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ARTICLE

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR 

EN SECOURS EN MONTAGNE : 

ETUDE PROSPECTIVE OBSERVATIONNELLE DE 49 PATIENTS PRIS EN CHARGE PAR 

L’UNITE MEDICALE HELIPORTEE DE L’ALPE D’HUEZ, DU 20/12/2008 AU 30/04/2009.

(SAMU 38 ET ASSOCIATION NATIONALE DES MEDECINS ET SAUVETEURS EN 

MONTAGNE) 



10

RESUME : 

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN SECOURS EN MONTAGNE : ETUDE 

PROSPECTIVE OBSERVATIONNELLE DE 49 PATIENTS PRIS EN CHARGE PAR L’UNITE MEDICALE 

HELIPORTEE DE L’ALPE D’HUEZ, DU 20/12/2008 AU 30/04/2009. (SAMU 38 ET ASSOCIATION 

NATIONALE DES MEDECINS ET SAUVETEURS EN MONTAGNE) 

Introduction : L’objectif de cette étude prospective observationnelle était d’évaluer l’efficacité de 

l’analgésie pré hospitalière pratiquée en secours en montagne. Il s’agit d’une première évaluation de 

pratiques professionnelles dans ce domaine, caractérisé par des conditions de travail particulièrement 

difficiles. 

Matériels et méthodes : Nous avons inclus pendant la saison d’hiver 2009 les patients pris en charge par 

l’unité médicale héliportée, présentant une douleur d’origine traumatique. Nous avons comparé l’intensité 

de la douleur par l’échelle verbale numérique (EVN) à l’arrivée du médecin auprès du blessé, au début de 

l’évacuation, à l’arrivée sur l’aire d’atterrissage et dans le service d’accueil.  

Résultats : Les morphiniques intraveineux sont les principaux antalgiques utilisés (le sufentanyl en premier 

lieu) chez les 49 patients inclus, sans aucun effet secondaire observé. Notre étude met en évidence une 

diminution de l’EVN entre le début de la prise en charge médicale (EVN médiane à 8 ± 0,5) et l’arrivée à 

l’hôpital (3 ± 0,4). On observe par contre une recrudescence de la douleur dans le service d’accueil (5 ± 0,6), 

sauf chez les patients ayant bénéficié d’une anesthésie locorégionale (ALR). 

Conclusion : L’analgésie pré hospitalière pratiquée dans le cadre du secours en montagne permet une 

diminution de l’intensité de la douleur d’origine traumatique, permettant un transport rapide dans de bonnes 

conditions, malgré l’hostilité du milieu et les contraintes météorologiques. La recrudescence de la douleur à 

l’arrivée à l’hôpital devrait conduire à des mesures correctives. Elle semble prévenue par la réalisation 

d’une ALR dans les fractures du fémur. 

Mots clés : Analgésie pré hospitalière, douleur, secours en montagne, évaluation. 
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ABSTRACT : 

EVALUATION OF PAIN MANAGEMENT IN MOUNTAIN RESCUE: A PROSPECTIVE OBSERVATIONAL 

STUDY OF 49 PATIENTS MANAGED BY THE ALPE D’HUEZ’S MEDICAL HELIPORT UNIT, FROM 

20/12/2008 TO 30/04/2009. (SAMU 38 AND ASSOCIATION NATIONALE DES MEDECINS ET 

SAUVETEURS EN MONTAGNE) 

Introduction : The main purpose of this prospective observational study was to evaluate the efficiency of 

prehospital analgesia practiced in mountain rescue. It is a first professional practices evaluation in this field, 

characterized by particularly difficult work conditions. 

Methods : We recruited during winter season 2009, patients managed by the medical heliport unit, who had 

traumatic pain. We compared pain intensity by verbal rating scale (VRS), at practitioner arrival next to the 

injured person, at evacuation, on the hospital dropping zone and at the arrival in the emergency department. 

Results : Intravenous opioids are main analgesic medications used (sufentanyl first), without any side effect 

reported. Our study shows a pain decrease between the beginning of medical management (median VRS is 

8 ± 0,5) and the arrival to the hospital (3 ± 0,4). However, we notice a pain outbreak when VRS is recorded 

by the nurse at welcome in the emergency department (5 ± 0,6). This pain outbreak was not observed in 

patients who benefit from a locoregional anesthesia (ALR). 

Conclusions : Prehospital analgesia practiced in mountain rescue leads to a traumatic pain intensity 

decrease, which allows a transport in good conditions inspite of hostility surrounding and meteorological 

constraints. Pain outbreak at welcome in the emergency department should lead to corrective measures. 

ALR realisation for patients who suffer from femoral fracture seems to prevent this phenomenon.  

Key words : prehospital analgesia, pain, mountain rescue, evaluation. 
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1. INTRODUCTION  

1.1 Médicalisation du secours en montagne 

L’unité médicale héliportée de l’Alpe d’Huez a été mise en place en 1984. Deux ans plus 

tard, avec la loi sur l’Aide Médicale Urgente de 1986, la médicalisation des interventions de 

secours en montagne faisait partie intégrante des missions du Service d’Aide Médicale Urgente 

(SAMU) : « L’aide médicale urgente a pour objet, […] de faire assurer aux malades, blessés et 

parturientes, en quelque endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés à leur état. » [1]  

Le médecin intervenant en montagne travaille dans des conditions particulièrement difficiles, liées 

à l’hostilité du milieu, aux conditions météorologiques et aux contraintes du transport héliporté. A 

la différence des interventions hors milieu montagneux, il n’est pas assisté d’un infirmier. En effet, 

l’unité médicale héliportée est composée d’un pilote, un mécanicien treuilliste, un médecin, et 

deux secouristes du Peloton de Gendarmerie de Haute Montagne (PGHM) ou de la Compagnie 

Républicaine de Sécurité (CRS). Il nous a paru intéressant d’évaluer l’efficacité de l’analgésie 

pratiquée dans ce cadre particulier du secours en montagne. 

