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RESUME ¢« L’adéquation entre offre de soins et besoins de santé constitue pour le Sud et le Nord un enjeu commun de sta-
bilité politique nécessaire au développement durabl e. La médecine d’urgence ou I’urgence de la médecine n’éch appent ni ’une,
ni ’autre, a cette exigence. En « transportant I’hopital hors des mu rs... ou au pied de ’arbre», I’institution d’un systéme avancé
de secours d’urgence dans le cadre de la Santé semble dépasser en premiére lecture les priorités et capacités sanitaires habi-
tuelles des pays en voie de développement. Pourtant, a travers ses organes opérationnels, tactiques et stratégiques, I’Aide Médicale
Urgente «a la francaise» pose la médicalisation des secours comme un outil standardisé d’allocation équitable des ressources
de santé en pathologie d’urgence pour un environnement donné. A ce titre, il peut constituer non seulement un élément de
réponse mesurable aux situations de crises sanitaires devenues intolérables, mais aussi le levier institutionnel d’une politique
de Santé planifiée en environnement précaire, ot ’acces au systeme de soins se heurte souvent a des difficultés d’ordre struc-
turel, éthique ou économique. Si I’efficience d’un tel systéme est encore en cours d’évaluation en France, avec des résultats satis-
faisants en terme de performance globale de santé pour I’année 2000, 1’expérience inédite franco-nigériane du SAMU public
de Lagos, initié en 1997 par les autorités sanitaires nigérianes avec le support de ’Ambassade de France au Nigeria, tente d’ex-
plorer le theme « Quel systeme de secours d’urgence, pour quel envirmnement ?», selon une appro che prospectiwe en vue d’un
développement durable, tant en terme médico-économique qu’éthique et politique.

MOTS-CLES * SAMU - Nigeria - Santé - Equité - Economie.

EXPERIENCE IN EMERGENCY CARE SERVICES IN LAGOS, NIGERIA :"POLITICAL" COST-EFFECTIVENESS?

ABSTRACT - In both the South and North, meeting the demand for health care services is a major issue in establishing poli-
tical stability for sustainable development. Neither the need for emergency medicine nor the emergency need for medical care
can escape this reality. At first glance, ' bringing medical care outside hospitals...to the bottom of the tree '' by implementing
an avanced rescue system would seem to overstep the usual goal of providing basic health services and capabilities in a deve-
lopping country. However, the operationnal, tactical and strategic implications of a ' French style SAMU "' medical control-
led system may contribute to the fair and equitable distribution of emergency health care resources during critical situations
in a given environment. In this respect, suchsystem cannot only become a measurable component in responding to increasingly
intolersble health disasters, but also an institutional tool for health resources management in any insecure environment, where
access to medical facilities usually involves a number of economic, structural, and ethical obstacles. In France, the effective-
ness of such a system is still under evaluation with good results in terms of overall health performance for the year 2000. In
1997 the Nigerian authorities with the support of the French Embassy began a novel experience by setting up a state run SAMU
services in Lagos. The purpose of this prospective approach was to answer the question « wh at emergency care system, for wh at
environment ?» with an ultimate goal: developping a sustainable service, not only in terms of medical and economic factors,
but also ethical and political considerations.

KEY WORDS * SAMU - Nigeria - Health - Equity - Economics.
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cadre du projet pilote de coopération franco-nigéran en
matiere d’Aide Médicale Urgente (AMU), les outils d’in-
formation et d’évaluation quantitative (géographique et épi-
démiologique) du nouveau systeme de secours n’ayant été
introduits et adoptés que depuis mars 2002, il nous semble
prématuré et peu pertinent au moment de la rédaction de cet
atticle d’aborder de fagon quantitative et stricto sensu le rap-
porntcoit-efficacité économique d’une initiative aussi com-
plexe. Cet aspect ne manquera certainement pas d’étre éva-
Iué lors des phases d’avancement tactique et straté gique de
ce programme. Néanmoins, il est possible de discuter dans
le cadre de notre exposé les principales hypotheses qui ont
déteminé I’institution d’un tel systeéme au Nige ria (pays en
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Tableau I - Quel systeme de Secours d’Urgence (SU) pour quel environnement ?

Systéme de Secours SAMU Public Pompiers Paramedica

d’Urgence Secouristes (Frangais) Professionnelle (USA)

Objectifs Développement durable Exigences politiques Développement économique
(médical, sanitaire, social, économique, politique). (Sécurité civile, Assistance publique, (secteur privé) ou idem.

