ReE.NALW)

REEEAu NORD ALPIN DES LIRGENCES

5
BVEN AL Y ¥
A

' ¥ REseau Nord Alpin des ﬁi@gences
2 North®n French Alps Emergency Network

NN

Dr. D. Savary (CH Annecy)




Traumatisés

Séveres




Avant |le trauma system

Mauvaise connaissance des ressources
hospitalieres de la région

Absence de deésignation officielle des centres
dediés a la traumatologie

Possibilité de refus d” admission d’ un patient
par un centre

Absence de triage régional (incluant des filieres
specifiques : neurotrauma, bassin)
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La mort évitable et soins inappropriés
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Mortalité evitable et soins inappropries

1000 Deaths 1008 Deaths
Pravartability
M. ] M. %
Frankly preventable 5 2 2 1 — D I m I I d 40 O/
Potentially preventable 36 11 23 7 I I n u tl O n e 0
Total praventable deaths 41 @ 257
Monpreventable deaths 283 322 g
Total cases 324 347
+p = 0.02.
1940 1903
Phaszs Paticnt Inappropriate Cara Patiant Inappropriate Cara
Contacts M. A Cortacts M, [T
Prehospital 13 49 191 41+ 22
ED 120 &1 156 G2+t 40
Fost ED 57 28 44 7 22 29

* Bxcludes prehospital contacts without care rendered (e.g., pronounced dead at scene by coroner).

T = 0.02.
Tt p o= 0.01.

Esposito et al. J Trauma 2003



1990: Government of
(Quebec defines trauma
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Lieberman et al. J Trauma 2004
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Evaluation des trauma system

Table 1. Crash Mortality Rates in States 'With Crganized Systems of Trauma Care:

1979-1995
Yearof First  Crash Mortality per
Trauma 100 000 Person-years
Camter [ Mortality Rate
State Organizing Authority Designation Presystem  Postsystem Ratio 05% CI)*
Caifomia Regianal 1080 168 12.2 073 0.7040.75)
Corrgctiout Stata 1005 10.0 7.9 (070 {0.68-0.02)
. Cistrict of Statedistrict 19a7 410 52 1.28 {1 0E-1.57)
[he effects of d -
e elrects o1 organize o g T 65 i oepaio)
Georgia Regianal desdopmernt, 1082 22.7 194 0,86 [0.82-0.80)
state enforcament
llinois Reqional dessloprment, 1933 14 109 0196 (0.93.0.04)
Systems of trauma care b
Mardandt Private‘quasi-privata 1076
ornganization given
authority by stata
- Massachusstts  Private’quasi-privata 1940 125 7 LB (0.56-0.6T)
organization given
althority by stata
Miszouri Stata 1000 1a.3 18.6 1.02 {0.98-1 .08
Mervada Stata 1083 254 180 T 06E0.78)
- MNew Jarsey Stata 1000 7 T 0,73 [0.700.77)
I I Ior a I y Mewy Medco Regional developrment, 1085 ay 283 Q77T 073082
state anforcament
e iork Stata 1990 a5 [ 0182 {0.790.85)
Morth Carclina Reqgianal dessloprment, 1982 M5 18.0 084 (0.80.087)
state anforcament
Cregeon Stata 19a7 1a.2 156 0136 (0.82.021)
Perreytvania Regianal/privata 1987 125 116 033 10.90:0.08)
Nathens et al. JAMA 2000 Schpment o
anforcament
South Caroina State 1080 248 221 0180 (0.82.007)
Tarnaszes Stata 1983 18.2 218 1131108147
Litzh Regional desslopment, 1981 176 14.7 084 (0.750,04)
state anforcament
irginia Regional devdlopment, 1982 185 133 06 (081020
state anforcament
Washingtcn Stata 1093 145 102 Q70 06R0.TE)
West Virginia Regional desaloprmeant, 1086 Hy A 1.00 {0941 06)
state anforcament
Al trauma systarm o e 160 143 OAT (0.86.0.88)
statest

*Ratio of mondityin the years with & trauma systam compered with pravious yeers. Gl indicates confidenca interval.
tMerdand had a treuma eyetermn throughout the pariod of anelyeis.
tPooked estimate using Mantel-Haerszal methods.