1.2 Particularités de la population secourue  

L’unité médicale héliportée de l’Alpe d’Huez intervient en hiver (du mois de décembre à la 

fin du mois d’avril) et pendant la saison d’été, sur une large zone comprenant : la partie ouest de 

l’Oisans, la Chartreuse, le Vercors et les massifs de Belledonne et des Grandes Rousses. Les 

difficultés d’accès au blessé justifient l’utilisation de l’hélicoptère [2]. Les victimes d’accident en 

montagne prises en charge par le médecin de l’unité médicale héliportée de l’Alpe d’Huez forment 

une population caractérisée par la particulière gravité des blessures ou leur difficulté d’accès. Ces 

blessés sont bien différents de ceux pris en charge par les médecins de station [3] ou les services de 

secours en montagne non médicalisés. En effet, les services de secours ne font appel au médecin 

héliporté que dans les cas où une lésion grave est suspectée, ou en cas de douleur intense rendant 

l’évacuation délicate. Nous décrirons cette population de victimes prises en charge par l’unité 

mobile héliportée de l’Alpe d’Huez ainsi que les différents sports responsables et les circonstances 

des accidents. Nous décrirons aussi  les temps d’intervention et les durées de trajet vers l’hôpital. 
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Nous étudierons enfin les pathologies rencontrées, l’aiguillage des patients vers les différentes 

structures hospitalières et la concordance du bilan lésionnel initial avec le diagnostic hospitalier. 

1.3 Un objectif de la médicalisation : l’analgésie 

Dans le cadre du secours de victimes d’accidents en montagne, un des principaux objectifs 

de l’intervention médicale est de pratiquer une analgésie efficace. Même si le symptôme 

douloureux est utile au bilan lésionnel, il faut le traiter rapidement dès l’évaluation initiale afin 

d’éviter les conséquences délétères. Ces conséquences sont multiples : neurologiques (agitation 

avec risque de déplacement fracturaire et d’augmentation de la pression intracrânienne, refus de 

soin), circulatoires (hypertension artérielle, tachycardie, augmentation de la consommation 

d’oxygène du myocarde ou inversement bradycardie et syndrome vagal), respiratoires (polypnée 

superficielle, diminution de la capacité vitale), digestives (iléus paralytique). Par ailleurs, il a été 

démontré que le rapport bénéfice / risque est en faveur d’une analgésie précoce, et que 

l’administration d’antalgiques n’altère pas l’examen clinique du patient algique [4, 5]. L’analgésie 

est donc une des  priorités de la prise en charge du patient traumatisé en montagne. 

1.4 Quels moyens antalgiques utiliser ?  

L’environnement hostile rencontré en montagne complique la prise en charge des victimes 

d’accident. Le médecin doit trouver des moyens efficaces, rapides et sûrs pour contrôler la douleur 

et l’anxiété, et permettre une évacuation dans de bonnes conditions. Il existe des recommandations 

concernant l’analgésie pré hospitalière [6]. Sont-elles applicables en secours en montagne ? Peu de 

références existent concernant l’analgésie en milieu hostile [7]. En revanche, les moyens 

antalgiques utilisables en médecine pré hospitalière sont nombreux [8]. Les morphiniques sont les 

antalgiques les plus utilisés pour traiter la douleur en médecine pré hospitalière. La morphine est 

l’antalgique de niveau 3 de référence pour traiter les douleurs intenses en situation d’urgence [9] et 

le fentanyl a démontré son efficacité et sa sécurité d’emploi en pré hospitalier [10]. Les effets 

secondaires neurologiques et respiratoires des morphiniques sont potentialisés par l’association à 

une benzodiazépine. Cette association est donc déconseillée chez le patient en ventilation libre. 

Nous étudierons l’intérêt de cette association et ses éventuels effets adverses. La kétamine est un 

agent anesthésique dissociatif dont l’utilisation en médecine pré hospitalière semble sûre et 
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efficace [11, 12]. De plus, son utilisation permettrait de réduire les doses de morphinique 

nécessaires pour obtenir une antalgie satisfaisante [13]. Enfin, l’anesthésie locorégionale (ALR) 

utilisée en médecine pré hospitalière est une technique sûre et efficace [14], particulièrement 

adaptée aux interventions en milieu hostile [15]. 

1.5 Objectif principal de l’étude : évaluer l’efficacité de l’analgésie pratiquée en 

secours en montagne 

La littérature médicale concernant l’analgésie pré hospitalière est abondante [8, 16]. Mais il 

n’existe pas, à notre connaissance, d’étude ayant évalué l’efficacité de l’analgésie pratiquée dans le 

cadre particulier du secours en montagne. L’objectif principal de cette étude prospective 

observationnelle est d’évaluer l’efficacité de l’analgésie pré hospitalière pratiquée dans le cadre du 

secours en montagne en tenant compte des spécificités liées à l’hostilité du milieu.

1.6 Une évaluation des pratiques 

L’évaluation des pratiques est une étape incontournable de la démarche d’assurance qualité 

qui permet d’améliorer la prise en charge des patients [17]. Il s’agit d’une première évaluation de 

pratiques professionnelles dans ce domaine, qui pourrait être suivie de la mise en place d’un 

protocole visant à améliorer la prise en charge de la douleur en secours en montagne. Il s’agit aussi 

d’une étude de faisabilité, en vue d’études ultérieures visant à évaluer les moyens antalgiques 

utilisables en cas d’échec de pose de voie veineuse. 
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2. MATERIELS ET METHODES  

2.1 Population cible 

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique observationnelle menée au centre 

hospitalier universitaire de Grenoble, en France. Nous avons inclus les patients victimes d’accident 

en milieu montagneux, pris en charge par le médecin de l’unité médicale héliportée de l’Alpe 

d’Huez, présentant une douleur d’origine traumatique, avec une échelle verbale numérique (EVN) 

supérieure ou égale à trois. Les patients présentant une atteinte d’organes vitaux, une instabilité 

hémodynamique, ou une atteinte des fonctions supérieures ont été exclus. Les médecins prenant 

des gardes à l’Alpe d’Huez sont urgentiste ou anesthésiste de formation, et font partie du SAMU 

de l’Isère (SAMU 38) ou de l’association nationale des médecins et sauveteurs en montagne 

(ANMSM). 

