) patients (18,51 %) et la mise en place de la prothése chez
22 patients soit 81,48 %. (Figure 1)

Les implants prothétiques étaient utilisés en tant que support a
la suture aponévrotique chez 19 patients (70,37 %) et en
remplacement du plan musculo-aponévrotique chez 3 patients
(11,11 %) dont les défects n’avaient pas permis de combler la
déhiscence. Tous les implants étaient placés en rétromusculaire
pré fascial. Les incisions de relaxation aponévrotique étaient
faites chez 9 patients (33,33 %).
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Parametres évolutifs

Il'y avait 12 patients (44,44 %) de grade 3 du risque de survenue
des complications pariétales postopératoires. (Figure 4) Les
suites opératoires étaient simples pour 22 patients (81,48%) et
compliquées chez 5 patients (18,51 %). Il s’agissait de deux (2)
cas de sérome, deux (2) cas d’'infection et un cas d’hématome
post opératoire. La durée moyenne d’hospitalisation était de
6,37 jours avec des extrémes de 4 et 12 jours.

Grade 1,
40.74%

Grade 3,
44.44%

rade 2,
14.82%
Figure 4 : Gradation du risque de survenue des complications pariétales
postopératoires
DISCUSSION

Paramétres sociodémographiques

Nous avons colligé 27 patients en trois ans, soit une incidence
annuelle moyenne de 9 cas par an. A notre connaissance, cet
échantillon est sensiblement identique a ceux rapportés par
d’autres auteurs : 26 cas par Harouna au Mali [4], 23 cas par
Majewski en Pologne [5].

La prédominance féminine (SR = 0,92) observée dans notre série
était également observée par plusieurs auteurs [4, 6, 7, 8] 0,19 ;
0,35; 0,21; 0,52. Ce résultat serait lié au fait que le genre
féminin constitue en elle-méme des facteurs prédisposant a
I’éventration a savoir : I'obésité et la multiparité. L’age moyen
de nos patients était de 47,81 + 14,37 ans avec des extrémes de
21 et 76 ans. La tranche d’age de 35 — 49 ans était la plus
représentée avec 40,71 %. Notre résultat corrobore celui de
MORO au Mali qui avait trouvé un dge moyen égal a 49,9 ans.
Yavuz en Turquie [6] et Lomanto en Thailand [7] ont trouvé
respectivement un age moyen égal a 56 ans et 55,25 ans. La
différence avec notre résultat s’expliquerait d’une part par le fait
que cette tranche d’age est prédictive des pathologies
chirurgicales ou gynéco-obstétricales aigués nécessitant une
laparotomie. D’autre part, L’age jeune de nos patients serait lié
al'age jeune de la population africaine subsaharienne en général
et de Brazzaville en particulier. La répartition des patients selon
la provenance rurale ou urbaine a montré une prédominance de
zone rurale (70,37 %). Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’en
milieu rural, la majorité desinterventions initiales sont faites par

les opérateurs non spécialisés en chirurgie donc moins
expérimentés.

Paramétres cliniques et paracliniques

Les symptébmes de [I'éventration surviennent souvent
brutalement au cours d’effort ou progressivement. La
tuméfaction (74,07 %) et la douleur (44,44 %) constituent les
premieres manifestations cliniques. Nous pensons que ces
signes sont en rapport avec la striction des visceres abdominaux
a travers l'orifice d’éventration. Pour nos patients, le délai
moyen d’apparition de I’éventration par rapport a I'intervention
initiale était de 3,67 mois avec des extrémes de 2 et 11 mois
(tableau 2). Dans la plupart des études, ce délai est de 2 a 5 mois
[5, 8]. Dans notre contexte, il serait lié d’une part aux
complications infectieuses postopératoires qui favorisent le
lachage des fils et fragilisent la paroi. D’autre part, c’est un
défaut de la fermeture pariétale surtout chez les obéses. Le délai
moyen de consultation apres apparition de I'éventration était de
7,70 £ 4,31 mois dans notre travail. Au regard des autres études,
ce délai est long. Le recours des patients aux thérapies
traditionnelles et la méconnaissance de cette affection seraient
en cause. Nous avons observé que 77,78% des facteurs
favorisant la survenue de [I'éventration étaient liés aux
circonstances altérant la cicatrisation avec les infections comme
la principale étiologie (48,15 %). De nombreuses publications [8,
9] avaient confirmé que les infections du site opératoire étaient
au premier rang des étiologies suivies de I'obésité mais dans des
proportions inférieures aux notres. Selon les sieéges, nous avons
noté une prédominance des éventrations verticales médianes
(88,89 %), sous ombilicales (66,67 %). En effet, I'incision verticale
médiane est la voie d’abord la plus réalisée dans la prise en
charge des pathologies majoritairement responsables des
éventrations dans notre étude. Plus de la moitié de nos patients
avaient des éventrations de grande taille (59,26 %) et le quart
avait de petite taille (25,93 %). Nos résultats corroborent ceux
de la littérature et sont en rapport avec la proportion des
circonstances altérant la cicatrisation pariétale. Il faut aussi
noter que la majorité des patients consulte souvent pour des
symptomes génants. La tomodensitométrie abdominale n’était
pas réalisée pour tous nos patients en raison de son co(t. Elle
est indiquée lorsque I'examen clinique est insuffisant pour
évaluer le diametre du collet de I'éventration, en particulier chez
I'obése, car Elle permet de visualiser les berges de la déhiscence
musculo-aponévrotique, d’identifier le contenu de I'éventration,
de rechercher la multifocalité des déhiscences. Elle permet aussi
d’éliminer une récidive de la pathologie initiale, en particulier
lorsqu’il s’agit d’une lésion cancéreuse [10].
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Paramétres thérapeutiques

Les cures d’éventration peuvent étre réalisées en urgence ou en
chirurgie programmée. En dehors d’un épisode d’étranglement,
la chirurgie réglée est recommandée par la plupart des auteurs
[3, 7, 8]. Dans notre série la chirurgie réglée a été faite pour la
plupart des cas (92,59 %). Les indications dépendent de la taille,
du siege de I'éventration, de I'existence ou non d’interventions
antérieures sur cette éventration, mais surtout de la formation
et de I'expérience du chirurgien. Le traitement des EPO de
petites ou de moyennes dimensions ne pose en général pas de
probléme, et pourrait se résumer au choix d’une technique de
fermeture [9]. La majorité de nos patients (81,48 %) avait subi
une cure prothétique. Plusieurs études comparatives, dont une
controlée, ont montré que la mise en place d’'une prothése
diminuait significativement le risque de récidive d’éventration
(de 35 % sans prothése a 0 a 10 % avec prothese) [11]. En ce qui
concerne le site d’implantation des protheses, Le site
rétromusculaire pré fascial est en principe le site idéal puisque
la prothese renforce directement la paroi au niveau du plan
musculo-aponévrotique déficient, tout en protégeant les
viscéres du contact direct avec le matériel. Cette technique a été
largement popularisée par les travaux de Stoppa et de Rives [3,
12] sur la mise en place des protheses de Dacron.

Parametres évolutifs

Les suites opératoires étaient compliquées chez cing de nos
patients soit 18,57 %. Ces complications postopératoires
immédiates ont porté essentiellement sur les suppurations
pariétales (11,11 %). L'abcés de paroi est plus fréquemment
retrouvé chez nos malades que dans les séries des pays
occidentaux [13, 14, 15]. Dans notre service, ce taux élevé
d’infection pariétale serait influencé par linsuffisance de
moyens techniques dans les salles opératoires et le manque de
rigueur dans I'asepsie et I'antisepsie.

CONCLUSION

En définitive, 'EPO reste une complication de la chirurgie
abdominale. Les adultes jeunes de sexe féminin sont les plus
touchés. La majorité des éventrations postopératoires provenait
des zones rurales et des praticiens non spécialistes. Les signes
cliniques sont en rapport avec la striction des viscéres
abdominaux a travers I'orifice d’éventration. L'infection du site
opératoire et I|'obésité étaient les principaux facteurs
favorisants. Les péritonites aigués généralisées et les
césariennes constituaient les principales indications opératoires
antérieures. La plupart des EPO étaient verticales médianes sous
ombilicales et de grande taille. La grande majorité des patients
ont subi une cure prothétique en chirurgie réglée. Dans notre

expérience, les résultats de la prise en charge sont en général
satisfaisants, cependant les infections du site opératoire restent
la principale complication. Nous suggérons la formation des
praticiens non spécialistes en chirurgie pariétale et la prévention
des infections post opératoires.
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RESUME

La fosse postérieure de la boite cranienne abrite les structures les plus vitales du systéme nerveux. Dans le dernier volet de notre
série neuroanatomique, nous avons introduit le cervelet, un organe occupant le plus grand volume de I’espace sous-tentoriel. Nous
continuons I'exploration de la fosse postérieure en introduisant au lecteur ’'anatomie du tronc cérébral.

Situé antérieurement au cervelet, le tronc cérébral, traversant le foramen magnum, est classiquement divisé en trois parties
majeures liant le diencéphale du cerveau a la moelle épiniére. De rostral a caudal, ces trois composantes du tronc cérébral incluent
le mésencéphale qui est alternativement connu sous le nom de “pédoncules cérébraux”, le pont, qui est localisé dans la portion la
plus caudale du mésencéphale et antérieurement au cervelet, et la moelle allongée, qui est la portion la plus caudale du tronc
cérébral et devient, au-dela du foramen magnum, la partie la plus rostrale de la moelle épiniére.

Cet article fournira un survol anatomique général du tronc cérébral, en se concentrant premiérement sur une description des trois
susdites régions (c’est-a-dire., le mésencéphale, le pont et la moelle allongée). Nous introduirons ensuite leurs relations avec les
nerfs craniens dont I'origine des noyaux se trouve dans le tronc cérébral. La structure de nos discussions de chaque segment du
tronc cérébral se focalise sur I'anatomie et la physiologie normales de chaque région, suivie de quelques exemples de
physiopathologie qui renforcent les concepts fonctionnels et structurels clés. Nous analyserons par la suite quelques syndromes
majeurs du tronc cérébral et leurs entités pathologiques. Nous conclurons avec un résumé de I’anatomie du tronc cérébral en créole
haitien, en introduisant nos propositions de termes pour une nomenclature originale de cette division neuroanatomique.

Mots clés : tronc cérébral, mésencéphale, pont, moelle allongée, fosse postérieur, neuroanatomie, cerveau.
Abréviations :

SNC : Systéme Nerveux Central

TCE : Traumatismes Cranio-Encéphaliques
PICA : Artére cérébelleuse postéro-inférieure
AV : Artere vertébrale

PIC : Pression intracranienne

GDM : Gliomes diffus de la ligne médiane
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Vue d’ensemble :

I Introduction
1. Le Mésencéphale
Il Le Pont

Iv. La Moelle Allongée
V. Maladies représentatives du tronc cérébral
VI. Rezime ak Nomanklati Kreyol: Pyebwa Sévo A

I Introduction :

Dans le dernier volet de notre série sur la neuroanatomie
clinique, nous avons présenté I'anatomie, la physiologie et la
pathologie du cervelet [1]. Aprés avoir présenté cette structure
majeure dans la fosse postérieure de la boite cranienne, nous
avons choisi de poursuivre la série avec une approche
neuroanatomique régionale. Dans cet article, nous présentons
le tronc cérébral, dont les composants contiennent le tissu le
plus vital du systeme nerveux central (SNC) et du corps humain.
De maniére générale, la fonction du tronc cérébral consiste a
servir de pont, littéralement et figurativement, pour |'autoroute
bidirectionnelle de transfert d'informations entre les structures
cérébrales supratentorielles et la moelle épiniére, ainsi qu'a
I'emplacement de plusieurs noyaux (c’est-a-dire, des faisceaux
de corps de cellules nerveuses), au service des fonctions
sensorielles, motrices et autonomes de multiples organes
vitaux terminaux tels que les yeux, les oreilles, I'oropharynx et
la langue, le systéme cardiorespiratoire, etc. .

1. Le Mésencéphale

A. Anatomie externe

Thatamus

Hypork

ol
Cervelet Renir

Artiriene, fentcrmvur

Moelle epiniére

Camdal

Ao | Dewew

Coupe sagittale médiane de I’encéphale

Figure 1. Coupe sagittale médiane de I'encéphale qui met en évidence
les parties du tronc cérébral (c’est-a-dire le mésencéphale, le pont et
le bulbe rachidien, aussi appelé la moelle allongée), et leurs
emplacements vis-a-vis d’autres parties du SNC.

Le mésencéphale est la partie la plus rostrale des trois segments
du tronc cérébral (Figures 1 et 2). Il est situé a la croisée des voies
neuronales de la sensibilité et de la motricité par sa position,
reliant le diencéphale au reste du tronc cérébral et au cervelet.
Malgré son importance, c’est la plus petite partie du tronc
Le
mésencéphale est situé au-dessus du pont, dont il est séparé par

cérébral, mesurant environ 1.5 cm chez l'adulte [2].

le sillon ponto-pédonculaire et en dessous du diencéphale, sous
le tractus optique. Il est orienté vers le haut et I'avant, présentant
deux faces : une face antérieure et une face postérieure.

Mésencé Quatrieme ventricule

|Sitlom Pamto-pidoncatsir

Pont | Cervelet
Sillon Pouts-avdulalre
Moelle allongée!
¥ Rosrsd
Ventral Darsal
Condal

Coupe longitudinale du Pont Cérébral

Figure 2. Coupe longitudinale du tronc cérébral qui met en évidence les
composants de la fosse postérieure du créne : le mésencéphale, le pont,
la moelle allongée, la transition de cette derniére en moelle épiniere, et le
cervelet.

Face antérieure :
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Face antérieure du mésencéphale

Figure 3. Face antérieure du mésencéphale qui met en évidence les

pédoncules cérébraux, le nerf oculomoteur (I1l), le nerf trochléaire (IV),
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et quelques éléments du diencéphale comme les corps mamillaires et
Uinfundibulum de I’hypophyse.

