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Résumé (Frangais)

La prise en charge des urgences vitales préhospitalieres en France, est du ressort des
SMUR sous l'autorité des SAMU, seuls responsables de I'organisation des soins, du lieu de
survenue jusqu’a I’hdpital. L'accessibilité de la population aux équipes médicales des SMUR
n’avait jamais été évaluée. Au travers de I'analyse prospective d’'une cohorte de 500 patients
traumatisés craniens graves, pris en charge par les SAMU/SMUR en lle de France, 'apport
d’outils SIG a permis d’identifier les caractéristiques d’accessibilité et de disponibilité de
I'organisation territoriale des SMUR franciliens. Des territoires ont été identifiés
potentiellement a risque, en raison d’une accessibilité des moyens SMUR supérieure a 30
minutes. Cependant, le critére d’accessibilité pris isolément, masque de fortes inégalités
dans I'organisation territoriale des SMUR. La disponibilité d’'un SMUR est un critére essentiel,
rarement évalué. La prise en charge du traumatisme cranien grave illustre parfaitement la
situation. La réflexion géographique et I'utilisation des outils SIG permettent de pouvoir
évaluer et visualiser objectivement les atouts et faiblesses de I'organisation territoriale d’un
systeme de santé et de proposer des modeles d’organisation pertinents.

Titre en Anglais
Access to prehospital mobile medical team in Paris area.
Abstract

In France, the prehospital life threatning emergency are managed by mobile medical team
(MMT) and an medical dispatcher service called SAMU. Access to medical mobile team, is a
strong criterion but never has been estimated. Throughout a Paris regional study, who
concerned five hundred severe traumatic head injury managed during two years by MMT,
we perform, with tools GIS , an assessment of accessibility and availability to MMT in Paris
area. We concluded that the SAMU organization made strong disparity in the area coverage.

Mots clés
SAMU-lle de France-Accessibilité-disponibilité-traumatisme cranien grave-préhospitalier
Key words

Mobile medical team, Paris area, Access to, disponibility, traumatic brain injury-prehospital
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Glossaire

Accessibilité géographique : Définit I’éloignement d’une structure d’offre a une demande

Accessibilité spatiale : accessibilité géographique et disponibilité : Association de
I'accessibilité géographique a la disponibilité d’une structure d’offre

AIS : Abbreviated Injury Scale

ALS : Advanced Life Support

APHP : Assistance Publique des Hopitaux de Paris

ARM : Assistant de Régulation Médicale au SAMU

ARS : Agence Régionale d’Hospitalisation

ATLS : Advanced Trauma Life Support

AVP : Accident de la Voie Publique

BSPP : Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris

CRAMIF : Caisse Régionale d’Assurance Maladie

ETCO2 : End Tidal CO2 = fraction expirée de gaz carbonique

Fibrinolyse préhospitaliere : injection d’un produit lysant le caillot qui a occlus une artere
coronaire responsable d’un infarctus du myocarde.

GCS (Glasgow Coma Score) : Echelle d’évaluation neurologique de I'état de conscience cotée
de 3 a 15 avec trois scores de réponse, verbal, oculaire et motrice.

GOSE (Glasgow Outcome Scale Extended) : Echelle de devenir neurologique

Hémostase : se dit d’'une action chirurgicale, radiologique ou secouriste visant a arréter le
saignement d’une Iésion d’un organe ou tissu.

IGN : Institut Géographique National
ISS : Injury Severity Scale
Mydriase : pupille dilatée
Pa02 : Pression artérielle en oxygéne

Paramedics : professionnels des secours préhospitaliers des systemes non médicalisés sans
grades équivalents en France

PHRC : Projet Hospitalier de Recherche Clinique

SCA ST + : Syndrome Coronarien Aigu avec élévation du segment ST



SCA : Syndrome Coronarien Aigu

Score de Marshall : score de classification des |ésions intracraniennes observées par scanner
SIG : Systeme d’Information Géographique

SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation.