2.2 Durée de l’étude  

L’étude a débuté le 20 décembre 2008, pour se terminer le 30 Avril 2009. Cette période 

correspond à la saison d’hiver de secours médicalisés à l’Alpe d’Huez. 

2.3 Critères étudiés  

 Nous avons étudié les critères suivants :  

- Population étudiée : sexe, âge, poids, coordonnées téléphoniques (afin de réaliser une 

enquête de satisfaction, à distance). 

- Circonstances : date de l’accident, lieu de l’accident, terrain (piste balisée ou hors-piste), 

sport pratiqué, cause de l’accident, météorologie, accessibilité, moyen d’évacuation, 

- Heure de l’arrivée du médecin sur le lieu de l’accident, heure de l’évacuation et heure 

d’arrivée à l’hôpital. Dans le cas des transports héliportés, l’heure d’arrivée à l’hôpital est l’heure 

d’arrivée sur l’aire d’atterrissage de l’hôpital, 
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- L’EVN a été relevée à l’arrivée du médecin, au début de l’évacuation et à l’arrivée à 

l’hôpital, par les secouristes. L’EVN à la prise en charge dans le service d’accueil a été relevée par 

l’infirmière du service. 

- Schéma thérapeutique utilisé : moyen thérapeutique, voie d’administration, posologie. Le 

choix du moyen antalgique le plus approprié était laissé au médecin. 

- Effets secondaires : troubles de conscience, hypoventilation. Ces effets secondaires sont 

précisés par le médecin sur la fiche de recueil des données. Nous avons aussi recherché, 

a posteriori, sur les fiches SAMU, des effets secondaires possibles des antalgiques : troubles de 

conscience,  dégradation hémodynamique et hypoventilation. 

- Echec de pose de voie veineuse, 

- Bilan lésionnel initial, diagnostic hospitalier (dans le but de comparer leur concordance), 

- Appréciation de la qualité de l’analgésie par le patient, interrogé à distance par téléphone 

(appréciation notée sur 10). 

2.4 Recueil des données  

Le recueil des données a été prospectif, par une fiche de recueil des données créée pour 

l’étude (annexe 1). Il a été complété par l’exploitation des fiches d’observation du SAMU 38 et des 

fiches de l’ANMSM. 

La fiche de recueil des données a été remplie par les secouristes, qui ont évalué la douleur 

grâce à une échelle verbale numérique (de 0 à 10), et ont noté les horaires d’arrivée sur les lieux, 

d’évacuation et d’arrivée à l’hôpital. Le médecin  a précisé les moyens thérapeutiques choisis ainsi 

que les doses administrées. Il a également précisé les effets secondaires ainsi que les complications 

constatées.  

Les EVN à la prise en charge dans le service d’accueil ont été recherchées dans les dossiers 

médicaux informatisés des patients. 

Les patients ont été contactés à distance de l’accident par téléphone, afin qu’ils précisent 

leur ressenti de la prise en charge. 
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2.5 Analyse statistique  

Les graphiques 1 à 7 et 9 et 10 ont été réalisés avec le logiciel Excel ; Les graphiques 8 et 

11 à 14 ont été réalisés avec le logiciel SPSS. Les intervalles de confiance sont donnés avec un 

seuil de risque de 5 %. 
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3. RESULTATS  

3.1 Statistiques descriptives : 

199 secours médicalisés ont eu lieu du 20 décembre 2008 au 30 Avril 2009 à l’Alpe d’Huez. 

Les fiches de recueil des EVN ont été remplies pour 56 patients, mais seules 49 sont exploitables, 

en raison de données manquantes. 

3.1.1 Population secourue 

3.1.1.1 Age moyen des victimes d’accident 

49 patients ont étés inclus. L’âge moyen des victimes d’accidents est de 31 ± 5 ans. 

3.1.1.2 Répartition par sexe 

La répartition de la population secourue par sexe est la suivante : 32 hommes (65 %) et 17 

femmes (35 %). 

Graphique 1 : Répartition de la population secourue par 

sexe

Femmes

17 (35%)

Hommes

32 (65%)
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3.1.1.3 Répartition par tranches d’âges 

La répartition par tranches d’âges est représentée dans le graphique 2 : 

Graphique 2 : Répartition de la population secourue par 

tranches d'âges
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3.1.1.4 Répartition par sport pratiqué 

La répartition par sport pratiqué est représentée dans le graphique 3 : on remarque que le 

ski de piste est la principale activité pourvoyeuse d’accidents ayant nécessité l’intervention de 

l’équipe médicalisée. Viennent ensuite le ski de randonnée, le snow-board et enfin les accidents 

liés à la pratique de la cascade de glace ou de la randonnée à pied. 
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Graphique 3 : Répartition des blessés par sport 

pratiqué
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3.1.1.5 Circonstances de l’accident 

La répartition par circonstance des accidents est représentée dans le graphique suivant. Les 

chutes sont la première cause d’accident. Viennent ensuite les accidents par collision avec un 

obstacle naturel (rocher, arbre) et les collisions entre skieurs. 

