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Pourguol ?

Etats Unis 1973 : le lieu le plus sar ?...

Canada 1989, le traumatisme Victor Davis...




Pourquol ?
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Pourquol ?
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Mortality

<55 ans > 55 ans max AlS 3 max AIS 4 max AlS 5-6
O Trauma Center 5,90% 12,30% 2,30% 8,30% 30,20%

O No Trauma Center 9% 13,10% 1,60% 11,80% 43,20%

MacKenzie N Eng J Med 2006



Pourquol ?

Meillleur devenir fonctionnel dans les NI



USA: Qui va au trauma center ?

FIGURE 1. Field triage decision scheme — United States, 2006

Measure vital signs and level of consciousness

Step One Glasgow Coma Scale <14
Systolic blood pressure (nmHg) <90 mmHg
Respiratory rate <10 or >29 breaths per minute

(<20ininfant aged <1 year*)

Take to a trauma center.’ Steps One and Two attempt to identify the most seriously Assess

injured patients. These patients should be transported preferentially to the highest anatomy

level of care within the trauma system. of injury.

Step Two?® | - All penetrating injuries to head, neck, torso + Amputation proximal to wrist and ankle
and extremities proximal to elbow and knee - Pelvic fractures

- Flail chest - Open or depressed skull fracture
+Two or more proximal long-bone fractures - Paralysis
« Crushed, degloved, or mangled extremity

¥

v

Take to a trauma center. Steps One and Two attempt to identify the most seriously Assess mechanism of
injured patients. These patients should be transported preferentially to the highest injury and evidence of
level of care within the trauma system. high-energy impact.

!

Step Three® | -Falls _
— Adults: >20 feet (one story is equal to 10 feet)

— Children®: >10 feet or two to three times the height of the child
- High-risk auto crash

— Intrusion**: >12 inches occupant site; >18 inches any site

— Ejection (partial or complete) from automobile

— Death in same passenger compartment

— Vehicle telemetry data consistent with high risk of injury

« Auto vs. pedestrian/bicyclist thrown, run over, or with significant (>20 mph) impact'*
« Motorcycle crash >20 mph

ACS-COT, 2012

Transport to closest trauma center, which, depending on the trauma system, need
system considerations.

Assess special patient or
not be the highest level trauma center.*

Step Four | -Age

— Older adults™: Risk of injury/death increases after age 55 years
— Children: Should be triaged preferentially to pediatric-capable trauma center
+ Anticoagulation and bleeding disorders

«Burns.

— Without other trauma mechanism: triage to burn facility***

— With trauma mechanis| iage to trauma center***

- Time-sensitive extremity injury'"

« End-stage renal disease requiring dialysis

- Pregnancy >20 weeks

~ EMS®* provider judgment

Contact medical control and consider transport to a
trauma center or a specific resource hospital.

When in doubt, transport to a trauma center




USA: qui va au trauma center ?

7 hélicopteres, financement par les vignettes voitures



Les indicateurs de performance

Criteres définis par ' ACS-COT

e Sous-triage entre 5-10%

e Sur-triage entre 40 et 50%

Recommandations basées sur I'lSS / Trauma center US



Les indicateurs de performance



Les indicateurs de performance

8% de morts évitables

Classification des erreurs selon 5 domaines:
Type, impact, domaine, cause, préevention



Et en Europe ?

Démarche de certification
55 réseaux, 900 Trauma centres

Transports inter-hospitaliers +++



Et en Europe ?

TARN - England
Revue BJA Aout 2014

Niveau |

Délai transport < 45 min



Et en France ?

Des réseaux régionaux / registres

Des registres



Réseau de soins en traumatologie
Une proposition de méthode

|d des problemes
Delphi - consensus

Mise en commun des

plateaux techniques
Procédures d’orientation des
patients

)

Homogénéisation
des pratiques <
Procédures de soins

Evaluation des

filieres
Registres-Etudes

Communication

I-procédures,
formation, congrées




Réseau de soins en traumatologie
Un besoin de temps...