Trauma  Non-irauma
Centers Centers OR (95% cif 2

Paralysis
Overall population, n (%) paralyzed 312(131) 360(207) 0.069(0.52-090)
Abbreviated Injury Score, n (%) paralyzed
<2 483) 4(121)  064(0.16-263)
3 154(123) 177(156) 088(0.65-1.19)
>4 154(143) 179(310) 052(037-0.74)

I Hospital TSCIAdmission Volume, n (%) paral}rzedq

1-29 patients 25(152)  181(158) 101(054-138)
10-19 patients 07 (14.0) 82(268) 0350(028-087)
20-29 patients 48(11.3) 42(282) 057(029-113)
= 30 patients 172(13.1)  55(385)  020(006-0.61)

| Mortaiity |
Overall population, n (%) dead 198 (8.2) 110(63) 088(0.61-125)

I :
Referent group 1s non-trauma center

Macias et al. Ann Surg 2013
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Figure 1. Inpatient mortality rate by year for severe trauma patients (Injury
Severity Score=16).

Peleg et al. Arch Surg 2004

4 Adjusted odds ratios for death in
hospitalised patients admitted

with major trauma®* in Victoria,
2001-2006, by year
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Ruschholtz et al. Dtsch Arztebl Int 2008

Cameron et al. Med J Aust 2008



A Systematic Review and Meta-Analysis Comparing Outcome
of Severely Injured Patients Treated in Trauma Centers
Following the Establishment of Trauma Systems

Brizn Celea, FRD. Joseph Tepas, M), Barbara Lonpland-Orbaa, PRD. Exenne Prachd, PERD, Lindz Papa, MDD,
Lawrence Lofeaberg, MDD, and Lewis Fimi MD

Study Postdesignation Predesignation Odds 95% I
Kane®® 207/766 191/658 0.905 0.718 1.142
Mullinsg®" 284/7236 182/4230 0.909 0.751 1.099
Sampalis®® 30/288 31/158 0.476 0.276 0.822
Mullins=*® 611/10803 568/9893 0.984 0.875 1.107
Mullinsg®® 666/11879 766/13129 0.959 0.861 1.067
Abernathy®® 65/1718 77/1306 0.628 0.447 0.880
Total (fixed effects) 1863/32690 1815/29374 0.930 0.869 0.995
[Total (random effects) 1863/32690 1815/29374 0.881 0.778 0.998 |

Test for heterogeneity: Q = 12.2856, DF = 5, p = 0.0311.

Celso et al. J Trauma 2006



A national evaluation of the effect of trauma-
center care on mortality

Table 4. Adjusted Case Fatality Rates and Relative Risks of Death after Treatment in a Trauma Center as Compared with Treatment
in a Non-Trauma Center.*

Weighted No. Death Death within 30 Death within 90  Death within 365

Variable of Patients in Hospital Days after Injury  Days after Injury  Days after Injury
Overall population 15,009

Trauma center [%a) 7.6 7.6 B.7 10.4

Mon-trauma center (96) 9.5 10.0 11.4 13.8
| Relative risk (95% CI) 0.80 (0.66-0.98) 0.76 (0.58-1.00)  0.77 (0.60-0.98)  0.75 (0.60-0.95) |
Maximal AIS score, 56 1,969

Trauma center [%s) 30.2 29.4 31.4 311.8

Mon—trauma center (96) 431.2 43.9 44 .4 44.4
| Relative risk (95% Cl) 0.70 (0.51-0.96) 0.67 (0.48-0.92)  0.71 (0.52-0.97)  0.72 (0.52-0.98) |

