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Conférence

L’accès aux soins de qualité pour tous est un défi pour les
pays en développement. Dans certains d’entre eux, les

orientations de la politique de santé permettent d’entrevoir
une amélioration. Malgré les énormes progrès réalisés en
médecine, la couverture sanitaire des populations reste
incomplète, précaire ou élémentaire dans les pays pauvres.
La précarité de la situation sanitaire dans ces pays peut être
appréhendée abstraitement à travers les indicateurs statis-
tiques et concrètement dans la vie quotidienne des popula-
tions ru rales et urbaines. L’ i n a d é q u ation entre les besoins des
p o p u l ations et les moyens de diagnostic et de traitement dis-

p o n i bles est intolérabl e. L’objectif de l’Orga n i s at i o n
Mondiale de la Santé (OMS) « la santé pour tous en l’an
2000 » n’a été qu’une illusion. La maîtrise de la santé appa-
raît de plus en plus liée à celle du développement et le ri s q u e
de tomber malade ou de mourir prématurément est toujours
élevé en milieu tropical. 

C’est dans les pays à bas revenu comme ceux
d ’ A f rique que la pro b abilité de décès est plus élevée et l’es-
pérance de vie plus faible (1). A titre d’exemple, la proba-
bilité de décès entre 15 et 59 ans est estimée entre 100 et 160
pour 1 000 habitants en A m é rique du Nord et en Euro p e, a l o rs
quelle est 3 à 4 fois plus élevée en Afrique subsaharienne
(Tableau I). L’espérance de vie à la naissance n’est que de
50 à 55 ans sur le continent afri c a i n , a l o rs qu’elle dépasse 70
ans en Amérique du Nord et en Europe. Quelle que soit la
pathologie, la prévalence des complications et des décès est
très élevée en milieu tropical comme en témoignent les dif-
férents rapports de l’OMS sur la santé dans le monde (1, 2).
Les maladies infectieuses et parasitaires sont à l’origine de
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RESUME • Malgré les énormes progrès réalisés en médecine, la couverture sanitaire des populations reste incomplète, pré-
c a i re ou élémentaire dans les pays pauvres. C'est dans les pays à bas reve nu comme ceux d'Afrique que la pro b abilité de décès
est plus élevée. L'espérance de vie à la naissance n'est que de 50 à 55 ans sur le continent africain, alors qu'elle dépasse 70 ans
en A m é rique du Nord et en Euro p e. La population est essentiellement jeune, mais pour beaucoup dénu t ri s , c a re n c é s , c o n s t a m-
ment anémiés, p o ly p a rasités et parfois tarés (drépanocytose). L'affection aiguë tra u m atique ou pat h o l ogique est souvent simple
et donc de pronostic vital ou fonctionnel favo rabl e, si un traitement élémentaire est rapidement débuté. Malheure u s e m e n t , u n e
fois déclarée, les réalités du terrain et les conditions de la pratique médicale conduisent à un retard de prise en charge et de
traitement. C'est donc des patients au tableau clinique complexe, et affaiblis par un état pathologique évolué qui vont arriver
dans un hôpital où le manque d'équipement, les aléas de l'approvisionnement en matériel, la pénurie en personnels qualifiés,
en médicaments de première nécessité et en produits sanguins sont courants. Cette situation permet d'expliquer en partie la
différence de pronostic fonctionnel et vital à pathologie identique qui existe entre le monde tropical et le reste du monde.
L ' u t i l i s ation rationnelle des re s s o u rces humaines, l ' o ri e n t ation dans le choix des pri o rités de coopération intern ationale pour-
raient permettre d'améliorer à court terme la situation sanitaire en milieu tropical. Ce n'est qu'à ce prix, qu'à l'ère de la mon-
dialisation, la chance de survie à pathologie identique sera égale entre le Nord et le Sud.
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8,4 décès pour 1 000 habitants en Afrique alors quelles ne
représentent que 0,1 à 0,3 décès pour 1 000 habitants en
A m é rique du Nord et en Europe (Tableau II). En A f rique sub-
s a h a ri e n n e, le taux de mortalité des enfants de moins de cinq
ans est proche de 400 pour 1 000 dans beaucoup de zones
ru rales d’Afrique contre 6 à 9 pour 1 000 dans les pays déve-
loppés (1). 

