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I. Introduction  

L’Aide médicale aux populations (AMP) désigne l’ensemble des activités 

conduites par le personnel du service de santé d’une force armée projetée afin 

d’améliorer l’environnement médical des populations civiles locales(1). Elle comprend 

non seulement les actes médicaux, mais également la médecine vétérinaire et les 

actions du personnel paramédical. Cette activité historique dans le Service de Santé 

des Armées (SSA) valorise l’action des forces auprès des populations locales et 

permet de limiter les dégradations sanitaires liées au conflit. En outre, l’activité 

régulière des structures de soins leur permet d’entretenir leurs pratiques et de 

maintenir leurs capacités en évitant l’inactivité. 

L’AMP fait partie intégrante de toute opération extérieure sans jamais devenir 

un objectif principal. Seules les missions qualifiées d’humanitaires ont cette vocation, 

comme l’opération IRMA lancée à la suite des dégâts occasionnés par l’ouragan du 

même nom. Elle a deux objectifs principaux qui sont : l’assistance et la réponse à la 

détresse dans le domaine de la santé d’une part, et l’acceptation de la présence des 

forces armées en favorisant le lien avec les populations locales d’autre part. De plus, 

elle maintient au plus haut le niveau de compétence et la motivation des équipes de 

soins déployées. Elle se base sur cinq principes qui sont : dualité, maîtrise des 

contributions, pertinence, exemplarité et non-ingérence(1). 

Sur les théâtres d’opérations, l’AMP est menée au sein du rôle 1 ou du rôle 2. 

Le rôle 1 a pour première mission de dispenser les soins de premier recours et la 

médicalisation de l’avant(2) , et le rôle 2 assure la réanimation et la chirurgicalisation 

de l’avant(3). Les études déjà menées traitent de l’activité menée en rôle 1, ou de 

l’activité chirurgicale(4)  et anesthésique(5) en rôle 2. Il n’existe actuellement aucune 

donnée démographique concernant cette population vue en consultation. 

Le Groupement Médico-Chirurgical (GMC) de Gao est déployé depuis le début 

de l’opération Serval, soit 2013(6). Au fur et à mesure de son implantation, le GMC a 

pu proposer des consultations médicales et chirurgicales d’AMP. Ces consultations 

gratuites sont ouvertes à la population malienne travaillant sur le camp militaire 

français ainsi qu’à leurs familles mais elles ne sont pas ouvertes aux militaires. Elles 

sont réalisées par un médecin urgentiste. 
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A ce titre, il apparaît comme indispensable de mieux qualifier la population 

bénéficiant de l’AMP. Nous avons décidé d’étudier la population rencontrée dans le 

cadre de l’AMP sur le GMC de Gao (Mali) avec comme objectif de mieux connaître les 

caractéristiques épidémiologiques de la population. 

Par ailleurs, le système de santé du district de Gao est organisé, comme le reste 

du système malien, de façon pyramidale avec au sommet, un hôpital régional de 

niveau deux(7), et à la base, des Centres de Santé de référence (CSRef), structures 

publiques gérées par les collectivités locales, ainsi que des Centres de Santé 

Communautaires (CSCom), structures privées gérées par des associations de santé 

à but lucratif ou non. La carte 1 en annexe, montre leur répartition(8). Le GMC se situe 

dans la subdivision administrative appelée cercle de Gao comprenant près de 240 000 

habitants(9) sur un peu plus de 30000 Km²(10). Dans ce secteur, se trouvent 1 hôpital 

avec un service de chirurgie générale, 1 CSRef et 4 CSCom. De plus, le Mali dispose 

d’une médecine traditionnelle riche et variée qui constitue le premier recours aux soins 

pour une grande partie de la population, urbaine ou rurale.  

Ainsi, afin de respecter le principe de non-ingérence énoncé plus haut, il est 

primordial de connaître la place de l’AMP dans le système de soin local. C’est ce que 

nous nous proposons d’étudier secondairement dans notre travail. 

