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Conférence

Institution aujourd’hui bien organisée dans la plupart des
p ays développés avec le modèle français considéré comme

l’un des plus perfo rm a n t s , les services d’aide médicale d’ur-
gence (SAMU) offrent la réponse la mieux adaptée à la
d é t resse médicale, p a rt i c u l i è rement en médecine hospitalière
(1, 2). Leur impact sur la réduction de la mortalité chez les
p atients victimes des accidents de la voie publique ainsi que
chez les malades atteints de pat h o l ogie card i ova s c u l a i re aiguë
ou de détresse respiratoire a été démontré par de nombreux
a u t e u rs (1, 2). Cep e n d a n t , la mise en oeuvre et l’orga n i s at i o n
d’un SAMU exigent des moyens importants (matériels rou-
lants, matériels médico-techniques et communication, per-
sonnels compétents et en effectif suffisant) et une organisa-
tion rationnelle (1, 4, 7).

Dans les pays en déve l o p p e m e n t , p a rt i c u l i è rement en
A f rique Subsahari e n n e, les pro blèmes sanitaires sont encore
caractérisés par la persistance de maladies épidémo-endé-
m i q u e s , dans un contexte économique défavo rabl e, avec pour

conséquences majeures une mortalité infantile et une mor-
talité maternelles très élevées (3). Cette situation oblige les
re s p o n s ables de services de santé à fa i re des choix spécifi q u e s
mettant en première ligne la santé publique et les soins de
santé primaires (3).

Dans ces conditions, créer un service d’aide médical
d’urgence peut paraître un luxe. Cependant, face aux mul-
tiples décès précoces dans les services des urgences et l’ag-
gravation des pat h o l ogies initiales par des tra n s p o rts très pré-
c a i re s , n’est-il pas licite de pro m o u voir l’orga n i s ation d’une
médecine pré-hospitalière suscep t i ble de limiter les dégâts?

Le but de ce travail est de démontrer l’utilité d’un
SAMU dans un pays en déve l o p p e m e n t , à partir de l’analy s e
de la situation des tra n s p o rts en urgence dans quelques pay s
d’Afrique et du bilan de deux ans d’existence du SAMU au
Bénin.

METHODOLOGIE

Il s’agit d’une étude rétro s p e c t ive descri p t ive qui ana-
lyse les activités des services des urgences de trois hôpitaux
en A f rique en 1999 (CHU de Ouaga d o u gou au Burk i n a - Fa s o ,
N i a m ey au Nige r, Cotonou au Bénin) sur la base d’un ques-
tionnaire et d’une visite effective du premier auteur sur les
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Créer un service d’aide médicale d’urgence dans un pays en développement : l u xe ou nécessité?

sites. L’étude au CHU de Cotonou a analysé sur une péri o d e
d’un mois les conditions de transport de tous les patients
admis en urgence avec inspection des ambulances.

Enfin, notre étude a été complétée par l’analyse du
bilan critique de deux années d’existence du SAMU de
Cotonou afin d’évaluer son impact sur l’amélioration des
conditions d’admission des patients et leur devenir.

Ont été étudiés : le volume des activités des services
des urgences, les pathologies les plus fréquentes, les condi-
tions de transfert aux «Urgences », la mortalité des 24 pre-
mières heures.

RESULTATS

A c t ivité des Services d’accueil des Urgences en 1998
Les services d’accueil des urgences accueillent de

n o m b reux patients dont la plupart re l è vent d’une pat h o l ogi e
ch i ru rgi c a l e. Le taux de mortalité au cours des 24 pre m i è re s
h e u res est très élevé (près d’un patient sur 10 pour l’ensembl e
des 3 hôpitaux) (Tableau I).

Pathologies en cause

• Dans le secteur chirurgical
La pathologie traumatique est, de loin, la plus fré-

quente, suivie de l’abdomen aigu non traumatique (périto-
n i t e s , o c cl u s i o n s , appendicites) et des urgences gy n é c o - o b s-
t é t ricales (césari e n n e, grossesse ex t ra - u t é rine ro m p u e )
(Tableau II).