C’est surtout l’urgence qui accentue l’évidence du
dy s fonctionnement sanitaire en milieu tropical. L’ exemple le
plus démonstratif est l’urgence chirurgicale. Elle concerne
habituellement une population jeune dont l’affection aiguë
est ex c eptionnellement spécifique du milieu. Il s’agit le plus
souvent d’une affection cosmopolite comme l’appendicite,
la grossesse extra-utérine ou encore la perforation d’ulcère.
Avec l’industri a l i s ation et l’urbanisation anarch i q u e s , le poids
de la traumatologie routière, qui connaît un ascendant dû à
des accidents occasionnés en partie par une infra s t ru c t u re ro u-
t i è re médiocre et une augmentation du parc automobile sou-
vent de mauvaise qualité, est ve nu s’ajouter à celui des mala-
dies habituelles. Qu’elles soient pat h o l ogiques ou
t ra u m at i q u e s , les affections en cause revêtent une gravité par-
t i c u l i è re liée au terra i n , les patients étant en général dénu t ri s ,
c a re n c é s , constamment anémiés, p o ly p a rasités et parfois tarés
(drépanocytose). 

La mortalité dûe aux accidents de la voie publique est
très élevée dans les pays en développement : 10,9 % au
G abon (3), 24,8 % au Rwanda (4), 10,66 % en Côte d’Ivo i re
(5). A gravité lésionnelle identique, cette mortalité est net-

tement supérieure à celle rapportée par les auteurs occiden-
taux et diff è re d’elle par son cara c t è re imprévisibl e. Dans une
étude gabonaise portant sur 56 dossiers de patients trauma-
tisés admis en réanimation du Centre Hospitalier de
Libreville ont été analysés (6). La méthode TRISS a été uti-
lisée pour estimer la probabilité de survie de chacun des
p atients (7). Son calcul est basé sur 3 para m è t res : le Rev i s e d
Trauma Score (RTS), l’Injury Severity Score (ISS) et l’âge
du patient. La probabilité de survie (Ps) est calculée à par-
tir de la fo rmule Ps = 1/(1 + e-b), où e est une constante éga l e
à 2,718282 et b est égale à b0 + b1(RTS) + b2(ISS) + b3(A);
b 0 , b 1 , b2 et b3 sont des constantes fixées à partir d’ab a q u e s
établis en fonction du type de l’agression et de l’âge. Ainsi
la probabilité de survie réelle a été en moyenne moins éle-
vée que celle qui était prévisible (Tableau III).

Dans cette même étude la mortalité des tra u m at i s m e s
crâniens a été étudiée pour 14 traumatisés à l’aide de
l ’A bb rev i ated Injury Scale (AIS). L’AIS est une échelle com-
p o rtant six degrés de gravité cotés de 1 à 6 (mineur, m o d é r é ,
sévère sans menace vitale, sévère avec menace vitale et cri-
tique avec survie incertaine), applicable à sept régions ana-
tomiques (revètement cutané, tête et fa c e, c o u , t h o ra x , ab d o-
men et pelvis, rachis, extrémités et bassin) (8). Appliquée à
l’extrémité céphalique la mortalité a été de 40 % dans la
classe AIS 3 et de 64,2 % dans les classes AIS 4-5 (6), alors
que dans les classes AIS 4-5, cette mortalité se situe d’ap r è s
Masson entre 13 et 48 % aux Etats-Unis (9) et entre 7 et 49%
en France (10( (Tableau IV). 

Tableau I - Pro b abilité de décès et espérance de vie dans diff é re n t s
pays d’après l’OMS.

Probabilité de décès Espérance de vie
Pays Avant 5 ans Entre 15 et 59 ans à la naissance

(p.1 000) (p.1 000) (années)

Amérique du Nord
- Etats-Unis 8 148 73,8
- Canada 6 104 76,2
Europe
- France 7 146 74,9
- Portugal 9 162 72
Afrique
- Gabon 94 397 54,6
- Sénégal 134 362 53,5

Tableau II - Causes de décès et taux de mortalité dans différentes
régions d’après l’OMS.