La face antérieure est constituée par les pédoncules
cérébraux, qui sont séparés par I'espace inter-pédonculaire ou
espace perforé postérieur [3] (Figure 3). Au niveau de I'espace
inter-pédonculaire, se trouve le sillon oculomoteur par lequel
passe le troisieme nerf cranien (ll1). La face antérieure est aussi
en rapport direct avec les éléments du diencéphale comme
I’hypothalamus et la glande hypophysaire [4].

Face postérieure :

Glande pincale

Corps geooudlé lutéral Collicules supérieur

Corps genoullhé midis

Colliculus inférbeur

Valvule de Viewsens

—-,'_I/Lh‘

0z

Face postérieure du mésencéphale

Dorsal
Gants Undin

Voswwal

B L]

Figure 4. Face postérieure du mésencéphale qui met en évidence les
colliculi supérieurs et inférieurs, les corps genouillés latéral et médial
du thalamus, la valvule de Vieussens, et le nerf trochléaire (=
Pathétique ; IV).

La face postérieure est remarquable par la présence de 4
structures ovoides, deux supérieurs et deux inférieurs, situées
de part et d’autre de la ligne médiane (Figure 4). Ce sont les
tubercules quadrijumeaux ou colliculi.

Les colliculi gauches et droits sont séparés par un sillon médian
sur lequel repose la glande pinéale en haut et en avant, et la
valvule de Vieussens en bas et en arriere. L'ensemble formé
par les quatre colliculi est dénommé plaque tectale et elle est
reliée de chaque c6té au thalamus par une structure allongée
dans le plan transversal débouchant sur les corps genouillés.
Les colliculi supérieurs sont en rapport avec les corps
genouillés latéraux alors que les colliculi inférieurs sont en
rapport avec les corps genouillés médiaux. Le 4° nerf cranien
(IV) émerge en dessous du colliculus inférieur [3].

Vascularisation : La vascularisation du mésencéphale est
organisée en trois zones (Figure 5). La zone antérieure est
assurée par les artéres paramédianes, branches de l'artére
basilaire. Les zones latérales sont irriguées par les arteres
circonférentielles courtes, issues de I'artére cérébrale
postérieure alors que la zone postérieure est desservie par les
artéres circonférentielles longues qui sont elles-mémes issues

de I'artere cérébelleuse supérieure [2].

Duesad
G Doy

Vewmral

Artive basibalre paramidiane

Artére basilugre circonferentielle
comtie
Artére basilubre chroonferentielle
lomgue
Arteére basilaire

=N erwa T ihmmey

Vascularisation du mésencéphale

Figure 5. Coupe transversale du mésencéphale qui met en évidence sa
vascularisation, 'y compris [’artere basilaire, et ses branches
paramédiane, circonférentielle courte et circonférentielle longue.

Anatomie interne

Sur une coupe transversale, le mésencéphale peut étre subdivisé
en 2 parties principales : une partie antérieure, constituée par les
deux pédoncules cérébraux, et une partie postérieure, le tectum
(Figure 6). La partie antérieure comporte deux segments délimités
par la substance noire : le crus cérébral en avant et le tegmentum
en arriére. Le crus cérébral est le siége des voies cortico spinales,
cortico nucléaires et cortico pontiques, souvent regroupées sous
la dénomination de voie pyramidale. Le tegmentum est le siége
de plusieurs noyaux importants : la substance réticulée, les
noyaux du Il communément appelé nerf oculomoteur, les noyaux
du nerf trochléaire (IV ; anciennement appelé le nerf pathétique),

un des noyaux du nerf trijumeau (V) et le noyau rouge [5].

Le tectum, quant a lui, est constitué des noyaux des colliculi
supérieurs et des colliculi inférieurs. Ensemble, ces quatre
structures forment la plaque tectale ou plaque quadrigéminale.
Au centre du tectum se trouve l'aqueduc de Sylvius qui fait
communiquer le 3eme et le 4 ventricule [5].
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Figure 6. Coupe transversale du mésencéphale qui met en évidence le
tectum, le tegmentum, les faisceaux secondaires dorsal et ventral
ascendants des nerfs Trijumeaux (V), le contingent pariéto---temporo-
occipito-pontin, le pars compacta, le noyau rouge, le crus cérébral, le
contingent cortico-spinal et cortico-bulbaire, la substance réticulée, le
contingent fronto-pontin, et le noyau du nerf cranien IlI.

B. Physiologie du mésencéphale

Le mésencéphale intervient au niveau de plusieurs processus de
commande motrice et de la sensibilité grace aux divers noyaux
gu’il abrite et aux différents faisceaux, tant ascendants que
descendants qu’il laisse passer en direction du diencéphale et du
cortex cérébral dans un sens, et le reste du tronc cérébral dans
I'autre. Il participe au tractus optique a travers les colliculi
supérieurs et la présence des noyaux de 2 nerfs craniens au niveau
de la substance périaqueducale : les noyaux du Nerf Moteur
Oculaire Commun (lll) et du Nerf Trochléaire (IV) [2]. Avant de se
rendre vers le cortex visuel, les fibres du nerf optique (Il) vont
passer vers les colliculi supérieurs pour activer la voie tecto-
spinale [6]. Les colliculi supérieurs sont le centre de commande
des réflexes visuels comme le myosis et la mydriase [2], [7]. Les
colliculi inférieurs constituent de leur c6té un centre important du
tractus auditif. Les fibres du tractus auditif vont arriver au
colliculus inférieur par le biais de la voie lemniscale latérale avant
de se rendre vers le corps genouillé médial et d’aboutir au cortex
auditif primaire.

Le Meésencéphale joue aussi un rble important dans Ia
coordination des mouvements des membres a travers le passage
des voies descendantes pyramidales et extrapyramidales ainsi
que par la présence de la substance noire et le noyau rouge. Les
lésions de ce dernier se manifestent cliniquement par un
tremblement controlatéral par rapport a la lésion et des déficits
de coordination motrice [2, 7]. Enfin, il exerce réle dans la
sensibilité de la douleur et de la température par le passage de la
voie spinothalamique [8]
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Figure 7. Vue postérieure du tronc cérébral qui met en évidence
quelques structures du diencéphale (a savoir, la strie médullaire, la
3éme ventricule, I’habenula, I'épiphyse et le corps genouillé latéral du
thalamus), ainsi que plusieurs structures du tronc cérébrale: la plaque
quadrijumeau (les colliculi), le voile médullaire supérieur, les
pédoncule cérébelleux supérieur, moyen et inférieur, l’origine du nerf
trochléaire (IV), le colliculus du nerf facial (VII), I'aire vestibulaire,
les stries acoustiques, les tubercules cendré (V), cunéiforme et gracile
(clava), les faisceaux gracile et cunéiforme, et les sillons médian
postérieur, intermédio-postérieur et postéro-latéral.\

. Le Pont
A. Anatomie du pont

Le pont, dérivé du rhombencéphale est aussi appelé protubérance
annulaire ou pont de Varole. Il est 'une des 3 composantes du
tronc cérébral [9,10]. Il est relié au mésencéphale par sa partie
rostrale et a la moelle allongée par sa partie caudale, a la citerne
prépontique par sa partie ventrale et au IV ventricule par sa partie
dorsale [9], [10]. Il mesure 27mm de hauteur, 38 mm de largeur
et 25 mm de profondeur [11] (Figures 1, 2, 8).

Sa portion antérieure également connue sous le nom de pont
basal est convexe dans sa partie ventrale qui est composée de
fibres transversales, les fibres ponto-cérébelleuses qui facilitent
une communication directe entre les hémispheres cérébelleux et
les hémisphéres cérébraux via les pédoncules cérébelleux ; des
fibres verticales qui constituent le tractus cortico-spinal et cortico-
bulbaire [12,13] (Figure 8). Dans sa partie ventrale, le pont
contient la gouttiére basilaire qui livre passage a I'artere basilaire
[13,14] (Figure 9).

Sa partie dorsale encore appelée pont tegmental, est reliée au
cervelet par les pédoncules cérébelleux moyens [12] (Figure 4).
Sur cette face, émerge le plancher du quatriéme ventricule [12].
Elle est essentiellement constituée de matiere grise et de
structure fibreuse parmi lesquelles les voies lemnicales médianes,
les voies longitudinales médianes et les fibres réticulo-spinales
[12,13]. Au niveau de la jonction ponto-médullaire, se situe la
gouttiere permettant I'émergence des nerfs craniens VI
(abducens), VII (facial) et VIII (vestibulo-cochléaire) [13]. Le nerf
cranien V, le plus grand des nerfs craniens, quitte le pont dans sa
partie antéro-latérale supérieure [12]. Les noyaux proprement
dits du pontincluent les noyaux des nerfs craniens (V-VIII), le locus
coeruleus et les noyaux pontins [12]. La face dorsale contient aussi
la formation réticulée.

Le locus coeruleus est situé dans la partie postéro-latérale du
pont, a la limite latérale de la matiére grise périaqueducale, visible
comme une zone légerement bleutée a cause des pigments
mélaniques [12].
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La vascularisation du pont. Le pont est alimenté par des branches
de l'artére basilaire, garantissant le transport des nutriments
essentiels et de I'oxygéne (Figure 9). Il possede trois zones de
vascularisation:

La zone ventrale est irriguée par les arteres paramédicales.

2. Lazone latérale est irriguée par les arteres
circonférentielles courtes.
3. Lazone dorsale est irriguée par les arteres

circonférentielles longues.
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Figure 8. Vue antérieure du pont qui met en évidence le sillon
basilaire, le sillon médullo-pontique, plusieurs nerfs craniens qui en
prennent naissance, y compris les nerfs trijumeaux (V), abducens (VI),
facials (VII), et vestibulo-cochléaires (VIII).
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Figure 9. Coupe transversale du pont cérébral, mettant en évidence
les artéres qui irriguent ce territoire, y compris les artéres basilaire,
basilaire paramédianes, basilaire circonférentielles courtes et
basilaires circonférentielles longues.

B. Physiologie du pont

La physiologie du pont cérébral inclut la fonction des noyaux
pontins qui sont ceux des noyaux des nerfs craniens : le trijumeau,
le nerf abducens, le nerf facial, le nerf vestibulo-cochléaire ainsi
que le locus coeruleus, la formation réticulaire et les pédoncules
cérébelleux moyens.

Le cinquieme nerf cranien ou nerf trijumeau contient 3 branches
dont chacune est responsable de la fonction d’une partie de la
face [15]. La Premiere branche est le nerf ophtalmique assurant la
fonction sensitive du front, du contour de I'ceil et de la racine du
nez [15-17]; la seconde branche est le nerf maxillaire assurant la
sensation de la région situant entre I'ceil et la lévre supérieure
[15-17];
fonction sensitive de la partie rostrale de la face [15-17]. Le nerf

la troisieme branche ou nerf mentonnier assure la

trijumeau joue aussi un rdle moteur et participe dans la
mastication. Le sixieme nerf cranien ou nerf abducens innerve le
muscle droit latéral qui assure I'abduction de I'ceil [15-17]. Le 7e
nerf cranien ou nerf facial comprend une partie motrice qui assure
la fonction des muscles de la mastications comme le muscle
peaucier; aussi le muscle stapédien qui assure le réle amortisseur
pour les ossicules de I'oreille moyenne; une partie sensitive qui
assure la perception du golt dans les 2 tiers antérieurs de la
langue et les fibres parasympathiques qui innervent les glandes
salivaires, submandibulaires et lacrymales [15-17]. Le huitieme
nerf cranien se divise en deux branches : le nerf auditif qui assure
I'audition et le nerf vestibulaire qui joue un réle dans I'équilibre
[15-17]. Les pédoncules cérébelleux moyens jouent un role dans
la transmission des informations motrices volontaires venant des
hémispheéres cérébraux au cervelet [15 - 17]; ils assurent aussi le
relais des informations venant des noyaux des nerfs pontins [15 -
17].

Le locus coeruleus produit la norépinephrine et émet des
projections a travers le SNC. Situé dans la partie postéro-latérale
du pont, il joue un réle dans la maladie d'Alzheimer.

La formation réticulée s'étend de la moelle épiniére au
mésencéphale. Elle regoit des informations du faisceau spino-
thalamique, spinoréticulaire, de la colonne dorsale de la voie
lemniscale, des voies visuelles, auditives, vestibulaires et
cerebello-réticulaires [15,17]. Ses fibres efférentes se projettent
au thalamus, au térébellum aux substances blanches, a
I'hypothalamus et au noyaux subthalamiques [15- 17]. Via ces

relais, la formation réticulée joue un role important dans la coor-
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dination du mouvement, la régulation autonome de la
pression artérielle, du rythme cardiaque, de la respiration, des
réflexes posturaux et des réflexes végétatifs et gustatifs. Il joue
aussi un role dans I'éveil et le sommeil [15-17].

Iv. La moelle allongée
A. Anatomie de la moelle allongée

La moelle allongée est située entre le pont et la moelle
épiniere([18]. Elle contient plusieurs noyaux impliqués dans des
fonctions vitales, parmi eux se trouvent les noyaux des nerfs
craniens, notamment ceux des nerfs glosso-pharyngiens (IX),
vague (X), accessoire (XI) et hypoglosse (XIl) (Figure 3) [3,19].

A l'avant de la moelle, il y a les pyramides bulbaires, qui
contiennent les fibres motrices, lesquelles descendent du
cortex cérébral vers la moelle épiniére [18-20]. A la jonction
entre la moelle allongée et la moelle épiniere, ces fibres
croisent la ligne médiane dans un phénomene appelé «
décussation des pyramides », qui est responsable de la
commande motrice croisée (le co6té gauche du cerveau
contrOle la partie droite du corps, et vice versa) [3]. Parmi ces
fibres, il y a les voies pyramidales motrices, qui descendent du
cortex moteur vers la moelle épiniere, contrélant ainsi les
mouvements volontaires [18, 20]. Il y a aussi les voies
sensorielles ascendantes, qui transportent quant a elles les
informations sensitives depuis le corps vers le cerveau, y
compris la perception de la douleur et de la température [20].
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Figure 10. Face antérieure (ventrale) de la moelle allongée (ou bulbe
rachidien), mettant en évidence le foramen caecum de la moelle
allongée, les olives bulbaires, les pyramides et leur décussation, les
sillons bulbo-protubérantiel, antéro-latéral et rétro-olivaire, et les
nerfs créniens de cette région, y compris les nerfs glossopharyngien
(1X), vague (X), accessoire (XI) et hypoglosse (XIl).

