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Introduction

�Maladies infectieuses transmissibles 
� Maladies parasitaires (paludisme, onchocercose etc…..)

� VIH

�Malnutrition

�Mortalité maternelle et infantile

2

Santé Publique en Afrique au sud du SAHARA: < 2000 



Introduction

3

Santé Publique en Afrique au sud du SAHARA: < 2000 



Introduction

4

Santé Publique en Afrique au sud du SAHARA: < 2000 



Introduction

�Transition Epidémiologique
� Maladies cardiovasculaires

� Maladies métaboliques

�Mortalité maternelle et infantile

�Accidentologie (AVP, Conflits, attentats, catastrophes…)
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Epidémiologie
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Nombre et taux de décès dus à des accidents de 
la circulation pour 100 000 habitants : 2000–2016

estimation de 
1,35 million 
de morts 
chaque année.

Rapport de situation sur la sécurité routière dans le monde 2018



Epidémiologie
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Taux de décès dû aux accidents de la circulation 
pour 100 000 habitants par région de l’OMS, 2013 et 2016

Les taux de mortalité 
liés aux accidents de 
la circulation sont les 
plus élevés en Afrique 
(26,6/100 000 habitants) et 
en Asie du Sud-Est 
(20.7/100 000 habitants).



Epidémiologie
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Situation alarmante:
Morbidité et mortalité 
croissantes



Epidémiologie

�Cause importante de morbi mortalité chez les moins de 40 ans.
�Décès sur les lieux de l’accident ð< 1H A « golden hour »
�Lésions fatales

÷ Hémorragies
÷ Dommages neurologiques
÷ Facteurs aggravants : hypothermie, acidose, troubles coagulation.

11

Sauaia A.   
Epidemiology of trauma deaths: a reassessment.
J Trauma. 1995 

Accidentologie



Principes de prise en charge 
des traumatisés graves

� Rapidité de la prise en charge efficace

÷Prise en charge préhospitalière

÷Prise en charge chirurgicale précoce 

�Continuité des soins en vue de la réhabilitation fonctionnelle
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2 Principes majeurs 



Nécessités organisationnelles

�Structuration de la filière des soins pour optimiser pec.

�Adéquation ressources/demande
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Trauma centers Américains

�A partir des années 1970
�Nés de l’expérience acquise au cours des guerres 

÷2ème guerre mondiale
÷Viet-Nam

�Rôle de l’American College of Surgeon Committee on 
Trauma
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Historique 



Trauma centers Américains
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Trauma centers Américains
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Concepts 

CMAJ,  1989 Robert Y.



Rôle des trauma centers 

�Prise en charge efficace des victimes 
÷Plateau technique adéquat
÷Permanence d’équipes multidisciplinaires mobilisables
÷Plus grande réactivité et une visibilité
÷Expérience aguerrie  des professionnels
÷Errances des traumatisés évitées

�Rôle aussi dans la prévention
�Compréhension des mécanismes à l’origine des lésions vitales
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Organisation en niveaux des traumas centers 
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Niveau Missions et Type des patients pris en charge Moyens requis

I Niveau régional
Tout traumatisé
Admission directe 24h/24h

Urgentistes
Réanimateurs
Imagerie
Chirurgie générale

Volume :
• >1200 traumatisés / an
• 240 admission / an de ISS >15

Orthopédie
Neurochirurgie
Anesthésie
Réadaptation
Autres spécialistes

Recherche en traumatologie préventive et curative.
Enseignement universitaire et post universitaire en
traumatologie

II Tout traumatisé 24h/24h Région à Forte densité de population
Région reculées loin de niveau I
Soutien Niveau I en coopération.
Ressources idem niveau I



Organisation en niveaux des traumas centers 
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Niveau Missions et Type des patients pris en charge Moyens requis
III Soins de premiers recours aux traumatisés en continu Sous-régional

Régions reculées des grands centres
urbains

Bonne évaluation des traumatisés.
Stabilisation de la majorité des patients traumatisés.