Graphique 4 : Circonstances de l'accident
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3.1.1.6 Bilan lésionnel 

Le graphique 5 décrit les bilans lésionnels établis par le médecin. Les traumatismes du 

fémur sont les plus fréquents : ils sont présents chez 46 % des patients. Les autres lésions 

rencontrées sont les traumatismes crâniens et rachidiens, les traumatismes de l’épaule et des 

membres, les traumatismes abdominaux et enfin les plaies. Si l’on reprend l’ensemble des 

diagnostics hospitaliers, on retrouve 67 % de fractures. Bien que le diagnostic hospitalier soit plus 

précis, sa concordance avec le bilan lésionnel établi par le médecin de l’unité médicale héliportée 

est très bonne.  

Graphique 5 : Bilan lésionnel
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3.1.2 Intervention de l’équipe médicale 

3.1.2.1 Durée d’intervention, durée de trajet et répartition des interventions 

par mois 

L’heure moyenne du début de l’intervention est 14 heures 22 minutes ± 33 minutes. La 

durée moyenne de l’intervention sur place est de 23 ± 3 minutes et la durée moyenne du trajet 

entre le lieu d’intervention et l’hôpital est de 16 ± 2 minutes. 
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Le graphique 6 représente la répartition des interventions par mois de l’année. Les 

accidents sont plus fréquents en janvier, février et mars. 

Graphique 6 : Nombre d'intervention par mois
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3.1.2.2 Orientation des patients et moyens de transport 

La plupart des patients pris en charge par l’unité médicale héliportée de l’Alpe d’Huez 

(52 %) ont été transportés vers le service d’urgences chirurgicales du centre hospitalier 

universitaire (CHU) de Grenoble, 20 % des patients ont été transférés au déchoquage du CHU et 

18 % aux urgences chirurgicales de l’hôpital sud. Les 10 % restants correspondent à des patients 

qui ont été confiés à des médecins généralistes de station ou à la clinique des Cèdres à Echirolles. 

Le graphique suivant représente l’aiguillage des patients pris en charge, vers les différentes 

structures d’accueil. 
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Graphique 7 : Destination des patients
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L’ensemble des transports a été effectué par hélicoptère. Seul un patient a été évacué par 

caravane terrestre. 

3.2 Evaluation de l’efficacité de l’analgésie 

On observe que l’intervention de l’équipe médicale héliportée permet une baisse de l’EVN 

entre l’arrivée du médecin sur les lieux de l’accident et l’arrivée à l’hôpital. Au début de la prise en 

charge médicale, l’EVN médiane est à 8 ± 0,5. Celle-ci baisse à 3 ± 0,4 à l’arrivée à l’hôpital. On 

observe par contre une recrudescence de la douleur lorsque l’EVN est relevée par l’infirmière à 

l’accueil dans le service hospitalier (EVN médiane à 5 ± 0,6). Le graphique 8 représente l’EVN à 

l’arrivée du médecin sur les lieux de l’accident, au début de l’évacuation, à l’arrivée sur l’aire 

d’atterrissage (« dropping zone », notée DZ) et à l’arrivée dans le service d’accueil. Les extrémités 

de la barre verticale correspondent au maximum et au minimum, les deux extrémités du rectangle 

correspondent au 25° et au 75° percentile et la barre centrale correspond à la médiane. Ces valeurs 

ont été calculées sur la base de 49 patients pour les EVN à l’arrivée du médecin, au début de 

l’évacuation et à l’arrivée sur l’aire d’atterrissage. Les EVN à l’arrivée dans le service d’accueil 

ont été renseignées pour 42 patients. 
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Graphique 8 : EVN à l’arrivée du médecin sur les lieux de l’accident, au début de 

l’évacuation, à l’arrivée sur l’aire d’atterrissage et à l’arrivée dans le service d’accueil. 

  

 On observe une distribution d’allure normale des EVN relevées aux différents moments de 

la prise en charge (Graphique 9).  

0

2

4

6

8

10

12

14

16

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

EVN

N
o

m
b

re
 d

e
 p

a
ti

e
n

ts

Initiale

Evacuation

DZ

Service

Graphique 9 : Distribution des EVN 



25

3.3 Effets secondaires 

Aucun effet secondaire des antalgiques n’a été relevé, que ce soit sur les fiches de recueil 

des données ou à l’analyse a posteriori des dossiers SAMU. 

3.4 Comparaison des différents schémas thérapeutiques :

3.3.1 Moyens thérapeutiques utilisés : 

Moyens thérapeutiques utilisés :
Nombre de 

patients 

Immobilisation 42 

Sufentanyl IV 22 

Morphine IV 19 

Midazolam IV 9 

ALR 7 

Paracétamol IV 3 

Kétamine IV 3 

Paracetamol PO 2 

Morphine PO (actiskenan
®
) 1 

Kétoprofène PO 1 

Tableau 1 : moyens antalgiques utilisés et nombre de patient ayant bénéficié des différents 

antalgiques. 

Le graphique 10 représente le nombre de patient ayant bénéficié des différents moyens 

antalgiques. On remarque que la plupart des patients ont été immobilisés. Parmi les moyens 

médicamenteux, les morphiniques ont largement été utilisés : le sufentanyl a été administré à 22 

patients et la morphine à 19 patients. Chez les patients adultes ayant reçu un antalgique 

morphinique, les posologies moyennes utilisées sont les suivantes :  

- pour la morphine : 0,13 ± 0,01 mg/kg 

- pour le sufentanyl : 0,17 ± 0,02 µg/kg 
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 Les associations sont fréquentes :  

- 5 patients ont reçu une association de morphine et de sufentanyl. 

- le midazolam a été utilisé pour 9 patients, toujours en association : 

o avec un morphinique pour 7 patients 

o avec la kétamine pour 3 patients (dont 2 ayant aussi reçu un morphinique) 

o en association avec un bloc fémoral dans 1 cas 

- la kétamine a été utilisée pour 3 patients, toujours en association avec le 

midazolam. 2 de ces 3 patients ont aussi reçu un morphinique. 