Ordre public).

Préoccupations Moyen et long terme. Court terme. Court terme.

Logique Médicale et Sanitaire. Institutionnelle et Sociale. Economique.
Médico-sociale.
Médico-économique.

Méthode Rationnelle (régulation médicale) Opportuniste (arbitraire). Lois du marché.

+ Pragmatique (comme moyen).

Principe d’Equité Démocratique.

Institution Médicale (science et pratique).
Santé.
Types possibles de Planification globale.

Planification normative.

Planification d’exploitation simple.
Planification d’exploitation opportuniste.
Etapisme dirigé (comme moyen).

planification sanitaire
(selon les typologies
proposées par Blum
et Pineault (23, 24)).

Niveau de planification
(si planification intégrée)

Stratégique (détermination de la raison d’étre

Evolutif : selon évaluation

Pré-requis Capital humain compétent et motivé.
Infrastructures adaptées aux compétences et
aux objectifs.

Outils d’évaluation indispensables.

Organisation fonctionnelle Décentralisée.
idéale Evolutive (selon évaluations).
Réseau (type SROS).

Mesure des résultats Typologie médicale et scientifique, permanente

et continue.

Recueil des données Systématique et fonctionnel.

Evaluations possibles Rétrospective et prospective.

Déclaration d’Helsinki (2000).

des grandes orientations, et des buts) : 5-10 ans.
Tactique (agencement des ressources) : 3-5 ans.
Opérationnel (utilisation des ressources) : 1 an.

Pragmatique (comme fin). Pragmatique.
Egalitariste. Libérale.
Défense, Intérieur. Privée.

«Laissez faire»
Systéme non sanitaire.

Etapisme d’adaptation.
Planification d’allocation.
Etapisme dirigé (comme fin).

Opérationnel.
Tactique.
Non évolutif.

Opérationnel
Non évolutif.

Capital humain motivé et excellence
des infrastructures (transports,
communications, hospitalieres).

Outils d’évaluation non indispensables.

Centralisée. Rentabilité économique

ou sociale maximale.

Typologie psycho-sociale du
secours a « chaud ».

Aléatoire.

Rétrospective, référentiels non précisés.

N.B. : Les caractéristiques du systéme nigérian retenu au moment de la rédaction de ce travail sont marquées en italique.

phase de transition vers la Démocratie): répondre a la
demande ex primée des décideurs de santé de Lagos quant
a la création d’un systeme avancé de secours d’urgence
capable de proposer des solutions pragmatiques, socialement
acceptables, économiquement viables et médicalement
valides. L’ objet de I'expérience, que nous rapportons ici a
partir d’une opportunité historique de 1997 a 2000 (1) tente
d’explorer le theme «Quel systeme de secours d’urgence,
pour quel env iromement ?» (Tableau I) selon une approche
prospective en vue d’un développement durable en condi-
tions précaires, tant d’un point de vue médico-économique
qu’éthique et politique. Concernant le Nigeria, 1 absence de
références communes ou d’expérences similaires en
Afrique anglophone fait I’intérét et la difficulté de notre tra-
vail.

UNE APPROCHE SOCIALEMENT ACCEPTABLE :
SURMONTER «LE FACTEUR NIGERIAN »
ET REPONDRE A LA DEMANDE EXPRIMEE
DANS LE CADRE D’UNE COOPERATION BIEN COMPRISE

«Can Africa claim XXI" century ?» Qu’on le traduise
par «L” Afrique peut-elle revendiquer sa place dans le XXI°
siecle» ou plus brutalement par «L’ Afrique peut-elle pré-
tendre au XXI° siecle ?», ce titre du rapport que la Banque
mondiale a rendu public en juin 2000 (2) peut choquer. «Les
images des futurs de 1’ Afrique sont contrastées méme si le
noir et le gris I’emportent généralement sur les couleurs
claires (afro-pessimisme)», écrit également Philippe
Hugon (3). Mais qu’en est-il du Nigeria ? Puissance régio-
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Tableau II - Indicateurs sanitaires et sociaux du Nigeria.

