Parmi les nombreuses catastrophes naturelles de grande ampleur qui ont frappé Haiti de maniere
soudaine au cours des 10 dernieres années, c'est le séisme du 12 janvier 2010 qui a été le plus dé-
vastateur. Limpact sanitaire du séisme en termes absolus (nombre de morts et de blessés) compte
parmi les plus importants de ces derniéres années. Une comparaison des besoins avec la capacité
de réponse du pays fait prendre conscience du caractere véritablement sans précédent de cette
catastrophe.

Le niveau de réponse, en particulier dans le secteur sanitaire, a été généreux, affluant méme mas-
sivement. Lorganisation de la réponse mondiale massive a constitué un défi, et bon nombre des
problémes rencontrés lors de catastrophes passées se sont de nouveau posés en Haiti. Les infor-
mations étaient limitées, souvent les décisions nétaient pas basées sur des éléments probants, et il
existait des lacunes flagrantes au niveau de la coordination globale ou sectorielle.

Ce livre présente les lecons a tirer de la situation en Haiti en vue d'améliorer la réponse du secteur
sanitaire en cas de futures grandes catastrophes soudaines. Il identifie également les opportunités
gue présente cette catastrophe pour apporter des changements majeurs dans les services sani-
taires en Haiti. Une des legons clés tirées de cette tragédie en Haiti est que la coordination n'est
efficace que lorsque les autorités nationales sont équipées pour assumer un role de leadership et
définir les priorités en matiére de secours et de reconstruction.

Les auteurs se sont inspirés de leur vaste expérience dans le domaine de la gestion des catas-
trophes internationales, et ont fait la synthese de données tirées de rapports, dévaluations, de
publications scientifiques evaluées par les pairs, et de plus de 150 entretiens. Un groupe détude a
été organisé par 'OPS/OMS en vue de corroborer les constats et conclusions de cette publication.

Ce livre met 'accent en particulier sur les enseignements qui présentent un intérét général, clest a
dire qui ne sont pas spécifiques a Haiti. La communauté internationale a beaucoup a apprendre de
la réponse en Haiti, ou elle a démontré sa capacité a répéter ses erreurs et lacunes des catastrophes
précédentes.

Ce document peut étre consulté sur Internet a I'adresse:
www.paho.org/disasters
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d’auteur conformément aux dispositions du Protocole 2 de la Convention universelle sur le droit
d’auteur. Tous droits réservés.

Les appellations employées et la présentation de I'information dans cette publication n'im-
pliquent de la part du Secrétariat de 'Organisation panaméricaine de la Santé aucune prise de posi-
tion quant au statut juridique des pays, territoires, villes ou zones, ou de leurs autorités, ni quant au
tracé de leurs frontiéres ou limites.

La mention de firmes ou de produits commerciaux n’implique pas que ces firmes ou pro-
duits commerciaux sont agréés ou recommandés par I'Organisation panaméricaine de la Santé de
préférence & d’autres de nature analogue qui ne sont pas mentionnés. Sauf erreur ou omission, une
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Cette publication a pu étre imprimée grice au soutien financier de ’Agence canadienne de dévelop-
pement international (ACDI), du Bureau pour l'aide d’urgence en cas de catastrophe de ’Agence
des Etats-Unis pour le développement international (OFDA/USAID), du Ministére britannique
du développement international (DFID), de ’Agence espagnole pour la coopération internationale
et le développement (AECID), et du département de I'aide humanitaire et de la protection civile
(ECHO) de la Commission européenne.
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Chaque catastrophe permet de tirer de nouvelles legons d’application générale que
nous devons apprendre avant la prochaine catastrophe soudaine. Le tremblement
de terre en Haiti ne fait pas exception a la regle.

Cette publication, pour des raisons pratiques, se concentre sur les trois premiers
mois de la réponse. Une étude similaire pourrait étre nécessaire pour le relevement a
moyen et long terme et le processus de reconstruction apres les trois premiers mois.

Les principaux enseignements décrits dans cette publication ne refletent pas sim-
plement les opinions de l'auteur, Claude de Ville de Goyet et des co-auteurs,
Juan Pablo Sarmiento et Francois Griinewald. Ils refletent la vision collective d’'un
grand nombre de partenaires et d’experts. Les experts internationaux du groupe
d’étude ont contribué de facon significative aux constats et conclusions de cette
importante publication.

Le tremblement de terre du 12 janvier 2010 n’aurait pas pu survenir dans un envi-
ronnement plus vulnérable que celui de la capitale haitienne. Uimpact immédiat
sur la santé du séisme en termes absolus — nombre de morts et de blessés — a été
parmi les plus considérables de ces derni¢res années. Une comparaison des besoins
et de la capacité d’intervention nationale montre a quel point cette catastrophe a
été véritablement sans précédent.

La communauté internationale a réagi rapidement avec un afflux massif de géné-
rosité. Outre les bailleurs de fonds mondiaux traditionnels, le secours est venu
des voisins immédiats d’Haiti, ainsi que de tous les pays d’Amérique latine et de
la Caraibe. Ce soutien constitue un exemple encourageant de solidarité dans un
véritable esprit de panaméricanisme.

Si impact était sans précédent, cela n'a pas été le cas de I'organisation de la ré-
ponse. Elle a suivi le méme schéma chaotique que lors des catastrophes passées.
Les informations étaient limitées, souvent les décisions n’étaient pas fondées sur
des éléments probants, et la coordination globale et sectorielle a présenté de graves
acunes. Les problémes de gestion constatés lors des crises passées se sont repro-
1 L bl de gest tatés lors d t

uits et amplifiés en Haiti. La communauté humanitaire n’a pas su mettre en
duits et lifi Haiti. L. % h t
pratique les enseignements passés.

La « prolifération d’acteurs », pour reprendre une expression utilisée dans I'éva-
luation du tsunami, a assuré une offre massive de services de la part de partenaires
compétents. Compte tenu du nombre extrémement élevé de personnes ayant
besoin d’une assistance immeédiate, chaque personne un tant soit peu préparée
et équipée apportant un secours sanitaire a pu fournir une assistance précieuse.
Toutefois, cette prolifération comprenait également un certain nombre d’acteurs



de la santé dépourvus de toute préparation voire incompétents, qui avaient réussi
a court-circuiter les mécanismes de coordination surchargés. Linitiative de TOMS
pour le lancement d’un processus mondial d’enregistrement des équipes médi-
cales étrangeres et des hopitaux de campagne arrive 4 point nommé. Il devrait
constituer une premiére étape vers 'accréditation nationale de ces acteurs.

La gestion de d’information et de la coordination a représenté un défi qui n'a
pas été relevé de facon adéquate. Lune des lecons clés & réapprendre 4 la suite
du séisme en Haiti est la suivante : la coordination ne peut étre efficace que si les
autorités nationales (protection civile, santé et autres ministeres techniques) sont
équipées et sont véritablement en mesure d’assumer le vrai leadership et I'autorité
en matiére de coordination. Les mécanismes de coordination externes sont vrai-
ment utiles lorsqu’ils peuvent apporter un minimum d’ordre dans les premiers
jours ou les premieres semaines, jusqu’a ce que les autorités se relevent de 'impact.
Mais seul le gouvernement d’un pays touché a la légitimité pour définir et mettre
en ceuvre les priorités sur le plan des secours et de la reconstruction.

Les catastrophes sont des tragédies, mais elles offrent aussi des opportunités. Le
principe d’acces gratuit aux soins de santé de base est maintenant plus largement
accepté. Laccent mis au niveau international sur la santé mentale et le soutien
psychosocial a mis en lumiér e 'insuffisance de I'institutionnalisation comme fon-
dement pour le traitement des malades mentaux. Le nombre élevé d’amputations
et autres blessures graves résultant du tremblement de terre a entrainé un change-
ment spectaculaire et positif dans les attitudes du public envers les handicapés et
un engagement ferme envers les programmes de réadaptation.

Cette publication vise a étoffer les preuves techniques. De nombreux rapports,
ainsi que des articles revus par des pairs, ont été publiés sur cette catastrophe.
Cette publication de TOPS/OMS présente une synthése sous 'angle de la santé
publique.

En conclusion, nous savons que d’autres catastrophes frapperont les zones métro-
politaines de pays en développement. La question qui se pose n'est pas celle de
savoir si ce sera le cas, mais quand. Ce n’est qu’en intégrant ces lecons & un pro-
cessus amélioré d’atténuation des risques et en particulier a la préparation sani-
taire, qu'on pourra éviter de reproduire les mémes erreurs dans les pays qui seront
touchés par la suite.

Réduire au maximum les déces, les handicaps et les souffrances évitables demeure
notre objectif ultime.

Mirta Roses Periago
Directrice

Organisation panaméricaine de la Santé
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Lauteur et les co-auteurs de cette publication tiennent a remercier tous ceux qui
ont partagé leur expérience, leurs points de vue et leurs observations a I'occasion
de nombreuses réunions et visites sur le terrain. Ils nous ont permis d’apprécier le
dévouement d’un si grand nombre face 4 un défi insurmontable.

Nos remerciements vont tout d’abord aux professionnels de la santé haitiens qui
ont décrit en toute franchise leur odyssée au cours des premiéres semaines qui ont
suivi le séisme, et leur gratitude mais aussi leur frustration face a une assistance
bien intentionnée mais parfois contreproductive. Parmi ceux qui ont influencé
notre réflexion, on peut citer : Ariel Henri, chef de Cabinet au Ministere de la
Santé ; Daniel Henrys, consultant principal ; Jean Hughes Henrys, doyen de la
Faculté de médecine de I'Université de Notre Dame ; Alix Lassegue, Directeur de
I'hopital universitaire d'Haiti ; Claude Surena, Association médicale haitienne ;
et Yolene Surena, Direction de la Protection civile/projet de la Banque mondiale.

Au sein de la communauté internationale, parmi les nombreuses personnes qui
nous ont aidés a reconstruire les schémas complexes de la réponse, nous tenons a
remercier en particulier Edmond Mulet, Représentant spécial du Secrétaire géné-
ral de TONU. Diplomate remarquable qui a su juger avec discernement notre
coordination collective sans éclat, M. Mulet a su nous rassurer dans notre quéte de
nouvelles idées critiques. Le soutien et la contribution du personnel de "'UNICEF
lors des entretiens initiaux, mais aussi dans le processus d’examen, ont également
été exceptionnels.

Un grand nombre de collegues de TOPS/OMS nous ont guidés, ont corrigé notre
interprétation des implications et conséquences & mi-parcours de la réponse, et
nous ont permis de mieux comprendre tous les faits pertinents. Parmi eux, les
deux représentants de 'OPS/OMS qui étaient chargés de la réponse de 'OPS/
OMS, Henriette Chamouillet et Lea Guido ; Dana Van Alphen, coordinateur
du Groupe de Responsabilité Sectorielle (Cluster) Santé ; et Cristian Morales,
conseiller en services de santé. Ils nous ont aidés a naviguer entre les deux mondes
parfois contradictoires de la réponse humanitaire visant a sauver des vies et du
renforcement des capacités a long terme des homologues nationaux.

Ce document n’aurait jamais vu le jour sans le soutien visionnaire du Programme
de Préparation aux Urgences du siege de TOPS/OMS. Les encouragements de
Jean-Luc Poncelet et sa capacité & mobiliser des ressources pour la préparation et la
publication de ce document, le soutien en matiére de gestion de Sam Vigersky et
Cristina Estrada, et les contributions éditoriales de Liz Stonaker ont été extréme-
ment précieux. Nous remercions également Beatrice Carpano et Julie Mauvernay
pour leur contributions a la version francaise de cette publication.
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Nous tenons en outre a souligner les contributions apportées par les personnes
suivantes qui ont participé au comité d’étude : Ellen Wasserman (Johns Hop-
kins School of Public Health), Shannon Strother (académie du leadership face
aux catastrophes, Université de Tulane), Alana Officer (OMS), Andre Griekspoor
(OMS), Jon Andrus (OPS), Jean-Luc Poncelet (OPS), Sylvain Aldighieri (OPS),
Cecilia Acufia (OPS), Peter Graaff (OPS) et Nicolas Lagomarsino (OPS).

Ne nommer que quelques-uns peut constituer une injustice pour les nombreuses
autres personnes qui nous ont aidés. Rares sont les idées et les principales conclu-
sions qui viennent directement de nous. Elles nous ont toutes été révélées par I'un
de nos collegues. Nous adressons nos remerciements et notre gratitude a ces pen-
seurs anonymes qui viennent d ONG, des Nations Unies ou d’autres organismes.
Nous espérons que ces legons, leurs legons, seront apprises et mises en pratique
lors des futures catastrophes.

Vil



Claude de Ville de Goyet, MD MPH

Claude de Ville de Goyet est diplomé de I'Université de Louvain (Belgique) en 1965
et a obtenu un BSc en recherche opérationnelle & 'Université d’Afrique du Sud.
Apres avoir travaillé pendant six ans dans la santé publique en Afrique, le Docteur
de Ville de Goyet est devenu le premier directeur du Centre de recherche sur I'épi-
démiologie des catastrophes (CRED) a I'Université de Louvain en Belgique.

De 1977 22002, il a été Directeur du Programme de préparation aux urgences et de
coordination des secours en cas de catastrophe de I'Organisation panaméricaine de
la Santé, Bureau régional pour les Amériques de 'Organisation mondiale de la Santé
(OPS/OMS). A partir de 1976, il a voyagé fréquemment en Haiti.

Depuis qu'il a pris sa retraite de 'TOPS/OMS en 2002, le Docteur de Ville de Goyet
a mené des évaluations indépendantes a la suite de la plupart des grandes catas-
trophes, y compris le tsunami de 'océan Indien et les tremblements de terre de Bam
et du Cachemire. Le Docteur de Ville connait treés bien la situation en Haiti, ot il a
été coordinateur des secours apres le cyclone de 2004 aux Gonaives et représentant
et conseiller spécial de TOMS au début de 2011 au cours de I'épidémie de choléra.

Juan Pablo Sarmiento, MD MPH

Juan Pablo Sarmiento est diplomé de I'Université de Rosario (Colombie) en 1980
et a fait des études supérieures en Gestion des catastrophes (Royaume-Uni), en
Administration publique (Colombie), en Education médicale (Colombie), en
Nutrition (Etats-Unis) et en Administration de projets (Costa Rica).

De 1981 a 1994, le Docteur Sarmiento a travaillé pour des institutions colom-
biennes a différents postes, notamment : Chef de 'unité de la santé, pour la défense
civile colombienne ; Chef des Services d’urgence de 'hopital militaire central ;
Coordinateur pour les catastrophes nationales, au Ministére de la Santé ; Professeur
a I'Université de Javeriana et Directeur du secours national pour la Croix-Rouge
colombienne.

Entre 1994 et 2008, le Docteur Sarmiento a travaillé pour le Bureau des Ertats-
Unis pour I'aide d’urgence en cas de catastrophe de I’Agence internationale pour
le développement international (USAID/OFDA) comme directeur technique
pour le Programme régional chargé des catastrophes en Amérique latine et dans
les Caraibes, basé au Costa Rica.

Le Docteur Sarmiento travaille actuellement en tant que professeur de recherche
au Centre d’Amérique latine et des Caraibes et & 'Ecole de santé publique Stem-
pel de I'Université internationale de Floride (Etats-Unis).



Frangois Griinewald

Frangois Griinewald est ingénieur agronome, spécialisé dans les économies ru-
rales, et professeur associé & 'Université de Paris XII. I travaille depuis 30 ans
dans le développement, les situations d’urgence et les projets de réhabilitation
aprés les catastrophes en Afrique, en Asie, en Europe centrale et en Amérique
centrale et latine, travaillant avec des ONG, les agences de 'ONU et le Comité
International de la Croix-Rouge (CICR).

En 1997, il devient président du Groupe URD (Urgence-Réhabilitation-Dévelop-
pement), institut francais de recherche, d’évaluation et de formation. A ce titre,
Griinewald a mené des projets de recherche et d’évaluation pour I'Union euro-
péenne, le CICR, les Nations Unies et des ONG. Il est 'auteur de plusieurs livres
et articles sur les situations d’urgence complexes et la gestion des catastrophes
socio-naturelles.

M. Griinewald a été chef d’équipe pour I'évaluation de la réponse a la famine de
Bahr el-Ghazal, I'évaluation des ONG lors de 'ouragan Mitch, I'évaluation par
I'UNICEF et le Royaume-Uni de la crise du Darfour, 'évaluation de la réponse
francaise au tsunami de 'océan Indien, I'évaluation IASC de la réponse interna-
tionale 4 la crise dans la corne de 'Afrique et toute une série d’évaluations apres
le séisme en Haiti.



Haiti a été frappé par un grand nombre de catastrophes naturelles soudaines au
cours des dix derni¢res années, la derni¢re en date et la plus dévastatrice étant le
séisme du 12 janvier 2010. Cest aussi 'une des nombreuses urgences soudaines
qui ont mobilisé la communauté internationale 4 I'échelle mondiale.

La réponse pour Haiti, en particulier dans le secteur de la santé, a été généreuse,
voire extrémement massive. Cette réponse interne et externe a rencontré des défis
considérables et des problémes, dont certains qui lui sont d’ailleurs imputables.
Comme ce fut le cas pour la réponse au tsunami de 'océan Indien et le tremble-
ment de terre au Pakistan, ces défis n’ont pas tous été relevés efficacement.

Lobjectif de cette publication est de tirer des legons pour améliorer la réponse sa-
nitaire lors de futures catastrophes soudaines. Nous savons que des séismes massifs
se produiront & nouveau et que certains vont dévaster des zones métropolitaines
voire des capitales, comme ce fut le cas en Haiti. Haiti est le sujet de cette étude,
nous espérons qu’il n’en est pas I'objet, étant donné qu'Haiti a déja eu sa part de
catastrophes.

Le champ couvert par ce livre est limité 4 la réponse sanitaire, la santé étant définie
au sens large, pas uniquement en termes de soins médicaux ou de controle des
maladies. Lexamen est limité a la réponse immédiate et rapide, au cours des trois
premiers mois, période pendant laquelle la majorité de I'assistance internationale
a été mobilisée et qui influence, pour le meilleur ou pour le pire, la réhabilitation
et la reconstruction.

La publication se concentre en particulier mais pas exclusivement sur les lecons
qui présentent un intérét général, C’est-a-dire qui ne portent pas spécifiquement
sur le cas spécial d'Haiti. La communauté internationale a beaucoup a apprendre
de la réponse en Haiti, ol elle a démontré sa capacité a répéter ses erreurs et
lacunes des catastrophes précédentes.

La méthodologie utilisée pour cette étude est commune a la plupart des évalua-
tions : examen approfondi des rapports, des évaluations, des études et des publi-
cations scientifiques revues par les pairs ; plus de 150 entretiens, dont la moitié
ont été effectués exclusivement pour cette étude et les autres pour des évaluations
similaires menées par 'un des trois auteurs ; la distribution du projet de texte
a toutes les personnes interrogées pour obtenir une validation factuelle et des
commentaires sur 'interprétation des conclusions par les auteurs ; et, enfin, des
discussions avec un conseil d’étude organisé par 'OPS/OMS.
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Haiti, le pays le plus pauvre de
I'Hémisphere occidental, a subi la
violence politique pendant la majeure
partie de son histoire récente. Pauvreté,
corruption, absence d'industries
exportatrices, vaste déficit et grave
détérioration environnementale et
déforestation, figurent parmi les plus

grands obstacles en Haiti.
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Chapitre

Haiti avant
. Séisme

Ce chapitre résume la situation en Haiti avant le tremblement de terre.! La description
détaillée de la situation figure a 'annexe 1.

Chagque fois que possible, il présente une comparaison avec le pays voisin d’Haiti, la
République dominicaine (pour placer le pays dans un contexte régional) et avec les
trois pays touchés au cours de la derniere décennie par de grandes catastrophes natu-
relles soudaines, et qui ont bénéficié d’une aide internationale massive : 'Indonésie et
le Sri Lanka (tsunami de 'océan Indien en 2004) et le Pakistan (tremblement de terre
au Cachemire en 2005).

Haiti, pays de langue frangaise et créole situé au milieu du bassin des Caraibes, a une
opulation estimée 4 10 millions d’habitants®. Il occupe un tiers de I'ile d’'Hispaniola,

pop p p

le reste étant occupé par la République dominicaine, qui a une population comparable.

La moitié de la population vit dans les zones urbaines, la plus grande étant la zone
métropolitaine de la capitale (« agglomération » de Port-au-Prince), avec une popula-
tion estimée a 2,3 millions d’habitants.

1 Les sources pour ce chapitre comprennent : IInstitut haitien de Statistique et Informatique (IHSI 2010) ; Banque
mondiale, Hziti at a glance (2006) ; OPS/OMS, Santé dans les Amériques (2007) ; OMS, Profil sanitaire d’'Haiti (2010) ;
Nations Unies, Perspectives de la population mondiale : révision de 2008 (2009).

2 Les estimations dans les documents officiels et scientifiques varient entre 8 et 10 millions. Labsence d’informations de
base de ce type en tant que données de recensement convenues en Haiti illustre le manque de données fiables ou précises
sur de nombreux aspects de la vie publique du pays. Cest pourquoi les chiffres sont arrondis dans cette publication.




La réponse sanitaire au tremblement de terre en Haiti Janvier 2010

Déterminants sociaux, politiques et économiques

Caractéristiques d’Haiti ayant une incidence sur la réponse a la catastrophe

Inconvénients au niveau de la réponse :

+ Un petit pays, parmi les plus pauvres du monde et donc avec une capacité de ré-
ponse limitée.

« Des institutions faibles avec peu de controle sur des milliers d’'ONG appuyées par
les bailleurs de fonds.

« Absence de gouvernance et niveau élevé de corruption.

« |'absence des forces armées.

Avantages au niveau de la réponse :
« Acces facile par terre ou mer.

« Présence des forces de maintien de la paix, agences onusiennes et un grand nombre
d’ONG humanitaires.

En 1991, un coup d’Etat militaire a paralysé le développement du pays, débouchant
en 1993 sur un embargo de TOEA/ONU. Lune des premiéres décisions du gouverne-
ment démocratique nouvellement élu en 1994, a été de démanteler 'armée —cause de
tant des coups d’Etat militaires en Haiti — la police devenant ainsi la seule institution
nationale chargée de la sécurité.

Suite 4 une longue série de bouleversements politiques, la Mission de stabilisation des
Nations Unies en Haiti (MINUSTAH) a été créée en 2004.° Tandis que la Police natio-
nale haitienne se positionnait progressivement comme un organisme d’application de la
loi, des forces militaires étrangeres dans le cadre de la MINUSTAH assuraient la sécurité
de base a la fois pour la population, qui était de plus en plus ambivalente face a cette

présence, et pour une communauté humanitaires et de développement des Nations
Unies de plus en plus nombreuse. La MINUSTAH était la seule entité avec des actifs
significatifs et la discipline pour apporter un soutien logistique a la communauté
humanitaire en cas de catastrophe soudaine. Cependant, cette fonction ne figurait
pas dans son mandat. Il convient de noter que la présence d’une force de maintien
de la paix en I'absence de conflit civil faisait que les acteurs des Nations Unies
étaient assujettis a des regles de sécurité particulierement strictes.

La situation socio-économique en Haiti au moment du séisme peut étre dé-
crite en quelques mots :

3 La MINUSTAH a été initialement mise en place par la résolution 1542 du Conseil de sécurité des Nations Unies, en date
du 30 avril 2004, pour « Pourvoir, 4 titre d’appui au Gouvernement de transition,  la sécurité et  la stabilité propices au
bon déroulement du processus constitutionnel et politique en Haiti, surveiller, restructurer et réformer la Police nationale
haitienne ; aider & mettre en ceuvre des programmes de désarmement, de démobilisation et de réinsertion complets et
durables ; aider au rétablissement et au maintien de ['état de droit, de la sécurité publique et de 'ordre public en Haiti ;
protéger le personnel, les locaux, les installations et le matériel des Nations Unies ; protéger les civils contre toute menace
imminente de violence physique ; appuyer le processus constitutionnel et politique ; aider 2 organiser, surveiller et tenir des
élections municipales, parlementaires et présidentielles libres et réguli¢res ; soutenir le Gouvernement de transition et les
institutions et groupes haitiens de défense des droits de 'homme dans leurs efforts de promotion et de défense des droits de
’homme ; et surveiller la situation des droits de 'homme dans le pays et en rendre compte... En prolongeant le mandat de
la mission d’un an le 13 octobre 2009, le Conseil de sécurité, dans sa résolution 1892, a en outre chargé la MINUSTAH
de fournir une aide logistique et en matiere de sécurité pour les élections prévues pour 2010 » (Nations Unies 2011).
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e Lun des pays les plus pauvres et les plus petits au monde et le moins développé
dans la région des Amériques ;

* Un niveau élevé de corruption, d’iniquité et d’inégalités ;
e Grave détérioration de I'environnement et déforestation ;
* Absence d’industries d’exportation et déficit important ;

* Processus constant de fuite des cerveaux, principalement vers les Etats-Unis, le
Canada et la France ;

* La plupart des services sont fournis par des ONG avec une supervision et des consulta-
tions symboliques du gouvernement. Haiti a été appelé une « République ONG ».

La situation en Haiti est fort différente de celle du pays voisin, la République dominicaine
et des autres pays en développement récemment frappés par des catastrophes soudaines
qui ont déclenché des afflux massifs d’aide étrangére. Les données comparatives sont pré-
sentées dans le tableau 1.1. Alors qu'Haiti peut étre comparé au Sri Lanka en termes
de taille, son niveau de développement est bien moindre. Le niveau de développement
d’Haiti est comparable 2 celui du Pakistan, mais la taille de ce pays et 'étendue de ses
ressources sont tres différentes.

La figure 1.1 montre le classement d’Haiti selon l'indice de I'Etat de droit par rapport 2 ces
quatre mémes pays.
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Tableau 1.1 Indicateurs de la population, du revenu, de la gouvernance et de la sécurité en
Haiti, en République dominicaine, au Sri Lanka, au Pakistan et en Indonésie

Indicateur République Sri Lanka Pakistan Indonésie
dominicaine
Population 10 10 20 161 228
(millions)
RNB par 650 4 860 2290 1050 2580
habitant
(USD; 2010)*
Indice de 0,31 0,05 0,02 0,28 0,1
pauvreté
multidimen-
sionnel (plus
il est bas
mieux c'est)®
Indice de 2,2 (146) 3,0(101) 3,2(91) 2,3(143) 2,8(110)
corruption
(classement
2010)¢
Sécurité Pas de conflit | Bonne Guerre civile; Bonne sécu- Faible sécurité;
pour le per- | civil mais des | sécurité accés restreint rité; pas de guerre civile a
sonnel inter- | restrictions dans certaines conflit. Province | Aceh
national de mouve- zones frappée par le
ment strictes séisme sous
autorité militaire
Présence de | Pas de mili- Forces Forte présence | Forte présence | Forte présence
militaires taires natio- | militaires de militaires de militaires de militaires
naux ; forte nationales nationaux; des | nationaux nationaux
présence actives dans | zones sous le
des forces la défense contrédle des
de maintien | civile rebelles
de la paix de
I'ONU
ONG L'une des plus | Nombre Nombreuses Peu d'ONG Pas d'ONG inter-
fortes den- important ONG locales, internationales nationales auto-
sités d'ONG d’ONG avec mais peu d’'ONG | autorisées au risées a Aceh
au monde; supervision internationales Cachemire, mais | avant le tsunami
supervision modérée du | actives avant le un grand nombre | (seulement ONU
symbolique | gouverne- tsunami ; forte au Pakistan ; forte | et CICR) ; forte
du gouverne- | ment supervision gou- | supervision gou- | supervision gou-

ment

vernemen-tale

vernementale

vernementale

a  Le revenu national brut (RNB) par habitant (anciennement PNB par habitant) est le revenu national brut, converti en
dollars des Erats-Unis, divisé par la population en milieu d’année. Il comprend la valeur de tous les produits et services
générés dans un pays en un an (Cest-a-dire, son produit intérieur brut), ainsi que son revenu net provenant d’autres pays
(notamment, les intéréts et les dividendes). Les chiffres proviennent de la base de données de la Banque mondiale (2010).

b Lindice de pauvreté multidimensionnel (Alkire et Santos 2010) utilise 10 indicateurs pour mesurer les dimensions critiques de
la pauvreté au niveau des ménages. La valeur MPI résume 'information sur des multiples privations en un nombre unique.

¢ Lindice de corruption classe les pays sur une échelle de 10 (tres propre) 4 0 (tres corrompu) ; le classement dans le monde
est indiqué entre parenthéses (Transparency International 2011).
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Figure 1.1 Classements pour I'état de droit pour Haiti,
la République dominicaine, le Sri Lanka, le Pakistan et I'Indonésie (2009)

Sri Lanka b J

Indonésie C

République dominicaine

Pakistan -

Haiti

0 25 50 75 100

Classement en percentile du pays (0-100)

Note: Lindice de I'Erat de droit est 'un des six indicateurs utilisés pour évaluer la qualité de la gouvernance dans les
pays. Ces indicateurs agrégent les opinions sur la qualité de la gouvernance fournies par I'entremise d’un grand nombre
d’enquétes auprés des entreprises, des citoyens et d’experts dans les pays industrialisés et en développement. Figure
compilée a partir du site Web de la Banque mondiale sur les indicateurs de gouvernance dans le monde : http://info.
worldbank.org/governance/wgi/mc_countries.asp.

Situation de la santé*

Caractéristiques de la santé en Haiti

Aspects négatifs:
« Absence de statistiques de base fiables de la santé.
« Niveau élevé des maladies les plus transmissibles.

« Seulement la moitié de la population a acces a des services de qualité médiocre
pour la santé, I'eau, ou les services d'assainissement.

« 75 % des services de santé sont dispensés par des ONG et des groupes confession-
nels, la plupart ne sont pas disposés a suivre les normes et les lignes directrices du

Ministere de la Santé.

Aspects positifs:

« Un systeme pharmaceutique et d’approvisionnement solide qui est administré a
I'échelle internationale.

+ Présence sur place d'organisations médicales externes (ONG ou bilatérales).

4 Les sources pour cette section comprennent: OPS/OMS, La santé dans les Amériques (2007), OPS/OMS, Situation
sanitaire dans les Amériques, indicateurs de base 2009 ; Haiti, PDNA (matrice analytique) (2010).
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Une revue de la gouvernance du secteur de la santé, menée par le Ministére de la
Santé en 2007 montre que le leadership et les fonctions réglementaires en Haiti étaient
« faibles ou trés faibles » au niveau central, ministériel et périphérique (MSPE, 2007).
Au niveau intersectoriel, les bailleurs de fonds doivent se partager la responsabilité
d’une situation qui permet aux ONG de refuser de se conformer aux normes et stan-
dards ou aux tentatives de coordination du Ministére de la Santé.

Sur le plan de la gestion de I'information, on constate un manque d’informations adé-
quates pour appuyer I'analyse et la prise de décisions au niveau stratégique et opéra-
tionnel. Labsence de données de base acceptables complique toute activité de suivi de
la réponse. Les indicateurs de la santé, lorsqu’ils sont disponibles en Haiti, font appa-
raitre une morbidité/mortalité excessive et des services préventifs et curatifs médiocres.

Pour tous les indicateurs, on constate en Haiti une plus grande vulnérabilité ou faiblesse
que chez ses voisins. Lespérance de vie est inférieure de plus de 10 ans en Haiti par rap-
port a la région ; la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans est deux fois plus élevée
que la moyenne régionale et trois fois plus élevée qu'en République dominicaine.

Les maladies transmissibles comprennent, entre autres, les maladies diarrhéiques ai-
gués,’ la plus forte incidence de tuberculose dans les Amériques, une épidémie géné-
ralisée de VIH et la dengue (présence de sérotypes chez 85 % de la population de
Port-au-Prince). Les maladies tropicales telles que la Iepre, la filariose lymphatique et
anthrax restent prévalentes.

Les maladies évitables par la vaccination demeurent trop fréquentes en raison de la treés
faible couverture vaccinale obtenue.

5 1l convient de noter que jusqu’a I'épidémie de 2010, il n’y avait pas eu de choléra dans le pays depuis plus de 100 ans.
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Prestation de services de santé

Le systéme de santé actuel est essentiellement privé, avec un tres petit secteur public. Des
établissements de santé liés a des groupes confessionnels et des ONG fournissent la plupart
des soins de santé, ces services sont complétés par les Brigades médicales cubaines, qui four-
nissent en moyenne 400 médecins dans les zones rurales. Ensemble, ces organismes four-
nissent environ 75 % des soins. Dans la capitale et les grandes villes, les cliniques privées,
a but lucratif et les pharmacies fournissent des services de santé aux personnes qui peuvent
payer. Lélite va souvent se faire traiter aux Etats-Unis ou dans d’autres pays étrangers.

En termes réels, 47 % de la population haitienne n’a pas accés aux soins de santé de base.® Ce
chiffre passe a plus de 50 % pour les femmes. Laccessibilité est faible en raison des obstacles
financiers ; lorsqu'ils sont accessibles, ces services sont de mauvaise qualité.

Des services spécialisés tels que la réadaptation, la santé mentale et les banques de sang
sont bien en degd du niveau des pays voisins. Les services de santé mentale en Haiti ont
été centrés sur deux hopitaux psychiatriques qui manquent de personnel et d’équipements,
situation qui est loin de I'approche axée sur la communauté recommandée par TOMS.

En plus d’'une industrie pharmaceutique privée florissante, PROMESS (Programme de
médicaments essentiels), géré par I'Organisation panaméricaine de la Santé, fait office de
pharmacie nationale, fournissant des produits et médicaments essentiels & prix cofitant

ou moins.
Eau et assainissement

Seulement 58 % de la population a acceés dans une certaine mesure a des sources
d’eau potable améliorées (Schuftan, Hoogendoorn, Capdegelle 2007). Il est no-
toire que 'acces est meilleur en milieu urbain (70 %). Lacces a I'assainissement
amélioré et A 'élimination des excréments est extrémement limité (total 19 %,
urbain 29 %, rural 12 %). En résumé, 8 millions d’habitants sur une popula-
tion de 10 millions n’ont pas acces a 'eau et I'assainissement.

Nutrition

Les niveaux de malnutrition aigué globale ainsi que ceux du retard de croissance (mal-
nutrition chronique) sont élevés, mais nettement inférieurs a ceux qui sont considérés
comme constituant une urgence humanitaire. Les priorités des projets en cours n’ont
pas été suffisamment alignées sur les problemes prioritaires de sécurité nutritionnelle
d’Haiti ou sur les meilleures pratiques internationales. Avant tout, la malnutrition en
Haiti est le résultat ultime de 'extréme pauvreté associée a un faible niveau de scola-
rité. 1l s'agit principalement d’un probleme économique et d’une question d’équité
plut6t que de santé.

6 Une enquéte réalisée en 2005-2006 a montré que 24 % des enfants avaient eu un ou plusieurs épisodes de diarrhée au cours des
deux derniéres semaines, seulement 40 % avaient été traités avec des sels de réhydratation oraux. De méme, sur les 40 % d’enfants
présentant de la fievre ou des symptdmes compatibles avec une infection respiratoire aigiie au cours des deux semaines précé-
dentes, 20 % seulement avaient été examinés pour leur prescrire un traitement (OPS/OMS 2007, pp. 415, 419).
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Violence et criminalité

Le taux de violence est tres élevé en Haiti. On ne dispose pas de chiffres fiables ou
uniquement de fagon fragmentée. La violence faite aux femmes est endémique et
sous-déclarée. Il y a peu de suivi, que ce soit au niveau des forces de 'ordre ou des
services de santé, sur les cas signalés de violence envers les femmes.

Tableau 1.2 Statistiques sur la santé des pays sélectionnés

Indicateur Haiti République  SriLanka Pakistan Indonésie
dominicaine
Espérance de vie 62 73 69 63 67
(années)
Mortalité chez les 76 24 17 97 34

moins de 5 ans (déces
pour 1000 naissances
vivantes)

Vaccination contre la 58 % 95 % 98 % 85 % 83 %
rougeole
Médecins pour 10 000 3 19 6 8 1
habitants

Lits d’hopitaux pour 13 10 29 10 6
10 000 habitants

Sources: OMS, Statistiques sanitaires mondiales, 2009 www.who.int/whosis/whostat/EN_WHS09_Tableau6.pdf ;
Banque mondiale, Haiti en bref ; République dominicaine en bref.

La situation sanitaire en Haiti avant le séisme est particuliérement sombre par rapport
a son voisin ou aux autres pays frappés par une catastrophe soudaine (voir le tableau
1.2). Les services restent tres médiocres en dépit d’un investissement considérable de
la part des ONG et de la densité plus élevée de médecins et de lits d’hopitaux dans le
pays par rapport, par exemple, a I'Indonésie.

Enfin, il convient de noter le caractére « singulier ou exceptionnel » d’Haiti dans la
région des Amériques. Clest le seul pays de langue francaise/créole indépendant, dans
les Caraibes ou en Amérique latine. Haiti a une culture sociale, économique et politique
qui ne ressemble a aucune autre. Bien que le pays fasse un effort continu pour devenir
membre d’institutions régionales, peu ou pas d’autres membres partagent les mémes dé-
fis ou les mémes antécédents, ou méme comprennent sa culture. Haiti n’est pas pleine-
ment intégré comme un membre a statut égal dans les Caraibes ou en Amérique latine.
Clest un orphelin, sans freres et sceurs, mais avec de nombreux parents nourriciers.
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Vulnérabilité face aux catastrophes, réduction des risques y compris la
preparation aux situations d’'urgence

Vulnérabilité

- Haiti est particulierement vulnérable aux catastrophes. Les principaux facteurs a
l'origine de cette vulnérabilité sont sociaux et économiques.

« La préparation aux situations d’'urgence en Haiti était extrémement axée sur les
événements climatiques saisonniers. Les événements rares mais catastrophiques
n'étaient pas envisagés.

+ Les pays les plus pauvres sont ceux qui sont le moins a méme et le moins désireux
d'investir dans la réduction des risques, y compris la préparation aux situations
d'urgence. Compte tenu du caractére urgent des besoins quotidiens auxquels font
face ces pays, la charge de la réduction des risques et de la préparation aux catas-
trophes devrait étre davantage supportée par la communité internationale.

+ Les agences internationales et les bailleurs de fonds devraient accroitre leurs ef-
forts afin de centrer I'attention des autorités sanitaires sur des scénarios crédibles
de graves catastrophes soudaines.

a lintérieur et autour de la capitale (département de I'Ouest), la déforestation, la
présence de communautés vivant dans les plaines qui sont sujettes aux inonda-
tions, la densité élevée de la population urbaine et une prolifération de batiments
et infrastructures peu stirs sur le plan sismique et construits sur des sols instables.

La vulnérabilité environnementale et des facteurs sociaux tels que la pauvreté,
Pinstabilité politique, 'urbanisation rapide et la fragilité de I'Etat haitien exa-
cerbent les effets dévastateurs des événements naturels.

Ces observations ont été confirmées par la tendance alarmante des catastrophes
successives : 56 catastrophes reconnues internationalement, y compris 20 grandes
catastrophes au XXe si¢cle et 3 saisons d’ouragans catastrophiques au cours de la der-
niére décennie (voir le tableau 1.3).

Tableau 1.3 Résumé des grandes catastrophes récentes en Haiti

Evenement Impact sur Affectés Tués
PIB
2004 : Ouragan Jeanne 7 % 300000 5000
2007 : Ouragans Dean et Noel 2% 194 000 330
2008 : Tempétes tropicales Fay et Gustav et 15 % 1000 000 800
ouragan lke

Compilé sur la base des évaluations pertinentes des besoins aprés la catastrophe.
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Réduction des risques

Bien que la réduction des risques comprenne la préparation aux situations d’urgence,
cet aspect sera traité séparément.

Le risque de séisme n’était pas méconnu par le secteur de la santé et a été souligné dans
le profil sanitaire du pays élaboré par TOPS/OMS en 2007 (pg 414) :

« [...] Haiti est extrémement vulnérable aux tremblements de terre. Le
pays compte huit lignes de faille, les deux plus importantes sont situées
lune tout & fait au nord et lautre traversant le territoire d’Est en Ouest.
Lactivité sismique enregistrée en Haiti de 2003 & 2005 a ravivé le spectre
dun grave tremblement de terre de forte amplitude (7-8 sur léchelle de
Richter), que prévoient les experts depuis plusieurs années. Le taux extré-
mement élevé durbanisation responsable du fait que la région métropo-
litaine de la commune de Port-au-Prince compte plus de deux millions
d’habitants (10 000 a 18 000 personnes au km2) empirera les dégits. »

Comme le souligne Francois Griinewald, le tremblement de terre « s’est produit dans
un contexte ol les problemes les plus fréquents viennent cacher les problemes les plus
graves. Bien qu'Haiti ait connu des tremblements de terre qui ont détruit Cap Haitien
en 1840 et Port-au-Prince en 1700, ces tragédies du passé n'ont eu qu’une influence
marginale sur la stratégie nationale de gestion des risques » (2010, 2).

Comme c’est souvent le cas, les questions importantes (préparation pour des évé-
nements graves mais rares’) ont été occultées par des priorités immédiates plus
pressantes (s'occuper des urgences quotidiennes et saisonnieres). La Direction
de la Protection civile (DPC) d’Haiti a commencé i travailler sur I’élaboration
de normes de construction pour les installations essentielles avant le séisme
et sur une stratégie de réduction des risques diis aux catastrophes. Ils avaient
intention de publier un projet de code de construction en Janvier 2010.
Aucun décret sur la réduction du risque sismique au moyen de 'adoption et de
Iapplication de normes de construction n’avait jamais été adopté auparavant.

La facon la plus simple et la moins onéreuse de protéger les établissements de santé
(et autres) contre les risques sismiques consiste a inclure des normes strictes pour
les nouvelles constructions. Cependant, peu, voire pas, de nouvelles installations de
santé ont été construites en Haiti au cours des dernieres années. Ladaptation des ins-
tallations existantes est techniquement plus complexe et plus onéreuse et n'a jamais
sérieusement été considérée comme une mesure possible et rentable par le Ministere
de la Santé ou la communauté des bailleurs de fonds.

Aucune attention sérieuse n'a été accordée par le secteur de la santé au scénario possible
d’un séisme de grande amplitude. Les efforts limités étaient centrés sur les ouragans
saisonniers.” Certes, Haiti a I'indice le plus élevé de vulnérabilité aux cyclones de tous

7 Lintervalle de récurrence sismique a été estimé  environ 150 ans.

8 Au niveau multisectoriel, les principaux bailleurs de fonds (Banque mondiale et bailleurs de fonds européens) ont
apporté un soutien important 4 la fin de la derni¢re décennie pour renforcer la Direction nationale de la Protection civile.
Laccent a été initialement mis sur le niveau national et puis réorienté plus tard vers la décentralisation et le renforcement
au niveau départemental.

9 Les cyclones sont appelés ouragans dans les Caraibes ou typhons dans 'océan Pacifique.
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les petits états insulaires en développement.'® Environ 96 % de la population d’Haiti
vit en étant constamment menacés par deux risques ou plus. En outre, étant donné
que le pays fait partie d’une ile au milieu des Caraibes, il est exposé aux risques liés a

Iélévation du niveau de la mer et a ceux concernant les impacts possibles d’évolution
des phénomenes El Nifio et La Nifia (DARA 2010).

Préparation du secteur de la santé

Dans le secteur de la santé, des formations et d’autres activités de coopération tech-

nique ont été reguli¢rement fournies au Ministére de la Santé haitien dans les limites
des modestes fonds alloués par les bailleurs de fonds pour la préparation aux catas-
trophes. Les principes de gestion des victimes en masse a la suite de séismes ont été
réguli¢rement promus en Haiti et dans d’autres pays des Caraibes.

Les résultats et I'impact des efforts régionaux de la protection civile en Haiti sont

restés limités. Le programme de préparation aux aux situationes d’urgence dans
& le secteur de la santé ne s'est jamais vu accorder la priorité, I'autorité ou les res-
sources nécessaires pour cette tiche. Il n’y a eu aucune planification efficace ni

vestir pour faire face & des victimes en masse peut sembler quelque peu irréaliste
alors que 'on ne peut s'occuper comme il se doit des urgences quotidiennes.

10 Sur la base du nombre estimé de personnes tuées chaque année (par million de personnes exposées) (Banque mondiale 2005).
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Limpact du séisme qui a frappé Haiti était véritablement sans précédent parmi
les catastrophes naturelles récentes:

- L'ampleur des pertes et destructions en termes absolus, mais surtout par rapport a
la taille et a la pauvreté du pays, empéchant toute capacité de secours.

La destruction de la capitale et ses effets sur I'appareil gouvernemental.

Les pertes en leadership encourues par les forces de maintien de la paix de 'ONU,
les agences de 'ONU, et les autres acteurs potentiels.

Limpact logistique des dégats importants subis a la fois par les grandes installa-
tions aéroportuaires et portuaires.

Le 12 janvier 2010, peu avant 17 heures, un séisme de 7,0 sur I'échelle MMS a secoué
Haiti pendant 35 secondes.! Il s’agissait du tremblement de terre le plus puissant qui
ait frappé le pays depuis 200 ans. Lhypocentre du séisme était proche de la surface de la
terre (2 13 km de profondeur) et son épicentre se situait a environ 25 km au sud-ouest de
la capitale Port-au-Prince, dans le département de 'Ouest. Bien que les départements du
Sud-est et de Nippes aient également étaient touchés, seule une zone limitée, mais tres
peuplée (d’'un rayon de 45 km) a été frappée par le tremblement de terre.

Il ressort d’une étude réalisée par la U.S. Geological Survey que la faille dont on avait
pensé initialement qu'elle avait déclenché ce séisme dévastateur est encore probable-
ment soumise a beaucoup de pressions et continue a présenter un risque sismique
important.'” Cela remet en question I'idée répandue mais erronée selon laquelle une

11 Les estimations initiales ont indiqué une magnitude de 7,3 sur I'échelle de Richter. La U.S. Geological Survey et d’autres
sources suggérent une magnitude de 7,0. La différence s'explique en partie du fait de I'utilisation croissante de I'échelle de
la magnitude de moment (MMS) qui differe légérement de I'échelle de Richter. Comme avec I'échelle de Richter, une aug-
mentation d’un échelon sur cette échelle logarithmique correspond 4 une augmentation de 1015 de la quantité d’énergie
libérée, soit ~ 32 fois, et une augmentation de deux échelons correspond 4 une augmentation de 103 (c'est-a-dire 1000 fois)
de Iénergie. Il convient de noter que I'échelle de Richter est notoirement moins précise pour mesurer des séismes tres forts.

12 La géologue Carol Prentice de la U.S. Geological Survey a dirigé une équipe de scientifiques en Haiti immédiatement
apres le tremblement de terre 4 la recherche de traces de ruptures cosismiques. Les chercheurs ont cherché des preuves de la
déformation du séisme de 2010 et ont déterminé qu'il n’y a pas eu rupture de la ligne principale de la faille de Enriquillo-
Plantain-Garden (EPG) lors du séisme de janvier, comme on I'avait pensé initialement. Ils ont aussi trouvé des preuves de
ruptures géologiquement jeunes sur la faille EPG, dont ils pensent qu'elles auraient pu se former lors des tremblements de
terre qui ont frappé Haiti en 1751 et 1770. Etant donné que la faille EPG n'a pas occasionné de rupture de la surface, peu,

élevé (Koontz 2010).
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région touchée par un grand événement sismique est vulnérable & des répliques plus
faibles mais protégée de tremblements de terre plus forts.

La région métropolitaine de Port-au-Prince a subi des dégits considérables.' La ville
de Léogine (a 17 km au sud-ouest de Port-au-Prince) a été détruite a 80 %.

Le tremblement de terre a occasionné une situation sans précédent, amplifiée du fait
que la zone touchée était la plus densément peuplée du pays et abritait aussi son centre
économique et administratif. Il a aussi gravement touché les organisations internatio-

nales en Haiti (y compris la MINUSTAH, les agences des Nations Unies et les ONG).

Les zones rurales des départements de 'Ouest et du Sud-est, y compris les zones mon-
tagneuses ont été aussi gravement touchées. Des milliers de maisons rurales dans des
zones reculées et difficiles d’acces ont été détruites et de nombreux glissements de
terrain ont été déclenchés par le tremblement de terre.

Létendue des dégits et des pertes refléte la tres forte vulnérabilité d’Haiti. Alors que la
U.S. Geological Survey a enregistré 22 séismes de magnitude 7,0 ou plus en 2010, la
quasi-totalité des déces ont résulté du séisme du 12 janvier en Haiti. En 2010, environ
227 000 personnes sont mortes en raison de tremblements de terre, et plus de 98 %
d’entre elles lors du séisme d’Haiti.!4

Ce vaste tremblement de terre, peu profond, a produit des secousses violentes qui
peuvent endommager méme les batiments bien construits partout dans le monde. En
Haiti, ces secousses de haute intensité conjuguées a la vulnérabilité des batiments aux
séismes et a la forte exposition de la population ont été catastrophiques.

L'évaluation des besoins apreés la catastrophe (PDNA)

Comme cela se fait systématiquement apres un tel événement, le gouvernement haitien et la
communauté internationale ont lancé une évaluation des besoins aprés la catastrophe (PDNA)
a laquelle le PNUD, la Banque mondiale, la Commission européenne et d'autres bailleurs de
fonds ont pris part.

« Les objectifs de la PDNA, exercice transversal consistant a fournir une estimation financiére
des dégats et des besoins, étaient multiples ; chaque acteur soulignant un aspect en particulier:

« «Un outil pour la prise de décisions et la définition de priorités pour les bailleurs de fonds et les
organismes devant se réunir a la Conférence des bailleurs de fonds a New York (31 mars 2010) ;

« «une nouvelle vision pour une réforme en profondeur, saisissant les opportunités offertes
brievement par de graves catastrophes ; toutefois, certains se sont demandé si une vision
progressive visant a « mieux reconstruire » n'était pas plus réaliste qu'une nouvelle vision
onéreuse ;

« «Un pas vers I'élaboration d'un plan d'action et d’une stratégie pour les secteurs ; il s'agit
d'un résultat qui a été obtenu dans le secteur de la santé, mais qui n'a pas été pleinement
mis en ceuvre ;

« « Des données statistiques nécessaires a des fins de comparaison et de documentation
au niveau mondial pour l'investissement important dans le processus de reconstruction »
(Griekspoor 2010).

13 Y compris les communes de Port-au-Prince, Carrefour, Pétionville, Delmas, Tabarre, Cité Soleil, et Kenscoff.

14 Un séisme de magnitude 8,8 au large des cotes du Chili le 27 février est le plus important enregistré dans le monde en 2010.
Il a tué 577 personnes d’aprés les estimations ; la moitié environ de ces déces résulte d’un tsunami provoqué par le tremble-
ment de terre. Lénergie libérée par le séisme chilien a été plus de 500 fois supérieure a celle qui a frappé Haiti. Cependant,
les victimes ont été nettement moins nombreuses au Chili du fait des codes de construction stricts que le pays applique et
des intensités maximales des secousses plus faibles (USGS 2011).
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Impact global sur l'infrastructure

Le séisme a causé la destruction massive d’infrastructures. Selon 'enquéte réalisée dans le
cadre de I'évaluation des besoins aprés la catastrophe (PDNA)" (voir encadré), quelque
105 000 logements ont été complétement détruits et plus de 208 000 endommaggés.
Plus de 1 300 établissements d’enseignement et plus de 50 hopitaux et centres de santé
se sont effondrés ou ne sont plus utilisables. Une partie du principal port du pays a cessé
d’étre opérationnelle. Les dommages subis par le systeme de guidage de 'aéroport ont
limité l'arrivée rapide de la réponse essentielle, amenant les autorités haitiennes a délé-
guer leur autorité sur Iespace aérien et I'aéroport 4 l'armée des Etats-Unis.

Le Palais présidentiel, le Parlement, les tribunaux, de nombreux autres batiments embléma-
tiques de la nation ainsi que la plupart des batiments des ministéres et de 'administration
publique, y compris le Ministere de la Santé, ont été détruits. Ces dommages ont encore
restreint la capacité limitée du gouvernement a diriger des efforts de réponse énergiques.

La seule catastrophe naturelle qui a eu un effet dévastateur proche de celui de ce séisme
sur les capacités de gouvernance et les structures administratives était le séisme de Mana-
gua (Nicaragua, 23 décembre 1972).

15 La principale source pour cette section est : Evaluation des besoins aprés le séisme en Haiti (PDNA) : évaluation des dégits, des
pertes, des besoins sectoriels et généraux, publiée par le Gouvernement d’Haiti, mars 2010.

Ministére de la santé
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* Managua avait une population de 325 000 habitants contre 2,5 millions a Port-au-
Prince ;

e Ilya eu relativement peu de morts (de 3 000 a 7 000) contre plus de 200 000 en
Haiti ;

¢ Il yavait un gouvernement dictatorial fort au Nicaragua tandis qu'en Haiti le gou-
vernement était fragile mais démocratique.

Impact économique

« Le séisme a fait reculer de 10 ans le développement économique d’'Haiti.

« Le processus d'évaluation économique des dégats et pertes ne reflete pas I'am-
pleur des pertes humaines et de la souffrance.

« Lorsquelles sont traduites en valeur monétaire, les pertes sociales ne représentent
qu’un colt économique relativement faible.

Le secteur de la santé ne fonctionne pas dans le vide. Il dépend entierement de la santé
économique du pays et de sa population. Un séisme qui a un impact sur le bien-étre
économique a aussi un impact sur la santé publique.

Limpact de la catastrophe sur la performance économique, I'emploi et la pauvreté
peut étre évalué sur la base de deux mesures :

1. Les dégats : Cest-a-dire la valeur de remplacement des biens matériels entiérement
ou partiellement détruits ;

2. Les pertes : les flux économiques résultant de 'absence temporaire d’actifs endom-
magés.

I ressort de Iévaluation des besoins apres la catastrophe que la valeur totale des dom-
mages et pertes causés par le séisme du 12 janvier 2010 est estimée a 7 804 milliards
USD, soit un montant supérieur au PIB de pays en 2009. Cest la premiere fois en 35
ans d’application de la méthodologie d’évaluation élaborée par la Commission écono-
mique des Nations Unies pour 'Amérique latine et la Caraibes'® pour 'estimation des
dommages et pertes que le colit d’une catastrophe est si élevé en termes économiques

par rapport au PIB du pays.

Le secteur privé (y compris les organismes sans but lucratif) a subi la majeure partie
des dommages et pertes (5 722 milliards USD, 73 % du total), tandis que la part du
secteur public se montait au total & 2 081 milliards USD, soit 27 %. Il existe deux
exceptions : le secteur de la santé, ot seulement 40 % des dommages et pertes ont été
subis par le secteur privé (a savoir des entités non gouvernementales, quelles soient

16 La méthodologie d’évaluation des dommages et pertes (DalLA) a été élaborée initialement par la Commission économique
des Nations Unies pour P Amérique latine et les Caraibes (CEPALC-ONU) en 1972. Elle a par la suite été améliorée grice 2
la coopération étroite avec 'OPS/OMS, la Banque mondiale, la Banque interaméricaine de développement, TUNESCO et
'OIT afin de refléter la meilleure approximation possible des dommages et des pertes dues 2 des catastrophes. C’est un outil
flexible qui peut étre adapté & des types spécifiques de catastrophe et aux besoins des gouvernements en termes d’appropria-
tion. La méthodologie DalLA fonde ses évaluations sur I'ensemble de I'économie du pays touché.



LE SEISME DU 12 JANVIER 2010 - Chapitre 2

a but lucratif ou non) et le secteur de I'environnement (principalement pour I'élimi-
nation des déchets et débris) ou les pertes sont supportées presque entierement par le
secteur public.

La valeur des biens matériels détruits, y compris les logements, les écoles, les hopitaux,
les routes et les ponts, les ports et les aéroports, a été estimée a 4 302 milliards USD (55
% du total des pertes dues a la catastrophe). La variation des flux économiques (produc-
tion perdue, chute du chiffre d’affaires, pertes d’emploi et de salaire, accroissement des
cotits de production, etc.) a atteint 3 561 milliards USD (équivalent a 45 % du total).

Le logement est le secteur qui a été le plus touché par le tremblement de terre (dom-
mages de 2,3 milliards USD). En comparaison, 'impact économique (dommages et
pertes) dans le social secteur est faible en termes monétaires. Les secteurs de la santé
et de 'éducation ne représentent que 6 % chacun de I'impact économique (voir le
tableau 2.1).

Tableau 2.1 Dommages et pertes causés par le séisme de 2010 en Haiti
(arrondis au million USD)

Secteurs Public Privé Total
Social 352 (23,2 %) 1161 (76,8,%) 1513(19,4 %)
Eau et assainissement 29 (12,3 %) 206 (87,7,%) 235 (3 %)
Santé 282 (60 %) 188 (40,%) 470 (6 %)
Education 40 (8,4 %) 437 (91,6 %) 477 (6,1 %)
Nutrition et sécurité des aliments 0 330 (100,%) 330 (4,2 %)
Infrastructure, y compris le logement 1402 (31,4 %) 3059 (68,6,%) 4461 (57,2 %)
Secteurs de production 3 1327 (100,%) 1330(17 %)
Environnement?® 324 (64,3 %) 175 (35,7 %) 499 (6,4 %)
TOTAL 2081 (26,7 %) 5722(73,3%) 7 803 (100 %)

Source: Adapté des chiffres présentés dans le tableau 2 de la PDNA (Haiti 2010, 7).
a Les dommages et pertes pour le secteur de 'environnement comprennent surtout I'élimination des déchets solides
(débris, déchets des hopitaux, substances dangereuses, etc.).

Il ressort de Iévaluation des besoins aprés la catastrophe que :

¢ Le déficit global du gouvernement central augmenterait probablement, passant
de 4,4 % du PIB pour I'exercice 2008/09' a4 7,1 % du PIB au cours de 'exer-
cice 2009/10, malgré une nette augmentation du revenu global au cours des
années qui ont précédé la date de 'impact.

* Le séisme entrainera une perte de 8,5 % des emplois existants a trés court terme.

* Les indices de pauvreté sont revenus aux niveaux de 2001 (71 % dans la pauvreté
modérée et 50 % dans I'extréme pauvreté), annulant ainsi tous les modestes pro-
gres réalisés au cours de la derniére décennie.'®

Tous ces facteurs ont un impact direct a court et a long terme sur la santé publique.

17 Lexercice financier en Haiti va du ler octobre au 30 septembre.
18 Cette projection ne tient pas compte des perspectives prometteuses des activités de reconstruction.
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Impact sur les organisations internationales et bilatérales

« Les Nations Unies et les forces de maintien de la paix ont perdu leurs dirigeants et
leur siége.

+ De nombreuses agences internationales ont été directement touchées par le
séisme et n‘ont pas pu répondre aussi rapidement que prévu.

Les bureaux de la plupart des agences bilatérales ou internationales présentes en Haiti
se trouvaient a Port-au-Prince. Bon nombre d’entre elles ont subi des pertes en termes
d’infrastructure et de personnel.

Les pertes de la mission des Nations Unies (MINUSTAH) ont été considérables : 102
employés internationaux de TONU ont perdu la vie, y compris le Représentant spécial
et le Chef de Mission de 'TONU, 7 autres membres du personnel civil de haut niveau,
36 militaires et 7 agents de police des Nations Unies.

Bien que ces pertes représentent moins de 1 % de 'ensemble du personnel des Nations
Unies en Haiti, la structure de commandement de la MINUSTAH et la capacité opé-
rationnelle de certaines agences de TONU ont été temporairement affectées. La des-
truction de I'hdtel Christopher, qui abritait le siege de la MINUSTAH, a entrainé la
perte de la plupart des officiers et a laissé les opérations dans le chaos. Les efforts de
recherche et de sauvetage de la Mission des Nations Unies ont porté principalement sur
ses propres dirigeants et son personnel. Ses moyens de transport, pour la plupart, n'ont
pas été touchés par le tremblement de terre.

Les bureaux d’un grand nombre d’agences des Nations Unies, y compris ceux de 'OPS/
OMS, ont été soit endommaggés soit jugés non stirs, tandis qu'une partie de leur personnel

sest retrouvé sans logement.

Photo : ONU, Logan Abassi
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Source: Reproduit depuis Information Management & Mine Action Programs (iMMAP) (2010) Earthquake in Haiti:
Estimated Population Exposure. Disponible sur www.immap.org/index.php?do=map_view&id=56&cat=12.

Plusieurs agences de coopération bilatérales ainsi que des ONG internationales ont
subi des pertes matérielles et humaines. Le batiment de la Délégation de la Commis-
sion européenne, par exemple, n’est plus utilisable, et le personnel a été évacué vers
Saint-Domingue.

Des pertes, matérielles et humaines, d’une telle ampleur, qui ont touché les agences
extérieures ont contribué & rendre I'organisation rapide d’une réponse d’urgence d’au-
tant plus précaire et plus dépendante des si¢ges en dehors d’Haiti.

Comme indiqué dans I'évaluation des besoins apres la catastrophe, le séisme qui a
frappé au coeur méme de I'économie et de 'administration d’Haiti a durement touché
la capacité de réponse humaine et institutionnelle des secteurs public et privé, des
partenaires techniques et financiers internationaux, et de certaines ONG.