SpO02 : Saturation percutanée en oxygene

SU : Structure d’Urgence

Trauma center : Nom anglo-saxon attribué aux hopitaux habilités a recevoir des patients
victimes de traumatismes

Trauma system : organisation en réseau des «trauma center»

UMH : Unité Mobile Hospitaliere composé réglementairement d’un médecin spécialisé en
médecine d’urgence, d’un personnel infirmier et d’'un conducteur ambulancier



1 Introduction

Les traumatismes graves représentent, avec les maladies cardio et cérébro-
vasculaires, les principales causes de décés dans les pays développés. Les projections
épidémiologiques pour 2020 de la Harvard School of Public Health (Etats-Unis), basées sur
des modeles prenant en compte le vieillissement de la population et I'accés a de nouvelles
ressources économiques pour les pays émergents, prévoient une augmentation significative
de la mortalité due a ces pathologies®.

Les traumatismes graves sont, depuis 20 ans, un enjeu de santé publique dans les
pays industrialisés, ou ils représentent la premiére cause de décés des moins de 30 ans et
une des principales causes de handicap coltant cher a la société’. Les accidents de la voie
publique (AVP) et les homicides sont les causes les plus fréquemment incriminées chez les
jeunes. Depuis une décennie, les traumatismes graves concernent également de plus en plus
les personnes agées victimes le plus souvent de chutes de leur hauteur. Un traumatisme est
qualifié de grave lorsqu’il existe au moins une atteinte d’une zone corporelle pouvant mettre
en jeu le pronostic vital ou fonctionnel. Plus des % des traumatismes graves impliquent un
traumatisme cranien qualifié de grave (TCG) lorsque le score de Glasgow est inférieur a 9**>.

Dans le registre national américain (National Trauma Data Bank), incluant 68000
patients victimes d’un traumatisme grave, dont 85% de traumatismes fermés, 60% des décés
étaient liés a un TCG et survenaient dans les 24 premieres heures suivant le traumatisme.
Dans ce registre le nombre de TCG, particulierement chez les sujets agés, avait triplé en
I’espace de 10 ans. Les TCG sont, de fait, un probleme de santé publique majeur, tant par la
fréquence de survenue et la gravité des conséquences, que par les colts induits qu’ils
entrainent. Les séquelles cognitives lourdes et peu apparentes font évoquer le terme
«d’épidémie silencieuse», en raison du poids financier et humain qu’elles infligent a la
société®. En effet, si les TCG sont une des premiéres causes de décés précoces, ils sont
également responsables d’un pronostic fonctionnel tres lourd a prendre en charge pour la
société et souvent dramatique au plan personnel.

Depuis une vingtaine d’année, des recommandations professionnelles internationales
pour la prise en charge des TCG sont proposées et actualisés’. L’édition francaise de ces
recommandations date de 1999%. Il a été démontré que leur application réduisait la
mortalité. Dans |'étude de Fakhry et al., I'analyse de la mortalité avant (1995-1996) puis
aprés (1998-2000) I'implantation des recommandations en préhospitalier, montrait, avec un
taux de respect des recommandations de 88%, une baisse de la mortalité non significative de
20% (17,8 vs 13,8% ns) mais une amélioration du pronostic neurologique (40 vs 50% de
«bon» devenir p< 0,01)°. Ces recommandations sont simples et précises. Elles préconisent
des critéres stricts de prise en charge médicale préhospitaliére, une admission directe en
centre spécialisé disposant de ressources neurochirurgicales et une prise en charge
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intrahospitaliere codifiée. De fait, les principes de prise en charge des TCG résument la
problématique d’un systeme de soins : rapidité d’acces aux soins pré et intrahospitalier,
organisation de trajectoires directes et performance des équipes de soins évaluée sur un
référentiel.