• Dans le secteur médical
A Niamey et Ouagadougou les pathologies domi-

nantes sont les infections (méningi t e s , ga s t ro - e n t é ri t e s , p n e u-
m o p athies aiguës) suivies du paludisme grave puis des affe c-
tions cardio-vasculaires.

A Cotonou, le paludisme sévère précède les patho-
logies infectieuses et la pathologie cardio-vasculaire.

Moyens de transport des patients

• Aspect général
Les moyens de transport les plus utilisés sont le taxi

(34,01 %), s u ivi des véhicules privés (21,80 %). L’ a m bu l a n c e
n’a été utilisée que pour à peine plus d’un patient sur dix
(12,83 %). Beaucoup de malades parviennent aux urgences
par des moyens très précaires comme les motos ou les vélos
(16,18 %) (Tableau III).

• Le cas du CHU de Cotonou
Sur 887 patients admis sur une période d’un mois, e n

m a rs 1999, 92 étaient tra n s p o rtés par une ambu l a n c e. Celle-
ci provenait d’un hôpital public dans 51 cas, d’un hôpital
confessionnel dans 21 cas, de la base des sapeurs pompiers
dans 11 cas et d’une clinique privée dans 9 cas. Dix ambu-
lances seulement avaient un médecin à bord et trente et une
fois un infi rmier alors que parmi les patients tra n s p o rtés il y
avait 69 poly t ra u m at i s é s , 87 comat e u x , 77 patients en état de
choc et 112 en détresse respiratoire.

Sur le plan des équipements, 13 véhicules seulement
possédaient de l’oxygène à bord, 2 un matelas coquille, 6 un
a s p i rateur et aucune ne disposait d’une boîte d’intubation tra-
chéale ni d’un card i o s c o p e. Au total, 89 patients décèdent soit
juste à l’admission (17 cas) ou dans les 24 heures (72 cas).

Le SAMU- Bénin
Sur la base d’une étude portant sur les conditions de

t ra n s fe rt des patients graves entre les hôpitaux péri p h é ri q u e s
et le CHU de Cotonou et de la constatation du taux élevé de
m o rtalité précoce des patients admis en urgence dans les dif-
férentes formations sanitaires du territoire, le Bénin a créé
un SAMU en nove m b re 1999 disposant d’une antenne basée
à Cotonou et de 6 antennes dans chacun des 6 chefs-lieux de
département du pays. Conçue sur le modèle français, cette
s t ru c t u re a pour mission essentielle de sécuriser les tra n s p o rt s
médicaux inter-hospitaliers sur toute l’étendue du territoire
et d’assurer une aide médicale urgente dans les grandes
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Tableau I - Activité des Services d’Urgence en 1998.

CHU Admissions Secteur Secteur Décès
chirurgie médecine

Cotonou 10 931 6 988 3 943 874 (8%)
Niamey 13 230 8 301 4 899 1 833 (13,86%)
Ouagadougou 17 436 11 247 6 189 1 445 (8,28 %)

Total 41 597 26 536 15 131 4 152 (9,99 %)

Tableau II - Pathologies chirurgicales.

CHU Traumatisme Abdomen Urgences Total
aigu non gynéco-

traumatique obstétricales

Cotonou 3 220 2 262 1 506 6 988
Niamey 4 705 2 745 751 8 301
Ouagadougou 6 621 3 435 1 191 11 247

Total 14 546 8 432 3 448 26 536

Tableau III - Moyens de transport des patients.

CHU Admissions Ambulance Véhicule Privé Taxi Autres

Cotonou 10 931 537 3200 6317 1 877
Niamey 13 230 1 906 2659 7025 1 650
Ouagadougou 17 436 2 896 3210 9125 3 205

Total 41 597 (100 %) 5 339 (12,83 %) 9 069 (21,80 %) 22 467 (34,01 %) 6 732 (16,18 %)
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agglomérations. Ses équipements sont simples mais com-
portent toujours l’obus oxygène, l’aspirateur, un moniteur
mu l t i p a ra m è t re s , un matelas coquille, un ve n t i l ateur de pre-
mier secours et les médicaments d’urgence.