Indicateurs de développement Valeur Année
Population totale de nationalité nigériane 108 945 000 1999
Indicateur de développement humain (I.D.H.) 0,393 1994
Rang dans le monde (I.D.H.) 141/173 1994
% d’analphabétisme (total/hommes/femmes) 49, 2/38/60,4 1990
Rang dans le monde en terme de performance globale de santé 187/191 2000
Scolarisation Primaire/Secondaire 93 %/ 29 % 1995-96
% de la population ayant acces a I’eau salubre (totale/urbaine/rurale) 49/58/40 1999
% de la population ayant acces a un assainissement sir (totale/urbaine/rurale) 41/50/32 1999
Indicateurs de santé Valeur Ratio pauvres / riches Année
Espérance de vie a la naissance (Homme / Femme) 53/55 ans 1999
Taux Brut de natalité 41/1000 1996
Taux Brut de mortalité 13/1000 1996
Taux de mortalité infantile 78/1000 1996
Taux de mortalité des enfants 154/1000 2000
de moins de 5 ans (M/F) 140/1000
% des enfants non pesés a la naissance (1990-1999) 73 % 2000
Malnutrition enfant < 5 ans
Retard statural (< 2DS) 42,7 % 1,5
Retard pondéral (< 2DS) 1990
Modéré 35,3% 1,8
Sévere 11,8 % 3,3
Couverture vaccinale
Rougeole 45,6 % 0,49 1990
Diphtérie Tétanos Poliomyélite (3 doses) 33% 0,27
Tous 29 % 0,24
Aucune 36 % 3,53
% de vaccins PEV réguliers payés par I’Etat 100 % 1995-97
Quelques affections
Diarrhées
Prévalence 17,7 % 1,8 1990
Réhydratation 33,5% 0,4
Vu par un médecin 26,8 % 0,48
Dans systéme public 23,8% 0,6
Infection respiratoire aigué
Prévalence 6,7 % 1,3
Vu par un médecin 37,2 % 0,62
Dans systeme public 35,3% 0,75
Paludisme
Déces par paludisme 1 086 000 1999*
Infection pour le VIH
Séroprévalence fédérale 10-15% 2000*
Naissance avec assistance qualifiée
Personne entrainée 33% 0,17 1990
Médecin 10 % 0,14
Sage femme ou infirmiere 23 % 0,19
Secteur public 30 % 0,17
Secteur privé 1,6 % 0,12
a domicile 66,4 % 3
Taux de mortalité maternelle (/100 000 naissances) 700 2001
Nombre de médecins/habitants 1/5000 1996
Nombre de lits d’hdpitaux/habitants 1,5/1000 1992

*estimation pour

Tableau établi d’aprés les données de :

- (8) ONU, « Détérioration du systéeme scolaire et des services de santé «,

- (10) Health Population Nutrition / Poverty Thematic Group of the WORLD BANK, «Socio-economic differences in Health, Nutrition and Population in
Nigeria «, may 2000.

- (11) OMS, Rapport sur la Santé dans le Monde 2000, Juin 2000.

- (19) Albagli C. dir., Conjoncture 99 (200 pays, 60 secteurs clés), Bréal, Rosny, 1998, 1023 p.
- (20) National Planning Commission, United Nations Children Fund, «Child Survival
Protection in Nigeria (Key social statistics)», 1998.

- (21) UNICEF, « La santé des enfants dans le monde «, 1999.

- (22) United Nations Population Fund. « L’Etat de la population mondiale 2000»
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nale, située au carrefour stratégique de trois axes fonda-
mentaux (saharien, sahélien et guinéen), bordée de pays fran-
cophones, la fédération du Nigeria peut sérieusement pré-
tendre au développement durable. Pourtant, méconnu du
public francais avec plus de 100 millions d’habitants anglo-
phones, ce géant démographique incontesté de 1’ Afrique de
I’Ouest fait peur. Pour certains auteurs qui n’hésitent pas a
employer le terme de « Chaos Entropique » (3, 4), le Nigeria
apparait comme un pays difficile fait de contradictions et
contrastes extrémes (5-10): disposant de potentialités sub-
stantielles énormes, occupant une position géopolitique cen-
trale en Afrique de 1’Ouest (siege de la CEDAO et de
ECOMOG) (Tableau IV), il est pourtant considéré comme
un pays pauvre ; état «polyglotte», il est aussi le pays des
«non-dits » et la diversité linguistique n’y est paradoxalement
pas une source de conflit ; état laic, ils est déchiré par des ten-
sions internes affectant des motifs reli gieux ; disposant d’un
des plus vastes territoires d’ Afrique, I’urbanisation massive
y est un phénomeéne ancien; aspirant a la démocratie, il
connait I’alternance entre régime dictatorial fortet libéralisme
quasi anarchique ; armé d’une intelligentsia médicale pro-
ductive, compétente mais expatriée, il s’est doté d’un systeme
de santé qui a contribué a pérenniser les clivages sociaux et
ale placer au 187¢ rang des 191 Etats membres de 'OMS (11)
(Tableau II). Ce constat peut a juste titre nous interroger sur
la pertinence de développer un systeme d’aide médicale
urgente a Lagos, au détriment des autres secteurs de la santé.