 

  



4 
 

II. Matériel et méthode 

 

Lors de cette étude descriptive rétrospective, nous avons étudié la population 

rencontrée dans le cadre de l’AMP sur le GMC de Gao, sur une période allant du 22 

mai au 22 juillet 2017. Durant cette période, les consultations étaient assurées quatre 

heures par jour, six jours par semaine, exceptés les jours avec un afflux massif de 

blessés, pour un total de 49 jours. Ont été inclus de façon anonyme, tous les individus 

se présentant pour une consultation et ayant donné leur consentement oral pour le 

recueil de données. Aucun patient vu en consultation n’a refusé de participer à l’étude. 

Le recueil de données a été réalisé par un seul praticien sur un tableur 

informatique (Excel®) directement lors de chaque consultation. Il n’y a pas eu 

d’intervention lors de cette étude et les patients n’ont pas eu de suivi protocolisé mais 

pouvaient reconsulter de leur propre initiative. 

Afin de respecter le droit des patients, une autorisation a été obtenue auprès du 

comité d’éthique de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie 

(FMPOS) de Bamako (Mali) (Annexe 1).  

Les indicateurs choisis à priori étaient : 

Sexe, âge, lieu d’habitation, profession, nombre d’enfants, francophonie, 

personne adressant le patient, avis médical préalable pris, motif de consultation, 

traitement traditionnel effectué, durée des symptômes, réalisation d‘examens 

paracliniques (Electro-CardioGramme (ECG), radiographie, biologie, échographie), 

diagnostic posé, chapitre selon la Classification Internationale des Maladies (CIM10), 

traitement proposé (oui/non), traitement chirurgical (oui/non), nombre de consultations 

effectuées. 

Les données ont ensuite été analysées grâce au même logiciel (Excel®) pour 

être présentées ici. 
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III. Résultats :  

1) Analyses épidémiologiques : 

Durant notre étude, 507 personnes ont été inclues. Le ratio de consultation 

s’élève à 10,35 patients vus par jour, soit une durée moyenne de 23 minutes par 

consultation. La moyenne d’âge est de 37,21 ans pour une médiane à 35 ans et un 

écart type de 18,23 ans. Le plus jeune enfant avait un mois et demi, la personne la 

plus âgée 85 ans. La répartition est représentée par la figure 1. 

 

Figure 1 : Graphique de répartition de la population par tranche d’âge 

La catégorie « personnes âgées » représente les individus de plus de soixante 

ans, limite d’âge définie selon la définition des Nations Unies(11). L’âge retenu pour 

qualifier les enfants est celui de la majorité au Mali(12), soit moins de dix-huit ans. Ils 

représentent 12,4% (63) des patients. Le sexe ratio Homme/Femme des adultes et 

personnes âgées est de 1,70. Parmi les 507 patients inclus, 54,4% étaient 

francophones. 

 

2) Distance lieu de vie – consultation : 

438 (86,2%) patients provenaient de Gao. Pour les 69 autres, leur 

éloignement de Gao est représenté par la figure 2.  

63

372
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Figure 2: Représentation graphique du nombre de personnes en fonction de la distance parcouru entre Gao et leur lieu de vie 

 

3) Intégration dans le système de santé local : 

Nous avons relevé que 145 (28,6%) patients ont bénéficié d’un traitement 

traditionnel avant la consultation. 

Par ailleurs, 118 (23,3%) patients avaient été directement adressés par un 

professionnel de santé, soit pour avis, soit pour suite de la prise en charge. Le tableau 

1 nous permet de mettre en évidence les professionnels de santé qui adressent les 

patients au GMC : la première colonne correspond au nombre de patients adressés 

par les différents professionnels de santé, la deuxième colonne traduit la proportion de 

ces patients par rapport au nombre total de patients adressés par un professionnel de 

santé (donc 118 patients) ; enfin, la dernière colonne rapporte ce nombre de patients 

à la population totale étudiée (donc 507 patients).  