MacKenzie et al. NEJM 2006



Sur et sous triage

Table 4 Undertriage and overtriage rates according to the definition used for appropriate triage

ACSCOT definition

Graded Non-graded

number % (95% CI) number % (95% CI) ARR (95% CI) RR (95% CI) P
UﬂdEFtriﬂgEa 209 176 (154 ;198) 166 37232549 —1597 (247, -147) 047 (040, 056) <001
Overtriage® 1047 766 (743; 78.8) 233 573 (523; 62.1) +193 (14.0; 24.7) 134 (1.22 146) <00
TRENAU definition

Graded Mon-graded

number % (95% CI) number % (95% CI) ARR (95% CI) RR (95% CI) P
Undertriage® 101 85 (7.6 102 115 258 (21.8; 30.1) -173 (-21.7;130) 033 (026, 042) <001
1:le=~r'criag~~=_rd 804 58.8 (562, 61.4) 157 386 (338 43.9) +202 (148, 256) 152 (1.34; 1.74) <001

Definition of the American College of Surgeon's Committee on Trauma (ACSCOT): undertriage = major trauma (155 more than 15) admitted to trauma center
level IlI; I’1:&1.I'f:r‘criage= not severe trauma (155 less than 16) admitted to trauma center level | or IL

Definition of the Morthern French Alps Trauma System (TRENAU): “undertriage = major trauma (155 more than 15) admitted initially to a level Il trauma center
before a transfer to a level | or |l; or death in a trauma center level lIl; duverl:riage= not severe trauma (155 less than 16) admitted to emergency room with an
activation of trauma team in a level | or Il trauma center. ARR: absolute risk reduction; Cl: confidence interval; IS5, injury severity score; RR: relative risk,

Taux acceptable de surtriage = 50%
Taux acceptable de soustriage <5%



Trauma System

e Réduction de la
mortalité de 15 %

e Réduction de la
mortalité évitable
et des soins
Inappropries




1. MISE EN PLACE D'UN TRAUMA
SYSTEM



Structuration de filieres méthodologie)

|d des problemes
Delphi - consensus

Evaluation des
HIEIES
Registres-Etudes




e

Organisation regionale

Désignation offcielle des
Trauma centre

Formalisation des
procedures

Triage pré hospitalier

« Expertise médicale sur les
lieux

* Triage basé sur des
éléments cliniques

« Adequation ressources -
besoins : Overtriage



2. FONCTIONNEMENT
CE QUI MARCHE



Caracteristiques du TRENAU: Organisation des soins

o Définition commune d’un traumatisme grave

 Deésignation des centres par niveau — limitation du
nombre de centres

e Triage préhospitalier
 Transfert inter hospitalier facilité
 Réfeérentiels regionaux de soin
 Transmission d’'image sécurisee

Ageron et al. Emem Aca Chir 2009
Bouzat et al. Ann Fr Anesth Reanim 2013



Accuell
Lieu d’accueil | Déchocage / SAUV dédié Déchocage / SAUV dédié SAUV (aux Urgences)
Equipe trauma exclusivement dédiée a oul oul NON
'accueil (MED, IDE, AS,...)
Structure réanimation REANIMATION REANIMATION SOINS CRITIQUES*
Plateau technique
Chirurgie viscérale H24 oul oul ASTREINTE
Chirurgie orthopédique H24 oul oul ASTREINTE
Neurochirurgie oul Pas obligatoire NON
Chirurgie cardiaque oul Pas obligatoire NON
Chirurgie vasculaire- Thoracique oul Qul NON
Radiologue H24 oul Qul ASTREINTE

Bilan imagerie H24

RX — Echo — TDM - Angio

RX — Echo — TDM - Angio

RX — Echo — TDM

Radiologie interventionnelle H24

Oul

Ooul

NON

Transfusion

>20 CGR dans I'heure

>20 CGR dans I'heure

> 6 CGR dans I'heure

Protocoles
Transfusion massive Ooul oul Ooul
Damage control Oul Qul QUI en lien avec niveau |
Transfert inter hospitalier / stop - OUI avec niveau | OUI avec niveau /Il
technique
Volume d’admission traumatisé > 100 - 150 50 -

grave/an (1ISS=16)
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GRADE A

GRADE B

Détresse respiratoire stabilisée (sp02290%)