Pourtant, a ’occasion du premier séminaire interna-
tional de médecine d’urgence organisé a Lagos du 28 au 30
avril 1998 par le Lagos State Ministry of Health avec le sou-
tien de missions diplomatiques et de la Banque Mondiale, le
gouvernement de I’Etat de Lagos a manifesté sa volonté de
créer un service public spécialisé dans la prise en charge pré-
coce, hospitaliere et pré-hospitaliere, des urgences médico-
chirurgicales. Il s’agissait d’y confronter les expériences nigé-
riane, britannique, israélienne, nord-américaine et francaise
en mat i e red urgence pré-hospitaliere, afin d’établir les bases
de développement de la nouvelle institution. S’insérant dans
le cadre général d’un régime de transition démocratique, la
réfo rme hospitaliere des services d’urgence devait servir de
levier a I’élaboration d’un systéme de santé consensuel, visant
a améliorer qualitativement et quantitativement 1’acces aux
soins de la population locale. Dans une situation ou la pré-
valence des inégalités économiques et sociales faisait le lit
de violentes tensions politiques et culturelles, il s’ agissait des
1997 de faire face a une situation intolérabl e, qui ex cluait trop
souvent les plus défavorisés, notamment en cas d’accident:
les victimes (surtout s’il s’agissait d’anonymes) étaient géné-
ralement abandonnés a leur sort, en I’absence de recoursins-
titutionnels perfo rmants (non gratuité des secours, tabou cul-
turel insurmontable face a la mort accidentelle, complications
pénales pour les intervenants) (1). L’Aide Médicale
d’Urgence est définie par le conseil de I'Europe depuis 1990
comme «une activité de soins dans le cadre de la Santé, et
les interventions réalisées dans ce cadre doivent étre
rapides et efficaces, mobilisant des moyens permanents et
suffisants, et donc non extraordinaires, accessibles a tous ».
Enoncé par SAMU e France Internationale au Nigeria, le

principe d’une Aide Médicale Urgente « gratuite », répondant
aux exigences médicales, humanitairs et sanitaires de soin,
d’assistance et de planification des ressources avait été pergu
dans ce contexte comme une solution adaptée a I’environ-
nement de Lagos : a travers d’une part, 1’offre d’une assis-
tance publique gratuite permettant de modifier les compor-
tements en facilitant les procédures d’alerte, et d’autre part
I’off red’une assistance « autorisée » face aux situations incer-
taines en transportant I’institution médicale ou sanitaire «en
dehors de I’hopital, au pied de I’arbre », par voie logistique
(ambulance) ou téléphonique.

UNE APPROCHE ECONOMIQUEMENT VIABLE :
EVALUER ET UTILISER LES RESSOURCES DISPONIBLES
DANS LE CADRE DE LA SANTE

En absence de politique de recou v rement des cofits de
santé étendue a toute la population, le corollaire de cette
réforme visait ’allocation effective et équitable des res-
sources publiques de santé, orientée par la meilleure maitrise
possible des dépenses dans une culture libérale, qui excluait
trop souvent les plus démunis. Malgré un préjugé favorable
pour des systemes traditionnels non médicalisés d’inspira-
tion anglo-américaine, 1’option sanitaire francaise avait retenu
I’ attention des décideurs de santé. En effet, la médicalisation
précoce des secours devait permettred’allouer les ressources

Figure 1 - Ambulance point, Hopital de Lagos, Nigeria.
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Tableau IIl - Déclaration de Lisbonne (European Council for
Rescucitation, 1990).