Décembre 2006 : 1°" meeting mise en place du TRENAU

Janvier 2009 : TRENAU opérationnel

Mars 2011 : SOS TRAUMA (Resuval)

Mars 2017 : MAJ du triage

2018: Fusion des réseaux




Réseau de soins en traumatologie
Des « réseaux a la francaise »

Organisation régionale » Expertise medicale sur les lieux

Désignation officielle Trauma centre o Triage baseé sur la clinique

Formalisation des procédures « Adéquation ressources - besoins :
Overtriage

Triage pré hospitalier
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Réseau de soins en traumatologie
La catégorisation des centres

_ Niveau Ii Niveau Il
Accueil
Lieu d'accueil | Déchocage / SAUV dédié Déchocage / SAUV dédié SAUV (aux Urgences)
Equipe trauma exclusivement dédiée a oul oul NON
laccueil (MED, IDE, AS,...)
Structure réanimation REANIMATION REANIMATION SOINS CRITIQUES*
Plateau technique T
Chirurgie viscérale H24 Qul oul ASTREINTE
Chirurgie orthopédique H24 Qul oul ASTREINTE
Neurochirurgie Qul Pas obligatoire NON
Chirurgie cardiaque QulI Pas obligatoire NON
Chirurgie vasculaire- Thoracique Qul oul NON
Radiologue H24 oul oul ASTREINTE

Bilan imagerie H24

RX - Echo — TDM - Angio

RX — Echo — TDM - Angio

RX - Echo - TDM

Radiologie interventionnelle H24

Oul

oul

NON

Transfusion

>20 CGR dans 'heure

>20 CGR dans I'heure

> 6 CGR dans I'heure

Protocoles
Transfusion massive oul oul oul
Damage control oul oul OUl en lien avec niveau |
Transfert inter hospitalier / stop - OUI avec niveau | OUI avec niveau I/
technique
Volume d’admission traumatisé grave/ >100 - 150 50 -

an (1SS>16)













Orientation dans le réseau

Les criteres de Vittel

.

.

Step-one: physiologic variables

Glasgow Coma Scale < 13
Systolic arterial pressure < 90 mmHg
Sp0, <90%

v

.
.

.

.
.
.

Step-two: mechanism of injury

Ejection

Death in same passenger compartment
Fall > 6 meters

Crush

High velocity trauma

Blast

v

.

.

.

.

.

Step-three: anatomical lesions

Penetrating torso, abdominal or pelvic
trauma

Proximal extremities penetrating trauma or
amputation

Chest wall instability such as flail chest
Pelvic fractures

Burns

Paralysis

Degloving trauma

Ischemic lesion

>

v

.

.

.

Step-four: prehospital resuscitation

Mechanical ventilation

Fluid loading > 1000 ml (colloid)
Catecholamines

G-shock trouser

>

v

.

.

.

Step-five: personal medical conditions

Age > 65

Myocardial, respiratory insufficiency
Pregnancy (2" and 3rd trimesters)
Coagulopathy

>

v
Non specialized hospital

——> Specialized hospital

———————> Specialized hospital

Specialized hospital

Specialized hospital

Consider specialized
hospital

-==> No
—> Yes

Pas d’orientation spécifique !

Réponse binaire:
Trauma sévere O/N



Orientation dans le réseau
La gradation des patients

Instable malgre les therapeutiques

Stabilisé ou spécificités anatomiques

Stable mais cinétique / terrain




Grade A : 16%

Grade C : 56%

ISS: 13%+9: 1 0,4%

1SS : 37%£19 ; T 40%

Grade B : 28%
ISS : 22+13: T 7%

Association grades et mortalité



Réseau de soins en traumatologie
Algorithme de triage

David and Bouzat, ACCPM 2018



Réseau de soins en traumatologie
Indicateurs de performance

Crit Care 2015



Réseau de soins en traumatologie
Indicateurs de performance

Sur 503 déces sur une période de 6 ans
21% de morts évitables...
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- l
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Délai Erreur de Triage Omission Mauvaise Mauvais Retard diagnostic Scanner mortel Mauvais controle
préhospitalier procédure décision diagnostic des VADS
trop long ‘damage control' thérapeutique

Déces potentiellement évitables ~ mDéces évitables

Girard, J Visc Surg, 2018



Réseau de soins en traumatologie
La tele-expertise



Réseau de soins en traumatologie

La tele-expertise

Equipe en charge du patient concentree sur le soin
Indication chirurgicale avant transfert : neurochirurgie

27 ans chute en station
GCS 13 =2> 7 aH+2

OK — TIH post op
Evolution favorable

10 ans renversée par VL
GCS 12

STOP —TIH pré op
Evolution favorable




Orientation dans le reseau
La tele-expertise

Transfert évité : AVP thorax coude ouvert ; stent ?