Afrique Amérique du Nord Europe
Cause de décès n (p.1000) n (p.1000) n (p.1000)

Population (million) 616 435 318 235 461 612
Maladies infectieuses 5223 (8,4) 60 (0,1) 177 (0,3)
et parasitaires
Infections des voies 1086 (1,7) 101 (0,09) 275 (0,5)
respiratoires
Affections maternelles 255 (0,4) 0 (0) 4 (0,008)
Affections périnatales 615 (0,9) 15 (0,04) 62 (0,1)
Carences nutritionnelles 180 (0,2) 9 (0,02) 14 (0,03)
Accidents de la circulation 188 (0,3) 48 (0,1) 130 (0,2)

Tableau III - Probabilité de survie déterminée par la méthodolo -
gie TRISS. 

Patients Probabilité de survie Décès Survie réelle
(n = 56) (%) (n = 15) (%)

1 51 1 0
1 56 1 0
1 58 1 0
1 61 1 0
1 62 0 100
1 74 0 100
1 86 0 100
2 90 1 50
1 91 0 100
2 93 2 0
1 94 0 50
3 95 1 66
1 96 1 0
6 97 1 83
3 98 2 33
29 99 2 93

Tableau IV - Létalité comparée des tra u m atismes crâniens grave s
par l’Abbreviated Injury Scale de la région céphalique.

Abbreviated Injury Scale Létalité (%)

Maryland, 1986 4 13
5 48

Aquitaine 1996 4 7
,5 49

Libreville 1996 4-5 64,2
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En obstétri q u e, la morbidité et la mortalité mat e rn e l l e s
au sud du Sahara constituent un véri t able pro blème de santé
p u blique (1, 2). Les affections péri n atales sont à l’ori gine de
0,9 décès pour 1 000 habitants en Afrique contre seulement
0,04 à 0,1 dans les pays développés (Tableau II). Les affec-
tions mat e rnelles entraînent moins de 0,008 décès pour 1 000
habitants en Amérique du Nord et en Europe, mais atteint
encore 0,4 pour 1 000 habitants en Afrique. La mortalité
m at e rnelle se situe entre 600 et 980 décès pour 100 000 nais-
sances vivantes en Afrique orientale et australe, elle est de
980 décès en A f rique occidentale et centrale contre seulement
6 à 17 décès pour 100 000 naissances vivantes dans les pay s
développés (Tableau V) (11). Les statistiques européennes
sont totalement différentes. Une étude rétrospective sur 10
ans au CHU de Besançon a permis d’évaluer la morbidité
m at e rnelle grave ayant conduit à une hospitalisation en réani-
m ation (12). Aucune complication liée à l’anesthésie malgr é
un taux élevé de césariennes (45 %), réalisées la plupart du
temps en urgence et sous anesthésie générale (72 %), n’a été
à déplorer. Ces résultats soulignent le rôle capital de la pré-
sence d’anesthésistes expérimentés en milieu obstétrical. 

La prévalence des complications et des décès liés à
l’anesthésie y est très élevée. A Yaoundé, la mortalité par-
tiellement ou entièrement liée à l’anesthésie a été évaluée à
2,2 % (13). Ces ch i ff res sont largement plus élevés que ceux
de l’enquête de l’Inserm de 1983 en Fra n c e, dans laquelle la
m o rtalité partiellement ou entièrement liée à l’anesthésie en
c o u rs d’intervention et dans les 24 pre m i è res heures était de
3,35 pour 10 000 (14). La pénu rie en personnels qualifiés et
l ’ i n s u ffisance en mat é riels et médicaments de pre m i è re néces-
sité ont été identifiées comme fa c t e u rs de cette surm o r b i d i t é
et de cette surm o rtalité (15,16). Les états pat h o l ogiques re n-
contrés dans les pays en développement ne sont pas spéci-
fiques du milieu. La population cible est essentiellement
jeune et l’affection aiguë traumatique ou pathologique est
s o u vent simple et donc de pronostic vital ou fonctionnel favo-
rable, si un traitement élémentaire est rapidement débuté.
Malheureusement, une fois déclarée, les réalités du terrain
et les conditions de la pratique médicale conduisent à un
retard de prise en charge et de traitement. Ainsi les consi-
dérations culturelles (la hernie ou son étranglement est res-
senti comme une humiliation dans certaines communautés
a f ri c a i n e s ) , le re c o u rs à la médecine traditionnelle et l’auto-
médication font partie des motifs qui allongent les délais de
consultation. L’éloignement des structures médicales et des
hôpitaux en particulier est habituel. 