Il existe des études épidémiologiques issues de registres régionaux ou nationaux,
voire de simples cohortes observationnelles. Ces études sont anglo-saxonnes pour leur
majorité. Une méta-analyse exhaustive avait recensé en 2010 la totalité des études indexées
entre 1975 et 2009 dans les bases de données Pubmed et Medline et ayant inclus chacune
au moins 70 TCG. Selon ces critéres, les auteurs avaient retenu 70 études des Etats-Unis, 65
des pays occidentaux incluant le Canada et I’Australie (une seule francaise) et 19 des pays
dits émergents'®. Moins d’une dizaine d’études concernaient un systéme préhospitalier ol
des médecins pouvaient intervenir. La totalité des études était observationnelle et rarement
issues de registres. Il existait quelques registres concernant une ou plusieurs régions. Par
exemple le registre des TCG de I'Etat de New York avait inclus 3125 TCG en 9 ans (2000-
2009) et avait étudié la mortalité avec toutefois des résultats difficiles a transposer en
France car I'échelon préhospitalier du systéme de soins urgent est trop différent'’. Souvent
dans ces études les patients les plus graves et/ou décédés en cours de transport n’étaient
pas pris en compte. Tres peu de ces registres ont analysé les lieux de survenue des TCG ou
les différences géographiques de prise en charge. Dans I'étude de Rochette et al. qui
analysait 'ensemble des TCG secondaires a un accident de la voie publique dans I'Ohio, les
différents mécanismes lésionnels (piétons, cyclistes, passagers..) étaient notés mais pas la
localisation précise des lieux de survenue en dehors d’une segmentation non explicite entre
ville et milieu rural®.

I N’y a que trés peu d’études épidémiologiques descriptives frangaises. La seule
étude épidémiologique a I’échelle d’une région concernant les TC a été réalisée en Aquitaine
il y a 30 ans, et le lieu de survenue, ainsi que I'organisation spatiale de la prise en charge des
TC, n’étaient pas pris en compte dans I'analyse. Deux études monocentriques, (banlieue
parisienne et Pays de Loire), avaient évalué en 1998 et 2004 la prise en charge des TCG par
les SMUR™. Il en ressortait que les recommandations n’étaient pas respectées et qu’un
quart des TCG n’était pas admis en centres spécialisés. Toutefois, aucune de ces études ne
permettait d’appréhender la réalité spatiale de survenue et de prise en charge des TCG. Un
Projet Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC) portant sur la description d'une cohorte
prospective de TCG en lle de France pour laquelle I'auteur de la thése a été responsable du
volet préhospitalier, a été réalisé entre 2005 et 2007. Le but de ce PHRC était, entre autres,
d’évaluer I'épidémiologie et la prise en charge médicale des TCG. Toutefois, ce PHRC ne
s’intéressait qu’aux déterminants épidémiologiques classiques des TCG sans intégrer les
réalités géographique et spatiale de I'épidémiologie et de |'organisation de la prise en charge
du TCG.
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La capacité d’un systeme de soins a prendre en charge les complications aigues des
pathologies médicales ou traumatiques est un enjeu essentiel de santé publique. Cette
capacité dépend d’un certain nombre de critéres géographiques et spatiaux. Il est démontré
que les délais d’acces aux soins sont un facteur pronostic majeur. Dans une étude Nord-
Américaine incluant pendant 6 ans (2002-2008), plus de 5000 patients victimes d’un
syndrome coronarien aigu, la mortalité a 1 an était respectivement de 15,4%, 23,3%, 28,1%
et 30,8 % selon que ceux-ci bénéficiaient d’une désobstruction coronaire dans les 60
minutes, 120 minutes, 180 minutes ou 360 minutes suivant I'appel du patient aux services
de secours. La mise en place d’'un systétme de soins préhospitalier capable, soit
d’administrer sur les lieux un traitement salvateur, soit de réaliser un diagnostic permettant
d’orienter rapidement le patient vers I’"hopital le plus adapté a son état, est un élément
crucial du gain pronostic*®. L'importance d’un systéme de soins capable de prendre en
charge, des la phase préhospitaliere, les patients en situation de détresse vitale a également
été démontré pour les pathologies respiratoires, les accidents vasculaires cérébraux, les
arréts cardiaques et les traumatismes graves' %1%,

