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Préface

Le Dr Fidéle Ngo Njom Binam nous offre un trés intéressant ouvrage
sur la prise en charge des urgences médicales dans les pays en voie de
développement. Il s’agit d’une approche tres originale de ce sujet d’im-
portance capitale, véritable probléeme de santé¢ publique. De nombreux
livres en langue francgaise ont abordé la question, mais ils concernaient
toujours des patients bénéficiant d’un systeéme de santé implanté dans un
pays riche et développé.

Le présent ouvrage a le mérite de proposer une approche inhabituelle
mais combien capitale : la prise en charge des mémes urgences et des
mémes malades dans des pays ou 1’accés aux soins est beaucoup plus
difficile et ou la prise en charge hospitaliere a des limites en personnel et
en moyens techniques, imposées par les conditions d’environnement et
par de nombreuses contraintes budgétaires.

Dans de telles circonstances, il faut trouver un difficile équilibre entre
les moyens que 1’on peut mobiliser en personnel, en matériel et en
techniques de soins et ce que I’on trouve a disposition, qui n’est jamais
aussi adapté qu’on le voudrait. Le médecin urgentiste, 1’anesthésiste-
réanimateur ou le chirurgien ne peuvent s’extraire des contraintes de
I’environnement ou ils travaillent. Leur stratégie de prise en charge doit
étre économe des deniers publics mais efficace pour le patient.

On se trouve face a une double obligation : la premicre est relative au
patient qui se confie en urgence a un médecin : il attend de lui qu’il lui
donne le meilleur traitement possible ; la deuxiéme obligation concerne la
communauté des patients a venir : il faut conserver des moyens pour qu’ils
puissent eux aussi bénéficier de la meilleure prise en charge possible, sans
dépenser pour quelques-uns seulement ce qui devrait profiter a beaucoup.

Le livre que ’on nous offre ici sera le parfait compagnon pour tout
professionnel de santé qui doit prendre en charge en urgence des patients
dans des pays aux ressources financieres limitées. C’est dans ces pages
que I’on peut trouver les réponses approprices et nulle part ailleurs. Ainsi
sont décrites de bonnes pratiques de prise en charge adaptables en tout
lieu et impliquant la mise en ceuvre de moyens raisonnables, que 1’on peut
trouver dans toute structure, méme la moins bien équipée. L’auteure a
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¢galement su trouver pour toute situation la bonne ligne de conduite afin
d’obtenir le meilleur rapport cotit-bénéfice. Il y a de bonnes raisons a cela,
car I’auteure, médecin elle-méme, sait de quoi elle parle et les pratiques
rapportées correspondent a une connaissance du terrain et a une longue
habitude de ce type de médecine. C’est 1a tout I’intérét d’un ouvrage qui
permettra a ceux qui découvrent le probléme de savoir comment agir dans
ces situations nouvelles et inhabituelles. Les professionnels de santé déja
impliqués dans ces activités dans les pays en voie de développement trou-
veront matiere a augmenter ou a améliorer leurs connaissances dans tous
les domaines de la médecine d’urgence. On pourrait méme suggérer la
lecture de ce livre aux collegues travaillant dans des pays plus favorisés :
ils pourraient utilement réorienter leurs pratiques vers une médecine plus
¢conome de moyens, qui reste cependant efficace et profitable aux patients.

On ne peut que recommander une tres large diffusion de cet ouvrage
sur la prise en charge des urgences dans les pays en voie de dévelop-
pement. C’est I'intérét a la fois des médecins, pour qu’ils puissent struc-
turer leurs pratiques sur des bases solides, et des patients, qui bénéficieront
de la prise en charge la plus adaptée possible.