1 - Respecter et promouvoir 1’autonomie de la personne humaine
2 - Améliorer la qualité de vie

3 - Réduire toute forme de iatrogénie

4 - Promouvoir I’Equité et la Justice

de soins correspondant aux besoins, au moyen d’un organe
de régulation médicale «autorisée », comprenant un opéra-
teur strat é gique (le médecin régulateur) et des effecteurstac-
tiques (le médecin transporteur) capable de répondre de fagon
adaptée et si possible documentée a la demande (du simple
avis téléphonique «le moins coliteux », aux transport logis-
tique «le plus coliteux »), tout en tenant compte des contin-
gences structurelles et environnementales (délais utiles d’in-
tervention dans les embouteillages, disponibilité des
structuressadéquates). C’est ainsi qu’apres la mise en service
des 8 premieresambulances du réseau (4 Unités Mobiles de
soins intensifs et 4 ambulances de base) assorties de 4 véhi-
cules mortuaires (non médicalisés !) (Fig. 1), le nouveau gou-
vermement civil, sous I'impulsion du Dr Leke Pitan,
Honourable Commissioner of Health de I’Etat de Lagos, a
permis, d’une part, la mise a disposition du public d’un
numérod’appel expérimental unique et gratuit 123 (limité au
Lagos State) destiné aux appels d’urgence médicale (assor-
tis de 2 numéros réservés au ramassage des corps) et la créa-
tion d’un centre de régulation médicale (« brainbox «) au sein
du Lagos State University Teaching Hospital d’Ikeja.

UNE APPROCHE MEDICALEMENT VALIDE :
LA MEDECINE D’URGENCE OU L'URGENCE DE LA MEDECINE
COMME EXIGENCE ETHIQUE

Selon une approche idéologique énoncée par la
Conférence d’Alma Ata (1978) «Santé pour tous en I’an
2000» (12), 1a Santé est une exigence éthique universelle fon-
dant la légitimité de toute démarche politique en sa faveur.
Pourtant, cette stratégie s’est souvent réduite a fairepraiquer
des soins élémentaires par des agents de santé pimaire sou-
vent insuffisamment formés, selon des schémas décisionnels
standardisés et rarement documentés avec, pour corollaire
toujours possible, la distribution aveugle de ressources de
santé non adaptées aux besoins, voire I’induction de iatro-
génie aussi bien physique que culturelle, économique ou
sociale. Ainsi, au-dela des contingences économiques liées
a la maitrise médicalisée des cofts de santé, la médicalisa-
tion comme fondement du systeme de secours pour les
urgences a caractere médical est apparu comme une alter-
native raisonnable aux options passées. Tout comme pour
I’initiative de Bamako (1987) dans le cadre général de la
Santé, il s’agissait d’introduire au Nigeria des outils médi-
calisés d’évaluation et de réponse, tant opérationnels que
cognitifs, aux besoins réels de la population en matiere de
pathologie d’urgence. Nous entendons ici par outils cogni-
tifs, tous moyens permettant d’optimiser la capacité de
recueillir, transmettre, et diffuser une information, susceptible
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d’influencer une décision thérapeutique (observation médi-
cale, étude, protocole), ou modifier un comportement (ensei-
gnement de la médecine d’urgence, prévention). De méme,
nous entendons par outils opérationnels, tous moyens per-
mettant d’optimiser la continuité des soins et la capacité de
répondre de facon adéquate a une situation clinique ou cri-
tique donnée, selon une démarche d’assurance qualité rele-
vant de I’éthique et du savoir faire médical. Cette approche
médicale dans ses fondements éthiques est résumée dans la
Déclaration de Lisbonne (Tableau III).

LES LIMITES : EVALUER LE COUT DE L'AIDE MEDICALE
URGENTE «A LA FRANGAISE » AU NIGERIA ?

En Fance, tout service public hospitalier est financé
par la collectivité selon le principe de 1’enveloppe globale
dans le cadre d’un état centralisé. Pourtant, bien que la mai-
t rise médicalisée des cofits de santé constitue un enjeu d’ac-
tualité, il est impossible d’évaluer, au moment de la rédac-
tion de notre travail, le colit 1ié a 1’activité spécifique de
I’ Aide Médicale Urgente, faute d’outils disponibles et adé-
quats, si ce n’est a partir d’estimations grossieres, des coflits
des urgences, des cofits par pathologies, ou encore des cofits
des urgences extra-hospitalieres ou de la médicalisation es
secours(13). Par ailleurs, les outils d’évaluation prospective
de I’activité des SMUR (Tableau IV) (et a travers elle, celle
de la réponse opérationnelle des SAMU) n’ont été mis en
place que depuis aotit 2000, a la demande des autorités de
tutelle, dans le cadre d’un travail exploratoire inédit visant
a intégrer I’activité des SMUR dans le Programme de
Meédicalisation des Systemes d’Informations. La mise en
place d’un tel outil permettrait certainement de définir une
typologie opérationnelle de 1’urgence médicale selon une
onientation médico-économique, afin d’optimiser ’allocation
des ressources collectives, dans le cadre d’une démarche
d’accréditation. Sa transposition dans les pays en voie de
développement devrait certainement étre prudente, et tenir
compte des typologies spécifiques liées aux conditions envi-
ronnementales.