Le tableau 2 indique le nombre de patients selon la personne non médicale 

l’ayant adressé. 
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 Nombre 
de patients = p 

p / nombre total 
de patients 

adressés (%) 

p / population totale 
(%) 

Médecin GMC 38 32,2% 7,5% 

CSRef/CSCom 37 31,4% 7,3% 

Chirurgien GMC 22 18,6% 4,3% 

Médecin militaire 9 7,6% 1,8% 

Hôpital de Gao 5 4,2% 1,0% 

Médecin hors GMC 3 2,5% 0,6% 

Dentiste 2 1,7% 0,4% 

Médecin hors mali 2 1,7% 0,4% 

Total 118 100,0% 23,3% 
Tableau 1: Nombre de patient selon le professionnel de santé les ayant adressés 

 

  
Nombre 

de patient = p 
p / population totale 

Personnel camp 245 48,3% 

Famille/Ami 134 26,4% 

Autre 5 1,0% 

Autorités françaises 2 0,4% 

Prévôté 2 0,4% 

Aucun 1 0,2% 

Total 389 76,7% 
Tableau 2: Nombre de patient selon la personne non médicale les ayant adressés 

 

Par ailleurs, 229 (45,2%) patients avaient déjà consulté pour la même 

pathologie en dehors du GMC. Parmi ces consultations, 76,9% (176 consultations) ont 

été effectuées dans des structures de soins de Gao : 65,3% à l’hôpital de Gao, 33,0% 

dans un CSRef/CSCom, 1,7% chez un médecin de la Force Armée Malienne (FAMa). 

Au total, 176 (76,9%) patients n’avaient vu aucun personnel médical avant la 

consultation. 

467 (92,1%) patients ne se sont présentés au GMC qu’une seule fois durant 

notre étude, sans reconsulter. Seul 37 (7,3%) patients ont effectué une deuxième 

consultation et 3 (0,6%), une troisième. Personne n’a consulté plus de 3 fois. 

Le nombre de consultations en fonction de la personne ayant adressé le patient 

est représenté par le tableau 3. 
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  Nombre de consultations effectuées 

 1 2 3 

Personnel camp 222 20 3 

Famille/Ami 126 8 0 

Médecin GMC 37 1 0 

CSRef/CSCom 32 5 0 

Chirurgien GMC 21 1 0 

Médecin militaire 9 0 0 

Hôpital Gao 6 0 0 

Autre 5 0 0 

Prévôté 2 0 0 

Autorités françaises 2 0 0 

Dentiste 1 1 0 

Médecin hors GMC 1 1 0 

Médecin hors mali 2 0 0 

Aucun 1 0 0 

Total général 467 37 3 
Tableau 3: Nombre de consultations effectuées par les patients en fonction de la personne les ayant adressés 

 

Après la prise en charge, l’avis d’un spécialiste extérieur au GMC a été 

demandé pour 34 patients. Pour 19 d’entre eux, il s’agissait d’un avis concernant une 

spécialité médicale à Gao, pour 8 patients d’un avis chirurgical sur Gao, et 7 patients 

ont nécessité l’avis d’un confrère en métropole. 

   

4) Pratiques médicales et pathologies : 

Moins d’un quart de la population (21,1%) a consulté pour des problèmes datant 

de moins d’un mois, quand plus de 35% a déclaré des symptômes évoluant depuis 

plus d’un an. La durée des symptômes est présentée dans la figure 3. 
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Figure 3: Représentation graphique du nombre de patients en fonction de la durée des symptômes répartie par tranches 

 

Les motifs de consultations sont variés (211 motifs différents) mais les plus 

fréquents étaient liés à une douleur (38,7%) ou à un traumatisme initial (12,0%). 

Concernant les pathologies retrouvées, les deux plus fréquentes sont l’hyper-

tension artérielle avec 47 diagnostics (9,3%) et la constipation avec 28 diagnostics 

(5,5%). L’extrême variation des diagnostics (198 diagnostics différents) rend leur 

présentation peu lisible. Ainsi ils ont été regroupés en catégories selon la Classification 

Internationale des Maladies (CIM-10). La répartition est représentée par la figure 4. 
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Figure 4: Représentation graphique du nombre de diagnostics par catégories selon la CIM-101 

 

Dans le cadre de la consultation, des examens paracliniques ont pu être 

pratiqués : Un ECG chez 14,2% des patients, une radiographie chez 32,4%, un 

examen biologique chez 5,9%, une échographie chez 26,6% des patients. 