&

Dans la zone touchée, 30 hopitaux sur 49
ont été endommagés ou détruits. Le HUEH
d’Haiti, le plus grand hospital du pays, a
subi d'importantes pertes physiques et

fonctionnelles. L'hoépital a perdu plusieurs

employés pendant le séisme.
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I;impact
sanitaire

La plupart des pertes sanitaires ont résulté d’'une extréme vulnérabilité aux catas-

trophes, de la détérioration du systéme de soins médicaux et de dysfonctionnements
des programmes de santé publique.

Il ressort de 'évaluation des besoins apres la catastrophe (PDNA) réalisée conjointe-
ment par les autorités haitiennes et les partenaires internationaux en février-mars 2010
les éléments suivants :'

* Quelque 1,5 million de personnes, représentant 15 % de la population du pays,
ont été directement touchées.

* Plus de 220 000 personnes sont mortes et plus de 300 000 ont été blessées.

* Environ 1,3 million de personnes ont vécu dans des abris temporaires dans la zone
métropolitaine de Port-au-Prince dans les mois suivant 'impact.

* Plus de 600 000 personnes ont quitté la zone sinistrée pour chercher refuge ailleurs
dans le pays.

Des problémes qui existaient déja en termes d’acces aux soins de santé, d’alimentation
et de services de base se sont ainsi trouvés exacerbés dans tout le pays.

Limpact sanitaire en Haiti a eu beaucoup plus d’ampleur que dans les pays touchés
par le tsunami ou au Pakistan (voir le tableau 3.1).

19 1l convient de noter que toutes ces statistiques ont fait 'objet de nombreuses interrogations et font encore l'objet de débats.
20 Le tsunami de 2004 a fait plus de 228 000 morts dans 14 pays (Telford, Cosgrave, Houghton 2006).
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Tableau 3.1 Proportion de la population tuée ou blessée lors de graves catastrophes

Population Nombre Morts Number  Blessés
(millions) de tués /1000 injured /1000
Indonésie (tsunami 2004) 228 167 5402 0,7 25572°b 0,1
Sri Lanka (tsunami 2004) 20 35322¢° 1,8 21441 1,1
Pakistan (séisme 2005) 161 73338¢ 0,5 128309 ¢ 0,8
Haiti (séisme 2010) 10 de 65 275 6,5a30 | >300000 30
a300000¢

a Telford, Cosgrave, Houghton 2006.
b Doocy et al. 2009.

¢ FICR 2005.

d CRED EM-Data.

e Voir la section suivante sur la mortalité.

Mortalité

« La communauté internationale attache beaucoup trop dimportance aux chiffres
de la mortalité.

+ Les dons ne devraient pas étre fonction du nombre de morts mais plutot du
nombre de survivants et de I'ampleur de leurs besoins.

« Des techniques et des méthodes sont disponibles pour obtenir des estimations
objectives du nombre de personnes tuées. Il faut y avoir recours lorsqu'il n'est pas
possible de procéder a un recensement complet.

+ Le fait que la communauté humanitaire avalise des statistiques officielles exagé-
rées est contre-productif et a un impact négatif.

Si les statistiques du développement (santé ou autres) sont insuffisantes ou peu fiables
en période normale, chacun sait qua la suite de catastrophes massives les données sont
inexactes. Les estimations initiales du nombre de morts ou de blessés résultent ra-
rement du décompte effectif des dépouilles ou des blessés, de listes détaillées des
établissements de santé ou des organisations humanitaires, ou de recensements ou
d’enquétes menés ultérieurement.

A la suite de la plupart des catastrophes, le nombre de morts est une statistique
que s'arrachent les médias et le public. Cest le chiffre qui renferme le plus grand
potentiel de susciter des émotions et la générosité. Lutilité des statistiques de la
mortalité pour évaluer 'ampleur des besoins (des survivants) est surestimée.

Apres les séismes, une premiere estimation approximative est habituellement an-
noncée au cours des premiers jours. Le nombre annoncé augmente ensuite rapi-
dement jour apres jour, avec parfois une montée en fleche pour refléter les estimations
plus élevées ou contradictoires avancées par les organisations humanitaires (les sociétés na-
tionales de la Croix Rouge par exemple) ou une déclaration publique des hautes autorités.

En Haid, la publication du nombre de morts estimé par la Direction de la Protection civile
(et avalisé, de facto, par le Bureau des Nations Unies pour la coordination des affaires huma-
nitaires [BCAH] et la communauté internationale), a suivi le méme processus. Une premiére
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estimation approximative de 75 000 morts a été publiée aprés une semaine, ce nombre a
augmenté progressivement pour atteindre 112 392 morts le 13 jour. Il n'y a pas eu de nou-
velle révision officielle pendant encore 10 jours. Le 4 février, 24 jours apres la catastrophe,
le Premier Ministre a déclaré publiquement que « le nombre de morts pourrait atteindre les
200 000 et celui des blessés pourrait dépasser les 300 000. » Le bilan a été porté 2 212 000 et
le compteur a continué  tourner pour atteindre 222 570 morts (voir la Figure 3.1).

Figure 3.1 Nombre de morts publié en fonction du nombre de jours écoulés depuis le séisme

=== Nombre de morts indiqué
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*Le Premier Ministre a fait une déclaration chiffrant le bilan i plus de 200 000 morts le 4 février 2010 (24e jour).

Les chiffres de la mortalité estimée refletent-ils la réalité ?

Les scientifiques s'interrogent constamment sur I'exactitude des estimations des déces
a la suite d’une grande catastrophe. Les divergences d’opinion sont généralement rai-
sonnables et ne remettent pas en question la crédibilité de 'ensemble du processus.

Lors du tsunami de 'océan Indien, les premiéres estimations en Indonésie et au Sri
Lanka ont décompté séparément les corps retrouvés et les personnes disparues. Ces
dernieres étaient exceptionnellement nombreuses en raison du grand nombre de per-
sonnes emportées par les vagues ou ensevelies sous des tonnes de boue et de débris.
A mesure que des corps ont été retrouvés au cours des jours et des semaines qui ont
suivi, la premiere estimation (corps des victimes) a augmenté rapidement tandis que le
nombre de personnes disparues restait inchangé car aucun des pays n'a essayé de pro-
céder a l'identification des corps. Les médias et les agences ont rapidement combiné
les deux chiffres en un seul. Les statistiques finales comprenaient manifestement des
victimes comptabilisées dans les deux catégories.

Dans le cas du séisme au Pakistan en 2005, étant donné que les zones touchées étaient
reculées, le chiffre était tres approximatif, reflétant probablement le nombre de morts avec
une marge raisonnable. Les possibilités d’enquétes ou de controverse étaient limitées.
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Le séisme de Bam en République islamique d’Iran en 2003, qui était peu profond, lo-
calisé et d’une taille gérable, illustre une approche adéquate. Comme a 'accoutumée,
les premiéres estimations surestimaient le nombre de morts : pendant des mois, les
estimations officielles faisaient état de plus de 41 000 morts. A la suite d’un recense-
ment spécial, les autorités ont officiellement revu a la baisse 'estimation précédente en
la ramenant 2 26 271 morts sur un total de 142 376 habitants dans les zones touchées.
Aucun autre exemple de correction n'est répertorié.

En Hai, il est reconnu que le nombre de morts (et de personnes disparues) dans le
séisme était extraordinairement élevé. Reste a savoir a quel point.

Ce n'est quapres la publication de plusieurs études réalisées des mois apres I'impact que le
processus officiel de publication des chiffres de mortalité a fait I'objet de controverses, son
intégrité et sa crédibilité étant mises en cause. Une étude effectuée par I'Université du Mi-
chigan et par la suite une étude commandée par USAID/Haiti ont suggéré des estimations
plus basses mais statistiquement plus crédibles du nombre de tués : 149 095 (Université du
Michigan)*' ou 65 575 (étude USAID) (voir encadré). On ne sait pas avec certitude si et
quand les autorités des opérations de secours ont été informées des résultats de cette étude
publiée neuf mois seulement apres 'impact. Le Gouvernement d’Haiti a inopinément
relevé le chiffre officiel a4 plus de 300 000 lors de la commémoration du premier anniver-
saire du séisme, soit prés de cinq fois estimation scientifique la plus basse (voir le tableau
3.2). En dépit des différences méthodologiques entre les deux études, leurs chiffres sont
nettement plus bas que ceux qui ont été publiés officiellement par les autorités nationales.

Déces en Haiti : deux enquétes contestent les chiffres officiels
Etude de I'USAID

Le nombre de morts a été déterminé a partir de deux sources d'informations : 1) I'évaluation des
constructions par code-couleur effectuée par le Ministére des Travaux publics, des Transports et
de la Communication (MTPTC) d’Haiti par I'entremise d’une entité internationale? et 2) I'enquéte
d'évaluation des constructions et du déblayage des décombres (BARR) oui il a été demandé, entre
autres questions, aux personnes interrogées combien de résidents dans chacune des maisons
évaluées étaient morts. Le groupe a calculé le nombre de morts par résidence en utilisant le taux
d’'occupation moyen par maison (5,2) et le taux moyen de mortalité par maison jaune, verte et
rouge. Létude a conclu que le séisme avait tué 65 575 personnes (la fourchette de l'estimation a
p < 0,01 est de 46 190 a 84 961 morts) (Schwartz, Pierre, Calpas 2011).

Etude de I'Université du Michigan

Le taux de mortalité est déterminé en comparant deux enquétes : 1) une enquéte de 2009 (pré-
séisme) réalisée par I'Université du Michigan, aupres de 1800 ménages dans la région de Port-
au-Prince ; et 2) une enquéte post-séisme menée en 2010, dans laquelle 1732 (93,1 %) membres
des ménages interrogés lors de l'enquéte de 2009 ont été localisés. Sur la base d’estimations de
la population pour la région métropolitaine de Port-au-Prince de 2 713 599 personnes et d'une
moyenne de 5,7 personnes par ménage, le nombre de morts a été estimé a 158 679 : 111 794
sont morts pendant ou immédiatement apres le tremblement de terre, 37 301 sont décédés de
leurs blessures, et 9 583 sont morts de maladie dans une période de six semaines suivant I'impact
(Kolbe et al., 2010).

21 Ce chiffre ne comprend pas le nombre estimé de déces par maladie sans lien avec le tremblement de terre.

22 Miyamota International a formé 270 ingénieurs haitiens dans le domaine des techniques d’évaluation des constructions, &
l'aide d’un systéme de code de couleurs : vert = sans danger ; jaune = habitable aprés réparations ; rouge = occupation des
locaux dangereuse. De février 2010 & janvier 2011, I'équipe a évalué 382 256 batiments de Port-au-Prince avec les résultats
suivants : 205 539 verts (54 %), 99 043 jaunes (26 %), et 77 674 rouges (20 %). Cette initiative a été approuvée par le
Ministére des Travaux Publics, des transports et des communications, le Bureau des Nations Unies pour les services d’appui
aux projets (UNOPS) et la Fondation pour le développement panaméricain (PADF).
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Tableau 3.2 Estimation de la mortalité due au séisme en Haiti

Source Number killed

Gouvernement (2010) 222570
Gouvernement (Jan 2011) 300000
Etude Univ. du Michigan 149 095
Etude USAID 65575

Il est important de noter que I'absence de données ventilées par 4ge et par sexe dans les
statistiques officielles a eu un impact 2 la fois sur la compréhension du séisme et de ses
effets, ainsi que sur la programmation des efforts de secours en Haiti.”®

La principale lecon pour les catastrophes futures n’est pas de savoir quelle était la meil-
leure estimation en Haiti, mais la nécessité de suivre une méthodologie transparente
pour produire les statistiques officielles. La crédibilité de la communauté humanitaire
internationale est également en jeu : bien que de nombreux membres du personnel
international privé aient mis en doute la crédibilité des chiffres, tous les organismes
et les médias se sont emparés des chiffres les plus élevés possibles pour leurs propres
objectifs (la collecte de fonds, le lectorat, ou d’autres motifs).

Dans bon nombre de catastrophes, la gestion du nombre de morts, tiche technique
difficile dans tous les cas, se fait au niveau politique. Ce qui est nouveau dans le
cas d’'Haiti c’est la divergence importante et croissante entre les chiffres officiels et
les estimations scientifiques. Cela a conduit, plus d’un an apres 'événement, 2 une
controverse publique, étant donné que le montant du financement que mérite une
catastrophe est étroitement liée, aux yeux du public, au nombre de personnes tuées.*
Cest en effet la reconnaissance de ce lien qui incite les gouvernements et les agences a

opter pour les chiffres les plus élevés possibles.

Cette perception doit étre changée : les principaux criteres d’assistance devraient étre
le nombre de personnes dans le besoin (les morts n’ont pas besoin d’aide) ainsi que
I'urgence et 'ampleur de leurs besoins.

Indépendamment de la controverse, le taux de mortalité a été tres élevé (pres de 10 % de
la population dans la région métropolitaine de la capitale si le chiffre officiel de 220 000
est accepté). La question qui se pose est : pourquoi ?

La seule lecture de I'échelle de Richter pour un séisme n’est pas un bon élément de
prévision de la morbidité/mortalité attendue. C’est une question de contexte géo-
logique (type de sol, épicentre et hypocentre) et de vulnérabilité physique et socio-
économique. Lévénement déclencheur est naturel, la catastrophe elle-méme n'est pas
naturelle.

Toutes les estimations illustrent assez bien la gravité de la tragédie, et sont aussi adap-
tées aux fins d’information du public et de collecte de fonds. QUu’il y ait moins de
100 000 victimes ou plus de 300 000, il s'agit d'une immense tragédie pour un pays

23 Des données trés partielles en Indonésie suggérent que la mortalité chez les femmes due au tsunami est significativement
plus élevée dans certains villages de pécheurs.

24 Voir, par exemple, l'article « Les Etats-Unis abaissent leurs estimations des sans-abri 4 la suite du séisme en Haiti », New York
Times, 31 mai 2011.
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pauvre de la taille d’Haiti (6,5 2 30 morts pour 1 000 habitants selon le chiffre sélec-
tionné). Par comparaison, le taux de mortalité du tsunami dans I'océan Indien a été de
1,8/1 000 au Sri Lanka et de 0,7/1 000 en Indonésie (voir le tableau 3.1). Les familles
ou institutions a Port-au-Prince qui n'ont pas eu de morts sont peu nombreuses.

Tout d’abord, un taux de mortalité si élevé n'est pas rare dans le cas d’un séisme peu
profond se produisant directement sous une zone densément peuplée. Dans la ville de
Bam, en Iran, le séisme de 2003 a tué 18 % de la population.

D’autres facteurs influant sur la vulnérabilité sont mentionnés dans une étude de

Mompelat (2010) :

e Extréme vulnérabilité des constructions ;

* Densité d’occupation élevée des logements ;
* Sol tres instable (pentes) ;

* Installations ayant des taux d’occupation élevés (écoles, universités, administra-
tion) gravement endommaggées ;

e Mortalité dans les rues étroites ;
* Manque d’acces aux soins médicaux.

La plupart de ces facteurs auraient pu étre minimisés par 'adoption d’une approche de
réduction des risques, y compris la gestion fonciere et des normes de construction.

Sur le plan positif, Theure (16h53) a contribué a en minimiser I'impact. De nombreux adultes
et enfants étaient dans les rues. Une heure plus tot, les bureaux publics et les écoles auraient
été occupés ; quelques heures plus tard, la plupart des Haitiens auraient été chez eux.

Morbidité immédiate

+ Le nombre de blessures par type et degré de gravité constitue une donnée statistique
essentielle qui fait défaut dans la plupart des catastrophes.

+ Une liste tres simple présentant en détail le type de blessures et qui serait publiée a la
suite de catastrophes doit étre élaborée de toute urgence au niveau mondial.

Cette section passe en revue I'impact sanitaire immédiat, c’est-a-dire principalement
en termes de blessures et de traumatismes. Limpact retardé, tel que sur la transmission
de maladies, la santé mentale, la violence et la nutrition, est traité au chapitre 6.

Les estimations du nombre de personnes blessées sont aussi notoirement inexactes
dans la plupart des catastrophes dans les pays moins développés. Elles offrent au mieux
une estimation raisonnable de 'ampleur du probléme. En Haiti, il a été presque im-
possible de donner une estimation scientifique du nombre de blessures. Il n’y avait
aucun registre de patients et aucun systtme d’information dans la plupart des instal-
lations. La situation est clairement illustrée par les observations d’une équipe arrivant
a Port-au-Prince 10 jours apres le séisme avec pour mission de rétablir les services
chirurgicaux a 'Hoépital universitaire (Peranteau et al., 2010) :
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« Il ny avait aucun identifiant des patients et aucun rapport physique
waccompagnait les patients pour indiquer leur diagnostic, opérations ou
plan de soins... Dans un premier temps, nous avons utilisé des bouts de
papiers ou de carton scotchés sur les patients indiquant leur nom et leurs
blessures... Lorsque le papier est devenu disponible, une simple feuille est
devenue le dossier médical de fortune scotché sur le coté de la civiére. »

Si une telle situation prévalait aprés deux semaines dans le plus grand hépital du pays,
il n'est pas surprenant que, a 'exception des installations militaires autonomes, aucunes
données compilées n'aient été disponibles pour la gestion globale ou les rapports.

Bien que le nombre de blessés soit un indicateur essentiel du besoin d’assistance, la
pression externe pour obtenir des chiffres a jour était nettement moins forte que pour
les données sur la mortalité. Par conséquent, ces statistiques ont été publiées moins
fréquemment par la Direction de la Protection civile d’Haiti.

Comme c’était le cas pour la mortalité, les chiffres de la morbidité ont évolué au fil du
temps, commengant par une estimation approximative de plus de 200 000 blessés le
9e jour (20 janvier), revue a la baisse pour passer a 194 000 le 15¢ jour puis relevée a
196 501 le lendemain. Le 4 février, une estimation de « plus de 300 000 blessés » a été
annoncée publiquement par le Premier Ministre et adoptée officiellement par la Di-
rection de la Protection Civile, & compter du 6 février (26e jour). Ces chiffres doivent
étre considérés avec prudence et constituent seulement une indication de 'ampleur
de 'impact.

:
=
2
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Le défi consistant a estimer le nombre et les types de blessures subsiste :

*  Ce qui définit une personne blessée, et la méthodologie utilisée pour calculer les
chiffres ne sont pas connus ;

e Il n’y a pas eu de collecte systématique de données aupres des nombreuses équipes
médicales s'occupant des blessés.

Une ventilation par 4ge, sexe ou type de blessures n’était disponible quaupres de cer-
taines équipes médicales étrangeres ou hdpitaux les mieux organisés. Leurs patients
représentent un échantillon de trés petite taille et biaisé. Souvent, ces données ont
été analysées rétrospectivement, aprés I'intervention et les conclusions n'ont pu étre
partagées quapres publication dans des publications faisant 'objet d’'un examen par
les pairs.

Le tableau 3.3 montre la répartition des patients selon le type de blessure pour les
patients admis a 'hopital de campagne University of Miami Global Institute/Projet
Medishare a Port-au-Prince, sur une période de trois mois (CDC, 2011b, 1675). Cet
hopital de campagne a servi également de centre de traitement vers lequel des patients
éraient référés et les données présentées peuvent ne pas étre totalement représenta-
tives de la pathologie générale. En particulier, les groupes au diagnostic le plus grave
(téte/colonne vertébrale, le syndrome d’écrasement) sont probablement surreprésentés
parmi les patients. Le taux de syndrome d’écrasement de 5,6 % ne saurait étre géné-
ralisé 4 toute la population blessée bien que des éléments prouvent que 'incidence du
syndrome d’écrasement puisse atteindre 2 % & 5 % globalement chez les victimes de

la catastrophe (Sheng 1987).

Tableau 3.3 Distribution des patients par type de blessures admis
dans un hopital de campagne, 21 janvier—28 mai 2010

Groupes de diagnostic de blessure Nombre de patients %
admis

Téte/colonne vertébrale 142 16,6
Fracture : Extrémité 188 21,9
Bralure 40 4,7
Blessure par pénétration 27 3,1

Fracture : autre qu’une extrémité 43 50
Syndrome d’écrasement/du compartiment 48 5,6
Entorse/Foulure/Contusion 18 2,1

Infection de la blessure/Abceés 158 18,4
Abrasion/Lacération/Coupure 133 15,5
Avulsion traumatique/Amputation 22 2,6
Autres 38 44
Total 857 100

Source: CDC 2011b, 1675.
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Les autorités de la santé ont établi un Systeme de Site de Surveillance Sentinelle National
(SSSN) pour compléter le systeme de surveillance sentinelle de base (COSE) pour couvrir
spécifiquement les conditions post-séisme. Le SSSN a été mis en place avec le soutien de
POPS/OMS et du CDC. A partir du 25 janvier (soit prés de deux semaines aprés le choc)
51 sites de surveillance au sein et en dehors de la zone touchée signalaient les nouvelles
admissions ventilées par cause principale, maladies et blessures. Le SSSN et le COSE conti-
nuent tous deux a fonctionner. Les données du SSSN sont présentées au tableau 3.4.

Tableau 3.4 Reported post-earthquake injuries by age group,
25 January -24 April 2010

Type de blessure Groupe d'age (années)

<5ans > 5 ans Non connu
Traumatisme 141 947 60 1148 (22,7 %)
Fracture 61 321 85 467 (9,2 %)
Traumatisme cranien 2 23 2 27 (0,5 %)
Blessure a I'arme a feu ou 4 96 11 111 (2,2 %)
arme blanche
Bralures 37 99 13 149 (2,9 %)
Blessures infectées 195 2,691 175 3061 (60,4 %)
Syndrome d’écrasement 5 78 5 88 (1,7 %)
Amputations 3 11 0 14 (0,2 %)
Total 448 4266 351 5065

Source: Adapté de Magloire et al. 2010.

Comme indiqué par Magloire et al. (2010), le syst¢tme de surveillance ne pouvait pas
décrire les effets traumatiques immédiats du séisme dans la mesure olt de nombreuses
victimes sont mortes ou ont été traitées avant que le mécanisme de présentation de
rapports n'ait été créé. Il est important de noter que les 51 sites présentant des rapports
ont été sélectionnés parmi les installations existantes associées au Plan d’urgence pour
la lutte anti-sida du Président des Etats-Unis (PEPFAR). Ils offraient des soins géné-
raux payants, mais n’étaient pas équipés pour les soins post-traumatiques d’urgence.
Les hopitaux de campagne spécialisés et leurs équipes n'étaient pas inclus parmi les
sites présentant des rapports. Enfin, les données comprennent toutes les blessures,
quelles soient ou non liées au séisme. Il convient de noter que la violence et les acci-
dents de la circulation sont d’importantes sources de blessures quotidiennes en Haiti.

Tout d’abord, les 5 065 cas de traumatisme signalés représentaient seulement 12 %
du total des nouveaux patients présentant des pathologies devant étre signalées (16
pathologies infectieuses et non infectieuses supplémentaires ont été incluses). Comme
indiqué par Magloire et al., dans les deux départements proches de I'épicentre, les
blessures représentaient 9,2 % des cas, tandis que dans les huit départements plus
éloignés de I'épicentre, elles représentaient 15,2 % des cas. La migration de la popu-
lation, la présence en concurrence d’équipes de traumatologie et d’hopitaux dans les
départements concernés et la fréquentation généralement faible par le public des sites
communiquant des rapports pourraient expliquer ce résultat surprenant.
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Néanmoins, ces données sont utiles pour guider les équipes étrangéres arrivant deux semaines
ou plus apres un séisme :

e Les plaies infectées constituent la principale pathologie une fois passée I'urgence
immédiate ;

* Les fractures restent un lourd fardeau méme deux semaines apres 'impact ;

* La demande liée a des pathologies normales de routine dépasse rapidement celle
relative au traitement de traumatismes liés au séisme.

Lenquéte consolidée par Handicap International (Calvor, et Shivji, a paraitre) constitue
une autre source de données. Elle fournit le meilleur tableau de la situation basée sur des
visites dans 17 hopitaux et des entretiens et examens de prés de 2 600 patients. Comme
avec n’importe quelles autres données partielles, elle n’est pas totalement représentative.
Parmi leurs observations (tableau 3.5), on trouve I'incidence relativement plus élevée de
blessures parmi le groupe de population active (18—59 ans). Dans ce groupe, les femmes
ont été particulierement vulnérables (57 % de femmes contre 43 % d’hommes).

Tableau 3.5 Echantillon de personnes blessées vues dans les hdpitaux en Haiti,
par groupe d'dge et par sexe, janvier 2010

Groupe Homme Femme Total Pourcentage par Pourcentage dugroupe d’age
d'age groupe d'age dans la population totale

<5 80 52 132 5% 12 %
5a17ans 188 207 395 15 % 32%
18a59ans 741 1039 1780 69 % 49 %
> 60 ans 94 193 287 11 % 7%
Total 1103 1491 2594 100 % 100 %
Population 43 % 57 %
présentant
des blessures
Population 48 % 52 %
totale

Note: Ces chiffres reposent sur les personnes présentant des blessures vues par les équipes de Handicap International dans les
hopitaux entre le 15 et le 29 Janvier 2010. Léquipe s'est concentrée sur les personnes dont les blessures nécessitaient des soins
post-traumatiques urgents ou des soins de réadaptation post-opératoires, de sorte que ces données ne peuvent pas étre interpré-
tées comme représentant toutes les blessures résultant du séisme. Reproduit avec autorisation des auteurs (Calvot et Shivji, &
paraitre).

Cette méme étude décrit la ventilation par type de blessure. Comme indiqué au tableau
3.6, environ la moitié correspondait a des fractures et 16 % étaient des amputations.
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Tableau 3.6 Type de blessure chez les personnes vues dans les hopitaux en Haiti,

Janvier 2010
Type de blessure Nombre Pourcentage
Fractures 1233 48 %
Amputations 407 16 %
Moelle épiniére et traumatismes craniens 41 2%
Brilures 27 1%
Blessures aux yeux 20 1%
Autres, non précisé 866 33%
Total 2594 100 %

Note: Voir la note se rapportant au tableau 3.5 ; reproduit avec 'autorisation des auteurs (Calvot et Shivji, & paraitre).

Compiler des statistiques aupres des équipes médicales, si et lorsque celles-ci sont dis-
ponibles, est encore compliqué par I'absence de nomenclature type et de définitions

des types de blessures.

Syndrome d’écrasement

Le syndrome d'écrasement continue a étre sous-déclaré dans la plupart des catas-
trophes partout dans le monde.

Le syndrome d’écrasement est une pathologie causée par la compression prolongée
des muscles squelettiques provoquant une insuffisance rénale. Il n'y a aucune source
unique consolidée sur I'incidence de cette pathologie apres le séisme en Haiti. En plus
des 48 cas référés vers I'hopital de campagne de 'Université de Miami et des 88 cas
signalés par le syst¢me de surveillance,” I'équipe de secours aux sinistrés souffrant de
pathologies rénales de la société internationale de néphrologie travaillant par I'entre-
mise de Médecins Sans Frontieres (MSF) a comptabilisé 51 cas d’insuffisance rénale
aigué (AKI) (Vanholder et al., 2010). II est impossible de savoir si ces cas sont diffé-
rents de ceux qui ont été signalés ailleurs.

En comparant les 51 patients souffrant de lésion rénale aigué avec des trauma-
LA tismes d’écrasement dans le cadre de Iévénement en Hailti avec ceux d’autres catas-
trophes, le groupe de travail spécialisé dans les pathologies rénales a constaté que
la prévalence d’AKI était faible en Haiti. Lors de I'évaluation de ces résultats, le
groupe de travail (Vanholder et al. 2011) a observé ce qui suit :

« ... plusieurs facteurs pewvent avoir influencé ce résultat, par exemple : le fait
que la catastrophe se soit produite durant la journée, lorsque les gens sont debout,
position plus favorable i des traumatismes criniens et thoraciques et qui réduit
les traumatismes de compression des muscles ; la présence de nombreux biti-
ments qui nétaient pas suffisamment solides pour provoquer des traumatismes

25 Alors qu'on peut faire confiance aux hdpitaux et aux équipes spécialisés dans les traumatismes chirurgicaux pour établir
ce diagnostic difficile, les sites sentinelles du systéme de surveillance sont des établissements de soins généraux qui
traitent le sida et ne connaissent pas bien cette pathologie. Cela améne & douter des quelque 88 cas signalés par le systéme
de surveillance plusieurs semaines apres I'impact.
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musculaires sévéres ; les difficultés rencontrées par les premiers secours ; le dégage-
ment de la plupart des victimes par les voisins ou les membres de la famille qui
a conduit a sélectionner les personnes les moins gravement blessées, et le manque
d aide médicale immédiate pour les victimes gravement touchées occasionnelles. »

Une autre explication plausible peut étre la forte mortalité associée a une forte sous-
déclaration en raison de I'absence de collecte de données centralisée au cours des deux
premieres semaines.

Lésions de la moelle épiniére

Les informations sont trés limitées sur le nombre de patients présentant des Iésions
de la moelle épini¢re (SCI) qui ont survécu les premiers jours apres le séisme. Une
enquéte réalisée par Handicap International (Calvot et Shavji, & paraitre) a estimé ce
nombre a plus de 100. Ce nombre a par la suite été révisé a la hausse et il est fait état de
prés de 150 patients. Les informations dans la base de données SCI en Haiti*® vers le
milieu de 2011 font état de plus de 200 bénéficiaires, dont 135 ayant subi une lésion
de la moelle épiniere directement 2 la suite du séisme ; la majorité des patients présen-
tait une paraplégie complete. Les statistiques continuent d’étre recueillies et ce nombre
va augmenter. Le nombre de morts au sein de ce groupe n'est toujours pas connu.

La plupart des cas graves (lésions cervicales ou multi-traumatisme) n’ont probable-
ment pas survécu 2 la manipulation énergique par les personnes autour et au manque
initial de soins médicaux (Burns et al., 2010).

Il est important de rappeler le fait que de nombreux blessés n'ont pas été envoyés
dans les établissements de santé & temps en raison des difficultés de circulation dans
la ville détruite au cours de la premiere nuit (I'électricité a été coupée dans la plupart
des endroits). Beaucoup sont probablement morts dans la rue en dépit du fait que les
voisins et la famille les aient retirés des gravats. Le trés faible niveau de la culture des
« premiers secours » a eu pour effet d’augmenter le taux de mortalité sur place dans la
mesure ou la plupart des actes simples qui sauvent des vies n’étaient pas connus.

Impact sur les services de santé

Impact sur l'infrastructure de santé

+ Limpact immédiat sur la capacité des services de santé a été énorme, tant en
termes d'infrastructures que d'agents de santé.

- Lacapacité des secteurs public et privé a apporter une assistance médicale immédiate
slest trouvée considérablement réduite au moment ou on en avait le plus besoin.

Dans les départements touchés, 30 des 49 hopitaux ont été endommagés ou dé-
truits. La capacité de réponse du systeme de santé a été affectée de fagon permanente
par la destruction, et la prestation de services est désorganisée. Le Ministére de la
Santé s'est trouvé dans I'incapacité de remplir son réle de leadership, principalement
parce que son batiment principal a été completement détruit.

26 La base de données confidentielle sur les SCI en Haiti a été créée en mars 2010 et continue d’étre administrée par Healing
Hands for Haiti/Haiti Hospital Appeal.
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Les dommages ont principalement touché les établissements secondaires et tertiaires,
tandis que 90 % des centres de soins de santé primaires dans les départements tou-
chés sont restés intacts ou n’ont subi que des dommages légers (voir le tableau 3.7).

Les installations spécialisées ont également été touchées :

¢ Avant le séisme, il y avait au moins quatre unités d’hémodialyse en Haiti, traitant
une centaine de patients chroniques. Une unité a été perdue au cours du séisme ;

* Le séisme a détruit les batiments abritant le Centre National pour les transfusions
et le Programme National de la sécurité du sang. Les huit premiers jours apres le
séisme, il 0’y avait pas de sang haitien disponible pour les transfusions ;

* Leseul hopital pour les maladies mentales chroniques a été gravement endommagé
lors du séisme. La plupart des 76 patients ont dormi sur le terrain de I’hopital sans
aucune protection pendant une longue période.

Tableau 3.7 Dommages subis par type de structure sanitaire

Niveau de dommages en fonction  Pas ou trés Dom- Dommages Comple-

du type de structure peu de mages importants tement
dommages légers détruit
Hopitaux secondaires et tertiaires 14 5 22 8 49
Centres de santé et cliniques 215 38 12 9 274
Ministére de la Santé et autres 4 8 1 10 23
batiments administratifs
Université et instituts de formation 23 2 3 19 47
Total 256 53 38 46 393
Total en pourcentage (%) 65 14 10 12 100

Source: Haiti, PDNA 2010, tableau 16.

Dans plusieurs établissements, les membres du personnel ont refusé de réintégrer les locaux
quils jugeaient dangereux bien que les déghts aient été mineurs sur le plan structurel ou
d’ordre cosmétique et en dépit des assurances données par les ingénieurs. Ce cas de figure
n'est pas rare. On a constaté cette méme réticence a réintégrer les installations évacuées trop
hativement apres les séismes & Mexico (1985) et El Salvador (2001). 1l est beaucoup plus
facile de prendre la décision d’évacuer un hopital que de le réintégrer. La solution a long terme
consiste & procéder a une réduction des risques avant un séisme au moyen d’une évaluation
minutieuse structurelle et non structurelle des installations essentielles afin de déterminer les-
quelles présentent des risques et peuvent nécessiter une évacuation. Celles qui sont considé-
rées comme résistantes aux séismes ne devraient pas étre évacuées au premier signe d’activité
sismique. Peu d’installations & Port-au-Prince rentreraient dans cette catégorie.

Les ONG sont des acteurs majeurs dans la prestation de soins médicaux en Haiti.
Elles n’ont pas été épargnées par 'impact. Toutes les structures de MSF (a 'exception
d’une installation d’urgence) ont été gravement endommaggées, dont certaines avec les
patients et les membres du personnel coincés a I'intérieur.

IHépital de 'Université d’Erat d’Haiti (HUEH—aussi connu sous le nom d’Hopital général),
le plus grand du pays, a subi des pertes physiques et fonctionnelles importantes (tableau 3.8).
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Tableau 3.8 Dégats occasionnés par le séisme a 'HUEH d'Haiti

Batiments déclarés dangereux Batiments surs et utilisables
Département de chirurgie Administration
Consultations ambulatoires La plupart de la médecine interne
Département de pédiatrie La plupart des services d'urgence
Maternité

Nouvelles installations (urologie et dermato-
logie)

Radiologie

Les ingénieurs de THUEH ont ordonné I'évacuation immédiate de tous les locaux
en cas de réplique sismique. Cette recommandation aurait été confirmée par la suite
par différentes évaluations de 'USAID, du U.S. Army Corps of Engineers, de 'OPS/
OMS et des pompiers experts de 'Espagne. Apres la deuxieme réplique, ['utilisation
des services d’urgence a été réduite. Apres la troisieme réplique, les patients ont refusé
de réintégrer les batiments et le personnel médical a exprimé sa crainte de travailler
dans les batiments les plus anciens. Par conséquent, il a été décidé de placer tous les
patients et la plupart des salles d’opération sous des tentes.”’

Cette réaction ne sest pas limitée aux établissements publics gérés par le Ministére
de la Santé. La plupart des hopitaux de MSF ont été endommagés et sont devenus
inutilisables et, lorsqu’ils étaient encore intacts, les patients et le personnel avaient
trop peur pour y entrer, de sorte que tous les services et les hopitaux de MSF ont été
installés sous des tentes.

PROMESS, l'entrepdt pharmaceutique central est resté intact pour I'essentiel. Heu-
reusement, son stock avait été reconstitué a la fin de 2009.

Impact sur le personnel de santé

Le séisme n'a pas épargné le personnel du Ministere de la Santé. Des estimations tres
élevées mais non confirmées des pertes ont circulé et ont parfois été publiées. Ces
chiffres se sont révélés inexacts suite 2 une étude rétrospective sur 'impact du séisme
sur le personnel de santé effectuée deux mois apres 'impact par la Direction des res-
sources humaines du Ministére de la Santé (MSPP 2010a).

Dans le cadre de cette enquéte, un recensement a été effectué dans les trois ministeres
touchés. Sur 6 812 salariés, 5 879 agents de santé (86 %) ont été identifiés sur la base de
questionnaires envoyés A toutes les institutions du Ministére de la Santé. Sur ces 5 879
employés, 61 ont été déclarés morts, dont 59 dans le département de 'Ouest, ot se trouve
la capitale. Ces chiffres n'incluent que les employés du ministere. Ils ne comprennent pas
les étudiants (en médecine ou soins infirmiers), dont la mortalité a été probablement plus
élevée en raison notamment de I'effondrement de 'école de soins infirmiers.”® Les raisons
qui expliquent cette mortalité relativement faible sont simples: comme mentionné précé-

27 'Tiré et traduit d’un rapport du Directeur de 'THUEH au Ministre de la Santé.
28 Lécole de soins infirmiers de I'Université Lumiére—I"une des trois écoles officielles de soins infirmiers du pays—n’est plus
qu'un amas de décombres. On estime & 150 le nombre d’étudiants tués (FNUAP 2010).



Photo : OPS/OMS, Victor Ariscain

L'IMPACT SANITAIRE - Chapitre 3

demment, au moment du séisme, les employés avaient quitté pour 'essentiel leurs lieux de
travail et effectuaient le trajet pour rentrer chez eux.

La plupart des médecins praticiens divisent leur temps de travail entre leurs fonctions
officielles dans un établissement public et leur cabinet privé. Il s'agit d’une nécessité
vitale compte tenu des salaires maigres et irréguliers payés par le gouvernement. Rela-
tivement peu de médecins étaient présents dans les établissements de santé au moment
de I'impact. Par exemple, dans le principal établissement de niveau tertiaire, 'hopital
universitaire, seul 'équipe de nuit était présente.

En outre, 'enquéte du Ministere de la Santé a conclu que 245 (2,2 %) membres du
personnel du ministére avaient perdu un membre de leur famille immédiate (conjoint
ou enfants) et 3 955 (67 %) se sont retrouvés techniquement sans-abri (30 % de
leurs logements ont été détruits et 37 % ont été endommagés et étaient potentielle-
ment dangereux). Le fait que beaucoup de membres du personnel du ministére aient
été signalés absents pendant un certain temps est largement attribuable au fait qu’ils
devaient retrouver des membres de leur famille et s'organiser pour leur survie avant de
reprendre leurs fonctions.

On estime que 50 % des agents de santé ont vécu sous des tentes pendant des périodes

prolongées.
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Impact sur le déplacement des populations

- Des estimations raisonnables sur I'ampleur et le lieu des déplacements sont essen-
tielles pour la planification de la prestation de services de santé, d’approvisionne-
ment en eau et d’assainissement.

«+ Les statistiques sur les déplacements ont tendance a étre exagérées au départ et
puis contestées par la suite.

+ Les effets des déplacements sur la santé ne se limitent pas aux zones physique-
ment touchées par le séisme.

Le niveau de destruction et la perte de leur emploi et de leur logement ont conduit
beaucoup de gens a chercher un abri dans des camps temporaires. La concentration de
familles déplacées dans des milliers de petits camps présente un risque pour la santé en
soi et un défi pour la fourniture de services de santé dans la mesure ol cela occasionne
une redistribution massive de la zone de captage. La situation était trés différente de celle
observée dans d’autres pays ot espace permettait la mise en place de camps organisés de
taille moyenne (10 000 personnes ou plus). I n’y avait aucun terrain vacant a Port-au-
Prince méme et tous les petits espaces publics étaient surpeuplés, ce qui ne laissait dans
un premier temps que 2 ou 3 metres carrés par personne. Les installations communes
(eau, électricité, élimination des déchets) étaient inexistantes et étaient en concurrence
pour 'occupation de ces espaces.

Le suivi du flux constant des ménages déplacés dans les conditions qui prévalaient en
Haiti se prétait particulierement a des inexactitudes. Il y avait prés de 1 200 camps, cer-
tains n'abritaient que quelques centaines de personnes. Les familles (ou certains de leurs

Photo : OPS/OMS, Victor Ariscain
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membres) se déplacaient d’un endroit a I'autre en fonction des avantages (aide) attendus.
Une description détaillée de la stratégie d’enregistrement utilisée par le Groupe de Res-
ponsabilité Sectorielle (Cluster) Coordination et Gestion des Camps a été distribuée par
I'Organisation Internationale pour les Migrations (OIM) en avril 2010.

Un chiffre officiel de personnes déplacées en interne apres le tremblement de terre (1,5
million dans des camps temporaires) a été publié par 'OIM et accepté initialement
par tous les partenaires, puis remis en question un an plus tard par les scientifiques (et
par les médias). Les écarts entre les sources ainsi que les contradictions internes dans
les chiffres sont illustrés au tableau 3.9.

Tableau 3.9 Nombre de Personnes vivant dans des abris temporaires en Haiti
ala suite du tremblement de terre, par source

Source Données

PDNA (mars 2010) 1,5 M de personnes directement touchées

Autour de 1,3 M vivant dans des abris temporaires dans la
zone métropolitaine de Port-au-Prince; 500 000 déplacés
dans le reste du pays

Stratégie d'enregistrement de 450 000 ménages vivant dans des abris® (c'est-a-dire au
I'OIM (avril 2010) moins 2 M de personnes)
Note d'information a la presse Pic atteint dans les camps: 1,5 M

de I'OIM (déc. 2010)

Enquéte de 'USAID (Schwartz et | Le nombre de personnes estimé a étre allées dans des
al.2011) camps en janvier est de 866 412 a 894 588 (p <0,01)

En avril 2010, environ la moitié de ceux qui étaient allés
dans des camps ou a la campagne étaient rentrés chez eux

a Selon 'OIM, la taille estimée d’'un ménage se situe entre 5,2 et 5,7 personnes.

La legon  retenir de ceci est que toute statistique, pas uniquement les données sur la mor-
talité, n'est qu'une estimation approximative susceptible d’étre remise en question. Encore
une fois, il est essentiel de résister a la tentation d’opter systématiquement pour les chiffres
les plus élevés et de partager la méthodologie adoptée comme cela a éi fait ici. Il n'y a
aucun avantage réel pour la population touchée a retenir la fourchette supérieure de toutes
les mesures. Une approche intermédiaire a plus de chance de ramener les divergences entre
experts & une question de débat scientifique plutdt qua une crise publique nuisant a la
crédibilité d’une agence.

Face a la situation a Port-au-Prince, le gouvernement a encouragé la migration vers les
départements non touchés et des autobus ont été rapidement mis a disposition pour le
transport des personnes. Puisque les routes dans la zone touchée étaient impraticables, les
autobus étaient situés a la périphérie. Les mouvements de personnes quittant la capitale
ont commencé spontanément, durant la nuit du 12 janvier ; les premieres arrivées des
blessés ont été signalées au petit matin le 13 janvier dans les hopitaux de Saint-Marc et
des Gonaives. Le flux de « blessés évacués » a continué pendant quelques jours, dépassant
rapidement la capacité de réponse de ces établissements. Les services de santé dans les zones
d’accueil, qui étaient déja insuffisants pour répondre aux besoins les plus élémentaires de
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la population locale, devaient répondre a un flux d’entre 500 000 et 600 000 personnes
touchées par la catastrophe, selon les chiffres publiés, dont un grand nombre présentaient
des blessures et avaient besoin de soins d’urgence. Ces établissements de santé faisaient nor-
malement payer pour les services et ne voyaient habituellement que quelques patients par
jour, et ne disposaient pas de stocks de produits medicaux pour faire face 4 'augmentation
du nombre de patients. On ne sait pas exactement combien de temps ce fardeau médical
supplémentaire a pesé sur les départements non touchés.

Si des efforts ont été déployés par le gouvernement pour encourager et surveiller les
premiers mouvements de population quittant Port-au-Prince, peu de données ont été
recherchées par la communauté humanitaire ou lui ont été fournies sur le retour des
personnes déplacées.

Lévaluation rapide des besoins initiaux pour Haiti (RINAH) est I'une des rares études
qui explore cette question avec un certain niveau de détail.”” Une autre enquéte com-
mandée par le FNUAP confirme que plus d’un quart de la population de la région
métropolitaine est parti apres le séisme du 12 janvier (Services de données sur Haiti
2010). La moitié a migré dans les zones urbaines des départements non touchés (figure
3.3). Toutefois, I'étude est allée plus loin et s'est penchée sur la durée de ce déplace-
ment : « les données montrent que ceux qui sont partis apres le 12 janvier sont rentrés
peu de temps apres. Environ un sur trois (27,7 %) est resté éloigné moins d’'un mois
et 55 % entre un et trois mois. En conclusion, moins de 20 % d’entre eux sont restés
plus de trois mois a 'extérieur de la zone métropolitaine. »*

La distribution internationale massive de biens et services dans la région métropo-
litaine a influencé ou déterminé ces retours. Laide matérielle est en effet devenue
beaucoup plus accessible a Port-au-Prince, incitant les populations déplacées a rentrer.
Etant donné que les distributions ont été organisées dans les camps temporaires, cer-
tains des bénéficiaires n’étaient pas les personnes touchées par le tremblement de terre
mais en fait les populations démunies a la recherche de meilleures opportunités (abri,
nourriture, eau, santé et éducation). On ignore le poids de ce facteur.

Il est assez révélateur de noter une autre conclusion de I'enquéte du FNUAP : la
municipalité¢ de Cité Soleil, la zone la plus pauvre de la ville, mais 'une des moins
touchées par I'impact, a reu la plus faible proportion de personnes déplacées d’autres
municipalités (2,9 %) mais a enregistré le plus fort taux de déplacement. Plus de 20 %
des résidents ont migré vers d’autres municipalités (plus touchées).

29 Voir : Assessment Capacities (ACAPS), 2010, Rapid initial needs assessment for Haiti (RINAH).
30 Cela est étayé par I'étude réalisée pour USAID par Schwartz, Pierre, et Calpas (2011).
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Figure 3.3 Migrations internes a la suite du séisme en Haiti, par département
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Source: Systéme national de gestion des risques et des désastres SNGRD, Rapport n°15, Février 2010.
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« Certes, I'impact du séisme en Haiti était sans précédent, mais la réponse a court terme
présentait tous les points forts et faibles notés dans les évaluations de catastrophes

précédentes.

+ Leslecons du passé n'ont pas été apprises.

Les défis logistiques auxquels étaient confrontés les équipes de secours étaient énormes :

*  Accés international : Les installations de I'aéroport, brievement fermé, ont été rou-
vertes grice a 'intervention de I'armée américaine. Toutefois, son utilisation a été
initialement réservée aux mouvements de 'armée américaine et aux opérations
de secours bilatérales sélectionnées ou aux évacuations. Le port a été sévérement
endommagé ;

*  Transport terrestre : Labsence de véhicules, surtout compte tenu de I'indisponibilité
de la flotte de la MINUSTAH pendant 7 jours,” a été aggravée par les conditions
de circulation chaotiques. Il fallait souvent plusieurs heures pour se déplacer du
lieu d’'une réunion a une autre au sein de Port-au-Prince ;

o Electricité : Les opérations de secours modernes dépendent d’une source fiable
d’électricité, condition rarement remplie méme des mois aprés 'impact en Haiti ;

31 Comme indiqué au chapitre 1, le mandat de la MINUSTAH ne comprenait pas de soutien logistique aux agences humanitaires.
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*  Communications : Les lignes de téléphone fixes, qui n’étaient pas fiables en temps
normal, ont été suspendues ; les lignes de téléphone mobile étaient indisponibles
la plupart du temps, les circuits téléphonique par satellite étaient surchargés, et
Pacces A internet était limité ;

*  Langue: La barriere de la langue a constitué un obstacle important pour certaines
équipes étrangeres qui se sont trouvées dans l’incapacité de communiquer correc-
tement en francais ou en créole avec leurs partenaires et bénéficiaires locaux ;

*  Obstacles administratifs : Un processus lourd a la fois pour le dédouanement en
Haiti et I'approbation des déplacements et modalités d’escorte, lorsque les régles
de sécurité de TONU l'exigeaient, occasionnant des difficultés et des retards ;

Une augmentation considérable du nombre d’employés, pour coordonner et gérer la
réponse du secteur de la santé sans augmentation du soutien logistique, ne se serait pas
traduite par une réponse plus efficace.

Les acteurs humanitaires

« Silimpact du séisme était sans précédent, ce n‘était pas le cas de la réponse qui a
suivi les tendances observées lors de catastrophes passées.

+ Les professionnels nationaux et les pays voisins ont joué un réle important. La ré-
ponse étrangére a été extrémement généreuse.

Les premiers intervenants et donc les plus efficaces ont été ceux qui étaient déja en Haiti
et en particulier 4 Port-au-Prince : parents et voisins, services de santé locaux et les nom-
breux organismes humanitaires déja sur place. On ne saura jamais par exemple combien
de vies les voisins et parents ont sauvé. La contribution locale a été inestimable mais a
été éclipsée par des acteurs internationaux ayant plus d’expertise en relations publiques.

Les acteurs haitiens

Il ressort de la plupart des descriptions que la solidarité entre les Haitiens a été massive, les
habitants s'entraidant au milieu des décombres, partageant le peu qu’ils avaient et essayant
de sortir le plus grand nombre de personnes possible des ruines. Malgré quelques incidents
pendant la distribution de 'approvisionnement, qui ont été exagéré par les médias, les
nombreux récits de solidarité confirment une fois de plus que le désordre social rampant et
la violence qui suivent les catastrophes naturelles ne sont, en fait, quun mythe.

Personnel de santé local

Dans toutes les catastrophes, les services de santé locaux jouent un réle clé, notamment
au cours des premiers jours, avant I'arrivée de I'aide. Haiti n'a pas fait exception a la régle.

Une question qui fait 'objet de débats nourris porte sur le conflit auquel les agents de
santé font face entre leur role qui consiste a prendre soin de leurs propres familles et leurs
obligations professionnelles. Concrétement, qu'en a-t-il été en Haiti ?



QUI A APPORTE DE L'AIDE ? - Chapitre 4

En Haiti, les installations et les services de santé locaux étaient en sous-effectif et certains ont
méme fermé pendant plusieurs jours. Ces observations isolées sont éclipsées par le nombre de
personnes qui ont travaillé en premiére ligne, récupérant des médicaments et des pansements
dans les pharmacies ou des établissements de santé privés endommagés et détruits.

La situation initialle 4 'h6pital universitaire a été bien documentée : « Le matin du 2e
jour, le personnel clé s'est rendu a THUEH et 4 la suite de messages publics a la radio, le
personnel infirmier et auxiliaire est progressivement et partiellement retourné au travail. »*

Les raisons pour lesquelles le personnel médical nest pas venu au travail les premiers
jours étaient nombreuses :

* Certains avaient subi de lourdes pertes personnelles (famille et logements) et ne
pouvaient pas apporter leur contribution ;

* D’autres fournissaient des soins d’urgence dans leurs propres quartiers ;

* Le transport au sein de la ville était presque impossible (perte de véhicules, aucun
transport public et routes souvent bloquées par les décombres).

Les Haitiens qui regagnaient leur poste travaillaient dans des conditions profession-
nelles et personnelles extrémement difficiles qui n’avaient rien a voir avec celles des
équipes étrangéres autonomes mieux équipées qui arrivaient progressivement dans la
région. Parmi les besoins prioritaires exprimés par THUEH au cours des premiers
jours figuraient des fonds pour le personnel (« pour le transport et pour nourrir leurs
familles ») ainsi que pour des tentes afin de les héberger.

Il n’y a pas de données chiffrées sur le personnel haitien travaillant au cours de cette
premiére période. Deux mois aprés 'événement, une enquéte menée par le Minis-
tere de la Santé a présenté les premieres statistiques sur la disponibilité des ressources
humaines (MSPP 2010a). Cette enquéte montre que 79 % du personnel du ministere
avait repris ses fonctions sept semaines apres 'impact. Toutefois, dans le département
le plus touché (Ouest), seulement 48 % des médecins étaient présents.”® La plupart
du personnel médical manquant venait des trois principaux hopitaux ou de la mater-
nité ; 190 médecins n'avaient pas repris leurs fonctions 4 "THUEH. Il convient donc
d’accorder une mention spéciale au personnel infirmier dont la présence continue a
été véritablement essentielle.

Les facteurs qui contribuent & expliquer le faible nombre de médecins ayant regagné
leur poste dans les installations gouvernementales deux mois apres 'impact sont les
suivants :

* Un certain nombre ont pu accompagner les 600 000 personnes qui se sont instal-
lées dans les départements non touchés ou ont émigré a Iétranger ;

* Autre facteur plus important, un grand nombre d’entre eux ont été recrutés par des
organismes humanitaires avec des salaires plusieurs fois supérieurs a leurs revenus
d’avant le séisme.** Cette pratique du « braconnage » international est trés commune
dans la réponse humanitaire.”® Bien que ces agents de santé aient choisi de travailler
ol ils pouvaient obtenir 'équipement, les fournitures, et le soutien nécessaires pour

32 Dr Alex Larsen (HUEH), (nd), Rapport au Ministre de la Santé Publique et de la Population.

33 Il n'existe pas de données sur le taux d’absentéisme « normal », qui devrait également étre relativement élevé.

34 La rémunération par les ONG internationales est quatre ou cinq fois plus élevée que le salaire versé par le ministere.

35 Dans la période post-séisme, MSF avait 372 employés internationaux et 2960 nationaux. Si un grand nombre de ces agents
de santé locaux venaient 4 étre libérés, on peut s'interroger sur la capacité du Ministére de la Santé & les absorber.
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répondre aux besoins de la population pendant une période donnée, cette pratique
affaiblit les institutions nationales et peut entraver la reconstruction aprés le sinistre.*®

Le point clé tient au fait que la dotation en personnel réduite dans les établissements
publics ne veut pas nécessairement dire que les médecins et les agents de santé man-
quants n'aidaient pas la population.

Dans le secteur privé, sans but lucratif (ONG et organisations confessionnelles), 'absen-
téisme n’était pas un probleme comme en témoigne le commentaire d’un organisme :
« malgré les énormes pertes personnelles subies par de nombreux membres du personnel
nationaux et malgré le chaos qui a suivi le séisme, la majorité des membres du person-
nel haitien survivants de MSF se sont immédiatement remis au travail pour aider leurs
compatriotes et ont continué tout au long de cette période difficile » (MSF 2011, 7).

Ce qui est plus surprenant dans le contexte économique difficile d’Haiti, c’est que le
secteur a but lucratif n’a pas été a la traine coté générosité. Les cliniques et les hopitaux
privés a but lucratif ont ouvert leurs portes, ont offert leurs services et ont partagé leurs
fournitures dés I'impact. Le personnel de plusieurs cliniques a immédiatement fourni
des soins gratuits et a fait office I’hdpitaux de campagne.’’

Les Haitiens de I'étranger

Les associations de personnel de santé expatrié peuvent jouer un réle clé. Toutefois,
elles devraient planifier pour le futur et étre en premiere ligne pour coordonner et
faciliter les efforts de leurs membres.

Limportance de la présence d’expatriés haitiens (la « diaspora ») au cours de la période
qui a suivi la catastrophe a été bien documentée. Leur connaissance de la culture, de
langue et des coutumes haitiennes, conjuguée au large éventail de leurs compétences
techniques et professionnelles, leur a donné un avantage unique par rapport aux autres
groupes au cours de la réponse sanitaire.

Bien que les équipes internationales déployées en Haiti aient fait souvent référence
au travail des Haitiens du pays et expatriés, il est rare de trouver des chiffres ou des
descriptions précises de leur contribution. Par exemple, le University of Miami Global
Institute/Project Medishare (UMGI/PM), qui entretient une relation de 15 ans avec
des médecins haitiens, a observé que I'une des caractéristiques clés de cette opération
a été la participation de professionnels et techniciens haitiens vivant en Haiti et a
Iétranger. Cependant, il n'y a aucun chiffre spécifique concernant ce phénomene.

Le tableau 4.1 résume les quelques données auxquelles les auteurs ont eu acces sur
la participation du personnel national et des expatriés haitiens avec certains groupes
ayant pris part aux opérations sanitaires post-séisme.*®

36 Le Ministére de la Santé a mis au point des lignes directrices pour le paiement du personnel public haitien par les acteurs
internationaux. Les organismes ont jugé difficile de changer leur grille de salaires, créant des divergences au sein de leur
personnel local (selon qu'un contrat avait été signé avant ou aprés la publication des lignes directrices) et se sont montré
réticents & compliquer encore leur recherche concurrentielle de compétences locales rares. La plupart du temps, les lignes
directrices ont été ignorées.

37 LAlliance pour 'action médicale internationale (ALIMA), une ONG internationale qui est arrivée quelques jours aprés la
catastrophe, avait des contacts préalables au séisme avec le clinique privée Lambert et a décidé de la soutenir. Le personnel
international impliqué dans cette opération a été impressionné par le dévouement du personnel haitien de la clinique, qui
a travaillé 24 heures sur 24, 7 jours sur 7 dans des conditions trés difficiles.

38 Bien que I'expertise et la contribution des expatriés haitiens aient été appréciées par les agences qui recrutaient, le fait qu'ils soient
en concurrence avec les intéréts locaux (familiaux, sociaux ou politiques) a parfois compliqué leur intégration dans I'équipe.
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Tableau 4.1 Participation des Haitiens locaux et expatriés
alaréponse sanitaire a la suite du séisme

Organisation Haitiens Haitiens Personnel
locaux expatriés international
Médecins Sans Frontiéres? 2844 n/a® 260
USNS Comfort n/a 70¢ 550¢
Project Medishare/UM Global Institute n/a 30¢ 300

a MSF 2011, pg. 6.

b s/o = données non disponibles.

¢ La Croix-Rouge américaine a recruté, formé et équipé 70 bénévoles parlant le créole 4 travers les Etats-Unis, qui
ont appuyé le personnel médical en tant que traducteurs & bord de P'USNS Comfort, un navire hopital de la
marine des Etats-Unis.

d « U.S. Navy Ship Comfort Heads to Haiti » http://medicalexecutivepost.com/2010/01/18/us-navy-ship-comfor-
theads-to-haiti. Consulté le 30 mai 2011.

e « Nurses from the Haitian American Nursing Association (HANA) participating in the Medishare initiative. »
http://theglobalinstitute.wordpress.com/2010/01/21/haitian-american-doctors-and-nurses-working-with-
umglobal-institute-in-haiti. Consulté le 30 mai 2011.

Acteurs humanitaires déja présents en Haiti

La présence a Port-au-Prince d'une société de la Croix-Rouge nationale forte, d’'ONG
médicales spécialisées, d'un grand nombre de médecins cubains et de beaucoup
d'autres est devenue un atout spécifique en Haiti.

Haiti est le pays avec 'une des plus fortes densités par habitant ONG locales ou

internationales, d’agences de TONU et de projets bilatéraux. Les chiffres font état de

9 000 2 10 000 ONG. Le nombre d'ONG locales et d’organisations confessionnelles

ayant des activités dans le secteur de la santé avant 'impact est également élevé, mais
les chiffres sont difficiles a trouver.

FILM
LY Comme indiqué précédemment, environ 75 % des services de santé avant 'impact

étaient fournis par le secteur privé a but non lucratif, 5 % par le secteur a but lucratif et
le reste par le gouvernement. Dans d’autres pays touchés par des catastrophes (Indo-
nésie, Sri Lanka et Pakistan), les proportions sont inversées, le secteur de la santé
publique fournissant la plupart des services et les ONG comblant certaines lacunes.

Certains de ces acteurs ont été touchés par le séisme, mais la plupart ont pu
se mobiliser rapidement pour répondre aux besoins les plus urgents et les plus
immédiats. Quelques heures apres le séisme, toutes les sections de MSF pré-
sentes dans le pays ont organisé leur premiére mission de reconnaissance dans
la ville (méme si la nuit était déja tombée) et ont commencé a traiter les blessés. Les
fournitures médicales du Comité international de la Croix-Rouge (CICR) se trou-
vant dans le pays, et stockées pour faire face 4 des tensions urbaines et a la saison des
cyclones ont été immédiatement mobilisées et utilisées dés le lendemain matin.

D’autres plus directement et plus gravement touchés, comme la Mission de TONU,
certaines agences des Nations Unies et d’autres ont eu besoin de temps pour répondre
aux besoins critiques de leur propre personnel et rétablir leur capacité (sur le plan ma-
tériel et psychologique). LOPS/OMS a perdu son bureau et bon nombre des membres

de son personnel ont perdu leurs logements. Sans responsabilités, compétences ou
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matériel cliniques, la premiére nuit a été passé a s'assurer de la sécurité et du bien-
étre de tout son personnel (national ou expatrié), rétablir le contact avec les autorités
sanitaires et trouver des installations pour reprendre les opérations. Peu de travail pro-
ductif pouvait étre accompli du jour au lendemain par les agences techniques ou de
coordination qui étaient privées de bureaux et de communications.*’

Limpact direct sur les agences qui dirigent habituellement la réponse internationale était spé-
cifique 4 la catastrophe haitienne. Dans d’autres pays touchés par des catastrophes soudaines,
la capacité des Nations Unies pour aider, répondre et coordonner n'a pas été affectée. Cepen-
dant, la planification de futurs scénarios de catastrophes urbaines devrait inclure cet aspect.

Les agences bilatérales ont fait face aux mémes difficultés. Elles étaient aussi confron-
tées A une autre priorité découlant de leur obligation de s'occuper de leurs ressortis-
sants (résidents ou visiteurs) qui ont été portés disparus ou blessés.** Cette préoccu-
pation légitime a grandement influencé les priorités de leur participation stratégique
et opérationnelle (transport, contréle du trafic aérien, recherche et sauvetage, soins
médicaux, etc.). Beaucoup ont envoyé des services de recherche et de sauvetage (SAR)
et des équipes médicales, financé d’autres acteurs et apporté des fournitures.