Peu de ressources

Capacités de transfert vers niveau II ou I Chirurgie générale
Urgentiste

IV Soins de premiers recours aux traumatisés Régions Rurales
Isolées géographiquement
Médicalement desservies

Evaluation Maillon initial d’un trauma système
Evacuation Médecin généraliste



Principes d’implémentation

�Désignation des trauma centres par une autorité légale (État)
�Procédure de certification de trauma centres selon les standards de

l’American College of surgeon (visite de certification).
�Processus de limitation du nombre de trauma centres dans une région

donnée.
�Obligation de participer à un réseau hospitalier avec un programme

d’amélioration de la qualité des soins ðTrauma system
�Procédure écrite de critères de triage évitant l’admission dans des

centres non désignés.
�Évaluation permanente de la qualité des soins (National Trauma Data

Bank).
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Principes d’implémentation
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Impact des trauma centers sur
la prise en charge des traumatisés graves 



Impact des trauma centers sur
la prise en charge des traumatisés graves 
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Impact des trauma centers sur
la prise en charge des traumatisés graves 



Trauma système Français?

�Rôle important du SAMU et SMUR ð 15 centre de régulation

�Régional

�départemental

�Médicalisation du préhospitalier
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Organisation différente 



Trauma système Français?

� TRENAU: Trauma system du REseau Nord Alpin des Urgences
�Zone géographique: Nord des Alpes Françaises 
�3 départements administratifs: Isère,  Savoie,  et  Haute-Savoie 
�> 20 établissements  de  santé  publics  et  privés
�coordonné  par  le  Centre  Hospitalier  de  la  Région  d’Annecy,

�Filière Trauma dans la région Nouvelle-Aquitaine
�Regroupe : Poitiers, Angoulême, Rochelle, Niort, Saintes
�Centre coordonnateur: CHU de Poitiers 26

Quelques réseaux locaux 



Algorithme de triage préhospitalier de Vittel
2002 
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Etape 1: Signes Vitaux
•GCS <13  
•PAS < 90 mm Hg
•SPO2 < 90%
Gravité extrême 
§GCS = 3
§PAS < 65 mm Hg
§ SPO2 < 80% ou imprenable

Centre spécialiséOui

Non

Etape 2: Cinétique Violente
•Ejection d’un véhicule 
•Co passager décédé
•Chute > 6 m
•Victime projetée ou écrasée
•Appréciation globale (déf véhicule, vitesse estimée, abs casque, Abs 
ceint sécu)
•Blast 

Non

Oui Centre spécialisé

Etape 3: Lésions anatomiques 
•Trauma pénétrant de la tête, du cou, du thorax, de l’abdomen, du bassin du bras, ou 
de la cuisse
•Volet thoracique
•Brûlure sévère, inhalation de fumée associée
•Fracture du bassin
•Suspicion d’atteinte médullaire 
•Amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au-dessus
•Ischémie aigue de membres

Non

•Ventilation assistée 
•Remplissage > 1000 ml de colloïdes
•Catécholamines 
•Pantalon antichoc gonflé 

Non

•Age > 65 ans 
•Insuffisance cardiaque, coronarienne, respiratoire
•Grossesse (2éme et 3éme Trimestre )
•Trouble de la crase sanguine

Non

Centre spécialisé

Centre spécialisé

Centre Non spécialisé

Oui

Oui

Oui

Discuter avec le contrôle 
médical pour l’admission 
en Centre spécialisé

Si un doute 
persiste

Journées scientifiques de SAMU de France 
[Vittel, 9-11 octobre] 2002



Trauma système ailleurs?
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Quel schéma en Afrique au 
sud du Sahara?



Caractéristiques principales des systèmes de santé 
des pays d’Afrique au sud du Sahara 

�Ressources limitées, 

�Mauvaise organisation

�Manque de performance.
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Analogie 

�Réseaux de soins obstétricaux et nataux d’urgence �SONU

�Impact d’amélioration perceptible dans certains pays 

comme le Sénégal.
Lalla Touré et al.

31

Riposte contre la mortalité maternelle 



Schéma organisationnel

�Maximiser ressources limitées
� Désigner Pôles de références régionaux en traumatologie 
� Améliorer le plateau technique
� Renforcer compétences des médecins  ð ex: Programme ATLS

�Mise en place d’un système préhospitalier
� Moyens Humain  � qualification?
� Moyens logistiques
� Moyens de communication

�Mise en place de procédures de régulation selon gravitéð
� Système et culture de tri
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Conclusion

�Intérêt : Oui
� Contexte épidémiologique

� Model d’organisation qui a montré son efficacité

� Optimisation des ressources limitées

�Organisation à modéliser selon ressources, cultures; tenant 

compte de la demande locale, régionale.
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