Le délai d’accés aux soins pour une détresse vitale conditionne I'organisation des
systémes de soins dans le monde. Il faut comprendre par délai d’accés aux soins, le délai
pour lequel le patient regoit un traitement adapté, et curatif, de sa pathologie. Dans le cadre
de I'urgence vitale, il faut considérer le délai entre le moment de I'alerte a la délivrance des
soins conservatoires et/ou salvateurs que ceux-ci puissent étre réalisés en pré et/ou en
intrahospitalier. Il existe deux grands types de systéme de soins pour I'urgence vitale dans le
monde. Le systeme dit «anglo-saxon» ou la prise en charge préhospitaliére est assurée par
des secouristes («paramedics») avec pour unique objectif I’évacuation du patient le plus
rapidement possible vers I’hopital le plus proche. Les gestes de réanimation seront le plus
souvent réalisés a I’hopital. Le systeme dit «francais» repose sur I'envoi d’équipes médicales
(Unité Mobile Hospitaliere — UMH) en préhospitalier pour évaluer la gravité, poser un
diagnostic, entreprendre les gestes de réanimation et les thérapeutiques nécessaires et
acheminer le patient vers un hopital adapté et disponible qui ne sera pas forcement le plus
proche. On peut de maniére simplifiée, en excluant les hémorragies massives, résumer
I'accés aux soins initiaux pour une urgence vitale, au délai d’arrivée a I'"hopital compétent
dans le systeme «anglo-saxon» et au délai d’arrivée d’'une UMH aupres du patient dans le
systéme «francais». Nous reviendrons en chapitre 2 sur les caractéristiques des deux
systemes.

L’accessibilité aux soins urgents est un enjeu de santé publique mais aucune base de
données existante - y compris aux Etats-Unis - n’est suffisamment exhaustive pour
permettre une approche territoriale précise de cette problématique. La nécessité de créer
des modeles théoriques a été et reste la seule possibilité pour permettre une approche
systémique du sujet. Des travaux Nord-Américains, dans le cadre d’un systeme de soins
préhospitalier non médicalisé, ont cherché a estimer le délai d’accés théorique aux services

21,22,23

d’urgence ou aux centres traumatologiques spécialisés les plus proches . Ces études ont
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utilisé des outils de cartographie et de modélisation de vitesses de trajet pour évaluer des
temps d’accés théoriques. L'étude de Carr et al. réalisée en 2008 aux Etats-Unis était
consacrée aux délais d’acces théoriques de tout patient vers le service des urgences (SU) le
plus proche de son domicile’’. Les résultats montraient qu’un SU était & moins de 30
minutes et a moins de 60 minutes pour respectivement 71% et 98% de la population
américaine, et qu’un SU universitaire de référence était a moins de 1 heure pour 44% de la
population. Toutefois il existait des variations régionales tres importantes avec dans certains
Etats moins du tiers de la population a moins de 30 minutes d’un SU, 70% a moins de 60
minutes et un accés au SU universitaire a plus d’'une heure pour I'ensemble de la population.
La population des Etats ruraux était particulierement concernée’’. Branas et al. avaient
réalisé en 2005 le méme type d’étude consacrée cette fois a I'accessibilité aux centres
traumatologiques spécialisés («trauma center») : 84% des Américains pouvaient étre
acheminés en moins d’une heure dans un «trauma center» mais, pour 16% d’entre eux, soit
46,7 millions d’individus, le «trauma center» le plus proche se trouvait a plus d’une heure de
trajet. La possibilité d’un transport par hélicoptére concernait moins de 22% des patients>.
Une étude canadienne similaire réalisée en 2010 montrait que 77% des canadiens étaient a
moins de 60 minutes d’un «trauma center», le reste de la population demeurant a
largement plus d’une heure de distance®. Les populations des Etats ruraux étaient désignées
comme a risque de perte de chance car éloignée de I'acces a la ressource de soins urgents.
Cette perte de chance a été démontrée®. Il a été également démontré que la proximité
d’une ressource de soins induit son usage, y compris pour des soins spécialisés. Hsia et al.
ont comparé, entre 1996 et 2010, I'admission en «trauma center» niveau 1 des patients
dans I'Etat de Californie. Les patients, pris en charge par des paramedics, avaient plus de
chance de bénéficier d’'une hospitalisation en «trauma center» niveau 1 si celui-ci était
localisé dans leur comté, et 3 moins de 16 kms du lieu de prise en charge®. Dans cette
étude, les patients situés a plus de 80 kms d’un «trauma center» avaient dix fois moins de
chance d’y étre admis. Ces travaux ont été pris en compte pour I'évaluation de |'organisation
des soins aux Etats-Unis, et essayer de limiter I'impact des délais d’accés aux hopitaux. En
2010, certains Etats ruraux ont décidé de pré-positionner des ambulances dans des zones
d’habitations éloignées de I’hopital, ou a risques particuliers. Cette organisation avait permis
de réduire le temps d’arrivée de I'ambulance auprés du patient de 10,7 a 8,6 minutes, ce qui
est peu significatif cliniguement et n’avait pas résolu I'absence de réalisation de gestes de
réanimation sur le terrain et la difficulté d’acheminement a I'hopital le mieux adapté?®.