Acteurs externes

Lévaluation de la réponse internationale par la Coalition d’évaluation du tsunami
P p

(TEC) (Telford, Cosgrave, Houghton 2006, 55) s'applique aussi pour Haiti:

« Le nombre d'organismes internationaux impliqués dans la réponse a
augmenté sans cesse. Des agences disposant de beaucoup de ressources et
dautres trés petites, certaines compétentes dautres incompétentes, bien
préparées ou mal préparées, laiques ou confessionnelles, fiables ou peu
recommandables, connues de tous ou inconnues, ambitieuses ou humbles,
opportunistes ou engagées, gouvernementales ou non gouvernementales,
nationales ou internationales, bilatérales ou multilatérales, bien implan-
tées ou juste constituées — elles étaient toutes la. »

Les équipes étrangeres arrivant dans le pays pour fournir une assistance sanitaire a la
suite du séisme appartenaient a 'un des groupes suivants :

*  Composantes médicales des équipes de recherche et de sauvetage urbains (USAR). Plus de
30 pays ont envoyé des équipes USAR, bon nombre d’entre elles avec des équipements
de santé (des kits de stabilisation de base jusqua de vrais hopitaux de campagne). Cela
a constitué la premicére réponse de nombreux organismes gouvernementaux bilatéraux
(les donateurs humanitaires traditionnels mais aussi les pays d’Amérique latine et des
Caraibes et beaucoup d’autres d'un peu partout dans le monde) ;

*  Agences des Nations Unies ou lides & [ONU, y compris TOPS/OMS, 'UNICEE le
Fonds des Nations Unies pour la Population (FNUAP), le Programme alimentaire
Mondial (PAM) et I'Organisation Internationale pour les Migrations (OIM) ;

39 Comme mentionné précédemment, le service de téléphone par ligne terrestre a été suspendu, les systémes mobiles étaient indispo-
nibles pour la plupart, les téléphones satellitaires ont été rapidement surchargés (« pas de circuit »). Seuls les postes de radio portatifs
ont fourni un soutien dans la plupart des sites. Les services Internet et Skype étaient disponibles par intermittence.

40 Les estimations faisaient état de 27 199 citoyens américains qui étaient rentrés aux Erats-Unis au 19 février, pour la plupart
avec l'aide logistique du gouvernement américain.
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o Systéme de la Croix Rouge (IFCR, CICR et de nombreuses sociétés nationales partici-
pantes). Le systéme de la Croix Rouge a mobilisé ses six unités sanitaires d’intervention
d’'urgence (ERU) qui consistent en un « kit de services de santé » pouvant étre expédié
en moins de 24 heures avec du personnel spécialisé et de soutien (logistique) ;

*  ONG internationales (de celles qui sont trés bien implantées et expérimentées jusqu’a
des organisations petites ou moins connues) ;

e Institutions bilatérales non-ératiques (hopitaux ou universités, par exemple), avec de
nombreuses activités en cours et des homologues haitiens bien établis ;

*  Equipes dassociations sociales ou religieuses. Cette catégorie comprend de nombreux
petits acteurs mais avec I'avantage d’avoir des relations existantes, individuelles au
niveau local ;

*  Initiatives ad-hoc de la part de personnes ou de groupes mises en place uniquement pour
cet événement (TONG « champignon » qui sort du jour au lendemain apres chaque
crise majeure).

Au cours de la derniére décennie, le nombre de ces acteurs a augmenté rapidement et
sans stratégie ni plan directeur, ce qui a amené le Rapport sur les catastrophes dans le
monde de la FICR (2004) a appeler la communauté humanitaire la « plus grande indus-
trie non réglementée ». Les médias jouent un réle important dans cette expansion sau-
vage. Si les médias ayant une couverture considérable contribuent a générer une généro-
sité et une compassion mondiale envers la population touchée, ils représentent aussi une
incitation presque irrésistible a la politisation du processus ou a son exploitation a des
fins de publicité (ou méme de prosélytisme de la part de certains groupes confessionnels,
comme cela a été le cas en Haiti).

Lefficacité est une question de contexte

Les résultats de la prolifération des intervenant du domaine de la santé ont été aty-
piques en Haiti par rapport a d'autres catastrophes passées (et probablement a la
plupart des catastrophes futures) :

» En Haiti, 'ampleur des besoins, le mauvais état des services avant limpact, et
I'absence de capacité de secours nationale aprées I'événement ont fait qu’un grand
nombre de ces acteurs ont fourni une aide considérable a la population.

« Dans d’autres catastrophes (tsunami de I'océan Indien, séismes en Iran ou au Pakis-
tan), la plupart de ces équipes relevaient plus du fardeau que de I'assistance.

Cette prolifération d’organisations internationales est loin d’étre nouvelle (comme on
g

I'a déja signalé dans I'évaluation du tsunami), ce qui suggere que peu d’enseignements

ont été tirés.

Le nombre de petites missions médicales de courte durée en Haiti est inconnu, mais vrai-
semblablement élevé en raison de la visibilité du séisme et de la proximité avec '’Amé-
rique du Nord. Dans une évaluation du bénévolat en Haiti, Kathleen Jobe (2011) a
précisé les conditions qui doivent étre réunies pour que ces équipes soient efficaces : « les
missions médicales a court terme doivent bien connaitre les messages de santé publique
plus larges qui sont déterminés par les responsables de la santé publique dans le pays et
les ONG implantées dans le pays ». Dans la méme veine, c. Bajkiewicz (2009) observe :
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« Les bénévoles feraient bien d’évaluer non seulement 'avantage personnel qu'ils tirent
de leur participation a la mission, mais aussi 'impact global de la mission sur les soins de
santé locaux et les priorités de santé publique. »

Les voisins proches

Les acteurs humanitaires bilatéraux traditionnels ont joué un role majeur dans la réponse
sanitaire. Parmi eux se trouvait le Département de la Santé et des Services sociaux des Frats-
Unis (HHS), un organisme offrant un large éventail de services, y compris le National Disas-
ter Medical System (NDMS) et les Centers for Disease Control and Prevention (CDC), qui
ont tous deux été activés en Haiti. Comme indiqué dans I'encadré, la gamme et I'étendue des
services étaient inhabituelles par rapport aux catastrophes passées dans le monde.

Exemples de soutien du Département de la Santé et des Services sociaux des
Etats-Unis

Soins médicaux : a déployé les services médicaux du NDMS, composé de pres de 1000 interve-
nants de la santé au cours de la mission de 42 jours ;

Evacuation : a aidé les citoyens américains a rentrer et a organisé le renvoi des Haitiens blessés
vers des institutions de soins tertiaires aux Etats-Unis ;

Surveillance des maladies : a fourni une assistance pour la surveillance épidémiologique et le
soutien des laboratoires ;

Corps : stockage, identification et rapatriement des corps des citoyens américains.

De nombreux pays d’Amérique latine ou des Caraibes ont fourni une aide considé-
rable. Parmi ces derniers, deux pays étaient particulierement bien placés pour jouer un
role sanitaire important au cours des premiers jours : Cuba et la République domini-
caine, en raison de leur présence médicale ou de leur proximité géographique.

Cuba

Cuba maintient une forte présence médicale en Haiti depuis 1998. Au cours de cette
période, plus de 6 000 agents de santé ont servi dans le pays, souvent dans des envi-
ronnements ruraux difficiles. Au moment de I'impact, les Brigades médicales cubaines
comptaient plus de 330 professionnels de soins de santé primaires dans le pays. Ces
experts ont fourni une source immédiate de personnel médical connaissant bien le pays.
Ils déclarent avoir vu leurs premiers patients moins de 90 minutes aprés I'impact et avoir
réalisé 1000 consultations d’urgence dans les 24 heures. A la fin, plus de 1500 employés
avaient contribué a la réponse. Un résumé des activités répertoriées au cours des 10 pre-
miers jours est présenté au tableau 4.2.

Tableau 4.2 Assistance médicale cubaine en Haiti, 12-22 janvier 2010

Zone touchée  Nombre Chirurgie Déces
decas  pineure Majeure  Total Enfants Adultes Total
Port-au-Prince 11354 113 622 735 19 49 68
Banlieue 3553 63 80 143 37 28 65
Autres 5188 896 180 1076 1 14 15
Total 20095 1072 882 1954 57 91 148

Source: Rapport remis & 'OPS/OMS par la Brigade médicale cubaine, le 22 février 2011.
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République dominicaine

La République dominicaine, pays qui a parfois des relations tendues avec son voisin
plus pauvre, a joué plusieurs roles :

* Tout d’abord, la République dominicaine a recu des dizaines de milliers de réfu-
giés, dont un grand nombre ayant besoin de soins chirurgicaux urgents. Le pays
a fourni une assistance sanitaire  tous les principaux points de passage frontaliers
(notamment Jimani).

* Le pays a rapidement déployé une équipe de la protection civile & Port-au-Prince
afin de fournir une assistance et une expertise sur le site de la catastrophe.

* Au cours des premicres semaines, la République dominicaine a été une connexion
vitale pour les opérations de secours en Haiti. Saint-Domingue est devenue une plate-
forme majeure pour la plupart de l'aide étrangere étant donné que I'acces a 'aéroport
de Port-au-Prince était limité par le déploiement de 'armée américaine, la Protection
civile et les opérations consulaires (évacuations). Il y avait peu d’exceptions et ceux qui
éraient autorisés A atterrir 4 Port-au-Prince devaient se soumettre & un processus de
dédouanement complexe. En outre, le port de Port-au-Prince est resté inutilisable en
raison de l'ampleur des dommages subis, et une fois que les réparations ont été effec-
tuées, il était encombré. Atterrir a Saint-Domingue puis se déplacer par voie terrestre
jusquaux postes frontaliers avec Haiti est devenu la procédure normale. La République
dominicaine a facilité les procédures de douane et d'immigration ou a renoncé a les
appliquer a I'aéroport de Saint-Domingue et au poste fronti¢re de Jimani.

Etablissements de santé pris de la frontiére HaitiRépublique Dominicaine ool
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Le nombre de personnes cherchant un abri et des soins médicaux en République
dominicaine était énorme et a nécessité le soutien de 'ensemble du systéme de san-
t¢ dominicain. Il faut plusieurs heures par la route dans des circonstances normales
pour relier la capitale haitienne a Jimani (62 km), grande ville frontiere du coté de la
République dominicaine (voir carte). Pour la République dominicaine, il ne s'agissait
pas d’une urgence mineure, localisée, mais d’'un événement majeur ou le nombre de
blessés dépassait sa capacité de réponse normale. C’était une catastrophe locale qui
avait lieu parallélement a la plus grande catastrophe de Port-au-Prince. Elle ne pouvait
attendre aucune orientation ou aucun soutien de la part des autorités du pays sinistré.
La République dominicaine a dt gérer seule la situation.

Comme nous le verrons plus loin, la catastrophe en Haiti a suivi un modele désormais
bien connu de réorientation des priorités, des soins de traumatologie permettant de
sauver des vies aux préoccupations postopératoires et de bien-étre. La réponse a la
« catastrophe frontali¢re » a suivi un modele similaire mais a été considérablement
accélérée. Le calendrier était plus proche de celui observé dans les autres catastrophes
lorsqu’un pays tout entier aide une petite partie de sa population. Par exemple, les
mesures de surveillance épidémiologique et d’autres maladies transmissibles avaient
déja été adoptées au niveau central de la République dominicaine le 3e jour, un sys-
teme d’alerte précoce a été activé le 4e jour et, sur le terrain, des épidémiologistes se
sont rendus dans les camps temporaires le 5e jour (OPS/OMS 2010b). En Haiti,
deux semaines s’étaient écoulées avant que les premiers systémes de surveillance et de
controle des maladies transmissibles aient pu étre effectivement mis en place.

De toute évidence, 'ampleur des besoins était beaucoup plus vaste a Port-au-Prince
qu’a Jimani. Toutefois, 'ampleur de la tiche a laquelle faisaient face les services de
santé dominicains et la défense civile ne saurait étre sous-estimée. Du 18 au 23 janvier,
les rapports indiquent une grave surcharge des services de santé dans toutes les pro-
vinces frontali¢res en République dominicaine. Pendant 10 jours, le personnel clé est
resté A son poste sans relache, et le 15¢ jour, les hopitaux des départements frontaliers
avaient encore plus de patients haitiens que de patients locaux.

Lexode des familles touchées et des populations vers la République dominicaine a
ralenti apres 10 jours et le nombre de nouveaux patients a commencé a baisser. En
janvier, les services de santé dominicains se sont occupés de 1985 patients, ont effectué
un grand nombre d’amputations (212), ont immobilisé 121 fractures et ont répertorié
15 déces dans les hopitaux (OPS/OMS 2010b).

Le mérite pour les réalisations a Jimani doit étre partagé avec les pays et les ONG qui
ont soutenu la République dominicaine avec des équipes a la frontiére. Peu de soutien
extérieur a été regu de la part des bailleurs de fonds.

Autres pays de la région

+ Bon nombre des pays dAmérique latine ou des Caraibes n'ont pas déclaré leur aide
dans le systéme de suivi financier du BCAH. lls ont perdu une occasion d'enregistrer de
facon permanente la nature et la valeur de leurs contributions en nature.

« Certains des pays qui sont des nouveaux venus dans les opérations de secours médi-
cal internationales tireraient parti de l'organisation de leur propre exercice de « lecons
apprises » et d'une formation accrue pour la préparation aux catastrophes.
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Outre les roles particuliers joués par Cuba et la République dominicaine, il ny a sans
doute pas un seul pays en Amérique latine et dans les Caraibes qui n’ait contribué d’une
maniére ou d’une autre a sauver des vies et a fournir des soins a la population touchée
en Haiti. Les contributions ont pris des formes diverses : déploiement d’équipes de
recherche et de sauvetage, déploiement d’hépitaux de campagne ou de navires-hopi-
taux, I'envoi d’équipes médicales ou le détachement de bénévoles pour la gestion des
fournitures regues ou d’experts pour aider I'une des organisations humanitaires. La
réponse au séisme en Haiti a été mondiale mais aussi véritablement régionale.

Les informations sur la réponse médicale régionale proviennent principalement d’en-
tretiens et, dans une moindre mesure, des rapports des médias. Il existe des lacunes im-
portantes au niveau des informations administratives (déclaration des dons en nature
dans le syst¢me de suivi financier en ligne ONU/BCAH, documentation technique
ou analyses scientifiques) sur ces activités. Sur les 280 articles ayant fait I'objet d’un
examen par les pairs énumérés dans Medline,*' aucun ne traitait des lecons apprises ou
des activités des équipes médicales d’Amérique latine ou des Caraibes.** Cela doit étre
traité a la fois du point de vue pédagogique et des relations publiques.

Organisations régionales

Il convient de noter le role de soutien au niveau opérationnel des organisations régio-
nales auxquelles Haiti appartient. Dans les 24 heures, I'organe régional d’intervention
en cas de catastrophes pour les Caraibes (CDEMA) a appuyé le Gouvernement de la
Jamaique pour mobiliser son personnel médical. La Jamaique est devenue un lieu de
rassemblement pour obtenir d’autres aides des Caraibes. Dés le 14 janvier (3¢ jour), la
Communauté des Caraibes (CARICOM) a identifié le secteur de la santé comme étant
le secteur convenu d’intervention régionale coordonnée. Les ressources modestes des
Caraibes ont été complétées par I'Australie, qui a canalisé 1 million de dollars australiens
vers CDEMA (Cest a dire 10 % de I'engagement initial de ce pays).

41 Un examen des articles dans la base de données MEDLINE de la U.S. National Library of Medicine du 7 aotit 2011.
42 Un éditorial sur les lecons apprises en Haiti a été publié¢ dans la West Indian Medical Journal (Vaughan 2010).
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A quel point la réponse de la République dominicaine et d’autres pays des Caraibes
aurait été plus efficace si d’autres bailleurs de fonds avaient suivi cet exemple ?

Aide bilatérale institutionnelle

+ Une expérience préalable dans le pays touché ou une étroite collaboration avec une
ONG implantée sur place est essentielle.

+ Un engagement important doit étre maintenu sur le plan humanitaire, mais surtout
sur le plan administratif, financier et logistique.

+ Une vision a moyen terme est essentielle. Des opérations improvisées, au jour le jour,
ont peu de probabilités d'étre productives, quelle que soit la valeur scientifique de l'ins-
titution. Etre un centre universitaire ou une clinique de renommée internationale ne
suffit pas pour devenir un acteur humanitaire majeur.

Lampleur de la catastrophe et la proximité d'Haiti avec I’ Amérique du Nord, entre autres
facteurs, ont entrainé une trés forte réponse de la part d’institutions privées (non gouver-
nementales) de la santé, en particulier des Frats-Unis. Certaines de ces institutions, mais
pas toutes, avaient des projets de santé en cours dans le pays. Une réponse similaire n'a pas
été observée apres le tsunami de océan Indien ou le tremblement de terre au Pakistan

(Cachemire).

Trois des réponses de plus grande ampleur et les mieux documentées d’institutions
universitaires des Ftats-Unis ont été organisées par des centres médicaux a Chicago, les
hopitaux afhiliés a 'Université de Harvard et le University of Miami Project Medishare
(voir encadré). Ces initiatives partageaient de nombreuses caractéristiques qui étaient
essentielles pour leur réussite :

—
—

Photo : OPS/OMS, Victor Ariscain
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 La participation de diverses initiatives de santé mondiale ou de programmes inter-
nationaux de médecine d’urgence dans ces institutions ;

e Partenariat préexistant avec de grandes ONG & travers lesquelles le personnel médi-
cal a été déployé en Haiti (Chicago) ou projets permanent préexistante dans le pays ;

*  Une vision 4 moyen terme (plusieurs mois) ;

* Un soutien administratif, logistique et en communication solide® ;

*  Un processus systématique de débriefing (lecons apprises) pour tous les bénévoles ;
* La participation d’un grand nombre d’Haitiens (locaux ou expatriés) ;

* La proximité géographique avec Haiti (un facteur important, quoique non critique).

Exemples de réponse des établissements d’enseignement
Réponse médicale de Chicago

Cette initiative a été constituée par six centres médicaux universitaires de la ville de Chicago.
Au Ter avril, elle avait déployé 158 bénévoles médicaux pour travailler avec des ONG bien im-
plantées en Haiti. La durée minimum de déploiement était de deux semaines. Cette initiative
a soutenu I'Hopital universitaire (HUEH), a doté en personnel plusieurs cliniques mobiles et
a collaboré avec la station postopératoire de Fond Parisien prés de la frontiére dominicaine.

Programme humanitaire de Harvard

Partners in Health (PIH), une entité affiliée a Harvard a but non lucratif avec une présence établie en
Haiti a été en premiére ligne de l'assistance médicale liée a I'Université. Le groupe gére neuf sites
médicaux en Haiti. Au 19 juin, 50 professionnels médicaux et chirurgicaux avaient été déployés en
Haiti depuis les hopitaux affiliés a Harvard. Les hépitaux universitaires de Harvard ont envoyé des
avions de fournitures médicales, y compris de I€quipement chirurgical et d'anesthésie.

University of Miami Global Institute/Project Medishare (UMGI/PM)

Au cours des neuf premiers jours aprés le séisme, I'hépital du Project Medishare a fonctionné a
I'intérieur du complexe des Nations Unies avec 250 lits, 12 employés et aucune unités de soins
intensifs ni de salle d'opération organisée. L'assainissement et les autres conditions de travail
dans les premiers jours étaient désastreux. Lhopital a été par la suite organisé a l'aéroport de
Port-au-Prince dans une installation de quatre tentes, avec trois salles d'opération complétement
organisées et 17 lits de soins intensifs. Y travaillaient 220 bénévoles des Etats-Unis et du Canada
qui ont fait des rotations de 7 jours. Il a bénéficié d'un soutien logistique et administratif solide en
Haiti ainsi qu'a Miami. Le groupe a coordonné des vols pour le transport de personnel médical,
de fournitures, d'équipement et de victimes entre Haiti et les Etats-Unis. Ce soutien comprenait
des consultations de télémédecine et des communications (voir Ginzburg et al., 2010).

Une prolifération d'organisations internationales

A Banda Aceh, en Indonésie, environ 180 agences (représentant tous les secteurs) se
sont enregistrées aupres de TONU aprés le tsunami. En outre, la TEC a estimé qu’il
avait pu y avoir jusqua 200 petites agences internationales qui ne sont restées que
quelques semaines (Telford, Cosgrave, Houghton 2006, 55).

43 On estime que les institutions de Chicago ont consacré 1500 heures du corps professoral et de I'administration 4 leurs
opérations en Haiti.
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A Port-au-Prince, la prolifération d’organisations internationales a été beaucoup plus
importante qu'a Banda Aceh. Dans le seul secteur de la santé, 390 agences, princi-
palement internationales, se sont enregistrées auprés du mécanisme de coordination
externe (Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé) (voir Figure 4.2). De nombreux
autres acteurs de santé ne se sont pas enregistrés.

Figure 4.2 Nombre d’'agences internationales enregistrées aupres
du Groupe Santé apres le séisme en Haiti
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La réponse au séisme en Haiti n’était pas une anomalie, une erreur « sans précédent »
dans le cadre d’une réponse par ailleurs rationnelle. C’était plutdt une confirmation et
laccélération d’une tendance humanitaire mondiale observée lors des catastrophes sou-
daines récentes (séisme au Pakistan et tsunami de 'océan Indien). Au cours de la derniére
décennie, les seuls pays qui n'ont pas connu cette situation chaotique ont été ceux qui
avaient des ressources suffisantes pour répondre aux besoins les plus urgents ou ceux
capables de surveiller et de réglementer les flux d’aide extérieure et de s'assurer quelle
complétait les efforts locaux.

Lencadré ci-apres différencie ces conclusions en fonction de leur spécificité pour Haiti.

Lecons nouvelles ou spécifiques a Haiti
+ Une demande en soins médicaux dépassant largement l'offre au cours des premiéres semaines.

+ Réponse rapide des ONG médicales internationales et d'autres acteurs humanitaires pré-
sents avant l'impact.

+ Arrivée rapide en raison de la proximité (18 heures au lieu de 3 jours).
« Vaste diaspora médicale a I'étranger répondant a titre individuel.

« Manque de moyens militaires nationaux mais intervention ou présence massive des mili-
taires américains et des forces de maintien de la paix de 'ONU.

- Initiatives de santé fortes et soutenues de grands hdpitaux universitaires des Etats-Unis.

Lecons tirées lors de catastrophes passées

+ Réponse trés généreuse conduisant a une augmentation exponentielle du nombre de
« partenaires » de la santé.

« Nombre important d'acteurs non qualifiés ou non préparés.

+ Les mécanismes de coordination externe (groupes de Responsabilité Sectorielle) ne re-
fletent pas le mandat local des ministéres techniques.

« Pas de participation et de renforcement des autorités locales pour le transfert en temps
opportun des responsabilités/autorité.

« Laccent est trop mis sur la coordination (réunions) plutot que sur la collecte de renseigne-
ments et les orientations stratégiques.

« Accroitre la priorité accordée au « reconstruire mieux » (lien entre les secours, la remise en
état et le développement).




A I'héopital Buen Samaritano a la frontiére a

République dominicaine, les priorités des secours changeaient
r |
chaque jour, méme si I'écart entre les besoins et les regsburces

n'était pas aussi extréme qu‘a Port-au-Prince.
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5

Lo réponse qui
sauve des vies

Les phases de réponse

Le cycle traditionnel de gestion des catastrophes, de la préparation 4 la reconstruction,
comme on le voit & la Figure 5.1, est devenu trop simpliste pour décrire la réponse
humanitaire moderne. Les limites respectives entre secours, rétablissement précoce et
reconstruction deviennent de plus en plus floues. La phase de secours d’urgence tend
a durer aussi longtemps que le financement humanitaire est disponible. Cela est par-
ticulierement vrai dans des cas comme Haiti, ou les crises se succedent (lorsqu’il n’y
a pas de chevauchement) et ol le développement a long terme semble si insaisissable.
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Figure 5.1 The disaster management cycle
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Les secours en cas de catastrophes évoluent considérablement au fil du temps. Les
priorités des secours changent jour apres jour : de la recherche et du sauvetage et des
interventions médicales de sauvetage, a I'eau, la nourriture, les abris temporaires, la
reprise des programmes courants et la réponse aux besoins de groupes spécifiques. Les
priorités et leur calendrier varient d’événement en événement.

Lors de catastrophes d’ampleur plus réduite, ces changements sont accélérés, comme
on I'a vu a Jimani, la ville fronti¢re en République dominicaine. Le déséquilibre entre
les besoins et les ressources n’était pas aussi extréme a Jimani qu’a Port-au-Prince : une
planification plus ordonnée a été possible, les changements pouvaient étre anticipés
et un calendrier a été rapidement convenu entre les principaux acteurs. En Haii,
Pampleur de 'impact et des besoins a garanti qu'a quelques exceptions prés, le sauve-
tage des vies, la fourniture de nourriture, d’eau et d’abris et d’autres priorités se che-
vauchaient et étaient en concurrence en termes de temps et d’attention pendant une
période beaucoup plus longue que d’habitude.

Nous pouvons identifier deux périodes dans la phase de secours aprés le séisme :

*  Une phase de sauvetage des vies « immédiate », qui, en Haiti, a duré environ deux
semaines (16 jours). Les activités cruciales étaient la recherche et le sauvetage (10
jours) et les urgences traumatologiques. Il y avait certes d’autres préoccupations,
mais elles étaient secondaires.

Une deuxi¢me phase — d’une durée encore indéterminée — a commencé lorsque
lattention s'est focalisée essentiellement sur les soins postopératoires, de réadap-
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tation, les soins de santé primaires pour les populations déplacées, la reprise des
programmes clés et les priorités de l'aide sociale sur le plan de la nourriture, de
Ieau et des abris (y compris la gestion des camps), entre autres. Les priorités trans-
versales comme la question des femmes et la protection des droits de ’homme ont
été soulevées dans les premiers jours apres le séisme par les agences compétentes ou
des ONG et se sont progressivement vu accorder 'attention qu’elles méritent.

Le tournant entre les deux phases semble étre intervenu le 28 janvier (17e jour)*
quand, selon le Bulletin du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé Haiti (n° 9) :

* «Les rapports indiquent que presque tous les blessés ont recu des soins médicaux ;
cependant, certains ont encore besoin de soins chirurgicaux » ;%

* « Les priorités actuelles du Ministere de la Santé comprennent les soins posto-
pératoires et la réadaptation des personnes handicapées, les soins primaires aux
personnes déplacées a I'intérieur du pays et la fourniture de services médicaux a
extérieur de Port-au-Prince. »

On a constaté que les activités et les priorités se recoupaient de plus en plus. La plupart des
besoins liés au bien-étre énumérés lors de la deuxieme phase étaient urgents et exigeaient
une attention au cours des premiers jours qui ont suivi 'événement. Méme dans la phase
immédiate, toutes les agences ont réalisé leurs activités (qu'elles aient été critiques ou méme
pertinentes & I'époque), en concurrence pour obtenir des ressources et des installations.
Labsence d’un organe de coordination ayant la capacité et 'autorité de définir et faire res-
pecter des priorités claires a permis & chaque acteur de déterminer son propre programme.

La réponse «immédiate » pour sauver des vies

Comme C’est toujours le cas, la premicre réponse en Haiti est venue de la population
locale et des agents de santé (ressortissants ou expatriés haitiens présents dans le pays).

Plusieurs priorités de santé ont dominé cette premicre phase : recherche et sauvetage, trau-
matologie, et gestion des corps. Beaucoup d’autres préoccupations et activités sont inter-
venues en paralléle : eau, nourriture, et abris. Ces questions sont passées en haut de la liste
de priorité une fois que les activités visant a sauver des vies ont pris fin. Toutes ces priorités
partageaient les mémes impératifs (ou contraintes) tels que la disponibilité de données de
I'évaluation rapide, une logistique efficace et la gestion de I'approvisionnement.

Recherche et sauvetage en milieu urbain (RSMU) : son impact sur la santé

« Limpact du RSMU international en termes de vies sauvées est relativement faible
comparé a d'autres mesures. Le renforcement de la capacité ReS locale devrait
étre une priorité pour les catastrophes futures.

« La fourniture de cette forme d'assistance onéreuse présente toutefois d'autres
avantages et objectifs humains et institutionnels manifestes.

44 Le mode d’évolution des priorités (des traumatismes aux maladies transmissibles et aux soins de santé primaires) est com-
mun 4 de nombreux séismes. Cependant, les phases sont généralement beaucoup plus courtes. Le nombre de blessés et la
capacité locale limitée en Haiti ont prolongé la phase chirurgicale a plus de deux semaines au lieu de quelques jours, comme
Cest généralement le cas.

45 Une diminution du nombre d’interventions chirurgicales urgentes était déja notée le 10e jour (Bulletin du Groupe de
Responsabilité Sectorielle Santé n°3, 22 janvier).
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Les activités de recherche et de sauvetage ne font pas partie de la responsabilité du
secteur de la santé. Elles constituent cependant une activité de sauvetage des vies qui
comprend des composantes médicales. En outre, au niveau international, ce « secteur »
a été systématiquement organisé et renforcé, ce qui présente des enseignements poten-
tiels pour 'amélioration de la gestion de la réponse sanitaire.

Comment les activités de recherche et de sauvetage ont contribué a sauver des vies ?

Les activités RSMU internationales ont démarré dans les 24 heures qui ont suivi I'im-
pact et ont pris fin le 22 janvier, lorsque le gouvernement a déclaré que la phase de
recherche et de sauvetage était terminée. Aucune personne en vie navait été retrouvée
au cours des jours précédents. Mettre un terme aux activités de recherche et de sau-
vetage constitue toujours une décision politique difficile. On sait que des survivants
ont été secourus des semaines apres I'impact. Les facteurs qui influent sur la durée
de survie sont nombreux, mais le plus fondamental est la « formation d’un espace
vide viable » (Cest-a-dire une « poche » ou « espace de survie » afin que le survivant
évite des blessures mortelles alors que les décombres se stabilisent) pendant I'effondre-
ment structurel. Cet espace vide est plus susceptible de se produire dans les batiments
consolidés avec du béton et moins probable dans les constructions en terre (Macin-
tyre, Barbera, Petinaux 2011).

Les équipes RSMU internationales ont signalé que 132 personnes en vie avaient pu
étre secourues. Il sagit du deuxieme nombre le plus élevé jamais enregistré par les
équipes internationales.®® Ce résultat a été le fruit du travail de plus de 60 équipes
RSMU de 30 pays qui ont répondu avec plus de 1800 sauveteurs (Nations Unies/
BCAH 2010).

Les difficultés logistique étaient énormes et le colit économique trés élevé.”” La
rentabilité peut étre une question controversée dans la réponse humanitaire ot
«aucun colt ne doit étre épargné pour sauver une vie. » Toutefois, les ressources
sont limitées et les fonds utilisés pour une activité de secours peuvent ne pas
étre disponibles pour une autre. Les résultats attendus pour les bénéficiaires
de chacune des différentes interventions devraient jouer un réle accru pour

décider quel type d’assistance fournir.

Un pays, ardent défenseur du Groupe consultatif international de recherche et de
sauvetage (INSARAG), a décidé de ne pas envoyer son équipe RSMU, qui avait été
postée en attente a I'aéroport de départ. Le principal facteur de cette décision était
quil était prévu que le délai pour le déploiement serait de plus de 50 heures. Le pays
a choisi de réorienter ses ressources pour déployer une équipe médicale spécialisée
en pédiatrie et en obstétrique.”® On estime que cette décision pragmatique a sauvé la
vie de 150 a 200 patients, un nombre beaucoup plus élevé que ceux que 'équipe de
RSMU aurait pu secourir.

La rentabilité n’importe pas dans les activités de secours, mais il existe de nombreuses
considérations importantes et légitimes autres que le nombre de vies sauvées au mo-
ment de décider d’envoyer ou non une équipe RSMU (SDC 2011).

46 Davantage de personnes ont été retrouvées vivantes dans les décombres lors du séisme de 1999 en Turquie.

47 Les équipes de recherche et sauvetage des Etats-Unis ont sauvé 34 personnes pour un cotit de plus de 40 millions USD.

48 1l convient de noter que I'opinion publique dans ce pays bailleur de fonds était initialement contre la décision de ne pas
envoyer d’équipes RSMU.
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Le facteur temps est essentiel dans les opérations de recherche et de sauvetage (Macin-
tyre et al 2011). Leur efficacité diminue rapidement au fil des heures et des jours qui
suivent I'impact. Cest ce qui explique pourquoi les deux équipes locales de la Direc-
tion de la Protection Civile haitienne ont sauvé 78 personnes en dépit de leurs compé-
tences limitées et du manque d’équipements.®” Cette statistique n'est pas mentionnée
dans les rapports sur la performance RSMU en Haiti.

Les indicateurs de performance RSMU (« personne en vie secourue ») aménent a se
poser quelques questions :

* La plupart des équipes étrangéres RSMU ont concentré leurs efforts sur des sites
institutionnels, des installations hoteliéres et des batiments résidentiels. Bon
nombre de ces structures étaient construites en béton armé, ou les victimes coin-
cées dans les décombres ont de meilleures chances de survie. Les équipes RSMU
ont une obligation de rechercher leurs compatriotes, et les occupants de ces bati-
ments étaient en grande partie des étrangers. Aucune information compilée n'a été
communiquée concernant la nationalité des personnes sauvées, mais de nombreux
interlocuteurs locaux pensaient qu’elles étaient majoritairement étrangeres.

*  Sortir quelqu'un en vie des décombres ne garantit en rien qu’il ou elle survivra. En
effet, la capacité médicale des équipes ReS se limitait 4 la stabilisation et aux premiers
soins et les équipes médicales ont été submergées par les patients en état critique
a traiter. Quelques équipes ont suivi l'issue pour ces survivants quelques jours ou
semaines plus tard. On ne sait pas combien de personnes sorties en vie des décombres
peuvent avoir succombé a leurs blessures peu apres le sauvetage, mais il faut garder
a Pesprit que beaucoup de rescapés étaient probablement des étrangers qui ont été
évacués rapidement par voie aérienne vers des installations médicales sophistiquées.

La grande legon 4 tirer sur le plan de la santé résultant du processus des opérations
RSMU internationales est que des efforts soutenus doivent étre réalisés pour en
améliorer la qualité et la coordination. Les mécanismes utilisés par 'INSARAG afin
de relever les défis de la coordination sont décrits ci-dessous.”

* LINSARAG est un réseau de pays sujets aux catastrophes et de pays et d’organisa-
tions répondant aux catastrophes, dédié a la recherche et au sauvetage en milieu urbain
(RSMU) et a la coordination opérationnelle. Il s'attache a développer et promouvoir
des procédures et systemes internationalement acceptés pour une coopération durable
entre les équipes nationales de RSMU opérant sur la scéne internationale.

*  Un processus d’examen par les pairs volontaire et indépendant des équipes inter-
nationales de RSMU (classification externe de 'INSARAG — IEC), est une fonc-
tionnalité qui n'existe pas mais dont les équipes médicales étrangeres ont besoin.
LIEC est considérée comme un outil de renforcement des capacités et un moyen de
sassurer que des normes internationales minimales sont reconnues par les équipes
de RSMU. C’est aussi un travail en cours : sur les 60 a 70 équipes internationales
RSMU en Haiti, seules 8 figuraient dans la classification IEC tandis que 8 étaient
dans la liste d’attente pour la classification IEC (Nations Unies/BCAH 2010, 25).

49 Ce chiffre a été cité dans une présentation du Directeur de la Direction de la Protection civile haitienne lors de la réunion
mondiale de 'INSARAG en 2010, 2 Kobe, au Japon, qui s'est tenue du 14 au 16 septembre 2010. Outre ces 78 personnes,
un plus grand nombre de personnes ont été secourues par de la famille ou des voisins, méme si I'on ne connait pas les
chiffres et résultats de ces interventions.

50 Voir le site internet de OCHA ONU pour une description complete des activités de INSARAG www.unocha.org/what-we-do/
coordination-tools/osocc-rdc/overview.
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*  Un centre de Coordination des opérations sur place (OSOCC) basé sur un concept
initialement élaboré par TUNDAC dans le cadre de la méthodologie INSARAG a
été activé en Haiti. Son objectif est d’aider les pays touchés a coordonner les efforts
internationaux de recherche et de sauvetage aprés un séisme.

e Un OSOCC « virtuel », composante de 'OSOCC, a également été créé par
PUNCAD et activé avec la premiére alerte en Haiti. Il a permis de répertorier
« qui, quoi et quand » (2 savoir, qui avait quelles ressources, qui était prét a partir, et
quand ils atteignaient le lieu de la catastrophe). LOSOCC virtuel vise a enregistrer
tous les groupes de RSMU entrants tandis que TOSOCC lui-méme est déployé
avec des unités de réception aux points d’entrée du pays touché par la catastrophe
(principalement les aéroports ou les ports maritimes).

* Une tentative systématique d’évaluer ces mécanismes se déroule lors des examens
post-action (AAR). Les résultats et recommandations de cet examen sont pris en
compte dans les lignes directrices de 'INSARAG.

Lexamen entrepris par 'UNDAC lors de la réunion d’examen post-action est parvenu
a une conclusion encourageante : « les équipes de la classification IEC en Haiti ont
fait la preuve de leur professionnalisme, ont suivi les lignes directrices de 'INSARAG
tout au long de leur déploiement et ont vraiment fait la différence durant la réponse
au séisme. La réunion a suggéré des mesures pour s'assurer que la priorité était donnée
aux équipes de la classification IEC par les pays touchés lors de la réponse a un séisme »
(Nations Unies/BCAH 2010, 28). On ne dispose pas de données toutefois permettant
de déterminer dans quelle mesure ces mécanismes ont permis de filtrer efficacement
les équipes ne répondant pas aux normes dans le contexte tres difficile de la premiere
semaine en Haiti.

Il pourrait étre utile pour le secteur de la santé d’examiner et, le cas échéant, de repro-
duire ce processus de controle de la qualité.

Traumatologie

Dans cette section, plusieurs questions seront examinées : le role et la contribution
des équipes médicales étrangéres (EME) et des hopitaux de campagne étrangers
(HCE, terrestres ou maritimes), I'application des techniques de triage, les défis
chirurgicaux, les traitements postopératoires, les patients référés vers un autre
établissement et les problémes d’évacuation.

Les séismes se distinguent des autres catastrophes en ce qu’ils peuvent pro-
duire un nombre énorme de blessures en 'espace de quelques secondes ou de
quelques minutes. Dans le cas des tsunamis, relativement peu de survivants
ont besoin de soins médicaux : la plupart de ceux qui se trouvent sur la tra-
jectoire de la vague sont tués. Le défi que présente un séisme pour le systeme
de santé est significativement différent des situations de conflit o1 le nombre de
victimes est souvent annoncé ou prévisible et s'étale sur plusieurs jours ou plusieurs
semaines. Dans le cas des séismes, les services d’urgence sont pris par surprise (quel
que soit leur niveau de préparation), et ils peuvent aussi souffrir de I'impact.
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Avant le séisme de 2010, les services médicaux d’urgence dans le systeme sans but
lucratif (Etat ou ONG) en Haiti étaient mal équipés et manquaient de personnel pour
répondre méme a un événement a petite échelle occasionnant des pertes massives. En
dépit des formations sur la gestion de pertes humaines massives et d’autres initiatives
de coopération internationale sur la préparation, ils n’étaient pas préts a faire face a
des urgences de grande ampleur. Le secteur privé a but lucratif était presque aussi mal
équipé pour traiter plus de quelques patients dans un état critique. Limpact direct du
tremblement de terre a encore réduit cette capacité.

La traumatologie d’urgence est restée la priorité pendant plus de deux semaines en
Haiti, jusqu'a ce que tous les patients aient reu des soins médicaux fournis tout
d’abord par le personnel local, puis dans le cadre de I'assistance d’'un nombre croissant
de partenaires externes.

Lécart entre le nombre de blessés (estimé 4 300 000) et les données sur le nombre de
personnes traitées (jusqua 173 000 « consultations » dans 24 hopitaux au cours des
quatre premiers mois) (hiver 2011)*', suggére que durant les premiers jours un grand
nombre de personnes sont probablement mortes faute de soins médicaux immédiats
et plus tard a la suite d’infections secondaires. Lenquéte de I'Université du Michigan
fournit un ordre de grandeur pour cette mortalité différée : pour un nombre estimé
de 111 794 personnes tuées lors de 'impact, 37 301 autres personnes n’auraient pas
survécu A leurs blessures au cours des six semaines suivantes. C'est-a-dire 12 % du
nombre de blessés estimé (plus de 300 000) et un déceés sur quatre attribuables au
séisme (Kolbe et al., 2010).

Pendant les premiéres 24 heures : le pays a été livré a lui-méme. La réponse immé-
diate, pour laquelle on ne dispose d’aucune donnée chiffrée, est venue des Haitiens et
d’autres acteurs déja présents a Port-au-Prince. Ces acteurs ont connu le stress terrible
d’un séisme majeur ; certains avaient subi des pertes personnelles.

Les ambulances, a peine disponibles pour la population avant le choc, n’étaient pas
une option. Les familles ont recueilli leurs proches blessés et les ont accompagnés
jusqu’a I'établissement de santé le plus proche ou jusqu'a son emplacement s'il avait
été détruit. Certains ont décidé de se rendre a la frontiére avec la République domini-
caine ou ils pouvaient s’attendre a trouver des installations intactes et mieux équipées.

Le premier rapport de 'hépital universitaire illustre bien les conditions de travail dif-
ficiles dans les installations restantes :

« Au moment du séisme, il y avait prés de 600 patients dans I'Hopi-
tal. Moins de 30 minutes aprés l'impact, environ 800 personnes avaient
pénétré dans les locaux ; la plupart éraient blessées, et 95 % présentaient
des traumatismes. Tous les patients étaient dans le périmétre de I'hdpital
au moment o Linstruction a été donnée d'évacuer immédiatement les
batiments. Initialement 1500 patients avaient besoin de soins. A17
heures, seul le personnel de nuit était présent. »

51 Ce chiffre est approximatif et n'est communiqué qua titre d'illustration du fait qu'un grand nombre de personnes pour-
raient ne pas avoir recu de soins médicaux.
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« Avec L'arrivée du Directeur général du Ministére de la Santé, le person-
nel médical a pu surmonter ses craintes et sa réticence et entrer dans les
batiments, o1l se trouvaient les stocks de médicaments et de fournitures
(alcool, gaze, pansements, désinfectant, coton, etc.). Le stock a été entié-
rement utilisé pendant la nuit. Les stocks de produits pharmaceutiques
des services d’urgence, de la chirurgie et de la médecine interne, ainsi que
Lentreport de la pharmacie centrale ont été vidés. »*

Cette situation s'est répétée dans de nombreux établissements de santé publics ou des
ONG. A la tombée de la nuit, bon nombre des blessés les plus graves attendaient qu'on
soccupe d’eux ou mourraient. Bon nombre de médecins haitiens qui, au moment de
'impact, étaient dans leur cabinet privé ou a la maison, se sont occupés de leurs voisins.
Comme mentionné précédemment, il ne leur était pas possible de regagner leurs hopitaux :
les routes étaient bloquées, il 'y avait plus d’électricité, les communications (y compris les
téléphones mobiles) ne fonctionnaient plus, et on avait besoin de leurs compétences dans
leurs propres quartiers de toute urgence.

Les organisations humanitaires, apres un inventaire rapide de la santé de leur personnel et
Iétat de leurs propres installations, devaient faire face 4 un nombre croissant de victimes
arrivant devant leurs portes.>

Certes, Haiti n’était pas préparé a faire face & quelque situation de pertes massives que
ce soit. Mais aucun pays ou systéme n’aurait pu organiser une réponse méthodique face
a une catastrophe de cette ampleur qui a touché le centre politique, administratif et
économique du pays.

Apres les premieres 24 heures, une assistance extérieure a commencé a arriver alors que le
flux des patients et de la population touchée saccumulait a la frontiere avec la République
dominicaine et dans les départements non touchés.

Le témoignage d’un expert de Handicap International connaissant bien Haiti résume
la situation a Port-au-Prince :

« Nous avons passé environ deux semaines dans quelques 17 hopitaux,
cliniques et hopitaux de campagne a évaluer le nombreltype de blessures
catastrophique, les besoins critiques (en personnel et matériellfourni-
tures) et a contribuer & la planification des besoins & plus long terme en
réhabilitation et soins.

La capacité de chaque site soccupant des patients souffrant de trauma-
tismes variait énormément — certains sites avaient p[mieum équipes
sur place, d'autres sites navaient quun seul prestataire... La plupart des
structures hospitaliéres dans la zone métropolitaine de Port-au-Prince
comprenaient un mélange de personnel local (médecins, infirmiéres),
d'organisations daide internationales (par exemple : la Croix-Rouge,
MSE Merlin) et de petit groupes indépendants ou de personnes arrivés
avec ou sans invitation a aider (groupes hospitaliers, confessionnels, etc.).

52 Dr. Alex Larsen (HUEH), (nd), Rapport au Ministre de la Santé Publique et de la Population.

53 Alafin de la premiére semaine, MSF a estimé avoir traité plus de 3000 blessés dans la capitale haitienne et avoir effectué plus
de 400 interventions chirurgicales. En fait, MSF a été I'un des acteurs majeurs des soins chirurgicaux d’urgence parmi les 30
hopitaux de campagne étrangers déployés au cours de cette premiére phase d’urgence de trois mois. Les chirurgiens de MSF
ont effectué 5 707 interventions chirurgicales majeures, dont 150 avec des amputations (MSF 2011).
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11y avait clairement et manifestement peu de coordination entre les sites...
Le plus souvent, un hépital navait aucune idée de ce que pouvaient offrir
les autres installations dans la région de Port-au-Prince en termes de ser-
vices chirurgicaux, ou de la fagcon de trouver cette information, ou de la
Jagon de transporter un patient vers un autre site. Dans chaque hépital
ot plusieurs organisations étaient « sur le terrain », il y avait parfois peu
de communication méme entre ces différents groupes.

A la fin de la deuxiéme semaine, beaucoup d’hépitaux avaient mis en
place des systémes de suivi des patients ; chaque patient restant était ins-
crit dans une base de données. Cependant, il semble que cela nait pas été
coordonné a ['échelle nationale — chaque hépital établissant son propre
systeme. Chaque organisation semblait avoir son propre formulaire de
renseignements sur les patients.

Lun des problémes que jai pu constater tenait au fait que de nombreux
intervenants n'étaient jamais venus en Haiti auparavant, wavaient pas de
téléphone cellulaire local, wavaient aucun moyen de communiquer avec les
autorités locales, et ne semblaient pas savoir « qui était en charge ».*

Equipes et hdpitaux étrangers arrivés en Haiti

+ Le nombre déquipes médicales étrangéres ou d’hdpitaux de campagne augmente
pour chaque catastrophe de méme que la diversité de leur lieu d'origine.

« En Haiti, ils sont arrivés beaucoup plus tot qu'en Indonésie ou au Pakistan. Leur effica-
cité était également plus grande compte tenu de I'écart exceptionnel entre les besoins
et les ressources médicales locales.

+ Les lignes directrices de 'OPS/OMS n'ont pas été appliquées de facon générale. Une
approche différente en termes de contréle-qualité de ces ressources est nécessaire.

Comme pour la plupart des activités de réponse au cours des premiéres semaines, il n'y
a pas de données officielles ou de dossiers sur le nombre d’équipes médicales étrangeres
(EME) ou d’hépitaux de campagne étrangers (HCE) arrivés en Haiti a la suite du séisme,
sur le moment ot ils sont arrivés et leur role.” Les lignes directrices pour lutilisation des
hépitaux de campagne étrangers i la suite de catastrophes soudaines (2003) de TOPS/OMS
ont défini un hopital de campagne comme « une installation de soins mobile, autonome,
et capable d’étre déployée rapidement et d’étre étendue ou réduite pour répondre aux
besoins urgents immédiats pendant une période déterminée. »

La distinction entre les équipes médicales totalement équipées et les petits hopitaux de
campagne s'est progressivement estompée. Un grand nombre d’équipes médicales étran-
géres autonomes opérant sous des tentes répondraient en effet a cette définition des HCE.
En partie, cela peut expliquer pourquoi les « équipes » médicales impatientes de se dé-
ployer lors des rares catastrophes soudaines dans le monde ont souvent ignoré ces lignes
directrices qui sont trop spécifiques pour les hopitaux de campagne.

54 Communication personnelle avec le Dr. Colleen O’Connell, MD, PMR, 31 janvier 2011.
55 Llnstitut Karolinska en Suéde s'est efforcé de reconstruire une chronologie (Gerdin et Von Schreeb 2011).
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Les délais pour l'arrivée des équipes médicales étrangeres est un facteur essentiel de leur
efficacité a sauver des vies. En Hait, elles sont arrivées et ont été opérationnelles relati-
vement rapidement (de 1 & 2 jours) en raison de la proximité des principaux prestataires.
Dans les autres catastrophes examinées dans cette publication, elles sont arrivées bien plus
tard (de 3 4 5 jours), ce qui a considérablement réduit leur impact.

Le moment de I'arrivée ou du déploiement suscite également des controverses. De nom-
breuses équipes ne communiquent que la premiéere heure d’arrivée au point d’entrée dans
le pays, donnant a penser qu'elles étaient opérationnelles 4 ce moment-la. On trouve
souvent des déclarations telles que « Nous avons été en mesure de fournir des secours
médicaux d’urgence, du personnel médical et d’établir le premier hépital de campagne

dans les 24 heures qui ont suivi le séisme » dans la littérature.*

Des entretiens avec les autorités nationales et des experts internationaux suggérent que les
services concrets (soins) ont été fournis en réalité beaucoup plus tard. Cette présentation
des faits plus transparente et plus pratique a été adoptée par certains des intervenants :
« 'hopital a commencé 4 fonctionner 89 heures apres le séisme » (Bar-On et al 2011).
Comme on I'a vu lors des catastrophes passées, les fournisseurs d’équipes médicales ne
sont pas toujours entierement transparents a cet égard.”’

Le nombre d’hdpitaux de campagne étrangers (HCE) présents 4 un moment ou a un autre
est illustré au tableau 5.1.

Tableau 5.1 Installations sanitaires, y compris les hopitaux de campagne étrangers (HCE) et
les navires-hopitaux opérationnels dans les départements touchés par le séisme en Haiti

10¢jour | 40 installations de santé, y compris 8 HCE

13%jour | 48installations de santé, y compris 12 HCE et 2 navires-hOpitaux

15¢jour | un hopital militaire part ; plusieurs autres planifient leur départ

21¢jour | 2 navires-hopitaux arrivent

24¢jour | 91 hopitaux (59 a Port-au-Prince, y compris 21 HCE)

Source: Communiqué par le Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé.

Clest peut-étre en Haiti qu'on a pu voir le plus grand nombre d’hépitaux de campagne
(terrestres ou sur un navire) fournissant une assistance. Contrairement a la situation
au lendemain de la plupart des autres catastrophes ot ces installations externes ont été
sous-utilisées, les navires-hopitaux travaillaient presque a pleine capacité en Haiti et ont
remplacé fort utilement, quoiqu'a court terme, les installations du niveau secondaire et
tertiaire perdues dans l'impact (ou qui faisaient défaut avant la catastrophe). En raison
de leffondrement de linfrastructure de santé haitienne, 'USNS Comfort est devenu la
principale installation de niveau tertiaire.

Les spécifications pour les navires-hdpitaux pour lesquels des données sont disponibles
sont indiquées au tableau 5.2.

56 La méme question a été notée dans la promotion de la capacité des hopitaux de campagne, ol les courts délais de déploie-
ment vont du statut « alerte », & « prét », & « embarquement », ce qui est trés différent du délai entre la demande et la
fourniture effective des soins médicaux sur place.

57 A la suite du séisme de Bam (Tran), les installations et les équipes étranggres ont commencé  fournir des services plus de
trois jours aprés I'impact. Clest-a-dire, 24 heures aprés que presque tous les cas de traumatisme aient été évacués par voie
aérienne et répartis dans les 13 provinces du pays. Cela n'a pas empéché certains prestataires de prétendre dans des publica-
tions avoir réalisé des interventions de triage et de stabilisation des victimes.
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Tableau 5.2 Navires-hopitaux servant en Haiti aprés le séisme

Colombie? France® Mexique* Espagne? Etats-Unis®
Navire Cartagena de Sirico Huasteco Castilla USNS Comfort
Indias
Date d’arrivée 22 jan (10e 24 jan (12e 20 jan (8e jour) 4 fév (23e jour) 20 jan (8e jour)
jour) jour)
Date de départ 14 fév 6 fév s/o 4 mai 10 mars
Durée du séjour (jours) 23 10 s/o 64 36
Capacité Polyvalent 50 lits Polyvalent / 70 lits 50 lits en trauma-
25 lits tologie ; 400 lits

de soins intermé-
diaires, 500 lits de
soins minimum

Blocs opératoires 1 2 1 2 10-12
Réanimation Non Non s/o 8 lits 30 lits
Prescriptions s/o s/o Oui Non Oui
Laboratoire s/o s/o s/o Oui Oui
Nb. de personnes traitées 200 s/o s/o 7 568 869
Nb. de procédures chirur- 27 45 s/o 104 821
gicales
Commentaires 8 docteurs de | La marine Des pro- Une unité sanitaire | La U.S. Navy a
I'hopital de francaise en fessionnels mobile a Petit coordonné les
la marine de partenariat médicaux Goave fournissait transferts de
Cartagena avec un hopi- | de la marine les SSP et ren- patients avec les
tal de cam- mexicaine voyait les patients | installations de
pagne et une sélectionnés santé haitiennes,
unité médicale vers le navire, ce internationales, et
avancée qui explique le des ONG

grand nombre de
patients traités

Note : Seuls les navires pour lesquels des rapports ou des sources d’information sont disponibles ont été inclus. « s/0 » =
information non disponible.

a Interview de Radio Santa Fe avec Guillermo Barrera.

b Site internet pour le navire Sirico : http://tcd.siroco.free.fr/actualites2010haiti.htm.

c Site internet pour la U.S. Navy: http://www.navy.mil/search/display.asp?story_id=50975.

d Revista Espafiola de Defensa (2010).

e Galeckas (2011).

Quelques observations peuvent étre formulées au sujet de ces navires :
1. Tous sont arrivés une semaine ou plus apres le séisme ;
2. Le USNS Comfort était de loin le plus sophistiqué sur le plan technique ;

3. Deux navires sont restés plus de 30 jours.

Tous les navires ont développé leur propre systtme référant; souvent par I'entremise
d’une seule institution (p. ex., le HUEH pour le USNS Comfort, le lycée frangais pour
le navire frangais Sirico). Les équipes dans d’autres installations ne connaissaient pas
nécessairement les criteres utilisés par les navires-hopitaux pour accepter les patients.

Outre les hopitaux de campagne autonomes, un grand nombre d’équipes médicales
étrangeres (EME) ont construit leur propre capacité reproduisant presque celle des HCE,
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la seule différence étant que les services étaient fournis dans des installations locales qui
leur avaient été attribuées ou avaient été réquisitionnées.

Il a été difhicile de concilier les données des déclarations internationales et des rapports
ou interviews locaux sur le nombre ’EME. Il n'était pas possible d’opérer un suivi de
toutes les EME, mais une reconstruction de ce qui s'est passé a ’hopital universitaire, par
exemple, illustre la situation sur de nombreux sites.

Un rapport du HUEH indique clairement que « 'aide importante et bienvenue des
humanitaires étrangers est arrivée dans la soirée du 14 janvier avec deux urgentistes, puis
trois autres sont arrivés le 15 janvier mais sans matériel ni médicaments ».”®

Des entrevues avec des intervenants internationaux et des responsables nationaux ne
donnent pas toujours la méme chronologie des événements, la différence dans certains
cas métant que de 24 heures. Cependant, ces 24 heures peuvent faire la différence entre
la vie et la mort pour certains patients. Ces différences sont importantes pour les homo-
logues locaux : ils ont du mal & accepter les déclarations exagérées des équipes étrangeres
tout en ayant 'impression que leurs propres efforts et contributions sont minimisés ou
ignorés. Cela est représentatif d’'un sérieux probléme de communication.

Les affirmations selon lesquelles les hopitaux de campagne n’étaient pas opérationnels
aussi rapidement que nécessaire ne suggerent en aucune fagon que la réponse a été dif-
férée ou que les choses ont progressé a un rythme tranquille. Compte tenu de toutes les
contraintes logistiques, opérationnelles et politiques, le déploiement a été remarquable-
ment rapide et massif, et cela en dépit des problémes causés par la gestion militaire qui
restreignait I'acces a 'aéroport.

Intégration des actifs étrangers avec les autorités locales

Le rythme de larrivée des EME et HCE s'est accéléré rapidement. Toujours selon
Iexemple du HUEH :

« Le soutien de l'unité d’urgence de I’Association des médecins haitiens de
létranger (AMHE) est arrivé le 16 janvier (4e jour) avec 60 personnes...
[Cette association] mettra en place la premiére section de soins durgence
post-traumatique a ['hdpital universitaire... Cette équipe apporte du ma-
tériel, des équipements et des médicaments comme la situation l'exige...
Dix autres ONG, avec un total de 200 étrangers, se succéderont par
roulements d’une ou deux semaines jusqu'a la fin mars ».>°

Il ressort d’entretiens réalisés avec les autorités de 'hopital et les acteurs internationaux
que certaines des équipes non haitiennes opérant au cours de la premiere semaine au
HUEH auraient réquisitionné une partie des locaux, auraient recruté du personnel a
Pextérieur de 'hopital, et auraient refusé de laisser le personnel du HUEH jouer les
roles quelles considéraient comme les leur. Au lieu d’aider les autorités locales, elles les
ont déplacées et ont pris le contrdle. Cette méme situation a été signalée dans d’autres
établissements en Haiti. Des entretiens et des rapports sur le tsunami de 'océan Indien

58 Dr. Alex Larsen (HUEH), (nd), Rapport au Ministre de la Santé Publique et de la Population. Le texte souligné figurait
dans l'original.

59 Sous ce titre I ONG, le rapport comprenait des équipes gouvernementales bilatérales telles que la coopération suisse pour
le développement. Dr Alex Larsen (HUEH), (nd), Rapport au Ministre de la Santé Publique et de la Population.
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et le séisme au Pakistan indiquent qu’il s'agit d’'un probléme courant au sein de la
communauté humanitaire. Toutefois, ce probléme se pose moins dans les pays plus
grands dotés d’un gouvernement fort et ol les institutions n’ont pas été directement
touchées par I'événement.

La question de l'intégration du personnel national au sein des équipes étrangeres est
complexe. Dans les hopitaux de campagne de type militaire entierement équipés et bien
implantés, faire de la place au personnel de santé local dans une équipe entrainée et
homogene peut causer des problémes. Cependant, I'intégration du personnel local de
I'installation d’accueil devrait étre moins difficile pour les équipes qui sont assemblées
pour un événement spécifique ou pour celles qui travaillaient déja dans le pays avant
I'événement. La plupart des agences ont trouvé plus facile de recruter du personnel local
sous leur autorité directe que de partager la gestion avec leurs homologues locaux.

La durée de la présence des équipes et des hopitaux varie énormément : un hopital de
campagne militaire trés spécialisés a été rapidement opérationnel, a effectué le triage et a
traité les patients a la cadence la plus rapide possible et est parti apres 10 jours. Certains,
comme les navires-hopitaux, sont arrivés plus tard, se sont spécialisés dans les cas les plus
difficiles et sont restés plus longtemps. D’autres, comme I'hdpital de la Croix-Rouge,
peuvent rester indéfiniment et étre administré par les autorités locales. Cela est vrai dans
le cas de certaines installations d’urgence temporaires qui sont construites encore mieux
que les installations existantes de I'Etat qui étaient destinées 4 durer des années (par
exemple, I'hopital « conteneur » de MSF a Léogane). Clest une question de choix et de
décision stratégique du donateur, mais qui ne coincide pas toujours avec les plans du
Ministere de la Santé.

Cette diversité présente des avantages tant que, comme dans un orchestre, il existe une
partition ou un plan directeur que tous suivent. Ce n’était pas le cas en Haiti. Chaque
« musicien » a joué de son instrument aussi bien que possible avec la partition sélection-
née. Il n'est pas surprenant que le résultat en ait été une « cacophonie » (terme utilisé par
Zanotti, 2010).

Controle de la qualité

La qualité et le professionnalisme de I'aide médico-chirurgicale semblaient étre, de avis
de la plupart des interlocuteurs, relativement satisfaisants compte tenu des circonstances.
Il y a eu, bien entendu, des exceptions notables et des exemples d’éventuels comporte-
ments contraires a 'éthique. Mais ils étaient de loin 'exception. Comme I'a souligné
Iexpert de Handicap International qui s'est rendu dans 17 hépitaux en deux semaines :

« Les soins administrés aux patients dans la plupart des cas semblaient
appropriés compte tenu des ressources disponibles. Les moignons résultant
d amputations étaient enveloppés ; les patients ont été nourris et ont regu de
leau ; les fractures ont été traitées soit a laide de fixateurs externes (jusqua
ce quily ait pénurie de fixateurs) soit par immobilisation dans le plitre ».

Le probléme, c’est qu’il n'y a aucune norme ou mécanisme acceptés permettant de sur-
veiller et d’évaluer la qualité de la traumatologie. Les opinions sont formulées sur la base
d’observations occasionnelles et de conversations avec des collegues. Les pratiques répré-

60 Communication personnelle, Colleen O’Connell, MD, dans un courriel sur ses constatations lors de son travail avec
Handicap International.