7 patients ont bénéficié d’une anesthésie locorégionale. Il s’agit dans la plupart des cas d’un 

bloc ilio-facial, dans le cadre d’une fracture du fémur. 
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3.3.2 Antalgiques morphiniques 

Graphique 11 : comparaison des EVN entre les patients ayant reçu de la morphine, du 

sufentanyl, ou une association morphine + sufentanyl

 On observe que les patients ayant reçu du sufentanyl semblent avoir une EVN initiale plus 

élevée que ceux ayant reçu de la morphine. L’efficacité du sufentanyl semble être la même que 

celle de la morphine. On observe dans les trois groupes une recrudescence de la douleur à l’arrivée 

dans le service d’accueil. Enfin, l’association morphine + sufentanyl ne semble pas plus efficace 

que l’utilisation d’un morphinique seul. 
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3.3.3 Efficacité de l’association du midazolam à un morphinique 

Graphique 12 : Comparaison des EVN entre les patients ayant reçu un antalgique 

morphinique et ceux ayant reçu l’association [Morphinique + Midazolam].

 Les patients ayant reçu une association morphinique + midazolam ont une EVN initiale 

plus élevée. L’association morphinique + midazolam ne semble pas procurer une analgésie plus 

efficace. 
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3.3.4 Efficacité de l’anesthésie locorégionale 

Graphique 13 : Comparaison des EVN des patients ayant bénéficié d’une anesthésie 

locorégionale, avec les EVN des patients n’ayant pas reçu d’anesthésie locorégionale. 

 On observe que les patients ayant bénéficié d’une ALR ont une EVN initiale plus élevée. 

L’efficacité de l’analgésie semble supérieure chez les patients ayant bénéficié d’une ALR. La 

durée de l’intervention est peu allongée chez les patients ayant bénéficié d’une ALR (4 minutes de 

plus en moyenne). On observe surtout qu’il n’y a pas de recrudescence de la douleur à l’arrivée 

dans le service d’accueil chez les patients ayant bénéficié d’un bloc du nerf fémoral. Chez ces 

patients, il existe une nette différence entre l’EVN initiale et finale. Cette différence est beaucoup 

moins nette dans le groupe n’ayant pas bénéficié d’ALR. 

Enfin, sur les 7 patients ayant bénéficié d’une ALR, aucun effet secondaire n’a été rapporté. 

Si l’on compare les EVN des seuls patients présentant une fracture du fémur, l’efficacité de 

l’analgésie est bien meilleure chez les patients ayant bénéficié d’un bloc fémoral. Le graphique 14 
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représente les EVN aux différents moments de la prise en charge des patients présentant une 

fracture du fémur. On compare les EVN des patients ayant bénéficié d’une ALR, avec ceux 

n’ayant pas bénéficié d’une ALR. Un antalgique morphinique a aussi été administré à tous ces 

patients. 

Graphique 14 : Chez les patients victimes d’une fracture du fémur, comparaison des EVN 

des patients ayant bénéficié d’une anesthésie locorégionale, avec les EVN des patients 

n’ayant pas reçu d’anesthésie locorégionale. 

3.3.5 Cas des patients n’ayant pas été équipés d’une voie veineuse 

périphérique   

6 patients sur 49 n’ont pas été équipés d’une voie veineuse périphérique (VVP). Il s’agit 

d’un choix chez 5 patients et d’un échec de pose de VVP chez un patient. Chez ces 6 patients, 

l’EVN initiale médiane est plus basse (5 ± 0,9) que chez les patients équipés d’une VVP (8 ± 0,3), 

et la médiane de la baisse de l’EVN entre le début de la prise en charge et l’hôpital est nulle (Il n’y 

a pas d’atténuation de la douleur chez 50 % des patients non équipés d’une VVP). 
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3.5 Enquête de satisfaction 

16 patients ont pu être contactés par téléphone, à distance de leur prise en charge, dans un 

délai allant de 1 à 6 mois après leur accident. Ils ont fait part de leur appréciation de la prise en 

charge de la douleur, par une note sur 10. La moyenne est à 8,1 sur 10. Nombreux sont ceux qui 

ont précisé spontanément que les moments les plus douloureux étaient liés aux mobilisations lors 

des transferts. 
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4. DISCUSSION

4.1 Limites de l’étude 

Sur les 199 secours médicalisés qui ont eu lieu lors de l’hiver 2008 – 2009, 56 fiches de 

recueil des données ont été remplies, et seuls 49 patients ont été inclus dans notre étude en raison 

de données manquantes. On peut se demander si l’échantillon des 49 patients étudiés est vraiment 

représentatif de la population des patients traumatisés pris en charge par l’unité médicale 

héliportée de l’Alpe d’Huez. C’est pourquoi aucun test statistique n’a été réalisé. Les résultats ont 

été présentés sous forme de « box-plot », dans l’objectif de décrire les pratiques. Le faible nombre 

de patients inclus n’aurait pas permis de comparer avec rigueur les différents schémas 

thérapeutiques. Il est difficile de réaliser des études de bonne qualité sur les interventions 

médicales en montagne, et ceci pour plusieurs raisons : les acteurs médicaux du secours en 

montagne interviennent sans l’aide d’un infirmier, en raison des contraintes imposées par le 

transport héliporté. De plus, l’intervention est souvent rendue difficile par les conditions 

météorologiques. Enfin, les acteurs médicaux du secours en montagne sont peu nombreux, en 

France et dans le monde. Ceci explique probablement que la littérature médicale sur le sujet soit 

particulièrement pauvre. 