En France, les UMH sont localisées au sein de Structures Mobile d’Urgence et de
Réanimation (SMUR), elles mémes basées au sein d’hopitaux publics. Chaque SMUR est
responsable de la couverture opérationnelle d’un certain nombre de communes et
d’habitants. Cependant, la répartition des secteurs de SMUR a toujours été le fait d’'une
segmentation administrative jamais fondée sur une analyse précise des délais d’acces aux
soins pour la population, encore moins de charge de travail attendue ou constatée. A titre
d’exemple, en Seine et Marne, malgré une croissance démographique dans certaines
communes de +10% en 10 ans, la sectorisation et les moyens alloués a chaque SMUR en
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nombre d’'UMH n’ont jamais été réévalués (données personnelles). Une seule étude
francaise publiée s’était intéressée aux délais d’interventions d’'un SMUR francilien sur son
secteur pendant deux mois, en 2001, et objectivait, sur un collectif de 352 interventions, une
hétérogénéité des délais sur certaines communes du secteur posant ainsi la question d’un
redécoupage éventuel du secteur?’. Dans cette étude, toutefois les délais d’intervention du
SMUR (arrivée auprés du patient) variaient de 5 minutes pour les communes jouxtant
I’"hopital siege de SMUR a 10 minutes pour les communes plus excentrées. Il s’agissait d’un
SMUR urbain des Hauts de Seine pour lequel le secteur était peu étendu. Les délais
d’intervention des SMUR voisins sur le secteur n’étaient pas évalués. Il n’était pas possible
de faire une estimation de I'allongement des délais d’intervention en cas d’indisponibilité du
SMUR de secteur. En 2009-2010, la méme équipe a évalué les délais de 2600 interventions
du SMUR, et montrait que les délais d’intervention pour certaines communes de leur secteur
étaient le triple de ceux des autres communes (6 vs 18 minutes)zs.

En France, il n’existe aucune étude disponible a ce jour pour évaluer, a I'image des
travaux anglo-saxons, I'accessibilité théorique de la population a la ressource médicale d’un
SMUR. Il n’existe pas, non plus, de travaux évaluant la logique opérationnelle de
I’organisation des secteurs SMUR. L’auteur de cette these a entrepris, au sein du laboratoire
Espace Santé et Territoires (LEST) de Paris X sous la direction de G Salem, un travail de
description de I'accessibilité aux soins urgents en lle de France et en France. Le travail de
cette thése est axé sur la région lle de France, et des travaux complémentaires en relation
avec l'accessibilité aux structures d’urgence, aux centres de brulés et a la ressource d’un
hélicoptere sanitaire en France, ont fait 'objet de soutenance de Master de recherche
encadrés par I'auteur de cette thése

A linterface de la médecine et de la géographie, cette thése vise a évaluer les
conséquences de la territorialité et de I'organisation spatiale du systeme des SAMU-SMUR
pour la prise en charge des urgences vitales préhospitalieres, et plus spécifiquement la prise
en charge des TCG en lle de France. Apres une présentation détaillée du contexte de I'étude
(région et pathologie étudiées), I'organisation pour la prise en charge de la traumatologie
grave francilienne sera décrite et comparée avec le modeéle anglo-saxon. Ensuite, la question
de la territorialité et de l'organisation géographique des SAMU-SMUR franciliens sera
évaluée, suivant le cadre conceptuel préconisé par Penchansky et Thomas?. L’accessibilité,
puis la disponibilité, régionale du systéme préhospitalier francilien seront estimées a I'aide
d’outils développés sous systeme d’information géographique (SIG). Une mise en
perspective avec les résultats de la premiére grande étude francilienne portant sur les TCG
permettra de valider, ajuster et proposer des pistes d’amélioration et d’optimisation de
I’organisation actuelle.
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2 L'organisation de la prise en charge des urgences
vitales