I1 n’est pas si fréquent que soit publié sur ce sujet un travail original et
de qualité. Il faut féliciter I’auteure d’avoir fait I’effort de rédiger ces
chapitres pour ainsi faire partager son expérience au plus grand nombre.
Elle met a notre disposition un ouvrage de référence qui ne finira pas sur
une étagere mais qui sera le compagnon de tous les jours des jeunes
médecins mais aussi des moins jeunes dans leur pratique au lit du patient.
Les autres professionnels de santé, en particulier les infirmiers, tireront
eux aussi un grand bénéfice de la lecture de ce livre. On peut penser
¢galement que les membres des administrations hospitalieres et, pourquoti
pas, des tutelles gouvernementales, devraient tous s’intéresser au contenu
de ce trait¢ de médecine d’urgence. Ils comprendront ainsi comment
peuvent étre utilisés au mieux les moyens financiers qu’ils mettent a la
disposition des soignants. La médecine d’urgence a un cofit mais aussi des
résultats spectaculaires sur la qualité de vie des patients et sur leur capacité
a retourner vers des activités bénéficiaires pour la collectivité.

Un probléme de santé publique universel, une approche originale et
adaptée pour les pays en voie de développement, voila qui devrait inté-
resser toutes les personnes concernées par la médecine d’urgence, et ’on
peut prédire un tres grand succes a cet ouvrage original et innovant.

Professeur Claude Martin
Anesthésiste-Réanimateur
Marseille (France)



Avant-propos

Le présent document brosse une proposition de modele d’organisation
de la prise en charge des urgences individuelles et collectives dans les
pays en développement, tenant compte des spécificités dans ce contexte et
respectant les fondements d’un circuit de prise en charge des urgences.

La réflexion a ét¢ mende apres avoir effectué un état des lieux et
justifié la nécessité d’une organisation de la prise en charge des urgences
adaptée aux besoins des pays en développement, a travers un recueil des
reperes bibliographiques privilégiant les publications aftricaines, et en
effectuant des enquétes sur le terrain. Nous avons par ailleurs pris en
compte les reperes 1égislatifs internationaux.

L’état des lieux a relevé la disponibilité effective d’un réseau d’hopi-
taux couvrant assez correctement la plupart des pays, d’un systéme
national et régional d’approvisionnement en médicaments et consom-
mables qui devrait permettre de disposer du nécessaire a la prise en charge
des urgences. La création du SAMU dans la majorité¢ des pays concernés
constitue un atout pour la phase pré-hospitaliere. Nous avons aussi noté
des problémes a traiter en priorité, dont I’insuffisance en ressources
humaines et matérielles adaptées, I’extréme rareté des points d’accueil des
urgences, le déficit en communication, ainsi que 1’insuffisance des soins et
du transport extra-hospitaliers. Enfin, nous n’avons pas oublié le probleme
crucial de la prise en charge financiére des premiers soins et des premiers
secours avec pour corollaire les délais excessifs d’acces aux premiers
soins. Les priorités sont donc d’organiser la permanence de I’accueil et de
la prise en charge des urgences vitales en tous les points du pays et de
former des personnels compétents et/ou spécialisés.

L’organisation de la prise en charge des urgences individuelles repose
sur les services d’accueil des urgences (SAU) au sein des hdpitaux de
référence et des hdpitaux régionaux. Ce service recoit des patients par
admission directe, par référence ; il est complétement équipé et se décom-
pose en plusieurs unités pour faire face a toute situation d’urgence et de
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détresse vitale : I’évaluation immeédiate de la gravité, I’'unité de déchocage,

I’'unité¢ d’examen et de premiers soins. Il permet aussi une hospitalisation

de courte durée. Il entretient des relations avec les autres unités de

I’hopital directement concernées par 1’activité. Ses locaux et ses équipe-

ments respectent des normes pour une fonctionnalité optimale. Son

personnel doit assurer une présence effective avec permanence des soins

de qualité 24 h/24.

A I’hépital de district, il est nécessaire qu’existent aussi des locaux
suffisants et adaptés, une organisation permettant a tout instant de prendre
en charge sans d¢lai les urgences vitales, avec une équipe disposant d’au
moins un médecin formé a I'urgence et des personnels paramédicaux,
voire des brancardiers formés au secourisme.

Le centre médical d’arrondissement et le centre de santé intégré (CSI)
sont les premiers recours de la population au service de santé: ils
recoivent donc la majorité des urgences. Un minimum d’équipement et de
médicaments est aussi nécessaire, tel que décrit pour les structures des
hopitaux de district. Il est indispensable que toute personne affectée au
tout premier contact avec le patient (IDE, aide-soignant, et méme
gardien...) soit form¢ a 1’évaluation rapide des signes de gravité et aux
gestes de premiers secours.