C’est donc à des patients au tableau clinique com-
plexe, et affaiblis par un état pathologique évolué que va
s’adresser une thérapeutique ou une technique chirurgicale.

Mais le manque d’équipement, les aléas de l’approvision-
nement en matériel, la pénurie en personnels qualifiés, en
médicaments de première nécessité et en produits sanguins
y sont courant (13, 16, 17). Dans ces conditions, malheu-
reusement chroniques, comment s’étonner de la médiocrité
des résultats en terme de complications et de décès?

Dans un travail portant sur les délais de prise en
charge des urgences chirurgicales dans un hôpital africain,
la durée moyenne de prise en charge était de 504,9 ± 619,7
min, soit 8 h 24 min (18]. Les délais moyens de prise en
charge médicale et de décision opératoire étaient respecti-
vement de 56,0 ± 35,8 min et de 129,0 ± 261,1 min. L’ at t e n t e
m oyenne pour le tra n s fe rt au bloc opérat o i re était de 245,4±
339,6 min et le délai moyen pour que l’intervention com-
mence était de 73,9 ± 111,2 min. La cause la plus fréquente
de re t a rd (44,4 %) a été l’attente de la réalisation et des résul-
t ats des examens complémentaires pre s c rits pour le diag n o s t i c
ou pour le bilan préopérat o i re (19). Les pro blèmes d’ap p ro-
visionnement ont été en cause dans 31,1 % des cas, et les pro-
blèmes techniques ou de personnels dans 24,1 % des cas. 

Les problèmes socio-économiques ont été en cause
dans 75,5 % des retards d’intervention (19). En effet, en
A f rique subsaharienne par exe m p l e, l ’ absence de  couve rt u re
sociale obl i ge les pat i e n t s , en majorité dému n i s , à se pre n d re
en ch a rge. Le coût des pre s t ations médicales, celui des actes
chirurgicaux et les frais d’hospitalisation constituent alors
pour ces derniers un obstacle difficile à franchir. Les procé-
d u res administrat ives ne sont pas en reste; elles ont été iden-
tifiées comme principaux facteurs d’aggravation des trau-
matisés de la voie publique à Abidjan (20).

L’ o rga n i s ation du ra m a s s age des victimes d’accident
de la voie publique est rare et exceptionnellement médica-
l i s é e, c o n t ra i rement à ce qui se passe dans certains pays déve-
loppés où des équipes médicales mobiles permettent d’as-
surer le ramassage des blessés et la prise en charge
thérapeutique sur les lieux de l’accident (21-23). Ces pays
sont également dotés de centres spécialisés dans l’accueil des
patients traumatisés, contrairement aux pays en développe-
ment dans lesquels ils sont insuffisants ou inexistants. En
résultat à l’inexistence de la médecine préhospitalière, les
patients traumatisés graves présentant une détresse vitale
décèdent généralement avant d’arriver à l’hôpital et ceux qui
y arrivent posent d’énormes pro blèmes en mat i è re de tra i t e-
ment des lésions (4,6,24).

Le tra u m atisme crânien est identifié dans la plupart des
p ays en développement comme lésion la plus mort e l l e. Son
t raitement est souvent essentiellement médical. A Librev i l l e,
la tomodensitométrie off re aujourd’hui d’énormes possibili-
tés diag n o s t i q u e s , comme par exemple le diagnostic d’un
h é m atome ex t ra ou sous-dural ; malheureusement la pénu ri e
en neuro ch i ru rgiens rend impossible son éva c u ation dans les
délais accep t ables. Au Gabon comme dans les autres pays du
continent afri c a i n , les tra u m atisés par accidents du tra fic ro u-
tier payent un lourd tri but par manque de médicalisation pré-
h o s p i t a l i è re élémentaire et les statistiques en terme de mor-
talité re t rouvées dans la littérat u re sont généralement en
dessous de la réalité. De nombreuses victimes décèdent en
e ffet sur les lieux de l’accident et pendant leur tra n s p o rt à l’hô-
pital. Le ra m a s s age des blessés est souvent un acte vo l o n t a i re
posé par une ou plusieurs personnes ayant assisté au sinistre.