2.1 Les traumatismes graves : implications historiques et socio-économiques

Les traumatismes graves ont été historiquement une des causes de la création de
systémes pré et intrahospitaliers intégrés pour limiter les effets du risque de «déces
évitables»*’. Les premiers travaux a ce sujet ont été liés aux blessés de guerre d’Algérie, de
Corée et du Vietnam ou la nature des blessures, le plus souvent pénétrantes et
hémorragiques, imposaient un acces rapide et direct des victimes au bloc opératoire : seuls
les chirurgiens étaient en mesure de traiter tout ou partie de ces lésions. De nos jours,
guelque soit le pays du lieu de vie, la majorité des traumatismes graves est due aux AVP et
aux chutes et entraineront un traumatisme cranien plus ou moins grave. Il s’agit alors de
traumatismes dits «fermés» dont la prise en charge diagnostique et thérapeutique est
complexe et colteuse en moyens techniques et humains.

Le nombre de déces annuel par traumatisme grave, au début du XXI*™ siecle, était
évalué a 5 millions d’individus de moins de 30 ans, dont 90% vivaient dans des pays a faible
niveau socio-économique>!. L’estimation pour 2020 est de 9 millions de déceés/an’. Cette
augmentation du nombre de déces devrait concerner principalement les pays a forte
croissance économique (Chine, Inde, Brésil) du fait de I'acces a I'automobile ou encore les
populations socio-économiquement défavorisés des pays développés. En Chine, le nombre
de déceés par accidents de la route est passé de 60000 a 100000/an, soit 55%
d’augmentation entre 1995 et 20032 Il faut également prendre en compte les blessés :
14948 TCG ont été recensés pendant cette période dans 77 hdpitaux de 'Est de la Chine*%.
Dans le registre de I'Etat du Maryland aux Etats-Unis (6 millions d’habitants), entre 1990 et
2003, 7000 blessés/an, la moitié d’entre eux présentant des blessures sérieuses, étaient
admis dans les hopitaux de 'Etat & la suite d’un traumatisme®. Le co(t financier est trés
lourd. Une étude européenne qui avait réalisé en I’'an 2000 un suivi a 5 ans de 63 patients
victimes d’un traumatisme grave évaluait a 100000 dollars US/patient le colt des soins
aigus, 89000 dollars US/patient les soins de suite et respectivement 358000 et 600000
dollars US/patient les années de travail perdues (perte de production pour la société) et les

années de vie avec un handicap plus ou moins lourd™®.

Les comportements a risques, en particulier la consommation d’alcool ou de
substances illicites, majorent la fréquence de survenue et la gravité des traumatismes, qu’ils
soient accidentels ou par homicide. Une étude incluant la totalité de la population japonaise
en 2007, retrouvait une imprégnation alcoolique significative chez 71% des déces par
suicide, et évaluait a 3000/an le nombre de déces par traumatisme grave secondaire a une
imprégnation éthylique®*. Parmi les 68000 patients inclus pour traumatismes entre 1996 et
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2008 dans la National Trauma Data Bank Nord-Américaine, la moitié présentait une
imprégnation éthylique significative®. Les patients alcoolisés présentaient des lésions plus
graves, requéraient plus de gestes invasifs (OR: 4,16 ; 95% Cl : 3.56-4.85) et avaient une
durée de séjour en réanimation plus longue (OR: 1,82 ; 95% Cl : 1.71-1.94) pour un co(t de
soins global plus élevé d’au moins 2000 dollars/patient®. Une imprégnation a la cocaine
était détectée chez 20% des 4846 traumatisés inclus entre 2000 et 2005 dans un hopital
spécialisé a Los Angeles. Les patients ayant un test positif a la cocaine avaient deux fois plus
de risque de faire une infection pulmonaire au décours de leur hospitalisation®®. Certaines
populations sont a hauts risques : aux Etats-Unis I'incidence de survenue d’un traumatisme
grave est multipliée par 10, selon que I'on soit blanc non hispanique ou Afro-Américain®’ :
les conditions socio-économiques défavorables étaient identifiées comme le facteur de
risque majeur. Enfin le vieillissement de la population des pays «riches» est un enjeu
pronostic majeur. En Europe, les chutes de leur hauteur sont la cause principale de TCG des
sujets 4gés de plus de 70 ans®.