IS
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hensibles ou douteuses n'ont pas été découragées ou pénalisées.®' Les opérations de secours
demeurent le « Far West » de la médecine, ou seuls les groupes les plus expérimentés et
professionnalisés (militaires, Croix-Rouge, MSE entre autres) ont élaboré leurs propres
lignes directrices, normes et procédures. Cette situation n'est pas spécifique a Haiti, mais
se retrouve généralement dans toutes les crises ot I'assistance est apportée massivement.

Des changements s'imposent, comme ['explique avec éloquence un article rédigé par

plusieurs experts de MSF (Chu et al., 2001) :

« Alors quun nombre croissant d acteurs participent désormais i la prestation
de soins chirurgicaux humanitaires, la nécessité d établir un cadve de la qua-
lité chirurgicale devient plus pressante. La qualité des soins chirurgicaux peut
étre régulée grice i une combinaison de structures, processus et de mesures de
résultats qui pourrait inclure des normes minimales pour une chirurgie siire,
le déploiement de chirurgiens et d anesthésistes convenablement formés pour
ces situations, des protocoles d'évaluation préopératoire, la prise en charge
péri-opératoire et les soins postopératoires et des bases de données normalisées
pour répertorier les infections postopératoires et les taux de mortalité. Une
simple liste de contréle pour chaque patient peut étre utilisée afin dassurer
le respect de ces procédures. Normaliser la collecte de données peut aider a
évaluer la prestation chirurgicale ».

Comme les auteurs l'ont noté dans leur article, il peut y avoir une résistance a I'adoption
de telles mesures.

Triage des victimes en grand nombre

+ Une forme de triage a été utilisée par la plupart des équipes médicales étrangéres.
Contrairement aux autres catastrophes, il n'y n‘avait pas d'alternative en Haiti car le
nombre de victimes attendant sur les marches des cliniques ou des hépitaux dépas-
saient largement les ressources disponibles.

+ Les critéres de triage variaient énormément. Le but était de maximiser I'utilisation des
ressources et la capacité de chaque prestataire de soins de santé.

Le concept de triage a vu le jour en France 4 la fin du XVIIIe siécle.? Il est axé principalement
sur les situations de victimes en trés grand nombre ol un processus systématique de tri visait
a définir des priorités en matiére de soins afin de sauver le plus grand nombre de vies possible.

Le triage n'est pas un concept unique. Aujourd’hui, il y a au moins deux scénarios diffé-
rents au cours desquels le triage est appliqué : 1) sur les lieux de I'événement ayant fait un
grand nombre de victimes, également appelé soins préhospitaliers et 2) dans les établisse-
ments de soins de santé.

Dans le premier cas, la communauté des premiers secours sélectionne les blessés qui seront
prioritaires pour la stabilisation primaire et le transport vers un établissement de santé. Des
premiers soins médicaux peuvent étre prodigués dans un poste de santé avancé sur le site
de la situation d’urgence. Cela ne s'applique qu'aux situations de pertes massives localisées
ol un centre de commandement médical peut étre mis en place. Son efficacité réside dans

61 Aucune suite n'a été donnée aux rapports faisant état d’un groupe de religieux étranger contactant les patients dans les
hopitaux pour les convaincre de chercher la guérison par le biais de rituels plutdt que par des traitements médicaux.

62 Robertson-Steel (2006) déclare que le Baron Jean Dominique Larrey, chirurgien en chef de la garde impériale de Napoléon,
a été le tout premier a appliquer un processus de triage vers 1792.
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le nombre limité de patients et le contrdle des transports/envois par les établissements
d’accueil. Le dilemme consiste a déterminer qui sera traité en premier ou dernier.

Dans les installations de soins de santé, les personnes blessées sont parvenues jusqu’aux
hopitaux et établissements de santé (ou jusqu’a leur emplacement si ces installations ont
été détruites). Elles sont souvent accompagnées de proches qui s'expriment haut et fort
pour exiger des soins. Contrairement a ce qui se passe au cours de situations normales,
ou la gravité de I'état du patient détermine la priorité des soins, en cas de catastrophe,
le déséquilibre entre la demande et les ressources disponibles font que les prestataires de
soins doivent tenir compte non seulement de la gravité de 'état du patient, mais aussi
d’autres critéres tels que le pronostic et le bénéfice que les mesures prises (soins et/ou
transport en fonction des capacités disponibles) offriront au patient. Ceux qui présen-
tent un mauvais pronostic (qui vont probablement décéder, dans la plupart des cas) ou
ceux qui ne subiront pas de dommages irréversibles si les soins sont retardés, sont placés
en liste d’attente ou se voient refuser 'accés a I'installation.

Le triage doit donc étre plus rigoureux et plus sélectif & mesure que 'ampleur de la
catastrophe augmente et que la disparité entre les besoins et les capacités et ressources
saccroit. Le dilemme dans ce scénario subsiste : qui va étre traité ? C'est une chose que
les patients et leurs proches ont du mal & comprendre et accepter.

Pendant plus de 72 heures en Haiti, le processus de transport des blessés a été massif,
spontané et chaotique. Les hopitaux et centres de santé étaient entourés de blessés et
de cadavres acheminés par la population. Alors que les établissements de santé locaux
n’étaient pas préparés pour une utilisation systématique du triage, la plupart des équipes
et hopitaux étrangers avaient certains criteres pour le triage des patients qu’ils accepte-
raient. Le tableau 5.3 illustre ce point avec les résultats de trois hopitaux.
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Tableau 5.3 Expériences de triage dans divers établissements
de santé aprés le séisme en Haiti

Etablissements de santé locaux

Hopital de campagne (Forces de

Navire-hopital (USNS Comfort)

appuyés par MSF

défense israéliennes)

d’acceptation
des patients

séisme...il nétait pas possible...
d'effectuer un triage systéma-
tique en raison du nombre si
élevé de personnes blessées
affluant vers I'nopital »

(MSF 2011)®

compris présentant des bles-
sures ouvertes et infectées) ; les
patients devant recevoir un trai-
tement de courte durée (de 24

a 48 heures) ; et les patients qui
avaient simplement été secourus
par 'USAR (Merin et al., 2010)°

Période de Opérationnels en Haiti avant A démarré le 4e jour et a conti- A démarré le 8e jour et a conti-
performance | le séisme et continuent d'étre nué pendant 10 jours nué pendant 40 jours

présents en Haiti 2
Critéres « Immédiatement aprés le Patients gravement blessés (y Seulement les patients dont les

blessures étaient liées au séisme
(p. ex., blessures des extrémités
compliquées, cas obstétriques

et blessures maxillo-faciales)
(Etienne et al., 2010 ; Auerbach et
al. 2010)

Criteres de
refus de soins

Aucun patient n'a été rejeté. Cer-
tains des patients ont été référés
a Saint-Domingue pour recevoir
un traitement avancé et certaines
bralures graves blessures ont été
référées a 'USNS Comfort

Les patients atteints de lésions
cérébrales ; paraplégie secon-
daire a des blessures de la moelle
épiniére ; ayant un faible score de
Glasgow. Dans un premier temps
les soins aux patients présentant
des blessures d'écrasement ont
été refusés, mais ce critére a
changé une semaine plus tard
quand du matériel de dialyse est
devenu disponible.

Les patients moins grievement
blessés qui pouvaient étre traités
dans d'autres établissements de
santé a Port-au-Prince

Cas non acceptés incluaient :

les fractures du bassin, les
traumatismes craniens fermés,
les lésions de la moelle épiniére
completes et les cas nécessitant
une assistance ventilatoire (Auer-
bach et al., 2010)

Patients
traités

5707 grandes interventions
chirurgicales (premier mois :

2 386 ; deuxiéme mois: 1902 ;
troisieme mois: 1419)

1100 patients traités

242 interventions chirurgicales
sous anesthésie ont été réalisées
sur 205 patients

821 interventions chirurgicales
sur 446 patients (Ray et al., 2010)

a Deux des trois structures de santé de niveau secondaire opérées par Médecins Sans Frontiéres & Port-au-Prince ont
été détruites ; une seule installation d’urgence était toujours fonctionnelle.

b Quelques heures apres le séisme, plus de 400 patients gri¢vement blessés et des mourants sont arrivés en méme
temps. Le personnel s'est consacré principalement & panser les blessures mineures, a essayer d’organiser un triage
et 4 pratiquer immédiatement les procédures chirurgicales pour sauver des vies et a fournir des soins de fin de vie.

¢ Les patients souffrant de blessures légéres (patients ambulatoires) et les femmes enceintes ont été référés en interne
vers d’autres départements.

Etant donné les lacunes dans la gestion de l'information, il est impossible d’établir
le nombre de blessés, le nombre de patients acceptés et le nombre de patients rejetés
pour des blessures jugées trop graves, et plus difficile encore d’estimer la morbidité et
la mortalité ultérieures. Dans ce scénario, il est donc tres difficile de déterminer I'efhi-
cacité des techniques de triage mises en ceuvre dans le nombre de vies sauvées.

En revanche, le triage a clairement permis une meilleure utilisation des installations
opérationnelles tres rares. Les blocs opératoires et le temps des chirurgiens ont été
optimisés dans la plupart des cas. Il convient de souligner que la chirurgie n'est que
'une des étapes essentielles du processus de traitement.

Les équipes indépendantes ont amélioré leur propre performance, mais il sagit de
résultats initiaux et axés sur les installations.®’ Le succés d’une équipe pourrait impli-
quer I'échec d’autres équipes qui n’étaient pas équipées pour fournir des soins posto-

63 Gouvernement d’Israél (2010), « Triage dans les situations de victimes en grand nombre » [non-publi¢]
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pératoires ou des patients référés avec 'augmentation de la morbidité et la mortalité
en résultant. Cimpact du triage devrait également étre considéré au sein d’un réseau de
soins de santé qui partage des informations, des ressources et des capacités.

En Haiti, il manquait une vision globale du flux des blessés.

Les questions et les approches chirurgicales

Le séisme du 12 janvier a donné lieu & de nombreux articles scientifiques examinés
par des pairs.** Un grand nombre de ces articles portent sur le caractere adéquat des
diverses techniques pour I'anesthésie ou la chirurgie, sujets qui ne sont pas couverts
par la présente publication. D’autres thémes comprennent les progres réalisés dans la
gestion électronique des dossiers médicaux et 'enregistrement des patients dans des
conditions d’urgence, I'utilisation de laboratoires de pointe, les technologies de dia-
gnostic au point de service, l'utilisation de dispositifs diagnostiques portatifs (échogra-
phie par exemple).® Le potentiel des technologies robustes et testées sur le terrain est
important pour les soins médicaux lors de catastrophes futures dans les pays pauvres.

Plusieurs articles ont été publiés qui ventilent les cas en fonction de la pathologie, mais
peu donnent des détails sur le type de procédures ou de traitement. Les figures 5.2 et
5.3, qui montrent les interventions chirurgicales et orthopédiques a ’h6pital universi-
taire et dans les installations de MSE illustrent ce qui semble étre un modéle courant
au cours des premieres semaines suivant le séisme.

Figure 5.2 Caractéristiques des interventions de traumatologie au HUEH, Haiti,
janvier—février 2010

Chirurgie estéthique, 10 ;
1%

Points de suture, 2;
0,3% Traction/Extension, 14;
2%

Fixateurs externes, 23 ;

\

Amputation, 7 ;
1%
Fermeture primaire retardée, 7 ;
1%

Source : Adapté des données officielles communiquées par la Swiss Development Corporation. Reproduit avec son autorisation

64 En aolit 2011, une recherche Medline sur le séisme en Haiti a produit 280 titres.
65 Lutilisation de la technologie de la santé dans la réponse humanitaire a fait I'objet d’'un sommet d’un jour entre les experts
civils et militaires et les ONG. Baltimore, Maryland, 29 septembre 2010.
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Figure 5.3 Interventions chirurgicales et orthopédiques réalisées
dans les installations de MSF

Nombre d’interventions, par type
Du 13 janvier au 12 février 2010, Haiti
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Quatre pathologies médicales exigent une attention particuli¢re : le syndrome d’écra-
sement avec son insuffisance rénale mortelle, les lésions de la moelle épiniere (LME),
les amputations et, plus généralement, les fractures. Il est intéressant de noter que la
prolifération générale des agences humanitaires a également provoqué I'émergence de
partenaires nouveaux ou de plus en plus proactifs qui offrent une expertise hautement
spécialisée et une assistance pour certaines de ces pathologies.

La « catastrophe rénale »

Lexpression « catastrophe rénale » utilisée dans un article scientifique sur le syndrome
d’écrasement (Sever, Lameire, Vanholder 2009) illustre le potentiel de perte de vies
humaines en raison de lacunes dans le diagnostic et le traitement des cas graves de
syndrome d’écrasement. Comme 'ont noté ces mémes auteurs : « méme si un grand
nombre de patients présentant cet écrasement peuvent survivre les premiéres heures
ou méme les premiers jours jusqu’au sauvetage, le décés sera inévitable pour la plupart
d’entre eux une fois qu'ils auront été sortis des décombres si des mesures d’urgence
pour la prévention de [lésions rénales aigués] LRA... ne sont pas prises. »

Les patients atteints du syndrome d’écrasement et, par extension, les victimes rénales
sont habituellement ignorés ou négligés. « Ils sont généralement percus comme consti-
tuant un groupe relativement mineur nécessitant des mesures thérapeutiques com-
plexes et exigeantes et sont rarement inclus dans les plans gouvernementaux ou locaux
élaborés pour faire face aux catastrophes » (Sever, Lameire, Vanholder 2009). Des
enquétes informelles et empiriques réalisées par TOPS/OMS, lors des catastrophes
passées en Amérique latine ont montré un manque de sensibilisation a cette patholo-
gie. Soit les tremblements de terre en Amérique latine n'ont pas occasionnés de nom-
breux syndromes d’écrasement soit cette pathologie a été sous diagnostiquée.

Léquipe de secours pour les catastrophes rénales (« Renal Disaster Relief Task Force » ou
RDRTF) de la société internationale de néphrologie a été créée pour fournir des soins
spécialisés (y compris de dialyse) a ce groupe spécial de patients. Forte sur le plan de
Pexpertise mais faible sur la logistique et les compétences opérationnelles, cette équipe
travaille en partenariat avec MSE

Un centre de dialyse doté de huit unités était opérationnel en Haiti le 5e jour, a temps pour
éviter des déces (qui se produisent généralement entre le 4e et 10e jour aprés le trauma-
tisme).% Les efforts déployés par I'équipe de secours pour faire connaitre sa disponibilité et
son expertise aux autres partenaires médicaux a Port-au-Prince étaient limités. En particu-
lier, ils ne participaient pas réguli¢rement aux réunions de coordination et par conséquent,
ils n'ont pas recu un grand nombre de patients référés dans leurs installations (seulement
19). Parmi les nombreuses annonces importantes de services disponibles publiées dans le
Bulletin du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé, il n'a pas été fait mention du syn-
drome d’écrasement ni des ressources existantes pour le diagnostic (y compris les dispositifs
de laboratoire au point de service) et le traitement. Du fait que cette équipe n’a pas par-
ticipé aux réunions du Groupe de Responsabilité Sectorielle, une installation qui pouvait
accueillir jusqu'a 200 patients a fonctionné & 20 % de sa capacité.”

Comme cela était expliqué dans une lettre de cette équipe au rédacteur en chef de Lan-
cet, l'une des principales legons qu’elle a tirées de la catastrophe en Haiti est la néces-

66 Les déces immédiats une fois les victimes sorties des décombres sont causés par lhyperkaliémie.
67 Il nexiste pas de données sur le nombre de syndromes d’écrasement non traités en Haiti, on estime qu'il représente plusieurs
fois la capacité de 200 patients du centre de dialyse.
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sit¢ d’améliorer la communication inter-agence (Vanholder et al., 2010). Dans ce cas
particulier, il aurait été rentable d’affecter & temps plein un technicien/agent de liaison
pour participer aux nombreuses réunions. C’est un exemple ot 'on peut démontrer
que la participation a des réunions de coordination aurait sauvé plus de vies.

Une autre observation porte sur la nécessité d’une étiquette et d’une surveillance médi-
cale spéciales pour les patients sous dialyse périodique. Lorsqu'ils étaient mélangés aux
autres patients, les médecins traitants et méme les visiteurs médicaux bénévoles d’autres
groupes leur prescrivaient des traitements incompatibles avec la dialyse ou sélection-
naient méme ces patients pour un transfert immédiat vers d’autres installations.®®

Lésions de la moelle épiniére (LME)

Avant le séisme, on estimait que le taux de survie 3 moyen terme des patients haitiens
souffrant de lésions de la moelle épinicre était quasiment nul. A la suite de cette catas-
trophe, plus de 150 cas de ce type sont parvenus jusquaux installations médicales,
passant par ou contournant le systeme de triage congu pour sélectionner les patients
ayant les meilleures chances de survie au cotit le plus bas en ressources médicales,
critere auquel les LME ne répondent pas. Lors des catastrophes passées, dans les pays
sous-développés médicalement, le pronostic de ces patients aurait été mauvais.

En Haiti, un plaidoyer pour laction a été publié tot dans des journaux professionnels
(éditoriaux, commentaires invités et forums). Des appels pour obtenir des spécialistes et les
physiothérapeutes ont été lancés et entendus. Plusieurs groupes ont consacré des ressources
spéciales a ces cas. Parmi eux se trouvaient le Project Medishare de I'Université de Miami,
qui comprenait une unité de soins de la moelle épini¢re dans son hopital sous tente (Gin-
zburg et al 2010 ; Wang 2010) ; la Haiti Hospital Appeal,” une petite ONG qui a trans-
formé son installation pédiatrique qui allait ouvrir en centre de réadaptation pour adultes
pouvant accueillir jusqua 22 LME (Landry et al 2010a ; Stephenson 2011) ; Healing
Hands for Haiti International, une ONG bien établie spécialisée dans la réadaptation ; et
enfin, le navire-hopital de la marine américaine, 'USNS Comfort (Landry et al 2010a ;
Burns et al., 2010). Par la suite, d’autres organismes comme I'Institut de réadaptation de
Toronto ont apporté une aide spécialisée dans les lésions de la moelle épiniére.

Alors qu'une lésion de la moelle épiniére condamnait auparavant pratiquement le
patient & mort en I'espace de quelques années, les patients en Haiti recoivent mainte-
nant des soins plus appropriés. C’est un domaine ou la catastrophe a déclenché une
amélioration permanente des services de santé.

Traitement des fractures

Comme l'ont noté les médecins travaillant avec Handicap International (O’Connell et al.,
2010, 8), les fractures étaient le diagnostic le plus courant :

« Tous les modes de prise en charge des fractures ont été signalés, notam-
ment : la traction, la réduction fermée, la réduction onverte, la fixation
interne, le fixateur externe, le platre et attelle et platre complet sur la cir-

68 Dans les premicres semaines, il n’était pas rare que des médecins étrangers se rendent & plusieurs reprises dans un établisse-
ment de santé pour examiner un patient en particulier et donnent des instructions au personnel de soins infirmiers local de
cet établissement.

69 Voir www.haitihospitalappeal.org.



LA REPONSE QUI SAUVE DES VIES - Chapitre 5

conférence. Le manque de capacité d’imagerie dans de nombreux établis-
sements a limité les capacités diagnostiques, et les médecins ont noté que
certaines fractures ont dii étre diagnostiquées par palpation uniquement.
Dautres centres ont manqué de film et d'agents de traitement, ce qui a
entrainé des restrictions semblables ».

En raison de cette situation, des mois apres le séisme, un grand nombre de fractures
ont di étre réopérées pour réaligner les os.

Une question encore débattue par les professionnels de I'urgence porte sur I'utilisation
de fixateurs externes par rapport aux fixations internes, ces derniéres exigeant des condi-
tions stériles d’opération qui existent rarement en cas de catastrophe (Lebel et al., 2011).

Amputations

Les amputations peuvent sauver des vies, mais elles menacent aussi la vie sociale et la
survie économique des patients. Il s'agit d’une procédure qui ne devrait pas étre réalisée
a lalégere. Les services de réadaptation et de soutien sont inférieurs a la norme en Haiti,
comme dans de nombreux pays. Les personnes handicapées quels que soient la cause de
leur handicap et leur statut antérieur, sont rejetées par la société. Elles sont considérés
comme « punies par Dieu pour leurs péchés » et sont cachées 2 la maison.”” Une ampu-
tation est assortie d’'un colt social et humain tres élevé.

70 « Dans un pays ott 10 % de la population est handicapée, vous pourriez y passer une semaine sans jamais voir un seul han-
dicapé », a déclaré Josué Joseph, porte-parole pour le Secrétariat haitien pour I'intégration. Consulté sur : www.terradaily.

com/afp/100609015616.nv60byyh.html, juin 2010.
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Apres le séisme au Pakistan en 2005, des préoccupations
non publiées concernant d’éventuelles amputations non
nécessaires avaient déja vu le jour. Dans les interviews sur
place, des équipes médicales présentaient apparemment
le nombre élevé d’'amputations faites dans des conditions
difficiles sur le terrain comme autant d’indications de
I'héroisme de leur intervention.

Patient avec dCS ﬁX&tCU.I‘S externes

En Haiti, cette question a été rendue publique a la
suite du rapport préliminaire d’Handicap Internatio-
nal, qui projetait le nombre de personnes amputées a
de plus de 2 000, voire jusqu'a 4 000.

Par la suite, ce chiffre a été ramené a une fourchette
comprise entre 1 200 et 1 500. A titre d’illustration,
MSE, le plus grand fournisseur de soins chirurgicaux
d’urgence au cours des premicres semaines, a déclaré
avoir effectué 173 amputations sur un total de 147 patients (16 de ces patients ont subi
de multiples interventions, portant parfois sur deux membres différents). Les équipes
médicales a la frontiére avec la République dominicaine ont signalé 217 amputations.

Comme indiqué dans I'enquéte préliminaire réalisée par Handicap International
(O’Connell et al., 2010), un grand nombre de raisons expliquent pourquoi des
amputations sont réalisées, notamment : comme intervention primaire pour des
blessures graves complexes et des fractures rendant le membre non viable ou en tant
que « traitement secondaire pour des plaies infectées, le syndrome des loges et des
fractures mal traitées ».

Les techniques d’amputations ont également mises en question. Lutilisation de la
technique appelée « de la guillotine » garantit la nécessité d’interventions répétées,
correctives sur le moignon afin d’adapter la prothese. Cette technique est beaucoup
plus rapide (elle prend quelques minutes au lieu de plusieurs heures) et n’exige pas de
grandes compétences ni beaucoup d’instruments. Le traitement conservateur d’infec-
tions séveres nécessite des soins infirmiers qui sont longs et soutenus (or le personnel
infirmier est une profession sous-représentés dans la réponse humanitaire), et son suc-
ces est loin d’étre certain. La plupart des interlocuteurs ont reconnu que face a une
charge de travail extrémement lourde et au manque d’installations adéquates, souvent
il n’y avait pas de meilleure option que d’'amputer un membre qui aurait pu étre sauvé
dans des établissements mieux équipés (suivant le principe de triage afin de maximiser
les avantages).

Le niveau d’amputation est primordial pour les indications en mati¢re de prothese.
Dans 107 cas revus par Handicap International, les amputations au-dessus du ge-
nou représentaient la plus grande proportion des amputations des membres infé-
rieurs (63 %) contre 37 % pour les amputations au-dessous du genou (voir tableau
5.4). Les données sont insuffisantes pour effectuer une comparaison avec d’autres
catastrophes.

Photo : OPS/OMS, Victor Ariscain
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Tableau 5.4 Niveau d'amputation chez les patients blessés lors du séisme en Haiti

Niveau d’amputation Nb. Pourcentage de personnes amputées
Au-dessous du genou 27 25 %
Au-dessus du genou 46 43 %
Membre supérieur 17 16 %
Non précisé 17 16 %
Total 107 100 %

Note : Données de Handicap International (O’Connell et al. 2010).

La publicité autour de ce probléme présentait certains avantages pour la population et a
permis de tirer quelques legons :

1. Tout d’abord, il est crucial de répertorier centralement le nombre d’amputations,
de surveiller l'utilisation de cette procédure et de revoir ses indications ;

2. Une étape clé du développement des systémes de santé locaux est la mise en place
d’une surveillance des résultats chirurgicaux. Cette surveillance peut optimiser le
suivi des patients et favoriser la responsabilité professionnelle pour le traitement
des patients amputés dans le cadre de catastrophes et d’urgences humanitaires
(Knowlton et al., 2011) ;

3. Le nombre de personnes amputées n'est pas le méme que le nombre de ceux qui
veulent des prothéses ou en ont besoin. En effet, certaines amputations peuvent ne
pas étre adaptées au port de prothéses et certaines personnes amputées pourraient
préférer tirer parti de leur handicap. En 2010, Healing Hands for Haiti s’est asso-
ciée avec Handicap International pour fournir quelque 500 prothéses. Environ la
moitié des bénéficiaires avaient subi des amputations avant 'impact ;

4. Cette intervention devrait exiger une seconde opinion médicale et, lorsque cela est
possible, le consentement éclairé du patient. Cétait la procédure standard pour la
plupart des équipes médicales en Haiti, mais pas pour toutes ;

5. Enfin, des spécialistes en réadaptation doivent intervenir tot dans le traitement,
dans I'idéal avant 'amputation et doivent informer I'équipe chirurgicale des consi-
dérations liées aux prothéses. Des spécialistes de la santé mentale doivent étre in-
clus pour aider le patient a se réintégrer dans la communauté.

Chirurgie reconstructive

La reconstruction chirurgicale de blessures graves n'est que rarement abordée lors de la
phase de premiére réponse lors de séismes. En Haiti, ce service spécialisé a été disponible
mais son offre restait inférieure  la demande en dépit du niveau massif de ressources
déployées pour cet événement. La contribution apportée pour traiter les survivants souf-
frant de blessures craniofaciales qui exigeaient des procédures complexes et multiples
pour obtenir des résultats optimaux a été plut6t remarquable. Grice aux installations
modernes sur 'USNS Comfort, 34 cas ont pu étre améliorés, exigeant pour cela 93
interventions chirurgicales craniofaciales. La durée moyenne d’hospitalisation pour ces
patients a été de 17 jours (allant de 5 a 38 jours) (Ray et al. 2011). Ces interventions
chirurgicales ont également été réalisées dans un hopital de campagne brésilien.
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La proximité avec les territoires d’Amérique du Nord et francais, la présence des
installations de la MINUSTAH et la mobilisation trés rapide de certaines autres
installations militaires ont été des facteurs clés conduisant & une qualité de soins
de chirurgie orthopédique et reconstructive d’un niveau rarement constaté lors
de catastrophes survenues dans des endroits plus éloignés.

Soins postopératoires, patients référés et évacuations médicales étrangéres

« Dans la plupart des catastrophes, il y a beaucoup plus d’aide pour les soins chirurgi-
caux que pour les soins ultérieurs aux patients chirurgicaux : trop de médecins et pas
assez de personnel infirmier.

+ La procédure visant a référer les patients aux différents niveaux de soins a été entra-
vée par des contraintes logistiques, mais surtout par un manque d‘information sur les
services spécialisés et l'espace disponible ainsi que les procédures et les critéres appli-
cables pour référer les patients.

Les soins postopératoires ont posé probléme dés les premiers jours de la réponse jusqu'a
tard durant la phase de récupération. En moins d’'une semaine, ils sont devenus 'une
des priorités majeures. Lensemble des hopitaux de campagne étrangers et des équipes
médicales ne traitaient pas cette question de la méme maniere.

Lun des hopitaux de campagne les plus actifs a appliqué strictement le principe de
triage afin de tirer pleinement parti de ses ressources chirurgicales. La rotation des
patients a été optimisée et les patients faisaient 'objet d’'un triage pour parvenir a I'uti-
lisation la plus efficace des blocs opératoires. Les patients ayant subi une intervention
chirurgicale sortaient en moyenne, moins de 39 heures apres la procédure.”" Aucune
disposition n’a été prise pour les soins postopératoires, qui n'étaient pas considérés
comme faisant partie des fonctions de cette installation.

Les hopitaux de campagne se concentraient sur ce qu'ils faisaient de mieux, et ce pour quoi
ils étaient équipés : fournir des soins chirurgicaux immédiats ou différés. Le suivi et les
soins postopératoires qui prenaient beaucoup de temps devaient étre fournis par des ins-
tallations ou des équipes moins sophistiqués. Malheureusement, ces installations n’étaient
pas disponibles ou elles étaient surchargées. Bien quon ne dispose d’aucunes données sur
Pimpact de cette situation sur 'état de santé des patients, des doutes ont été exprimés au
sujet de cette approche compte tenu des conditions qui prévalent en Haiti : Cest-a-dire
I'absence de coordination efficace entre les acteurs, et les autorités sanitaires locales qui
n’étaient pas en mesure d’assumer un leadership fort. La plupart des composantes du sys-
teme de réponse médicale ont travaillé efficacement, mais indépendamment les unes des
autres, occasionnant ainsi de graves problémes dans 'ensemble de la chaine de soins com-
plets. Il'y a beaucoup d’exemples d’excellence, mais il s'agissait de « bulles » d’excellence qui
n’étaient pas interconnectées (voir encadré).

Les soins postopératoires sont une activité qui exige beaucoup de temps et un nombre
important de personnel auxiliaire, personnel infirmier en particulier. On ne constate pas
de manque d’intérét et de dévouement de la part de cette profession, comme on I'a clai-
rement vu en Haiti.”? Aprés le tremblement de terre au Pakistan et le tsunami de I'océan

71 Gouvernement d’Israél, 2010 (non publi¢).

72 Sur les 280 articles enregistrés dans la base de données Medline de la U.S. National Library of Medicine (I'auteur ayant fait
des recherches en utilisant les mots-clés « séisme en Haiti » le 7 aotit 2011), 43 portaient sur le soutien en soins infirmiers
apporté & Haiti ou avaient été publiés dans un Journal de soins infirmiers.
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Indien, le personnel infirmier était aussi en nombre insuffisant, par rapport au nombre
de médecins bénévoles. Il y a souvent une pénurie chronique de personnel infirmier dans
les pays donateurs et dans les établissements qui envoient des bénévoles.

Un partenariat fructueux fournit des soins postopératoires

Un partenariat couronné de succeés est celui qui a été mis en place entre un hopital a Jimani
(hopital Buen Samaritano), une ONG en Haiti (Love a Child) et 'OPS/OMS. Il offre un modele
pour la planification du suivi des patients.

« Des le 3¢ jour, la pression sur les installations médicales dominicaines ont clairement souli-
gné la nécessité d'organiser des soins postopératoires, de préférence en Haiti.

+ Le 4¢jour, le Ministére de la Santé dominicain et 'OPS/OMS ont contacté des ONG implan-
tées a Fond Parisien, du c6té haitien de la frontiére, pour envisager la mise en place d'une
installation qui accueillerait les patients des services chirurgicaux ayant quitté I'hopital et
leurs familles. Une école congue pour 400 étudiants et géré par Love a Child a été identifiée
comme installation de premiere ligne pour le traitement postopératoire de patients prove-
nant des installations locales et dominicaines.

+ Au cours des jours suivants, des équipements, des matelas et d'autres fournitures ont été
fournis par le Ministére de la Santé dominicain et I'OPS/OMS.

« Le 8jour, I'établissement a recu ses 65 premiers patients.

« Le 9¢jour, hopital Eau de vie de Fond Parisien a été évalué et renforcé pour servir d'installa-
tion de réserve, au cas ou les 400 lits de I'école utilisée seraient insuffisants.

Transformer une idée en une réalisation concréete en l'espace d'une semaine est une réalisation
remarquable, rendue possible par un partenariat informel entre un gouvernement, une ONG et
une organisation des Nations Unies, sans entrave due a des obstacles bureaucratiques.

-

1apitre 5
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Flux des patients: évacuation, patients référés, soins postopératoires

Martinique/Guadeloupe  , [lliE—= ﬁ,

Patients référés

Les soins postopératoires ne constituent qu’un aspect de la question plus vaste relative
a la fagon de référer les patients entre les installations.

Le flux des patients entre les niveaux de soins a été particulierement problématique en
Haiti. Les problemes allaient du manque de transport au manque de connaissances
sur les options possibles.

Les équipes médicales fournissant des soins primaires ou secondaires ignoraient sou-
vent la capacité potentielle des installations plus sophistiquées. Une pression énorme
dans le travail a considérablement limité la communication entre les équipes médi-
cales et les hopitaux. Ils étaient peu nombreux & pouvoir consacrer du personnel aux
nombreuses réunions de coordination. La sous-utilisation de la capacité de dialyse
mentionnée plus tot n’en est qu'un exemple.

Un témoignage d’un expert en traumatologie est révélateur :

« La plus grande difficulté tenair a l'absence dun plan clair transmis
a tous les intervenants/groupes, expliquant qui était en mesure de gérer
quoi et comment référer et transférer les patients. Les lésions de la moelle
épiniére en sont un bon exemple. Daprés mon expérience, dans de nom-
breux sites out les patients souffrant de lésions de la moelle épiniére ont été
identifiés (souvent allongés sur des matelas dans les rues et les parkings,
ou méme sur des plaques de contreplaqué les médecins et infirmiéres qui
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soccupaient d'eux ne savait pas oi les envoyer. Je me suis rendu sur de
nombreux sites, et je savais lesquels acceptaient des patients LME et jai pu
aider dans ['organisation du triage, ainsi que pour référer et transporter
les patients quand jai « découvert » des patients LME sur d'autres sites. Il
sagissait d’une approche trés ponctuelle et méme dans les centres qui accep-
taient des patients LME, si la « mauvaise » personne était au triage lorsque
le patient LME arrivait, il pouvait étre refoulé. »

Ce n'est que quatre semaines apres I'impact qu'une liste d’'une page des ressources pour ré-
férer les patients a été mise a disposition. Cette liste donnait les noms et parfois les adresses
des services spécialisés comme pour le traitement des brilures, la chirurgie pédiatrique,
la dialyse, la neurochirurgie, 'ophtalmologie, la chirurgie cranio-faciale, les évacuations
médicales ou simplement I'obstétrique, un besoin souvent négligé dans un environnement
axé sur la traumatologie. Lors des catastrophes a venir, 'une des premieres priorités devrait
consister a diffuser une liste des installations vers lesquelles référer les patients.

Les problemes ne se limitaient pas aux patients référés du niveau inférieur au niveau ter-
tiaire, mais aussi l'inverse. Le navire-hopital USNS Comfort a trouvé difficile d’identifier
les établissements qui pouvaient accueillir ses patients qui avaient besoin de soins moins
spécialisés mais d’un suivi a plus long terme.

73 Communication personnelle avec le Dr. Colleen O’Connell, MD, PMR, 31 janvier 2011.

Flux de patients

=
ey
=
5
=
=
£
[=4
&
S
g

g
=2
£




La réponse sanitaire au tremblement de terre en Haiti Janvier 2010

Evacuations médicales a I'étranger

L'évacuation a I'étranger devrait étre une option de dernier recours adoptée avec pru-
dence et sous une stricte supervision des services de santé nationaux. La préférence
doit plutét aller au renforcement de la capacité des homologues locaux.

Contrairement aux catastrophes en Indonésie, au Sri Lanka, au Pakistan et en Iran
(tremblement de terre de Bam), en Haiti il n’y n'avait pas d’installation de réserve vers
laquelle les patients pouvaient étre évacués. Lévacuation des patients vers des établisse-
ments étrangers est un processus totalement différent de la redistribution des patients au
sein des services de santé nationaux, comme cela a été fait massivement en Iran (15 000
évacués en ['espace de quelques jours)’ et au Sri Lanka.”

Le transfert de patients haitiens vers des installations a I'étranger (principalement en Répu-
blique dominicaine, aux Ertats-Unis et sur les territoires francais) a été largement pratiqué
au cours des premiers jours. La encore, comme pour beaucoup d’autres aspects des opéra-
tions de secours, il est difficile d’obtenir des données quantifiées. Les pays et les hopitaux
destinataires faisaient souvent appel aux évacuations médicales comme une alternative
ou pour soutenir leurs installations médicales sur le terrain. Les criteres de sélection, s'ils
étaient jamais définis, n'ont pas été largement diffusés et ne sont pas connus.

Des évacuations sélectives de cas de blessures de la moelle épiniere a I'étranger se
sont déroulées peu de temps apres I'impact, mais ont été vite réduites (en partie
une fois qu'on s’est rendu compte que ces patients occuperaient des lits chers
pendant une période indéterminée). Il était impossible sur le plan éthique
de renvoyer ces patients chroniques en Haiti ol il n'existait aucune installa-
tion d’accueil appropriée. Les considérations économiques, surtout pour les
établissements de soins destinés a des patients nécessitant des soins de longue
durée et onéreux, devraient étre prises en compte tot dans le processus.”®

Dans plusieurs cas, les proches ne disposaient pas de renseignements sur 'en-

droit o1 se trouvaient les membres de leur famille blessés qui avaient été évacués.
Des questions d’'immigration et de subsistance se posaient aussi pour la famille
du patient dans le pays hote.

Lévacuation médicale a I'étranger des blessés est une expression de solidarité avec la po-
pulation touchée, mais elle occasionne souvent plus de problémes que prévu. Comme
on I'a vu dans les pays et territoires hotes, comme la Martinique, accepter un patients
nécessitant des soins a long terme est la partie la plus facile, décider de le renvoyer
souleve des questions éthiques.

Les autorités nationales des pays sinistrés ou une agence désignée par elles devraient
jouent un rdle de surveillance et de suivi, voire un role d’approbation, dans ce processus.
Clest une approche qui ne devrait pas étre laissée entierement a linitiative et aux criteres
d’équipes étrangeres. Les établissements destinataires doivent étre responsabilisés envers
les familles et les autorités de la santé des pays touchés, et ne laisser aucune ambiguité
subsister quant a la durée de leur engagement.

74 Presque tous blessés lors du tremblement de terre de Bam ont été évacués avant l'arrivée des premiers hopitaux de campagne
étrangers.

75 Tous les ressortissants blessés lors du tsunami ont été traités et référés vers des soins de troisiéme niveau dans les établisse-
ments du département. Aucun n'a eu besoin d’étre évacué vers 'hopital général de 2000 lits de la capitale, Colombo.

76 Aux Etats-Unis, le gouvernement a conclu un accord officiel avec les établissements d’accueil pour le remboursement &
110 % des tarifs Medicare pour les patients haitiens autorisés.
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Gestion des corps

- Dans presque toutes les catastrophes a grande échelle, les fosses communes sont
pratiquées non pas pour des raisons sanitaires, mais parce qu'il n'existe pas d’autres
solutions pratiques. Leur colt psychologique n'est pas connu.

« Aucune ONG et tres peu d'équipes bilatérales disposent des compétences et des

ressources nécessaires pour l'identification et la prise en charge respectueuse des
cadavres. C'est un créneau humanitaire qui n'a pas encore été pourvu.

Il existe maintenant une vaste documentation sur I'élimination adéquate des corps
a la suite de catastrophes naturelles soudaines. La communauté humanitaire semble
avoir accepté le fait que les corps des victimes tuées a la suite d’'un traumatisme (trem-
blement de terre et conflits) ne présentent pas de risque significatif de maladies trans-
missibles. C’est une étape importante vers la gestion plus rationnelle et efficace des

maigres ressources de la santé publique.

Elimination des dépouilles et des décombres

Tranchées pour les fosses communes
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Peu de temps apres le tsunami de 'océan Indien et a la suite des ouragans en Haiti, des
responsables, y compris d’organisations expérimentées dans le domaine des de secours,
propageaient la crainte que des épidémies incontrolables ne résultent inévitablement
de la décomposition des corps. Les fosses communes, les crémations ou d’autres tech-
niques de « désinfection » ne sont pas justifiées d’'un point de vue sanitaire. Il est
remarquable que, aprés un séisme ayant fait un si grand nombre de victimes dont les
corps nont pas été pris en charge pendant des jours, aucune annonce sans fondement
similaire n’ait été faite localement par les responsables de la santé ou des opérations
humanitaires. Cela devrait étre attribué aux communications officielles formulées tres
rapidement par 'OMS, indiquant que les cadavres ne sont pas une source d’épidémies
a grande échelle. Néanmoins, ce mythe proliférait encore largement dans les médias
en Europe et en Amérique latine.

Les Haitiens ont le plus grand respect pour leurs proches décédés et exécutent des ri-
tuels de funérailles élaborés, onéreux et importants pour s’assurer de la bonne volonté
du défunt. Les proches décédés sont toujours considérés comme faisant partie de la
famille. Comme indiqué dans la publication de 'TOMS Culture et santé mentale en
Haiti (2010a, 20), « la question des rites d’inhumation et des funérailles appropriées
est particulierement importante a la suite du séisme. Un grand nombre de personnes
n’ont pas eu la possibilité de trouver et d’enterrer leurs proches ou ont di les abandon-
ner, ou les voir enterrés dans une fosse commune sans aucune cérémonie. Cela peut
donner lieu a plus d’ambiguités et d’incertitudes sur le sort des morts... ».

Les lignes directrices de 'OPS/OMS (2004) recommandent que les corps soient stoc-
kés, identifiés et rendus a la famille afin de leur permettre de faire leur deuil et de
suivre les rituels funéraires. Etant donné 'ampleur des pertes et I'urgence d’autres
mesures visant a sauver des vies, cela n’était pas une option pratique en Haiti, pas plus
quapres les catastrophes au Pakistan, en Indonésie et au Sri Lanka. Cependant, la
Thailande a fait exception a la regle.””

La morgue de 'hopital universitaire qui a été congue pour une trentaine de cadavres
a rapidement dépassé sa capacité et s'est retrouvée submergée, selon le rapport de son
directeur, « par plus de 10 000 corps ». Dans le méme temps, la MINUSTAH a indi-
qué le 3e jour avoir recueilli et enterré plus de 13 000 corps dans des fosses. Reste a
voir dans quelle mesure ces chiffres sont précis compte tenu des conditions chaotiques
et émotionnelles. Néanmoins, ils sont représentatifs de la tAche écrasante qui restait a
accomplir. Les autorités municipales et de I'Etat ont mobilisé une flotte de camions
privés et ont travaillé jour et nuit pour remplir des fosses communes improvisées a
Pextérieur de la ville.

Aucune statistique et peu de preuves documentaires (photos ou documents) ont été
recueillies pour permettre une identification différée des dépouilles. Lapparente ac-
ceptation de cette procédure menée a la hite par la population profondément reli-
gieuse d’'Haiti a été remarquable et refléte le sentiment de choc ainsi que le fait que
la population était focalisée sur les difficultés liées a la survie. On ne connait pas les
impacts psychologiques a long terme.

77 En Thailande, pres de 5 400 corps ont été retrouvés apreés le tsunami. Des efforts particuliers, sur une durée de plus d’'un
an, ont été déployés pour identifier les morts, y compris & partir de photos, d’empreintes digitales et d’analyse ’ADN.
Un des facteurs qui a influé sur ces efforts a été la présence de presque 2 000 étrangers parmi les victimes (Sribandit-
mongkol et al., 2005).



Chapitre

Au—delé des

SOINS Post-
traumatiques

La réponse différée (jusqu’a 3 mois)

Pendant les deux premieres semaines qui ont suivi le séisme, les activités sanitaires
étaient loin de se limiter au sauvetage des victimes prisonnieres des décombres et a
la fourniture de soins traumatologiques. Leau et I'assainissement, la nourriture et les
abris et I'acces aux soins de santé primaires comptaient parmi les nombreux besoins
de la population touchée. Ils sont devenus les premiéres priorités des agences huma-
nitaires une fois que les interventions de sauvetage ont été achevées, de pair avec la
surveillance des maladies transmissibles, la réadaptation et un grand nombre de ques-
tions transversales.

Cette publication ne peut pas examiner ou analyser en détail les nombreux défis qui se
sont présentés ni les solutions trouvées pour répondre a ces grandes questions sociales.
Ce chapitre traite de thémes choisis présentant un intérét particulier sur le plan de la
santé publique pour de futures catastrophes massives.

Les cliniques et les équipes mobiles d'intervention dans les camps

Les termes « cliniques » et « équipes mobiles » recouvrent un large éventail de services : des
installations bien implantées fixes ou temporaires établie et pleinement dotée en personnel
dans un grand camp jusqu’a la petite tente ol une infirmiére ou un médecin fournissaient
occasionnellement des soins minimum aux patients.




La réponse sanitaire au tremblement de terre en Haiti Janvier 2010

88

Le Ministere de la Santé d’Haiti, se remettant lui-méme de I'impact, sest rendu compte qu'il
avait en fait trés peu d'influence sur le processus de soins traumatologiques immédiats, qui,
comme on le voit au Chapitre 5, suit sa propre dynamique et ses propres régles. Trés rapide-
ment, le ministére a centré son attention sur la mise en place de « cliniques mobiles » pour
fournir des soins de santé primaires aux populations déplacées ou remplacer temporairement
les installations détruites par le séisme. Une chronologie des déclarations du ministére sur la
mise en place de cliniques de soins de santé primaires apres le séisme figure dans 'encadré.

Le Ministére de la Santé cible les soins de santé primaires apreés le séisme

Quelques jours seulement apres le séisme, le Président d’Haiti a créé une Commission natio-
nale pour la gestion de la crise, qui comprenait le Ministére de la Santé. Les priorités nationales
du ministere comprenaient « la mise en place de cliniques mobiles dans tous les camps spon-
tanés qui avaient été créés, assurant des soins obstétriques et la fourniture de kits pour I'accou-
chement au plus pres des concentrations de population, en veillant a ce que la prestation de
services de santé soit bien coordonnée. »

+ Le 21 janvier (10e jour), le Ministére de la Santé a affirmé un peu plus son leadership et a dif-
fusé des directives sur ce qui devrait étre disponible dans des cliniques de niveau primaire et
secondaire. Les ONG et les organisations ont été invitées a faire part de leurs commentaires
sur les mesures de base proposées par le ministere. Un groupe de travail spécial sur les cli-
niques de soins primaires/mobiles s'est réuni deux fois par semaine au sein du ministére.

+ Le 25 janvier (14e jour), le ministére a demandé aux partenaires de concentrer leur atten-
tion sur les soins de santé primaires, les centres de santé et les hopitaux. La phase initiale
de sauvetage des vies s'achevait. Tous les partenaires de la santé en Haiti ont appuyé cette
stratégie, au moins en principe. Dans la pratique, la décision d’'implanter ces services sur les
lieux des installations de santé existantes a été ignorée par de nombreuses ONG.

« Le 2 février (22e jour), le ministére a précisé sa vision des soins post-séisme, en définissant les
services et les ressources humaines nécessaires aux trois niveaux de soins (voir le tableau 6.1).

« Le8février, le Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé a indiqué : « des cliniques mobiles
sont déployées dans 250 camps spontanés tels qu'identifiés par le gouvernement. »

Source : Bulletins du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé, janvier—février 2011.

Laccent mis sur les soins de santé primaires ne se limitait pas a la zone touchée direc-
tement par le séisme, mais couvrait également les besoins des nombreuses personnes
qui ont été déplacées dans d’autres départements. Le 25 janvier, le ministére a fait la
déclaration suivante : « les installations de santé dans les départements a I'extérieur
de la capitale sont dépassées en raison du nombre de personnes déplacées et n'ont pas
la capacité de traiter les personnes arrivant ». Le lendemain, le ministere a réitéré son
message aux partenaires : « encourageant les partenaires du Groupe de Responsabilité
Sectorielle Santé 4 se déplacer a I'extérieur de la région de la capitale pour fournir les
services nécessaires et s'engager 3 moyen et long terme dans les activités de santé »
(Bulletin du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé n® 7). Cela a considérable-
ment contribué a établir un lien entre secours et développement.

Il ne manquait pas de plans et de documents stratégiques dans la réponse au séisme,
mais ils n’étaient pas toujours suivis d’actions concrétes. Cette notion de cliniques
mobiles a-t-elle été mise en ceuvre et en pratique ?

Le ministére a défini 'offre minimum de services qu’il a jugée nécessaire au niveau
des soins primaires (voir tableau 6.1). Pour déterminer I'efficacité de la stratégie de
cliniques mobiles, 'OPS/OMS et I'International Rescue Committee (IRC) ont chargé
Management Science for Health (MSH) en mars 2010 d’identifier les sites ot on avait
toujours besoin de cliniques mobiles.
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Tableau 6.1 Offre minimum de services pour les cliniques de premier niveau
(mobiles ou fixes)

Composantes des soins Ressources humaines

- Traitement des blessures mineures Une équipe multidisciplinaire comprenant :

« Soins prénataux, accouchements normaux | « Un docteur (facultatif)

etsoins post-partum - Du personnel infirmier

Contraception . Etudiants en formation dans le domaine des

Traitement des maladies infantiles (diarrhée sciences de la santé
et déshydratation, fiévre et surveillance
nutritionnelle)

- Des travailleurs sociaux

o + Un psychologue/motivateur social
+ Programme de vaccination

« Traitement de la malnutrition

- Traitement de maladies aigués et chro-
niques (par exemple, asthme, hypertension)

« Accueil et transfert immédiat des victimes
de viol ; enregistrement des cas avec des
allégations de violence

« Traitement régulier pour le VIH et distribu-
tion d’ARV

Note : Adapté de Provision des services dans les camps/zones de regroupement de la population (MSPP 2010e).

Une étude portant sur 206 des plus grands camps temporaires (sur une liste de 400

B camps fournie par 'OIM) a été effectuée du 18 au 29 mars pour déterminer la

# ) couverture existante et le niveau de prestation d’'un paquet minimum de services

1) (tableau 6.2). Toutefois, il était clair qu'aucune clinique (fixe ou mobile) s'occu-

A pant des camps n'offrait ensemble de services complet. Aux fins de lenquéte, le

paquet minimum a été redéfini pour inclure six services : 1) consultation géné-

rale, 2) consultation prénatale, 3) consultation pédiatrique, 4) soins néonataux,
5) planning familial, 6) vaccination.

‘31‘,‘ Cette enquéte a donné des résultats contrastés. Sur les 206 camps accueillant

163 000 familles, 72 seulement avaient acces localement a des soins de santé,
soit une couverture de 35 %. Sur les 79 postes de santé, 46 % des structures étaient des
cliniques mobiles.”® Seulement 10 % offraient le paquet minimum complet (pour les
six services tels que redéfinis pour I'enquéte). La répartition des services est présentée
au tableau 6.2.

78 Certains des plus grands camps comportaient deux centres/cliniques de santé.
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Tableau 6.2 Services de santé primaires fournis dans les 79 postes de santé couverts
par I'enquéte en Haiti, mars 2010

Services fournis Fourniture de services de santé au point de service (%)

Consultations générales 96
Consultations pédiatriques 94
Consultations prénatales 87
Soins néonataux 71
Immunisations 43
Planning familial 39

Source : Management Science for Health (MSH) (2010).

Il est possible que les objectifs officiels n’aient pas été atteints, mais il existe un consensus
sur le fait que le niveau, la qualité et la proximité des soins de santé primaires fournis ont
été généralement supérieurs au niveau disponible pour la majeure partie de la population
avant la catastrophe. Il y avait des exceptions : les soins prénataux étaient réalisés pour
Iessentiel sans aucuns tests de laboratoire” ; trop de cliniques utilisaient des dons de mé-
dicaments qui ne figuraient pas dans la liste des médicaments essentiels ; et les agents de
santé étrangers dans des cliniques travaillaient avec des traducteurs et ne comprenaient
pas correctement les plaintes des patients. Autre point beaucoup plus important, sou-
vent les cliniques mobiles n’avaient pas de lien avec les installations de santé existantes.
Cette situation a entravé la capacité a reconstruire le syst¢me de santé et a fournir des
soins aux personnes plus pres de leurs communautés.

La question de savoir a quel point ces efforts ont été soutenus se pose aussi. Une
enquéte commandée par le Ministere de la Santé en juillet 2010, a conclu que sur les
286 établissements/cliniques mobiles inclus dans I'échantillonnage de I'enquéte, 171
seulement avaient pu étre trouvés ou étaient opérationnels au moment ot les données
ont été recueillies sur le terrain (MSPP 2010b).

Politique de la gratuité des soins

Les soins et médicaments ont été fournis gratuitement pendant la durée de la situation
d’urgence.® Il s’agit d’un écart important par rapport a la politique du gouvernement
de soins payants, qui est promue par les institutions financiéres internationales. Cette
politique de soins gratuits a été prolongée de facto pendant plusieurs mois, méme si
aucun document de politique officielle n’a été publié par le Ministere de la Santé.

La promulgation d’une politique de soins gratuits avait ses désavantages. Les paiements
étaient utilisés par les établissements de santé publique pour recruter du personnel sup-
plémentaire et subventionner certains de leurs services. Sans ce mécanisme de rémuné-
ration, la politique des soins gratuits était préjudiciable aux établissements publics qui
n'avaient pas de médicaments gratuits et des financements pour les services et les four-
nitures de base (matériel de nettoyage, papier, Internet et téléphone). Les groupes élec-

79 Avant le séisme, les analyses d’hémoglobine et d’urine et les tests pour le VIH et la syphilis étaient gratuits dans un grand
nombre de dispensaires.

80 Les entretiens donnent & penser que la disponibilité de médicaments gratuits n’a pas d’effet économique sur les pharmacies
privées, dont un grand nombre avaient été touchées directement par le séisme. La plupart des revenus des pharmacies
privées provient du segment le plus riche de la population. Certains pensent méme que I'accés gratuit aux médicaments
essentiels pour le segment le plus pauvre de la population peut occasionner une prise de conscience de la valeur des médi-
caments modernes et, par conséquent, créer un nouveau marché.
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trogénes dans ces établissements étaient aussi souvent payés ainsi. Cela a eu pour effet
d’aggraver la situation des établissements publics. Les bureaux de santé communale qui
ont reu 5 % des bénéfices se sont retrouvés dans une position difficile. Les implications
a long terme de la gratuité des services de base sont abordées plus tard dans la section sur
les liens entre les secours, la réhabilitation et le développement (LRRD).

Réadaptation post-traumatique

. Laréadaptation doit étre planifiée tres tot.

« Une enquéte et une campagne devraient démarrer dans les premiers jours qui
suivent I'impact.

Le nombre de personnes pouvant avoir besoin d’une réadaptation était élevé ; selon les
estimations de Handicap International « au moins 7 500 personnes pourraient souffrir
d’incapacités permanentes si elles ne sont pas traitées correctement ».%'

Les points forts d’'Haiti dans ce domaine aux niveaux institutionnel et législatif étaient
considérables. Haiti a ratifié la Convention des Nations Unies sur les droits des personnes
handicapées, un Conseil national de réadaptation a été créé (Conseil national pour la réha-
bilitation des personnes handicapées) et un Secrétaire d’Etat pour I'Inclusion des personnes
handicapées (SEIPH) a été créé en 2006 ; toutefois aucune législation d’application n’avait
été approuvée. Apres le séisme, un groupe de travail sur la réadaptation regroupant 55
organismes déclarant des activités ou un intérét dans ce domaine a été mis en place®.

Parmi les obstacles figuraient les « soins postopératoires inadéquats. Environ 10 % des
patients ont dd subir une révision de leur moignon afin de permettre la pose d’une
prothése. »* Les conditions dans lesquelles les amputations initiales ont été effectuées
sont souvent citées comme étant a I'origine de ce probleme. Un probléme plus systé-
matique encore tient au manque de données et d’informations sur les handicaps avant
ou apres 'impact.

Les catastrophes présentent également des opportunités. Le débat public sur les ampu-
tations et la coopération sur les Iésions de la moelle épinicre a eu des résultats positifs,
conduisant 4 un débat nourri qui n’avait que trop tardé parmi les professionnels.

La grande visibilité donnée a cette question est a 'origine d’'un soutien considérable
du public et du gouvernement, et méme de I'inversion des comportements et des
attitudes individuelles. Avec le séisme, les pauvres et les privilégiés ont subi les mémes
blessures invalidantes. Les personnes handicapées qui avait été cachées et souffraient
de discrimination sont maintenant plus facilement acceptées. Les institutions gouver-
nementales ont été renforcées et une législation favorable, sous forme d’ebauche avant
Pimpact, devrait maintenant étre adoptée.

Plusieurs lecons importantes peuvent étre tirées de cette situation :

1. Lenquéte rapide effectuée par Handicap International a contribué a encourager
Paction de la communauté internationale et des autorités nationales. C’est un
exemple d’une évaluation qui a eu un poids au niveau du processus décisionnel.

81 Calvot et Shivji (article a paraitre).
82 Rapport de mission OPS/OMS, 29 mars—9 avril 2010.
83 Calvot et Shivji (article 4 paraitre).
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2. Le succes s'accompagne de ses propres défis, et ils doivent étre gérés. Il y a une
décennie de cela, I'ajustement des prothéses relevait du domaine d’'un nombre
trés limité d’agences (moins de cinq) qui avaient I'habitude de travailler en-
semble. Apres le séisme, 38 agences ont été répertoriées dans ce domaine en
Haiti ; toutes n'étaient pas compétentes et bien équipées. Les patients se sont
rendus dans plusieurs agences, ont été découragés par les retards inévitables de
la conception des protheses, ou ont été influencés par les rumeurs relatives a un
meilleur fournisseur.

3. Les dons du public ou des bailleurs de fonds doivent étre adaptés aux conditions
locales. Les fauteuils roulants électriques, d’une grande aide dans les pays dévelop-
pés, ne sont pas adaptés pour Port-au-Prince ot de nombreuses routes urbaines
nécessitent des 4x4 dans des conditions normales et sont mal adaptées aux piétons,
et plus encore aux personnes handicapées.

4. Les professionnels médicaux internationaux ont besoin d’étre préts a assurer la
continuité et la cohérence et & éduquer rapidement du personnel local (en particu-
lier dans la spécialité nouvellement reconnue des lésions de la moelle épiniére). 11
est également impératif que les éducateurs parlent la langue locale afin de réduire
les erreurs d’interprétation et une mauvaise information.

Controle des maladies transmissibles

Les responsables de la santé, les organismes humanitaires et les médias ont pris I’habi-
tude d’exagérer le risque d’épidémies a la suite de catastrophes soudaines. Les épidé-
mies massives prédites au lendemain des séismes passés ne se sont jamais concrétisées
au cours des 40 derniéres années. Les déclarations sur le caractere inévitable d’épidé-
mies dévastatrices résultent souvent de I'ignorance quant aux expériences de passé,
mais il y a des cas ott une mauvaise information calculée a été utilisée pour mobiliser
des ressources pour les activités de la santé (cela s'est produit a la suite du tsunami de
2004). Alarmer inutilement un public déja traumatisé est contre-productif et lorsque
cela est délibéré, C’est contraire a I'éthique.

Au cours des deux dernieres décennies, 'OPS/OMS et d’autres organismes ont mené
une campagne d’éducation afin de démystifier la question des épidémies a la suite des
catastrophes et d’encourager une approche plus objective et plus équilibrée en termes
de prévention. D’une part, les épidémies restent fort possibles en 'absence de toute
mesure préventive. Les facteurs de risque comprennent les déplacements de popula-
tion, la contamination de I'eau, la surpopulation dans les camps et la détérioration de
Iassainissement. Les cadavres ne figurent pas parmi ces facteurs (Watfils et al., 2007).
D’autre part, des mesures de santé publique sont mises en ceuvre plus efficacement du
fait des craintes profondes du public et des autorités quant a une éventuelle épidémie,
méme lorsque ces craintes ne sont pas exacerbées par les acteurs humanitaires.

La surveillance d’urgence et les systemes d’alerte précoce constituent la premiere ligne
de défense contre les maladies transmissibles et doivent étre mis en ceuvre avec sou-
plesse et rapidement apres 'impact.
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Surveillance d’'urgence post-séisme

Un systéme de surveillance d'urgence doit :
- Démarrer dans les premiers jours qui suivent I'événement ;
« Comprendre des postes sentinelles parmi les acteurs médicaux et humanitaires ;

« Etre simple, en ciblant un nombre trés limité des pathologies les plus critques (syn-
dromes).

Un systeme de surveillance doit étre complété par un systéme d’alerte ou tous les
partenaires peuvent signaler directement les situations sanitaires anormales.

Aucune épidémie majeure n'a été détectée aprés les séismes en Haiti et au Pakistan
ou apres le tsunami en Indonésie et au Sri Lanka.

Avant le séisme du 12 janvier, le syst¢me de surveillance en Haiti portait sur six ma-
ladies & déclaration obligatoire : la fievre hémorragique aigué, les cas présumés de
méningite 3 méningocoque, les cas présumés de diphtérie, les cas présumés de paraly-
sie flasque aigué, les cas présumés de rougeole et les morsures d’animaux soupgonnés
d’avoir la rage.

Un systeme amélioré était nécessaire pour la situation d’urgence. Il devait étre mieux
adapté aux besoins et aux préoccupations dans des situations de catastrophe, devait
aussi étre plus souple et devait pouvoir étre rapidement analysé et diffusés.

Il a fallu 13 jours pour le lancement de ce systeme : des entretiens avec des épidémio-
logistes de 'OPS/OMS présents pendant I'impact ont permis une reconstitution des
étapes de la mise en place d’un systéme de surveillance d’urgence (tableau 6.3).%

84 La République dominicaine a mis en place son propre systéme de surveillance et dalerte précoce 4 Jimani et dans les provinces
voisines. En espace de quelques jours, le systéme était en place. La République dominicaine a bénéficié d’une situation
d’urgence localisée plus gérable et du soutien plein et entier de son gouvernement, qui n'avait pas été touché par le séisme.
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Tableau 6.3 Chronologie des mesures pour la mise en place d'un systéeme
de surveillance d’urgence, janvier 2010

Jour de l'urgence Mesures

1¢ jour, 12 janvier Evacuation des bureaux de 'OPS/OMS et récupération de la documen-
(18h) tation clé et de I'équipement de communication.