Dans la moelle allongée, il se trouve aussi des centres
autonomes responsables de la régulation des fonctions vitales
telles que la respiration et la fréquence cardiaque. Ces centres
comprennent les noyaux cardiaque et respiratoire, qui jouent
un rble indispensable dans le maintien de I'homéostasie
corporelle [18]. Sur le plan vasculaire, la moelle allongée est
principalement irriguée par les branches de I'artere vertébrale
et de I'artére cérébelleuse postérieure inférieure [21].

B. Physiologie de la moelle allongée

La moelle allongée (aussi appelée bulbe rachidien en ancienne
nomenclature) est, comme mentionnée auparavant, une
structure cruciale du tronc cérébral, jouant un role essentiel dans
la régulation autonome, particulierement dans les fonctions
cardiovasculaires et respiratoires [18,22-25]. Il abrite les noyaux
des nerfs craniens VIIl a Xll, responsables d'actions clés comme la
déglutition, le mouvement de la langue et le fonctionnement des
cordes vocales. De plus, la formation réticulaire de la moelle, un
réseau complexe de neurones contribue au maintien de la
conscience, a la régulation des cycles veille-sommeil, et a la
modulation de la douleur, et gouverne également les actions
réflexes comme la toux, I'éternuement et le réflexe nauséeux
[18,22-25]. Dans la moelle allongée, les structures pyramidales
contiennent les voies motrices, avec des fibres qui croisent vers le
c6té opposé du corps au niveau de la décussation pyramidale,
expliquant ainsi pourquoi chaque hémisphére du cerveau
controle le coté opposé du corps. Les centres respiratoires de la
moelle régulent la fréquence et le rythme respiratoire, le noyau
du tractus solitaire intégrant spécifiguement les réflexes cardio-
respiratoires [18, 22-25]. Il utilise des barorécepteurs et des
chimiorécepteurs essentiels au maintien de la pression artérielle
et du rythme respiratoire, relayant les signaux via la médulla
ventrolatérale caudale et rostrale (CVLM et RVLM). Le CVLM
recoit les informations des barorécepteurs et envoie des signaux
inhibiteurs au RVLM, critiques pour préserver le tonus
sympathique et la pression artérielle [18], [22]-[25]. De méme, la
régulation cardiovasculaire est coordonnée par le centre de
controle cardiaque de la moelle, qui ajuste la fréquence cardiaque
et la force de contraction, et son centre vasomoteur, qui module
le diametre des vaisseaux sanguins pour maintenir la stabilité de
la pression artérielle. Collectivement, les fonctions autonomes et
réflexes de la moelle allongée soulignent son role essentiel dans
le maintien de la vie [18], [22]-[25].

V. Maladies représentatives du tronc cérébral

A. Les traumatismes crénio-encéphaliques : Hernie
uncale et le phénoméne de Kernohan
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Les traumatismes cranio-encéphaliques (TCE) sont aujourd’hui
considérés comme un probléeme majeur de santé publique
connu sous le nom d’épidémie silencieuse [26, 27]. Avec plus
de 69 millions de cas enregistrés chaque année dans le monde,
ils deviennent la premiére cause de mort et d’handicap post-
traumatique avec des conséquences majeures tant sur le plan
économique, et sociale en termes de perte de productivité des
ménages mais aussi du co(t de pris en charge pour les
systemes de santé [27], [28]. L'une des complications les plus
séveres des TCE est la hernie uncale, une entité avec une
incidence tres peu connue [29, 30]. Comprendre la hernie
uncale revient a bien maitriser la structure du cerveau ainsi
que son fonctionnement. L'uncus est cette portion antéro-
médiale du gyrus parahippocampal située dans la région
temporo-médiale du cortex cérébral. Cette derniere est
localisée a lintérieur du compartiment supratentoriel et
connectée au compartiment sous-tentoriel a travers
I’échancrure tentoriel connu sous le nom de foramen de
Pacchioni [29-31]. La physiopathologie de la formation de la
hernie uncale est basée sur le principe de Monro-Kellie
stipulant que le compartiment intracranien est constitué de
trois éléments dont le tissu cérébral, le tissu sanguin fait de
sang artériel et veineux et enfin le liquide céphalorachidien.
L'augmentation de volume de l'un de ces éléments va
entrafner un déplacement obligatoire des deux autres en guise
de compensation, accompagné d’une augmentation de la
pression intracranienne (PIC) due aux contraintes mécaniques
de la boite cranienne. Une hémorragie intracranienne
traumatique volumineuse peut donc entrainer la hernie du
tissu uncal a travers le tentorium, et vers le mésencéphale. En
plus des signes et symptomes d’une PIC élevée, le patient
ayant subi une hernie uncale va aussi présenter des signes de
focalisation traduisant la compression des structures
avoisinantes de l'uncus, dont le tractus cortico-rachidien qui
traverse le pédoncule cérébral, et le nerf oculomoteur qui
prend sa naissance dans le noyau oculomoteur du méme
pédoncule. Ces derniers seront responsables du signe cardinal
de la hernie uncale qui est la perte de conscience associée avec
une dilatation pupillaire ipsilatérale et une hémiparésie
controlatérale. Ce tableau clinique classique a été décrit pour
la premiere fois par Marc Ewen en 1880 apres avoir disséqué
le cerveau de certains patients décédés d’abcés du lobe
temporal [29, 31].

A coté de ce tableau classique décrivant la hernie uncale et sa
physiopathologie, il existe une entité rare connue sous le nom
de « Hémiparésie ipsilatérale » ou « Phénomeéne de Kernohan
». Cette entité pathologique est aussi appelée faux signe de
localisation ou hémiparésie paradoxale. Elle traduit un effet de

masse important au niveau du lobe temporal qui entraine une
importante herniation de [l'uncus temporal avec un
déplacement controlatéral significatif du tronc cérébral ipsi-
latéral, et par conséquent, une compression du pédoncule
cérébral controlatéral contre le bord libre de la tente
cérébelleuse [29]. Il a fallu les observations du professeur
Kernohan a la fin de 1928 pour comprendre ce phénomeéne
traduisant I’'hémiparésie ipsilatérale principalement due a la
décussation de la voie corticospinale en dessous de la lésion
[29, 32-34]. Il faut aussi souligner que le phénomene de faux
signes de localisation ou hémiparésie paradoxale n’est pas
totalement élucidé par le phénoméne de Kernohan. Des
études récentes montrent qu’il existe deux autres mécanismes
physiopathologiques pouvant étre responsables d’une
hémiparésie ipsilatérale : a) la préexistence de voie
corticospinale non-croisées, et b) le diaschisis, qui traduit la
dysfonction de certaines fibres commissurale impliquées dans
la voie corticospinale controlatérale [31].

B. AVC:syndrome médullaire latéral

Le syndrome de Wallenberg, ou syndrome médullaire latéral, a
été initialement décrit en 1808, avec Adolf Wallenberg fournissant
un compte-rendu détaillé en 1895 [35-38]. Il est caractérisé par un
infarctus dans l'aspect latéral de la moelle allongée, di a
I'occlusion de I'artere vertébrale (AV) ou de I'artere cérébelleuse
postéro-inférieure (PICA), provoquant une ischémie. Le syndrome
entralne une série de symptomes neurologiques causés par des
lésions de la moelle allongée latérale, affectant les zones
postérieures au noyau olivaire inférieur [35-38]. La cause la plus
fréquente est I'occlusion athérothrombotique de I'AV, suivie de
celle de la PICA, bien que d'autres artéres médullaires puissent
également étre impliquées. Anatomiquement, la PICA est
importante car elle irrigue la moelle allongée latérale et est
impliquée dans diverses conditions vasculaires, notamment
I'accident vasculaire cérébral ischémique et I'anévrisme [35-38].
L'hypertension, le tabagisme, le diabéte et des conditions comme
la dissection de I'artére vertébrale, le syndrome de Marfan et le
syndrome d'Ehlers-Danlos augmentent le risque de syndrome de
Wallenberg, en particulier chez les patients plus jeunes subissant
une dissection de I'artére vertébrale due a des blessures au cou.
Cliniquement, I'occlusion de la PICA est responsable de certains
cas, mais la plupart résultent de l'occlusion de I'AV, qui donne
naissance a la PICA et a |'artére spinale antérieure avant de former
I'artere basilaire [35-38]. L'infarctus peut altérer les voies motrices
et sensorielles, entrainant des complications telles que la
pneumonie d'aspiration, la thrombose veineuse profonde et
I'embolie pulmonaire. En résumé, la présentation clinique est
étroitement liée aux structures directement affectées [35-38].
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C. Anomalie Cérébrovasculaire : cavernome du tronc

cérébral

Les cavernomes du tronc cérébral représentent des
malformations vasculaires caractérisées par des amas de
vaisseaux sanguins dilatés, souvent décrits comme des «
cavernes », dépourvus de tissu cérébral normal [39].
Généralement, ces Iésions sont constituées d'espaces a parois
minces, bordés de cellules endothéliales, et remplis de sang,
créant un risque d'hémorragie et de déficits neurologiques
ultérieurs. Les résultats patho-anatomiques des cavernomes
peuvent inclure un oedéme local, une gliose et une
compression des structures neuronales adjacentes qui
peuvent interférer avec le fonctionnement normal du tronc
cérébral [39]. L'examen histologique peut également mettre
en évidence des dépdts d’hémosidérine issus de
microhémorragies antérieures, qui témoignent de la survenue
d’événements hémorragiques antérieurs. Cliniquement, le site
du cavernome dans le tronc cérébral influence de maniéere
significative le type et la gravité des symptomes, en fonction

des zones et des noyaux affectés [39].
D. Le gliome pontique intrinséque diffus

Les gliomes diffus de la ligne médiane (GDM) anciennement
dénommés gliomes pontiques intrinséques diffus sont
classifiés comme une variété pédiatrique de gliome de haut
grade d’aprés la classification de 'OMS en 2021 [40], [41]. s
apparaissent chez les enfants entre 5 et 10 ans. Au cours du
développement du cerveau de I’enfant, cette période est une
période tres active et I'incroyable spécificité spatio-temporelle
de ces tumeurs indique qu'elles proviennent de progéniteurs
oligodendrogliaux ou inter-neuronaux bloqués dans leur
différenciation au cours du développement [42], [43]. Les
GDM se développent dans le pont, le thalamus et la moelle
épiniére avec un taux élevé de mortalité et de morbidité [40],
[41], [42], [43], [44]. Le taux médian de survie des patients est
compris entre 9 et 11 mois [45], [46] et, jusqu’a présent, les
options de traitement comprennent principalement Ia
radiothérapie et la chimiothérapie adjuvante, qui n’ont pas
montré d’amélioration significative dans la prolongation de
lasurvie des patients. La résection chirurgicale et les biopsies
des tumeurs s'averent risquées et difficiles en raison de leur
localisation dans la région neuro-sensible du tronc
cérébral[47], [48]. Les GDM présentent souvent des mutations
pilotes dans les genes de I'histone 3 (H3), ce qui affecte leur
incidence et leur localisation dans le SNC. La physiopathologie
moléculaire et le paysage épigénétique de ces tumeurs et de
leur microenvironnement sont des sujets qui dépassent le
cadre de l'article actuel et seront abordés dans un prochain

manuscrit dédié couvrant ces questions.

VI. Rezime ak Nomanklati Kreyol: Pyebwa Sévo A

Espas anndan kranydom nan (zo kalbas tét lan) ki pi déye, nou
kapab rele li kof krann lan. Kof sa a chaje ak plizye estrikti ki pi
enpotan epi pi sansib pase tout [0t moso sistem néve a. Nan déenye
pati seri newoanatomik nou an, nou te prezante ti sévo a/sévelé
a, yon ogan ki okipe pi gwo volim kof kran lan (espas
enfratentoryal la). Devan vant ti sévo a, nou jwenn pyebwa sévo
a, ki travése twou nan baz kran lan ki rele foramen magnom.
Pyebwa sévo sa a jeneralman divize an twa gwo pati ki konekte
dyansefalon sevo a ak mwal kolonn la. Soti nan wostral (anwo),
rive nan kodal (anba), twa eleman sa yo nan pyewbwa sévo a gen
ladan yo: (1) mitan-sévo a ki rele tou "pedonkil sévo yo", (2) pon
an, ki sitiye nan posyon ki pi kodal nan mitan-sévo a ak devan vant
ti sévo a, ak (3) rasin sévo a, ki se posyon ki pi kodal nan pyebwa
sévo a ki vin tounen pati ki pi wostral nan mwal kolonn lan lé rasin
sevo a fin travese foramen magnom la.

Nou te prezante yon apesi jeneral anatomik nan pyebwa sévo a,
ki konsantre dabo sou yon deskripsyon twa rejyon prensipal sa yo:
mitan-sévo a, pon an ak rasin sévo a. Aprésa, nou prezante
relasyon ki genyen ant eleman sa yo nan sévo a ak né kranyen yo.
Sa yo gen orijin yo nan nwayo ki sitiye nan pyebwa sévo a. Nou te
kouvri anatomi nomal ak fizyoloji nan chak rejyon, ki te swiv pa
kék egzanp patofizyoloji ki ranfose konsép kle fonksyonél ak
estriktirel yo. Maladi sa yo gen ladan gwo chok kranyoansefalik ki
prezante ak eni oncal, kek maladi serebwovaskile ki afekte
pyebwa sévo a, ak yon egzanp boul kanse ki kapab afekte pyebwa
sevo a tou.

Rasin sévo a

Wintes

Gl + Dvat

Rdad

@ Neyssa'| Demorcy
Bo vant pyebwa sévo a

Figi/Imaj 11. Bo vantral (vant; devan) pyebwa sévo a ki montre twa
eleman prensipal yo nan estrikti vital sa a: pedonkul yo (setadi, mitan-
sévo a), pons an, ak rasin sévo a.
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DIAPORAMA: DUPLICATION COLIQUE
Louis-Franck TELEMAQUE, MD, MSc
Chirurgie générale
Breve histoire du cas :
Homme de 32 ans qui consulte pour des douleurs récurrentes au flanc gauche. Il a présenté ces douleurs

depuis son jeune age, mais n’avait jamais vu un médecin, ses parents pensant a une parasitose.