L’organisation de la prise en charge des urgences individuelles inté-
resse aussi les intervenants pré-hospitaliers et notamment le SAMU (Service
d’aide médicale d’urgence) qui est une structure de régulation qui centra-
lise les appels d’urgence et coordonne les réponses, le SMUR (Service
mobile d’urgence et de réanimation) qui est une structure de soins basée
au sein d’un établissement hospitalier, pouvant intervenir a bord d’autres
ambulances, ainsi que les intervenants extra-hospitaliers, professionnels
des soins de santé qui peuvent intervenir en dehors de toute structure hos-
pitaliere. Elle inclut aussi les autres services du systeme de santé : veille
sanitaire, surveillance épidémiologique, les services ordre public, police,
gendarmerie, justice, sécurité civile.

L’organisation de la prise en charge des urgences collectives concerne
les catastrophes et les épidémies. Il est recommandé¢ dans ce contexte
— de participer a la veille nationale concernant les catastrophes et a la base

de données sur les catastrophes ;

— d’établir pour chaque formation sanitaire les plans de mise en alerte des
services, tenant compte des autres intervenants dans les secteurs de la
sant¢ ;

— d’organiser la prise en charge sanitaire des victimes de catastrophes en
mobilisant les ressources matérielles, humaines et financieres selon des
plans prédéfinis et en collaboration avec les différents secteurs
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concernés : santé, administration territoriale, forces de maintien de
I’ordre, transports, travaux publics, communication, etc. ;

— d’assurer la coordination des soins et des secours au niveau central mais
aussi périphérique.



Conclusion

La qualité de la prise en charge des urgences est un reflet fiable du
niveau des soins dans un hopital.

L’évaluation continue est un des fondements de l’assurance de la
qualité du systeme. Elle porte sur le respect des normes et procédures, sur
les activités, en termes quantitatifs et qualitatifs, ainsi que sur les résultats.

Chaque établissement est responsable de I’évaluation de sa propre
unité¢ d’accueil des urgences, ainsi que de la production annuelle d’un
rapport d’activités.

Dans la hiérarchie du systéme de santé des pays en développement, le
district de santé est responsable de 1’évaluation de I’activité des urgences
dans ses aires de santé; la délégation régionale dans ses hdpitaux de
district ; et le ministére de la Santé publique dans les hopitaux de
référence et au niveau national.

Le ministere de la Santé publique devra établir les modalités de
I’évaluation nationale du systeme de prise en charge des urgences, en
s’attachant a obtenir 1’analyse de chaque épisode d’urgence collective,
¢pidémie ou catastrophe. Les modalités d’évaluation devront autant que
possible étre uniformisées au niveau national en s’inspirant des expé-
riences en cours sur le territoire national et a I’étranger, et des recom-
mandations des sociétés savantes reconnues (sociétés de Médecine
d’urgence et de catastrophes, sociétés d’ Anesthésie-réanimation).

La mise en application des bases de I’organisation de la prise en charge
décrites ne pourra étre effective que grace a une budgétisation efficace des
activités énoncées.

Cette budgétisation inclura alors notamment les investissements et
amortissements des infrastructures, des équipements, du systéme de
communication et de transport ; les colits de fonctionnement induits au
niveau de chaque établissement, ceux générés par les activités nouvelles
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(coordination, régulation, soins pré-hospitaliers, évaluation); le finan-
cement des soins dont le colit ne pourra pas €tre recouvré ; les cotts liés a
la formation du personnel et au recrutement ; I’estimation des dépenses
induites secondairement : équipement des services de chirurgie,
d’anesthésie-réanimation ; 1’accroissement prévisible des activités du fait
de I’amélioration de I’ offre, etc.

Les ressources nécessaires proviendront entre autres des ressources
propres du systeme de santé, des allocations gouvernementales, des
ressources internationales bi- et multilatérales et non gouvernementales.

Les formations de référence jouent un role primordial. Elles doivent
servir de structures pilotes qui animent I’activité, servent de structures de
formation et de remise a niveau, ainsi que de mod¢les pour 1’accréditation.