2¢ jour Aucune information ; confirmer le bien-étre du personnel (retrouver le
personnel, nourriture, logement). Décision de déménager le bureau de
I'OPS dans lI'entrep6t de PROMESS.

3¢jour Tout le personnel (national et international) a été retrouvé (pas de
victimes).

Tentative de visite au Laboratoire National (siége de I'épidémiologie) —
toutes les routes bloquées.

42 jour Contact avec les autorités de santé publique a PROMESS.

Visite au Laboratoire National ; intact mais aucun personnel sur place.

5¢jour Locaux du Laboratoire National occupés par deux hopitaux de cam-
pagne étrangers.

Rencontre avec le directeur du Laboratoire National et les Centres pour
le Controle et la Prévention des Maladies des Etats-Unis (CDC).

7¢ jour Début formel d'un groupe de travail ad-hoc pour planifier un systeme
de surveillance, avec notamment le Ministére de la Santé, 'OPS/OMS,
les CDC, MSF (épicentre), des épidémiologistes cubains, chinois et
taiwanais, etc.

122 jour Lancement officiel du systeme national de surveillance.

13¢jour Mise en place d'un groupe de travail sur la surveillance au sein de la
structure du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé (40 partici-
pants a des réunions quotidiennes).

Un groupe de travail international ad-hoc a convenu des 25 pathologies pour les-
quelles de nouveaux cas doivent étre signalés dans tout le pays (voir le tableau 6.4).
Il est maintenant reconnu que ce nombre était trop élevé et comprenait des patholo-
gies de moins en moins pertinentes au fil des jours (par exemple les nouvelles ampu-
tations ou les syndromes d’écrasement). Il s’agit d’un résultat courant de décisions
prises par consensus au sein de comités.

Dans I'ensemble du pays, 51 postes sentinelles ont été sélectionnés parmi les 94 éta-
blissements de santé qui existaient déja affiliés au Plan d’urgence du Président des
Etats-Unis pour la lutte contre le sida (PEPFAR). Les sites choisis devaient faire rap-
port quotidiennement par courriel ou par téléphone sur les nouveaux cas correspon-
dant aux 25 pathologies devant étre déclarées. Le niveau de communication de rap-
ports était variable mais généralement faible. Des rapports quotidiens étaient trop
lourds méme pour des installations ne participant pas principalement a la réponse
humanitaire.
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Tableau 6.4 Pathologies déclarables post-séisme ; Haiti

Maladies infectieuses Maladies non infectieuses
Non liées a la traumatologie Liées a la traumatologie
« Fievre de cause inconnue « Malnutrition aigué » Traumatisme
« Paludisme présumé « Trouble cutané - Fracture
« Fiévre dengue présumée « Insuffisance rénale « Commotion cérébrale
. . N due a un traumatisme
+ Syndrome de fievre hémor- | « Complications de la grossesse o
) S . . . cranien
ragique aigué ou 3e trimestre sans soins préa-
lables « Lacération due a une

Diarrhée aqueuse aigué R
blessure par arme a feu

+ Santé mentale ou psycholo-
ou arme blanche

- Diarrhée sanglante aigué

gique
Fiévre typhoide présumeée - Maladies chroniques non expli- | ° Bralures
+ Infections respiratoires quées par d’autres pathologies |+ Plaies infectées
aigués L |
« Autres, non précisé + Syndrome d’écrase-
« Rougeole présumée (fievre ment

et une éruption cutanée) .

« Amputation
« Tuberculose L
- Autres, non précisé

- Tétanos

Le 24 avril (plus de trois mois apres 'impact), les Centres pour le Controle et la Prévention
des Maladies des Etats-Unis (CDC) ont assumé la responsabilité de 'analyse des données
(Magliore et al. 2010).

Compte tenu des conditions difficiles qui ont entouré sa création, le systéme présentait
inévitablement de graves défauts comme un démarrage tardif, une sous-déclaration chro-
nique, des définitions floues et le caractére limité du soutien de laboratoire ou de la super-
vision sur le terrain pour le contrdle de la qualité. Ce qui est plus important encore, C’est
que les équipes et installations médicales étrangeres qui fournissaient le plus de services liés
au séisme n’étaient pas incluses dans le systtme de communication de rapports, qui était
fondé sur les institutions préexistantes, de niveau primaire, actives dans les programmes de
lutte contre le sida.

Néanmoins, le réseau a permis d’établir des bases pour écarter toute augmentation inat-

tendue des pathologies 4 déclaration obligatoire, en particulier des syndromes infec-
L) tieux. Jour apres jour, le systéme a rapporté quaucune augmentation inattendue ou
anormale de maladies n'avait été détectée. Avec la préoccupation sous-jacente partagée
par la plupart des acteurs quant a d’éventuelles épidémies et une densité de personnel
médical plus élevée que jamais auparavant en Haiti, I'absence de toute épidémie
significative mérite d’étre soulignée.®

FILM

Les trois pathologies les plus signalées au cours de la période allant du 25 jan-
vier au 24 avril étaient : les maladies respiratoires aigués (16,3 %), les cas de
malaria présumés (10,3 %) et la fievre de cause inconnue (10 %) (Magliore et
al., 2010). Il s'agit de constatations courantes dans les pays en développement.

85 Une épidémie majeure de choléra a commencé en octobre 2010. Elle n’était pas liée 4 la catastrophe dans la mesure ot elle a
démarré dans un département qui navait pas été directement touché par I'événement. En outre, la morbidité/mortalité due au
choléra a été plus faible chez les personnes déplacées dont s'occupaient les organisations humanitaires que dans les groupes non
touchés par le séisme. Si 'émergence de cette épidémie de choléra avait coincidé dans le temps et dans 'espace avec la réponse
au séisme, le mythe des inévitables épidémies a la suite des catastrophes aurait été beaucoup plus difficile & dissiper.
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Soutien des laboratoires

Le renforcement du laboratoire a connu une grande réussite en Haiti.

La capacité limitée en santé publique et en services de laboratoire clinique a été consi-
dérablement réduite par 'impact. Plusieurs agences ont travaillé en partenariat avec
le Gouvernement haitien pour rétablir la capacité du Laboratoire National de Santé
Publique d’Haiti. Parmi elles, CDC en collaboration avec USAID a commencé par
envoyer du matériel de laboratoire, y compris des microscopes, des tests de diagnostic
rapide et d’autres équipements critiques et réactifs a la fin du mois de janvier. Des
experts en la matiére ont également été envoyés pour la surveillance des maladies apres
la catastrophe (paludisme, typhoide, rougeole, choléra, dengue, etc.).

La formation du personnel de laboratoire a commencé le 8 février, et le Laboratoire
National a testé le premier échantillon de dengue le 10 février, soit moins d’'un mois
apres 'impact du séisme.

Deux mois apres 'impact, le Laboratoire National a commencé a envoyer des rapports
consolidés au Ministere haitien de la Santé.

Programmes de vaccination

« EnHaiti, le Ministére de la Santé s'est abstenu d'avaliser des campagnes de vaccination
de masse improvisées ou indiscriminées comme cela était arrivé a la suite de certaines
aures catastrophes.

+ Le ministere a plutét recommandé des vaccinations ciblées des groupes vulnérables
exposés a des risques spécifiques. Les acteurs privés n'ont pas systématiquement suivi
ces directives.

Parce qu'une épidémie généralisée mortelle n’est pas un scénario raisonnable, des pro-
grammes de vaccination improvisés d’'urgence n'ont généralement pas lieu d’étre au
lendemain de la catastrophe. Cela n'empéche pas, cependant, la nécessité de procéder
a des vaccinations spécifiques et soigneusement planifiées pour répondre & une menace
spécifique ou afin de tirer parti du déplacement de la population pour améliorer la
couverture de la vaccination systématique.

Facteurs spécifiques devant étre pris en compte en Haiti :

¢ Une augmentation de I'incidence du tétanos était attendue en raison du nombre éle-
vé de blessures (de nombreuses blessures n’avaient pas été nettoyées et s'infectaient) ;

*  Une campagne de vaccination DTC avait été prévue pour la semaine ou le séisme a
eu lieu en réponse a une épidémie de diphtérie en cours a Port-au-Prince ;

 Enfin, l'opportunité (et les risques) liés & une importante population ayant une cou-
verture vaccinale trés faible (la plus basse de la région des Amériques) vivant dans des
camps temporaires, dont soccupaient des ONG ou des bailleurs de fonds.
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Tétanos

On ne dispose pas d’estimations fiables du nombre de cas de tétanos post-blessures en Hai-
ti. Au 8 février 2010, 16 cas avaient été signalés par le systeme de surveillance. Des équipes
médicales cubaines et dominicaines ont également signalés des cas périodiquement.

Le vaccin contre le tétanos et le sérum étaient disponibles en quantités suffisantes
chez PROMESS, l'entrepdt pharmaceutique géré par 'OPS/OMS. Etonnamment,
un grand nombre d’équipes médicales étrangeres arrivant pour traiter les blessés ne
disposaient pas de ces produits essentiels. Une campagne a été lancée afin d’informer
toutes les équipes sur la nécessité et la disponibilité du vaccin et de sérum.

La diphtérie, le tétanos et la coqueluche (DTC)

Dans la plupart des pays, le DTC fait partie du programme de vaccination systématique
des enfants. En Haiti, on estimait que 50 4 60 % de la nouvelle cohorte (les enfants de
moins d’un an) n’étaient pas couverts au moment du séisme.

Une fois 'urgence aigué passée, le Ministére de la Santé a décidé de planifier une cam-
pagne a la fin-février (6 semaines apres impact) pour le DTC et la rougeole, les oreillons
et la rubéole (ROR). Certaines grandes ONG se sont opposées a cette décision et se sont
abstenues de collaborer. En outre, des problémes logistiques sont apparus rapidement au
cours du premier cycle (cartes des camps temporaires imprimées en anglais) suivis par la
fatigue du vaccin au cours du deuxiéme cycle.®

Rougeole

Bien qu’il y n’ait eu aucun cas confirmé de rougeole depuis 2001, le risque d’épidé-
mie subsiste en raison de la faible couverture vaccinale. En 2007, la couverture était
estimée A seulement 58 % chez les enfants de moins d’un an. Les nouvelles cohortes
d’enfants présentaient un risque potentiel.

Dans un document d’information préparé pour les intervenants en Haiti, TOMS
a recommandé que toutes les personnes déplacées agées de six mois a 35 ans qui
vivent dans un camp surpeuplé soient vaccinées contre la rubéole et la rougeole (OMS
2010b). Comme indiqué précédemment, une stratégie nationale visant & améliorer la
couverture dans les camps a été adoptée en février, mais n'a pas été appuyée par cer-

taines des plus grandes ONG.

Aucun cas de rougeole n’a été signalé depuis le séisme.

Eau, assainissement et hygiene (WASH)

«+ Leau potable et I'assainissement apparaissent rapidement comme la principale prio-
rité de santé publique dans toutes les catastrophes donnant lieu a des déplacements
massifs de population.

+ Le Ministére de la Santé, bien qu'il ne soit souvent pas responsable de la prestation de
ces services, doit assumer le contréle de la qualité de l'eau et de I'assainissement.

86 Toutes les maisons dans la région métropolitaine étaient référencées par GPS avant le séisme. Avec le déplacement massif de
populations apres le séisme, cette prouesse technique n'a eu que peu d’utilité pour les campagnes de vaccination.
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Leau et I'assainissement ne sont pas des thématiques aussi populaires ou aussi facile-
ment financées que la fourniture de soins médicaux aux blessés. La couverture média-
tique de cette question a été limitée. Sur les 258 publications sur la santé répertoriées
dans une recherche dans Medline (mai 2011), une seule traitait spécifiquement de
eau et de l'assainissement tandis que prés de 50 traitaient de la gestion des trau-
matismes. Heureusement, le financement des bailleurs de fonds et leur soutien a été
mieux équilibré dans la réponse.

Les implications sanitaires de I'eau, 'assainissement et I'hygiene (WASH) sont évidentes.
A la suite de catastrophes en Haiti antérieures 4 2000, la gestion de ces deux questions
de santé publique — soins de santé et WASH — a été intégrée dans le cadre d’un lea-
dership national international unique pour la réponse sur le plan du développement et
de l'aide humanitaire. Récemment, 4 la suite de la « réforme humanitaire » adoptée par
les Nations Unies, la gestion d’urgence de ces deux aspects d’'un méme élément a été
séparée au niveau international”’. Leau et, dans une moindre mesure, I'assainisse-
ment, ont été des questions fréquemment débattues lors des réunions du Groupe
de Responsabilité Sectorielle Santé.

Une caractéristique remarquable de la réponse dans le domaine WASH tenait
au fait que, dés le début, la DINEPA, agence haitienne responsable de I'eau et
'assainissement (Direction Nationale de I’Eau Potable et de [’Assainissement) a su
saffirmer et assurer le leadership. Contrairement & beaucoup d’autres institu-
tions haitiennes, telles que le Ministere de la Santé, la DINEPA n’a subi que
des dommages tres limités en termes de capacité de gestion et de bureaux.

En outre, la DINEPA était déja fortement soutenue par les bailleurs de fonds
du développement qui avaient affecté du personnel de soutien spécialisé (coopération
francaise — AFD) et des fonds (Coopération espagnole [AECID] et Banque Mon-
diale) avant le s¢isme. Ces bailleurs de fonds ont maintenu leur soutien afin d’assurer
que la DINEPA était en mesure de remplir son role pendant la phase de la réponse.
La Banque Interaméricaine de Développement (BID) a fait montre de beaucoup de
souplesse en permettant la reprogrammation immédiate de fonds de développement
pour des interventions d’urgence. La DINEPA était mieux 2 méme de faire valoir son
role de coordinateur de la réponse internationale en prenant la téte du Groupe de
Responsabilité Sectorielle WASH avec le soutien de 'UNICEE?®® 1l convient de noter
que quelques semaines apres I'impact, les rapports et les réunions ont été réalisés prin-
cipalement en francais, facilitant ainsi la participation et leadership d’une institution
nationale dans ce processus. Dans d’autres secteurs I'anglais est resté la seule langue
utilisée tout au long de la réponse et de la récupération.

87 Cette division est le résultat de la nouvelle structure de coordination (groupes de Responsabilité Sectorielle) définie par la
réforme de 'aide humanitaire. De l'avis d’'un grand nombre d’interlocuteurs, la sélection d’une structure de Groupes de
Responsabilité Sectorielle et d’ « agences chefs de file » reflétait les mandats des agences des Nations Unies et répondait a ces
mandats plutdt qu'a ceux des autorités nationales. Voici une description du role de 'TOMS dans la direction des groupes de
responsabilité sectorielle aprés le séisme en Haiti : « "TOMS est 'agence chef de file du Groupe de Responsabilité Sectorielle
Santé. Elle est responsable de la définition de priorités d’intervention et du suivi de la réponse de la santé sur le terrain dans
les situations d’urgence. LUNICEF remplit un role similaire dans les domaines de 'eau, de I'assainissement et de 'hygi¢ne
(WASH). Cependant, au sein de ce Groupe de Responsabilité Sectorielle, deux domaines thématiques sont coordonnés par
OMS, 4 savoir les questions liées 4 la qualité de I'eau et les interventions en santé environnementale dans les installations
de soins de santé » (OMS 2010e).

88 LOPS/OMS navait pas les compétences en ingénierie sanitaire nécessaires a I'époque.
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Approvisionnement en eau

« Lautorité haitienne de I'eau a donné un exemple positif en affirmant dés le début son
role primordial dans la coordination.

- |l faut faire preuve de pragmatisme dans I'établissement de normes minimales pour
la réponse humanitaire. Le principe de « triage » pour la prestation de services au plus
grand nombre de bénéficiaires doit s'appliquer.

+ Lessources deau potable a Port-au-Prince étaient atypiques : points de vente au détail
d'eau de haute qualité (et onéreuse) pour l'essentiel. La réponse faisait intervenir essen-
tiellement des fournisseurs commerciaux privés.

Limpact du séisme du 12 janvier sur I'approvisionnement en eau a Port-au-Prince a
été plutdt atypique. Lors de tremblements de terre urbains, I'attention se concentre
normalement sur les dégats subis par les canalisations d’eau et le systeme d’égouts
qui entrainent une pénurie d’eau et le risque de contamination croisée entre les deux
réseaux. On a fréquemment vu des personnes accédant par effraction aux canalisations
pour avoir acces a I'eau au cours des dernieres catastrophes.

Ces problemes ne se sont pas véritablement posés en Haiti ot la distribution de I'eau
reposait essentiellement sur trois syst¢mes : un réseau de distribution commerciale
étendue d’eau de haute qualité (osmose inverse et autres techniques) ; I'établissement
de réseaux de distribution de I'eau aux points de livraison collectifs (bornes et fon-
taines) gérés par des comités locaux (Comités de I'eau) ; et I'eau livrée au niveau des
logements par des réseaux gérés par la compagnie municipale (CAMEP).

Le déf1 a donc consisté a rétablir ces trois réseaux et sassurer de la disponibilité d’eau
potable gratuite pour les bénéficiaires. Quatre jours aprés 'impact, on estimait que le
secteur commercial était en mesure de produire 4 millions de litres d’eau par jour. La
difficulté était de savoir comment la distribuer. Le secteur commercial a joué un role
majeur dans cette distribution, tout d’abord spontanément puis plus tard en tant que
sous-traitants financés ou subventionnés par la DINEPA et de nombreuses organisa-
tions humanitaires.

Au niveau opérationnel, la réponse sur le plan de I'eau a été pragmatique avec pour
objectif de fournir un minimum d’eau 2 autant de personnes que possible. Bien que
toutes les personnes interrogées en Haiti aient été informées des « normes humani-
taires minimales » établies dans le cadre du projet Sphere (2011) (par exemple, 15
litres par personne et par jour), personne ne I'a mentionné spontanément lors de nos
entretiens. Au lieu de cela, ces personnes ont évoqué I'accroissement progressif du
volume initial d’eau potable mis a la disposition de tous (de 3 litres a 5 litres d’eau
potable) en I'espace de quelques semaines et mois.

Cette approche constitue une nette amélioration par rapport a la mauvaise utilisation
fréquente des normes Sphere par les bailleurs de fonds qui les présentent comme des ob-
jectifs obligatoires et quantifiés a atteindre sous peine de sanction. Cela a été observé lors
des autres catastrophes (naturelles ou causées par 'homme), ot les agences ont choisi de
limiter le nombre de leurs bénéficiaires recevant un niveau « minimum » si élevé qu’il en
était irréaliste afin d’éviter des critiques pour non-conformité de la part des évaluateurs
ou des bailleurs de fonds. C’était en fait exactement le contraire du principe de triage : le
meilleur bénéfice pour le plus grand nombre.
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Comme indiqué dans le Bulletin du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé
(n° 20) pres de cing semaines aprés I'impact :

« Le Groupe de Responsabilité Sectorielle WASH continue de fournir de
leau potable (5 litres par personne et par jour) a plus de 780 000 per-
sonnes au moyen de citernes d eau et d’installations de traitement de ['eau
dans 300 sites a Port-au-Prince, Léogine et Jacmel. Le Groupe a pour but
d'intensifier la fourniture d'eau potable pour un total de 1,1 million de
personnes par jour. Environ 2,1 millions de litres d'eau sont livrés chaque
Jour & environ 500 000 personnes déplacées dans 184 sites. »

Douze mois apres le séisme, une grande quantité d’eau était toujours livrée dans les
camps et les sites et des douzaines de citernes étaient utilisées tous les jours, ce qui
témoigne de la difficulté & trouver des solutions « au-dela des camions d’eau ». La
fourniture d’eau potable en Haiti constitue une tiche humanitaire sans fin.

Santé environnementale dans les camps temporaires

De nouvelles approches sont nécessaires pour la gestion des excréments et des déchets
dans les camps temporaires dans les zones urbaines fortement peuplées.

Souvent, la responsabilité de I'assainissement et de 'hygi¢ne (élimination des déchets,
excréments humains, etc.) ne rentre pas dans le mandat du Ministere de la Santé, mais
ces éléments sont néanmoins essentiels pour la santé publique. Le 28 janvier (17¢ jour),
le Groupe de Responsabilité Sectorielle WASH a réorienté sa priorité de I'eau vers I'assai-
nissement : un changement qui reflete les progres relatifs dans 'approvisionnement
en eau et la crainte persistante d’épidémies possibles dans des camps surpeuplés sans
meme un systéme d’assainissement rudimentaire. Rapidement, la fourniture de
latrines, et non plus 'approvisionnement en eau, est devenue la priorité et le défi
majeurs.

Les conditions de I'assainissement en Haiti, y compris dans la capitale, étaient
trés médiocres avant le séisme. La surpopulation normale a Port-au-Prince
est telle qu'il existe peu d’espaces ouverts (parcs, squares, espaces verts, etc.).
Apres le séisme, les populations déplacées s’y sont rapidement agglutinées.
Dans un environnement urbain, 'installation de latrines traditionnelles (des
tranchées, par exemple) 4 une bonne distance des tentes et des abris n’a pas été
possible. Au cours des trois premiers mois, plus de 3 000 latrines portables (chimiques
ou non) ont été installées par des ONG dans des camps ciblés en zone métropolitaine.
Les principaux défis ont consisté & trouver des espaces inoccupés ot elles pourraient
étre installées et & organiser un systeme continu de collecte et d’élimination des excré-
ments urbains. Cette question n’a pas été résolue au cours de la période considérée
(Griinewald, Binder, Georges 2010).

Lobjectif d’élimination des déchets a largement profité au secteur commercial. Il n'a
été atteint que partiellement en raison de difficultés prolongées sur le plan du dédoua-
nement et de 'enregistrement des camions de 'UNICEE

Malgré les efforts déployés pour installer des latrines, les progrés étaient encore lents
30 jours apres le choc :
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« Lassainissement demeure un défi majeur particuliérement préoccu-
pant. On estime actuellement que moins de 5 % des besoins en latrines
sont couverts (une latrine pour 50 personnes). Cela représente un défi
énorme pour la santé publique dans les camps temporaires. »*

Ce défi se trouve cependant atténué par une réduction progressive du nombre de fa-
milles dans les camps temporaires. Toutefois, pour un grand nombre de personnes inter-
rogées, il apparait que les services fournis par la communauté internationale étaient en
fait meilleurs que ceux dont disposait la population en général, bien qu’ils aient été bien
en-dega de la norme « minimum » internationale fixée & une latrine pour 20 personnes.”

Santé environnementale dans les installations médicales

Les déchets médicaux et hospitaliers sont un probléme majeur dans toutes les catas-
trophes. C'est une question onéreuse qui doit étre abordée des le début.

La nécessité de disposer d’eau potable dans les hopitaux (installations nouvelles ou
existantes) a été portée a 'attention des décideurs trés tot. La coordination entre la
DINEPA et le Ministere de la Santé ainsi que le contréle de la qualité par le per-
sonnel formé de TOPS/OMS ont permis de s’assurer que ce probléme était traité

La prestation de soins médicaux par des milliers de professionnels de la santé
ou de bénévoles a créé un besoin important en termes d’élimination stre des
déchets humains mais aussi médicaux (pansements, seringues, aiguilles, médi-
caments périmés, etc.). LAgence Suédoise de Protection Civile (mars 2010) a
estimé que de 15 % a 20 % des déchets des soins de santé était dangereux ou
infectieux (y compris des tissus humains ou des membres amputés).

La nécessité d’élaborer « une stratégie claire pour traiter les déchets des soins
de santé » a été identifiée comme une priorité des le Ge jour et a conservé ce statut
pendant des semaines. Le 13e jour a été lancé un systéme de collecte des déchets
médicaux qui ont ensuite été éliminés dans un site d’enfouissement. Des progres ont
été constatés dans les principaux hopitaux, mais le probléeme a subsisté en raison de
la négligence de certaines équipes ou installations indépendantes.

Le manque de planification préalable pour I'élimination stire des déchets médicaux
est un probléme récurrent lors de catastrophes et les organisations humanitaires
nont pas 2 le redécouvrir lors de chaque situation d’urgence.

89 Indiqué dans le Bulletin du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé n° 18. Le chiffre d’une latrine pour 50 personnes a été
considéré comme trop optimiste par certaines personnes interrogées qui pensaient que le nombre d'utilisateurs était en fait
d’environ 200 par latrine pendant au moins trois mois.

90 Voir les normes du projet Sphere pour I'élimination des excréments sur : www.sphereproject.org/content/view/43/83/
lang,english.
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Aliments et nutrition

Il n'est pas fait état de malnutrition généralisée en Haiti ou dans d’autres pays tou-
chés par des catastrophes. Cela est peut-étre di en partie a la distribution massive
de nourriture et au renforcement des activités nutritionnelles, mais aussi au fait que
les séismes n'affectent pas la disponibilité d’aliments au niveau national. Le probléeme
tenait a la perte de revenus et pouvait étre résolu au moyen d’'une aide financiere
directe aux ménages.

Des publications antérieures de 'OPS/OMS sur les catastrophes naturelles ont souli-
gné que I'impact des séismes sur I'approvisionnement alimentaire et la malnutrition
est différent de celui des catastrophes hydrologiques telles que les inondations, les
ouragans ou la sécheresse. Les séismes n'affectent pas directement les cultures ou les
stocks alimentaires au niveau national. Ils peuvent avoir un impact indirect et retardé
sur le niveau nutritionnel en réduisant 'accés d’'une partie de la population touchée
aux stocks existants en raison de la perte de revenus ou de problemes de logistique.

Haiti n’a pas fait exception a la régle. Les magasins d’alimentation et les marchés ont
été fermés provisoirement (1 & 2 semaines au plus). La nourriture et les fournitures de
base ont été rapidement disponibles a condition qu'on ait les moyens de les acheter.
Les prix ont augmenté, mais pas au point d’affecter ceux qui avaient eu la chance de
conserver leur activité et leur revenu. La destruction du port de Port-au-Prince et
d'autres défis logistiques (routes bloquées) n’étaient que temporaires, aggravant les
problémes au niveau du flux de marchandises humanitaires et commerciales.

Limpact le plus important d’un point de vue nutritionnel est le fait que les popu-
lations les plus vulnérables sur le plan économique et qui n’avaient déja pas acces
a un régime alimentaire adéquat ont vu celui-ci se réduire considérablement en
raison de la perte de leurs moyens d’existence. La perte de moyens de subsistance
déja tres faibles n'a été compensée que partiellement par 'augmentation consi-
dérable des envois de fonds de I'étranger, et 89 % des bénéficiaires utilisaient ces
versements avant le tremblement de terre pour se procurer des aliments. Cer-
tains bailleurs de fonds et experts ont suggéré peu de temps aprés I'impact que
si la cause primaire en était une perte de revenu, l'aide en especes devrait rem-
placer en partie 'importation et la distribution d’aliments apres la réponse
d’urgence initiale (PAM 2010).

Avant le séisme, la structure de la Responsabilité Sectorielle était considérée comme
trés particuliere (Binder et Griinewald 2010) : la nutrition, l'aide alimentaire et la
sécurité alimentaire a la suite de catastrophes soudaines étaient considérées comme des
questions distinctes, quoique liées, qui étaient coordonnés séparément. Le Groupe de
Responsabilité Sectorielle Nutrition sous I'égide de TUNICEE le Groupe de Respon-
sabilité Sectorielle Aide Alimentaire dans le cadre du PAM et le Groupe de Responsa-
bilité Sectorielle Sécurité Alimentaire sous la houlette de la FAO étaient trois entités
différentes et déconnectées. Pourtant, la prévention de la malnutrition aigué a la suite
d’une catastrophe géologique, résultat ultime de I'insécurité alimentaire, n’entre pas
pour l'essentiel dans le mandat du secteur de la santé.

La réactivation du Groupe de Responsabilité Sectorielle Nutrition a offert la possibi-
lit¢ a TUNICEF de renforcer la capacité de ses homologues au sein du Ministére de la
Santé en fournissant un instrument permettant d’exercer un leadership sur les acteurs
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humanitaires. Les priorités fixées par le Groupe de Responsabilité Sectorielle Nutri-
tion, qui s'est réuni le 20 janvier (9¢ jour), comprenaient les points suivants :

* Protection et soutien pour les femmes qui allaitent ;
*  Suivi des laits maternisés et autres produits laitiers arrivant dans le pays ;

¢ Suivi de la fourniture de laits maternisés et d’autres produits laitiers ;

Compléments alimentaires pour les enfants de plus de six mois ;

Traitement de malnutrition aigué.

Entre 40 et 50 agences ont participé aux réunions du Groupe Sectorielle Nutrition.
Seulement 25 d’entre elles avaient une expertise nutritionnelle professionnelle tandis
qu'une quinzaine étaient considérées comme des « amateurs », sans aucune idée de
la valeur nutritionnelle des aliments. Rapidement, les offres et demandes nutrition-
nelles ont été examinées d’un ceil critique et filtrées, en mettant davantage 'accent
en derniere analyse sur les produits thérapeutiques. Le département du ministere
chargé de la nutrition était le seul qui disposait de lignes directrices actualisées sous
format électronique, qui étaient généralement respectées par tous les partenaires.
Cependant, les lignes directrices spécifiques sur les laits maternisés n’étaient sou-
vent pas respectées.

Le Groupe Sectorielle Aide Alimentaire, dirigé par le Programme Alimentaire Mon-
dial, s'est concentré en février sur les compléments alimentaires destinés aux enfants
(de 6 2 59 mois) et aux femmes enceintes ou qui allaitaient dans des camps tempo-
raires de Port-au-Prince. Ce programme reposait sur la distribution de biscuits tres
énergétiques ou d’aliments préts a 'emploi a 88 000 bénéficiaires. En mars 2010, le
programme de compléments alimentaires a été étendu 4 ces mémes groupes vulné-
rables dans les zones urbaines départementales ayant reu un grand nombre de per-
sonnes déplacées. En parall¢le, les biscuits et les aliments préts a 'emploi ont été pro-
gressivement et en partie remplacés par la ration complémentaire habituelle du PAM
constituée d’'un mélange de mais-soja (CSB), huile et sucre (PAM 2010).

Les activités normales de prévention et de traitement de la malnutrition aigué au
sein du Ministére de la Santé avec TUNICEF, qui n’étaient pas adéquates avant
I'impact, ont repris en mars (6 semaines apres impact).

La distribution générale d’aliments était d’'une portée beaucoup plus vaste que les pro-
grammes nutritionnels ciblés. Au pic de cette activité, les vivres auraient été distribués
a plus de 4 millions de bénéficiaires. Il convient de noter que la PDNA a estimé la po-
pulation touchée a 1,5 million. Selon une évaluation externe du PAM, « des facteurs
politiques ont influé sur la position du Gouvernement haitien a I'égard de la mise en
ceuvre du programme, y compris I'élimination progressive de la distribution générale
d’aliments au profit d’activités de protection sociale plus ciblées » (PAM 2011).

D’autres experts sont d’avis que I'aide alimentaire a grande échelle a été en grande par-
tie une réponse impulsée par certains gouvernements et qui s'est globalement achevée
a temps pour éviter des effets négatifs. Certains bailleurs de fonds interrogés ont égale-
ment mentionné leurs efforts qui n'ont été couronnés de succes qu'en partie, visant a
promouvoir plus de programmes axés sur les liquidités (pas simplement les modalités
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traditionnelles d’especes ou de bons en échange du travail, mais aussi des allocations
de liquidités directes, sans affectation spéciale). Pourtant, comme I'ont recommandé
certaines études, un grand nombre d’acteurs de I'aide se sont finalement détournés des
programmes axés sur I'alimentation et se sont orientés vers des activités de secours ba-
sées sur des contributions en espéces,”’ notamment des programmes d’especes contre
du travail (par exemple, enlever les décombres et améliorer 'environnement urbain et
’assainissement).

La fourniture de produits laitiers est également un point intéressant. Les dons non
supervisés de lait en poudre sont fortement déconseillés a la suite de catastrophes
soudaines. En dehors de programmes bien gérés, souvent ils ne sont pas bons pour
la santé et peuvent causer des diarrhées. La qualité de I'eau étant une préoccupation
particuliere en Haiti, il a été nécessaire de rappeler a plusieurs reprises aux ONG et
aux fournisseurs de soins de santé ne pas de distribuer de lait en poudre.”” Le succes
n’a été que partiel.

En conclusion, d’autres enquétes ont indiqué que la malnutrition n’a pas augmenté
a la suite du séisme. Compte tenu de 'ampleur de la distribution alimentaire et des
compléments alimentaires, ce résultat était a prévoir. Par ailleurs, les envois de fonds
de la diaspora ont augmenté considérablement, ce qui a eu pour effet d’accroitre le
pouvoir d’achat des populations touchées et leur acces aux denrées alimentaires. Les
marchés alimentaires sont devenus trés actifs en 'espace de quelques semaines et le
flux de produits des zones rurales vers les zones urbaines touchées a augmenté rapide-
ment. Il n'existe pas de données disponibles concernant la rentabilité ou les impacts
négatifs possibles (par exemple, sur la production alimentaire locale et les marchés, la
dépendance, etc.) de la distribution massive d’aliments par rapport & d’autres mesures.
On n’a pas suffisamment débattu de la question de savoir si une aide financiére aux
ménages n'aurait pas été plus efficace du point de vue de la nutrition et du bien-étre
dans le cas d’Haiti. Cela aurait certainement contribué a préserver le sentiment de
dignité et la fierté qui sont si importants dans la culture haitienne.

Santé mentale et aide psychosociale

+ Les besoins en aide psychosociale ne doivent pas étre négligés en partant du prin-
cipe que les communautés pauvres sont plus résistantes.

« Le domaine psychosocial attire actuellement un trop grand nombre d'acteurs des
situations d’'urgence qui n‘ont pas forcément l'expertise et les ressources néces-
saires.

+ Des programmes spécialisés dans les interventions post-catastrophes soudaines
devraient servir de point d’entrée pour la prestation de services de santé mentale
aux niveaux des services de santé primaires et de la communauté.

91 Voir, par exemple, ALNAP/ProVention (2009), « Responding to Urban Disasters: learning from previous relief and reco-
very operations ». Disponible sur : www.alnap.org/pool/files/alnap-provention-lessons-urban.pdf.

92 A la place, des boites prétes 4 boire ont été fournies, ce qui a contribué aux tonnes de déchets produits au quotidien et &
Iengorgement du systéme de drainage a Port-au-Prince.
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Lors des catastrophes soudaines passées, 'impact de la santé mentale sur les popu-
lations touchées a été objet de débats, conduisant a des interventions diverses.”
Celles-ci vont de I'envoi de jeunes travailleurs sociaux non préparés provenant
de zones urbaines occidentales vers I’environnement rural, conservateur et isla-

leurs commune 2 la suite d’une catastrophe soudaine.”

Les différentes perspectives qui sous-tendent les interventions de santé mentale
et le soutien psychosocial sont bien énoncées dans les lignes directrices OMS/

IASC et sont résumées ci-dessous (OMS/IASC 2007) :

* Les organismes d’aide a I'extérieur du secteur de la santé ont tendance a parler de
« soutenir le bien-étre psychosocial ». Les organismes du secteur de la santé ont
tendance 2 parler de « santé mentale ». Les définitions exactes de ces termes varient
entre et au sein des organismes humanitaires, disciplines et pays ;

e Les problemes de santé mentale et psychosociaux dans les situations d’urgence
sont fortement interconnectés mais peuvent étre principalement d’ordre social ou

psychologique (plut6t que médical) ;
* Des problemes importants de nature principalement sociale comprennent :
* Les problemes sociaux préexistants (pré-urgence) (par exemple, extréme pauvreté) ;

* Les problémes sociaux résultant de 'urgence (par exemple, séparation des fa-
milles ; perturbation des réseaux sociaux ; destruction des structures commu-
nautaires, des ressources et de la confiance ; recrudescence de la violence faite
aux femmes) et

* Les probléemes sociaux résultant de l'aide (par exemple, affaiblissement des
structures communautaires ou des mécanismes de soutien traditionnels).

*  De méme, parmi les problémes de nature essentiellement psychologique, on peut citer :

* Les problemes préexistants (par exemple, les troubles mentaux graves, 'abus

d’alcool) ;

* Les problémes résultant de 'urgence (par exemple, le chagrin, la détresse non
pathologique, la dépression et des troubles de I'anxiété, y compris le syndrome
de stress post-traumatique [SSPT]) ; et

* Les problémes liés 4 'aide (comme 'anxiété en raison d’'un manque d’informa-
tions).

Le point clé des lignes directrices de TOMS/IASC tient au fait que « la santé mentale et
les problémes psychosociaux dans les situations d’urgence vont bien au-dela du SSPT ».
Ce point a été bien compris par les autorités sri-lankaises qui ont recommandé « d’écou-
ter les victimes [du tsunami] sans formuler d’opinions et sans diagnostiquer ou étiqueter
les personnes comme souffrant de stress post-traumatique » (Mahoney et al., 2000).

93 Le soutien psychologique aux travailleurs des opérations de secours, sujet important, n'est pas traité dans cette section.

94 Une enquéte réalisée six mois aprés le tsunami au Sri Lanka a conclu que 56 % de la population déplacée souffrait du
syndrome de stress post-traumatique (SSPT). En d’autres termes, plus de la moitié de la population souffrait d’un trouble
pathologique (Kennedy, 2008).
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Les catastrophes sont des événements trés émotionnels. Le manuel de 'Etat du Min-
nesota sur la reprise apres une catastrophe donne la description par un néophyte des
différentes phases dans la réaction de la population touchée par les catastrophes (ta-

bleau 6.5). Il est & noter que ce scénario peut sappliquer 2 la plupart des cultures.

Tableau 6.5 Quatre phases de la réponse a la catastrophe

Phase Durée habituelle Actions Emotions
Phase héroique | Avant I'impact et Lutte pour éviter la perte | Peur, anxiété, on est
jusqu’a une semaine | de vies humaines et abasourdi
aprés minimiser les dégats sur
les biens
Phase de lune De deux semaines a Les activités de secours Euphorie d'étre en vie,
de miel deux mois mobilisent les survivants; | reconnaissance, chagrin,
I'espoir d'une récupé- incrédulité
ration rapide est bon;
l'optimisme est souvent
de courte durée
Phase de désil- | De plusieurs mois a Les réalités de la pape- Frustration, dépression,
lusion plus d'un an rasse bureaucratique et doutes, perte/chagrin,
des délais de récupéra- isolement
tion simposent ; l'aide
extérieure part; les survi-
vants se rendent compte
qu'ils ont beaucoup a
faire eux-mémes et que
leur vie ne sera peut-étre
plus jamais la méme ;
Phase de Plusieurs années Un fonctionnement nor- | Satisfait des progres ;
reconstruction mal est progressivement | émotions appropriées
rétabli compte tenu des événe-
ments en cours

Source: Minnesota Department of Public Safety (n.d.) Recovery from disaster handbook (Chapitre 1).

Interventions de santé mentale en Haiti*

On manque d’informations chiffrées ou objectives concernant I'importance de
Pimpact sur la santé mentale de la population haitienne touchée. Cela a également
pu étre observé dans les catastrophes en Indonésie, au Sri Lanka et au Pakistan.

LOPS/OMS a estimé qua un moment donné plus de 110 organisations dif-
férentes fournissaient des services de santé mentale et/ou psychosociaux, ou
menaient des activités de formation aupres de professionnels de la santé et de la
santé mentale (OPS/OMS 2011a). Comme cela a également été observé apres

, l’l(TorAr/'srain

le tsunami de 'océan Indien et le tremblement de terre au Pakistan, I'aide psychosociale
prend plusieurs formes, y compris des activités aussi simples que de divertir des enfants.

La santé mentale n’était pas un sujet orphelin dans la réponse au séisme en Haiti ; elle
avait plusieurs parents. Immédiatement apres le séisme, des réunions d’un comité de

95 Z. Abaakouk a donné un apercu des services de santé mentale disponibles avant et aprés I'impact en Haiti. Voir Abaakouk,
« la santé mentale en Haiti en 2010 : un besoin de santé publique, une valeur ajoutée dans la pratique des soins de santé et
une pierre angulaire pour la reconstruction » dans la publication de TOPS/OMS, « Santé mentale et soutien psychologique
dans les situations d’urgence dans les Caraibes » (2 paraitre).
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travail de responsabilité inter-sectorielle sur la santé mentale et le soutien psychosocial
ont été convoquées tout d’abord par 'UNICEEF et plus tard par 'OIM pour aider a
coordonner les nombreuses organisations présentes sur le terrain. Le Ministere de la
Santé, avec I'appui de TOMS, a également dirigé un groupe de travail sur la santé men-
tale composé d’acteurs sélectionnés (principalement des prestataires de services psycho-
logiques et psychiatriques) qui mettait 'accent sur les questions stratégiques spécifiques
liées au modele de santé mentale pour une intervention a I'échelle nationale. Il s'agissait
notamment d’une liste des médicaments psychotropes essentiels, des protocoles de la
santé mentale, de la collecte de données de la santé mentale, de la rédaction d’un plan
pour la formation des professionnels de la santé et de la santé mentale, etc.

Afin de guider la réponse initiale, OMS a fourni certaines projections ou estimations
indicatives de ce 4 quoi on pouvait sattendre a la suite de catastrophes :

* « Le pourcentage de personnes atteintes de troubles mentaux graves (par exemple,
psychose et de troubles de 'humeur et d’anxiété fortement incapacitants) aug-
mente de 1 % au-dessus du point de référence estimé de 223 % ;

*  «De plus, le pourcentage de personnes présentant des troubles mentaux légers ou
modérés, y compris des troubles de 'humeur et de 'anxiété (tels que le syndrome
de stress post-traumatique, ou SSPT), peut augmenter de 5 a 10 % par rapport au
niveau de base estimé de 10 % ;

*  «Dans la plupart des situations une récupération naturelle au fil du temps (Cest a dire une
guérison sans intervention) se produira pour un grand nombre — mais pas la totalité¢ —
des survivants souffrant de troubles légers et modérés » (OMS/IASC 2007, 123).

Apparemment aucune tentative n'a été faite de valider ces chiffres dans le contexte
d’Haiti, pays ayant fait preuve d’une résistance extraordinaire au cours des années, mais
également soumis a un choc considérable (le séisme, des pertes massives, des amputa-
tions, la gestion des cadavres et les effets secondaires d’'une réaction internationale ne
traitant pas toujours les priorités pergues). La résistance, une caractéristique de la survie,
ne réduit pas le stress émotionnel et la nécessité d’un soutien psychosocial.

Létendue de la réponse de santé mentale est mieux documentée. En plus des ressources
humaines locales, une assistance supplémentaire est arrivée en masse en Hati, avec notam-
ment 10 psychiatres, 4 psychologues, des professionnels de la Brigade Médicale Cubaine,
travaillant au niveau des communautés, trois formateurs en santé mentale de I'Interna-
tional Medical Corps, des experts et des praticiens cliniques de grandes ONG médicales
(MSE, Médecins du Monde) ainsi que de nombreuses sociétés de la Croix-Rouge.”

Yves Lecomte (2010) a décrit la situation comme suit :

« Selon une recension faite par la MHPSS WORKING GROU-HAITI,
il y aurait une centaine d’ONG qui interviennent maintenant en santé
mentale, soit 1% des ONG actuellement actives. Dix-sept modalités d'in-
terventions sont offertes : psychologiques comme le soutien psychologique in-
dividuel, de groupe, psychothérapie, etc., médicales (médication) et sociales
: advocacy, apprentissage dhabiletés vocationnelles, soutien social, etc. » 7

96 Basauri, V. Rapport de Mission: La Santé mentale et le soutien psycho-social in Haiti [OPS/OMS Rapport de mission, 3-6
fév. 2010].
97 Lecomte Y., La santé mentale en Haiti : le nouvel Eldorado? Revue Haitienne de santé mentale Vol.2, pp 9-12 (2010)
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Une telle prolifération d’acteurs n'est pas toujours dans le meilleur intérét de la popu-
lation touchée. Tous les intervenants ne sont pas aussi professionnels ou efficaces qu'on
pourrait s’y attendre. La premicre priorité dans 'aide humanitaire est de « ne pas faire
de mal ». La santé mentale externe et le soutien psychosocial sont un moyen important
d’aider les personnes touchées par les situations d’urgence, mais présentent le potentiel
de leur causer un préjudice, parce qu'ils traitent de questions culturelles trés sensibles.

Lecomte a exprimé des réserves au sujet de la nature d’une partie de cette aide :
]

« Alors que depuis les années soixante-dix, la “psychiatrie ne fait pas partie
des problémes de santé publique en Haiti, ce nest pas une priorité d’Erar,
et que « Haiti ne prend pas en charge ses malades mentaux®, voila que
‘tout le monde fait de la santé mentale depuis le 12 janvier 2010. De
Jait, selon certains, “Haiti est envabie par une faune bigarrée de spécialistes
en santé mentale’ qui ne sont ni médecins, ni psychiatres, ni psychologues
professionnels. [...]Beaucoup d'intéressés de ['étranger ne parlent ni fran-
cais, ni créole. [...] Soudainement la santé mentale en Haiti est devenue
un objet internationalement convoité. »

Sur le plan positif, ce méme auteur a fait remarquer que « de nombreuses organisations
internationales sont intervenues dans les camps et les hopitaux et ont donné des for-
mations aux praticiens de la santé mentale. »

Ces constatations mitigées ont également été observées a la suite de catastrophes ma-
jeures attirant une aide et des financements considérables (tremblements de terre &
Bam, en Iran, en 2003, au Pakistan en 2005 et tsunami de 'océan Indien en 2004).

En dépit de ces exces occasionnels, la réponse a produit des changements significatifs en
termes d’approche de la santé mentale en Haiti. Son efficacité peut étre évaluée de fagon
subjective au moyen de la liste de TOMS/IASC des « choses 2 faire et & ne pas faire » (2007,
123). Les éléments les plus pertinents pour la réponse en Haiti sont présentés au tableau 6.6.

Photo : OPS/OMS, Victor Ariscain
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Tableau 6.6 Recommandations sur les « choses a faire et a ne pas faire » et les activités de
santé mentale et de soutien psychosocial apres le séisme en Haiti

A faire Réponse en Haiti

Mettre en place un groupe
de coordination globale sur
la santé mentale et le soutien
psychosocial

Deux processus paralleles : 'un géré par les Nations Unies et
I'autre par le Ministere de la Santé. La priorité aurait di étre
accordée au renforcement du leadership du ministére.

Tenir compte des différences
entre les sexes

Semble étre une préoccupation prise en compte par la
plupart des acteurs.

Apprendre les pratiques
culturelles locales et utiliser a
la fois des méthodes locales
et externes en fonction des
besoins

L'OMS a publié tres tot une revue de la littérature sur ce
sujet.® Une véritable approche et stratégie locales étaient
une priorité du groupe de travail instauré par le ministere
de la santé.’

Renforcer les capacités gou-
vernementales et intégrer les
soins de santé mentale pour
les survivants dans les soins de
santé généraux

Les ONG et acteurs internationaux ont mis l'accent sur le
renforcement des capacités et la formation. La stratégie
élaborée par le groupe de travail du Ministere de la Santé
se centre sur la décentralisation et 'intégration de la santé
mentale dans les services de santé (en sécartant des Hopi-
taux psychiatriques spécialisés). Les médias ont donné de la
visibilité a cette approche.©

Intégrer les considérations
psychosociales dans tous les
secteurs de I'aide humanitaire

Les réunions organisées par I'UNICEF puis par 'OIM com-
prenaient des sessions thématiques sur I'éducation, les
enfants, la religion, etc.

A ne pas faire

Ne pas procéder a des évalua-
tions qui font doublon et ne pas
accepter de données prélimi-
naires sans sens critique

Réponse en Haiti

Un point faible étant donné qu’aucune évaluation objective
et quantifiée n'était disponible. Le manque de criteres clairs
sur les besoins de santé mentale et des questions concur-
rentes plus urgentes peut expliquer cette lacune.

Ne pas supposer que tout le
monde est traumatisé, ou que
les gens qui semblent résistants
n‘ont besoin d’aucun soutien

Les services de nombreux organismes chevronnés sem-
blaient étre adaptés spécifiquement aux besoins de la
population. On n'a noté aucune médicalisation excessive ni
utilisation a outrance de définitions de SSPT.

Ne pas utiliser un modeéle
d'ceuvre caritative qui traite les
personnes dans la communauté
principalement comme des
bénéficiaires de services

Il ressort des entretiens que la réponse a contribué aux
problémes de dépendance et de frustration chez les « béné-
ficiaires ». La focalisation institutionnelle égocentrique de
nombreux acteurs semble avoir eu un impact négatif.

Ne pas fournir de médicaments
psychotropes sans formation et
supervision

Hormis des observations occasionnelles non confirmées ou
non documentées, |'utilisation de médicaments a été limi-
tée et on estimait qu'ils étaient donnés sous surveillance.

Ne pas institutionnaliser les
personnes a moins que l'ins-
titutionnalisation ne soit une
solution temporaire et indiscu-
tablement de dernier recours

Une grande réalisation a été le passage d'une approche
d'institutionnalisation avant la catastrophe a une focalisa-
tion sur des services communautaires et des services de
santé.

Source : OMS/IASC 2007.
a Voir OMS (2010a).

b Des observations sur la stratégie et 'approche locale de soutien de la santé mentale ont été publiées dans D. Henrys.
Réflexions sur une politique de santé mentale en Haiti. Revue haitienne de santé mentale. Vol 2 5 217-219.

¢ Un article publi¢ dans le New York Times (19 mars 2010) déclarait : « En fait, les experts internationaux encouragent
le Ministére de la Santé haitien, dont ils indiquent qu'il est réceptif et désireux d’aider, & intégrer des soins de santé
mentale dans le systéme de soins de santé primaire et faire en sorte qu'ils soient disponibles dans tout le pays ».
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Toutes les informations signalent clairement une amélioration significative dans 'approche et
la priorité accordée par le Ministere de la Santé a une question longtemps négligée en Haiti.

La santé génésique / violence faite aux femmes

Les urgences de santé génésique devraient étre prises en charge dés les premiers jours
de laréponse.

Alors que la traumatologie peut étre la préoccupation dominante et plus visible immé-
diatement aprés un tremblement de terre, les accouchements et les urgences obstétriques
continuent de se produire et exigent une attention constante pour sauver des vies. Laug-
mentation de la violence faite aux femmes est réguli¢rement signalée  la suite de la plupart
des catastrophes. Il est essentiel de soccuper de ces groupes particuli¢rement vulnérables.

Soins de santé génésique

Le taux d’accouchements augmente souvent temporairement dans les premiers
jours et les premiéres semaines qui suivent une catastrophe soudaine (on peut
supposer que cest le résultat du stress). Bien qu'aucune donnée ne soit disponible
sur le nombre d’accouchements, des rapports officieux tendent a confirmer cette
observation en Haiti. De méme, le nombre de grossesses apres I'impact aug-
mente souvent. Cela a été souligné dans une enquéte réalisée dans des camps
temporaires par le Ministere de la Santé.

Le taux de grossesses signalé dans une étude post-séismes était de 12 %.%
Avant le séisme, ce taux était de 6 % a 'échelle nationale (4 % dans les zones
urbaines et 8 % en zone rurale) (MSPP 20006). Le taux trés élevé observé dans les
camps peut refléter une promiscuité accrue dans ces installations, une augmentation
de l'incidence de rapports non protégés dans un contexte perturbé et/ou d’insufh-
sance des services de planification familiale. Le désir de grossesse ou d’avoir un enfant
pourrait aussi s'expliquer par des raisons psychologiques, comme on I'observe souvent

apres des catastrophes majeures (MSPP 2010b).

Dans les jours qui suivent I'impact, les groupes qui se spécialisent en santé génésique
ont intensifié leurs efforts pour assurer la bonne prise en charge des femmes sur le
plan sanitaire. Ceci sinscrivait dans un contexte dominé par 'envoi d’h6pitaux de
campagne militaires pour les traumatismes ou de polémiques sur les amputations et
les syndromes e double écrasement.

Dans la semaine, le Consortium de réponse de santé génésique dans les situations de
crise (RHRC) a exhorté les intervenants  « mettre en place des services pour traiter les
complications de la grossesse, y compris les césariennes d’urgence, fournir un acces im-
médiat aux soins cliniques pour les survivants de violence sexuelle, reprendre la préven-
tion du VIH, et remettre en place les méthodes de planification familiale habituelles. »”

Un groupe de travail sur la santé génésique a été mis en place & Port-au-Prince pour répondre
a ces questions et un ensemble de services initiaux minimum pour la santé génésique a été
promu par la distribution en temps opportun de trousses d'urgence par le FNUAP.

98 Un échantillon de 2 391 femmes, 4gés de 15 4 49 ans a été utilisé dans cette étude.

99 Le Consortium de réponse de santé génésique dans les situations de crise (RHRC) se compose de sept membres : American
Refugee Committee (ARC), CARE, Columbia University, International Rescue Committee (IRC), John Snow Research
and Training Institute (JSI), Marie Stopes International (MSI) et Women'’s Refugee Commission.
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Une étude aupres de 171 cliniques'” desservant des camps temporaires en juillet 2010
suggere que cinq mois aprés 'impact, il y avait toujours des déficits importants en termes
de prestations de services (paquet de services minimum) fournis. Selon les auteurs de
Pétude, ces déficits observés étaient probablement liés a la désorganisation des services
de santé et au non-respect des normes établies par le Ministere de la Santé concernant le
paquet de services minimum. En outre, les auteurs de 'enquéte notent que le manque de
disponibilité de certains services pour les urgences obstétriques et néonatales et la santé
sexuelle peut étre dii 4 la nature spécialisée de ces interventions (MSPP 2010b).

Cette méme enquéte a confirmé que I'acces aux soins de santé génésique, bien qu'ils ne
répondent pas encore aux normes minimales, s’est amélioré considérablement dans les
camps temporaires par rapport a la situation qui prévalait avant le séisme.

Violence faite aux femmes

« Une augmentation de la violence faite aux femmes est régulierement signalée
aprés la plupart des catastrophes. Bien que ce probleme ait été mieux documenté
apreés le séisme en Haiti, il conviendrait de remédier au manque de preuves quan-
tifiées relatives a cette question.

« Une stratégie transversale pour traiter de ce probléme chroniquement ignoré doit
étre élaborée et mise en ceuvre sous l'égide du Ministére de la Santé.

En plus de la nécessité de rétablir d’urgence les services de santé génésique normaux,
une « flambée de violence faite aux femmes » a été rapportée dans les médias et dans les
rapports techniques.

On ne sait pas clairement & quel point cette flambée de violence faite aux femmes post-
séisme est significative et fondée sur des preuves.'” Amnesty International (2010) a
observé : « les mécanismes de protection pour les femmes et les filles victimes de violence
sexuelle éraient insuffisants avant le séisme, maintenant ils sont totalement absents. Cest
une cause majeure de la sous-déclaration de ces actes de violence. » Le rapport fournit
de nombreuses observations de cas tragiques, mais ne présente pas de preuve quantifiées.

La violence sexuelle est un probleme beaucoup plus difficile & documenter que les ampu-
tations ou les maladies transmissibles, mais le manque de statistiques n'excuse en rien
I'inaction. En Haiti, 'ampleur du probléme avant et apres le séisme a donné lieu a une
vaste gamme d’initiatives allant de la prestation de soins médicaux spécialisés, jusqu’a la
mise en place de forces de maintien de 'ordre dans les camps par les Nations Unies et la
Police nationale, en passant par 'adoption de mesures de protection, comme I'installa-
tion de 200 lampadaires durables dans 40 des camps.

En mars 2010, le Ministére de la Santé a lancé un programme national de prise en
charge des victimes de violences sexuelles. Selon les entretiens, le protocole proposé par
le ministere s'est heurté A une résistance de certaines ONG qui ne voulaient pas modi-
fier leurs propres protocoles et kits de réponse, insistant plutdt pour que le programme
national soit modifié et adapté a leur approche.

100 Dans I'enquéte menée par le Ministére de la Santé (MSPP 2010b), des visites ont eu lieu dans 171 institutions dans les 12
municipalités touchées par le tremblement de terre pour évaluer la prestation des soins et services. Parmi elles, 86 fonction-
naient & l'intérieur de camps temporaires et 85 4 I'extérieur. Ces installations offraient des soins de santé généraux et pas
exclusivement de santé génésique.

101 Lenquéte aupres des ménages menée par I'Université du Michigan (Kolbe et al., 2010) a estimé que « au cours des six
semaines qui ont suivi le séisme, 10 813 personnes (intervalle de confiance de 95 %, 6 726-14 900) ont été agressées
sexuellement, dont une grande majorité étaient des femmes. Au cours de la méme période 4 645 personnes (intervalle de
confiance de 95 %, 1 9437 347) ont été agressées physiquement. »
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Il y a des lecons fort utiles 4 tirer des efforts de réponse ou de prévention de la violence
sexuelle 4 la suite du séisme.

e Comme indiqué apres le tsunami, il est impossible de déterminer si la violence
faite aux femmes a effectivement augmenté (Felten-Biermann, 2006). Cela ne
signifie pas pour autant quelle n’existe pas ;

* Une stratégie nationale, que ce soit pour la violence faite aux femmes ou d’autres
priorités de santé publique, ne peut étre mise en ceuvre 3 moins que tous les acteurs
de la santé, étrangers ou nationaux, acceptent le leadership des autorités de la santé.

Comme Cest le cas pour d’autres problémes négligés, la haute visibilité de la réponse
et du financement disponible a mis en lumiere les lacunes qui subsistent et a provo-
qué un processus de réforme. Cette réforme bénéficiera probablement aux victimes
futures de violence faite aux femmes en Haiti.

Fournitures

+ Les dons sanitaires inappropriés constituent un grave probléme dans toutes les
grandes catastrophes ; cependant, cela s'est produit a un moindre degré dans le
cas d’Haiti.

« Lexistence d’'un entrep6t pharmaceutique central géré par 'OPS/OMS a été un
atout inégalé dans d’autres pays touchés par des catastrophes.

Comment la réponse en Haiti peut-elle étre comparée  celle des catastrophes mondiales
récentes en termes d’apport de produits de santé et de capacité d’approvisionnement ?

La réponse en Haiti a fait face 4 des problémes de logistique semblables a ceux des
autres grands déploiements humanitaires dans le passé :

¢ Laquantité de produits entrants (et de personnel) a augmenté rapidement au cours
des premiéres semaines ;

*  Le transport vers Haiti a été un facteur limitant important. La gestion de 'aéroport de
Port-au-Prince et le controle de 'espace aérien haitien ont été rapidement assurés par les
militaires américains, qui avaient leur propre série de priorités sécuritaires et bilatérales,
distinctes de celles de la communauté humanitaire civile. Des équipements médicaux
absolument essentiels, y compris certains hopitaux de campagne et des équipes de san-
té, ont été déroutés par Saint-Domingue en République dominicaine ;

* Le transport au sein d’Haiti a été compliqué par la destruction, les gravats sur les
routes et 'absence de véhicules pour répondre aux arrivées massives d’experts et
d’autres personnels en nombre croissant. Les capacités de transport considérables de
la MINUSTAH n’ont pas été mises a la disposition de la communauté humanitaire
ou méme des agences de 'TONU jusqu’a ce le Conseil de Sécurité ait adopté une réso-
lution exigeant de la MINUSTAH qu’elle apporte son aide a cet égard (7e jour).'?

Le manque de fournitures médicales est rapidement devenu un obstacle majeur dans
le traitement des blessés. Les produits manquants étaient les mémes que ceux dont la
pénurie est signalée dans tous les tremblements de terre : pansements, gaze, désinfec-
tant, matériel de suture, équipement pour la pose de platres et film de rayons X. Des
kits d’urgence types (y compris des kits pour les traumatismes) ont été rapidement
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mis & disposition, mais selon plusieurs interlocuteurs ils ne répondaient pas de facon
adéquate aux pénuries les plus courantes a la suite d’un séisme massif.

Un équipement en nombre insufhisant qui n’était pas souvent mentionné dans les autres
catastrophes était les fixateurs osseux externes. La demande pour ce dispositif médical
orthopédique était étonnamment élevée étant donné que les conditions nécessaires pour
l'utilisation de fixations internes (compétences chirurgicales et environnement stérile)
étaient rarement présentes au cours des premicres semaines. PROMESS (voir ci-dessous)
ne pouvait pas satisfaire a la demande pour cet équipement inhabituel (inhabituel au
sens quil ne fait pas partie de la liste « normale » de produits essentiels).'” Le stockage
de cet équipement a I'échelle mondiale semble étre la seule approche pratique.

PROMESS

PROMESS, le systeme central des achats de santé géré par TOPS/OMS, était un atout
international inhabituel mais inestimable au cours des premiéres semaines. Les ins-
tallations de PROMESS n’avaient pas subi de dommages critiques. Son stock venait
d’étre reconstitué a la fin de 2009 et son personnel travaillait non seulement dans les
établissements publics mais aussi dans des installations ou organisations éligibles a but
non-lucratif. Ce mécanisme efficace et bien réglé était en place pour soutenir tous les
acteurs de la santé humanitaire. Cependant, les bureaux de santé publique locaux qui
étaient a court de stocks n’avaient pas tous connaissance de I'existence de ce service.