En 2001, l ’ e n s e m ble des antennes a assuré 2806 tra n s-
p o rts médicalisés,112 couve rt u res d’évènements à grand ra s-
semblement et 69 évacuations sanitaires hors du Bénin.

L’une des premières actions du SAMU a été la for-
m ation d’un grand nombre de médecins et d’infi rm i e rs dans
les services d’accueil des urgences d’ab o rd, pour les antennes
du SAMU ensuite. Le SAMU a ensuite piloté un projet de
remise à niveau des « ambulances» des hôpitaux non siège
de SMUR pour l’équipement minimal.

L’impact du SAMU sur la qualité des transports
médicaux au Bénin

L’ a n a lyse des statistiques du Service des Urgences du
CHU de Cotonou montre que, pour l’année 2001, les activ i t é s
ont augmenté de près de 20 % en 2 ans (13 117 admissions
versus10931 en 1999). Au total, 1966 patients ont été trans-
portés en ambulance (près de 15 % des patients versus 8 %
en 1999).

L’ambulance était hautement médicalisée pour 492
patients avec un SMUR ( 25 % des ambulances). Pour les
a u t res ambulances non-SMUR, il y avait un médecin à bord
110 fois et un infirmier à bord 732 fois. Les décès à l’ad-
mission et dans les 24 pre m i è res heures sont de 431 pat i e n t s
(3,28 %) dont seulement 4 parmi les patients tra n s p o rtés par
un SMUR (moins de 1 %).

COMMENTAIRES

Le SAMU aujourd’hui est un véri t able hôpital qui sort
de ses murs pour porter assistance en urgence sur les lieux
de la détresse (1,2,5,6). Bien orga n i s é e, bien équipée et dotée
d’un personnel compétent, cette structure a fait les preuves
de son efficacité tant dans la prise en ch a rge de l’urgence indi-
viduelle qu’en cas d’afflux brutal de nombreuses victimes (2,
4 , 6). Quelles qu’en soient les va riantes (ambulances des para-
médics aux USA, ou SAMU classique en France) la prise en
charge des patients en détresse a largement amélioré le pro-
nostic des pathologies aiguës (1, 7).

Les pays en développement, confrontés à des pro-
blèmes socio-économiques graves avec un système sanitaire

peu performant, ont dû établir des priorités dans la résolu-
tion des pro blèmes de santé de leurs populations (3). Si la pri-
mauté de la médecine préventive avec une large part accor-
dée aux soins de santé primaires et au programme élargi de
vaccination se justifient, il n’est tout de même pas tolérable
de perdre tant de vies humaines en situation d’urgence pour
des pat h o l ogies tout à fait maîtri s ables  (tra u m at i s m e, i n fe c-
tions, urgences obstétricales).

En matière de médecine curative, l’urgence est la
situation la plus fréquente dans les pays en développement
et bien entendu la plus préoccupante. Elle concerne en majo-
rité les enfants, les sujets jeunes et les femmes en couches.
L’aide médicale d’urge n c e, que ne se limite pas au tra n s p o rt
médicalisé mais concerne la formation des personnels des
services d’urgence, l’acquisition d’équipements simples
ro bustes et indispensables pour les ambulances et les serv i c e s
d’accueil, n’est pas du tout un luxe. Plus qu’une nécessité,
elle nous paraît être une ex i ge n c e. Il est évident qu’il ne sau-
rait être question de concevoir un SAMU à l’image tex t u e l l e
du SAMU de France mais il faudrait en adapter la concep-
tion aux moyens disponibles (économiques et humains) et la
mission essentielle à l’étape actuelle (sécuriser les tra n s p o rt s
inter-hospitaliers).

L’expérience tentée au Bénin montre qu’un SAMU
dans un pays en développement peut rendre des services
appréciables pour le plus grand bien des populations.
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