La pathologie a évolué, provoquant une géne locale et des douleurs persistantes, épisodiques de plus en
plus intolérables. Il n"avait pas observé de changement particulier dans le passage de ses selles.

L'examen général était normal. A 'abdomen, la palpation du flanc permettait de ressentir une masse
dont les contours étaient imprécis. Une douleur était réveillée localement. Le toucher rectal était négatif.

Un lavement baryté avait été obtenu et avait objectivé la présence d’une duplication du célon descendant
sous forme de tube dont la lumiére avait pu étre opacifiée aisément. (figure 1)

Le traitement chirurgical avait consisté en une résection segmentaire du cblon descendant avec
anastomose colo-colique termino-terminale. L'examen ana pathologique n’avait pas été obtenu.

Définition Fig. 1 : diverticule forme tubulaire du célon

La duplication colique fait partie des « duplications digestives » qui regroupent diverses malformations congénitales du tube digestif,
ayant en commun les caractéristiques suivantes : un contact avec un segment de tube digestif, une paroi musculaire avec deux couches
de fibres musculaires lisses et une muqueuse bordée d’épithélium digestif » [1].

Epidémiologie

Malformations congénitales rares, elles se situent au niveau de n'importe quelle partie du c6lon, venant en fréquence aprés le jéjunum,

Iiléon, I'cesophage, I'estomac et le duodénum [2].

Comme les autres duplications, elles peuvent été détectées en pré natal ou au cours des premiéres années de la vie. Ce diagnostic est
fortuit lors du traitement d’une autre pathologie ou provoqué par le développement d’une complication qui nécessite une exploration
par imagerie ou par une intervention chirurgicale [1, 3].

Il est a retenir au’il faut rechercher des anomalies du systéme génito-urinaire et vertébrales en présence de duplication colique [4].

' N

- —

&l_.}t HIHDO4NI

Fig 2 : duplication oesophgienne au niveau de la portion thoracique Fig. 3 : duplication gastrique kystique
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Etiologie
L'embryogenése des duplications coliques est incertaine. On pense que des
anomalies de la recanalisation du tube digestif, des |ésions vasculaires entre autres

ont pu survenir. Si la muqueuse de ces duplications se rapproche de celle du colon
adjacent, il arrive qu’on y retrouve des implants gastriques ou pancréatiques [2, 3].

Anapathologie
Généralement, les duplications digestives sont de type tubulaire ou plus
fréquemment kystique [2].

Le type tubulaire se voit plus souvent au niveau du colon ou du rectum dans les
localisations basses. La duplication est située sur le versant mésentérique de I'anse
porteuse. La connexion peut se faire a une seule extrémité avec un bout borgne ou
aux deux extrémités, ou au centre [1]. (Fig. 1) La vascularisation est commune [4].

Le type kystique peut étre unique ou multiple, partageant ou non la méme paroi
(extra pariétale) ou inclus dans la paroi (intra pariétale) [1].

Les formes kystiques peuvent étre communicantes ou non avec la lumiére colique
(2].

Histologiquement, leur paroi comporte une double tuniqgue musculaire tapissée
d’une muqueuse de type digestif [3].

Diagnostic clinique et paraclinique Fig. 4 et 5 : temps de la resection du diverticule colique

Si la maladie échappe au dépistage anténatal, le diagnostic clinique est généralement fait au cours des premiéres années de la vie
surtout s’il est associé a d’autres malformations suscitées [1, 2, 3].

La forme anatomique, la localisation déterminent la symptomatologie qui peut étre discréte, non spécifique ou bruyante en rapport
avec des douleurs abdominales, un syndrome occlusif, une hémorragie digestive ou une masse abdominale [1].

La forme tubulaire communicante peut rester silencieuse pendant longtemps, ce qui explique son diagnostic tardif [1].

A la paraclinique, I’ASP, I’échographie, le lavement baryté permettent d’objectiver, dans la forme communicante, une image aérique
anormale, des calcifications, un stercolithe, une image adjacente de « dédoublement » de celle colique normale [1]

Traitement

Sila découverte est fortuite, le traitement de la duplication colique est chirurgical par une résection compléete de I'anomalie
dans le méme temps opératoire qui a nécessité I'exploration abdominale, ce pour éviter toute complication évolutive.
L'étude histologique de la piece opératoire confirme le diagnostic. [2,3].

Références :

1. Missonnier S, Menut F, Chérier L, Chateil JF - Duplications digestives : du classique au plus rare
Service d’imagerie anténatale, de I’enfant et de la femme, hopital Pellegrin, Bordeaux

2. Ammar Haouimi, Djamal Ouslimane, Rabih Berair - Duplications coliques — Service de radiologie et imagerie médicale : abdominale digestive
01/01/99 - Ohud hospital PO Box 2365 Medina Kingdom of Saudi Arabia [33-015-4-35]
https://www.em-consulte.com/article/23087/duplications-coliques

3. Azahouani A, Hilda M., Benhaddou H. - Duplication colique découverte a I’occasion d’une occlusion intestinale par fécalomeColonic
duplication revealed by intestinal obstruction due to fecal impaction — Archives de Pediatrie, Volume 22, Issue 12, December 2015, Pages 1284-
1287
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0929693X15003656#:~:text=
Les%20duplications%20coliques%20sont%20des,sein%20de%20la%20duplication%20colique.
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X treme dia

X-TREME DIA : ADENOMATOSE DUODENALE

Louis-Franck TELEMAQUE, MD, MSc
Robert BLANCHARD, MD

Lchirurgie générale

2endoscopie digestive

Breve histoire du cas :

Un patient de 31 ans consulte pour une douleur épigastrique
gu’il avait ressenti depuis 15 jours aprés un bref épisode de
gastro entérite.

Antécédents et habitudes: Il présente une forte obésité
abdominale, est alcoolique mais non diabétique. On note
I'obésité, le diabéte et I’hypertension du c6té maternel.

L’examen clinique est normal excepté I'obésité abdominale qui
ne facilite pas la palpation profonde de I'abdomen.

Le diagnostic provisoire de gastrite est retenu et une endoscopie
digestive haute, une échographie abdominale et bilan

biologique sont réclamés.

L’endoscopie objective une Iésion bourgeonnante, en grappes,
légerement hémorragique de la face postéro supérieure du
bulbe duodénal ressemblant a une adénomatose. (figure 1)
L’échographie et la biologie sont dans les limites de la normale.
La biopsie a montré un adénome mixte duodénal avec dysplasie
de bas grade.

Une coloscopie est demandée pour rechercher la polypose
adénomateuse familiale (PAF) et établir le score de Spigelman
(FOGD).

Le patient a sollicité des soins a I'étranger.

Fig. 1 : adénomatose duodénale en grappes (courtoisie Dr Robert
Blanchard)

Discussion

1.

Breve revue de la littérature : [1-3]

Selon Grandal P. [1]

les 5 points forts concernant

I'adénomatose duodénale sont :

a)

b)

c)

d)

Les adénomes duodénaux (AD) sporadiques non
ampullaires sont rares et distincts de ceux de la
polypose familiale. En revanche, ils sont associés dans
plus de 50 % des cas a des lésions colorectales
avancées. (nécessité de la coloscopie).

Les AD sont plus fréquents dans la 2° portion du
duodénum et sont le plus souvent associés a une
métaplasie intestinale.

Le risque de transformation cancéreuse des AD est
élevé et justifie leur résection endoscopique ou
chirurgicale.

La résection endoscopique par mucosectomie est la
régle mais sa réalisation, notamment pour les Iésions
de grande taille, nécessite une expertise. La dissection
sous-muqueuse n’est a ce jour pas recommandée.

La principale complication est le saignement retardé
d’'une  hémostase

qui impose laréalisation

prophylactique systématique aprés la mucosectomie.

Particularités de notre cas :

a)

b)

d)

La découverte de I'adénomatose chez notre patient au
niveau du duodénum est fortuite avec un endoscope a
vision directe. Le duodénum n’a pas été exploré au-dela
de la lésion ne permettant pas d’étudier les rapports
avec la papille [2].

Une étude panoramique des plages d’adénomes selon
de la classification de Paris n’a pas pu étre faite [1].

La coloscopie n’étant pas été réalisée, ne nous permet
pas de relier ou pas I’AD a une polypose familiale [3].
Les prises biopsiques ont été faites pouvant provoquer
une fibrose cicatricielle sous-muqueuse [1].

Options retenues :

a. Poursuite des investigations :
i. Colonoscopie ;
ii. Classification de Paris.

b. Résection endoscopique par mucosectomie (sous
réserve de difficultés de la dissection en rapport
avec une éventuelle fibrose sous muqueuse)
versus opération de Whipple (duodéno
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pancréatectomie céphalique) par laparoscopie de
préférence vu I'obésité.

Références
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Grandal P. prise en charge des adénomes duodénaux. FMC en
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postu/postu-2018-paris/prise-en-charge-des-adenomes-
duodenaux/

H Fawal, L Gambiez, A Raad, F.R Pruvot, J.P Chambon, A Saude
mont, P Quandalle - Prise en charge et traitement de
l’adénomatose duodénale de la polypose adénomateuse familiale
Management of duodenal adenomatosis in patients with familial
adenomatous polyposis

https://'www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0003 39440
3002724

Jean-Christophe Saurin, Gilles Poncet, Bertrand Napoléon ; Les

adénomes de la papille duodénale, Volume 10, numéro 3, Mai 2003
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IV. Dossiers

AMELIORATION DES SOINS CHIRURGICAUX DANS LE SYSTEME DE SANTE HAITIEN : DEFIS ET OPPORTUNITES
! Louis-Franck TELEMAQUE, MD, MSc ; % Wisly JOSEPH, MD ; 3 Sylvio Augustin, MD ;  Eunice Dérivois, MD ; ® Christophe Millien, MD,

MMSc

! Chirurgien général

2 Chirurgien général, DESS en Management et Gestion des Services de Santé, PDG de SurgiMed

3 Chirurgien général, directeur médical de I’'hépital Notre dame, Fréres
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SIGLES

- ACO :anesthésie, chirurgie, obstétrique-gynécologie

- ASCP: Agents de Santé Communautaire Polyvalents

- CEC :compétences chirurgicales essentielles

- DOSS : Direction Organisation des Soins et des
Services de santé

- DPM/MT : Direction de Pharmacie, du Médicament et
de la Médecine Traditionnelle

- DsI

- HIC : High Income Country

: Direction des Soins Infirmiers

- HUM : Hopital universitaire de Mirebalais

- IHE : Institut Haitien de I'Enfance

- LMIC: Low- and Middle-Income country

- MSPP : Ministére de la Santé Publique et de la
Population

- ONG

- PES : Paquet Essentiel de Services

: Organisations Non Gouvernementales

- PLANACO : Plan anesthésiste, chirurgien, obstétrique

- PMS : Paquet minimum de services

- PNST : Programme National de Sécurité
Transfusionnelle

- RH: Ressources Humaines

- SISNU : Systeme d’Information Sanitaire National
Unique

- SSPE : Service de santé de premier échelon

- UNICEF : Fond Des Nations Unies pour I'Enfance

RESUME

Le tremblement de terre catastrophique de 2010 a mis a nu la
situation de parent pauvre de la chirurgie haitienne au sens
large. Quatorze ans aprés, la situation ne s’est pas améliorée,
elle s'est méme aggravée par la crise sociopolitique et
économique qui déchire notre pays. D’ou la préoccupation
exprimée dans notre titre : « Amélioration des soins chirurgicaux
dans le systéme de santé haitien : défis et opportunités ? »

Traditionnellement, le systéeme de santé haitien, défini par le
MSPP, avait comme priorité la prévention et le traitement des
maladies transmissibles. Malgré cela, des insuffisances ont été
relevées par les acteurs. Une timide ouverture vers des soins
chirurgicaux de base a été concédée avec le PES en 2018.

Pourtant, la chirurgie, cette « partie négligée du systeme » est
guand méme devenue d’une nécessité sans précédent. La
charge chirurgicale des maladies est tres substantielle au point
que les déces dus au manque d’acces aux soins chirurgicaux font
plus de victimes dans le monde que le VIH/SIDA, la tuberculose
et la malaria réunis. Des études ont montré la limitation
dramatique de notre capacité chirurgicale. Des ONG ont tenté et
tentent encore d’y remédier, ce qui affaiblit dans un certain sens
I’Etat haitien dans la construction d’un systéme de santé
robuste. Cependant, cette prestation accrue de services est
compromise par le climat de violence qui sévit dans le pays.

Les défis sont de taille. Cette conjoncture d’éclatement du
systeme provoque une diminution de la production et de I'acces
a des soins en quantité et en qualité, une obsolescence
programmeée de nos ressources humaines et matérielles dans un

contexte de crise au niveau de la formation des chirurgiens,
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d’exode massif de personnel qualifié, de carence criante en
sous-spécialités et en insuffisance d’équipements modernes.

L'impact de la crise multidimensionnelle sur la prestation des
services de santé en Haiti a été évaluée par la DOSS. La réponse
consiste en I'établissement d’un plan de réforme de tout le
systeme qui aura pour mission de relever les défis d’ordre
conceptuel, systémique, organisationnel et fonctionnel.
D’abord, il faut établir une gouvernance qui responsabilise I’Etat
dans son role de régulateur, d’investisseur dans les ressources
et impliquer le privé et les ONG dans leur réle de fournisseur de
services et d’équipements. Le plateau technique des institutions
étant renforcé, il faudrait réorganiser la carte sanitaire pour
mieux distribuer les hépitaux et les ONG capables de fournir et
de favoriser I'accés aux soins ACO, facilitant une couverture
nationale optimale. Cela nous amene a la chirurgie globale,
incontournable et qui devrait étre inséré dans les soins de santé
primaire. Une formule de protection financiére de la population
devrait étre trouvée notamment par des mutuelles de solidarité
et ou des assurances privées. L'accent devrait étre mis aussi sur
la formation de base et continue des chirurgiens, I'exercice
libéral et associatif professionnel régi par I'Ordre Médical
Haitien.