Immédiatement apres le séisme, PROMESS a recu une moyenne de 30 clients par
jour, tels que les hopitaux publics et des ONG locales et internationales. Au cours des
45 premiers jours, PROMESS a distribué plus de 345 000 boites de médicaments
essentiels et produits de santé, y compris des antibiotiques, des vaccins, des médica-
ments pour les troubles mentaux, des médicaments pour le traitement du diabéte, de
la tuberculose et du paludisme et des anesthésiques. En mars, 100 kits de cliniques
mobiles ont été distribués dans tous les secteurs prioritaires. Au début avril, le Minis-
tere de la Santé a prolongé I'acces gratuit aux médicaments jusqu’au 12 juillet 2010, et
PROMESS a continué a travailler en partenariat avec le ministere pour la distribution
de kits de santé a la plupart des cliniques mobiles, des hopitaux publics et des ONG.

Plusieurs facteurs qui limitaient I'efficacité de PROMESS ont été résolus avec le sou-
tien du gouvernement américain :

¢ Réparation des murs entourant l'installation et amélioration de la sécurité ;
* Mise a jour de I'inventaire des fournitures ;

* Organisation de la chaine de distribution pour tenir compte de 'augmentation du
nombre de clients et de 'urgence des livraisons ;

*  Création d’un acces aux zones de stockage et d’un espace en nettoyant les décombres.

102 La Résolution du Conseil de Sécurité des Nations Unies 1908 a été adoptée le 19 janvier 2010 pour « accroitre les niveaux de
force globale de la MINUSTAH afin de soutenir les efforts immédiats de récupération, de reconstruction et de stabilité ».
103 Face 4 la demande urgente et importante en fixations externes, PROMESS a passé une commande portant sur 2 000 unités.
Ce chiffre n'était pas excessif étant donné le nombre de fractures. Cependant, le systéme d’approvisionnement (centralisé au
siégge de TOPS/OMS) ne connaissait pas de sources pour cet élément spécialisé, qui nest pas systématiquement en stock chez

ses fournisseurs habituels. Finalement, 50 unités ont été livrées mais elles sont arrivées trop tard.
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Dons de médicaments

Les réponses apportées aux questions spécifiques posées lors des entretiens et de 'examen
des rapports techniques indiquent qu’il existe un consensus général sur le fait que la qua-
lité des dons de médicaments s’est améliorée. Les lignes directrices de TOMS sur les dons
de produits pharmaceutiques (OMS, 1999) ont été suivies plus systématiquement que
lors des catastrophes passées ou dans d’autres régions. Cependant, progres ne signifie pas
rendement satisfaisant. Le 15¢ jour, comme indiqué dans le Bulletin du Groupe de Res-
ponsabilité Sectorielle Santé (n° 8), « la majorité des médicaments arrivant en Haiti ont
la bonne classification ; il y a toutefois encore beaucoup de médicaments sans étiquette,
ayant expiré ou arrivant dans des assortiments, ce qui gene leur distribution. »

Bien que PROMESS exige des informations détaillées (listes, date d’expiration, certificats
d’analyse) avant d’accepter des dons, les produits rejetés trouvaient habituellement un autre
point d’entrée. Le département pour l'autorité de réglementation des produits pharmaceu-
tiques du Ministere de la Santé est resté trop faible pour opposer son veto aux dons non
sollicités et inappropriés. Ce bureau n’a pas recu 'appui de la communauté internationale.

Les dons inappropriés émanaient généralement de nouveaux acteurs humanitaires
(groupes nayant aucune expérience préalable) ou de nouveaux pays donateurs, y com-
pris des Amériques. Dans I'ensemble, les bailleurs de fonds traditionnels et les orga-
nismes bilatéraux bien implantés semblent avoir exercé un leadership plus fort dans le
contréle de la qualité des dons provenant de leurs pays et de leurs constituants.

PROMESS a distribué des médicaments et des fournitures
essentiels aux hopitaux et aux ONG internationales et locales.
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Lien avec la récupération rapide et le développement

+ Il n'est jamais trop tot pour entamer les activités de récupération et pour « recons-
truire mieux » dans le secteur de la santé.

« Les catastrophes offrent des opportunités de changement, méme si elles sont pro-
gressives. Certaines ont été saisies en Haiti.

Dans cette section, les perspectives se projetteront au-dela de la période initiale de
trois mois. On tentera de déterminer I'impact de la réponse rapide sur le processus de
récupération et de reconstruction en Haiti.

Les premiéres activités de secours ont une justification et une dynamique qui leur
sont propres. Congues pour sauver des vies, elles peuvent véritablement le faire ou
également évoluer vers des activités de type développement. Elles peuvent étre réalisées
de maniére a préparer le terrain et se fondre dans les processus de récupération et de
reconstruction, ou d’une fagon qui complique ce processus.

Les activités de récupération rapide représentent la frontiére ou la transition mal défi-
nie entre les secours d’urgence et la reconstruction. Quant & déterminer sil s'agit d’'une
fonction humanitaire élargie ou d’une étape initiale vers le développement, C’est une
question de point de vue et d’origine des financements : c’est-a-dire humanitaire/
urgence ou développement (Banque mondiale 2008, 31-32).

Au cours de la derniére décennie, les acteurs du développement sont devenus plus proac-
tifs et plus rapides pour déclencher le processus de reconstruction, qui se recoupe dans le
temps avec la réponse immédiate. Lévaluation économique des dommages réalisée par
la Commission Economique pour '’Amérique Latine et les Caraibes (CEPALC) était
habituellement lancée plus d’'un mois apres I'impact ; elle est désormais démarrée en
espace de quelques semaines. En Indonésie, les institutions financieres internationales
ont entrepris une évaluation économique dans les trois semaines, a laquelle ont participé
un grand nombre d’experts appuyés par de jeunes diplomés. Il y avait plus d’experts
soccupant de la compilation, de I'examen, et de la validation des données financieres et
sur les colits de toutes les sources que ceux qui étaient employés pour recueillir et com-
piler les informations sur la réponse. Des activités similaires ont été lancées au Sri Lanka
et au Pakistan.

En Haiti, la méme approche a entrainé une planification rapide pour une évaluation
des besoins apres la catastrophe (PDNA). Vingt ans plus tot, on ne pensait  la récu-
pération rapide et a la reconstruction qu’apres coup, une fois que les secours étaient
presque terminés ; en Haiti, elles sont intervenues tét dans le programme. Le 19
janvier (7e jour), le Groupe de Responsabilité Sectorielle Récupération Rapide a été
activé en Haiti.

Ces deux processus (réponse et reconstruction) peuvent fonctionner indépendamment
ou étre étroitement liés. Le lien entre les secours, la réhabilitation et le développement
(LRRD) était une caractéristique présente dans cette situation d’urgence. Ce lien a été
un atout pour les agences ayant un mandat fort dans le développement et une capacité
d’intervention d’urgence.

Il y avait des points forts mais aussi des lacunes au niveau de ce lien.
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Les succes du LRRD

La reconstruction, qui fait partie du développement, se heurte a des obstacles considé-
rables en Haiti. Les mécanismes les plus brillants ne peuvent pas réussir sans un mini-
mum d’efficacité du gouvernement disposant d’une autorité vis-a-vis de ses partenaires.

Alors que la plupart des « nouvelles idées ambitieuses » formulées dans le cadre du pro-
cessus PDNA n’ont pas été mises en ceuvre, les graines de nombreuses modifications
graduelles de thématiques ont été semées en Haiti. Des initiatives pour le change-
ment préexistantes mais dormantes ont été réactivées, encouraggées et dans certains cas
financées. Il se peut que les progrés dans certaines de ces initiatives ne dure pas, mais
d’autres vont changer la santé publique en Haiti. Les succés initiaux sont énumérés
ci-dessous. La plupart ont été évoqués plus tot. Aucune de ces initiatives n’est révolu-
tionnaire, mais le développement est toujours le résultat d’un processus.

o Accés gratuit aux soins de santé primaires — les SIG et les SOG : Avant I'impact
du séisme, de modestes efforts avaient été entrepris par TOMS pour conclure des
accords de compensation avec les différentes institutions a but non-lucratif dispo-
sées A fournir des soins obstétricaux gratuits (SOG) (OMS, 2010d). Cela s’écartait
singulierement de la politique de soins payants strictement appliquée mais mal
contrdlée dont les établissements de santé locaux étaient devenus dépendants pour
la plupart de leurs opérations. Le programme SOG est devenu opérationnel aprés
février 2010 avec un mécanisme simplifié de rapport d’activités. Non seulement
il a continué a fournir gratuitement des soins obstétricaux aux femmes enceintes
immédiatement apres le tremblement de terre, mais au cours de 2010, il a élargi
le contenu des services de santé, devenant le SOG-2 en juillet 2010. Soixante-
trois établissements de santé fournissent actuellement des services dans le cadre
de ce programme partout dans le pays. En conséquence, le nombre d’accouche-
ments dans des établissements de santé a augmenté, passant de 2 953 par mois
en moyenne en 2007 & 6 828 par mois en 2010 d’apres les estimations dans les
établissements participants (OPS/OMS 2011a).'

Le programme SIG (soins infantiles gratuits) fournit des soins gratuits aux enfants de
moins de 5 ans grice a un accord financier avec les hopitaux publics et privés simi-
laires a celui des SOG. Il a été lancé et mis en ceuvre apres le tremblement de terre
afin d’alléger les difficultés financiéres que rencontraient la population et les établis-
sements de santé. Vingt-sept des plus grands hopitaux du pays participaient aux SIG
entre juillet et novembre 2010. Pendant cette méme période, plus de 15 000 enfants
en sus des chiffres de base ont pu avoir acces a des soins de qualité avec dignité.

Le soutien temporaire pour ces programmes émanant de financements humani-
taires a été remplacé par une subvention de développement assurant ainsi la péren-
nité de 'acces gratuit aux soins pour ces groupes.'®

*  Santé mentale : Comme nous 'avons vu, une nouvelle approche communautaire vient
compléter les soins hospitaliers traditionnels de santé mentale de troisi¢éme niveau. Cela
représente un changement d’attitude et d’approche qui est susceptible de durer.

104 Certaines ONG, il s'agissait 12 d’'une question de politique interne, ont fourni des soins gratuits sans adhérer officiellement

aux SOG.
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*  Réadapration et acceptation des handicaps : Le tremblement de terre a aussi entrainé un
changement de perception et de politiques en mati¢re de handicap en Haiti. Il sagit
d’une modification profonde et permanente d’'un comportement public. Des change-
ments institutionnels suivront.

o Sensibilisation & la violence faite aux femmes : La situation d’urgence a donné I'occa-
sion au Ministere de la Santé d’élaborer une stratégie, qui est encore débattue, visant a
fournir des soins normalisés aux victimes de la violence faite aux femmes. Elle a mis en
lumicére ce probleme de longue date qui a été largement négligé.

o Contréle et surveillance des maladies transmissibles : La mise en place d’un systéme de
surveillance basé sur 51 postes sentinelles est une premiére pour Haiti. Bien qu’elle
soit intervenue tardivement et qu'elle présente de gros défauts de qualité, cette
expérience a renforcé le département d’épidémiologie du Ministere de la Santé.
Limportance d’'un nouveau renforcement de ce département a été démontrée lors
de I'épidémie de choléra 4 la fin de 2010.

*  Services en eau : DINEPA, une institution relativement solide responsable de
la distribution de I'eau en Haiti, est sortie plus forte de la réponse a la catas-
trophe. La qualité des services offerts aux populations déplacées en interne (PDI)
par les partenaires internationaux a dépassé celle disponible dans les zones non
touchées. Le bénéfice a long terme a été démontré une fois de plus au cours de
I'épidémie de choléra ultérieure. Les taux de morbidité et de mortalité dans les
camps temporaires ont été considérablement plus faibles dans les camps de PDI.

*  Nurrition : Selon P'UNICEF, du fait de la situation d’urgence, le Ministére de
la Santé a accordé une plus grande priorité aux questions de nutrition et il a été
possible de renforcer les programmes au niveau départemental.

o Décentralisation de la gestion et des services : La réponse a la crise a contribué a
la revitalisation de la tendance a la décentralisation des services vers les dépar-
tements et les communautés. Le niveau central a pu étre affaibli par la réponse
internationale, mais le niveau local en a probablement bénéficié en termes de
visibilité et d’accés direct a la communauté internationale. Cela a conduit i re-
lancer le débat au niveau national.

*  Réduction de la vulnérabilité aux tremblements de terre : Comme cest souvent le
cas apres de grands séismes, la sensibilisation et I'engagement sur le plan de la
réduction des risques ont augmenté considérablement. Les nouveaux établisse-
ments de santé (réparés ou reconstruits) seront conformes aux normes de sécurité
en cours d’examen. Un projet conjoint Banque mondiale et OPS/OMS s’atta-
chera a promouvoir et surveiller I'élaboration de directives et la mise en ceuvre
du concept d’hopitaux stirs dans le cadre du processus de reconstruction.

En Haiti, la tragédie a donné un nouvel élan pour un changement progressif 4 moyen terme.
Lacunes du LRRD

Plusieurs aspects de la réponse dans les premiers mois n'étaient pas favorables a une récu-
pération rapide et réussie. Les plus notables sont le manque de soutien des ONG aux

105 Sur une échelle plus internationale, les programmes SIG et SOG ont contribué 4 la position du Groupe de Responsabilité
Sectorielle Santé mondial de I'TASC qui a recommandé la suppression du paiement des soins de santé primaires lors de crises
humanitaires. Voir IASC (2010b).
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initiatives en matiere de politiques et de stratégies du Ministere de la Santé, la pratique
du « braconnage » des ressources humaines, la fermeture d’un hopital privé a but lucratif
et laffaiblissement du role et du leadership potentiel des institutions nationales.

Le Ministére de la Santé avait peu d'influence sur la réponse immédiate des ONG et des
autres acteurs. Il S'est concentré avec pragmatisme sur la planification de la récupération.
Des stratégies et des normes ont été élaborées uniquement pour étre ignorées ou dans
certains cas contredites par les ONG qui étaient censées les mettre en ceuvre. Certes, la
reconstruction et le développement ne sauraient étre dictés par une planification trop
détaillée au niveau central, mais ils ne se concrétisent pas non plus lorsque les normes
techniques émanant des ministéres responsables sont systématiquement ignorées.

La pratique du recrutement de professionnels de la santé nationaux auprés des services
de santé locaux, ou « braconnage » est une pratique commune a I'ensemble des grandes
catastrophes naturelles ou des conflits. A moyen terme, comme indiqué précédem-
ment, cette pratique affaiblit sérieusement la capacité de récupération du pays.

Les tentatives du ministere et du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé de
convenir d’une approche type en matiére de recrutement et de salaires n’ont ja-
mais été sérieusement prises en considération par les grandes ONG médicales qui
étaient en concurrence entre elles (et avec les Nations Unies) pour les services
des quelques professionnels de la santé locaux disponibles. C’est un marché ou la
demande dépassait largement I'offre locale. Le personnel qualifié était recruté non
seulement dans le secteur public, mais aussi aupres des ONG locales dévouées
incapable d’offrir les mémes salaires que ceux qu'offraient les ONG internatio-
nales. Il n’y a pas de solution facile lorsque le secteur de 'humanitaire opére selon
les modalités d’un marché libre et non réglementé.

La faillite d’un grand établissement privé a marqué la fin d’une époque d’ouverture
du secteur a but lucratif aux patients pauvres. Le Centre de diagnostic et traitement
intégré (CDTI) a fermé le ler avril, une situation dans laquelle tout le monde
sort perdant. Dés les premiéres heures qui ont suivi I'impact, cet hopital a fourni
gratuitement des soins d’urgence a la population touchée. Le CDTT a déclaré avoir
traité 10 500 patients et a effectué quelque 2 000 interventions chirurgicales en 10
semaines.'%

Dans une interview avec le Nouvelliste, le principal journal d’Haiti, le Directeur
du CDTT a assuré : « nous n'avons pas recu de fonds d’urgence au cours des trois
mois de services que nous avons fournis. »'”” Toutefois, cet établissement a recu un
montant d’aide important sous forme de produits médicaux essentiels, d’équipe-
ment et de ressources humaines. En fait, le CDTI connaissait de graves difficultés
économiques bien avant le tremblement de terre. La question n’est pas tant le sort
d’un hopital, mais plutét le fait que la communauté internationale soit mal équi-
pée pour traiter de la question de la compensation monétaire pour les soins fournis
gratuitement par le secteur a but lucratif. Cette question devrait étre abordée sur-
tout dans les situations ou le role d’un établissement donné est crucial.

Laffaiblissement des établissements de santé sera discuté plus en détail dans la
section sur la coordination nationale au chapitre 8.

10611 est intéressant de noter que certains interlocuteurs des ONG ont vanté la qualité des soins et noté que c’était 'un des rares

érablissements offrant un juste équilibre entre le nombre de docteurs et le personnel infirmier.

107 Le Nouvelliste. 6 avril 2010.



Chapitre

(}estion e
information

« La gestion de l'information, y compris dans le secteur de la santé, semble étre I'un
des points les plus faibles de la réponse lors de catastrophes passées. Cette situa-
tion est aggravée par la prolifération d’acteurs généraux et d'agences répondant a
des besoins extrémement spécifiques.

Un niveau de ressources humaines beaucoup plus élevé devrait étre consacré a la
collecte de renseignements : celui qui est le mieux informé est celui qui a I'autorité
morale pour coordonner.

- Lacoordination ne peut pas étre efficace sans informations sur lesquelles baser I'action.

La gestion des catastrophes tient essentiellement a la gestion de I'information. La prin-
cipale différence entre la prise de décisions en temps de crise et dans des situations
normales n'a pas essentiellement trait aux conséquences humanitaires mais au niveau
plus élevé d’incertitudes. Les décisions dans les catastrophes soudaines doivent étre
prises avec peu ou pas d’informations factuelles précises. Par conséquent, les émotions,
les intéréts institutionnels ou les considérations politiques I'emportent souvent.

Le Groupe mondial de Responsabilité Sectorielle Santé dirigé par TOMS a établi une
liste d’indicateurs de santé base suggérés.'” Peu d’entre eux ont été compilés et sur-
veillés avant 'impact, et encore moins dans les conditions chaotiques et de pressions

extrémes pour une action immédiate.

108 Voir IASC, Global Health Cluster (2009), « Global health cluster suggested set of core indicators and benchmarks by
category. »
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Besoins en informations

Les besoins en informations ne sont pas limités aux indicateurs traditionnels du
nombre de morts (chiffre sans aucune valeur immédiate pratique), du nombre de
blessés (lorsque qu’il est compilé, il est souvent trop tard pour agir), du nombre de
sans-abri ou de personnes déplacées (données difficiles & obtenir mais utiles pour agir)
et du nombre de batiments/maisons endommaggées. Ce qui est nécessaire est une in-
formation relativement spécifique sur 'étendue des besoins humains supplémentaires
et critiques occasionnés par la catastrophe, et le volume de ressources déja sur place
ou sur le point d’arriver pour y répondre. Trop souvent, on part de 'hypothése que la
capacité locale est inexistante ou submergée. Cette perception était malheureusement
plus exacte dans le cas du séisme du 12 janvier en Haiti que pour les catastrophes en
Indonésie, au Pakistan et au Sri Lanka, ot les ressources et la solidarité locales ont été
lourdement sous-estimées ou négligées par la communauté internationale.

Ce qui importe, ce ne sont pas les besoins en soi, mais les besoins qui ne peuvent pas
étre satisfaits a 'aide des ressources existantes.

Evaluation initiale rapide

« Au cours de I'évaluation initiale « rapide », la vitesse devrait I'emporter sur la perfection.

« Un consensus démocratique sur tous les indicateurs et l'inclusivité sont incompa-
tibles avec la rapidité. Contentons-nous de ce qui est acceptable.

+ Les évaluations doivent déboucher sur un processus décisionnel en comparant les
besoins observés et la capacité existante a la lumiére de contraintes pratiques.

Dans le cas de catastrophes telles que le tsunami de 'océan Indien ou les tremblements
de terre au Pakistan et en Haiti, les partenaires humanitaires déploieront immédiate-
ment leur assistance, avant que toute donnée ne puisse étre compilée et validée.

Les besoins peuvent prendre de nombreuses formes et changer rapidement avec le
temps et en fonction du lieu. La réponse (locale ou internationale) peut rapidement
satisfaire 4 certains besoins, rendant d’autres interventions décalées ou contre-produc-
tives ; cela peut amener a ignorer certains besoins essentiels pour sauver des vies ou des
groupes vulnérables. Une évaluation initiale rapide (EIR) intersectorielle (interagence)
devrait étre la premiére étape avant une action plus décisive et spécifique. Il s'agit po-
tentiallement d’un outil essentiel pour la mise en place de larges domaines prioritaires
pour guider la réponse humanitaire mondiale.

La rapidité est plus importante que I'exhaustivité ou la haute précision. Des informa-
tions tirées d’une « enquéte grossiere et rapide », devraient étre disponibles avant que
les donateurs et les agences aient pris toutes leurs décisions. Il est préférable d’avoir
confiance & 60 % dans les données avant la décision, que d’attendre deux semaines
pour obtenir une probabilité statistique de 95 %.

Les EIR en Haiti et dans les pays touchés par le tsunami présentent les deux extrémes.
Dans le cas du tsunami, Iévaluation initiale a été rapide, mais tellement sommaire
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(quelques pages) qu’elle n’a eu que peu d’utilité. En Haiti, la recherche de la perfection
technique s’est traduite par des données qui étaient trop complexes et sont arrivées
trop tard pour aider les partenaires dans leur prise de décisions opérationnelles.

En Haiti, une EIR spécifique, appelé I'évaluation initiale rapide des besoins pour Haiti
(RINAH), a été lancée le 23 janvier. Pour accélérer le processus, des modeles inter-
nationaux convenus au préalable ont été élaborés — mais pas utilisés. Des tentatives
de parvenir 4 un consensus sur les domaines de préoccupation et les priorités de tous
les acteurs clés ont conduit a de longues négociations entre les partenaires. Comme
cela est souvent le cas, le grand nombre de parties dans la discussion a donné lieu a
un questionnaire trés long, comprenant certaines des préoccupations de chacune des
agences, quelle qu'en soit la pertinence (en termes d’importance ou de calendrier)
pour les bénéficiaires.

Une conception définie par un comité est particulicrement lente, comme le montre la
séquence ci-apres :

e 12%jour (23 janvier) : le travail effectif sur le terrain pour I'évaluation a commencé ;
il se termine le 6 février.

*  29¢jour (9 février) : le Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé signale : « I'éva-
luation initiale rapide des besoins pour Haiti (RINAH)'® a évalué plusieurs sec-
teurs, y compris I'eau, Ihygiéne, la sécurité et I'assainissement, se rendant sur 108
sites dans Port-au-Prince et 98 a 'extérieur de Port-au-Prince. Des données sont
toujours en cours d’analyse et seront disponibles prochainement. »''°

* 39¢jour (19 février): Des annonces ont été faites indiquant qu'un appel d’urgence
révisé (processus conjoint pour la levée de fonds d’urgence) avait été lancé.""" On
supposerait que les résultats de I'enquéte préliminaire de RINAH, bien qu’ils
n'aient pas été officiellement publié, ont été utilisés dans ce processus. Au méme
moment, trois autres évaluations présentant un intérét pour le secteur de la santé
ont été terminées ou lancées :

* Des partenaires clés de la santé qui maintiennent des réseaux de fournisseurs de
services en Haiti ont mené a bien une évaluation de I'impact du séisme sur la
prestation de leur services ;

*  Une évaluation rapide a été menée par le Ministére de la Santé, avec le soutien
de FONUSIDA, sur la prestation de services de prévention de la transmission
du sida de la meére a 'enfant dans le département de 'Ouest ;

 Dévaluation des besoins post-catastrophe (PDNA) a été organisée par le Gou-
vernement d’Haiti afin de guider les activités de récupération.

e Le 45e¢ jour (25 février), les résultats de la RINAH (données avec des centaines de
tableaux et de graphiques) ont ét¢ communiqués a tous les partenaires. Pendant ce

109 Assessment Capacities Project (ACAPS), Evaluation initiale rapide des besoins pour Haiti (RINAH). Réalisée du 23 janvier
au 6 février 2010.

110 Bulletin n° 19 du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé, 11 février 2010.

111 Lappel éclair révisé n'a pas fait mention de la RINHA, mais prévoyait que plus d’informations sur les besoins 4 plus long
terme seraient incluses dans I'évaluation des besoins aprés la catastrophe (PDNA), qui n'avait pas encore été lancée.
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temps, a la demande du Ministére de la Santé, une « cellule d’urgence sur les informa-
tions sanitaires » se réunissait au sein du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé afin
de « rassembler des informations claires sur la situation sanitaire dans le pays. »

Cette méthodologie présente certains défauts de conception : un questionnaire non
adapté au contexte haitien et a la langue du pays, une liste de questions beaucoup trop
longue (les entretiens duraient trois heures) et une certaine confusion entre une évalua-
tion de 'impact du séisme ou de la pauvreté existante (CDC 2010a). Les « restrictions
séveres en maticre de sécurité imposées par les Nations Unies » ont été également consi-
dérées comme un facteur important qui a retardé cette évaluation rapide et d’autres du

méme genre (ACAPS 2010, Griinewald et 2010 Renaudin).

Les cofits financiers (estimés 2 3 millions de dollars) et les ressources nécessaires (128
travailleurs, 18 évaluateurs, 23 hélicopteres et 51 véhicules) étaient disproportionnés
compte tenu de I'absence d’utilité des résultats. La RINAH n’était que la premicre de
10 enquétes transversales.

Mais ce qui est beaucoup plus grave cest le fait que ces exercices oublient systéma-
tiquement que 'évaluation des besoins ne suffit pas : I'évaluation des capacités (res-
sources existantes et celles qui vont arriver) et une bonne analyse des contraintes sont
des composantes essentielles pour que les évaluations initiales présentent la moindre
valeur pour les décideurs. Ces deux éléments étaient pour la plupart absents des éva-
luations initialement menées dans les catastrophes examinées.

Ces questions et problémes n’étaient pas spécifiques & Haiti. Apres le tsunami de
I'océan Indien, les évaluateurs de la Commission d’Evaluation du Tsunami (TEC) ont
conclu que la plupart des évaluations interagences n’étaient pas parvenues a influencer
les décideurs et les bailleurs de fonds. Il convient de noter que lors des catastrophes
passées, les investissements en temps et en ressources pour I'évaluation rapide ont été
bien plus modestes. Ajouter des ressources et des fonds n’a pas contribué a obtenir de
meilleures informations ou plus d’avantages de la réponse en Haii.

L'évaluation des besoins apres la catastrophe (PDNA)

« Lappropriation par le gouvernement est essentielle : La PDNA est un exercice utile
dans la mesure ou il s'appuie sur la capacité du Ministere de la Santé et focalise
rapidement le gouvernement et ses partenaires sur la reconstruction du secteur
de la santé. Elle devrait déterminer la forme du systéme de santé qui verra le jour a
la suite de la catastrophe.

+ Unelarge participation du secteur de la santé au processus de récupération transversal
est cruciale pour s'assurer que les besoins de base et les priorités en santé se voient
accorder l'attention requise dans le processus de réhabilitation et de récupération.
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Le processus de la PDNA est englobant et prend donc beaucoup de temps.'"? Cette
évaluation rassemble des informations sur les impacts physiques d’une catastrophe,
la valeur économique des dommages (cotit de remplacement) et des pertes (en reve-
nus ou en services) et les impacts humains subis par la population touchée.

Lun des atouts de la PDNA est son appropriation par le gouvernement du pays
touché. Bien qu'encouragée et soutenue par la communauté internationale (ONU,
Banque mondiale, institutions financiéres régionales, Commission européenne et
autres), la PDNA devrait étre demandée et dirigée par le gouvernement.

En Haiti, dés le 7e jour, des démarches initiales avaient été faites pour une mission
de dimensionnement avant la fin-janvier.'”® Toutefois, la demande officielle a été
retardée jusqu'au 16 février car le gouvernement a exigé que les termes de référence
soient modifiés afin de s'approprier véritablement le processus.

Comme C’est souvent le cas, cette étude a porté particulierement sur I'infrastructure
alors que la plupart des contraintes se trouvent au niveau du developpement des
ressources humaines et du renforcement institutionnel. La PDNA a également été
influencée (certains ont dit « s’est laissée emporter ») par I'anticipation de promesses
de dons, qui, comme on I'a vu lors de catastrophes passées, ne se sont pas entiére-
ment matérialisées.

Lefficacité du document lui-méme (et non le processus) pour guider et influencer
les donateurs est considérée comme limitée. Les principaux donateurs ont participé
activement au processus, mais la plupart d’entre eux avaient probablement déja défini
leurs propres priorités.

Selon certains interlocuteurs, le produit était un « document représentant une source
d’inspiration avec des idées et des horizons nouveaux et ambitieux. » Cependant, la
plupart de ces idées « nouvelles » étaient déja testées en pilote quelque part en Haiti.
Dans le secteur de la santé, un effort a été fait pour ne pas introduire d’orientations
politiques qui auraient été complétement étrangeres.

Les réussites de la reconstruction (LRRD) telles que la décentralisation des services,
Poffre de certains services de santé gratuitement (obstétriques et pédiatriques), et
d’autres ont été préconisées dans la PDNA et donc facilitées. Un résultat positif de cet
exercice a été de parvenir 4 un consensus dans le secteur de la santé sur le plan de santé
intérimaire (six mois) élaboré par le Ministére de la Santé.'

Lexpérience acquise en Haiti sera trés utile pour guider le processus de reconstruction
de la santé lors de catastrophes futures (OMS 2010c).

112 En Haii, le projet initial de texte de la section sur la santé a exigé les efforts & temps plein de plusieurs experts de "TUNICEE
du FNUAP, de la Commission intérimaire pour la reconstruction d’Haiti (IHRC), de la Fondation Clinton et de TACDI
ainsi que de trois professionnels de 'TOMS pendant quatre semaines. Plus de 15 professionnels du Ministére de la Santé y
ont participé au quotidien, dont un presque & temps plein.

113 Au moins deux fois plus tot qu'a la suite des autres catastrophes (tremblement de terre au Pakistan et tsunami de I'océan
Indien).

114 Haiti, Ministére de la Santé (2010), Plan intérimaire du secteur santé: mars 2010 - septembre 2011.



La réponse sanitaire au tremblement de terre en Haiti Janvier 2010

Evaluations spécifiques

« |l faut que la gestion consolidée des informations obtienne la plus haute priorité
lors des catastrophes futures.

- Des ressources humaines considérables sont nécessaires pour transformer les
nombreuses enquétes et évaluations en planification stratégique collective.

En Haiti, comme dans les pays touchés par d’autres grandes catastrophes, il y a eu
une prolifération d’enquétes et d’évaluations spécifiques, presque autant qu’il y avait
d’acteurs ou de problémes 2 traiter. Le défi de la compilation et de I'interprétation des
résultats a été énorme. Un groupe de travail sur la gestion de I'information a été créé
au sein du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé, un groupe Google sur I'évalua-
tion a été dirigé par le BCAH pour mettre en place et actualiser une « enquéte sur les
enquétes »'" tandis que, comme cela a déja été mentionné, une « cellule d’urgence sur
les informations sanitaires » a été créée par le Ministere de la Santé.

La nécessité d’obtenir des informations en temps opportun était constante : qui fait
quoi, et ou ? Les établissements de santé existants sont-ils opérationnels ? Quelles sont
les fournitures clés nécessaires ? Quels dons ont été regus et sont potentiellement dis-
ponibles ? Ot sont les hopitaux de campagne et quelles sont leurs capacités ? Combien
y a-t-il de camps temporaires et combien de personnes se trouvent dans ces camps
(lorsque de nouveaux camps sont créés spontanément tous les jours) ? Combien de
personnes ont migré vers les départements et quelle est la capacité d’absorption de
leurs services ? Quel est I'impact sur les stocks de nourriture, les revenus et la dispo-
nibilité et les besoins ? Quelle est la disponibilité de 'eau et sa qualité dans les camps
et les hopitaux ?

La liste des questions fluctuait et s’allongeait tous les jours. Les agences et les Groupes
de Responsabilité Sectorielle se sont efforcés de répondre séparément a bon nombre de
ces questions. Ces mini-évaluations n’ont peut-étre pas donné la perspective complete
requise pour définir les orientations stratégiques au niveau macro, mais dans la plupart
des cas, elles ont répondu aux besoins de I'agence qui réalisait 'enquéte.

Se pose encore la question de savoir dans quelle mesure les rapports d’évaluation
mieux ciblés et les informations compilées arrivaient en temps opportun et étaient
suffisamment convaincants pour influencer les décisions opérationnelles des autres
partenaires de la communauté humaniraire.

Informations sur I'assistance et les acteurs arrivant en Haiti

Informations sur les ressources humaines arrivant dans le pays (les intervenants)

- Des informations sur les ressources disponibles (ou qui le seront bientot) sont es-
sentielles pour déterminer quels sont les besoins non couverts.

- Lacapacité a opérer un suivi de l'arrivée et de la contribution potentielle des équipes
de santé arrivant sur le terrain (qui a fait défaut lors des catastrophes précédentes) a
été d'autant plus affaiblie par la prolifération des organisations en Haiti.

115 Comme indiqué dans le Bulletin n° 22 du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé (22 février 2010).
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Comme on le voit au chapitre 4, un nombre anormalement élevé de personnes,
d’équipes, d’hdpitaux de campagne et d’organisations ont inondé les zones touchées.
Les efforts déployés au niveau international pour surveiller, & défaut d’influencer, ce
flux étaient loin d’étre efficaces.

A titre de premiére mesure, les acteurs arrivant sur le terrain étaient tenus de s'en-
registrer. Cette approche par ailleurs logique a été compliquée par une duplication
des efforts et des processus exigés par les institutions nationales. Les organisations de
la santé devaient s'inscrire, en principe, auprés du Ministere de la Planification, du
Ministere de la Santé, de la Commission de la Santé créée par le Président et enfin du
Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé. Alors que le Groupe de Responsabi-
lité Sectorielle Santé déclarait plus de 200 agences inscrites, le nombre de celles
qui s'étaient enregistrées aupres du Ministére de la Santé n’était que de 46. Un

nombre beaucoup plus élevé mais inconnu d’acteurs (plus petits) n'étaient enregis-
116

trés aupres d’aucune institution.

et Ol » (ou la version a 4 questions : « Quand ? » et pour combien de temps). La
compilation de cette liste prend du temps et dépend de la collaboration et de la
transparence des acteurs (en I'absence d’enquétes proactives ou de visites systéma-
tiques). Elle doit étre constamment actualisée afin de ne pas devenir rapidement
obsoléte. Pendant des mois, on ne disposait que de cartographies des 3 questions
trés grossieres. La compilation de ces listes, méme incompletes, a marqué une
réussite appréciée en Haiti, bien quaucune évaluation de l'utilisation effective de
Iinformation (ou de son efficacité) ne soit disponible.

On peut en dire autant des nombreuses cartes élaborées pour le secteur de la
santé avec le soutien du PAM et du BCAH. Les acteurs de la santé ont fréquem-
ment cité des difficultés dues a 'absence d’une cartographie précise des services

- de santé dans les camps et établissements temporaires.'!’

-

Lassurance de la qualité est indispensable pour une bonne gestion de la ré-
ponse, notamment dans le domaine de la santé. Les informations fournies lors
ol dc Pinscription ou dans les listes & 3 questions reposent presque entiérement
sur ce que les acteurs disent faire (ou ont I'intention de faire). Elles ne cou-
vrent pas les informations sur leur capacité opérationnelle ou leur compétence
professionnelle. Puisqu’il n'y avait pas de dispositions ni de ressources pour le
contrdle de la qualité des acteurs arrivant, les renseignements fournis par les
acteurs ne pouvaient pas étre validés. Cette question grave s'est posée dans toutes
les catastrophes récentes, elle a simplement été aggravée en Haiti avec 'explosion
du nombre de partenaires.''®

116 Un bon nombre des ONG enregistrées auprés de la Commission présidentielle de la santé (ou du Groupe de Responsabilité
Sectorielle) estimaient qu'elles étaient automatiquement enregistrées aupres du Ministere de la Santé. Ce n'était pas le cas, ce
qui refléte la tension entre les branches administrative et politique du secteur.

117 Cétait la responsabilité de I'organisme chargé de la coordination et de la gestion des camps, et pas du secteur de la santé. Cest
un autre résultat de I'approche internationale fragmentée dans le secteur de la santé.

118 De nombreux interlocuteurs ont raconté des histoires terribles de comportement contraire a 'éthique ou incompétent,
allant du « tourisme » de la catastrophe jusqu’a la fermeture inopinée du projet et du bureau d’une organisation a Port-au-
Prince, laissant le personnel sur le terrain isolé dans les départements, sans information et sans soutien.
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Renseignements sur les produits entrants

Le systeme de soutien logistique (LSS/SUMA) a fait montre de sa valeur en tant qu'outil
de gestion des fournitures humanitaires lors des catastrophes récentes. En Haiti, c'était
I'un des rares instruments internationaux directement gérés par les autorités nationales.

Dans la plupart des situations de catastrophe, la gestion des stocks entrants est 'un des prin-
cipaux goulets d’étranglement dans le systtme humanitaire. Dans le secteur de la santé, de
grandes quantités de produits non sollicités et inappropriés (médicaments périmés, matériel
d’occasion et inadapté, etc.) se disputent les rares capacités de stockage et de transport. Dans
les conflits ou les catastrophes naturelles passés en Haiti et ailleurs, I'élimination en toute
séeurité des fournitures médicales inutilisables a entrainé des dépenses significatives.

Le principal défi consiste non seulement & gérer physiquement ces dons inappropriés, mais
aussi 4 savoir ce qui est arrivé ot et pour qui. Dans les situations de catastrophes majeures, il
est courant que les agences et les autorités lancent des appels publics pour des dons urgents de
produits médicaux qui sont déja disponibles en grandes quantités dans les entrepots dans un
aéroport ou encore dans les installations gouvernementales ou ¢ ONG. Lagence de coordi-
nation intersectorielle (la Direction de la Protection Civile) et le Ministére de la Santé n’avait
aucun pouvoir décisionnel général sur les flux des dons en Haiti.

LOPS/OMS a développé et systématiquement mis en ceuvre SUMA, une initiative inter-
sectorielle pour I'inventaire et la gestion des fournitures humanitaires. Elle est utilisée depuis
plus de 20 ans dans toutes les catastrophes dans les Amériques et dans de nombreuses situa-
tions d’urgence dans d’autres régions du monde. Plus récemment, TOPS/OMS a uni ses
forces avec d’autres acteurs des Nations Unies (parmi eux le PAM, l'organisme responsable
du Groupe de Responsabilité Sectorielle Logistique) pour transtérer SUMA vers le Systéme
de Soutien Logistique (LSS), plus puissant.

LSS/SUMA offre deux services différents : inventaire consolidé aux points d’entrée et soutien
a la gestion des entrep6ts. Ce systeme est dédié a la gestion de I'information, pas des fourni-
tures elles-mémes, dont la responsabilité incombe au Groupe de Responsabilité Sectorielle
Logistique.

LSS/SUMA a été activé tres tot dans la réponse au séisme en Haiti (voir tableau 7.1). Basé a
Port-au-Prince et a Saint-Domingue, il a fourni aux décideurs (a la Direction de la Protection
Civile) des données intersectorielles afin de leur permettre de mieux surveiller et coordonner
lentrée de produits dans leur propre pays. En République dominicaine, le LSS/SUMA a
contribué a la gestion des entrepdts.
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Tableau 7.1 Chronologie des activités LSS/SUMA en Haiti ; Janvier-mars 2010

12 janvier Impact du séisme

15 janvier Arrivée de I'équipe avancée (Haiti et République dominicaine)

16 janvier Début des activités en Haiti et a Saint-Domingue ; coordination avec le
Groupe de Responsabilité Sectorielle Logistique et BCAH

23 janvier Ouverture d'un entrep6t a Jimani (République dominicaine) pour des fourni-
tures médicales en transit

Ter février Soutien des Casques blancs (Argentine) ; coopération avec I'OIM

10 février Début de I'inventaire dans les installations portuaire de Port-au-Prince
(récemment rouvertes)

17 mars Réunion avec la Direction de la Protection Civile sur les lecons apprises ;
début du projet développement

En cours Projet visant a appuyer la capacité de la Direction haitienne de la Protection
Civile

Une caractéristique importante tient au fait que les homologues de LSS/SUMA
étaient principalement a la Direction haitienne de la Protection Civile.'"” C'était le
gouvernement haitien qui était propriétaire de I'information et la gérait plutot que
de 'ONU ou un autre organisme externe. Toutefois, le fait d’avoir certaines informa-
tions post facto sur les fournitures déja sur le site n’était pas suffisant pour influencer
et filtrer les dons eux-mémes. La Direction de la Protection Civile a joué un réle de
premier plan dans I'activation et installation du systtme LSS/SUMA 4 deux points
d’entrée ('aéroport et plus tard le port) ; ce fut 'une des tres rares initiatives interna-
tionales directement gérées par cette institution haitienne. Lorganisation du systeme
LSS/SUMA en Haiti et les catégories de fournitures inventoriées sont présentées dans

les figures 7.1, 7.3.

Dans le secteur de la santé, LSS/SUMA a appuyé PROMESS, le principal canal de
distribution de produits médicaux au nom du Ministere de la Santé.

LSS/SUMA fonctionne pendant les urgences en mobilisant des bénévoles des pays
voisins (en 'occurrence de la République dominicaine, du Nicaragua et de 'Argen-
tine). Sa capacité d’emploi est impressionnante en raison des milliers de bénévoles
formés en Amérique latine et dans les Caraibes (ainsi qu'en dehors des Amériques). Il
sagit d’'un véritable exemple de solidarité régionale en action.

119 Les homologues et les experts locaux sont formés dans tous les pays des Amériques, y compris en Haiti. Comme cela se
produit souvent lors de grandes catastrophes, les ressortissants formés faisaient face a des demandes concurrentes et peu
étaient immédiatement disponibles pour ce qui était percu comme une activité moins critique (pas vitale).
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Figure 7.1 Coordination logistique des produits
en Haiti et en République Dominicaine par LSS/SUMA

SUMA aux points d'entrée Hépitawe en Haitl et & la Distribution des
(port et aéroport) frontiére dominicaine ¢ fournitures médicales
]
Information sur SUMA a I'entrepét
les intrants de Jimani
médicau Préclassification
des foumitures
Entrepdt PHDHESS
.[H.ml—/ .
Préclassification
Information des fournitures
sur les dons d'urgence
[quantité, type, etc.)

Protection civile (Haiti)

Préclassification des
fournitures d'urgence

Figure 7.2 Catégories de produits arrivant a I'aéroport de Port-au-Prince,
16 janvier—25 février 2010
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Figure 7.3 Poids des produits par catégorie
arrivant au port de Port-au-Prince

Non alimentaire
12762

Besoins en personnel/éducation
846
Logistique/outils

54

Médical

— 1080

Produits non classés
1188

Aliments Eau
43 956 4680

Poids par catégorie en tonnes

Source : Adapté des chiffres fournis par V. Martinez and J. Venegas, OPS/OMS, SUMA.

Diffusion de I'information

+ Les informations doivent étre disponibles pour la prise de décisions sur place ainsi que
pour la mémoire institutionnelle pour les catastrophes futures.

+ Un centre dinformation commun sur les services, comme celui qui a été déployé apres le
tsunami, faisait défaut en Haiti.

Collecter et interpréter des informations significatives et en temps opportun peut
représenter un défi presque impossible a relever lors de catastrophes. Cela a été noté
a la suite de toutes les catastrophes impliquant un grand nombre d’acteurs. Pour in-
fluencer la prise de décision et apporter des changements, les informations doivent
étre disponibles dans le format qui répond aux demandes et besoins spécifiques des
utilisateurs visés.

A la suite du tsunami de I'océan Indien, TONU/BCAH a mis en place le Centre d’In-
formation Humanitaire (CIH), un comptoir d’informations commun sur les services,
ol les nouveaux arrivants pouvaient s'inscrire, recevoir des copies des informations
existantes et des cartes, et déposer leurs propres rapports pour diffusion.

En Haiti, le CIH n’a pas été formellement activé en dépit du flux de visiteurs et de
demandes de renseignements généraux beaucoup plus importants.'* Les secteurs ont
eu pour tiche d’informer tous les visiteurs arrivant sur place quel qu’ait été leur poten-
tiel de contribution positive.

120 Le Centre des cartes, mis en place par le BCAH a fourni les cartes imprimées et informatiques.
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Cela a détourné les experts de la santé de tAches plus sérieuses et plus productives. Une
autre source importante de distraction était la demande constante sur le temps des
coordinateurs et du personnel de terrain de réorganiser les mémes informations (qui
parfois n'existaient pas) dans différents formats et styles selon I'objet précis de la de-
mande (informations administratives, pour la direction exécutive de 'agence, collecte
de fonds, relations publiques, ou simplement pour justifier une demande de soutien).

Certes, des efforts ont été déployés pour améliorer la diffusion immédiate d’informa-
tions auprés des partenaires opérationnels'*!, mais moins d’attention a été accordée a
la préservation de ces données périssables pour une utilisation future. Au cours de la
réponse au tsunami, le CIH a joué le role de dépositaire. Il n’y avait aucun point unique
lorsque les documents clés produits au cours des premiers mois en Haiti ont été systé-
matiquement enregistrés en format électronique pour I'accés public ou universitaire.'**
Il aurait été particuli¢rement intéressant d’avoir acces a la « boite de réception » et aux
« éléments envoyés » des Groupes de Responsabilité Sectorielle afin d’évaluer I'évolution
des schémas et des flux de demandes et d’action. Les premiers échanges de courriel des
Groupes de Responsabilité Sectorielle n’étaient pas disponibles a des fins de recherche
(fichiers pour le secteur de la santé perdus ou endommagés et acces non accordé pour
d’autres). Par souci de transparence et dans le but de constituer une mémoire collective,
les fichiers des Groupes de Responsabilité Sectorielle et leurs archives devraient étre dans

le domaine public.

Pour remédier & ce manque de mémoire institutionnelle, plusieurs projets de sau-
vegarde des données ont été lancés, comme si on y avait réfléchi aprés-coup.'?® Ces
projets ne remplacent pas une politique de conservation systématique, a long terme,
et de partage de fichiers comme celle qui avait été lancée par le CIH apres le tsunami.

121 Cela est devenu la raison d’étre d’un grand nombre de réunions.

122 Le Centre d’opérations d’urgence (COU) de 'OPS/OMS n’était pas loin de remplir ce réle en interne. Il posséde une
remarquable collection de documents, de rapports de situation et de documentation liés 2 la santé. Sa fonction, cependant,
n'est pas la conservation et I'acces aux documents.

123 La National Library of Medicine des Etats-Unis et FOPS/OMS collaborent sur le « projet de collecte, de préservation et de
diffusion d’informations sur la santé et la catastrophe aprés le séisme de janvier 2010 ». EUniversité d’Haiti et ' Académie pour
le leadership pour la résistance en cas de catastrophe (DRLA) de I'Université de Tulane ont procédé & un examen de plus de
500 documents relatifs au séisme, dont 94 ont été classés dans une base de données (disponible sur www.drlatulane.org).
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Médias traditionnels et médias sociaux

« La réponse en Haiti a confirmé le role de premier plan des médias. Compte tenu de
leur influence sur le flux et la nature de I'aide, le secteur de la santé aurait intérét a les
faire participer plus étroitement a ses activités de gestion de l'information.

+ Pour la premiere fois, les médias sociaux ont joué un réle dans la diffusion de I'infor-
mation. Leur potentiel devrait étre exploré et, si possible, exploité avant la prochaine
catastrophe.

Les médias traditionnels et les nouveaux médias sociaux ont tous deux joué un rdle cru-
cial pour encourager un soutien généreux en faveur d'Haiti. Cétait une épée a double
tranchant : ils avaient un effet positif lorsqu’ils motivaient le public et les gouvernements
a fournir une aide financiére et opérationnelle, mais un effet négatif lorsqu’ils étaient a
lorigine d’un déluge de matériels ou de personnel qui partait d’'une bonne intention
mais n’était pas adapté.

Médias traditionnels

Lors des crises humanitaires passées, les médias ont assuré une vaste couverture des le
premier jour de 'impact.'?* Leur capacité a réagir rapidement et 4 obtenir de informa-
tions est impressionnante. Leur capacité a déployer des ressources est largement supé-
rieure 2 celle de la plupart des organismes humanitaires.

Il est difficile d’évaluer dans quelle mesure les affectations publiques de financement et
les déploiements ont été influencés par les perceptions du public fagonnées par la cou-
verture médiatique rapide plut6t que par des évaluations officielles de TONU et d’autres
organismes humanitaires. Des entretiens en Haiti et des études similaires des derniéres
catastrophes suggerent que les médias jouent un role majeur a cet égard, bien que leurs
informations ne soient pas toujours véritablement fiables ou objectives.'*

Dans toutes les grandes catastrophes, 'exactitude des informations dans les médias
peut étre déterminée par la nécessité de simplifier 4 I'extréme des situations complexes,
la perception étant que le public préfere des histoires en noir et blanc. Lexactitude
est également influencée par la qualité des séances d’information fournies par les par-
tenaires et les intervenants. Des commentaires apaisants tels que « nous contrdlons
la situation » sont généralement mal recus. Des informations alarmantes, méme si
elles sont destinées a générer un soutien pour un groupe ou une question spécifique
trouvent généralement une audience plus réceptive. La responsabilité d’améliorer la
qualité de la couverture médiatique incombe aux acteurs humanitaires qui devraient
accorder plus de priorité a 'information du public sur la réponse effective plutot qu'a
une couverture favorable de leurs activités.

124 Au cours des deux premiers mois apres le séisme, il n’y a eu aucune couverture locale par les médias traditionnels en Haiti
(journaux télévisés ou journaux national) en raison des dégits considérables subis par les infrastructures de communications
et des transports et des graves lacunes au niveau des services publics. Les médias étrangers actifs comprenaient, entre autres,
CNN, le New York Times, et le Los Angeles Times.

125 Les auteurs d’une évaluation de la réponse au tsunami de 'océan Indien font I'observation suivante : « ce sont les médias,
pas 'ONU ou un autre organisme humanitaire, qui ont pu fournir une évaluation rapide et « convaincante », globale et
étayée, des besoins immédiats » 4 la suite du tsunami. « La qualité de cette information, et surtout la tendance a diffuser
les déclarations les plus négatives, les plus effrayantes ou les plus exagérées recueillies aupres de sources non qualifiées, a
longtemps été un sujet de plainte légitime des responsables de la gestion des catastrophes et des professionnels » (de Ville
de Goyet et Moriniére 2006 ; 14, 58).
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Lorsque P'objectif des séances d’information des médias est d’informer le public sur les
impacts sanitaires ou 'éduquer, par exemple, sur la nécessité de I'assainissement ou I'ab-
sence de risque causé par les cadavres, le message est généralement compris.

En Haiti, les relations entre les acteurs de la santé et les médias semblaient surtout axées
sur 'impact sur les relations publiques ('image de I'agence) plutdt que sur un partenariat
pour mieux informer et éduquer le public quant aux mesures susceptibles d’étre efhi-
caces. La population touchée bénéficierait davantage d’une meilleure collaboration entre
les organismes humanitaires et les médias, par exemple en intégrant certains journalistes
dans les missions d’évaluation initiale.'?

Médias sociaux

Le 22 janvier, un journaliste de la BBC (MacLeod 2010) commentait :

« Les médias nouveaux et émergents ont joué un role clé pour la diffusion
des derniéres nouvelles du séisme en Haiti auprés du monde extérieur. Les
citoyens se sont tournés vers une gamme doutils de mise en réseau dans le
but de partager les nouvelles et les histoires personnelles grice aux micro-
blogs sur Twitter et au partage de vidéos sur YouTube et a lapplication
téléphonique sur interner Skype, et aux médias sociaux du site Facebook.
Pendant plus de 24 heures aprés le tremblement de terre, d’innombrables
récits et d’images sont venus non seulement des grandes organisations jour-
nalistiques bien implantées mais aussi de gens ordinaires sur place... ».

« Toutefois, les organismes daide, les ceuvres caritatives et autres ont sou-
ligné que, alors que lactualité britlante était diffusée en dehors du pays
via les médias nouveaux et émergents, ces plates-formes étaient souvent
dans Uincapacité dapporter une aide pratique aux victimes. »

Il est trop tdt pour conclure ce que pourrait étre le role des médias sociaux dans la
gestion des catastrophes futures. Comme cela a été souligné pour Haiti, les médias
sociaux « remettaient en question la perspective bien ancrée des diffusions d’informa-
tions unidirectionnelles, des responsables vers le public. Les médias sociaux peuvent
aussi offrir un avantage psychologique potentiel aux populations vulnérables résultant
de leur participation en tant que parties prenantes dans la réponse » (Keim et Noji
2011).

Toutefois, cette nouvelle forme de collecte et de partage d’informations entre pairs a
joué un rdle important dans I'identification des besoins. Des plates-formes internet
telles que Ushahidi'®” sont devenues des fournisseurs d’informations liés a des systémes
d’information géographiques et ont produit des cartes interactives grice 3 Google

126 Cétait une recommandation de la Coalition d’évaluation du tsunami (recommandation n° 11) (de Ville de Goyet et
Moriniére 2006).

127 Ushahidi (qui signifie « témoignage » en Swahili) est une plate-forme de cartographie des données qui a d’abord été utilisée
en 2007 au Kenya. Les développeurs I'ont utilisé « pour compiler et localiser les rapports d’agitation envoyés par le public
par sms, courriel et sur les médias sociaux... Ushahidi est rapidement devenu la plate-forme par défaut du monde pour
faire des cartographies des crises, des catastrophes et des bouleversements politiques. [En mai 2011] Ushahidi, qui peut étre
téléchargé gratuitement, a été utilisé 14 000 fois dans 128 pays pour faire une cartographie de toute une série d’événements,
du séisme de 'année derniére en Haiti jusqu’au tsunami de cette année au Japon... » (Perry 2011).
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maps. On peut formuler des mises en garde a 'égard de ces nouveaux réseaux, mais ils
se sont révélés tres utiles au moment d’envoyer les ambulances chercher les blessés ou
les malades et d’attribuer les secours.

Les rapports officiels du gouvernement et des organisations humanitaires ont peu de
probabilités de rester la seule source d’informations (en dehors des médias tradition-
nels) et pourraient avoir a faire face a 'avenir & un flux croissant d’informations du
bas vers le haut.

Les lacunes signalées ne reflétent pas un manque de dévouement ou de préoccupation
de la part des coordinateurs et des gestionnaires, mais plutdt la complexité des besoins
et de la réponse aux facettes multiples et évoluant rapidement sans investissements
institutionnels correspondants.

Le coordinateur du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé dans son rapport
sur un mois identifie clairement la gestion de I'information comme étant 'un
des deux piliers des activités futures. Elle a été définie comme : « la construction
d’un systeme de gestion d’informations/salle de commandement qui permette de
décider des actions a prendre au moyen d’une présentation claire sur les besoins
initiaux, les tendances, la prestation de services, les alertes épidémiologiques, la
situation du systeme national de santé (installations, personnel) et la coopéra-
tion internationale, afin de déterminer quelles sont les priorités et les lacunes,

pour définir les actions, surveiller la mise en ceuvre et évaluer les résultats »

(Van Alphen 2010).



!

L'un des plus grands défis auxquels le Dr. Alex Larsen, alors Ministre de la Santé

(au milieu), ait eu a faire face au cours des premiers mois de la réponse consistait

a répertorier 'ensemble des différentes organisations qui se trouvaient en Haiti : . v'ﬂ:
a la mi-avril, 396 agences internationales s'étaient inscrites auprés du Groupe de ! -
Responsabilité Sectorielle Santé, et parmi elles, 50 étaient inscrites auprés du Ministere !

de la Santé. 76 agences ont quitté le pays deux semaines apres le séisme.

-
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Chapitre

Coordination

« La principale responsabilité pour la coordination incombe aux autorités nationales.

« Bien qu’une coordination directe externe puisse étre nécessaire pendant une
courte période aprés une catastrophe naturelle soudaine, elle ne peut pas exercer
la méme autorité sur les partenaires humanitaires qu'un gouvernement Iégitime.

- Un mécanisme et une date fixe pour le transfert de responsabilité ont fait défaut
dans toutes les catastrophes récentes.

La coordination a été traitée a plusieurs reprises dans cette publication. Dans I'en-
semble, il existe un fort consensus sur le fait que la réponse de tous les secteurs a été
désorganisée et mal coordonnée en Haiti.

Ces mémes critiques ont été formulées pour la réponse au tsunami et au séisme au
Pakistan. Toutefois, a la suite de 'impact en Haiti, plusieurs éditoriaux et articles de
revues professionnelles ont soulevé des questions graves et fondamentales quant a la
situation actuelle de la réponse internationale. Des extraits des titres choisis illustrent
le malaise : « Croissance de I'aide et déclin de '’humanitaire », « Conséquences impré-
vues du bénévolat humanitaire » et « Les cacophonies de I'aide. »'** Le fait que ces
critiques ont été publiées dans des publications scientifiques revues par des pairs et pas
seulement dans les médias est significatif.

Ce chapitre résumera les conclusions du secteur de la santé tirées de nombreux entre-
tiens et d’'un examen d’une bibliographie exhaustive. Les alternatives et la voie a suivre
seront examinées dans le chapitre suivant sur les lecons clés.

128 Voir « Editorial : Growth of aid and the decline of humanitarianism » Lancet (2010), 375(9711):253; Jobe K., « Disaster
relief in post-carthquake Haiti: unintended consequences of humanitarian volunteerism » Travel Med Infect Dis (2011),
9(1):1— 5 ; et Zanotti L., « Cacophonies of aid, failed state building and NGOs in Haiti: setting the stage for disaster,
envisioning the future » Zhird World Q (2010), 31(5):755-71.
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Qu'est-ce que la coordination et qui en est responsable ?

La coordination a une signification différente pour chaque acteur. Certains voient la coor-
dination simplement comme un forum pour apprendre ce que font les autres, tandis que
pour d’autres, c’est le mécanisme de définition des priorités par I'organe de coordination,
qui a l'autorité voulue, les activités et les ressources étant autorisées et allouées en consé-
quence. Pour beaucoup, cest aussi un mécanisme de contrdle de la qualité qui permet
d’éliminer les opérateurs de type « champignon » (qui poussent pendant la nuit) et n'ont
ni expérience ni ressources.

Tous affirment étre préts & coordonner leurs activités avec les autres. Peu acceptent d’étre
coordonnés. De nombreux partenaires opérationnels, tout en dénongant le vide au niveau
de l'autorité qui constitue selon eux un obstacle majeur a une reconstruction efficace, le
considére en fait comme pratique.

On ne sait pas toujours clairement qui a le pouvoir de coordonner la réponse sanitaire.
Cela ne devrait pas étre le cas : la Résolution 46/182 de I'’Assemblée générale des Nations
Unies reconnait clairement que le gouvernement assume la responsabilité premiere de I'or-
ganisation de I'aide humanitaire en cas de catastrophe. A la suite d’une catastrophe natu-
relle dans un pays doté d’un gouvernement reconnu, I'autorité pour toutes les questions
de santé devrait incomber au Ministere de la Santé du pays sinistré, et non a des structures
internationales, ad hoc. La question peut étre floue ou discutable dans les situations de
conflit ou lorsque I'Etat est inexistant. Mais ce n’était pas le cas en Haiti.

Quant a savoir si une institution faible dans un pays aussi sévérement paralysé par une ca-
tastrophe pourrait coordonner le réseau extrémement complexe d’organismes et d’acteurs
a elle seule Cest une autre question. Les agences spécialisées et les mécanismes des Nations
Unies jouent un réle clé pour aider les autorités de la santé et dans certains cas acceptent
temporairement la tiche de coordonner la réponse de facto. De méme que le gouvernement
haitien a officiellement délégué son autorité sur I'exploitation de I'aéroport et de 'espace
aérien haitien aux Frats-Unis, il a délégué implicitement la coordination globale ou secto-
rielle de la réponse externe 8 TONU. Comme ce fut le cas au Pakistan, les autorités se sont
félicitées initialement de la création des Groupes de Responsabilité Sectorielle des Nations
Unies étant entendu qu'ils renforceraient la capacité des ministéres techniques tandis que
ceux-ci se prépareraient a assumer le leadership.

Coordination nationale

Coordination nationale intersectorielle

- Des organisations nationales faibles et fonctionnant mal ont tendance a étre mar-
ginalisées et affaiblies davantage par la réponse internationale tandis que les plus
fortes peuvent s'en sortir renforcées.

« De méme que les personnes les plus vulnérables au sein de la population touchée de-
vraient se voir accorder une attention particuliere par les intervenants humanitaires, les
institutions nationales faibles ou « vulnérables » devraient bénéficier t6t d'un soutien
spécifique de la part de la communauté internationale et des bailleurs de fonds. Cela
est particulierement important lorsque le mandat de ces institutions est crucial pour la
survie et la reconstruction, comme c'est le cas du Ministere de la Santé.
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Les mécanismes de coordination pour faire face aux catastrophes sont relativement com-
plexes en Haiti.'® Le bras opérationnel du systéme est la Direction de la Protection
Civile (DPC). La présence de la DPC au niveau provincial et municipal est inégale.

En cas d’urgence, le gouvernement active le Centre d’Opération d’Urgence (COU), qui
réunit les institutions pertinentes. Il est surprenant que ce centre n'ait pas été activé apres
le tremblement de terre. Cela a eu des conséquences, car bon nombre d'institutions natio-
nales se sont senties relativement perdues dans ce « vide institutionnel ».