Hypotension corrigée (PAS 290mmHg)

GCS29et =13

Trauma pénétrant (téte, cou, torso)

Trauma thoracique avec volet ou déformation

Traumatisme vertébro médullaire avec déficit sensitif ou moteur
permanent ou transitoire

Trauma bassin grave

Lésion vasculaire d’'un membre (hémorragie ou ischémie)
Hémopéritoine, Hémothorax, Hémopéricarde (Fast echo)



GRADE C

Prudence en fonction de I’évaluation du terrain (en cas de doute =
Grade C)

- Grossesse > 24 SA

- Patient sous AVK, AOD, ou association d’anti-agrégants
- Enfant de =5 ans et personne agée 2 75 ans

- Comorbidités séveres



GRADE

GRADE

CAS GENERAL:
Admission dans le
centre de niveau le
plus élevé le plus

proche = Une
différence de temps
de transport < 15 min
entre deux centres
doit faire privilégier le
niveau le plus élevé.
SAUEF .

Trauma créanien grave
et rachis déficitaire

2
=
=

=

!

Suspicion de bassin
grave

=

Grade A et B : Privilégier le niveau le plus élevé afin de faire
bénéficier aux patients du plateau technique le plus complet.

GRADE C

Orientation vers le
centre le plus proche
(Bilan lésionnel)

=)

*Stop
techniq

11

Arrét court sur le centre hospitalier le plus proche
(Hélistation, Urgences) dans l'objectif de conditionner le
patient dans les plus brefs délais lorsque cela n’est pas

naccithla crir la tarrain MNhiacrtif — mMmavimim 292N mintiftace nac
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Communication

Journée du Renau et Journées des filieres
— > 750 participants/an

e Annuaire

Sites Internet
— 64885 visiteurs (1835 inscrits sur la newsletter)

Application Smart phone
— Procédures, Annuaire

MMMMM




Points cles (1)

 Formaliser le triage et 'orientation
o System INCLUSIF (tout le monde joue)

e TIH Facilité = numéro d’appel unigue trauma

— Trauma leader de niveaux |

— Obligation d’admission (1 minute)

— Gestion des TIH (déclenchement Heélismur)
— Consell / Expertise sur la PEC



Points clés (2)
> APPROPRIATION

e Creer du lien
e Réseau # structure-externe

 Repose sur les hommes et les femmes

de terrain
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TRENAU mom istry

S'unir et s'évaluer pour améliorer la qualité des soins aux traumatisés graves
Audit & Network for better care in major trauma



TRENALZ::: sz

REGISTRE TRENALU - 1

PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIERE
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Bouzat et al. Critical Care (2015) 19:111
DOl 10.1186/513054-015-0835-7

c CRITICAL CARE

RESEARCH Open Access

A regional trauma system to optimize the
pre-hospital triage of trauma patients

Pierre Bouzat'?, Francois-Xavier Ageron®', Julien Brun', Albrice Levrat*, Marion Berthet', Elisabeth Rancurel®,
Jean-Marc Thouret®, Frederic Thony’, Catherine Arvieux®, Jean-Francois Payen'? for TRENAU group

Annales Frangaises d"Anesthésie et de Réanimation 32 {2013) B27-832

Article original

Impact de la mise en place d'un réseau de soins en traumatologie sur la @ S
mortalité des patients traumatisés graves du bassin

Impact of a trauma network on mortality in patients with severe pelvic trauma

P. Bouzat **®, C. Broux?, F.-X. Ageron®, I. Gros?, A. Levrat®, |.-M. Thouret 9, F. Thony ©,
J. Tonetti ™', ].-F. Payen *"
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