4.2 Description de la population 

Les caractéristiques démographiques (âge, répartition par tranche d’âge et par sexe) de la 

population secourue, ainsi que la répartition des intervention au cours de l’hiver, correspondent à 

celles fournies par le registre d’accidentologie du réseau « médecins de montagne » [3]. La 

répartition par sport pratiqué est par contre différente, car le médecin de l’unité médicale héliportée 

intervient principalement sur pistes, mais aussi hors piste et en haute montagne. La population de 

blessés concernés par notre étude diffère surtout des patients pris en charge par les médecins de 

station, par la gravité des lésions. En effet, plus de la moitié des victimes prises en charge 

présentent une fracture de membre. Il est à noter que les patients présentant des troubles de 

conscience ou une instabilité hémodynamique n’ont pas été inclus dans notre étude car que le 

choix du moyen antalgique est différent dans ces cas. De plus, la nécessité d’évacuer très 

rapidement ces patients aurait probablement entraîné un mauvais recueil des EVN et induit des 
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biais. La destination des patients reflète aussi la gravité de leur état : la plupart sont transportés 

vers des services d’urgence à orientation traumatologique et 20 % sont amenés directement au 

déchoquage. Par ailleurs, les temps de prise en charge sur le terrain (23 ± 3 minutes en moyenne) 

semblent plus courts que ceux observés lors d’une intervention hors milieu montagneux [18]. La 

durée moyenne du trajet (16 ± 2 minutes) reflète aussi une particularité française et européenne : 

les massifs montagneux les plus touristiques disposent d’un centre hospitalier à proximité.

4.3 Echelle d’évaluation de la douleur 

Nous avons choisi d’évaluer la douleur ressentie par les patients par l’échelle verbale 

numérique (EVN). Son utilisation en médecine pré hospitalière a été validée il y a une dizaine 

d’années [19]. Une récente revue de la littérature confirme que l’EVN est l’échelle la plus 

appropriée pour l’évaluation de la douleur en médecine pré hospitalière [20].  Le choix de cette 

échelle d’auto évaluation [21] s‘est fait pour sa simplicité et sa fiabilité [22]. L’EVN a été relevée 

par les secouristes, afin d’éviter une sous-estimation de l’importance de la douleur par le personnel 

médical [23, 24].

4.4 Evaluation de l’efficacité de l’analgésie 

Plusieurs éléments suggèrent une prise en charge de la douleur de bonne qualité. Tout 

d’abord, l’évaluation de la douleur par une échelle adaptée est un préalable indispensable à une 

analgésie de qualité. Ensuite, 98% des patients de notre série ont reçu un antalgique. Enfin, les 

morphiniques ont été largement utilisés, à des posologies adaptées [25]. L’objectif principal de 

cette étude était d’évaluer l’efficacité de l’analgésie pratiquée dans le cadre du secours en 

montagne. Les résultats montrent une EVN initiale médiane à 8 ± 0,5. Seules les victimes ayant 

des blessures sévères sont prises en charge par une équipe médicalisée de secours en montagne. 

Ceci explique que la médiane de l’EVN initiale soit particulièrement élevée (8 ± 0,5) et supérieure 

aux valeurs retrouvées dans d’autres études sur l’analgésie pré hospitalière [26]. Il est 

habituellement admis qu’une baisse de 1,4 points de l’EVN est significative [27, 28] et que 

l’obtention d’une EVN inférieure ou égale à 3 signe une analgésie efficace [29]. Dans notre étude, 

l’EVN médiane à l’arrivée à l’hôpital est à 3 ± 0,4. La différence avec l’EVN initiale est nette si 

l’on analyse le graphique 8. L’intervention de l’unité médicale héliportée permet donc une nette 
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diminution de la douleur des victimes d’accident en montagne. Ces chiffres sont similaires à ceux 

retrouvés dans la littérature française sur l’analgésie pré hospitalière [30]. La prise en charge de la 

douleur semble meilleure que celle observée en France, en 2004 [31] : Galinski et al. avaient en 

effet mis en évidence des dysfonctionnements dans la prise en charge pré hospitalière des douleurs 

aiguës sévères, concernant l’évaluation et la nature du traitement à entreprendre. D’autre part, nos 

résultats concernant l’efficacité de l’analgésie sont difficilement comparables avec ceux des études 

nord-américaines sur l’analgésie pré hospitalière pratiquée par les « paramedics ». En effet, la 

médicalisation des interventions de secours en montagne est une particularité française et 

européenne [32]. Dans notre étude, à l’arrivée à l’hôpital, l’EVN médiane est à 3 et 48 % des 

patients ont une EVN supérieure à 3. Pour ces patients dont la douleur est insuffisamment traitée, 

certains utilisent le concept d’oligo-analgésie [33]. Les contraintes rencontrées en secours en 

montagne peuvent expliquer qu’il est parfois difficile d’obtenir une analgésie efficace. Cependant 

l’enquête de satisfaction révèle que les patients sont globalement satisfaits de l’intervention 

médicale. Peu de patients ont pu être contactés à distance en raison de la forte proportion de 

touristes étrangers et des difficultés à récupérer leurs coordonnées téléphoniques. Certains d’entre 

eux ont précisé que les transferts, sources de mobilisations, étaient particulièrement douloureux. 

Ceci explique probablement en partie la recrudescence de la douleur observée à l’arrivée à 

l’hôpital. 

4.5 Recrudescence de la douleur à l’arrivée à l’hôpital

On observe une recrudescence de la douleur lorsque l’EVN est relevée par l’infirmière à 

l’accueil dans le service hospitalier. Plusieurs explications sont possibles. Entre l’arrivée de 

l’hélicoptère sur l’aire d’atterrissage et le moment où le patient est installé dans une salle d’examen 

dans le service d’accueil, le patient subit deux transferts (de l’hélicoptère à l’ambulance du SAMU 

et du brancard de l’ambulance au brancard du service d’accueil), sources de douleurs par 

mobilisations. Ce temps de transport de l’hélicoptère au service d’accueil est parfois plus long que 

le temps de trajet en hélicoptère. Par ailleurs, certains des antalgiques utilisés ont une courte durée 

d’action, pouvant expliquer une recrudescence de la douleur à l’arrivée dans le service d’accueil. 