Au cours des premiers mois, le financement externe et le soutien logistique pour la coordi-
nation globale ont continué d’affluer vers les Nations Unies et les agences internationales,
court-circuitant les coordinateurs de la DPC. Le personnel de la DPC se retrouvait presque
sans moyens personnels ou professionnels, tandis que de jeunes bénévoles étrangers inex-
périmentés avaient des moyens de transport, acces a 'internet et aux communications, de

la nourriture et un logement.

Ladoption de I'anglais comme langue de travail de toutes les réunions de coordination et
sessions d’information, le lieu ol se tenaient ces réunions dans la base de la MINUSTAH
(« Logbase ») avec acces restreint pour les ressortissants haitiens, et le simple déséquilibre
dans le nombre de participants, (« un responsable haitien pour 150 responsables interna-
tionaux » comme I'a dit 'une des personnes interrogées) ont fait qu'il a été extrémement
difhcile pour la DPC de retrouver son leadership et d’assumer son réle de coordination.

129 En 1999, le Systéme national pour la gestion des risques et des désastres (SNGRD) a été mis en place. Le SNGRD
comprend 26 organisations gouvernementales et non gouvernementales actives dans la préparation et la réponse aux
catastrophes. La Direction de la Protection civile (DPC) est une direction centrale du ministére de I'Intérieur et est la

branche exécutive du SNGRD.

———T
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Pour les populations touchées, le fait que les agences internationales prennent la téte des
opérations lors des premieres semaines présente un avantage clair. Ces agences avaient une
plus grande expérience et plus de compétences pour cette tiche.”*® Leur leadership était
nécessaire dans la réponse immédiate lorsque rapidité était synonyme de vies sauvées. Tou-
tefois, le fait que leur contrdle ait perduré tout au long du processus de reconstruction et de
réhabilitation avec une participation seulement symbolique de la DPC est préoccupant.'?!

Les Commissions présidentielles

Un mécanisme ad hoc a été créé quelques jours apres le tremblement de terre afin d’af-
firmer le leadership de I'Etat haitien dans la réponse : les Commissions présidentielles.
Directement rattachées au Président et per¢ues comme un « double pouvoir » par certains
ministéres techniques qui se sentaient privés de leurs responsabilités administratives, ces
commissions ont contribué a brouiller les frontieres et a affaiblir les liens éprouvés des
mécanismes normaux.

Dans le secteur de la santé, l'une des valeurs ajoutées de la Commission de la santé prési-
dentielle était la participation des acteurs nationaux de la santé, universitaires et autres, en
plus du personnel du ministére. Le premier emplacement de son bureau a proximité de
Paéroport (centre de facto de toutes les activités de coordination humanitaires et siege tem-
poraire de la plupart des agences des Nations Unies)'** a grandement facilité des contacts
plus étroits. Les opinions varient quant a I'intérét de la création de cette Commission de
la santé dans une atmosphére de tensions prolongées entre les décideurs politiques et les
administrateurs au sein du Ministere de la Santé, probléme mentionné par plusieurs inter-
locuteurs clés. Certains considerent que cette initiative a atténué le probleme alors que
d’autres considérent une tierce partie prenante comme un facteur de complication.

Ministere de la Santé

Etant donné qu'il s'agit d’un ministére technique dans un domaine trés spécialisé et
réglementé (plutdt qu'une direction centrale, comme la DPC), on s'attendrait a ce
que le pouvoir du Ministére soit moins contesté. Il n'a pas été contesté — il a été
essentiellement ignoré.

Plus de 70 % du budget de la santé est financé en externe. La plupart des ressources de
la santé (installations, personnel et budget) ne sont pas contrdlées et gérées par I'Erat,
mais par les donateurs et les ONG, élément souvent essentiel du manque de lea-
dership et de gouvernance dans le secteur. Il sagit d’un cercle vicieux qui se perpétue
étant donné que les décisions importantes sont en fait prises a I'extérieur du ministere.

Le Ministere de la Santé n’avait pas investi sérieusement dans sa préparation aux
grandes urgences. Lunité de préparation aux catastrophes est restée nettement en
sous-effectif et a été inefficace et marginalisée dans cette méga-crise. Suite a la perte
de son batiment principal, avec le personnel, les dossiers et I'équipement, le minis-
tere était mal équipé pour exercer un leadership sur une communauté humanitaire

130 Le calibre, I'ancienneté et 'expérience des coordinateurs inter-Groupes Sectoriels, ainsi que la rapidité de leur arrivée ont fait
P'objet de questions dans les entretiens et les rapports d’évaluation externes.

131 Il semble que la situation soit similaire 18 mois aprés I'impact.

132 Faisant partie de I'état-major militaire de maintien de la paix, 'accés & Logbase a été dans un premier temps refusé et par la
suite a simplement ét¢é difficile pour les Haitiens qui n'étaient pas des employés d’organismes internationaux, y compris les
fonctionnaires du gouvernement.
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indisciplinée. Une institution faible encore affaiblie par I'impact ne pouvait tenir téte
aux ONG financi¢rement indépendantes qui estimaient avoir le soutien de TONU,
des donateurs (agences de coopération ou opinion publique) et de leurs propres cir-
conscriptions. Les ONG pouvaient décider de ne pas suivre une politique ou stratégie
définie par le ministere, ce qu'elles faisaient réguli¢rement.

Cette marginalisation a persisté tout au long de I'année en dépit du soutien accordé par
I'UNICEF et TOMS au ministere.'” Le renforcement des capacités de planification stra-
tégique et de la capacité & mettre en ceuvre du ministere, domaines qui présentaient les
plus grandes faiblesses aux yeux des partenaires, n'était pas une priorité pour la commu-
nauté humanitaire internationale.’?* Cette situation était loin d’étre spécifique & Haiti.
Elle a été signalée en Indonésie et au Sri Lanka (bien que 'approche de Groupes de
Responsabilité Sectorielle n’ait pas encore été adoptée en 2004) et au Pakistan. Toutefois,
dans ces pays, la dépendance envers 'aide extérieure était minime et les institutions ont
pu réaffirmer leur autorité dans une grande mesure. Cela était dit aux efforts des autori-
tés nationales ; il ne s’agissait pas d’une stratégie planifiée par les acteurs internationaux.

Histoire d’une réussite : la Direction nationale de I'eau potable et de I'assainissement

Comme mentionné au chapitre 6, DINEPA, l'institution chargée de I'eau potable et
de l'assainissement en Haiti, a donné un exemple de la fagon dont une entité nationale
pouvait récupérer et assumer son leadership et coordonner avec succes les activités des
partenaires dans son domaine de compétence.

La question de savoir dans quelle mesure il aurait été facile de reproduire cet exemple
dans d’autres secteurs — dans la santé en particulier — est discutable. Leau et
I’assainissement constituent un domaine beaucoup moins émotionnel et visible (et

DINEPA, une institution relativement bien organisée et efficace avant le tremble-
ment de terre, recevait déja un financement direct des principaux donateurs et n’a
pas souffert terriblement de 'impact du séisme.

Pour conclure, un commentaire publié le 3 février (trois semaines apres le choc) par une
ONG travaillant en Haiti en parle le mieux (Ivers et Cullen 2010) :

« [Lla communauté internationale doit donner la priorité aux in-
vestissements a moyen et long terme dans le systéme de soins de santé
d’Haiti, qui était faible avant méme le séisme. Il faur obtenir du sou-
tien et tenir les promesses si l'on veut reconstruire Haiti non seulement
avec des batiments plus solides, mais aussi avec un Ministére de la
Santé considérablement renforcé qui définisse les priorités. Les ONG
doivent ensuite adopter ces priorités et travailler en partenariat avec
le gouvernement haitien pour les atteindre. Nous, Partners in Health,
qui travaillons en Haiti depuis 20 ans, continuons de croire que
le peuple haitien peut étre autonomisé et sentraider si on lui accorde
un soutien monétaire et quon fait prewve de solidarité & son égard. »

133 En fait, TOMS lors de la crise a établi des liens beaucoup plus étroits et un dialogue plus ouvert avec les plus hautes autorités
que jamais auparavant.

134 Une critique commune porte sur la prolifération de documents officiels stratégiques ou de plans qui n'ont jamais été mis
en ceuvre par le Ministére de la Santé. Cependant, les ressources et les moyens de mise en ceuvre n’étaient souvent pas du
ressort du ministére mais étaient controlés par ses partenaires faisant preuve d’un esprit tres indépendant.
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Coordination internationale
La réforme humanitaire et le secteur de la santé

The Comité permanent inter-agence (IASC) est le forum inter-institution pour la coor-
dination, Iélaboration des politiques et la prise de décisions auquel participent les princi-
paux partenaires humanitaires des Nations Unies et autres. Il a été établi en juin 1992, en
réponse 2 la résolution 46/182 de I'’Assemblée générale des Nations Unies sur le renforce-
ment de I'aide humanitaire. La résolution 48/57 de I'Assemblée générale a affirmé son réle
comme mécanisme principal de la coordination inter-institution de I'aide humanitaire.

Les membres sont composés des agences opérationnelles de TONU et une sélection d’agences
humanitaires qui ne font pas partie des Nations Unies sont des invités permanents.” Il n'y a
aucune représentation ni contribution des pays touchés par les catastrophes.

En 2005, I'TASC a adopté une ambitieuse réforme humanitaire couvrant plusieurs do-
maines : le financement de l'assistance, le renforcement de la fonction du Coordinateur
humanitaire des Nations-Unies et une attention plus systématique et plus prévisible sur
tous les principaux secteurs de la réponse (« I'approche de Responsabilité Sectorielle »)
(Holmes, 2007). Cette approche de Responsabilité Sectorielle intéresse plus directement
les Ministeres de la Santé des pays touchés.

Cette approche vise 4 introduire un systéme de coordination sectorielle convenue entre les
acteurs humanitaires externes. Elle est congue comme un mécanisme qui peut contribuer a
combler les lacunes identifiées dans la réponse et améliorer la qualité de 'action humanitaire.'*

135 Le Comité international de la Croix Rouge (CICR) et la Fédération internationale de la Croix-Rouge et des sociétés du
Croissant-Rouge (FICR) sont des invités permanents. Les ONG sont représentées par le Conseil International des agences
bénévoles (CIAB) ou InterAction qui sont des associations  ONG.

136 Résumé a partir de la Note d’orientation IASC sur I'utilisation de I'approche de la Responsabilité Sectorielle pour renforcer
la réponse humanitaire (24 novembre 2006).
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En septembre 2005, 'TASC est convenu de désigner des « chefs de file sectoriels » mon-
diaux dans neuf secteurs ou domaines d’activité. Ces secteurs mondiaux (Groupes de
Responsabilité Sectorielle) tels que définis par 'TASC reflétent étroitement la répartition
des mandats parmi les principales agences de TONU :

Domaines techniques :

1. Nutrition

2. Santé

3. Eau/Assainissement

4. Hébergement d’urgence
Domaines transversaux :

5. Coordination/gestion des camps

6. Protection

7. Reconstruction rapide
Domaines de services communs :

8. Logistique

9. Télécommunications d’urgence

La santé, qui est un concept inclusif,'”” a ainsi été divisée en trois domaines techniques
(nutrition, santé et eau et assainissement).

Les dirigeants de I'TASC (chefs des agences) ont convenus qu'au niveau des pays 'ap-
proche par Groupes de Responsabilité Sectorielle devrait étre appliquée, avec une cer-
taine souplesse, dans toutes les nouvelles situations d’urgence.

La nature des liens entre les Groupes de Responsabilité Sectorielle et le gouvernement
hote « sera fonction de la situation dans chaque pays et de la volonté et de la capacité de
chacun de ces acteurs 2 mener des activités humanitaires ou a y participer."”® Confor-
mément aux procédures pour I'activation sur le terrain des Groupes de Responsabilité
Sectorielle, le coordinateur résident des Nations Unies, aprés consultations avec 'équipe
humanitaire dans le pays, soumet la décision a I'approbation du Sous-Secrétaire Général
des Nations Unies et du Coordinateur des secours d’urgence. Le gouvernement du pays
hote et tous les autres partenaires sont ensuite informés de la décision prise.

137 La constitution de TOMS définit la santé comme « un état de bien-étre physique, mental et social complet et pas la simple
absence de maladie ou d’infirmité ».

138 Voir le site Internet One Response: http://oneresponse.info/Coordination/ClusterApproach/Pages/Global%20Cluster%20
Leads.aspx.
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Coordination mondiale, régionale et locale

« Les catastrophes qui déclenchent une réponse mondiale ont besoin d'une coordination
mondiale.

- La définition des priorités et la coordination effective doivent intervenir dans le pays touché
pour garantir que la réponse est adaptée au contexte local spécifique.

La coordination internationale doit étre entreprise la ou I'action se déroule et ou se
trouvent tous les partenaires humanitaires : au niveau national et infranational.

Le niveau régional et le niveau mondial devraient étre en mode de soutien. Les bu-
reaux-pays des agences de développement sont congus pour une coopération a long
terme et ne sont pas toujours particuli¢rement adaptés a la gestion des informations
relatives 4 la situation d’urgence et a la coordination d’une réponse massive de « nou-
veaux acteurs » 4 la suite d’'une catastrophe soudaine. Le bureau national, quel que
soit son mandat sectoriel, devrait se voir offrir, et devrait accepter, un renforcement
considérable du personnel de direction avec une expérience humanitaire.'®

En Haiti, 'ampleur de la catastrophe et la nature de la réponse globale exigeaient une
forte participation des mécanismes de coordination mondiale. En dépit de leurs efforts
pour jouer un rdle de premier plan, les organisations régionales (politiques ou tech-
niques) n'avaient pas la masse critique pour assumer ce leadership. Les contributions de
I'OEA, de la CARICOM, et de la CDEMA, entre autres, ont été extrémement utiles,
mais ont été éclipsées par le volume de l'assistance internationale.'® LOPS/OMS, en
tant quorganisme régional de la santé, n’avait pas la capacité de mobiliser rapidement un
nombre sufhsant d’experts, surtout compte tenu de la nécessité spécifique de connaitre le
francais ainsi que le pays, ce qui est inhabituel par rapport aux autres pays de la région.

Latout le plus précieux d’un bureau régional reste sa proximité avec les autorités sani-
taires, les services de santé et les conditions sanitaires. Cette familiarité avec le contexte
local est un atout important pour s'assurer que la coordination future renforce plutde
quelle n'entrave la capacité du Ministére de la Santé.

Application de la Responsabilité Sectorielle et implications pour la santé en Haiti

+ Les Groupes de Responsabilité Sectorielle dans un pays donné doivent refléter le mandat des
ministéres techniques.

» Lorsque cela est nécessaire, la participation doit se limiter a ceux qui sont en mesure d'appor-
ter une contribution importante.

« Un petit comité exécutif doit étre mis en place rapidement et des groupes de travail tech-
niques doivent étre créés sous I'égide du Ministere de la Santé.

139 Envoyer plus de personnel en Haiti a occasionné une certaine résistance dans les agences de développement, tant pour ce qui
est de trouver les bonnes personnes au siége de I'agence que d’accepter l'expertise supplémentaire dans le bureau dans le pays.

140 Une initiative originale et trés appréciée de la CDEMA a consisté 4 parrainer de courtes périodes de repos en Jamaique pour le
personnel clé du Ministére de la santé d’Haiti. Cette initiative était trés semblable au congé statutaire de « repos et de récupé-
ration » (RR) accordé avec salaire intégral au personnel international de FONU qui était tenu de travailler pendant de longues
périodes dans les lieux d’affectation ot la situation était dangereuse, stressante et difficile.
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Au niveau mondial, les travaux normatif des Groupes de Responsabilité Sectorielle mon-
diaux ont abouti & une série de lignes directrices techniques qui ont facilité et guidé le travail
de terrain (par exemple, sur les frais en cas de situation d’'urgence, la santé mentale et I'aide
psychosociale, la violence faite aux femmes, etc.).

Au niveau du pays, Haiti avait déja une expérience de travail avec des Groupes de Responsa-
bilité Sectorielle au cours de la réponse aux tempétes tropicales et aux ouragans qui ont frappé
le pays en aolt et septembre 2008. Bon nombre des conclusions et des recommandations
de I'évaluation de Responsabilité Sectorielle pour Haiti (Binder et Griinewald 2010), qui
avaient été formulées avant le tremblement de terre, demeurent pertinentes. Certaines des
plus pertinentes sont les suivantes :

*  « Détérioration de 'appropriation locale en raison d’une approche du haut vers le
bas et d’'une participation qui exclut les ONG locales et le gouvernement ou les
donateurs ;

* Absence de criteres précis pour I'activation et la désactivation ;

* Amélioration de 'identification des lacunes existantes, mais aucune preuve que ces
lacunes sont mieux comblées ;

* Amélioration du partage de I'information mais mauvaise gestion de I'information
(information perdue ou non obtenue en temps opportun) ;

¢ Faiblesse de la coordination inter-Groupes de Responsabilité Sectorielle... »

Dans le cas du séisme du 12 janvier, du fait de 'impact dévastateur sur la faible capa-
cité du gouvernement haitien, I'activation des Groupes de Responsabilité Sectorielle
est apparue comme I'approche la plus prometteuse pour obtenir un certain degré de
coordination au moins pendant les premiéres semaines de la réponse. Le nombre de
secteurs/ Groupes de Responsabilité Sectorielle activés en Haiti dépasse le nombre ini-
tialement envisagé dans le cadre de la réforme humanitaire : agriculture, coordination/
gestion des camps, reconstruction rapide, éducation, télécommunications d’urgence,
distribution alimentaire, santé, logistique, nutrition, protection (qui comprenait deux
sous-groupes : protection de I'enfance et violence faite aux femmes), hébergements,
produits non alimentaires et enfin eau, assainissement, et hygiene—soit un total de 12
Groupes Sectoriels et deux sous-secteurs. Tous les Groupes de Responsabilité Secto-
rielle étaient dirigés par un organisme international a I'exception du Groupe Sectoriel
Eau, Assainissement et Hygiéne, initialement assigné 4 'UNICEF, mais en fait dirigé
par la DINEPA 4 sa propre demande.

La structure adoptée ne cherchait pas  correspondre 4 la structure de I'Etat haitien
que le systéme était congu pour aider. Par exemple, les responsabilités du Ministere
de la Santé ont été assignées aux trois Groupes Sectoriels, mais aussi a un plus grand
nombre de groupes de travail, dont plusieurs qui étaient rattachés & d’autres Groupes
de Responsabilité Sectorielle (gestion des camps, protection, etc.). Cela devrait étre
évité lors des catastrophes futures en faisant correspondre la structure des Groupes de
Responsabilité Sectorielle a la portée du mandat des ministeres techniques.

La section ci-dessous se concentre sur le Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé.
Il a été responsable de tous les aspects liés a la santé pour lesquels un autre Groupe
Sectoriel n’avait pas été mis en place.
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La mise en ceuvre initiale du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé s'est heurtée a des
difficultés considérables et a eu une courbe d’apprentissage lente. Ces défis comprenaient :

Nombre d’interventions

De graves limitations sur le plan logistique, parmi lesquelles figuraient des restric-
tions en maticre de sécurité. Comme I'a souligné le coordinateur humanitaire des
Nations Unies en mai 2010, « il y a eu des discussions sur la protection de « 'espace
humanitaire ». Pourtant Haiti n’est pas la [République démocratique du Congo] ; la
réponse humanitaire ne se déroule pas dans une zone en guerre, dans un environne-
ment de conflit civil entre factions belligérantes. » Cette déclaration est appuyée par
des preuves que « entre 2007 et 2009, la violence collective avait considérablement
diminué méme si d’autres formes de violence — c’est-a-dire, la violence sexuelle et la
violence faite aux femmes — sont devenues plus visibles » (Muggah 2010).

Une enquéte aléatoire aupres des ménages (n = 2 940) au cours des mois qui ont
suivi le séisme a montré que le taux de criminalité et de victimisation était inférieur
a celui annoncé dans les médias du monde entier. « Contrairement a ce qu’affir-
ment les médias au sujet des pillages généralisés et des vols organisés, la grande
majorité des habitants de Port-au-Prince ont indiqué que ni eux, ni aucun membre
de leur foyer n’avaient été victimes de vols ou n’avaient vu leurs biens détruits
volontairement par d’autres depuis le séisme » (Muggah 2010) Seulement 20 %
des personnes interrogées estimaient que I'insécurité et la criminalité étaient un
probléeme grave ou tres grave apres le séisme, contre 62,9 % avant le tremblement

de terre. (Kolbe 2009, Kolbe et Muggah 2010).

Ces conclusions sont étayées par le faible nombre de blessures par balle traitées par
MSF au cours du premier mois apres le séisme (voir figure 8.1). Comme noté par
MSE les interventions pour blessures par balle font partie de la vie quotidienne en
Haiti, mais elles ont été moins fréquentes au cours du premier mois apres le séisme.

Figure 8.1 Nombre d'opérations réalisées suite a des blessures par balle
dans les installations de MSF, du 13 janvier au 12 avril 2010, Haiti
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Source: Axelle Ronsse, Médecins sans Frontieres, réponse chirurgicale au séisme de 2010 en Haiti (présentation Power-
Point). Utilisé avec autorisation.
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* La perception distincte au niveau international et les restrictions en résultant, qui
éraient peut-étre dues a 'alarmisme irréaliste des scénarios et 4 des considérations
extérieures, a accentué le clivage entre les acteurs des Nations Unies et leurs homo-
logues et la population.'*! Un nouveau systeme de gestion de la sécurité de TONU
était destiné A transformer le processus décisionnel auparavant basé sur un syst¢éme
de « feu vert/stop » pour passer & un systeme d’équilibre entre les risques et les
opportunités.® Son application n'a pas encore été ressentie en Haiti.

* Un grand nombre d’organisations ont obtenu des résultats nettement supérieurs
aux attentes, mais un nombre important d’entre elles étaient des acteurs mineurs
sans expérience ni ressources significatives et par conséquent incapables d’offrir

Fi Py une valeur ajoutée. Les réunions du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé
™} sont devenues une opportunité d’acquérir de la visibilité (en agitant son drapeau)
ou, pour les nouveaux arrivants, de recueillir des renseignements de base sur ce
qu’il fallait faire et ot aller. Lobjectif de coordination stratégique avait été perdu
de vue. Pour éviter que les Groupes de Responsabilité Sectorielle ne s’effondrent
sous leur propre poids lors de futures catastrophes, il peut étre nécessaire de
filtrer ou d’opérer un « triage » des participants. Le soutien du Groupe de Res-
ponsabilité Sectorielle doit s’adresser aux organismes et aux acteurs qui sont
les plus susceptibles de fournir des avantages importants pour la santé de la
population touchée.

Une courbe d’apprentissage lente a résulté de la pression extréme sur les quelques
hauts responsables participant au processus de Responsabilité Sectorielle. La réponse
aux besoins urgents a retardé des décisions importantes. Parmi les mesures positives
prises tardivement, on peut citer :

* La mise en place d’'un groupe restreint d’organismes travaillant en Haiti, avant,
pendant et apres le séisme pour s'accorder sur des options stratégiques et collec-
tivement guider le processus : initialement le Groupe de Responsabilité Secto-
rielle avait été initialement congu précisément pour fournir cette orientation.
La construction d’un consensus sur une base démocratique parmi tous les par-
ticipants s’avere ne pas étre efficace dans la gestion de la réponse aigué. Apres
plusieurs semaines, ce « petit comité », au sein duquel les options et décisions
clés étaient débattues, a été créé discretement parmi 19 grandes agences qui ont
un engagement 4 long terme en Haiti.'#

141 Lexcellente décision prise rapidement par 'OPS/OMS de s'installer dans les locaux de PROMESS plutdt que dans la
base de la MINUSTAH (« LogBase ») — selon les instructions de la sécurité de 'TONU — a eu un impact positif sur
ses activités futures, ce qui a compensé I'inconvénient d’étre relativement éloigné du lieu de réunion des Groupes de
Responsabilité Sectorielle.

142 Cette réorientation de I'aversion aux risques vers la gestion des risques représente 'aboutissement de I'évolution de la
derniere décennie dans la pensée et la méthodologie de programmation dans des conditions non sécurisées. La clé de ce
changement est le concept de I'approche sécuritaire habilitante, c’est-a-dire, une approche qui met 'accent sur « la fagon
de fournir », par opposition & « quand cesser de fonctionner ». En vertu de cette nouvelle approche, 'utilisation des
escortes militaires ou armées pour les agences humanitaires est purement une mesure d’atténuation du risque sécuritaire
afin de faire passer le risque sécuritaire d’'un niveau de risque acceptable & un autre niveau de risque acceptable (plutot
que de réduire le risque d’un niveau inacceptable & un niveau acceptable comme cela est resté principalement le cas dans
la réponse au séisme).

143 Malheureusement le Ministere de la Santé n'a pas été systématiquement invité A participer aux réunions du « petit comité ».
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 Lorganisation de groupes de travail techniques ot des thématiques spécifiques pou-
vaient étre discutées au niveau des détails pratiques : en fin de compte ces groupes
de travail se penchaient sur les sujets suivants : hopitaux, cliniques mobiles, santé
mentale et soutien psychosocial, lutte antivectorielle, épidémiologie, handicap et
information. Lexpérience a montré dans les catastrophes en Haiti, en Indonésie,
au Sri Lanka, au Pakistan et ailleurs que le travail en sous-groupes thématiques
était beaucoup plus concret et plus productif qu’au sein de grands forums. Lors de
catastrophes futures, la mise en place de certains ou de la totalité de ces groupes a
un stade précoce de I'urgence est a envisager.

* La décentralisation du Groupe de Responsabilité Sectorielle Santé dans les dépar-
tements (loin de la capitale) : une mesure tres efficace qui devrait étre prévue plus
tot 4 Pavenir lors de grandes catastrophes.

Outre la coordination des résultats de tous ces sous-groupes, le secteur de la santé
sest également efforcé de préserver la cohérence dans les activités de santé publique
qui étaient coordonnées par d’autres Groupes de Responsabilité Sectorielle (nutrition,
éducation sanitaire des communautés, santé génésique, VIH/sida et violence faite aux
femmes, entre autres).

Comme indiqué dans I'évaluation de 2009 de la Responsabilité Sectorielle dans
six études de pays (notamment en Haiti, ouragan de 2008), la coordination inter-
Groupes sectoriels était ineflicace dans la plupart des cas et n'a pas débouché sur
lintégration de questions transversales (IASC 2010a, 6). Cette observation était
encore valable en 2010.

En dépit des graves lacunes en termes de propriété nationale, cette approche appuyée
par les donateurs a une utilité¢ considérable dans les premicres semaines, surtout
lorsque les organismes de coordination nationaux qui ont été gravement touchés sont
encore sous le choc de 'impact. Si la coordination a été difficile & mettre en place,
Cest en raison de 'absence d’autorité juridique ou formelle sur les « partenaires », qui
est normalement I'apanage exclusif de I'Etat, et de 'escalade désordonnées et expo-
nentielle de 'aide humanitaire, plutét qu'en raison de la conception défectueuse de
ce modele de coordination visant & combler les lacunes. Il faut dire, cependant, que
lors de catastrophes a I'échelle de celle qui a frappé Haiti, une coordination efficace est
presque impossible 2 obtenir.

Les Groupes de Responsabilité Sectorielle sont rapidement devenus inutiles — et de
ce fait ont été moins bien accueillis par les homologues haitiens. Léchec de la com-
munauté humanitaire 4 mettre en ceuvre un transfert rapide quoique progressif et
surveillé de leadership et de responsabilité vers la Direction nationale de la Protection
Civile, le Ministére de la Santé et d’autres ministéres a rapidement érodé la maigre
légitimité des Groupes de Responsabilité Sectorielle dans un pays doté d’un gouverne-
ment établi et reconnu. Il en a résulté un affaiblissement des institutions : le principe

du « avant tout ne pas nuire » avait été ignoré.

Malheureusement, la situation apres le séisme en Haiti n'était pas 'exception qui
confirme la regle. Cela a été observé et signalé lors des derniéres grandes catastrophes.
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Largument de I'incapacité inhérente des autorités haitiennes a gérer une telle crise
s'est avéré fallacieux compte tenu du réle joué par la DINEPA. Il a démontré qu'une
telle transition ou un partage du pouvoir était en effet possible méme dans I'environ-
nement difficile d’Haiti.

La coordination par les agences chefs de file, principalement les agences des Nations
Unies, aurait pu étre largement améliorée. Cependant, les défis et obstacles a la coor-
dination n’étaient pas limités au systeme international. La réponse a aussi éprouvé les
mécanismes de coordination des plus grands donateurs. Dans le secteur de la santé,
le Département de la Santé et des Services sociaux (HHS) des Etats-Unis a travaillé
dans un environnement ott le Département d’Etat dirigeait la mission de gestion des
victimes, 'USAID dirigeait la santé publique et les soins médicaux a la population
haitienne, le Département de la sécurité du territoire dirigeait les opérations de rapa-
triement des citoyens américains et le Département d’Etat avec 'Agence fédérale pour
la gestion des urgences (FEMA) a coordonné le transfert des patients. Cela portait
uniquement sur les activités propres de Santé et des Services sociaux. En outre, une
assistance sanitaire a été fournie par des agences du Ministere de la Défense et du
Département d’Etat.

§’il était déja difficile de parvenir & une communication et une coordination efficace
de la réponse d’un seul pays, la tAche visant & coordonner tous les acteurs était beau-
coup plus complexe et ambitieuse encore.



L'objectif ultime du secteur de la santé au

cours d'une catastrophe est toujours de
réduire le nombre de déces évitables, les
handicaps et les souffrances..

(Photo prise dans I'unité pédiatrique de

I'hépital de I'Université d’Etat d’Haiti).



Chapitre

Lecons straté-
giques clés
pourla prochaine
catastrophe
soudaine

Dans ce chapitre, 'accent est mis sur les lecons stratégiques d’application mondiale.
Parmi les catastrophes soudaines, les tremblements de terre posent un défi particulie-
rement difficile pour la communauté internationale. Vitesse et professionnalisme au
cours de la réponse sont essentiels. Parmi les séismes, la situation d’Haiti était excep-
tionnelle. Par conséquent, toutes les lecons tirées d’Haiti ne seront pas pertinentes
pour le prochain séisme catastrophique.

Lampleur de la réponse internationale a considérablement augmenté d’une catas-
trophe & l'autre. Cette montée en puissance présente de nombreux aspects positifs :

* Premi¢rement, beaucoup de pays en développement, voisins ou non, se joignent
désormais aux donateurs humanitaires plus traditionnels pour répondre aux catas-
trophes. Un certain nombre d’agences spécialisées occupent les petits créneaux né-
gligés par le passé et de nouvelles ONG fournissent des services collectifs aux autres
partenaires (communication, information, logistique, etc.). Il existe aujourd’hui de
nombreuses organisations actives dans toute une gamme de disciplines de la santé,
créant ainsi le potentiel d’une grande diversité et couverture de services.
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¢ Cette croissance rapide s’est faite dans la douleur et le changement. Dans le secteur
de la santé, un processus double émerge : d’'un cdté, les organisations humanitaires
bien implantées deviennent plus professionnelles en développant leurs propres
normes et en formant leur personnel. De l'autre c6té, le nombre de nouveaux
arrivants inexpérimentés (ONG, universités, pays et autres) augmente rapidement.
Certains de ces nouveaux acteurs prévoient de rester dans le domaine humanitaire,
ce qui justifie I'investissement réalisé par des agences mieux implantées pour guider
leurs premiers pas. Dans le vide sanitaire tres spécifique a Haiti, ils ont apporté une
contribution positive et amélioreront leur performance. Cependant, une minorité
croissante de nouveaux acteurs, avec des compétences en santé douteuses ou des
motifs discutables, ont représenté certainement plus un obstacle qu'une aide. Ils
devraient étre filtrés et éliminés par les autorités de santé.

Peu de legons tirées de la réponse sanitaire au séisme en Haiti sont nouvelles ou iné-
dites. La plupart ont été « apprises » lors d’une série d’ateliers régionaux et publiées
dans des évaluations formelles, par exemple latelier régional suite au tsunami de
Pocéan Indien (ONU, 2005), 'analyse de la réponse au séisme en Haiti publiée par
ALNAP (2010), une évaluation du secteur de la santé en Haiti un an apres le séisme
(Merlin 2011), ou les notes sur les lecons préliminaires tirées d'Haiti (2010 Fisher).

La communauté humanitaire semble avoir peu de mémoire institutionnelle ou de
capacité de changement.

Une réponse mieux organisée est-elle possible ?

Labsence de partage de 'information et de coordination (deux concepts liés) est la
critique la plus courante formulée a la suite de catastrophes. Elle est facilement docu-
mentée par des évaluateurs externes, véhiculée avec enthousiasme par les médias, et il
est commode pour les agences chefs de file dutiliser cet argument pour appeler a plus
de ressources et de personnel.

Il y a deux questions pertinentes qui se posent : 1) est-il possible d’améliorer de facon
significative I'information ? 2) est-il possible de coordonner efficacement un monde
aussi désordonné que celui des organisations humanitaires ?

Est-il possible d'améliorer de fagon significative l'information ? Dans le domaine de la
santé, la réponse est assurément « oui ».

La premiere étape consiste a identifier (avec prudence et pragmatisme) ce qui doit étre
connu afin d’améliorer les secours et ce qui doit étre compilé & temps pour que ces
informations aient 'impact concret (pas ce que nous aimerions savoir). En mati¢re de
soins de traumatologie immédiats, un domaine qui évolue rapidement, il nest peut-
étre pas possible de savoir grand-chose et de diffuser les informations avant qu’elles ne
deviennent obsoletes.

La deuxi¢me étape consiste a déployer des ressources humaines qualifiées a temps. Cela
implique des accords inter-agences et la capacité de partager des listes d’experts. 1l faut
pour cela un investissement important dans le déploiement des ressources humaines et
le soutien logistique au moment de la crise, et une réorientation des priorités des agences
chefs de file de la prestation visible de services concrets vers la gestion d’'informations.
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Est-il possible de coordonner efficacement un monde aussi désordonné que celui des organisa-
tions humanitaires ? Dans le domaine de la santé, la réponse est un « oui » plus nuancé.

Plus de ressources humaines et financiéres et certainement plus de réunions ne sont
pas nécessairement la solution. La coordination ne devrait pas étre une fin en soi. Un
certain degré de chaos fait partie intégrante de la réponse initiale aux grandes catas-
trophes. La question de savoir dans quelle mesure « plus » de coordination améliorera
le sort de la population touchée mérite un examen approfondi. Un haut fonctionnaire
des Nations Unies en Haiti a conclu en privé que le manque de coordination au cours
des deux premiers mois avait peut-étre en fait permis des contributions significatives,
a Iéchelle communautaire, de nombreux acteurs petits ou marginaux. Ces mémes
acteurs étaient considérés comme un fardeau majeur lors des derniéres catastrophes
dans des pays disposant de plus de capacité nationale. La réponse et la coordination
doivent étre déterminées en fonction du contexte.

Un domaine particulier qui peut bénéficier du contréle de la qualité et de 'amélio-
ration de la coordination est celui de I'aide médicale étrangere. La prochaine catas-
trophe pourrait exiger une mobilisation rapide et importante de hauts responsables et
d’experts thématiques, avec un soutien logistique considérable, ce qui est trés problé-
matique dans les premiers jours, lorsqu’on en a le plus besoin. COMS et ses bureaux
régionaux doivent chercher a4 mettre en place des partenariats avec des institutions
bilatérales et autres afin d’élaborer une liste d’experts et d’augmenter considérable-
ment leur capacité d’intervention pour coordonner les flux entrants d’intervenants
médicaux. Le réseau mondial d’alerte et d’action en cas d’épidémie (GOARN) peut
servir de modele. De nombreux groupes bilatéraux et ONG ont démontré un niveau
élevé de compétences techniques et d’analyse critique. Leur soutien et leur participa-
tion seront extrémement utiles.

Les efforts ' INSARAG pour améliorer 'aide sur le plan de la recherche et du sauve-
tage peuvent fournir des indices supplémentaires sur la voie a suivre dans le secteur de
la santé. Un examen indépendant de son impact en Haiti n’a toutefois toujours pas
été réalisé (2 savoir, « que se serait-il passé si cet investissement soutenu n’avait pas été

réalisé par INSARAG ? »).

En d’autres termes, nous devons passer d’un systeme d’indicateurs de résultats (« da-
vantage de coordination est préférable ») a 'évaluation de I'impact en démontrant
qu utiliser des fonds initialement prévus pour des activités de secours pour les investir
dans la coordination et le controle de la qualité permet en réalité de sauver plus de vies.

Appropriation de la catastrophe

Mobiliser plus de coordinateurs extérieurs ne permettra pas, en soi, d’améliorer la
coordination. Une coordination sans participation significative et leadership de la part
des autorités nationales de la santé est en fait vouée a I’échec.

Lune des principales conclusions de I'auto-évaluation de I'équipe humanitaire de
ONU en Haiti a été la nécessité d’assurer 'appropriation nationale de la réponse a la
catastrophe. « Le Gouvernement, méme faible, doit jouer un réle central en matiere
de leadership humanitaire et de coordination a la suite d’'une catastrophe naturelle.
Nous, en tant que dirigeants et acteurs humanitaires, devons 'accepter et le faciliter. »
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A la suite de ces conclusions, 'TASC a recommandé que :

* «Dans toute la mesure du possible, les acteurs humanitaires internationaux doivent
sorganiser eux-mémes pour appuyer ou compléter les mécanismes de réponse na-
tionale existants plutdt que de créer des mécanismes paralléles qui peuvent vérita-
blement affaiblir ou saper les efforts nationaux.

* Lorsque cela est approprié et réalisable, les dirigeants gouvernementaux doivent
étre activement encouragés a co-présider des réunions de Groupes de Responsa-
bilité Sectorielle avec leurs homologues de 'agence dirigeant le Groupe. Comme

avec toutes les modalités de coprésidence, les responsabilités respectives doivent
étre clairement définies dés le départ » (IASC 2011).

Les catastrophes soudaines créent une vague de générosité (et donc un nombre élevé
de bénévoles qui ont besoin de coordination, et une forte concurrence en matiere de
financement et de visibilité entre les acteurs qui doit faire I'objet d’un arbitrage). Lors
de telles catastrophes, I'approche de la Responsabilité Sectorielle doit étre mise en
ceuvre différemment afin d’assurer 'appropriation nationale.

Faire valoir le rdle principal du gouvernement national dans la coordination et le
filtrage sélectif de I'aide extérieure n'est pas facile pour les autorités nationales, méme
lorsque les ressources de santé locales ont la capacité de réagir efficacement.'* La per-
ception par le public que la communauté internationale est mieux placée pour coor-
donner la réponse garantit que les institutions nationales plus faibles continueront
d’étre marginalisés et affaiblies plus encore. La coordination doit étre un élément clé
de la préparation nationale aux catastrophes.

Un accord officiel sur 'approche de la Responsabilité Sectorielle avec les gouvernements
avant la catastrophe constitue une étape préliminaire indispensable.

Dans le cadre des efforts conjoints de préparation, une entente officielle pour la coordi-
nation intersectorielle (approche de la Responsabilité Sectorielle) doit étre discutée avec
les pays les plus vulnérables a des catastrophes naturelles soudaines a grande échelle. De
nombreux scénarios présentant les pires cas de séismes urbains potentiels ont déja été
identifiés et ces pays regoivent une coopération technique pour la préparation aux ur-
gences de la part d’agences de TONU et d’organismes bilatéraux. En vertu de cet accord :

* Le gouvernement déterminera le nombre et la portée des responsabilités des sec-
teurs/ Groupes de Responsabilité Sectorielle au niveau national afin de mieux reflé-
ter Porganisation du gouvernement et les mandats respectifs des ministéres tech-
niques. Ajuster les Groupes de Responsabilité Sectorielle a la structure nationale
est nécessaire pour faciliter le transfert rapide et sans heurts de la responsabilité
vers le gouvernement. La structure de secteur/Groupe de Responsabilité Secto-
rielle au niveau national variera d’un pays a 'autre (conformément  la flexibilité
recommandée dans les directives de 2006 de I'TASC reconnaissant que « la solution
unique n'est pas adaptée a tous »).

144 A la suite du tremblement de terre de Mexico (1985), l'occupation des lits d’hépital, n'a jamais dépassé 95 % et les vastes
ressources de ce grand pays ont été mobilisées. Initialement, le gouvernement a refusé une aide médicale externe. Dans les
24 heures, toutefois, une campagne lancée par les médias internationaux a forcé le gouvernement a revenir sur sa décision
et & ouvrir ses frontiéres aux équipes médicales étrangeres.
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* Le gouvernement, en consultation avec 'équipe humanitaire des Nations Unies dans le
pays, désignera a 'avance un ou plusieurs organismes (co-chefs de file) afin d’aider I'ins-
titution nationale (le ministére technique) responsable de chaque secteur. Ces agences
chefs de file peuvent étre ou ne pas étre les mémes que celles au niveau mondial (une
autre recommandation des lignes directrices de 'TASC). Cela n'affecterait pas le role
de 'agence dirigeant le Groupe de Responsabilité Sectorielle au niveau mondial. Il est
également entendu que, dans la phase immédiate visant a sauver des vies, les agences
des Nations Unies co-chefs de file peuvent étre appelées a gérer et coordonner effective-
ment 'ensemble de la réponse dans des situations exceptionnelles comme en Haiti.

e Cet accord entérinera le mécanisme d’activation en 24 heures existant pour les
Groupes de Responsabilité Sectorielle mais assurera une participation explicite du
gouvernement dans le processus décisionnel des Nations Unies (au-dela du simple
fait d’informer les autorités).

* Enfin, une date butoir claire (par exemple, trois semaines) sera établie, soit pour le
transfert des responsabilités vers I'institution nationale, soit pour formuler une de-
mande officielle pour la prolongation du rdle de chef de file des organismes interna-
tionaux pour une période déterminée, si les autorités nationales I'estiment nécessaire.

En bref, la communauté humanitaire doit reconnaitre qu’afin de renforcer la capacité
des autorités nationales, il convient de prendre le risque, a court terme, d’avoir une
coordination moins « efficace » ou avec moins d’« expérience ». En effet, le risque de
désorganisation supplémentaire pourrait étre moins important que prévu compte tenu
de la faible performance de la coordination externe au cours des premiers mois en
Haiti et dans d’autres catastrophes. Au lieu de gérer la crise eux-mémes, les partenaires
internationaux doivent accompagner et renforcer la capacité de leurs homologues —
ce qui représente certes une tache plus exigeante et plus difficile.

-

La zone métropolitaine de Port-au-Prince a été durement
touchée. La ville de Léogine (a 17 km au sud-ouest de
Port-au-Prince) a été détruite a 80 %.
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Contréle de la qualité dans le secteur médical

De nombreux organismes qui fournissent régulicrement des équipes médicales et des
hopitaux de campagne consacrent énormément d’efforts a 'amélioration de la qualité
de leur performance en effectuant des évaluations systématiques et des formations.
Certains sont allés plus loin en analysant le rapport cotlit-efficacité de leurs interven-
tions en termes de développement et de secours.'® Toutefois, tous les groupes n'ont
pas un haut niveau d’assurance-qualité.

Les soins médicaux sont 'un des secteurs de service les plus réglementés dans tous les
pays, méme dans les pays moins avancés. Laccréditation des médecins, des techni-
ciens paramédicaux et des pharmaciens ou des établissements est 'une des fonctions
clés d’'un Ministére de la Santé en temps « normal ». A la suite d’une catastrophe,
r’importe quelle équipe médicale ou n’importe quel individu peut faire valoir (a juste
titre ou non) des compétences et des qualifications pour amputer des membres ou
entreprendre une intervention chirurgicale majeure. Lentreprise humanitaire médi-
cale a trop grandi pour ne pas étre mieux réglementée. Il doit y avoir un équilibre
entre 'approche actuelle de laissez-faire et une accréditation rigide. Les réglementa-
tions doivent étre adaptées en fonction de 'ampleur et de I'urgence des besoins qui ne
peuvent étre satisfaits a I'échelle nationale.

Certaines définitions sont utiles a ce stade :

*  Lenregistrement est un simple processus de saisie d’'informations dans une base de
données ou un registre. Il ne valide pas la compétence de I'entité enregistrée.

* La certification implique une évaluation technique de la conformité avec des exi-
gences ou criteres préétablis. Une tierce partie indépendante proceéde normalement
A cette évaluation. A la lumiére de la responsabilité éventuelle de I'agence de certi-
fication, INSARAG a adopté les termes « classification externe ».

*  Luaccréditation est « un processus officiel par lequel un organisme reconnu recon-
nait qu'une organisation de soins de santé répond aux normes applicables, prédé-
terminées et publiées. » Dans les situations normales, et non en temps de crise, «
une décision d’agrément sur un organisme de santé spécifique est prise a la suite
d’une évaluation périodique sur place par une équipe de pairs, généralement effec-
tuée tous les deux ou trois ans. Laccréditation est souvent un processus volontaire
auquel les organisations choisissent de participer, plutdt qu'un processus exigé par
la Loi et la réglementation » (Rooney et van Ostenberg 1999).

*  Lhomologation est un processus aux termes duquel une autorité gouvernementale
accorde 'autorisation 4 un praticien individuel ou a une organisation de soins de
santé. Dans une situation normale, ’'homologation est accordée suite a une inspec-
tion sur place afin de déterminer si des normes de sécurité et de santé minimum
ont été respectées.

A ce stade, enregistrement est le seul processus qui peut étre envisagé de facon réaliste
dans le secteur médical.

145 Selon une analyse (Gosselin et al. 2011), les colits économisés par année de vie corrigée du facteur invalidité (AVCI)
pour les courtes missions chirurgicales pour la chirurgie élective et ceux des missions de secours post-séismes dans le
méme pays étaient contre toute attente trés similaires.
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Comme entériné par le Groupe mondial de Responsabilité Sectorielle Santé, I'établis-
sement d’un registre mondial de fournisseurs de services de ce type et I'élaboration
de normes prédéterminées et publiées pour le déploiement des équipes médicales
est des hopitaux sont les étapes initiales vers une amélioration du contrdle de la qua-
lité de la riposte sanitaire.

Le Ministeére de la Santé doit recevoir ces informations de base sur la capacité des équipes
médicales étrangeres et des hopitaux de campagne avant qu’une catastrophe survienne.

Les lecons du passé

Il y a eu beaucoup d’évaluations de la réponse au tremblement de terre en Haiti ; un
certain nombre d’interlocuteurs ont dit qu’elles étaient trop nombreuses. Néanmoins,
il est difficile de noter une amélioration significative ou un changement d’atticude dans
la réponse. Lune des principales lacunes tient peut-étre a la portée de ces évaluations :
comment les objectifs et les politiques sont-ils mis en ceuvre efficacement ? Comment
avons-nous mobilisé nos ressources et coordonné nos activités pour atteindre les objec-
tifs que nous nous étions fixés ?

Quant a savoir si les objectifs fixés étaient réalisables et souhaitables, ou si les poli-
tiques allaient dans l'intérét a long terme des bénéficiaires, ces questions échappaient
au champ couvert par les termes de référence de la plupart des évaluations.

Certains de ces sujets stratégiques et politiques doivent étre confiés aux chercheurs plu-
tot qu’a des évaluateurs embauchés a cette fin. Cependant, pour mener des recherches
appropriées, les scientifiques bénéficieraient d’un acces plus large aux documents et
rapports internes (y compris au courrier électronique) que ce que permet actuellement
le niveau de transparence des principaux acteurs.

Enfin, pour paraphraser Nigel Fisher, le coordinateur humanitaire en Haiti, les « ensei-
gnements tirés tendent a se concentrer sur la résolution de ce qui n’a pas trés bien fonc-
tionné. Mais encore une fois, nous ne devons pas oublier les nombreuses réalisations
considérables de la communauté humanirtaire ». En Haiti, de nombreuses vies ont été
sauvées, des personnes ont été nourries et hébergées, et elles ont recu des soins de bien
meilleure qualité qu'auparavant. La catastrophe a apporté des changements positifs
importants dans les mentalités, les comportements et les attitudes. C’est aux Haitiens
et 2 la communauté internationale de s'assurer que ces changements perdurent.
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La République d’Haiti occupe le tiers ouest de I'lle d’'Hispaniola, quelle partage avec
la République dominicaine. Le pays est divisé en 10 départements et compte une
population estimée a 10 millions d’habitants.

Prés de la moitié de la population d’Haiti (47 %) vit dans les zones urbaines, la plus
grande étant la zone métropolitaine de Port-au-Prince (dont la population est estimée
4 2,3 millions d’habitants). La zone métropolitaine s'est considérablement agrandie
en termes de population, mais pas vraiment en superficie au cours des 20 derniéres
années, ce qui a entrainé des constructions surpeuplées et improvisées sur les collines
escarpées qui entourent la vieille ville.

En termes de densité démographique, Haiti se classe au deuxiéme rang apres la Bar-
bade (et quelques territoires insulaires des Caraibes) dans la région des Amériques. La
densité est particulierement élevée & Port-au-Prince.
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Déterminants sociaux, politiques et économiques’®

Haiti a été le premier pays a obtenir sa souveraineté en Amérique latine et dans
les Caraibes et, en 2004, il a célébré 200 ans d’indépendance. Avec prés de deux
siecles de dictature et de tentatives démocratiques intermittentes a partir de la fin
des années 80, le pays a souffert de périodes d’instabilité politique récurrentes. Apres
le coup d’état militaire de 1991, 'embargo de TOEA/ONU est entré en vigueur en
1993. Le Président Aristide évincé est rentré au pays en 1994. Lune des premiéres
décisions de ce nouveau gouvernement a été de démanteler 'armée, les forces de
police devenaient ainsi la seule institution de la sécurité nationale.

Suite 4 une crise politique, en mars 2004, un nouveau gouvernement de transition
a été mis en place avec le soutien de la Mission de stabilisation des Nations Unies
(MINUSTAH), ouvrant la voie a des élections présidentielles et parlementaires en
février 2006. Des élections présidentielles devaient avoir lieu en 2010 et le pays
entrait en période électorale 4 la fin de 2009. Le gouvernement était en position de
faiblesse au moment du tremblement de terre en janvier 2010.'

La grande majorité des Haitiens continue de vivre dans des conditions précaires,
dans la pauvreté et la marginalisation. Cette pauvreté touche surtout les femmes
chefs de famille, car elles sont souvent les principaux soutiens du foyer.

Le Rapport sur le développement humain du PNUD publié en 2010 (avec les données de 2007),
illustre la situation présismique en Haiti :

+ Lepays estau 145e rang sur 169 pays pour I'indice de développement humain. Cet indice
s'est amélioré l1égerement depuis 2005, mais reste le plus faible parmi les pays des Ca-
raibes et d’Amérique centrale ;

« En Amérique latine et dans les Caraibes la pauvreté pluridimensionnelle touche de 2 % de
la population (en Uruguay) a 57 % (en Haiti) ;'#

« Parmiles quelques pays qui obtiennent de trés mauvais résultats tant sur le plan de I'éga-
lité des sexes et que du développement humain on trouve la République centrafricaine,
Haiti et le Mozambique.

La répartition des revenus est inéquitable : 4 % de la population dispose de 66 %
de la richesse de la nation, tandis que 10 % des habitants n’ont pratiquement rien.
Les investissements commerciaux étrangers sont minimes et 'emploi dans le secteur
manufacturier ou dans les services est pratiquement inexistant pour la majorité de la
population. Les importations (y compris les denrées alimentaires et le combustible)
dépassent les exportations d’un facteur de quatre.

Des pratiques agricoles déficientes sur des terrains escarpés ont accéléré I'érosion des
sols, étant donné que les eaux de ruissellement des pluies tropicales entrainent des
terres arables vers la mer, obstruant plus encore les systemes urbains de drainage déja

146 Compilé & partir de diverses sources, y compris : Institut haitien de Statistique et Informatique (IHSI 2010) ; la Banque
mondiale, Haiti at a glance (2006) ; TOPS/OMS, La santé dans les Amériques (2007) ; TOMS, profil de santé d’Haiti
(2010) ; les Nations Unies, World population prospects: the 2008 revision (2009).

147 Des élections présidentielles ont finalement eu lieu  la fin de 2010, mais les résultats ont été contestés au niveau inter-
national. Un deuxi¢me tour des élections a eu lieu en 2011.

148 Llndice multidimensionnel de la pauvreté (MPI) du PNUD compléte les mesures de la pauvreté en reflétant les pri-
vations auxquelles une personne pauvre est confrontée pour ce qui a trait 2 la fois & I'éducation, la santé et le niveau de
vie. Il évalue la pauvreté au niveau individuel, les personnes pauvres étant celles qui subissent des privations dans des
domaines multiples et I'étendue de leur pauvreté est mesurée par la gamme de leurs privations.
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encombrés par d’énormes quantités de débris urbains. La déforestation lourde est
perceptible depuis I'espace, délimitant presque la fronti¢re entre Haiti et la Répu-
blique dominicaine. La gestion de I'assainissement est inefficace ou inexistante, et les
excréments et les déchets des ménages polluent donc fortement les eaux de surface.

Environ 25 % 4 50 % du revenu national provient d’envois de fonds d’un million envi-
ron d’Haitiens qui vivent et travaillent & Iétranger, principalement aux Etats-Unis, au
Canada et en France. Selon 'enquéte démographique de 2010 des Etats-Unis, en 2009
preés du tiers des immigrants haitiens aux Etats-Unis appartenaient 4 des ménages qui
gagnaient plus de 60 000 USD. A titre de comparaison, moins de 15 % des immigrants
du Mexique, de République dominicaine et du Salvador aux Etats-Unis faisaient partie
de ménages ayant ce niveau de revenu. Un quart des immigrants haitiens, en particulier
les femmes, travaillent dans les secteurs des soins de santé et de I'éducation qui payent
relativement mieux ; seul un petit nombre d’entre eux travaillent dans le secteur de la
construction (Ratha 2010). Lémigration du personnel de santé hautement qualifié est
un probléme grave.

Les salaires des fonctionnaires en Haiti, y compris des professionnels de la santé, de-
meurent impayés pendant des mois. Cela laisse aux professionnels peu d’options : le
cumul d’emplois ou faire payer leurs services pour gagner leur vie.

La gouvernance, ou plutdt I'absence de gouvernance, est souvent citée comme 'une des
plus graves lacunes en Haiti. En 2008, « I'indice de perception de la corruption » de
Transparency International a classé Haiti au 177e rang sur 180 pays (les cinq derniers
étaient ’Afghanistan, Haiti, I'Iraq, le Myanmar et la Somalie). En 2010, ce score (sur
une échelle de 10) s'est amélioré passant de 1,1-1,7 (2008) a 2,2, faisant passer le classe-
ment d’Haiti au 146e rang sur 178e.

I est indéniable que la mauvaise gouvernance nationale est un obstacle majeur en Haiti,
mais la communauté internationale devrait assumer sa part de responsabilité du fait
quelle court-circuite le gouvernement — l'affaiblissant ainsi — pour la plupart des déci-
sions et des projets. Un « chéque en blanc » international (financi¢rement et politique-
ment) au nom d’ONG qui souvent ont leur propre programme et leurs propres lacunes
légitime une culture d’absence de responsabilisation dans le secteur de la fonction pu-
blique (Zanotti 2010). Des fonctionnaires qui ne sont pas véritablement consultés et
n'ont aucun pouvoir sur les ressources affectées aux agences de mise en ceuvre étrangeres
(ONG) ne peuvent pas se sentir responsables.

On estime quentre 3 000 et 10 000 ONG opérent en Hait, soit I'une des densités les
plus hautes ONG par habitant au monde. Selon I'Institut Américain pour la Paix
(2010), 'USAID a budgétisé quelque 300 millions de dollars pour Haiti lors de I'exer-
cice 2007-2008, dont la totalité a été mise en ceuvre par les ONG. Ces projets ont
souvent plus d’argent que 'ensemble du ministere haitien de la planification. Cest pour
cette raison qu'Haiti a été appelée « la République des ONG ».
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Situation sanitaire'”

Le tableau A.1 présente un résumé comparatif des indicateurs choisis pour Haiti, la Répu-
blique dominicaine et l'ensemble de la région d’Amérique latine et des Caraibes (a 'exclu-

sion de '’Amérique du Nord).

Tableau A.1 Indicateurs choisis pour Haiti, la République dominicaine,
etla région d’Amérique latine et des Caraibes

Indicateurs choisis Haiti République Amérique
dominicaine Latine &
Caraibes

Densité de population/km? 367 211 Estimation 29
Population urbaine (% projeté pour 2010) 48,2 69,7 78,8
Espérance de vie (années) 61,5 72,7 73,5
Mortalité des moins de 5 ans/1 000 hab. (2007) 76 24 38
Sous-déclaration de mortalité (%, 2003-2005) 94,7 47 16,1
Paludisme API /1 000 hab. (2008) 9,8 33 11,1
Lits d’hopital /10 000 (2005-2008) 13 10 18
Rougeole/ROR (% de couverture, 2008) 58 95 94

Sources: OMS, World Health Statistics, 2009 www.who.int/whosis/whostat/EN_WHS09_Table6.pdf; Banque mon-
diale, Haiti at a glance; Dominican Republic at a glance.

Les indicateurs de santé de base sont, en effet, alarmants. Les taux de mortalité sont de
loin les plus élevés de la région des Amériques, avec un taux brut de mortalité de 12
morts pour 1 000 habitants ; un taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans de 76
morts pour 1 000 naissances vivantes ; un taux de mortalité¢ infantile de 57 morts pour
1 000 naissances vivantes — c’est-a-dire qu'un enfant sur 12 meurt avant son premier
anniversaire ; et un taux de mortalité maternelle de 670 morts pour 100 000 naissances
vivantes.”® Lespérance de vie a la naissance, estimée a 61,5 ans (59,7 pour les hommes
et 63,2 ans pour les femmes) est la plus basse dans les Amériques. Le taux de naissances
reste élevé, 25 pour 1 000 dans les zones urbaines et 30 pour 1 000 dans les zones rurales ;
le nombre moyen d’enfants par femme est de 3 dans les zones urbaines et de 4 dans les
régions rurales.

Les données quantifiées sur les maladies transmissibles sont limitées en temps nor-
mal. Les données désagrégées sur la morbidité ou la mortalité par cause, sexe ou age
ne sont pas disponibles pour I'essentiel, sauf pour le paludisme, qui a une incidence
parasitaire annuelle (API), trois fois supérieure a celle de la République dominicaine.

149 Les sources pour cette section comprennent: OPS/OMS, Santé dans les Amériques 2007 (sur www.paho.org/HIA/
homeing.html); OPS/OMS, Indicateurs de base 2009; et matrice analytique PDNA pour Haiti, juin 2010.

150 Les statistiques de mortalité en temps normal sont tres incomplétes : la sous-déclaration est estimée & 94,7 %. Des
certificats de déces ne sont remplis que pour 1 décés sur 20 (5 % de couverture), et pourtant 1 certificat de décés sur 3
répertorie une cause de décés mal définie.
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Les maladies diarrhéiques aigués ont une forte prévalence : 2 enfants sur 5 agés de 6 a
11 ans (40 %) et 1 enfant sur 4 4gé de moins de 5 ans (25 %) ont connu un ou plu-
sieurs épisodes de diarrhée au cours d’'une période donnée de deux semaines. Tous les
autres groupes d’4ge sont également touchés de facon disproportionnée. Cependant,
la derniere épidémie de choléra a été signalée en Haiti plus de 100 ans avant le trem-
blement de terre et la maladie était totalement absente jusqu’a I'épidémie 2 la fin de
2010."" En dépit de I'assainissement médiocre et du manque d’acces a I'eau potable,
Haiti a été épargné lors de I'épidémie de choléra de 1991 a 1993 qui a démarré au
Pérou et a tué plus de 4 000 personnes dans 'hémisphére occidental.

Haiti a la plus forte incidence de tuberculose dans les Amériques (environ 30 000 nou-
veaux cas par an) ; il s'agit de la septiéme principale cause de déces rapportée dans le pays.

Le taux de co-infection TB/VIH est proche de 30 %.

Le VIH/Sida et les infections sexuellement transmissibles (IST) sont communes en Haiti.
Selon I'enquéte de 2005-2006 sur la mortalité, la morbidité et I'utilisation des services pour
Haiti (EMMUSIV), les estimations placent la prévalence du VIH 22,2 % (2,3 % chez les
femmes agés de 15 249 ans et 2 % chez les hommes 4gés de 15 4 59 ans). Le programme
VIH/Sida d’Haiti est cité comme 'un des plus réussis au monde, sur la fagon de fournir un
traitement universel pour le VIH/Sida au niveau national (Koenig et al., 2010).'>

Les maladies évitables par la vaccination telles que la diphtérie et le tétanos néonatal sont
beaucoup trop communes. Les taux de couverture vaccinale extrémement faibles contre la
rougeole (54 %); la diphtérie, la coqueluche et le tétanos (68 %) ; et la polio (66 %) chez
les enfants de moins d’1 an constituent une grave préoccupation. En 2009, une épidémie
de diphtérie avec 29 cas confirmé a frappé Port-au-Prince et des départements ruraux. A
la fin de I'année, les épidémiologistes de TOMS craignaient une explosion de I'épidémie
dans les bidonvilles de la région métropolitaine de Port-au-Prince (y compris a Carrefour).
Dans le passé, Haiti a conduit plusieurs campagnes de vaccination contre la rougeole, dont
la derniere en 2007 contre la rougeole et la rubéole pour les enfants et les adolescents de 1
a 19 ans. Le dernier cas de rougeole autochtone signalé en Haiti remonte 4 2001.