INTRODUCTION

L’accés aux soins chirurgicaux a travers le monde constitue un
véritable probléme de santé publique. En Juin 2015, un article
publié dans la revue scientifique Lancet a fait mention de 5
milliards de personnes qui n‘ont pas accés a des soins
chirurgicaux [1]. Le manque d'accés aux soins chirurgicaux est
plus marqué dans les pays a faibles revenus et est lié au manque
d'infrastructures, de ressources humaines, de matériels et
équipements ainsi que la faiblesse dans I|'organisation des
systemes de soins [1].

L'impact du tremblement de terre dévastateur de 2010 sur Haiti,
plus particulierement dans le département de I'Ouest, a été
catastrophique [1]. La destruction brutale de nombreuses
infrastructures sanitaires, d’établissements de formation en
santé, en méme temps que I'augmentation brusque et élevée
des cas de traumatismes ont provoqué une inadéquation accrue
entre les ressources disponibles et la demande de soins
chirurgicaux d’urgence. Cette tension aigué sur les soins
chirurgicaux a entrainé une réponse rapide de nombreuses
« équipes de secouristes venues du monde entier, solidarité in-

TMSPP, le Paquet minimum de services ou PMS, 2006
2MSPP, Guide d’Organisation de ’Hopital Communautaire de Référence
ou HCR, 2010

ternationale oblige, pour renforcer les efforts des équipes locales
[2]. »

Quatorze ans apres, Haiti essaie de se relever, mais les effets
néfastes du séisme se font ressentir encore de nos jours. A cette
insuffisance chronique, polymorphe s’est ajouté un autre fléau
national, I'insécurité grandissante, sous forme de I'agression
armée d’une frange de la population contre la communauté
haitienne. Les conséquences en sont multiples : 'augmentation
du nombre de blessés par balle, la fermeture de nombreuses
institutions de santé, la surcharge des rares hopitaux encore
fonctionnels, le manque d’approvisionnement en intrants et
consommables, la régionalisation départementale forcée du fait
de la coupure des voies de transport routier et aérien, la
migration interne, la famine et les difficultés de communication
(3, 4].

Désorganisé, « Le systeme de santé haitien est au bord de
I'effondrement” (Bruno Maes, représentant de I'UNICEF en
Haiti) » [3]. Un autre coup de massue est le départ massif de
personnel médical et paramédical qualifié avec le programme
Biden, exposant plus de population nécessiteuse a moins de
ressources.

C'est dans ce contexte peu réjouissant que nous introduisons
notre réflexion sur « I’Amélioration des soins chirurgicaux dans
le systeme de santé haitien : défis et opportunités ». Notre
projet est de présenter la situation actuelle et de rechercher
aupres des acteurs locaux, tout d’abord leur compréhension de
la réalité du systeme de santé haitien et des soins chirurgicaux,
afin de proposer des pistes d’amélioration, au-dela des défis

rencontrés, en saisissant les opportunités qui se présentent.

PART | : LA REALITE DU SYSTEME DE SANTE HAITIEN
A- SYSTEME DE SANTE

1. CADRE NORMATIF DU MSPP

Le cadre normatif du systeme de santé haitien est défini par le
MSPP dans de nombreux documents publiés au cours des
décennies 2000 et 2010. On peut citer :

a) Le “Paquet Minimum de Services” (PMS, 2006) [5] ;

b) Lestrois (3) volumes du « Guide d’organisation des services
de santé (SSPE?, 2010) [6] ;

c) Le « Guide diagnostique et thérapeutique” (2009)® [7];

d) La « Politique Nationale de Santé” (Juillet 2012) [8] ;

e) Le « Paquet Essentiel de Services » (PES, 2018) [9] ;

3 MSPP, Guide diagnostique et thérapeutique, 2010
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f) Le « Manuel de procédures et de standards pour I'octroi des
autorisations de fonctionnement et pour I'accréditation des
établissements de soins en Haiti » [10] ;

g) Normes, standards et procédures pour la prestation des
soins de santé en Haiti de la DSI*, de la DPM/MT, du PNST,
du Programme national de lutte contre le SIDA, etc.

h) Haiti Plan Stratégique de Développement des Ressources
Humaines pour la Santé, 2030 [11].

Cependant, en dépit de cette panoplie d’outils, la qualité des
soins de santé dispensés en Haiti demeure précaire. Les familiers
du systeme savent que les statistiques en ce qui concerne la
mortalité hospitaliere, I'infection puerpérale, I'infection post-
opératoire ne sont pas des points forts de notre réseau d’offre
de services de santé. Nous pouvons nous demander pourquoi la
démarche qualité n’est pas trés répandue dans les pratiques de
nos établissements de soins [12]. Quels sont les défis a relever
pour une meilleure gestion de la qualité des services de santé en
Haiti ?

Suivant le plan stratégique des ressources humaines du
MSPP une analyse du systéme sanitaire haitien a montré un
déficit marqué des catégories médecins, infirmiéres et sage-
femmes [11]. Cette situation s’exprime par un ratio de 0.64
personnel /1,000 habitants alors que I'OMS recommande un
minimum de 2.5/1,000 habitants [11]. Par conséquent, un écart
de 20,2591 professionnel de santé fut observé dans les secteurs
public et privé en 2016 [11]. Quoique le systéme arrive a
former du personnel pour couvrir les soins pour 1/6° de la
population chaque année, il arrive que 24 % des médecins, 87 %
des infirmiéres et 59 % de sage-femmes n’ont pas été
embauchés, constituant ainsi un pool potentiel de travailleurs de
santé pour I’émigration vers d’autres pays [11]. De plus, 88 % de
ce personnel démotivé et sans espoir ne travaillent que dans les
zones urbaines, alors que seulement 12 % vont en zone rurale
qui héberge environ 49 % de la population [11]. Il faut noter que
les agents de Santé Communautaires Polyvalents (ASCP) qui
forment le pilier du réseau de soins communautaires sont sous-
payés et sont pris en charge au % par des bailleurs [11].

En 2024, il est important de se fixer sur le réel impact de la crise
multidimensionnelle sur le systeme de soins en Haiti. Selon la
DOSS, la crise multidimensionnelle qui affecte le pays depuis le
début de la décennie 2000 a connu une exacerbation
progressive depuis la fin de la décennie 2010. Tous les éléments
de cette crise ont eu un impact trés négatif sur la qualité de vie
de la population haitienne et sur la situation sanitaire. Le
systeme de santé haitien déja précaire, se trouve confronté de

4Normes de la pratique des soins infirmiers, 2014 ... ; Protocoles de soins
infirmiers Covid 19, 2020

nos jours, a d’énormes difficultés pour son fonctionnement dans
un état frolant la catastrophe. On observe une baisse
considérable de I'offre et de la demande de services de santé en
raison : de la fermeture forcée de plusieurs centres de soins, de
I'lnsécurité généralisée rendant difficile I'acces aux services de
santé encore fonctionnels, d’enléevements contre rangon
frappant plusieurs prestataires de soins de santé, provoquant
I'exil forcé de plusieurs professionnels de santé, d’attaques
violentes contre plusieurs institutions de santé dont certaines
ont été fermées apres vandalisation, du blocage de plusieurs
axes routiers perturbant la chaine d’approvisionnement en
intrants pharmaceutiques et non pharmaceutiques [13].

2. QUELQUES CONSTATS ET CHIFFRES

a) Selon lInstitut Haitien de I'Enfance (IHE) - Haiti, a
propos de la « Disponibilité des services de santé
infantile », seulement 47 % des institutions ont
mentionné qu’elles peuvent offrir les trois services de
soins de base de I'enfance [14]. Cependant, les soins
curatifs ambulatoires des enfants ont été offerts par 99
% des dispensaires, 94 a 96 % des centres de santé et
87 % des hopitaux [14]. Dans ces derniéres institutions,
I'évaluation des signes généraux de danger n’était pas
compléte pour les enfants amenés en consultation. Une
césarienne d’urgence ne peut étre réalisée que dans
seulement 6 % des institutions [14]. Les maladies
chroniques comme le diabete, les maladies

respiratoires et cardiovasculaires étaient les seules

maladies non transmissibles prises en charge [14].

b) Enavril 2022, Jean-Hugues Henrys publie : « Le systéme

de santé et protection sociale ensanté en Haiti —
Quelques éléments pour une réflexion “stratégique ».

« L’auteur trace a grands traits la photographie du systéme
de santé haitien. Elle peut se résumer en quelques points :
une offre insuffisante, une demande limitée a cause de
différentes
insuffisantes et inégalement réparties, un financement

contraintes, des ressources humaines
étatique insignifiant et en baisse constante et une
couverture d’assurance en santé insignifiante. C’est dire

I'ampleur du défi qui est devant nous [15]. »

c) Haiti dispose en 2020 de : [16, 17]

6,7 lits / 10 000 h (0,6/1 000) ;

- 0.64 (médecins, infirmiers, sage-femmes) /1,000
habitants (norme OMS : minimum 2.5/1,000
habitants) ;
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- 0,23 chirurgien /10000 h ;

- 0,16 anesthésiste/10 000 h ;

- 24 % des médecins, 87 % des infirmieres et 59 %
des sage-femmes, aprés leur formation, restent
au chémage sur le marché du travail du fait des
recrutements insuffisants.

Il faut noter que la situation pourrait étre bien pire que celle
observée via ces chiffres du fait de I'accélération actuelle de la
dégradation des conditions sociales, économiques et politiques
responsable de I'exode massif des cadres du pays durant ces
cing dernieres années.

La fréquentation des services par la population-cible passe de
30 % en 2016 a 19 % en 2021 [15].

Le score des ressources humaines atteint un ratio de 11,9 dans
la région Ouest, lequel tombe a 3,66 dans la région Nord-Ouest
[11].

Les dépenses de santé augmentent pour atteindre 4,366
gourdes par habitant en 2019 alors que le financement de ces
dépenses par le gouvernement diminue pour atteindre 3,9 % du
budget national alloué a la santé en 2019, augmentant la
pression sur les ménages qui ont besoin de soins de santé malgré
la précarité de leur situation [18].

B- SOINS CHIRURGICAUX

Apres ce survol du systeme de santé haitien, le constat flagrant
est que peu de place est prévue pour la prise en charge des
maladies non transmissibles de nature chirurgicale alors que la
réalité, a divers aspects est trés préoccupante :

1. LePaquet Minimum de Services (PMS) de 2006 et le Paquet
Essentiel de Service (PES) de
présentent une offre de soins, détaillant la gamme de

2015 qui I'a remplacé

services aux deux échelons du niveau 1, mettant I'accent sur
les programmes prioritaires de prévention et de traitement
des maladies transmissibles. Bien que les soins chirurgicaux
n’aient pas été une priorité du MSPP auparavant, certains
aspects des soins chirurgicaux sont directement ou
indirectement traités dans le PES [5, 9].

2. Pourtant la charge chirurgicale des maladies en Haiti semble
étre progressive, substantielle et préoccupante, carla
chirurgie est devenue une nécessité sans précédent dans le
cadre des priorités mondiales de santé, la charge mondiale
de la morbidité passant des maladies infectieuses aux
maladies chroniques et non transmissibles [19]. (fig. 1)

Autant que 18 millions de personnes meurent chaque
année a cause du manque d’accés a des soins chirurgicaux
[20].

Il est prouvé selon des études : 28 a 32 % des maladies sont des
conditions traitables par la Chirurgie [21], 65 % du traitement ou
controle des cancers est du ressort de la chirurgie et que I'acces
aux césariennes réduirait la mortalité néonatale de 70 %. De
plus, la chirurgie est incontournable pour la gestion de la
pandémie mondiale : les Traumatismes.

« La chirurgie est un probléme de santé publique, la chirurgie est
une discipline importante (enfant précieux) négligée de la santé
globale » a affirmé le Dr. Paul Farmer en 2008.

En Janvier 2014, le Dr Jim Y. Kim, alors Président de la Banque
Mondiale, déclara que « La chirurgie est indispensable et
indivisible au reste des soins de santé » et a appelé a une « vision
commune d'équité dans les soins chirurgicaux essentiels [22]. »

Des résultats illustrent la nécessité de développer et d’améliorer
stratégiquement I'accés aux services de soins chirurgicaux,
parallelement aux efforts visant a établir un cadre de soins
préventifs afin de réduire la morbidité et la mortalité dans les

pays a revenu faible et intermédiaire (PRFI) [19].

Fig. 1 : charge chirurgicale des maladies

3. Lévaluation de la capacité chirurgicale en 2018 [23] dans les
45 hopitaux répertoriés, montrent les constats suivants :

a) Lesmanques en infrastructure et matériels étaient tres
notoires et tres largement distribués dans le systeme ;

b) Ilyavait une répartition asymétrique des médecins qui
sont surtout concentrés en milieu urbain comparé aux
non-médecins.

c) Les programmes de santé materno-infantile
présentaient une certaine parité en termes de
disponibilité des interventions gynéco-obstétricales
entre les secteurs public et privé/mixte gréce aux
efforts concertés pour réduire la mortalité maternelle a

I’échelle nationale.
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De plus, une étude des colits des actes médicaux en Haiti a
démontré la faisabilité du calcul des colts complets et par
pathologie dans le contexte du systéme de santé haitien [24].

4. Quelques actions des ONG, entre autres, pour rendre les
soins chirurgicaux plus disponibles :

La présence et I'action des ONG du domaine médical en Haiti est
multiforme et complexe. L'absence d’un canevas pour
I'intégration des ONG dans le systeme de santé haitien a travers
le pays, le déficit de régulation du MSPP a leur égard et le
manque de cadre légal visant la pratique des ONG sur le
territoire national affaiblissent en quelque sorte le systéeme de
santé haitien. Si I'épidémie de Covid-19 puis I'instabilité accrue
dans le pays a limité l'action de certaines ONG (assez
nombreuses) qui agissaient essentiellement via des « missions »
humanitaires a caractére temporaire, d’autres, cependant, se
sont trouvées renforcées quand les infrastructures mises en
place dés le départ prévoyaient leur pérennité.

a) Ainsi, dans le Sud, Health Equity International s’est
établie depuis pres de 40 ans. Succédant a la Fondation
Saint-Boniface, elle s'implique dans le paysage médical
haitien via I’'Hopital Saint-Boniface (HSB) de Fonds des
Blancs. Ce centre se distingue par ses capacités
chirurgicales augmentées depuis 2016 et son
implication sociale. L’'HSB joue un réle essentiel pour
faciliter I'accés a des soins chirurgicaux sécuritaires et
abordables dans les régions rurales du sud d’Haiti [25].
De 2020 a 2024, HSB a regu et facilité 3 a 4 missions de
hernioplastie de Hernia Help par an [26]. A chaque
mission, 40-50 patients souffrant de hernie de tous
types ont pu étre opérés.

b) Moins connue sur le plan national en dépit de son
impact certain sur la région de la Grand’Anse, la Haitian
Health Foundation (HHF), ceuvrant également depuis
40 ans, se distingue entre autres par son implication
dans la prise en charge des femmes enceintes et des
enfants en plus de ses actions sur le plan
communautaire dans le département de la
Grand’Anse. Elle assure notamment le transport des
femmes enceintes nécessitant un accouchement par
césarienne vers des institutions aptes a réaliser cette
intervention chirurgicale.