C’est le cas du sufentanyl, largement utilisé dans notre série. Un retard de prise en charge de la 

douleur dans le service d’accueil peut aussi expliquer cette recrudescence. Ce constat doit 

encourager l’utilisation des techniques d’anesthésie locorégionale, lorsque c’est possible. Notre 
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étude pourrait s’intégrer dans une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles pour tenter 

d’améliorer la prise en charge de la douleur en secours en montagne.

4.6 Les antalgiques morphiniques 

Les moyens antalgiques sont variés mais les morphiniques sont les principaux antalgiques 

utilisés. Ce large recours aux morphiniques s’explique par une EVN initiale élevée. Chez les 

patients ayant reçu un antalgique morphinique, l’EVN initiale était élevée et la diminution de 

l’EVN entre le début de la prise en charge et l’arrivée à l’hôpital importante. Le sufentanyl a été 

employé pour 22 patients (45 % des patients). Son utilisation en pré hospitalier est de plus en plus 

fréquente [34]. Une première étude concernant l’efficacité du sufentanyl en pré hospitalier a été 

publiée en juin 2009 [35], retrouvant une efficacité similaire à la morphine à des doses 

équianalgésiques. Dans notre série, son efficacité semble similaire à celle de la morphine. Les 

médianes des posologies utilisées sont de 0,13 ± 0,01 mg/kg pour la morphine (ce qui correspond à 

la dose nécessaire pour soulager la douleur [29], habituellement retrouvée dans la littérature) et 

0,17 ± 0,02 µg/kg pour le sufentanyl, 

4.7 L’anesthésie loco régionale 

Décrit pour la première fois en 1977, le bloc du nerf fémoral a été proposé dans la prise en 

charge initiale des fractures du fémur dès 1987 [36]. Son utilisation en médecine pré hospitalière 

est une pratique validée en France depuis la conférence d’experts de la société française 

d’anesthésie réanimation sur la « pratique des anesthésies locales et locorégionales par des 

médecins non spécialisés en anesthésie réanimation, dans le cadre des urgences », en 2004 [14]. 

Dans notre série, 7 patients ont bénéficié d’une ALR, devant une suspicion de fracture du fémur. 

La technique du bloc ilio-facial a été utilisée pour ces 7 patients. C’est la technique habituellement 

choisie pour la prise en charge des fractures du fémur en pré hospitalier [37] ; Son efficacité a été 

démontrée [38, 39]. Aucune complication n’a été rapportée. L’utilisation de l’ALR en secours en 

montagne a fait l’objet de deux thèses [40, 41] qui confirment son efficacité. Dans notre étude, on 

observe que les patients bénéficiant d’une ALR ont une EVN initiale plus élevée, mais le faible 

nombre de patients inclus ne permet pas de comparer son efficacité aux autres moyens antalgiques. 

Cependant, la recrudescence de la douleur à l’arrivée dans le service d’accueil n’est pas observée 
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chez les patients bénéficiant d’une ALR. Le bloc du nerf fémoral doit donc être recommandé dans 

la prise en charge initiale des patients présentant une fracture du fémur, en l’absence de contre-

indication. Les médecins participant au secours en montagne devraient se former à cette technique 

qui améliore nettement la qualité de la prise en charge des victimes de fracture du fémur en 

montagne.

4.8 La voie d’administration 

La voie d’administration privilégiée des antalgiques en pré hospitalier est la voie 

intraveineuse car elle permet une antalgie rapide. L’abord vasculaire est aussi parfois indispensable 

afin d’effectuer un remplissage ou d’administrer des drogues de réanimation. Lors de la prise en 

charge de patients traumatisés graves en montagne,  la nécessité de disposer d’un abord vasculaire 

est indiscutable. L’abord vasculaire est parfois rendu très difficile par les conditions 

météorologiques. En hiver, les vêtements constituent un premier obstacle, et le froid provoque une 

vasoconstriction périphérique. La voie intra-osseuse est une possibilité en cas d’échec de pose de 

voie veineuse [42, 43]. Elle n’a pas été utilisée dans notre série. Dans les cas moins graves et 

lorsqu’un délai avant d’obtenir une analgésie efficace est acceptable, la nécessité de disposer d’un 

abord vasculaire est plus discutable. Dans notre série, on observe un cas d’échec de pose de voie 

veineuse. L’accident est survenu en cascade de glace, par une température négative. Malgré une 

EVN initiale s’élevant à 6, l’administration d’un morphinique per os a permis une analgésie 

efficace, avec une EVN nulle à l’arrivée à l’hôpital. D’autres voies d’administration peuvent être 

utilisées. Certains proposent d’administrer du fentanyl par voie intra nasale [44].

4.9 Spécificités du secours en montagne 

Les résultats concernant l’efficacité de l’analgésie pratiquée en secours en montagne 

doivent être interprétés en tenant compte des spécificités liées à une intervention en montagne. Le 

médecin intervenant en montagne travaille dans des conditions particulièrement rudes. Les 

difficultés d’accès au blessé imposent au médecin un matériel médical réduit au strict minimum et 

du matériel de sécurité encombrant. Les conditions météorologiques rendent difficile l’abord 

vasculaire. De plus, le médecin intervient sans l’aide d’un infirmier. Enfin, le transport héliporté se 
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fait dans un environnement exigu et bruyant (hélicoptère Alouette 3 dans note étude), rendant 

impossible les gestes de soin et la communication avec le patient.  