Concernant la suite de la prise en charge, 38,1% (193) des patients n’ont pas 

reçu de traitement médicamenteux. 8,3% (42) des patients ont bénéficié d’un acte 

chirurgical. 
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IV. Discussion :  

Au travers de cette étude, nous avons décrit l’activité d’AMP en rôle 2. Afin 

d’approfondir notre étude, nous avons effectué un parallèle avec une activité 

ponctuelle d’AMP en rôle 1. Nous nous sommes appuyé pour cela sur une étude de 

2015 rapportant une séance d’AMP dans la région sud-est d’Ansongo(2). De plus, 

nous avons réalisé un rapprochement de certaines de nos données avec celle de la 

population malienne générale. A noter cependant que les conditions de l’AMP en rôle 

1 sont sensiblement différentes du rôle 2 avec un temps de présence médicale réduit 

à deux heures et un effectif plus nombreux comprenant un médecin, un infirmier et 

deux auxiliaires sanitaires.  

Concernant la population étudiée, nous avons calculé un ratio homme/femme 

égal à 1,70, qui est supérieur à celui de la population malienne totale, égal à 1,00. 

L’âge moyen (37,21 ans) est plus élevé qu’en rôle 1 mais la part de pédiatrie est plus 

faible (12,5% contre 25% en rôle 1) et n’est pas représentative de la répartition de la 

population malienne qui compte 9 949 842 personnes âgées de moins de 18 ans soit 

55,8% de sa population(13). Le nombre de consultations effectuées en fonction du 

temps est difficile à comparer, car le rôle 1 dispose de plus de personnel. Si le ratio 

horaire en rôle 1 est de 30,5 patients par heure, celui du rôle deux à 2,6 n’est pas si 

éloigné de celui d’une consultation de médecine générale en métropole qui se situait 

à 3,5 patients par heure en 2017(14). 

Sur le plan des diagnostics posés, l’Hyper-Tension Artérielle (HTA) qui est le 

diagnostic le plus fréquent dans notre étude, est également une maladie très répandue 

au Mali avec 244 059 cas en 2018(15). C’est la deuxième cause de décès au Mali en 

2018 avec 579 décès, après le paludisme grave (1178 décès). Par ailleurs, en 

regroupant les diagnostics par chapitre selon la CIM-10, ce sont les pathologies liées 

aux os et muscles qui apparaissent en premier lors des consultations au rôle 2, suivies 

des pathologies en lien avec le système digestif puis des problèmes traumatologiques. 

Ces données restent donc cohérentes avec les chiffres maliens qui objectivent comme 

troisième cause de mortalité, les traumatismes liés aux AVP (337 décès). Elles sont 

cependant différentes des données du rôle 1 qui retrouvent une prédominance de 

maladies infectieuses, de syndromes douloureux, de maladies dermatologiques, mais 

très peu de traumatologie. 
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Le GMC de Gao offre depuis 2013 une activité d’AMP régulière et quotidienne. 

Par le plateau technique disponible, il permet une prise en charge complète grâce à 

l’appui de l’imagerie et du laboratoire de campagne(16), puis la prise en charge par 

l’équipe chirurgicale, si nécessaire. Ainsi, les populations locales, et notamment les 

personnels travaillant sur le camp, peuvent se tourner vers cette structure pérenne lors 

d’incidents traumatiques, ce qui peut expliquer la proportion élevée de traumatismes 

et de pathologies ostéoarticulaires retrouvées dans notre étude, notamment vis-à-vis 

de l’intervention ponctuelle menée en rôle 1. 

De fait, nous avons observé une utilisation importante de l’outil radiologique lors 

des consultations, légèrement supérieure à l’utilisation aux urgences en métropole 

(32,4% contre 28,4% en métropole(17)). Mais concernant les examens paracliniques, 

c’est surtout l’outil échographique qui est plus utilisé qu’en métropole, avec 26,6% des 

consultations où elle a été requise, contre 4,0% seulement en métropole(17)). Sa 

disponibilité immédiate et l’absence de consommable à l’utilisation en font un élément 

pratique, avec peu de frais d’utilisation et des indications très larges. Avec l’arrivée 

d’un scanner sur le GMC en août 2017, nous pouvons imaginer une modification des 

pratiques notamment quant à la place de l’échographie dans le diagnostic des 

pathologies digestives, étant donné que le scanner à la meilleure résolution pour 

l’analyse du tube digestif(17). 