Les maladies tropicales telles que la leépre et la filariose lymphatique demeuraient préva-
lentes en dépit des progres accomplis pour leur contrdle.

La dengue a d’abord été confirmée en Haiti en 1964, mais la surveillance nationale de la
dengue n’a pas eu lieu. D’apres les CDC, une étude sur 215 enfants de Port-au-Prince de
1996 a montré que 85 % d’entre eux avaient été précédemment infectés par un ou deux
sérotypes du virus de la dengue. Des études réalisées avant des opérations militaires étran-
géres ont fait apparaitre « un nombre minime de cas symptomatiques dans la communauté
ou d’hospitalisations, tandis qu'un taux d’attaque élevé et des cas graves ont été signalés
parmi le personnel militaire étranger et le personnel civil en Haiti » (CDC 2010b).

151 Une épidémie de choléra nationale a commencé en octobre 2010, dans le département de I'Artibonite, une zone qui n'a
pas été touchée par le tremblement de terre.

152 Ce succes est lié a une base solide pour les soins pour le VIH qui était en place avant que des financements externes
ne deviennent disponibles. Cela comprend des lignes directrices nationales, préparées par le Ministere de la Santé ; un
engagement politique au plus haut niveau du gouvernement ; des ONG qui fournissaient des soins de haute qualité en
Haiti depuis des décennies ; et I'assistance du Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme, le
Plan d’urgence du Président des Etats-Unis pour lutter contre le STDA (PEPFAR) et d’autres donateurs privés (Koenig
etal., 2010).
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La prestation de services de santé

La prestation de services de santé est essentiellement privée avec une petite compo-
sante publique. D’aprés les estimations, 75 % des soins de santé sont fournis par des
ONG, des groupes confessionnels et d’autres prestataires médicaux étrangers.

Le réseau de services de santé publique en Haiti est structuré en trois niveaux :

1. Le niveau primaire comprend + 600 cliniques avec et sans lits et 45 hdpitaux com-
munautaires ;

2. Le niveau secondaire comprend neuf hopitaux de département ;'>
3. Le niveau tertiaire représente les six hopitaux universitaires (dont cinq a Port-au-
Prince, le principal étant 'hépital universitaire — HUEH).

Depuis 2009, cinq centres de diagnostic intégrés ont été créés pour servir de passerelle
entre les premier et deuxiéme niveaux de soins, mais ils n’ont pas encore été intégrés
au reste du syst¢me. Une organisation décentralisée a été également élaborée par le
biais des unités de santé communales (un CHU pour 80 000-140 000 personnes),
mais cela n’avait pas été mis en place eficacement au moment du séisme. La décen-
tralisation en est encore A ses balbutiements et est mise en ceuvre trés lentement. En
conséquence, la plupart des fonctions sont encore tres centralisées avec des roles et des
responsabilités entre les niveaux mal définis. Il n’existe aucun cadre pour la participa-
tion des communautés dans la gestion du CHU. On constate également une confu-
sion tres forte sur les roles et les responsabilités entre les niveaux de soins (les CHU
fournissent des soins de niveau primaire et servent aussi d’hdpitaux départementaux).

Selon les rapports de 2007, pres de la moitié de la population n’avait pas acces aux
soins de santé de base. Les obstacles financiers étaient considérés comme le principal
probleme. Les services étaient payants et les établissements de santé locaux dépen-
daient fortement de ce revenu pour payer une partie de leur personnel et de leurs ser-
vices. Lorsque les services étaient accessibles, ils étaient de qualité médiocre en raison
de I'absence de controle de la qualité, de lacunes en matiére d’infrastructure, d’équipe-
ments de communication de mauvaise qualité, de pannes d’électricité, de problemes
d’eau, et d’'une détérioration générale des installations.

Une initiative conjointe du Ministere de la Santé, de TOPS/OMS et de TACDI a été
lancée en 2007 pour fournir un acces gratuit aux soins obstétricaux (Soins Obstétri-
caux Gratuits ou SOG). Apres le séisme, un programme gratuit similaire a été mis en
place pour les enfants de moins de 5 ans (Soins Infantiles Gratuits ou SIG).

Des services spécialisés tels que la réadaptation des personnes handicapées ou des soins
de santé mentale sont loin d’avoir le niveau et la qualité de ceux des pays voisins.

Le Programme national de sécurité sanguine (PNSG) a été créé par le Ministére de la
Santé afin de définir des normes de sécurité des transfusions sanguines, d’accroitre les
dons de sang volontaires et de faciliter 'acces a du sang stir pour les patients. De 2004
22009, les collectes de sang ont augmenté de 250 %, le nombre d’unités de sang est

153 Il existe 10 départements en Haiti, mais le département de 'Ouest, ol se trouve la capitale, ne compte que des hopitaux
universitaires.
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passé de 9 000 a 22 000 et les dons de sang volontaires ont augmenté de 47 % a 70 %.
Le PNSG espérait atteindre le but de 100 % de dons volontaires d’ici a 2010.

Les inégalités sont trés répandues dans la prestation de services de santé : 68 % des
femmes dans le quintile le plus riche accouchent dans un établissement de santé, tandis
que ce n'est le cas que de 6 % du quintile le plus pauvre. Une forte majorité (90 %) de la
population urbaine se trouve & moins de 30 minutes d’un établissement de santé, mais
ce n'est le cas que pour 50 % environ de la population des zones rurales.

Dans le cadre d’une étude menée en 2007 sur la gouvernance du secteur de la santé,
le leadership et les fonctions de réglementation ont été considérées comme « faibles ou
tres faibles » au niveau central, départemental et périphérique. La plupart des services
sont gérés ou fournis par une combinaison d’entités publiques et privées 4 but non
lucratif sans qu'un dialogue efficace sur les politiques/mécanisme de coordination avec
les partenaires du développement pertinents soit en place au préalable.

Laspect positif, c’est que de nombreuses ONG de la santé et des organisations confes-

q g
sionnelles qui ont joué un rdle majeur dans la réponse humanitaire dans d’autres
grandes catastrophes étaient déja présentes, avec des programmes en cours en Haiti,
au moment du séisme. Leur connaissance de la situation et 'existence d’un mécanisme
de soutien et de logistique seront essentielles 4 mesure qu’Haiti se reconstruira aprés
gistiq q
Iimpact.

Le secteur privé a but lucratif est limité (< 5 % des services), n'est pas réglementé et
fournit des services aux patients aux revenus plus élevés souvent en attendant qu’ils
soient référés vers des établissements étrangers.

Outre une industrie pharmaceutique privée florissante, PROMESS (Programme de
Médicaments Essentiels) est I'institution centrale d’approvisionnement et I'entrep6t
de médicaments essentiels pour le Ministére de la Santé et la plupart de ses partenaires
a but non lucratif. Créé en 1992 au cours de 'embargo qui a suivi le coup d’état, ce
programme, géré par 'Organisation panaméricaine de la Santé, fait office de pharma-
cie nationale, fournissant du matériel et des médicaments essentiels a prix colitant ou
moins, grice a I'appui d’organismes donateurs. Un entrep6t central ayant un stock
important et bien géré s'est avéré étre un atout précieux lors des catastrophes qui ont
frappé Haiti par le passé. Cependant, du fait que PROMESS est tributaire de finan-
cements extérieurs et de la conclusion d’accords entre le Ministére de la Santé et tous
ses partenaires, il nest pas devenu un syst¢éme national fournissant toute la gamme des
produits requis pour les soins de santé.

Les problémes de gouvernance en Haiti sont bien connus, mais ils ne peuvent pas
étre attribués uniquement aux insuffisances du gouvernement : comme indiqué au
niveau multisectoriel, la fragmentation des services est également due aux politiques
des donateurs qui se sont traduites par plusieurs programmes verticaux bien financés
tandis que les autres sont peu soutenus voire pas du tout. Les ONG de la santé auto-
financées sont réticentes a respecter les procédures et les normes du ministére car elles
poursuivent leurs propres objectifs conformes a leurs propres politiques, normes et
protocoles. « Diriger » un tel secteur dans ces conditions est, en fait, une tche presque
impossible.
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En termes de gestion de 'information, les informations a 'appui de la prise de déci-
sions au niveau stratégique et opérationnel sont inadéquates. Lexistence de nombreux
systémes d’information sanitaires paralleles ou verticaux basés sur des projets financés
par des donateurs spécifiques n'a pas contribué  la rationalisation de I'information.

Eau et assainissement

Tandis que seulement 58 % de la population totale a un certain acces a des sources
d’eau potable améliorées, en milieu urbain cette proportion est estimée a 70 % (Schuf-
tan et al., 2007). Dans les zones urbaines, I'eau potable est fournie, moyennant paie-
ment, par un réseau de distribution commercial (ou dans certains cas subventionné)
d’eau traitée (osmose inverse principalement). Méme la population urbaine pauvre
dans la capitale investira ses ressources limitées dans de I'eau de haute qualité, trans-
formée industriellement et vendue au détail, au gallon. Les petits sacs individuels en
plastique vendus comme de I'eau de haute qualité ne sont pas considérés comme
provenant de sources industrielles stires. Le systéme public de canalisations de distri-
bution est rudimentaire et limité, méme 3 Port-au-Prince. Selon I'Institut haitien de
statistiques (IHSI), seulement 8 % des maisons sont raccordées a des canalisations
d’eau et celles-ci sont principalement situées dans des zones circonscrites de Port-au-
Prince. Leau des canalisations en Haiti n’est pas potable.

Seulement 19 % des Haitiens ont accés a un assainissement amélioré et a 'élimination des
excréments (29 % dans les zones urbaines et 12 % dans les zones rurales). Ceux qui ont
acces & une fosse septique ou 2 des latrines ont recours aux services d’un groupe de travail-
leurs spécialisés appelé bayakou, qui vide manuellement les excréments. Les sites dédiés
de décharge sont essentiellement inexistants, situation qui entraine des risques environne-
mentaux et sanitaires. Il n'existe pas de systeme d’égouts dans la plupart des zones subur-
baines pauvres, les déchets solides et liquides accumulés sont entrainés périodiquement par
les pluies par le biais d’un systéme d’évacuation des eaux pluviales non entretenu.

Nutrition

Le taux de malnutrition aigué global présismique (GAM) a été estimé a 4,5 % pour
les zones touchées, la malnutrition aigué sévére se situant 2 0,8 %.'> A ces niveaux, on
estime a 17 500 le nombre d’enfants de moins de 5 ans qui souffrent de malnutrition
aigué, dont 3 100 qui souffrent d’'une malnutrition grave et ont besoin d’une assis-
tance pour les maintenir en vie. Quoique ces niveaux soient élevés, ils sont nettement
inférieurs 4 ceux qui correspondent 4 une urgence humanitaire (10 %). Les taux de
retard de croissance sont importants (30 % en 2005)."°

Les interventions sur le plan de la nutrition ont été rares, et le manque de coordination
aux niveaux central et départemental a eu des effets négatifs importants sur I'efficacité
de ces interventions. Dans un article publié par la Banque mondiale, 'auteur fait les
observations suivantes sur les déficits dans les programmes de nutrition avant le séisme :

154 Enquéte nutritionnelle effectuée par le Ministere haitien de la Santé et Action contre la faim (décembre 2008 mars
2009).
155 Banque mondiale, Haiti at glance, 2010.
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* «Ilyn’avait aucune structure en place pour traiter de la sécurité nutritionnelle sous
tous ses aspects. Lapproche était fragmentée, avec de petits programmes, principa-
lement gérés par des donateurs et des ONG opérant dans des domaines distincts.

* Le systeme de santé présentait des lacunes graves en termes de couverture et n’avait
ni les orientations, ni la dotation en ressources humaines et matérielles pour remé-
dier aux problemes de nutrition.

* Lacoordination programmatique a représenté un énorme défi. Il y avait peu de com-
munication entre les responsables de la mise en ceuvre ou avec le gouvernement.

* Les orientations du programme n'étaient pas sufhsamment alignées sur les pro-
blemes de sécurité nutritionnelle prioritaires en Haiti ni sur les meilleures pra-
tiques internationales. La majorité des programmes de nutrition en Haiti étaient
axés sur le traitement de la malnutrition aigué car ce probléme est plus visible. »
(2010 Bassett).

Il convient de souligner qu’en 2009 les lignes directrices nationales pour lutter contre
la malnutrition avaient été élaborées, y compris un protocole national pour la gestion
de la malnutrition aigué. Cela a été réalisé grace aux efforts concertés du département
de la nutrition du Ministére de la Santé, de plusieurs ONG et de donateurs (en par-
ticulier la Direction générale pour I'aide humanitaire de la CE). Apres les ouragans
qui ont frappé Haiti en 2008, un Groupe de Responsabilité Sectorielle Nutrition a été
mis en place par TUNICEE et a été remplacé en 2009 par le Comité national pour la
nutrition dirigé par le Ministere de la Santé.

La malnutrition en Haiti est le résultat final de la pauvreté extréme associée a un faible
niveau d’éducation. Il s'agit principalement d’une question économique et d’équité plutdt
que de santé. En plus des facteurs économiques et d’équité, les causes sous-jacentes de
la malnutrition telles que I'insécurité alimentaire, les pratiques d’alimentation des nour-
rissons, la santé de la mére et de I'enfant, 'accés aux soins de santé et les conditions et
pratiques en mati¢re d’eau et d’assainissement sont des facteurs contributifs importants.

Santé mentale

Le Centre de Psychiatrie Mars et Kline et 'Hopital Psychiatrique Défilé de Beudet
sont les deux seuls établissements psychiatriques gérés par le gouvernement dans la
zone métropolitaine de Port-au-Prince. Aucune institution publique ne fournit des
services de santé mentale a 'extérieur de la capitale, mais plusieurs centres privés de
plus petite taille ont vu le jour. Le Centre Mars et Kline est le seul établissement natio-
nal pour le traitement des cas aigus (court terme) alors que 'hépital Défilé de Beudet
se consacre a des cas chroniques graves.

Les approches de la santé mentale en Haiti ont été centrées sur les interventions médi-
cales et hospitali¢res loin de I'approche basée sur la communauté recommandée par
'OMS. Une croyance largement répandue veut que la maladie mentale soit causée par
des forces surnaturelles, ce qui complique encore I'adoption d’une approche moderne.

La figure A.1 montre que le ratio des psychiatres pour 100 000 habitants en Haiti est
le plus bas de la région des Caraibes et de '’Amérique centrale.
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Figure A.1 Psychiatres pour 100 000 habitants dans certains pays
d’Amérique centrale et des Caraibes
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Source : Basé sur les données recueillies par V. Aparicio, Conseiller de TOMS, rapport de mission sur la santé mentale
et le soutien psychosocial apres le séisme en Haiti (3-26 février 2011).

Violence faite aux femmes

La violence faite aux femmes était un probléme bien connu avant le séisme. Une étude
réalisée par la Banque interaméricaine de développement en Haiti en 2006 a indiqué
qu'un tiers des femmes et des filles avaient signalé des incidents de violence physique
ou sexuelle. La Commission interaméricaine sur les droits de ’homme (OEA) précise
que plus de 50 % de celles qui avaient subi des violences avaient moins de 18 ans. Une
étude de 2006 témoigne de l'utilisation généralisée du viol comme outil et produit
de la violence, et a montré que 35 000 femmes en avaient été victimes dans la région
étudiée (Kolbe et Hutson 2006). Lampleur réelle du probléme n’est pas enti¢rement
connue en raison d’'un manque de chiffres au niveau central sur les viols.

La violence faite aux femmes est souvent considérée comme particuli¢rement courante dans
les quartiers pauvres ot la surpopulation, la pauvreté et le manque d’éducation sont des fac-
teurs. En Haiti, C'est aussi un grave probléme dans les segments plus riches de la société :

« Les familles pauvres, essentiellement rurales, envoient leurs enfants en
ville vivre avec des familles plus riches dont elles pensent qu'elles fourni-
ront aux enfants de la nourriture, un toit et une éducation, en échange de
quelques travaux. Malheureusement, le réve des parents est souvent un
cauchemar pour ces enfants appelés restaveks....65 % des victimes sont
des filles 4gés de six a quatorze ans. Ces enfants travaillent un nombre
d’heures excessif, sont peu ou pas scolarisés, ne sont pas payés et su-
bissent souvent des violences physiques et sexuelles » (Cde Baca 2010).

Limportance de traiter le probléme de la violence faite aux femmes aprés une catas-
trophe a été reconnue durant la réponse aux cyclones de 2008. Le Comité permanent
inter-agences a publié un résumé de trois pages sur les informations disponibles sur la
violence faite aux femmes avant le séisme.'>

156 Produit le 29 Janvier 2010 par le Sous-groupe de travail du IASC sur la questions du genre dans I'action humanitaire.
http://gender.oneresponse.info.



Annexe

Chronologie
des événements
apres le séisme
en Haiti

La chronologie des 90 jours qui ont suivi le séisme du 12 janvier 2010 fournit des

renseignements précieux sur les événements et leur séquence.

Cette chaine d’événements renforce I'idée que si les dangers comme les séismes peuvent
déclencher une crise, les catastrophes elles-mémes ne sont pas naturelles mais plutdt le
résultat d’une série d’actions humaines

Cette annexe compile les principaux faits consignés dans I'un des rares rapports dispo-
nibles & partir du jour du séisme, connu sous le nom de rapport de situation apres le
séisme en Haiti (Sitrep), préparé par le Bureau des Nations Unies pour la coordination
des affaires humanitaires (BCAH), avec le soutien d’organismes nationaux et interna-
tionaux et  ONG. Lexamen porte sur les 33 premiers rapports de situation, du 12
janvier au 12 avril 2010.

Cette chronologie s'articule autour de quatre questions :
1. Sécurité et acces
2. Chiffres officiels publiés par le gouvernement d’Haiti
3. Gestion de I'urgence

4. Situation sanitaire
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Sécurité et acces

Chiffres officiels

Situation sanitaire

Mesures de gestion de I'urgence

12 Séisme M.7.0a IIn'y a pas de Le BCAH publie le rapport de situation surle | Les premiers rapports
janv 16h53 heure locale.[1] Le rapport officiel. séisme n 1 :la capitale d Ha|’t|, Port-au-Prince |nd|gu§nt un grand t\ornbre
2010 . A (PaP), a été durement touchée notamment de victimes et des dégats
tsunami a frappé la cote 5 h ) .
Teri . R - des composantes d'infrastructure urbaine trés importants avec un
jour | minutes apres le séisme. o . e o . P
) B critiques comme les services d'électricité, besoin urgent d'opérations
Vitesse calculée du raz- § s P o,
. A d'eau et de téléphone. Lélectricité n'est de recherche et de sauve-
de-marée 336Km/h.[2] A . . s
i : pas disponible et les communications sont tage (S-R).[5]
18h45 I'alerte tsunami est e o B T
. PR difficiles. A ce stade l'acces est trés limité en
levée. [3] Le Mécanisme . 0 ,
) - raison de débris et d'autres obstacles sur les
contre les risques liés aux L PR
routes. L'aéroport de PaP est fermé d'apres
catastrophes dans les Ca- les rapports. Le palais présidentiel et les
raibes (CCRIF) doit faire les . pports.Le p P e 4. .
édifices gouvernementaux ont été déclarés
calculs finals et effectuer le ,
PPN gravement endommageés. Selon des rapports
versement pour Haiti aprés e . A
. préliminaires, plusieurs autres batiments des
14 jours. [4] . : . .
Nations Unies et nationaux se sont effondrés
ou ont été endommagés. Il est possible que
la population ait également été touchée a
Carrefour et a Jacmel. Il n'y a aucuns chiffres
sur I'impact ni d’estimations. [5]
13 L'aéroport de PaP serait IIn'y a pas de Rapport de situation n°® 2: « le nombre de per- | « L'hopital de Pétionville,
jany 2¢ | opérationnel, sous le rapport officiel. sonnes ayant besoin d'aide humanitaire ne un district de PaP sur les
jour contréle des troupes sera pas déterminé tant que I'on ne connaitra | collines, a été détruit et
américaines et ouvert pas I'ampleur des dégats. la plupart des centres
uniquement pour les , . médicaux se sont effon-
oF Le nombre de morts n'est pas connu mais il ) . .
vols humanitaires. Les A L drés. » « MSF a déclaré
) devrait étre élevé. » « Les équipes de S-R sont s
routes de la capitale sont - ) . avoir traité 600 personnes
) X arrivées de Guadeloupe, de la République ,
partiellement bloquées. S . ) dans les zones touchées
. , A dominicaine et des Etats-Unis. Elles sont en N ;
Le siege de 'ONU a I'hotel . A et envisage d’envoyer des
) , B cours de déploiement dans les grands bati- ) -
Christopher s'est effondré ; . . fournitures médicales sup-
. ments publics, les hotels et les hopitaux. » [6] X -
pendant le séisme. [6] plémentaires. » [6]
14 « L'aéroport est opération- | "Le gouvernement Rapport de situation n° 3 : « une évaluation Le Groupe de Responsa-
jany 3¢ | nel pourles vols de l'aide met en place un-site | en hélicoptére menée par la Mission de bilité Sectorielle Santé est
jour humanitaire et les vols d'opérations prés de | I'ONU... a observé certaines zones avec 50 % dirigé par I'Organisation
militaires. Le contréle du I'aéroport. » [7] de destructions ou de graves dommages, de mondiale de la Santé
trafic aérien répond aux nombreux batiments s'étaient complétement | (OMS). La plupart des
avions qui arrivent, mais effondrés. PaP et les autres centres urbains, ressources et produits
avec des capacités limitées. tels que Jacmel et Carrefour, sont touchés. » de santé doivent étre
La capacité a gérer les « Le nombre de morts demeure inconnu ». « Il | envoyées en République
avions est trés limitée. » n'y a pas d’approvisionnement en eau. » « Les | dominicaine puis étre
« Le port n'est pas opéra- communications ne fonctionnent plus etil n'y | acheminées par voie
tionnel. » [7] a pas d'électricité. » [7] terrestre en Haiti. [7]
15 « Les opérations sont forte- | Il n'y a pas de Rapport de situation n° 4: «Lidentification « L'Organisation panamé-
janv 4 | mentrestreintes en raison | rapport officiel. des corps demeure un probleme, de pair ricaine de la Santé (OPS/
jour de I'absence de carburant, avec l'attribution des responsabilités pour OMS) établit un bureau
de transports, de commu- récupérer les corps. Le gouvernement iden- sur le terrain a Jimani
nications et de capacité de tifie différents sites pour des fosses. Aucun (République dominicaine)
manutention a I'aéroport. chiffre fiable n'est disponible sur I'étendue des | pour servir de passerelle
Certains vols sont actuel- décés. » <Les communications téléphoniques | permanente entre cette
lement détournés vers demeurent difficiles dans la majeure partie de | ville frontiere et PaP (un
I'aéroport de Saint-Do- la capitale. Cependant, les SMS passent. Les voyage d'environ 90
mingue, qui est également connexions Internet sont possibles dans cer- | minutes).
en passe d'‘étre encombré. » taines zones, mais |'accés constant demeure
] ) e Ce bureau sera une zone
« Le port n'est toujours pas difficile ». [8] RN "
opérationnel ». [8] de mise a disposition/
», .
P transfert pour les produits
et le personnel humani-
taires d'urgence néces-
saires pour les opérations
de réponse en Haiti ». [8]




CHRONOLOGIE DES EVENEMENTS APRES LE SEISME EN HAITI - Annexe 2

Sécurité et acces

Chiffres officiels

Situation sanitaire

Mesures de gestion de lI'urgence

16 jan | «Lacapacité limitée de « Le Ministére de Rapport de situation n° 5: « 58 personnes ont « Estimations OMS/OPS
5¢ jour I'aéroport conjuguée au I'Intérieur estime été sorties vivantes des décombres jusqu’a pré- | indiquant que le nombre
trafic aérien dense et non qu’un million per- | sent par ces équipes (équipes internationales de | de morts se situe entre 40
planifié reste un défi, de ce | sonnes ont été gra- | recherche et de sauvetage).... Environ 60 % des | 000 et 50 000 personnes.
fait de nombreux vols ont vement touchées zones les plus touchées de PaP et les commu- Une fosse commune
été détournés et ont subi par le tremblement | nautés avoisinantes ont été couvertes.» [9] Les | avec 3 000 corps a été
des retards.... Cependant de terre et que principales contraintes pour l'opération USAR déclarée hier... (a PaP) au
le manque de transport et 250 000 ont un sont la sécurité, le transport, les communica- moins huit hopitaux ou
de carburant demeure un besoin urgent tions et le combustible. centres de santé se sont
probleme qui complique le | d'aide. Les autori- effondrés ou ont subi des
transfert des marchandises | tés estiment que dommages graves... Au
vers d'autres emplacements. | 50 000 personnes moins cing hopitaux fonc-
Sans aucune installation sont mortes, mais tionnent. » [9] Un centre
de stockage, l'aéroport est a cejour 13 000 de dialyse avec 8 unités
maintenant rempli de mar- | corps ont été était opérationnel.
chandises et déquipes. La retrouvés. » [9]
sécurité et la sGreté restent
des préoccupations impor-
tantes. » « Le port maritime
de PaP n'est toujours pas
opérationnel. » [9].
17jan « L'aéroport de PaP est Rapport de situation n° 6: « les équipes S-R ont « Le Groupe de Responsa-
6° jour fortement congestionné... sorti 13 personnes en vie des décombres le 16 bilité Sectorielle Santé (21
Le carburant demeure un janvier, soit un total de 71 personnes sauvées organisations dirigées par
probléme pour les opéra- par ces équipes ».[10] 'OMS) indique que sept
tions humanitaires... Le port hépitaux de campagne
reste inutilisable. » [10] sont arrivés et trois sont
entierement opération-
nels... La prise en charge
des corps reste un pro-
bleme. » [10]
18 jan | «La MINUSTAH déclare «Le gouverne- Rapport de situation n° 7: « Les équipes de Tous les hopitaux au sein
7¢jour | quelasituation de sécurité | menta par ailleurs | recherche et de sauvetage urbains ont sauvé | de la Zone de PaP sont

globale a PaP reste stable,
avec des violences limitées,
et des actes de pillage
localisés. » « Vingt-six pays
y compris I'Argentine,

le Canada, la France, la
Russie et les Etats-Unis, ont
fourni des équipements
militaires importants pour
la réponse d'urgence.

Ces équipements com-
prennent des hépitaux de
campagne, des militaires,
des avions militaires, des
navires-hopitaux, des
navires cargos et des
hélicoptéres. La MINUSTAH
dispose actuellement de 3
400 soldats et policiers sur
le terrain.» [11]

conseillé a la popu-
lation la plus tou-
chée de quitter la
ville s'ils ont de la
famille ou des amis
dans des zones
non touchées. A
cette fin, il a fourni
des liquidités et

du carburant a

une société de
transport pour
qu'elle fournisse
des transports
gratuits... des mil-
liers de personnes
déplacées quittent
PaP pour des zones
rurales.» [11]

90 vies. Deux autres cas de personnes sorties
en vie des décombres ont été signalés le

18 janvier. » « Une évaluation initiale par le
Programme des Nations Unies pour l'environ-
nement, du 13 au 17 janvier, n'a fait ressortir
aucune urgence environnementale aigué,
mais des problémes énormes pour la phase
de reconstruction prévue. Les problemes les
plus urgents comprennent la gestion des
déchets, les déchets médicaux, I'élimination
des cadavres et I'élimination des gravats. »
(11l

débordés par les patients
qui arrivent. De nombreux
cas de fracture ont besoin
d'interventions chirurgi-
cales urgentes en raison
des périodes prolongées
ou les patients sont restés
sans soins. » « Des lacunes
importantes comprennent
la capacité chirurgicale,

le suivi des patients en
chirurgie, les soins de
maternité et la couverture
des zones de population
déplacée... LOPS/OMS
coordonne la réponse du
secteur de la santé depuis
les bases des opérations a
PaP et a Saint-Domingue.
Un centre d'opérations est
également mis en place

a Jimani, en République
dominicaine. » [11]




La réponse sanitaire au tremblement de terre en Haiti Janvier 2010

Sécurité et acces

Chiffres officiels

Mesures de gestion de lI'urgence

Situation sanitaire

19 jan
8¢ jour

«Malgré les contraintes de
logistique et de sécurité, la
population touchée recoit
un nombre croissant de
fournitures de secours, y
compris de |'assistance
médicale, de la nourriture,
de l'eau et des abris. » [12]

«Le gouvernement
a défini huit zones
pour la distri-
bution de I'aide
humanitaire. Une
des principales
préoccupations
du gouvernement
continue détre la
revitalisation des
activités écono-
miques. » [12]

Rapport de situation n° 8 « le total révisé des
vies sauvées par les équipes internationales de
recherche et de sauvetage est de plus de 121
personnes... Au point culminant des efforts de
recherche et de sauvetage, il y avait 52 équipes
sur le terrain avec 1 820 secouristes et 175
chiens. » « La distribution de l'eau a été limitée
par I'approvisionnement réduit en carburant.
La distribution était prévue pour 176 points de
distribution le 19 janvier.» [12]

Haiti compte « 49 hopi-
taux dans tout le pays...y
compris 11 hopitaux a PaP.
Huit hopitaux et établis-
sements de soins de santé
a l'intérieur et a proximité
de PaP sont endomma-
gés. » « Le Ministre de
I'Intérieur a commencé

la pulvérisation de soude
caustique sur les corps et
sur les batiments ou les
corps n‘ont pas encore été
récupérés. » « Lapprovi-
sionnement en eau dans
les hopitaux, les sites de
rassemblement et les
zones communes sont

les priorités fixées pour la
distribution. » [12]

20 jan
9¢ jour

L'aéroport de PaP déclare
que 150 avions environ
atterrissent quotidien-
nement. Trouver des
créneaux libres pour les
gros aéronefs est toujours
difficile. [13]

«LaDPCa estimé
que le séisme avait
fait 75 000 morts,
200 000 blessés et un
million de personnes
déplacées.» [13]

Rapport de situation n°® 9: « L'OIM estime qu'il
y a plus de 300 camps de fortune dispersés
dans la ville, et on estime que 370 000 per-
sonnes vivent dans des abris improvisés sans
accés a des approvisionnements en eau, selon
des évaluations récentes. » [13]

«Des évaluations des
installations hospitaliéres
continueront a se pencher
sur l'infrastructure I'hospita-
liere, les systemes pour
référer les patients et l'orga-
nisation du transport des
patients.» « Le 19 janvier, le
Groupe de Responsabilité
Sectorielle WASH a mis en
place 82 sites de distribu-
tion d'eau, et dispose de
180 camions d'eau ayant

la capacité totale pour
fournir de I'eau a 180 000
personnes. » [13]

21jan
10¢ jour

La route depuis la Répu-
blique dominicaine reste
la meilleure option pour
la majorité des cargaisons
entrantes. » « Le port de
PaP est fonctionnel. » « La
situation sécuritaire a PaP
reste stable, bien qu'il existe
des cas isolés de pillage et
la violence. La MINUSTAH
exige actuellement des
escortes militaires pour la
fourniture de I'aide par les
agences de 'ONU. » [14]

Rapport de situation n° 10: « le Groupe de
Responsabilité Sectorielle [ONU] estime que
le nombre de personnes déplacées se situe
entre 500 000 et 700 000 (chiffre actuel de la
planification)... Sur les 508 sites de fortune
identifiés par le gouvernement, quelque 350
ont été évalués (68 %) par les partenaires du
Groupe de Responsabilité Sectorielle. Ces
350 sites accueillent actuellement environ
472 000 personnes et seulement six sites ont
accés a des sources d'eau. Un nouveau site
de 400 personnes a été créé le 21 janvier a
Delmas. » [14]

« PROMESS, le principal
centre de stockage et de
distribution médical géré
par 'OPS/OMS, fournit
des médicaments et du
materiel médical gratuite-
ment a 50 organisations
qui travaillent dans des
hopitaux et des cliniques.
Les produits sont fournies
depuis le 13 janvier et
chaque jour le nombre de
demandes augmente. »
L'élimination des déchets
médicaux des hopitaux et
la ou des soins de santé
sont fournis est un vrai
défi. [14]
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Sécurité et acces

Chiffres officiels

Situation sanitaire

Mesures de gestion de I'urgence

22 jan « La situation sécuritaire «Le 22 janvier, le Rapport de situation n® 11 : « Le gouvernement | On compte actuellement
- reste stable mais le potentiel | gouvernement a a déclaré que la phase S-R était terminée. Il y 40 établissements de
11%jour | de troubles demeure. Des déclaré 111 481 a eu 132 sauvetages de personnes en vie par santé qui fonctionnent a
préoccupations subsistent déces confirmés les équipes internationales de S-R. » « Jusqu'a PaP, dont 8 sont des hopi-
pour certains quartiers dans quatre dépar- | présent, plus de 130 000 personnes ont recu taux de campagne. Les
de Port-au-Prince (Belair, tements (Sud-Est, | une aide... avec des transports pour quitter la interventions chirurgicales
Martissant et Cité Soleil), ou | Ouest, Nippes et ville, selon la DPC. » « Le département d’Artibo- | urgentes diminuent et
des criminels auparavant Quest). » [15] nite a requ 50 573 personnes ; le département | le suivi des patients pos-
incarcérés sont retournés et Nord-Ouest 30 000 personnes ; le département | topératoires est un pro-
tentent de reconstituer des du Centre, 20 530 personnes ; le départe- bléme qui doit étre résolu.
gangs. »[15] ment du Nord 12 500 personnes ; Grande La gestion des informa-
Anse 9 000 personnes ; et le département tions représente un défi
du Sud 9 000 personnes. Le nombre total de | pour tous les Groupes de
personnes ayant quitté PaP par des moyens | Responsabilité Sectorielle/
privés reste indéterminé. » [15] secteurs. [1] « A I'heure
actuelle, le programme
de vaccination d’Haiti
ne fonctionne pas et le
tétanos est la maladie la
plus préoccupante, selon
'OMS. » [15]
23 jan Une meilleure gestion des
12¢jour déchets (solides et des
soins de santé) est mise en
place dans les hopitaux,
y compris I'élimination
appropriée des membres
amputés. [2]
24 jan Le gouvernement | Rapport de situation n® 12 : « Le gouverne- « 43 hopitaux fonc-
13¢jour estime le nombre | ment estime que 235 000 personnes ont tionnent dans la région
de victimes suite quitté PaP en utilisant les transports gratuits de PaP, 12 hépitaux de
au séisme du 12 fournis par le gouvernement. » « Leau conti- campagne (dont la moitié
janviera 112 250 nue a étre distribuée quotidiennementa 115 | sont des hopitaux mili-
morts et 194 000 sites dans PaP, atteignant environ 235 000 taires) et deux navires-ho-
blessés. Le nombre | personnes. » [16] pitaux (des Etats-Unis et
de personnes du Mexique). On a besoin
ayant besoin de plus d'informations
d‘abris se situe de zones en dehors de
entre 800 000 PaP... Des défis importants
et un million de subsistent surtout dans
personnes. » [16] le domaine des soins
postopératoires et de
I'adaptation de milliers de
personnes qui ont perdu
des membres... Aucune
épidémie de maladies trans-
missibles signalée. » [16]
25 jan La situation sécuritaire a La Conférence Rapport de situation n° 13: « La distribution de | Le Ministere de la
142 jour PaP reste stable, maisilya | ministérielle sur I'aide se poursuit a PaP et dans d'autres zones | Santé de la République

des cas isolés de pillage et
un incident récent ou les
soldats de la MINUSTAH
ont tiré- des coups de
semonce et utilisé du gaz
lacrymogéne. « De plus
en plus d'agents de police
reprennent leurs postes,
ce qui porte la capacité a
environ 60-70 % du niveau
pré-séisme a PaP d'apres
les estimations. » [17]

Haiti a eu lieu a
Montréal le 25
janvier.

touchées comme Jacmel, Carrefour, Léogane
et Petit Goave. Les tentes, la nourriture, la santé
(soins postopératoires et surveillance épidé-
miologique), I'assainissement et I'hygiene sont
les priorités de I'assistance. » [17]

dominicaine estime qu‘au
22 janvier, 495 patients
haitiens se trouvent dans
neuf hopitaux en Répu-
blique dominicaine. La
majorité (247 personnes)
se trouve dans I'hopital El
Buen Samaritano a Jimani.
L'afflux de patients néces-
sitant des soins d'urgence
dans ces hopitaux dimi-
nue.» [17]
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Sécurité et acces

Chiffres officiels

Mesures de gestion de lI'urgence

Situation sanitaire

27 jan
16¢ jour

Les activités commerciales
ont repris dans de nom-
breuses régions du pays.
La situation sécuritaire a
PaP et dans d'autres zones
touchées reste stable.

Des escortes militaires
sont nécessaires pour la
distribution des secours
par 'ONU. [18]

«Le gouvernement
indique que le
séisme a fait 112
392 morts et 196
501 blessés. Le
nombre de per-
sonnes déplacées
varie de 800 000 a
un million. » [18]

Rapport de situation n® 14: « Une hausse des
prix des produits de base a encore augmenté
le nombre de personnes qui dépendent de
I'aide humanitaire... Des programmes
«dargent contre travail » et « d'argent contre
nourriture » commencent a étre utilisés pour
faire participer les Haitiens aux efforts de
reconstruction et contribuer a stimuler I'éco-
nomie locale.... Toutes les écoles restent fer-
mées mais les écoles dans les départements
non touchés vont rouvrir le Ter février. » [18]

Des cas de tétanos et des
cas présumés de rou-
geole ont été signalés a
Léogane. Une campagne
de vaccination contre la
diphtérie et le tétanos,
DTC et la rougeole débu-
tera le 2 février. L'eau par-
vient a environ 308 000
personnes par le biais de
133 points de distribution
dans PaP. La couverture a
Léogéne et Jacmel a aussi
été élargie. Des forages
supplémentaires et de
nouveaux entrepreneurs
sont identifiés pour
accroitre la production et
la capacité de distribution.
[18]

28 jan
17¢ jour

Le rapport sur la santé indique que les blessés
ont recu des soins médicaux, méme si cer-
tains nécessitent des soins chirurgicaux.

Tournant entre la phase
visant a sauver des vies et
celle des soins postopé-
ratoires.

29 jan
18¢jour

«Le port a été déclaré
inutilisable pour les navires
entrants. L'aéroport de PaP
fonctionne a pleine capacité
avec une moyenne de 120
vols entrants par jour. »
«Alors que la situation sécu-
ritaire générale a PaP reste
stable, contréle de la foule
aux points de distribution
de l'aide.» [19]

Rapport de situation n° 15 : « Le 28 janvier, le
gouvernement a signalé que plus de 341 000
personnes avaient quitté PaP pour se rendre
en dehors de la capitale... Plus d'un tiers du
total — environ 133 000 personnes - sont arri-
vées dans le département d’Artibonite. » [19]

« Plusieurs organisations
ont signalé des cas de
tétanos et de varicelle.

Un cas isolé de typhoide
a été déclaré... En termes
de fournitures médicales,
il y a pénurie de béquilles
et d'équipement de radio-
graphie, et les spécialistes
orthopédiques et de
médecine interne sont
trés demandés, selon le
Groupe de Responsabilité
Sectorielle. » [19]

1fév
21¢jour

«L'aéroport de PaP gere
environ 120 -150 avions par
jour... La situation sécuritaire
globale a travers le pays
demeure stable mais poten-
tiellement explosive. » [20]

Rapport de situation n° 16 : « le gouverne-
ment a révisé le nombre de personnes ayant
quitté PaP pour les départements périphé-
riques a 482 349 personnes, au 31 janvier. »
[20]

« La nécessité de mettre
en place des installations
de soins postopératoires
et des cliniques mobiles
persiste. Compte tenu du
grand nombre de patients
qui sont sans abri, les
hopitaux ont du mal a
déterminer ou les envoyer
aleur sortie d'hopital.

En collaboration avec
I'administration régionale
de transport des déchets,
I'OPS/OMS a mis en place
un systéme de collecte
pour collecter les déchets
médicaux dans tous les
hépitaux et les éliminer
dans des décharges stres
et organisées. » [20]
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Sécurité et acces

Chiffres officiels

Mesures de gestion de I'urgence

Situation sanitaire

3 fév « Les rivalités croissantes Le Premier Ministre | Rapport de situation n° 17 : « 'assainissement | « Les partenaires du
23¢jour | entre les gangs demeurent | déclare : « alors devient une préoccupation majeure dans un | Groupe de Responsabi-
une préoccupation a que les manifes- grand nombre de sites temporaires... Larrivée | lité Sectorielle Santé ont
PaP. UNPOL et la PNH tants en colére a massive d'aliments du PAM se poursuit. répertorié plus de 1 000
continuent a assurer cause de la lenteur | Quelque 1 million de personnes en ont béné- | amputations a PaP. Des
plus de patrouilles a Cité de l'arrivée de ficié depuis le début de I'urgence ; 338 000 rapports font également
Soleil et Marché de Fer.Le | I'aide défilent dans | personnes ont recu deux semaines de rations | état d'une cinquantaine
Gouvernement a décidé les rues jonchées de riz au cours des 3 derniers jours. » [22] de personnes qui ont
de prolonger de deux de décombres » a été paralysées a la suite
semaines |'état d'urgence I'Agence France- de lésions de la moelle
qui devait expirer le 1er Presse. (AFP) : épiniére. » « Il semble que
février. » [22] « plus de 200 000 les services de gestion
morts ont été des déchets médicaux
clairement iden- ne soient utilisés que
tifiés » ce méme par deux hépitaux de
rapport indique PaP. Certains hopitaux
«les organismes semblent envoyer leurs
d‘aide ont tiré la déchets dans leur propre
sonnette d'alarme site d'enfouissement. »
sur le fait que les « Beaucoup de fournitures
dons pour porter médicales sont encore
secours a Haiti sont dans de grands conte-
désespérément neurs a PaP et doivent
bas comparés au étre triées et priorisées. Ce
tsunami en Asie de processus occasionne des
2004, qui avait fait retards dans la distribu-
environ 220 000 tion des fournitures. » [22]
morts. »[21]
5 fév De 80 a 90 vols atterrissent | « La DPC vérifie les | Rapport de situation n° 18 : « sept camps orga- | « L'assainissement et le
25¢ jour chaque jour a I'aéroport derniers chiffres nisés ont été mis en place pour 42 000 per- controle des vecteurs
de PaP, soit un chiffre en des morts et des sonnes déplacées ; quelque 460 000 personnes | deviennent une préoc-
baisse par rapport au pic blessés (annoncés | vivent encore dans 315 camps spontanés un cupation majeure.... »
de 120-a 150 vols par par le Premier peu partout a PaP, selon I'OIM. » [23] «..aucune notification
jour. » « Une planification Ministre le 3 d'événements a potentiel
d’urgence est en cours février) mais n'a épidémique, selon 'OPS/
afin de se préparer a la pas communiqué OMS. La surveillance des
prochaine saison des de mise a jour offi- maladies continue.lly a
pluies, en tenant compte cielle depuis le 28 52 sites sentinelles définis
des populations déplacées | janvier ou elle avait par le gouvernement, dont
et des lacunes de la logis- | fait état de 112 405 12 qui se trouvent dans
tique. » [23] morts et 196 595 la région métropolitaine
blessés. » [23] de PaP. Des enquétes sont
également menées par
trois équipes mobiles du
Ministére de la Santé, le
Centre pour le controle des
maladies des Etats-Unis et
I'OPS/OMS. » [23]
8 fév « La situation sécuritaire Rapport de situation n°® 19: « Une planification | De I'eau potable (5 litres
28ejour demeure inchangée, mais d’urgence est en cours pour se préparer a par personne et par jour)

il existe des préoccupa-
tions croissantes quant a
une agitation potentielle
et les crimes motivés par
la pénurie de logement,
d'emplois et d'assainisse-
ment. » [24]

I'arrivée de la saison des pluies, en tenant
compte des populations déplacées et des
lacunes logistiques. » [24]

est fournie a plus de 780
000 personnes au moyen
de camions-citernes et
d'installations de traite-
ment de I'eau dans 300
sites a travers Port-au-
Prince, Léogéne et Jacmel.
[24]
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Sécurité et acces

Chiffres officiels

Situation sanitaire

11 fév
31¢jour

« Les vols de fret commer-
ciaux ont commencé a
arriver a l'aéroport de PaP ».
« La situation sécuritaire
dans tout le pays reste
stable malgré une aug-
mentation des rapports
d'incidents isolés. » [25]

Mesures de gestion de I'urgence

Rapport de situation n° 20 : « le gouver-
nement a signalé que les équipes de S&R
internationales et nationales avaient effec-
tué 211 sauvetages de personnes en vie
au 9 février, au total 139 personnes ont été
sauvées par des équipes internationales et
72 par des équipes nationales. » [25]

Il'y a une baisse des blessures
par traumatisme nécessi-
tant un traitement, mais les
besoins en soins médicaux
généraux sont en hausse. Le
systeme de surveillance du
Ministéere de la Santé déclare
les infections respiratoires
aigués comme principale
cause de morbidité. [25]

16 fév
36¢ jour

« Le Bureau du Haut Com-
missaire pour les droits de
'homme et le Haut Com-
missaire pour les réfugiés
des Nations Unies prient,
conjointement, instam-
ment les pays a suspendre
tous les retours non volon-
taires en Haiti en raison

de la crise humanitaire

qui persiste. Ils ont appelé
tous les pays a continuer

a octroyer des mesures
intérimaires de protection
pour des raisons humani-
taires jusqu'a ce que ces
personnes puissent rentrer
durablement et en toute
sécurité. » [26]

« Au 15 février, les
estimations natio-
nales de I'Agence
de la Protection
civile font état de
217 366 morts a la
suite du séisme du
12 janvier, soit une
augmentation de
5000 par rapport
aux dernieres esti-
mations publiées
le 6 février. » [26]

Rapport de situation n® 21 : « la mise a
disposition d’hébergements et la coor-
dination des camps continuent d'étre
difficiles, y compris la nécessité d'éliminer
les décombres et d'identifier des terrains
pour des camps. Il est urgent de créer les
conditions adéquates d'assainissement
pour les personnes déplacées, surtout
dans les camps surpeuplés ». [26]

19 fév
39¢ jour

« La situation sécuritaire
reste stable et bien que
des manifestations aient
eu lieu a PaP au cours
des derniers jours, aucun
incident majeur n'a été
signalé. » [27]

Rapport de situation n° 22 : « I'évaluation
des besoins apres la catastrophe (PDNA),
devant étre réalisée par le Gouvernement
d’'Haiti et appuyé par les partenaires du
développement... a été officiellement
lancée a PaP le 18 février. En se concen-
trant sur les principaux domaines de la
phase initiale de reconstruction (assai-
nissement, sécurité alimentaire, eau,
gestion et élimination des débris et abris
provisoires)....» [27]

«Il'y a actuellement 396 ONG
de la santé enregistrées en
Haiti, cependant un grand
nombre d'entre elles prévoient
de quitter le pays au cours des
prochaines semaines, sans
que l'arrivée de nouvelles
capacités suffisantes ne soit
prévue.» « Il y a un risque de
flambée de diarrhée a grande
échelle, compte tenu de la
situation de surpeuplement,
du manque d'assainissement
et de systemes d'élimination
des déchets efficaces dans les
camps spontanés. » [27]

22 fév
42¢ jour

« La sécurité dans les sites
accueillant les personnes
déplacées, surtout dans les
grands camps, continue
d‘étre un sujet de préoc-
cupation et nécessite une
présence policiére plus
permanente ». [28]

La DPC estime que
222 517 personnes
sont mortes a la
suite du séisme du
12 janvier, soit une
augmentation de
5000 personnes
depuis les der-
nieres estimations
publiées le 15
février. » [28]

Rapport de situation n° 23 : « le nombre
de personnes qui ont quitté PaP pour les
départements périphériques est passé a
597 801 personnes tandis que le chiffre
précédent était de 511 405. On estime
que 160 000 personnes sont venues de
PaP jusqu'a la frontiére avec la Répu-
blique dominicaine. » [28]

«Il'y a eu une augmentation
des allégations de violence
faite aux femmes en général.
Les cas sont référés vers les
services de santé. » [28]

25 fév
45¢jour

Rapport de situation n°® 24 : avec
I'encombrement des camps spontanés,

il sera essentiel de créer des conditions
sanitaires adéquates pour atténuer le
risque d'une flambée a grande échelle de
maladies d'origine hydrique au cours des
prochaines semaines. » [29]

« Par le biais de la campagne
de vaccination en cours dans
les camps temporaires, plus
de 8 000 enfants de moins
de sept ans ont été vaccinés
contre la diphtérie, le tétanos
et la coqueluche et plus de
5000 contre la rougeole et la
rubéole. » [29]
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Sécurité et acces

Chiffres officiels

Mesures de gestion de I'urgence

Situation sanitaire

1 mars | «Latransition des moyens | Le bilan des morts | Rapport de situation n°®25 : « De fortes
49¢jour | militaires des Etats-Unis est passé a 222 570 | pluies dans les départements de Nippes
vers la gestion com- personnes, soit et du Sud ont provoqué des inonda-
merciale du port et de une augmentation | tions le 27 février, tuant au moins 13
I'aéroport est terminée. de 53. 1,3 million personnes et entrainant I'évacuation
Le village des cargaisons de personnes temporaire de 3 428 autres. » [30]
humanitaires a I'aéroport vivent dans des
est fermé et tous les camps spontanés.
déchargements sont 604 215 personnes
effectués par des sociétés | ont quitté PaP. [30]
privées sous contrat. » [30]
4 mars Rapport de situation n° 26 : Le gouver-
52¢jour nement et les acteurs humanitaires éta-
blissent une coordination afin de déter-
miner les besoins humanitaires dans les
départements de Nippes et du Sud aprés
les inondations du 27 février. [31]
9 mars Rapport de situation n° 27 : « Avec le « Les chiffres gouvernemen-
57¢jour début précoce de la saison des pluies, taux montrent une augmenta-
les abris et I'assainissement restent les tion constante des rapports de
priorités les plus urgentes ; la période de | cas présumés de paludisme.
distribution pour les intrants agricoles On peut s'y s'attendre étant
a été considérablement réduite a cause donnée la saison et compte
des pluies et des glissements de terrain tenu des conditions de grande
dans les zones touchées par le séisme. proximité dans lesquelles
»[32] vivent les personnes dans les
camps spontanés. » [32]
11 mars | «Le travail de préparation Rapport de situation n° 28 : « Apres deux | « D'aprés les estimations,
. démarre sur deux sites, mois de réponse humanitaire, plus de 4,3 | 494 600 enfants de moins de
59¢jour Villages des Oranges et millions de personnes ont recu une aide | cing ans et 197 840 femmes
Tabarre 2, identifiés par le alimentaire, 1,2 million de personnes enceintes ou qui allaitent ont
gouvernement pour la re- recoivent des distributions d’eau quo- été affectés par cette catas-
localisation des personnes tidiennes et plus de 300 000 enfants et trophe. Tous sont considérés
déplacées d'autres camps adultes ont été vaccinés. » [33] comme présentant un risque
a hautrisque ». [33] de malnutrition et ont besoin
d‘étre ciblés par une couver-
ture de compléments alimen-
taires. » « Un grand nombre de
camions qui livrent de I'eau ne
sont pas chlorés. Des rapports
de prestataires de soins de
santé primaires font état
d’'une quantité insuffisante
d'eau a des fins d’hygiéne. De
nombreux camps plus petits
sont mal desservis par 'aide
humanitaire. » [33]
15 mars | Il'y a une augmentation « Deux mois aprés | Rapport de situation n°29: « Au 15 mars, « 'OPS/OMS a facilité la
63¢jour des rapports de cas de vio- | le séisme, les 433 sites (y compris des camps spontanés | coordination des 314 parte-

lence faite aux femmes ;
la MINUSTAH, UNPOL

et la Police nationale
haitienne ont uni leurs
forces pour patrouiller,
surveiller et évaluer les
questions sécuritaires
dans ce domaine et dans
celui de la protection de
I'enfance dans les camps
de personnes déplacées a
PaP et Léogane. [34]

chiffres officiels de
la DPC font état de
222 517 morts et
310928 blessés. »
[34]

et provisoires) avec une population totale
de 682 693 personnes ou 132 383 familles
ont été identifiés dans la région de PaP et
certaines communes de Jacmel » [34]

naires de la santé afin d'aider
le gouvernement dans ses
efforts. Huit sous-groupes
des Groupes de Responsabi-
lité Sectorielle ont été créés:
cliniques de soins de santé et
mobiles, soins hospitaliers et
post-traumatiques, gestion
de l'information sur la santé,
santé génésique, santé men-
tale et soutien psychologique,
handicaps, fournitures médi-
cales, alerte précoce contre
les maladies transmissibles et
santé génésique. » [34]
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Date

Sécurité et acces

Chiffres officiels

Situation sanitaire

19 mars
67¢ jour

«Il'y a 460 sites avec
un total de 1170 000
personnes a PaP. »[35]

Mesures de gestion de I'urgence

Rapport de situation n° 30 : « laugmenta-
tion qui se poursuit du nombre de camps et
de la taille des camps s'avére assez difficile
a gérer par les agences de mise en ceuvre.
Des éléments anecdotiques suggerent
qu'un pourcentage de ces augmentations
correspond a des personnes qui nont pas
été directement touchées par le séisme. »

« La DPC fait état de 40 000 personnes
déplacées a la suite du séisme résidant dans
des familles d'accueil dans le département
du Nord... les modalités d’hébergement ont
exercé des pressions économiques considé-
rables sur les ménages... » [35]

«302 000 enfants ont été
déplacés vers d'autres dé-
partements, avec en outre
720 000 enfants touchés
par le séisme mais restant
dans leurs communautés
d'origine. Sur ce chiffre,
309 500 enfants vivent
actuellement dans des
camps temporaires spon-
tanés, qui sont dépourvus
des services sociaux de
base ». [35]

24 mars
72¢ jour

Iy aun nombre
croissant de rapports
présentant en détail les
tensions entre les per-
sonnes déplacées ins-
tallées sur des terres pri-
vées et les -propriétaires
des terrains. Certains cas
ont débouché sur des
expulsions énergiques
de ces terres. [36]

« ’évaluation des be-
soins post-catastrophe
révele que la valeur
totale des pertes et
dommages causés par
le séisme est estimée a
7,8 milliards de dollars
(4,3 milliards USD cor-
respondant aux dom-
mages physiques et
3,5 milliards USD a des
pertes économiques).
Les dommages et

les pertes équivalent

a plusde 120 % du
produit intérieur brut
en 2009 (PIB). » [36]

Rapport de situation n® 31 : « Apres les
fortes pluies en Haiti la semaine derniére, la
DPC affirme qu'elles n‘ont pas entrainé de
dommages aux infrastructures et n‘ont pas
fait de morts ». « Alors que les programmes
d‘abris provisoires ont commencé dans
certaines parties de la zone touchée, obtenir
un accord sur un terrain reste un obstacle
majeur a une réponse rapide. »[36]

« De nombreux patients
transportés vers la Répu-
blique dominicaine pour
recevoir des soins médi-
caux apres le séisme ont
maintenant besoin d'étre
transportés de nouveau
vers Haiti. Le CICR et 'OIM
contribueront probable-
ment a la coordination des
rapatriements... Les pro-
blémes de santé mentale
ont augmenté depuis le
séisme. Avec seulement 24
psychiatres dans le pays, le
mangque de soins de santé
mentale est plus aigu que
jamais... Lassainissement
et hygiene restent trés
prioritaires, en particulier
pour les camps sponta-
nés, ou l'assainissement
demeure insuffisant. » [36]

31 mars
79¢ jour

Rapport de situation n° 32 : « Une grande
partie des hébergements d'urgence
construits devront étre consolidés pour

la saison des pluies.... Les incertitudes
concernant le régime foncier, la durée du
séjour potentielle et la propriété ultime
continuent de préoccuper dans toutes les
zones touchées : tant pour la réinstallation
de sites prioritaires que pour la planification
des abris de transition ». [37]

Du 28 février au 20 mars,
17 cas de paludisme, 12
cas de dengue et 4 cas de
tuberculose ont été enre-
gistrés au sein de la zone
d‘intervention qui compte
25 unités de premiers
soins et 3 hopitaux. Au
cours de la semaine der-
niére, 3 nouveaux cas de
paludisme ont été détec-
tés a Fond Parisien et les
cas de dengue continuent
a augmenter. » [37]

11 avr
90¢ jour

«La Conférence
internationale des
bailleurs de fonds Vers
un nouvel avenir pour
Haiti, au Siege de 'ONU
a New York, a rapporté
plus de 9 milliards USD
pour la reconstruc-
tion d'Haiti... Sur ce
montant, environ 5,3
milliards de dollars ont
été promis pour les 18
prochains mois afin de
démarrer la trajectoire
d’Haiti vers la reprise a
long terme. » [38]

Rapport de situation n° 33 : « Les chiffres de
la derniére Matrice de suivi des personnes
déplacées (DTM) ont permis d'identifier
1373 camps a PaP, Jacmel, Léogane, Petit

et Grande Goave, ce qui était considérable-
ment plus élevé que les estimations initiales.
Sur ces sites, 289 seulement comptaient des
organismes de gestion des camps présents,
soit un taux global de la couverture de 21 %.
On estime que quelque 411 090 ménages

(2 090 877 personnes) ont été déplacés. »
[38]
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Principales conclusions

1.

Violence. Limpact du séisme sur la population a été caractérisé par le traumatisme direct causé
par leffondrement des structures. Dans les jours qui ont suivi, des blessures ont été occasionnées
par des accidents de la circulation, des manifestations, des vols et agressions durant le transport
et la fourniture de l'aide et, en particulier, il y a eu une augmentation alarmante des viols et de la
violence faite aux femmes dans les camps et les établissements temporaires. Au cours des 90 jours
couverts par cette étude, on a noté des craintes que se produisent des troubles civils, avec des mani-
festations de masse, principalement controlées par la MINUSTAH.

Isolement et déplacement. Limpact du séisme sur la structure physique de I'aéroport et
du port de Port-au-Prince et I'obstruction des routes par les débris ont causé des difhcultés
extrémes en termes d’acces et de mobilisation au sein des régions les plus touchées ; la situa-
tion a été aggravée par 'augmentation inhabituelle du trafic, aérien, terrestre et maritime.
Simultanément, un nombre important d’habitants (estimé a plus de 600 000 personnes)
ont quitté les zones touchées pour se rendre dans d’autres régions du pays.

Chiffres de la mortalité. Pendant les 10 premiers jours qui ont suivi le séisme, les estimations
ont fait état d’'un nombre croissant de morts, pour se stabiliser 2 112 000. Le 2 février, avec
la baisse de I'aide internationale, les médias ont comparé le séisme en Haiti au tsunami de
2004 dans 'océan Indien, ce qui a immédiatement débouché sur une déclaration publique du
Premier Ministre, doublant presque les chiffres officiels. La Direction de la Protection Civile
(DPC) s'en est tenue aux chiffres initiaux, indiquant qu’elle les réviserait et, deux semaines
plus tard, elle a déclaré que le séisme avait fait 222 570 victimes. Ainsi, le chiffre pour Haiti
dépassait le nombre de victimes du tsunami de 'océan Indien (220 000 morts). Cette situa-
tion est similaire & ce qui s'est produit apres 'ouragan Mitch en 1998, lorsque la communauté
internationale s'est focalisée sur la tragédie causée par les inondations soudaines du volcan
Casitas au Nicaragua avec 1 212 morts, détournant l'attention de la situation au Honduras.
La réaction du Gouvernement du Honduras était évidente : le nombre de morts a augmenté
brusquement, passant de 334 2 6 600, nombre qui a été répété jusqu'a ce qu’il soit finalement
accepté dans les systemes de données internationaux. [39]

Evolution des besoins en soins de santé. Au cours des deux premieres semaines, la trauma-
tologie a exigé presque toute l'attention des rares services de santé restants et de toutes les
équipes de santé déployées en Haiti. La fourniture de services d’eau, d’énergie et de collecte
des déchets dans les centres de santé a représenté un défi pour les autorités de la santé et de
I'OPS. Apres la période initiale, la demande en soins post-traumatiques liés au tremblement
de terre a considérablement diminué, mais la demande en soins de santé généraux a fortement
augmenté. Deux mois apres le tremblement de terre, le systéme d’'informations sur la santé a
détecté une augmentation des problemes de santé mentale, de paludisme et de dengue.

Détérioration de la santé environnementale. Les conditions d’hygiéne médiocres avant I'événe-
ment, conjugués a la forte concentration de personnes dans des camps, aux difficultés rencontrées
dans la fourniture d’eau potable, aux systémes inadéquats d’élimination des excréments et de col-
lecte des déchets, aux perturbations dans les services de santé ordinaires, au début de la saison des
pluies, ainsi quaux conditions logistiques remarquablement difficiles en Haiti, ont exigé, de la part
des autorités de la santé et de la communauté internationale, une mobilisation massive pour empé-
cher des épidémies de maladies transmissibles. Mais il y avait un facteur de risque qui ne sest vu
accorder aucune attention : larrivée sur I'lle de milliers d’individus venant de différentes régions du
monde qui pouvaient introduire des maladies transmissibles sur I'lle. Neuf mois apres le séisme, les
premiers cas de choléra ont été détectés. La maladie a été provoquée par Vibrio cholerae sérogroupe
01, sérotype Ogawa, une souche trouvée en Asie du Sud. [40]

9]
Z
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