Il existe des hépitaux qui parviennent a fournir des soins
chirurgicaux aux populations locales grace a leur partenariat
avec des ONG.

Le réseau de Zanmi Lasante: Dans le département du
Centre, l'organisation Zanmi Lasante se passe de
présentation. Travaillant dans divers domaines depuis prés
de 40 ans, cette organisation se positionne comme le « plus
grand prestataire de soins aprés I'Etat Haitien » selon son
site web. Leur action s’étend au département de
I’Artibonite ou ils collaborent entre autres avec I'Hopital
Saint Nicolas de Saint Marc. Depuis son ouverture en 2013,
I’'HOpital de Mirebalais aurait réalisé plus de 21.000
interventions chirurgicales. Ce centre regoit 38 résidents en
formation ainsi que des infirmiéres. Zanmi Lasante a un
réseau de soins a capacité chirurgicale importante et en
2019-2020, I'Hépital Universitaire de Mirebalais (le principal
hopital du réseau) a réalisé 6 000 interventions chirurgicales
[27].

Dans le département de I'Ouest, ’h6pital BERNARD MEVS,
sponsorisé par Medishare offre une vaste gamme de
spécialités chirurgicales a c6té de la chirurgie générale :
chirurgies pédiatrique, trauma orthopédique, neurologique,
gynéco-obstétricale, urologique, oto-rhyno-laryngologique,
vasculaire, plastique, oncologique, des soins des plaies. En
plus, HBM offre des programmes de réhabilitation, de
correction de fente labio-palatine, d’hydrocéphalie et
assure des formations en télémédecine, télé chirurgie en
faveur de médecins résidents [28]. Cependant cet hopital
fut vandalisé par les gangs armés récemment, hélas !

L’hopital de Bienfaisance de Pignon [29]: L’hopital
Bienfaisance de Pignon mérite une mention tout a fait
spéciale par son implication dans la formation de
chirurgiens et de résidents en chirurgie mini-invasive. De
1996 a 2017 (21 ans) I'Hopital Bienfaisance de Pignon, en
collaboration avec le Dr. Paul Andrew SEVERSON des Etats-
Unis, a contribué a la formation de plus de 230 chirurgiens
et obstétriciens gynécologues haitiens en laparoscopie.

Deux médecins obstétriciens gynécologues de I'Hopital
Bienfaisance de Pignon ont été formés aux Etats-Unis au
cours d’ALSO (Advanced Life Support in Obstetrics),
formation qui a été répliquée en Haiti aux médecins,
infirmieres, résidents en Obstétrique-Gynécologie.

Le cours Advanced Cardiac Life Support (ACLS) est aussi
disponible. La formation chirurgicale a distance via la
Télémédecine est aussi a la portée de résidents de chirurgie
et d’OBGN en rotation a Pignon.

INFO CHIR — RHCA : La Revue Haitienne de Chirurgie et d’Anesthésiologie. Vol. 8  No, 49.  Janvier 2025



4. L’hopital Sacré Coeur de Milot [30] : L’hopital Sacré Coeur
de Milot (HSCM) est une institution hospitaliere qui a une
capacité de 200 lits et qui dispose de services de bases
comme I'OBGYN (incluant la colposcopie et la cryothérapie),
I'Orthopédie, la
I’Ophtalmologie, I'Odontologie, les Urgences, I'ICU et la

Médecine Interne, la Pédiatrie,
Chirurgie Générale, a cOté des services annexes. L'HSCM
recoit une mission de volontaires étrangers par mois soit
cing (5) visites/année de Chirurgie Générale, trois (3) de
Chirurgie Plastique, deux (2) d’ORL, une (1) de Chirurgie
Pédiatrique et une derniere de Chirurgie Maxillo- Faciale.
Pres de 2500 procédures ont été réalisées en 2023.

D’autres exemples sont a signaler :

Depuis 2006, l'organisation Internationale Médecins Sans
Frontieres (MSF) intervient dans la zone métropolitaine de Port-
au-Prince pour la prise en charge des traumatismes. Dées 2012,
leurs équipes ont mis sur pied des salles d’opération a Port-au-
Prince et dans les environs ainsi que des dispensaires mobiles
pour prendre en charge les traumatisés [31]. L'action de MSF va
de la prise en charge des urgences au sens large (prise en charge
immédiate) jusqu’a la prise en charge des traumatismes
(orthopédiques et chirurgicaux). lls s'impliquent également dans
la santé maternelle aussi bien dans la capitale que dans certaines
villes de province.

L’Hopital Universitaire de La Paix, quoiqu’il soit un hopital

public, nous ne saurions négliger I'action de [I’Hopital
Universitaire de La Paix_ (fig. 2) pendant ces jours difficiles.

L'Hopital Universitaire de La Paix (HUP) : « Un symbole de
résilience face a la crise [32] ». Cette institution qui recoit le
soutien de I’'OPS/OMS, est « en premiére ligne de la réponse des
autorités sanitaires a I'urgence actuelle, et seul hopital public
capable de prendre en charge un grand nombre de patients

gravement blessés. »

P A » \
Fig. 2 : affluence a | HUP (OPS/OMS | David Lorens Mentor- Crédit
photo)

Actuellement, il est submergé de patients et en dépit de tous les
efforts, il peine a satisfaire une demande sans cesse
grandissante de soins chirurgicaux et traumatologiques. Vu son
accessibilité, il est également devenu une référence pour les
soins obstétrico-gynécologiques.

C- DEFIS
1. Effondrement de la capacité d’accueil hospitalier

Dans I'lGM no 38 du 4 avril 2024 [33], la Direction Sanitaire de
I’Ouest (DSO) publiait une liste de 31 institutions fermées pour
des raisons de destruction par pillage, par incendie. Parmi ces
institutions, quinze (15) hopitaux n’ont plus la capacité
d’accueillir les patients pour hospitalisation voire pour des soins
chirurgicaux méme ambulatoires. Ce sont pour le seul
département de I'Ouest :

1. Hopital université d’Etat d’Haiti (HUEH) ;
2. HCR de Bon Repos ;

3. HCRde Beudet;

4. Hopital Sanatorium (Carrefour Feuilles) ;
5. Maternité Isaie Jeanty de Chancerelles ;
6. Centre psychiatrique Mars & Kline ;

7. Hopital Frangais d’Haiti ;

8. Hopital Saint Frangois de Sales ;

9. Hopital Médecins Sans Frontiéres ;

10. Hépital Bernard Mevs ;

11. Hépital Ephata Nazon ;

12. Hépital de la Renaissance (Bo Catédral) ;
13. Hoépital JUDE-ANNE, Delmas 18 ;

14. Hoépital SAINT JAMES, Martissant ;

15. Groupe Hospitalier Benjamin Louissaint Tabarre 43.

Le cas des hopitaux publics, particulierement I'HUEH, est
extrémement préoccupant connaissant leur mission principale
celle d’accueillir la population la plus démunie. Cette situation
dramatique ne peut qu’aggraver le pronostic vital déja précaire
des patients ne trouvant désormais plus ou aller.

2. Soins pour tous.

Dans ces conditions de précarité, I'accés aux soins semble
illusoire. Méme en temps normal, il rencontrerait plusieurs
barrieres selon Adler Francius s’inspirant du concept de
Donabedian : [17]. (fig. 3)
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Determinants

Supply-side factors e Demand-side fattors

Fgare 1 A famework on 5. Soarce; adapted from Thiede et al

Fig. 3 : Le concept de Donabedian de I’accées aux soins

a. La barriére no 1 concerne I'accés en temps opportun
aux soins chirurgicaux: la disponibilité du service,
I’'heure d’ouverture; le probléme de transport, le
manque d’équipement et de matériels, le probléme
d’énergie, la déficience administrative, le manque de
protocoles cliniques, le manque de procédures,
certaines situations familiales, la promotion de la santé
déficiente, I'information sur les soins disponibles non
bien connue, linsécabilité des soins de santé;
I'organisation du systéme de soins, le manque de
personnel médical etc.

b. La
(abordable). Le chémage est endémique en Haiti.

barriere no 2concerne [I'aspect financier
L'extréme pauvreté caractérise la majorité de notre
population, car 75 % vivent avec 2 $ USD par jour, avec
50 % sous le seuil de pauvreté et avec 20 % en situation
de pauvreté extréme (MAST®, 2020). Cette majorité de
la population démunie s’expose malgré cela a des soins
a paiement direct dans les institutions a but lucratif. Les
ONG se chargent de la chirurgie de I'urgence, sans

frais. L’assurance privée est faiblement présente.

c. La barriere no 3 se rapporte au contexte social et
culturel et politique. La société haitienne est en grande
partie cosmocentrique. Elle explique tout par les
divinités, les loas, les esprits. Les médecins ne sont que
la 5¢ catégorie qu’on consulte pour un avis, ce qui cause
I'arrivée tardive des patients a I'hOpital. D'autres
facteurs sont les troubles politiques, les activités
constantes des gangs armés, les kidnapping, la
destruction des infrastructures sanitaires, le chémage,
I'exclusion sociale, le manque d’éducation et de

promotion de la santé.

5 Ministere des Affaires Sociales et du Travail

3. Soins de qualité

L'amélioration de la qualité et de la sGreté des soins dans tous
les aspects de la vie hospitaliére est d’'une importance capitale
pour tout hopital, centre de santé, service de soins, clinique de
soins pour assurer une meilleure satisfaction des patients et de
leurs familles, aussi bien des professionnels de santé. La
compréhension du concept de qualité et les méthodes pour
mettre en ceuvre un projet d’amélioration de la qualité et de la
s(reté de soins devrait étre une obligation pour tout personnel
de santé de tout I'hopital, du directeur exécutif au membre du
personnel de soutien. Quelle que soit la méthodologie utilisée,
ce qui importe pour le patient c’est un état de bien étre complet
dans et pour un monde meilleur [12-34].

4. Besoin criant de sous spécialistes médico chirurgicaux

Nous avons 107 chirurgiens viscéraux, soit 1/100 000 h; 65
orthopédistes, soit 1/150 000 h.

L'accés a la qualité et a la diversité des soins de santé reste
aujourd’hui un défi majeur pour le patient haitien. Le manque
de disponibilité de spécialistes, de capacité diagnostique et de la
technologie appropriée pour les soins avancés, en plus d’étre
'une des causes de ce déficit d’acces, est aussi celle d’un
manque de confiance dans le systéme. Finalement, d’une part,
on aboutit a I'exode des patients en quéte de soins vers d’autres
pays, ce qui impacte l'acquisition de compétences et
d’expériences par les acteurs locaux; d’autre part, des
professionnels de santé, démotivés a cause de la carence du
systeme, s’exportent par dizaine chaque année vers des pays a
ressources moyennes ou élevées pour pratiquer. Ceux qui
restent aussi recherchent des soins de santé ailleurs pour le
moindre malaise ressenti. Il est donc aujourd’hui impératif que
tous, nous nous mettions a rebatir ce systéme en commengant
par nous assurer non seulement de la quantité mais encore et
surtout de la qualité des prestataires [35].

5. Chirurgie traditionnelle en rupture ? [36]

De 1978 a nos jours, il nous a été donné de vivre I'évolution de
la chirurgie haitienne. La mondialisation, I'accélération de la
diffusion de I'information, la chirurgie globale, les avancées a
pas de course en chirurgie laparoscopique, en chirurgie
robotique ont provoqué une obsolescence systémique
programmeée de notre chirurgie. Ceci nous force a nous rendre
compte que notre chirurgie est dépassée, et de loin. Nous
devrons obligatoirement changer de paradigme si nous voulons
survivre. La quasi-impossibilité de se former au rythme accéléré
des nouveautés et a nous procurer des technologies et des
équipements au prix exorbitant, la suprématie des ONG
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chirurgicales ont provoqué une implosion de ['exercice
professionnel chirurgical, réalité a laquelle sont confrontés les
chirurgiens au quotidien.

Il existe, en plus, une réalité paradoxale, c’est la rareté des
malades malgré la migration des médecins et la régionalisation.
Le constat est criant. Les cabinets médicaux sont désertés. Sauf
en de rares exceptions, la clientele fréquentant méme les
cliniques externes des institutions publiques de santé a diminué
d’'une fagon importante. Ceci pourrait s’expliquer par
I’aggravation marquante de la situation socio-économique de la
population, qui, couplée a ou a cause de l'insécurité, réduit
I'accés aux soins. Le résultat aggrave la possibilité des

chirurgiens a s’exposer a un nombre important de malades.

La profession chirurgicale est menacée. Le constat de la réalité
vécue objective des éléments déterminants de l'instabilité et du
manque de certitude pour I'avenir [37].

6. Laformation de base et continue

La population du pays croit chaque année, amenant de plus en
plus de postulants aux portes de la faculté de médecine. A la fin
de leurs cycles d’études du premier et deuxiéme cycle, ils
abordent la résidence hospitaliere. Des problemes aigus se
posent pour le recrutement des résidents, pour la disponibilité
des sites d’entrainement, pour la standardisation de leur
formation et pour leur certification. [37-41]. Beaucoup de défis
se posent dans cet apprentissage [42]. Avec les changements
survenus dans la formation de base des résidents et la pratique
de la chirurgie a I'internationale :

a) Comment enseigner les techniques et le jugement
chirurgical, développer I'autonomie des apprenants
tout en assurant la sécurité des patients ?

b) Comment faire face aux différences dans les
connaissances des sciences basiques et cliniques ?

c) Comment faire face aux différences dans I'acquisition
des habiletés et compétences ?

d) Comment faire face au manque d’équipement et aux
limites de nos infrastructures ?