Concernant la place du GMC dans le système de soin local, nos résultats ont 

montré que seul 13,8% des patients ne provenaient pas de Gao, et moins de la moitié 

de ces personnes ont parcouru plus de 100km pour venir consulter au niveau du rôle 

2. Cela nous laisse penser que le GMC n’entraîne pas de migration sanitaire 

importante, élément indispensable pour respecter le principe de non-ingérence. Une 

attention future devra cependant être portée sur une modification de ces données 

après l’arrivée sur le GMC du seul scanner de la région. 

Les données montrent que peu de patients ont été adressés par un praticien de 

santé, toutes spécialités confondues. Il n’apparaît donc pas habituel pour les structures 

de santé maliennes d’adresser leurs patients vers le GMC. Ainsi, nous pouvons dire 

que le GMC ne fait pas partie du parcours de soin classique d’un patient à Gao. 
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Cependant, nous avons mis en évidence que près de la moitié des patients 

avait déjà consulté un professionnel de santé et plus d’un quart avaient déjà eu recours 

à de la médecine traditionnelle. Cela nous laisse penser que les patients viennent 

consulter de leur propre initiative, sans être adressés par leur médecin habituel, et 

après avoir consulté leur praticien habituel, afin d’obtenir un deuxième avis. Cette 

hypothèse est appuyée par nos données sur la durée des symptômes, objectivant que 

78,5% des patients ont consulté pour un problème datant de plus d’un mois. 

Enfin, toujours dans l’optique d’apporter une aide au système local sans s’y 

substituer, nous avons observé que l’essentiel des patients n’avaient été vus qu’une 

seule fois, notamment ceux adressés par le médecin ou le chirurgien du GMC. Ces 

données appuient l’hypothèse selon laquelle les patients pris en charge au GMC sont 

au plus vite redirigés vers leur système de soin. Il n’y a pas de suivi au long cours sur 

la consultation d’AMP du GMC. Mais, si certains patients le nécessitent, ils peuvent 

être adressés à un confrère de Gao comme ce fut le cas pour une trentaine de patients. 

Ainsi, le GMC possède une certaine attractivité pour les patients maliens, il est 

possible d’expliquer en partie ce phénomène par le niveau technique de nos 

installations et la gratuité des soins. Le flux est contenu car la consultation n‘est 

accessible qu’aux personnes travaillant sur le camp et à leurs familles. Cette limitation 

de l’accès est d’ailleurs probablement responsable de la différence de ratio 

homme/femme que nous avons observée (proportion importante d’hommes travaillant 

sur le camp).  

Représentant une offre de soins supplémentaire, notamment pour les 

personnels du camp, la consultation d’AMP sur le GMC ne semble pas déséquilibrer 

le système de soins local et permet une prise en charge ponctuelle.  

Sur le plan des pratiques médicales, nous avons remarqué un taux de 

prescriptions moins élevé qu’en métropole, notamment vis-à-vis de la pratique 

française qui retrouvait en 2012, 80,7% de consultations se terminant par la 

prescription d’un médicament(18). L’explication principale est la nécessité de respect 

des principes de dualité et de maîtrise des contributions, principes fondamentaux de 

l’AMP. Le principe de dualité met la priorité sur le soutien des forces et fait de toute 

AMP une activité réversible sur très court préavis et sans difficulté majeure. Elle ne 
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permet pas de longue chirurgie qui confinerait le chirurgien trop longtemps, ni 

l’administration de produits rares sur le terrain comme des Produits Sanguins Labiles 

(PSL). Le principe de maîtrise des contributions quant à lui, ne permet pas d’utiliser 

des médicaments trop coûteux ou des traitements au long cours et met en défaut le 

praticien qui souhaiterait prendre en charge des maladies chroniques. Pour traiter au 

mieux, le praticien doit mettre au premier plan les règles hygiéno-diététiques pour avoir 

tout de même un effet à long terme, même sans traitement médicamenteux de longue 

durée. Il peut également s’appuyer sur les programmes nationaux existants comme le 

Programme National de Lutte Contre la Tuberculose (PNLT)(19), ou sur des associations 

locales spécialisées comme l’Association de Recherche, de Communication et 

d’Accompagnement à Domicile des personnes Vivant avec le VIH (ARCAD-SIDA)(20). 