Lorsqu’il y a un déces par traumatisme, quelque soit les pays concernés, celui-ci
surviendra dans plus de la moitié des cas immédiatement sur les lieux, 25-30% se produiront

dans les 6 heures et moins de 20% des déces seront tardifs, au-dela du 78me
2,39

jour suivant le
traumatisme™”". De facto, il est considéré que les déces immédiats sont du ressort de la
prévention et que la qualité d’'un systéme de soins sera jugée au travers des patients qui

survivent immédiatement aprés le traumatisme.

La prévention est essentielle et dépend, certes, de la volonté des autorités politiques
mais tout autant du niveau socio-culturel et de bien-étre de la population, et de la possibilité
d’avoir acceés a des soins primaires pour les pathologies médicales. La prévention joue un
role essentiel pour prévenir les traumatismes. L’exemple le plus flagrant concerne la sécurité
routiere : Le port d’une ceinture de sécurité, d’'un casque pour les motocyclistes et
I'adoption de limitations de vitesse ont permis de réduire I'incidence des traumatismes
corporels graves dans les pays suffisamment développés pour susciter une politique de santé
publique. Aux Etats-Unis, I'adoption dans 29 Etats, de mesures limitant la vitesse des
véhicules a 65 miles/heure (104 kms/h) aurait permis de sauver 3000 vies/an et de réduire le
colt des soins d’au moins 2 milliards de dollars/an®°. Dans cette étude, il était intéressant de
noter que le col(t global des soins pour la prise en charge des traumatismes liés aux
accidents de trafic, en 2000 aux Etats-Unis, était estimé a 231 milliards de dollars. Il ne
s’agissait la que de I'estimation des colts directs n’incluant pas la prise en charge a long
terme d’éventuels handicaps, ou du nombre d’années de vie «productives pour la société»
perdues. Une méta-analyse de la Cochrane, publiée en 2006, analysant 36 études consacrées
aux effets de la mise en place d’une réduction de vitesse, confirmait une baisse de 14 a 72%
des accidents, de 8 a 46% des blessures et de 45% des lésions séveres et décés™. La
prévention passe également par les conseils donnés par le médecin traitant. Aux Etats-Unis,
la délivrance par le médecin traitant a son patient, du conseil de ne plus conduire en raison
d’un état de santé altéré, a permis de réduire de 45%, le nombre d’accidents corporels42.
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Toutefois, si les patients avaient écouté le conseil, ils avaient également décidé de changer
de médecin pour le tiers d’entre eux, et étaient plus souvent dépressif que ceux qui
n’avaient pas «bénéficié» de conseil.

En Région Aquitaine, I'incidence des TCG a diminué de 30% en 10 ans (24/100000 h
en 1986 vs 17/100000 h en 1996), grace aux mesures de sécurité routiere®. L’économie
humaine et financiére est considérable. En comparaison, l'incidence des TCG était évaluée a
60/100000 h en Chine en 2003 ou aucune politique préventive n’existait®’. Lefficacité et la
rentabilité d’une politique de prévention routiére sont avérées.

La prévention des récidives de chute, chez les patients agés, est également un enjeu
important. L'dge est un facteur de risque d’exposition a la survenue d’un traumatisme grave,
et plus particulierement d’un traumatisme cranien (TC)*. lincidence annuelle du TC, dans la
population générale, est en moyenne de 90/100000 habitants. Elle augmente a 104/100000
chez les 64-74 ans et a 287/100000 chez les plus de 75 ans (données Nord-Ameéricaines)®.
Les chutes sont la principale cause de TC du sujet agé : il est estimé qu’une personne sur
deux, 4gé de plus de 75 ans, sera victime d’une chute dans I'année®. Celles-ci sont pourtant
évitables. Dans une étude incluant en 1998, 184 patients victimes d’un TC par chute, la
recherche du mécanisme causal permettait de dépister, chez 47% d’entre eux, une affection
cardio-vasculaire relativement bénigne (hypotension orthostatique ou un trouble de
conduction/rythme cardiaque) ou une neuropathie périphérique. Les 2/3 des patients
avaient un trouble de la vision invalidant, non ou mal corrigé par le port de lunettes.
Seulement 16% des patients ne nécessitaient pas d’action correctrice thérapeutique. Outre
un traitement médical adapté de la vision et d’éventuels problémes cardiaques, un
technicien se rendait au domicile du patient pour corriger, avec I'accor