PART Il : PISTES DE SOLUTION POUR UNE AMELIORATION DES
SOINS CHIRURGICAUX EN HAITI

OPPORTUNITES — PERSPECTIVES

Nous avons montré comment la situation des soins chirurgicaux
est tres préoccupante et les défis de taille. Cette photographie
n’a rien de réjouissant mais doit étre considérée comme une
opportunité pour réfléchir sur sa réorganisation dans le but de
proposer des solutions pérennes et structurées.

1. Gouvernance et I'allocation des ressources [44]

La gouvernance et I'allocation de ressources sont des problemes
majeurs en Haiti. Dans le modele de partenariat public-privé ci-
dessous, un état fort (bonne gouvernance) qui investit dans la
santé (Health Financing), peut a coup sdr orienter le secteur
privé a fournir de meilleurs services (Service provision) avec de
meilleurs (ressource

équipements génération)

The Public-Private Mix and Health System Functions

Public Private
Stewardship

Financing

Revenue
collection

Fund pooling
Purchasing

Service provision

Resource
generation

Public Private

2. Sécurité et réseautage [43] :

Certaines pistes semblent susceptibles de trouver une solution a
la grave crise humanitaire qui menace la vie de millions de
personnes. Nous citons entre autres :

a) La résolution de cette situation passe nécessairement
par la restauration de I'ordre public en détruisant les
foyers de gangs armés distribués sur toute I'étendue du

reconstruction et la

territoire  national, la

réorganisation du systtme de santé haitien,
I'amélioration des conditions sociales et politiques, un
plan de rétention de nos cadres avec la mise en place
d’'un systéme social qui prend en compte des
préoccupations de la population et particulierement
du personnel  médical. L'amélioration  des
infrastructures sanitaires, la mise en place d'un
systeme d'énergie continue, le développement d'un
réseau de transport, l'utilisation de la technologie et
I'innovation sont nécessaires pour corriger cette

situation complexe.

b) organiser un plaidoyer pour faire valoir que méme en
situation de guerre, le droit international humanitaire
prévoit des dispositions pour protéger les

infrastructures civiles, le personnel non combattant et

aménager des  couloirs  humanitaires  pour

I’'approvisionnement des centres de soins, des centres

de distribution de produits essentiels et le transport des

ressources humaines
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d) organiser la sécurité des espaces de soins par les forces
de I'ordre avec la participation de la communauté ;

e) prévoir des incitatifs matériels et moraux pour le
personnel de soins de santé ;

f)  mettre en réseau des institutions de soins pour faciliter
une prise en charge rationnelle dans les zones
difficiles ;

g) négocier avec les institutions privées fonctionnelles
pour I'établissement de barémes spéciaux de prix des
services.

3. Accessibilité des soins [17] :

Cette accessibilité s’appuie sur les aspects suivants :

a) physique par une meilleure gestion des R.H. (brain
drain, urbanisation de la chirurgie) ; un investissement
dans les infrastructures ; une meilleure planification de
I'offre de soins (networking, partage de données,
coordination, duplication).

b) économique en faisant le choix de notre systeme de
santé (Quel systeme de santé pour Haiti?); en
considérant que la chirurgie est un probléme de santé
publique urgent a prendre en compte ; en faisant le
plaidoyer de I'ajout de la chirurgie dans les soins de
santé primaire ; en cherchant du financement ;

c) culturel en sensibilisant la population (étre plus proche
possible de la population).

Améliorer I'accés aux soins, particulierement aux soins
chirurgicaux, inclut d’améliorer la main d’ceuvre (programme de
résidence hospitaliere dans plusieurs spécialités) [35]. Il faut
noter que les OMD 2030 projettent que « personne ne doit
devenir pauvre a cause des dépenses en santé et qu’il y ait une
couverture universelle de santé de 80 % [45]. »

4. Développer la chirurgie globale : Vers un PLANACO
HAITIEN

La chirurgie globale est « un domaine d’étude, de recherche, de
pratique et de plaidoirie visant a améliorer et a promouvoir
I'équité en matiere de santé pour toutes les personnes
nécessitant des soins anesthésiques, chirurgicaux et
obstétricaux (ACO) et, en particulier, les populations mal

desservies et les populations en crise [45]. »

Le concept de la chirurgie globale est présenté par la
commission du journal Lancet qui recommande des stratégies
tels: le partage et le transfert de responsabilités, le
développement de curriculum standard, I'accréditation des
programmes de chirurgie, des partenariats gagnant-gagnant
entre le sud et le nord global, des initiatives nationales et

internationales, I'innovation. Ces stratégies pourraient faciliter

la mise en place des programmes de chirurgie globale en facili-

tant le financement, I'apport en équipement en matériels, le
partage de connaissance entre les experts dans différents
domaines de la chirurgie globale et ne devraient pas étre
négligées en Haiti [1, 45, 46].

En 2008, Drs. Paul Farmer et Jim Yong Kim, cofondateurs de
Zanmi Lasante, ont qualifié la chirurgie « d’enfant délaissée » de
la santé mondiale, car souvent celle-ci ne figure pas dans les
agendas de politique de santé [22, 47, 48]. Idéalement, il
faudrait travailler a [I'élaboration d’un Plan National
Anesthésique, Chirurgical et Obstétrical (PLANACO), tel que
préconisé par le programme de la chirurgie globale pour les
LMIC [48] et dont la promotion est faite pour Haiti par de
nombreux auteurs [47, 49-51], en prenant en compte les quatre
savoir Ressources

(4) piliers, a Humaines (RH),

Infrastructures/Offre de services, Financement, Systéme

d’information.
a) Ressources Humaines

La Chirurgie Globale recommande pour 2030, 20-40 chirurgiens,
anesthésistes, obstétriciens pour/10 000 habitants.

En Haiti, avec une main d’ceuvre chirurgicale se limitant a 5,9
professionnels anesthésiques, chirurgicaux et obstétriques
(ACO) par 100.000-population, dont la plupart se trouvent a la
métropole de Port-au-Prince, la main-d’ceuvre ACO revient a
moins que le tiers de la densité recommandée. Cette paucité de
la main-d’ceuvre complique définitivement I'accessibilité aux
soins chirurgicaux.

Le pilier RH requiert de prendre en compte le gap qui existe
entre la production des RH, aussi problématique soit-elle et le
peu de personnel disponible dans nos institutions. Depuis de
nombreuses années, I'Etat haitien investit dans la formation de
médecins spécialistes dans les catégories chirurgicales
suivantes : chirurgie générale, orthopédie-traumatologie, ORL,
ophtalmologie, OBGN, anesthésiologie, sans oublier les
disciplines  transversales

comme I'anatomopathologie,

I'imagerie médicale, la technologie médicale, etc.

Mais tout se passe comme si on remplissait les tonneaux des
Danaides. Si le systéme ne se ressaisit pas, il va continuer a
perpétuer le paradoxe d’un pays pauvre qui prépare des RH pour
les pays riches, car nos spécialistes s’expatrient en masse vers
des cieux plus cléments qui leur offrent de meilleures conditions
de travail et de formation continue, comme cela se voit de nos
jours.

L'Office de Management et des Ressources Humaines (OMRH)
et les autres parties prenantes devraient repenser la
planification de la main d’ceuvre en mettant en adéquation

I'offre de formation et la capacité effective de rétention, de ré-
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partition géographique et d’utilisation dans le systeme des
ressources humaines ainsi formées. Les prestataires de soins
devraient aussi voler au secours des populations du pays n’ayant
pas acces aux soins chirurgicaux (Surgical worktrips).

Cette planification des ressources humaines devrait commencer
par répertorier I'existant pour connaitre le nombre exact de
ressources formées chaque année, dans chacune de ces
spécialités, depuis au moins deux décennies afin de faire
ressortir le déficit qui existe dans la planification de la main-

d’ceuvre pour agir en conséquence.

Il faut donc une meilleure gestion de la production des ACO et
imposer aux diplomés des résidences chirurgicales I'exigence de
servir pendant deux ans le secteur public apres leurs
spécialisations et de rendre cette exigence une condition de
certification dans ladite spécialité [50]. Cette mesure tendra a
favoriser la réalisation du réve de la couverture sanitaire
universelle a travers le pays. Bien entendu, la standardisation de
la formation chirurgicale et anesthésiste, linstitution de
programmes de formation continue et la provision de plateaux
techniques adéquats sont requises pour assurer la qualité des
soins rendus accessibles par la prise en charge financiére. Il va
de soi que des partenariats multinationaux bien choisis sont
recommandés.

b) Infrastructures et offre de services

L'un des moyens justement pour retenir les personnels de santé
dans le systéme est de leur procurer un bon environnement de
travail, dans des structures organisées dont la logistique est
pourvue en équipements et matériels adéquats.

Toute institution pouvant prendre en charge une section
césarienne, une laparotomie en urgence et une fracture ouverte
peut offrir la plus grande part des autres services d’urgence,
montrant ainsi comment le développement des services
chirurgicaux peut aider au développement de tout systeme de
santé.

L’Etat devrait travailler a équiper correctement les hépitaux
départementaux (HD), les hoépitaux communautaires de
référence (HCR) et s’assurer que la population desservie puisse
y accéder dans les 2 heures, en cas d’urgence [47]. L'exemple de
HUM est édifiant en prenant en compte les composantes de la
chirurgie essentielle comme les procédures de Bellwether
(césarienne, laparotomie, prise en charge des fractures des os
longs), en veillant au volume chirurgical (6.243 cas de juillet 2021
a juin 2022); a I'accés a des soins chirurgicaux essentiels dans
les 2h (réseau d’ambulance); a diminuer la mortalité
périopératoire (0,16 % de juillet 2021 a juin 2022) ; a réduire au

maximum les dépenses appauvrissantes et catastrophiques
(services a des prix forfaitaires de 150 gourdes).

La qualité des services offerts dépend autant des infrastructures
qgue de la qualification et des compétences du personnel qui
doivent étre maintenues par des programmes de formation
continue.

c¢) Financement

Un autre objectif de la chirurgie globale est de rendre les
services de qualité disponibles aux populations a faibles revenus,
sans I'appauvrir en promouvant un accés universel aux soins
chirurgicaux par la stimulation des financements nationaux et
transnationaux [45, 46]. Dans les pays HIC, les populations
disposent, pour la plupart, de programmes d’assurance. Les
couvertures d’assurance sont encore plus justifiées dans un pays
comme Haiti ou la majorité de la population vit dans des
conditions économiques précaires.

L'Etat peut mettre a profit des partenariats public/privé et
réfléchir a d’autres stratégies pour la couverture universelle en
santé [45, 46, 50]. Le secteur privé des affaires, les compagnies
d’assurances, les organismes autonomes de I’Etat devraient plus
s'impliquer dans le financement des soins. Les prestataires
devraient aussi mener un plaidoyer pour le financement des
soins chirurgicaux et un meilleur traitement de leurs prestations.

d) Systeme d’information

L'information, dit-on, c’est le pouvoir. Un systeme d’information
fiable permet de prendre les bonnes décisions. Le Ministére de
la Santé Publique et de la Population a mis en place le SISNU. Cet
outil doit étre aussi appliqué dans les institutions qui offrent des
services chirurgicaux [45].

5. Se focaliser sur la formation de base et continue pour
I’'amélioration de la formation qualitative et quantitative.

a) Du point de vue de la formation chirurgicale, on peut
conclure « qu’avec une population de prés de 12 000
000 millions d’habitants nous devons penser a
augmenter les sites d’entrainement de résidents, a
codifier leur formation, a la standardiser et a I'unifier
[37]. »

b) Une des solutions est de renforcer la compétence
chirurgicale des Internes par un apprentissage par
simulation (CCE) [52]. Pédagogiquement parlant, « La
meilleure fagon de I'expliquer, c’est de le faire ». Des
simulations disponibles dans le contexte de cours
structurés sont: I’Advanced Cardiac Life Support,
I’Advanced Trauma Life Support, le Pediatric Advanced
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Life Support et d’autres. De nos jours, des salles de
simulation équipées permettent de pratiquer des
chirurgies sur des mannequins avant de les faire sur le
vivant. Notre vieille pratique de chirurgie sur les
cadavres devrait rester un élément clé a ne pas sous-
estimer dans le contexte haitien.

c) |l est nécessaire d’ouvrir tous les créneaux possibles a
la formation continue des chirurgiens nouveaux et plus
anciens, de méme de lancer en outre un programme
actif de recherches en chirurgie dans notre pays. Le but
de la formation serait de doter la communauté de
chirurgiens d’un niveau excellent satisfaisant aux
normes et critéres universels capables de fournir ses
soins en toute sécurité avec professionnalisme et
respect des principes éthiques [53].

d) Lavenir résiderait dans la création d'une entité
régulatrice nationale du 3¢ cycle et de la formation
continue, le développement de véritables structures
hospitalo-universitaires avec 'apport du secteur privé
et des ONG, la sauvegarde de toutes les spécialités,
I'introduction et la pratique des nouvelles technologies,
la redistribution des ressources a I’échelle nationale,
I'encadrement professionnel par une association
chirurgicale forte, l'associativité dynamique et la
garantie d’une retraite digne [54].

e) Un plaidoyer se fait en faveur d’une école de chirurgie
en Haiti [55].
indispensable a I'accomplissement d’interventions

De nos jours, la maitrise gestuelle

chirurgicales peut étre assurée par simulation qui
permet I'apprentissage du geste médical ou chirurgical
sans risque pour le patient, dans le cadre de la
formation initiale ou continue. Il faut préciser qu’une
école de chirurgie ne peut pas remplacer la formation
au sein d’un hépital universitaire. Elle la compléte et la
renforce. Elle nous semble étre la solution la meilleure
et la plus économique pour normaliser et standardiser
la formation chirurgicale initiale en Haiti, pour
organiser la formation chirurgicale continue et
développer une culture d’excellence et de solidarité au
sein du corps chirurgical, ce, pour une meilleure
performance au bénéfice de la société haitienne.