 

Points forts et limites : 

Notre étude est la première décrivant l’AMP d’un rôle 2 du point de vue des 

soins de premiers recours et non d’un point de vue chirurgical ou de la réanimation. 

L’inclusion systématique de tous les patients sur une période de deux mois nous 

affranchit du biais de sélection et donne une bonne représentation de l’activité sur la 

période décrite. 

De plus, la prise en compte du paysage sanitaire local dans l’étude de l’AMP 

est aussi novatrice qu’essentielle pour une meilleure étude de l’activité sur le site de 

Gao. Elle permet en outre, d’identifier la place du GMC dans le paysage sanitaire local 

et confirme son statut de ressource supplémentaire. La doctrine de l’AMP semble 

respectée du point de vue de la non-ingérence.  

L’inclusion des patients dans notre étude a été réalisée par un seul clinicien. 

Evitant ainsi un biais de mesure, certaines données comme les diagnostics ou 

l’utilisation d’examens complémentaires restent cependant soumises à un biais 

d’interprétation.  

Cependant, cette étude reste uni-centrique et ne permet en aucun cas 

d’extrapoler ces résultats à un autre lieu dispensant de l’AMP. 
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La pertinence de nos indicateurs n’est pas la même pour tous. Il va sans dire 

que les caractéristiques de la population tel que l’âge ou le sexe, sont des critères 

immuables mais certains n’ont revêtu que peu d’intérêt selon nous, tel que le nombre 

d’enfants par femme ou la profession. Certains indicateurs auraient pu être mieux 

construits. A la place du critère « traitement mis en place oui/non », un relevé des 

médicaments utilisés permettrait non seulement de savoir la proportion de personnes 

recevant un traitement, mais également quels sont les traitements administrés, en 

quelle quantité et à quelles fins. Cela pourrait permettre de dégager des données sur 

les pratiques et améliorer l’approvisionnement en produits de santé. 

Enfin, l’évaluation du bénéfice médical n’a pas été réalisée et il n’est pas 

possible de conclure sur l’efficacité des actions thérapeutiques effectuées. 

L’évaluation de la pertinence de l’action menée pourrait être effectuée en enrichissant 

les indicateurs d’un item « bénéfice médical » comme cela a été relevé dans l’étude 

du Dr VARVENNE(2). Par ailleurs, il apparaît comme évident qu’un registre informatisé 

des patients vus en AMP serait à mettre en place afin d’assurer une continuité 

notamment lors du changement de praticien. Cependant, outre la mise à disposition 

d’outils informatiques adéquats, l’absence de documents d’identités rend 

l’identification des personnes et leur enregistrement très difficile. 
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V. Conclusion :  

Nous avons pu, grâce à cette étude, décrire les caractéristiques 

épidémiologiques de la population rencontrée dans le cadre de l’AMP sur le rôle 2 de 

Gao. En outre, nous avons pu mettre en évidence la place que prend le GMC dans le 

paysage sanitaire local, appui supplémentaire du système médical de Gao. 

Cependant, si nos données sont inédites dans la description de l’activité d’AMP 

en rôle 2, des outils notamment informatiques et un affinage des critères de 

surveillance pourraient être mis en place pour améliorer la surveillance 

épidémiologique de cette activité et ainsi gérer au mieux les besoins. 