Tableau V - Estimation comparée de la mortalité maternelle.

Pays Mortalité maternelle
p.100 000 naissances vivantes

Afrique Orientale et Australe 600-980
Afrique Occidentale et Centrale 980
Amérique Latine et Caraïbes 190
Moyen-Orient et Afrique du Nord 320
Pays développés 6-17
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Le moyen de tra n s p o rt est généralement le taxi ou un véhi-
cule personnel. Les ra res hôpitaux d’accueil sont souvent éloi-
g n é s , ce qui rend généralement aléat o i re la survie des pat i e n t s
en état de détresse vitale. Les patients présentant une détre s s e
ve n t i l at o i re par atteinte centrale (tra u m atisme crânien) ou péri-
p h é rique thora c o - p u l m o n a i re, c e rv i c a l e, m a x i l l o - faciale et car-
d i o - c i rc u l at o i re par hémorragie massive (abdominale) n’ar-
rivent jamais vivants. Au Nord, la réalité est totalement
d i ff é re n t e. La médecine pré-hospitalière est bien orga n i s é e.
Les affections se cara c t é risent par une rapidité de diag n o s t i c
et de traitement. La couve rt u re sociale, les infra s t ru c t u res aux
c apacités énormes et les re s s o u rces suffisantes en prat i c i e n s
spécialisés concourent à accélérer l’accès des patients aux
soins de qualité et à diminuer la morbidité et la mortalité quel
que soit le secteur médical concerné. 

Les solutions suscep t i bles d’améliorer la situation sani-
t a i re sous les tropiques commencent à porter des fruits dans
c e rtains pays. Face à l’urge n c e, c e rtains pays d’Afrique Noire
f rancophone ont mis en place des lots de base constitués de
médicaments et de mat é riels de pre m i è re nécessité. Ces der-
n i e rs permettent de traiter en urgence un patient et de laisser
à sa famille le temps de ra s s e m bler les moyens fi n a n c i e rs
n é c e s s a i res à l’ach at des produits pre s c ri t s , lesquels perm e t-
tent la reconstitution du lot utilisé. Le Service Aide Médicale
d ’ U rgence (SAMU), bien implanté en Côte d’Ivo i re et au
B é n i n , et en voie de concrétisation au Gab o n , p e rmet de réa-
liser d’énormes progrès dans la lutte contre la mortalité dûe
aux accidents de la voie publ i q u e. Des progrès sont éga l e m e n t
notés dans le domaine de la fo rm ation des praticiens spécia-
lisés (anesthésistes-réanimat e u rs au Sénéga l , au Camero u n , e n
Côte d’Ivo i re et au Bénin, ch i ru rgi e n s , p é d i at res et gy n é c o-
l og u e s - o b s t é t riciens au Gabon). La nécessité d’assurer l’en-
t retien et la maintenance du mat é riel existant est une pri o ri t é
à laquelle tous les acteurs de la politique sanitaire dev ra i e n t
s ’ at t a ch e r. A quoi sert un ve n t i l ateur qui ne fonctionne pas ?

Ces quelques observations de terrain permettent de
comprendre en partie la différence obligatoire de pronostic
fonctionnel et vital à pat h o l ogie identique qui existe entre le
monde tropical et le reste du monde. Les pays qui se sont lan-
cés dans la lutte contre la morbidité et la mortalité ont com-
pris l’urgence de la situation. Ils devraient intensifier leur
action et servir d’exemple à ceux qui ne le sont pas encore.
Des solutions comme la prise de conscience à tous les
n iveaux de la py ramide sanitaire, l ’ u t i l i s ation rationnelle des
ressources humaines et l’orientation dans le choix des prio-
rités pourraient  perm e t t re d’améliorer à court terme la situa-
tion sanitaire en milieu tropical. La politique d’aide inter-
n ationale dev rait intensifier son soutien aux pays nécessiteux
dans ce domaine. Ce n’est qu’à ce pri x , qu’à l’ère de la mon-
dialisation, la chance de survie à pathologie identique sera
égale entre le Nord et le Sud !
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