STOP
chirurgie orthopédique
Pas de transfert



Réseau de soins en traumatologie
Facilitation des transferts inter-hospitaliers

04 76 76 81 01

Demande d’admission et Avis




Réseau de soins en traumatologie
Le renfort inter-hospitalier

Conféerence a 3 avec le SAMU
Organiser le transfert — renfort

Gain de temps pour I’ équipe en difficulté



Renforts interventionnels 2006-12

Fiche Réflexe RIIH : Organigramme

— (D Médecin Régulateur CRRA 38 Médecin TRENAU
| Proposition RIH 04 76 42 90 37 — 04 76 42 90 38 || 06 32 41 71 91 bip 107

£
=
0
S
©
o

’ Conférence a 3 : demande RIIH prise des informations médicales

/\

Médecin Régulateur CRRA 38 Médecin TRENAU Recherche I’ équipe RIIH a envoyer
*Evalue le délai acheminement en contactant :
«Choisit le vecteur * bip 101 recherche MAR a envoyer
*Fixe le lieu de RDV * bip 165 recherche le Chirurgien a envoyer
* bip 152 recherche le Radiologue interventionnel a envoyer

@ 4{ Equipe RIIH composée }7@

’Conférence a 3 : confirmation RIIH et du délai d’ acheminement‘

| DEPART RIIH |

 Mai 2006 a 2012 : 7 interventions

e 5 patients traumatisés graves intransportables
e 4 traumatisés pelviens graves

» Proposition d’ une technique de sauvetage

o« 3survies




Réseau de soins en traumatologie
Le partage des informations

TRAUMA SYSTEM DU RESEAU NORD ALPIN DES URGENCES

TRIAGEET ORIEN TATION PREHOSPIATLIERE
DES TRAUMA GRAVES

-PAS <90 MMHG GRADEA
-TRANSFUSION Détresse vitale extréme
PRE HOSPITALIERE

-Sp02< 90% NIVEAUI

NIVEAUII
(SAUF TRAUMA DU BASSIN :
NIVEAU || EMBOLISATION)

Malgrélaréanimation
préhospitaliére

-DETRESSE VITALE STABILISEE GRADEB

- TRAUMA PENETRANT TETE -COU - < - —_—
THORAX- ABDO -> GENOUX / COUDES Detresse vitale stabilisce
-VOLET THORACIQUE

-FRACTUREINSTABLE DU BASSIN

- SUSPICION DETVM

-AMPUTATION OU ECRA SEMENT DE MEMBRE

- FRACTURE FEMUR HEMORRAGIQUE OU ENFANT
-BRULURE> 15% OU FACEOU VOIESAERIENNES
-HYPOTHERMIE < 32°C

- TRAUMA CRANIEN GCS< 14

NIVEAU |
NIVEAU Il
(SAUF TRAUMA DU BASSIN :
NIVEAU Il EMBOLISATION
OU SUSPICION D'HED :
NIVEAU Il NEURO)

-PROJECTION

-ECRASEMENT

-EJECTION

-VICTIME DECEDE DANS LE MEME VEHICULE NIVEAU |
-APPRECIATION DE LEQUIPE PREHOSPITALIERE NIVEAU Il

-BLAST NIVEAU Il
-CHUTE DEPLUSDE 6 METRES

SAU LE PLUS PROCHE
ATTENTION considérer I'entréedanslafiliéretrama pourlesages
< 5anset> 65 ans/ cardiopathie/ Trouble de la coagulation / Grossesse

Regulation - SMUR - Triage V2 .Janvier 2010




Réseau de soins en traumatologie

Perspectives nationales

Comité trauma national constitué par membres SFAR et SFMU et autres
sociétés; missionné par DGOS; un groupe d’'intérét?

V

V

- établit cadre et criteres et cahier de charges
pour labellisation centres et structure réseau

- réle consultant auprés DGOS

- réalise visites de certification

V

supervise une structure administrative
avec administrateur national et secrétariat

V

délegue, désigne responsable régional

missionne un groupe de travail
observatoire et recherche

-qui organise comité scientifique
-supervise recueil et analyse
données

retour information et
données et études

Un doux réve ?
Dans 20 ans...
Trop grand




Réseau de soins en traumatologie
Perspectives nationales

Un groupe d'intérét trauma
Une influence



« trauma system a la Francaise »
Systeme inclusif
Systeme choisi par les acteurs
Systeme évalué et évolutif
Filiere de soins complete pour un groupe de pathologie variées

Filieres de soins multidisciplinaire et multi professionnels



Réseau de soins en traumatologie
Les couts...

e Minimum (pour commencer)
— 0,5 ETP de PH coordination
— 1 ETP secrétariat (secretariat de direction)
— 0,1 ETP administratif

— Frais (location salle — Papeterie — Site
Internet — deplacement)

== 70.000 - 80.000 €/ an

* Apres (c’est mieux)
— TEC — Biostat — Data manager
== 40.000 €/ an
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