Enfin, si la non-ingérence doit rester un principe fondamental dans la réalisation 

de l’AMP, cela ne doit en aucun cas diminuer la coopération entre les différents acteurs 

qui reste en constante augmentation avec, par exemple, l’opération chirurgicale du 

premier mars 2019 au profit d’un soldat malien, menée conjointement par un chirurgien 

du SSA et un chirurgien de l’armée malienne(21). 
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VII. Annexes 

 

Carte 1 : répartition des structures de soins sur la région de Gao 
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Annexe 1 : Lettre d'approbation du protocole d'étude par le comité d'éthique de la FMPOS 
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VIII. Abréviations :  

AMP : Aide Médicale aux Populations 

ARCAD-SIDA : l’Association de Recherche de Communication et 

d’Accompagnement à Domicile de personnes Vivant avec le VIH   

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - 10ème révision 

CIMIC : CIvil-MIlitary Co-opération 

CSCom : Centres de Santé Communautaires  

CSRef : Centres de Santé de Référence 

ECG : Electro-cardiogramme 

FAMa : Force Armée Malienne  

FMPOS : Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie  

GMC : Groupement Médico-Chirurgical 

HGE : Hépato-Gastro-Entérologie 

HTA : Hyper-Tension Artérielle 

MIP : Maladie Infectieuse et Parasitaire 

NR : Non Renseigné 

PNLT : Programme National de Lutte Contre la Tuberculose 

PSL : Produits Sanguins Labiles 

SSA : Service de Santé des Armées 
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SERRAGLI Vincent 

A propos d’une étude descriptive sur l’aide médicale aux populations en opérations extérieures 

Résumé : 

En opérations extérieures, le Service de Santé des Armée (SSA) français dispense, en parallèle de 

sa mission de soutien des forces armées, des soins aux populations locales. Ces soins sont 

prodigués par les équipes médicales des rôles 1 (structure de médicalisation de l’avant où sont 

réalisés les gestes de sauvetage au combat) ou des rôles 2, niveau de soins permettant la réalisation 

de la réanimation et de la chirurgicalisation de l’avant. Peu de données existent à ce jour sur l’activité 

d’Aide Médicale aux Populations (AMP) menée, notamment en rôle 2. De plus, l’AMP a pour but de 

prendre en charge des patients locaux, mais cette activité ne doit en aucun cas se substituer au 

système de soins du pays. Nous avons décidé de décrire la population vue dans le cadre de l’AMP 

sur le Groupement Médico-Chirurgical (GMC) de Gao au Mali, ainsi que sa place au sein du dispositif 

sanitaire local. Pour cela, nous avons effectué une étude descriptive rétrospective sur une période 

allant du 22 mai au 22 juillet 2017. Nous avons ainsi exploré les caractéristiques démographiques de 

la population, mis en évidence certaines pratiques médicales et observé les principales pathologies 

rencontrées. De plus, nous avons pu constater la place que tient le GMC dans le système de soins 

local, auquel il apporte une aide supplémentaire tout en limitant son ingérence. Enfin, si notre travail 

reste rétrospectif, il pourra être un appui pour réaliser une surveillance au long cours de l’activité 

d’AMP en opérations extérieures. 

Mots clés : Aide médicale aux populations, service de santé des armées, opérations extérieures, 

groupement médico-chirurgical, Gao. 

Abstract : 

During military operations, the Service de Santé des Armées gives, at the same time as their mission 

of taking care of the wounded and ill soldiers, Medical Support to the local Populations (MSP). Theses 

cares can be provided by medical unit named role 1, where prehospital battlefield medicine is 

provided, or bigger units enriched with surgical and resuscitation capacity named role 2. There are 

not much data about this MSP activity on role 2. Furthermore, if MSP is designed to cure the local 

people, it must not be involved in the local health system and keep a non-interference action. We 

have decided to describe the population seen during the MSP on the medical surgical group of Gao, 

Mali, and its place in the local health system. With this aim in mind, we have realized a descriptive 

study on a period from may 22, to July 22 2017. Thanks to this study, we have explored the 

demographic characteristics of the population, brought to light some medical practices and observed 

principal met diseases. Also, we have seen the place held by the medical-surgical group in the local 

health system, and the additional help brought, keeping a non-interference position. Finally, if our 

work stays retrospective, it will be a support to realize a long-time monitoring for the MSP in 

operations.  

Key words: medical support to population, Service de santé des Armées, Foreign operations, 

medical surgical group, Gao 
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