Au Nigeria, en I’absence d’outils informatiques stan-
dardisés, la pertinence d’une telle démarche doit sans doute
faire I’objet d’études complémentaires, alors que les outils
d’évaluation n’ont été introduits que trés récemment,
notamment a travers la mise en place embryonnaire d’un
Systeme d’information géographique de Santé, en collabo-
ration avec le département de géographie de I’'UNILAG

Tableau 1V - Liste des abréviations.

AMU Aide Médicale Urgente

CDEAO Communauté Economique des Etats d’ Afrique de 1'Ouest
ECOMOG ECOWAS Cease-fire MOnitoring Group

ECOWAS Economic Community of West African States

HMO Health and Medical Office

OMS Organisation Mondiale de la Santé
SAMU  Service d’Aide Médicale Urgente

SMUR  Service Mobile d’Urgence et Réanimation

LASEMS Lagos State Emergency Medical Services
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(University of Lagos). De plus, le mode de financement du
systtme de Santé nigérian reste tres différent du systéme fran-
cais : il s’agit non seulement d’un systeme décentralisé et sub-
ventionné au niveau fédéral (3), faisant intervenir de nom-
breux acteurs gouvernementaux ou privés, mais il s’agit aussi
d’un systeme hyper fragmenté au sein de chaque gouverne-
ment local, avec pour Lagos la juxtaposition anarchique de
multiples acteurs et structures de santé, dont il s’agit de déter-
miner la typologie avant d’en évaluer 1’efficience dans le
cadred’une démarche d’accréditation, fortement influencée
par le modele HMO (Tableau IV).

PROSPECTIVES :
«NIGERIA : OU LE MOINS PLAUSIBLE EST LE PLUS PROBABLE »
A PROPOS D’UN RAPPORT COUT-EFFICACITE
POLITIQUE...POSITIF ?

Les soins d’urgence font 1’objet de besoins exprimés
de santé, et I’existence effective (tactique et opérationnelle)
du LASEMS 123 en I’an 2000 a Lagos est un constat glo-
balement positif. Le Nige ria peut mobiliser de conséquentes
ressoures (humaines et financieres) dans la réalisation de ses
aspirations légitimes, 1o rque elles font 1’objet d’un consen-
sus bien compris. Sous cet angle, nous devons rappeler que
le choix du modele francais a été essentiellement motivé par
une prospective sanitaire 8 moyen et long terme. Ses principes
sous-tendent le recouvrement des cofits de Santé, défini lors
de I'Initiative de Bamako (1987) (14). Ses effets, en terme
de performance globale de santé, ne sauraient apparaitre en
si peu de temps. Cette préoccupation est d’autant plus 1égi-
time et urgente qu’il s’agit pour les autorités d’assumer les
conséquences sanitaires et sociales d’une explosion démo-
graphique qui a déja débuté (5, 9, 10). Ainsi, I’expérience que
nous relatons invite a la vigilance. Si I’offre de soins d’ur-
gence médicale est une donnée constante dans les pays avan-
cés, sa réalisation dans les pays en voie de développement
doit étre prudente et ne doit pas faire oublier ses finalités sani-
taires: «la baisse progressive et graduelle de la mortalité, de
la morbidité et de la 1étalité liée & la pathologie d’urgence ».
Sur le plan qualitatif et dans le cadre d’une politique de santé
décentralisée, I’initiative locale du Lagos State constitue un
progres inédit dans I’env i roonement sanitaire et social nigé-
rian en faveur des plus démunis : 1’opportunité historique
offerte par la transition démocratique a permis d’introduire
dans les pratiques sociales de I’urgence le principe d’ano-
nymat et de gratuité des premiers soins. Sur le plan quanti-
tatif, 'impact de 1’ Aide Médicale Urgente sur la santé a
Lagos doit encore étre précisé. Il n’est pas certain que 1’exis-
tence d’un systeme de secours intégré a 1’hopital puisse
réduire directement 1’incidence de la pathologie d’urgence,
mais elle contribue certainement a mieux en connaitre les
déterminants, les conséquences et les spécificités environ-
nementales. Dans un systéme caractérisé par la paupérisation
du secteur public, I’allocation équitable des ressources de
santé selon une logique médico-économique acceptable
constitue un enjeu certain de développement politique et
social, au méme titre que la lutte contre I’exclusion et la pau-