Les formations hospitalieres ou sont référés les patients par le SAMU
constituent un moyen privilégié de I’activité du SAMU qui peut étre appelé
ou leur référer les patients ; elles commencent au niveau des postes de
premiers secours qui sont souvent les premiers au contact des victimes,
surtout en cas d’accident de transport, de méme que les sociétés et
organismes de premiers secours qu’il faudrait leur associer.

Chaque formation sanitaire devra organiser ses propres moyens de
communication internes et avoir un acces prioritaire aux systémes de
communication les plus adaptés a la situation locale pour :

— pouvoir appeler a tout moment le ou les médecins d’astreinte, du
niveau du CMA jusqu’a celui de I’hopital de référence ;

— pouvoir appeler a tout moment le ou les services de référence,
depuis I’hopital de district, référence du centre de santé, jusqu’aux
hdpitaux nationaux, pouvant mutuellement se servir de référence
selon leurs poles spécialisés ;

—pouvoir a tout moment entrer en contact avec le SAMU ou la
structure régionale de coordination des soins et premiers secours ;

—pouvoir a tout moment faire appel au service de transport des
malades ou blessés.

Le recours au téléphone portable semble aujourd’hui la formule la plus
adaptée et la plus performante. Le systtme d’abonnements par flottes
devrait répondre au mieux aux exigences de communication des
formations sanitaires.



AFPS
AFPSAM
BAL®
CCMU
CFAPSE
CRRA
CSI

EU
FMSB
GEMSA
GSM

HCD
IAO
IDE
MAPE
MASH
ONG
PECIME
SAU
SMUR
U1l

U2

Abréviations et acronymes

Attestation de formation aux premiers secours

Attestation de formation aux premiers secours avec matériels
British Anti-Lewisite

Classification clinique des malades aux urgences

Certificat de formation aux premiers secours en équipe
Centre de réception et de régulation des appels

Centre de santé intégré

Extréme urgence

Faculté de médecine et des sciences biomédicales

Groupe d’étude multicentrique des services d’accueil

Groupe spécial mobile — Global System for Mobile
communications

Hospitalisation de courte durée

Infirmier d’accueil et d’orientation
Infirmier diplomé d’Etat

Maladies a potentiel épidémique

Mise en alerte des services hospitaliers
Organisation non gouvernementale

Prise en charge de I’infection mére-enfant
Service d’accueil des urgences

Service mobile d’urgence et de réanimation
Premiére urgence

Deuxieme urgence
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Le D' Fidele Ngo Njom Binam nous offre un trés intéressant
ouvrage sur la prise en charge des urgences médicales individuelles
et collectives dans les pays en voie de développement. Il s’agit d’une
approche totalement originale de ce sujet d’importance capitale, véri-
table probleme de santé publique.

L’ouvrage a le mérite de proposer une approche inhabituelle mais
combien capitale : la prise en charge des mémes urgences et des mémes
malades dans des pays ol I’acces aux soins est beaucoup plus difficile
et ou la prise en charge hospitaliere a des limites en personnel et en
moyens techniques, imposées par les conditions d’environnement et par
de nombreuses contraintes budgétaires.

Dans de telles circonstances, il faut trouver un difficile équilibre
entre les moyens que 1’on peut mobiliser en personnel, en matériel et en
techniques de soins et ce que I’on trouve a disposition, qui n’est jamais
aussi adapté qu’on le voudrait. Le médecin urgentiste, I’anesthésiste-
réanimateur ou le chirurgien ne peuvent s’extraire des contraintes de
I’environnement ou ils travaillent. Leur stratégie de prise en charge doit
étre économe des deniers publics mais efficace pour le patient.

On se trouve face a une double obligation : la premicre est rela-
tive au patient qui se confie en urgence a un médecin : il attend de lui
qu’il lui donne le meilleur traitement possible ; la deuxieme obligation
concerne la communauté des patients a venir : il faut conserver des
moyens pour qu’ils puissent eux aussi bénéficier de la meilleure prise
en charge possible, sans dépenser pour quelques-uns seulement ce qui
devrait profiter a beaucoup.

Le présent ouvrage sera le parfait compagnon pour tout profession-
nel de santé qui doit prendre en charge en urgence des patients dans des
pays aux ressources financieres limitées.
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