Plusieurs éléments peuvent expliquer le faible nombre de patients inclus et plus 

généralement la difficulté de réaliser des études prospectives en secours en montagne. En effet le 

médecin peut choisir d’évacuer très rapidement son patient pour le soustraire à la neige, quitte à 

compléter le conditionnement en terrain moins délétère ; le pilote peut aussi demander une 

extraction « éclair » sous peine de devoir s’éloigner d’une zone dangereuse (brouillard montant) 

sans le patient, alors évacué en traîneau sur les pistes par exemple, avec une durée d’évacuation 

très largement majorée. 

Ces éléments de terrain imposent donc au médecin un perpétuel ajustement de ses décisions 

thérapeutiques, alors même qu’il a une bonne connaissance et une bonne pratique des médicaments 

utilisés. C’est pour cette raison que nous n’avons pas imposé de protocole aux médecins 

intervenant en secours en montagne, ni cherché à comparer la qualité de prise en charge au pré 

hospitalier classique, finalement assez différent du secours en montagne. 

4.10 Perspectives 

Nous avons mis en évidence une recrudescence de la douleur à l’arrivée dans le service 

d’accueil hospitalier. Cette constatation doit être communiquée aux médecins acteurs du secours 

en montagne et conduire à une amélioration des pratiques. Une nouvelle administration 

d’antalgique doit être effectuée si l’EVN reste supérieure à 3 à l’arrivée à l’hôpital. Par ailleurs, les 

techniques d’ALR doivent être plus largement utilisées : une ALR devrait être pratiquée en cas de 

fracture du fémur chaque fois que possible, et étudiée pour d’autres traumatismes périphériques. 

Bien que le nombre de patients inclus soit faible, notre étude a cependant montré la faisabilité de 

l’évaluation de l’analgésie en secours en montagne. Il nous semble intéressant dans un second 

temps d’évaluer l’efficacité d’autres moyens antalgiques utilisables en cas d’échec de pose de voie 

veineuse, tel que le fentanyl par voie intra nasale. La répétition de ces études pourrait amener une 

vraie discussion collégiale sur la médicalisation en secours en montagne, afin d’harmoniser et 

d’améliorer nos pratiques.
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5. CONCLUSION

L’analgésie pré hospitalière pratiquée dans le cadre du secours en montagne permet donc 

une nette diminution de l’intensité de la douleur d’origine traumatique, permettant un transport 

dans de bonnes conditions. Malgré une recrudescence de la douleur lors des transferts et à l’accueil 

dans le service hospitalier, l’enquête de satisfaction révèle que les patients sont très satisfaits de la 

prise en charge de la douleur et reconnaissants envers l’équipe de secours médicalisée. Cette 

première évaluation des pratiques professionnelles dans le cadre particulier du secours en 

montagne doit encourager la recherche dans ce domaine pour apporter des réponses aux problèmes 

liés à l’hostilité du milieu.
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THESE SOUTENUE PAR : ELOPHE DUBIE 

TITRE : EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR EN SECOURS EN MONTAGNE : ETUDE 

PROSPECTIVE OBSERVATIONNELLE DE 49 SECOURS MEDICALISES, DU 20/12/2008 AU 30/04/2009 A 

L’ALPE D’HUEZ. (SAMU 38 ET ASSOCIATION NATIONALE DES MEDECINS ET SAUVETEURS EN 

MONTAGNE) 

Introduction : Le médecin intervenant en secours en montagne doit assurer aux blessés, en 

quelque endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés à leur état. L’objectif principal 

de cette étude était d’évaluer l’efficacité de l’analgésie pré hospitalière pratiquée dans le cadre du 

secours en montagne. Il s’agit d’une première évaluation de pratiques professionnelles dans ce 

domaine, caractérisé par des conditions de travail particulièrement difficiles. 

Matériels et méthodes : Nous avons inclus les patients pris en charge par l’unité médicale 

héliportée et présentant une douleur d’origine traumatique, pendant la saison d’hiver 2008 - 2009. 

Nous avons comparé l’intensité de la douleur à l’arrivée du médecin auprès du blessé, au début de 

l’évacuation, à l’arrivée sur l’aire d’atterrissage et à l’arrivée dans le service d’accueil. L’intensité 

de la douleur a été mesurée par l’échelle verbale numérique (EVN). Le choix du moyen antalgique 

le plus approprié a été laissé au médecin. 

Résultats : La quasi-totalité des 49 patients inclus a bénéficié de la pose d’une voie veineuse 

périphérique, même lorsque les conditions de prise en charge semblaient difficiles. Les 

morphiniques intraveineux sont les principaux antalgiques utilisés (le sufentanyl en premier lieu). 

D'autres produits sont utilisés plus occasionnellement tels que la kétamine ou le midazolam, 

souvent en association. Aucun effet secondaire des antalgiques n’a été observé. Notre étude met en 

évidence une nette diminution de l’EVN entre le début de la prise en charge médicale (EVN 

médiane à 8 ± 0,5) et l’arrivée à l’hôpital (3 ± 0,4) ; la durée moyenne de l'intervention sur place 

étant de 23 ± 3 minutes et la durée moyenne du trajet de 16 ± 2 minutes. On observe par contre une 

recrudescence de la douleur lorsque l’EVN est relevée par l’infirmière à l’accueil dans le service 

hospitalier (médiane à 5 ± 0,6). Cette recrudescence n’a pas été observée chez les patients ayant 

bénéficié d’une anesthésie locorégionale par bloc du nerf fémoral dans le cadre d’une fracture du 

fémur. 
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ANNEXES

Annexe 1 : Fiche de recueil des données. 
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ABREVIATIONS

ALR : Anesthésie Loco Régionale 

ANMSM : Association Nationale des Médecins et Secouristes de Montagne 

CRS : Compagnie Républicaine de Séurité 

DZ : “Dropping Zone” ou aire d’atterrissage 

EVN : Echelle Verbale Numérique  

IV : Intra Veineuse 

PGHM : Peloton de Gendarmerie de Haute Montagne 

PO : Per Os

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

VVP : Voie Veineuse Périphérique 
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