vreté. Afin de définir des objectifs et des actions adaptées
dans le cadre de la santé, il est nécessaire aujourd hui pour
les acteurs du LASEMS, dans une prospective de dévelop-
pement durable 2 moyen et long terme, d’intégrer les outils
stratégiques d’information, d’évaluation et de veille sanitaire,
selon une typologie médicale utile au décideur de santé.
Garrett (16) ajoute : «Les propositions de réformes de soins
sont donc tres souvent inspirées par de « grands desseins » se
manifestant par une kyrielle de décisions ponctuelles, igno-
rant soit les retombées a long terme des décisions politiques,
soit leurs interactions ». Selon cette approche, I’insuffisance
effective de systeme d’évaluation ou d’inform ation médica-
lisée contribue certainement a I’entretien de systémes amné-
siques, qui ne sont plus déterminés que par la violence des
structure sociales. En I’absence de renseignements «futu-
ribles» sur les événements et tendances sanitaires, la
démarche prospective est compromise, et la démarche de pla-
nification improb able 2 moyen ou long terme. Pourtant, dans
le cadre du développement durable d’un systeme de santé,
il est important de prévoir a long terme le développement des
ressources humaines pour la santé.

GONCLUSION

En conclusion, nous pouvons dire que 1’Aide
Meédicale Urgente comme levier de Santé publique, a travers
I’expérience inédite du LASEMS, ne saurait étre considérée
comme un catalyseur de progres sanitaire et social qu’a
condition d’intégrer le cadre général et multi-sectoriel d’une
politique de Santé bien comprise, ayant pour finalité le déve-
loppement durable. Ses principes, en Démocratie, recherchent
notamment 1’allocation équitable des ressoures de soins, en
faveur des plus démunis (17, 18). Bien qu’inspiré par le
modele frangais avec des résultats encourageant d’un point
de vue qualitatif en ce qui concerne la phase opérationnelle
(utilisation et financement des ressources existantes), le
LASEMS, a ce stade embryonnaire de son développement,
doit encore achever son processus de médicalisation d’un
point de vue quantitatif: il demeure une structurefragile dont
il s’agit de renforcer le systeme nerveux (systeéme d’infor-
mation médicalisée, régulation médicale et médicalisation
des secours) pour étre viable et autonome. Dans le cadre
d’une approche régionale et avec le support des principaux
promoteursinternationaux (dont la coopération frangaise), 43
p ays africains se sont réunis en mars 1999 au Mali, pour sta-
tuer des derniéres réalisations de 1’'Initiative de Bamako
(1987). Le cadre de la Santé y a été abordé pour la premiere
fois en terme de droit: « droit a la santé, aux soins de santé,
et a la dignité dans les rapports entre citoyens et services de
santé» (14). Selon cette nouvelle perspective, il appartient
dairement aux pouvoirs publics de promouvoir les conditions
politiques nécessaires de paix, de stabilité, de démocratisa-
tion, de décentralisation permettant aux citoyens d’exercer
ce droit. Dans le contexte nigérian, compte tenu des modes
de financement du secteur de santé, 1’ internention du secteur
privé comme catalyseur de développement n’est pas a
exclure, mais devra certainement étre régulée selon des cri-
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teres médicaux d’assurance qualité tenant compte des exi-
gences éthiques et politiques de la société civile. La médi-
calisation des secours, en « transportant I’excellence de 1’h6-
pital hors des murs », contribue a cette dynamique de la Santé.

Enfin, selon une démarche prospective, nous proposons
de résumer dans le tableau I, les principales hypotheses et scé-
narios suscités par notre recherche, sur le theme: «Quel systeme
de secours d’urgence, pour quel environnement ?». Ces hypo-
theses n’engageant que 1’auteur, il sera sans doute nécessaire
d’en vérifier la pertinence dans le cadre de travaux ultérieurs.
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