CONCLUSION

La couverture des soins chirurgicaux en Haiti reste un défi
majeur tenant compte des difficultés multiples soulignées. Le
PES, un outil de politique des soins du MSPP, offre une timide
ouverture sur la prise en charge primaire des maladies chirurgi-

cales contrastant ainsi avec la charge des maladies

chirurgicales qui ne cesse d’augmenter alors que les structures
de soins disponibles présentent des insuffisances marquantes.
L'accés aux soins chirurgicaux rencontre de multiples défis
d’ordre conceptuel, stratégique, systémique, fonctionnel,
organisationnel, politique, économique, financier et social.

L’amélioration des soins chirurgicaux doit passer par un plan de
réforme en profondeur du systeme de santé, une planification
stratégique rigoureuse en ce qui a trait aux infrastructures,
ressources humaines et leur rétention, ressources matérielles,
ressources financieres, procédures et protocoles, I'innovation et
I'accés a la technologie parallelement au rétablissement de la
sécurité et la stabilisation socio-politique.
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Introduction

Nous ne connaissons méme pas approximativement combien de
prescriptions sont manuscrites chaque année dans les hopitaux
et autres centres de santé en Haiti et nous sommes déja en 2025,
13 ans aprés que les Etats-Unis et, bien avant, la Grande
Bretagne aient introduit ce que nous connaissons aujourd’hui
sous |'appellation « prescription électronique ». Ce procés-
verbal négatif est un constat alarmant qui devrait a I'heure
actuelle susciter beaucoup de débats parmi les décideurs en
matiere de santé publique, car c’est bien de la vie de millions de
personnes dont nous parlons, qui, en quéte d’'un mieux-étre,
confient les soins de leur santé physique et mentale a des
professionnels.

Mais, malheureusement, nous nous évertuons pas jusqu’ici, a
chercher les voies et moyens afin de doter nos médecins d’outils
technologiques adéquats pour accomplir cette tache combien
importante qui, dans le processus de prévention de maladies et
de guérison du patient, constitue un maillon incontournable. En
effet, tandis que les systémes hospitaliers de pays tels que la
Républigue Dominicaine par exemple, pronostiquent sur I'avenir
de leur capacité a éliminer les prescriptions sur papier, nous
accusons encore une tendance dramatique a la stagnation, voire
I'indécision totale dans ce domaine.

Dans notre dernier article, nous avons abordé brievement la
thématique des dangers liés a l'utilisation des prescriptions
manuscrites et nous avons évoqué les multiples avantages de la
prescription électronique. Pour le lecteur qui est a sa premiére
appréciation de notre analyse-plaidoyer, je suggére un examen

du numéro 48 de cette revue en vue d’'une meilleure capture des
données qui seront avancées ici [1].

Nous rappelons que les avantages de la prescription
électronique peuvent étre classés sous trois aspects, selon les
bienfaits qu’ils apportent tant aux patients qu’aux prestataires
de soins. Ces aspects sont : la qualité, I'efficacité et la sécurité
des soins prodigués aux malades.

Citons quelques exemples :

1. lalisibilité et la complétude de la prescription électronique
éliminent les risques d’erreurs dues a I'écriture trop
précipitée parfois des médecins qui occasionnent des rejets
des prescriptions et un retard dans la dispensation efficace
des soins et leur qualité ;

2. les abréviations et les chiffres décimaux qui ne sont pas
clairs sont évités ;

3. les temps d’attente pour récupérer les prescriptions a la
pharmacie sont réduits ;
le taux des prescriptions dupliquées est réduite ;

5. la réduction potentielle du labeur des pharmaciens et
pharmaciennes ;

6. la notification en temps réel s’il y a une alerte sur un
médicament ou des mises a jour ;

7. une meilleure utilisation des médicaments génériques ;

8. la facilité de vérifier le statut du formulaire et les co-
paiements au niveau du plan de santé et au niveau du
patient. ;

9. la prescription électronique peut faire I'interface entre la
clinique et le logiciel qui gére les médicaments.

Source :https://www.lespecialiste.be/fi/actualites/e-health/prescription-
electronique-la-nouvelle-version-de-paris-enfin-disponible.html
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Bien qu’il soit évident que la prescription électronique
représente un facteur de réduction des erreurs médicales,
beaucoup de questions restent entiéres, certaines d’entre elles
ont un rapport étroit avec les sept (7) bons préalablement
mentionnés dans le premier article [1].

Selon un article publié en 2018, rapporté par I’Agence Fédérale
des Médicaments et des Produits de Santé (AFMPS) étude [2],
malgré I'utilisation de la prescription électronique, beaucoup
d’erreurs sur le dosage, sur le patient et sur le médicament lui-
méme continuent de se produire. Mise a part cette anomalie,
des retards jugéstrop longs persistent entre le moment de la
prescription et le moment de la récupération de celle-ci a la
pharmacie, d’ou I'interrogation suivante : qu’est-ce qui justifie
malgré tout un tel engouement autour de son adoption dans le
milieu hospitalier et clinique a I'échelle mondiale ? Peut-elle
vraiment réduire a long terme et de maniere significative les
erreurs médicales évitables ?

Analysons les appréhensions que suscite I'éventuelle transition
de la prescription manuscrite a la prescription électronique.
Pour ce faire, signalons les dangers a envisager lors des
transactions et multiples opérations d’ordonnance médicale
effectuées par des médecins utilisant I'internet comme moyen
de transmission. Malheureusement, pour des raisons de droits
d’auteurs, le lecteur ne pourra pas découvrir en image, dans une
démarche pédagogique visuelle, le processus de sécurisation
des médicaments et des patients rendu possible grace a des
logiciels reconnus pour leur performance optimale tels que Epic,
AllScripts ou E-Clinicals etc. Néanmoins, nous nous fixerons pour
objectif d’étre le plus descriptif et explicatif que possible pour lui
permettre de cerner dans les moindres détails ce processus
complexe mais vital, étant donné qu’il contribue vraiment a
sauver des vies.

Avant d’aborder ces étapes, il est judicieux de préciser que le
simple fait de passer de la prescription manuscrite a la
prescription électronique n’est en lui-méme, ni une garantie de
sécurité, ni de qualité, voire d’efficacité des soins prodigués aux
patients [3]. lllustrons nos propos : Un médecin peut décider
d'ignorer ou d'éteindre son systeme d'alarme synchronisé ou
non synchronisé ou bien son systeme de rappels, sous prétexte
que préter une attention soutenue a ces avertisseurs réduisent
son dynamisme ou I'empéche d'exercer son bon jugement. Il est
s{r que ce professionnel passera a c6té de la mission essentielle
de la prescription électronique qui n'est autre que prévenir les
erreurs d’utilisation des médicaments, par voie de conséquence
assurer la qualité des soins fournis aux patients.

Car les alertes sont en fait un moyen qu'utilise le médecin pour
s'informer d'une situation anormale qui pourrait se produire.

Par exemple : une contre-indication comme une allergie, une
interaction avec un autre médicament ou supplément peuvent
étre facilement évités et inciter un clinicien a répondre de fagon
appropriée ol a changer radicalement de comportement pour
sauver une vie.

Evidemment, pour une fonctionnalité maximale, ces
automatismes requieérent un ensemble de composantes
cliniques qui viennent en support a la décision du médecin dans

ses ordonnances médicales.

Le plus important d’entre elles est sans doute le Systeme de
Support a la Décision Clinique (S.S.D.C) qui alerte médecins et
infirmiers/éres dont les taches consistent a prescrire,
administrer des médicaments et observer les réactions cliniques
de ces médicaments, en cas d’allergie par exemple, ou d’ autres
potentiels problémes tels qu’une interaction médicamenteuse

ou un surdosage..

Parlant de sécurité, ces trente derniéres années ont été
marquées par une évolution tangible voire imposante de la
technologie. En effet, grace a IInternet, aujourd’hui, nous
pouvons envisager plusieurs fagons, les unes aussi novatrices
que les autres, de manipuler les informations en ligne, les
sauvegarder et les sécuriser. C'est la une bien lourde tache qui
requiert a la fois un effort intellectuel et des ressources
matérielles et financiéres importants. Mis a part ces défis
cruciaux, on doit compter sur une population divisée sur la
question du partage en ligne de l'information relative a leur
santé. Comment ne pas étre concerné quand on considéere
gu’aujourd’hui, nous sommes passés de la connectivité LAN a
I'application spécifique des contenus en ligne jusqu’a stocker
des tonnes d’informations accessibles dans ce phénomeéne
connu et désormais mondialisé qu’est le Cloud ?

De fait, les chiffres parlent d’eux-mémes, tels ceux rapportés
dans Cisco 2017 Midyear Cybersecurity Report, ou on estime
que les cyberattaques sur Cloud représentent environ 57 % des
offensives visant a pirater I'information qui s’y trouve [4]. Tandis
que I'objectif des systemes en place est de garder I'information
sur la santé confidentielle, complete et disponible, I'inquiétude
tant du coté des institutions hospitaliéres, des professionnels en
informatique de la santé et du grand public demeure

permanente.

D’abord la question est de savoir comment contrdler I'acces a
ces informations hyper sensibles, empécher leur altération
durant les multiples transactions électroniques dont elles font
I'objet constamment. Comment les rendre disponibles 24/24 et
identifier qui, a un moment ou a un autre de leur utilisation,
fournit tel ou tel service au patient ? On se réfere ici aux six
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étapes de I'administration des médicaments mentionnées dans
le premier article et qui comprend en premier lieu le diagnostic
et la prescription électronique [1]. Et, plus important encore,
comment utiliser efficacement le systeme d’audit pour savoir ce
que font les utilisateurs et quelle pénalité leur imposer en cas de
violations des regles et normes de I'institution ?

Ce dernier point est d’'une extréme importance, car si 'on se
réfere a I'étude de Cisco [4] : Le mauvais comportement des
utilisateurs représente également 57 % des risques pouvant
nuire au bon fonctionnement des systémes informatiques,
exception n’est pas faite de l'usage des composantes de la
prescription électronique. On parle de sauvegardes physiques,
techniques et administratives, I'ensemble des dispositifs mis sur
pied par une organisation hospitaliére, pour prévenir, mitiger les
réalités multidimensionnelles des attaques ciblant I'information
électronique sur la santé des patients et leur faire face. La
capacité a sécuriser cet aspect du dossier électronique du
patient dépend fondamentalement de la qualité de plusieurs
mesures préventives si elles sont appliquées. Il peut s’agir de
gestes simples automatiques, comme le Time out ou la
réauthentification en cas d’oubli d’un mot de passe ou d’'un nom
d’utilisateur pour accéder a une fonctionnalité, ou des prises de
décisions volontaires telles qu’éteindre son ordinateur client si
on envisage de s’absenter pour une période prolongée. QU'il
s’agisse de normes internes ou externes, toutes devraient
concourir a réduire les risques que des données relatives a la
santé de [lindividu, spécialement celles ayant trait aux
médicaments prescrits aux patients, tombent entre les mains de
personnes mal intentionnées, non autorisées ou non habilitées
a les consulter.

N —_

Source : https://www.24heures.ch/une-ordonnance-electronique-arrive-avant-
Iheure-984727500376

Il ne faut pas oublier que ce qui se cache tres souvent derriére
I'intention criminelle consistant a utiliser des outils sophistiqués
pour accéder aux données de prescription électronique n’est
autre que la motivation d’un gain monétaire. Ce serait une gran-

de négligence de ne pas reconnaitre et anticiper que méme un
systeme embryonnaire peut étre une source de convoitise. Il n'y
a qu’a observer combien de milliards de dollars [4] les industries
pharmaceutiques et les industries d’assurance aux Etats-Unis et
un peu ailleurs sont prétes a investir pour accéder aux
informations médicales sur des patients souffrant de

pathologies  diverses et requérant une  thérapie
médicamenteuse. Des hackers professionnels sont méme allés
plus loin en profitant de la vulnérabilité de systemes de sécurité
informatique faibles des hdpitaux. De simples puces dans le
logiciel jusqu’aux erreurs de configuration, en passant par une
défaillance au niveau de la conception du réseau ou tout
simplement I’absence ou un manque d’encryptage, [5] I'appat
du gain pousse de plus en plus de personnes malhonnétes a se
doter d’outils, de techniques hypersophistiqués pour se

procurer des informations leur permettant d’aboutir a leur fin.
Conclusion

Comme nous venons de le démontrer, les menaces a la
prescription électronique ne sont pas spécifiques uniqguement a
ce genre d’opérations méme si elles comportent certaines
particularités qui nécessitent qu’on s’y attarde sérieusement.
Qu’elles soient d’ordre humain ou découlant de hasards
environnementaux ; qu’elles soient intentionnelles ou
accidentelles, qu’elles soient malignes ou bénignes, elles

existent bel et bien.

C'est pour cette raison qu’avant méme de penser a envisager
d’utiliser un systéme de dossier de santé électronique, il faut se
poser certaines questions d’ordre technique, stratégique voire
organisationnel. Par exemple : Quel est le niveau de risque en
Haiti si nous décidons d’adopter ce systeme ? En cas de piratage,
quelle est I'estimation de perte de données ? Quel serait le
niveau d’impact sur la santé des patients pris en charge
attendant des médicaments dans des délais cruciaux ?

Ce que nous essayons de protéger, au fait, ce n’est pas une
matiere qui peut étre restituée ou réparée complétement si des
dommages qui peuvent étre évités lui sont causés. Ce n’est pas
une machine inerte qui peut étre remplacée par une autre. Nous
parlons de vies humaines.

Nous énumérerons dans le prochain numéro, étape par étape,
le processus de prescription électronique du point de vue de
I'utilisateur médecin ou

principal en [I'occurrence, le

I'infirmier/ére praticien/ne habilité/e par I'institution a le faire.
Nous rappellerons a chaque étape les trois parametres sur
lesquels la prescription électronique est basée, a savoir le
respect de la confidentialité de I'information, son intégralité et

sa disponibilité dans le systeme, tout en tenant compte des
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aspects qualitatifs, sécuritaires et efficaces des soins a

prodiguer grace aux médicaments prescrits électroniquement.
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