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INTRODUCTION

Le contexte politique actuel affiche une volonté de réformer et d’organiser le
systeme de soins, en particulier le premier recours dans lequel s’inscrit la médecine
générale. La traumatologie occupe une place prépondérante en stations de sports
d’hiver, ce motif de premier recours étant souvent non programmé et urgent. La loi
2009-879 « portant réeforme de I'hopital et relative aux patients, a la santé et aux
territoires » dite HPST introduit dans le Code de Santé Publique que « L'acces aux
soins de premiers recours ainsi que la prise en charge continue des malades [soient]
définis dans le respect des exigences de proximité, qui s’apprécie en termes de
distance et de temps de parcours, de qualité et de sécurité. lls sont organisés par

'agence régionale de santé (...). » (1).

L’association Médecins de Montagne, créée en 1953, regroupe 350 médecins
généralistes installés dans I'ensemble des massifs montagneux francais. Elle se
propose de structurer l'offre de soins variée en stations de sports d’hiver et de
pérenniser I'exercice de la médecine générale de montagne. Il est indispensable de
mettre en ceuvre les outils adaptés pour optimiser I'efficience des soins en stations,
en accord avec les recommandations de bonnes pratiques actuelles.

Elle s’appuie sur la loi relative aux secours sur piste (2) qui stipule que le
maire doit s’assurer de I'existence et du fonctionnement de la chaine des secours : le
service des pistes conditionne le blessé sur place et 'évacue au bas des pistes, puis

I'oriente vers « la structure médicale appropriée la plus proche ».

La notion de centre de soins approprié a été définie par la thése de Marion
Chauvet (3). Son travail a permis de savoir ce que chaque cabinet peut prendre en
charge comme pathologies - et notamment quels types de blessés des pistes - tout
en répondant aux obligations et recommandations existantes pour toutes structures
de soins. Chaque cabinet est en effet tenu de respecter l'article 71 du Code de
Déontologie Médicale qui précise que « le médecin doit disposer, au lieu de son
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exercice professionnel, d'une installation convenable, de locaux adéquats pour
permettre le respect du secret professionnel, et de moyens techniques suffisants, en
rapport avec la nature des actes qu'il pratique ou de la population qu’il prend en
charge. (...) » (4).

Trois niveaux de centre de soins ont été définis en fonction de leur capacité a
accueillir les pathologies des blessés évacués par les services des pistes. Ces
niveaux sont en corrélation avec l'organisation des soins traumatologiques pré-

hospitaliers et permettent ainsi une harmonisation de la chaine de secours.

Il nous reste maintenant a définir la passerelle qui relie le bilan effectué par les
pisteurs-secouristes auprés du blessé au centre médical approprié correspondant.
Vers quel centre de soins les blessés des pistes doivent-ils étre évacués en premiere
intention ?

Actuellement, la forme de présentation du bilan des pisteurs-secouristes ne
permet pas une orientation adaptée du blessé. Paradoxalement ce bilan comporte
déja en lui-méme les données nécessaires a cette orientation. Il reste a protocoliser
les éléments de ce bilan pour créer une grille de lecture qui servira d’interface a

I'orientation du blessé vers le centre médical approprié.

L’'objectif de ce travail est donc de proposer un outil pratique, standardisé
permettant d’associer les termes du bilan des pisteurs au moment du relevage des
blessés sur les pistes aux diagnostics médicaux correspondants afin d’orienter au
mieux les blessés vers le cabinet médical approprié a leur état. Nous avons appelé

cet outil "le référentiel pisteur".

Nous n’aborderons dans ce travail que la pathologie traumatique des
accidents de sports d’hiver sur les pistes. Les pathologies médicales, notamment les
malaises et les maladies cardio-vasculaires, sont beaucoup plus rares. Mais leur

gravité parfois non négligeable doit étre le sujet d’un autre travail.

Dans un premier temps, nous élaborerons un état des lieux du secours sur piste
et des difficultés rencontrées par les pisteurs dans leur bilan et dans l'orientation des
blessés des pistes vers les structures médicales actuelles. Nous développerons

secondairement l'organisation réglementaire du secours sur les pistes, les

13



compétences et responsabilités des pisteurs et détaillerons la définition du cabinet
médical approprié. Enfin, nous présenterons l'aboutissement de notre travail : le

référentiel pisteur, avec son intérét et ses limites.
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I. ETAT DES LIEUX

1) Données épidémiologiques de l'association « Médecins de

Montagne »

Il existe dans le monde 40 millions de pratiquants de sports d’hiver répartis
dans 40 pays.

En France, depuis 1992, le Réseau de Surveillance du Risque a Ski de
'association Médecins de Montagne analyse les accidents et traumatismes liés aux
sports d’hiver. 63 médecins composent ce réseau ; ils sont répartis dans 35 stations
des Alpes, du Jura et des Pyrénées. Un dossier de presse est réalisé a chaque

saison (5).

Les sports sur pistes représentent 96% des sports d’hiver. Le ski alpin est
majoritaire avec 73% des pratiquants de sports d’hiver, suivi du snowboard (24%) et
du miniski (3%).

Pour la saison 2009-2010, parmi les 7,7 millions de pratiquants de sports
d’hiver en France (6), plus de 140 000 blessés ont été pris en charge par le réseau
Médecins de Montagne. Le nombre de blessés est en réalité plus important (blessés
gui ne consultent pas, blessés qui consultent a leur retour de vacances...).

De ces 140 000 blesseés, environ 1/3 (34,6%) a sollicité les services des pistes
et 2/3 arrivent au cabinet par leur propre moyen. De maniere logique, les pisteurs-
secouristes prennent en charge davantage les blessés atteints d’'une Iésion d’'un

membre inférieur.

L’incidence du risque d’accidents sur piste en 2010 est de 2,43 blessés pour

1000 journées-skieurs®.

L Une journée-skieur est définie par l'utilisation d’'un ticket de remontées mécaniques pour une

journée d'un pratiquant de sport de glisse.
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Les accidents en ski alpin sont prédominants, avec 76% des blessés, en lien
avec leur présence majoritaire sur les pistes. Ski alpin et snowboard réunis
représentent plus de 90% des accidents de sports d’hiver. Prés d’'un accident sur 10

est lié a une collision entre usagers des pistes.

Tous sports d’hiver confondus, le type de Iésions le plus fréguemment
rencontré est I'entorse (42,7%). Les fractures totalisent 21,2% des lésions. Les
luxations quant a elles représentent 3,5% des Iésions. Le membre inférieur est atteint
dans 46,6% des cas ; le membre supérieur dans 35,8% des cas.

Au total, 8 Iésions sur 10 concernent les atteintes des membres.

Les diagnostics les plus fréquents sont I'entorse du genou (24% des blesseés,
dont notamment la rupture du ligament croisé antérieur (10%)), suivi des lésions de
I'épaule (12% des blessés, dont la luxation de I'épaule (3%)) et enfin les lésions de la
téte et du tronc (11,5% des blessés).

Le taux de traumatisme cranien est de 3,3% et il est en augmentation depuis 2
ans. Il s’éléve a 6,7% chez les victimes de collision.

Les fractures du poignet représentent 7 % des lésions, celles de la jambe et
de la cheville 4%.

De facon plus spécifique, par catégorie de sports d’hiver, I'entorse du genou
chez I'adulte est la pathologie la plus fréquente en ski alpin : elle représente 1/3 des
traumatismes.

En snowboard, la pathologie prédominante est la fracture de I'avant-bras et du
poignet, avec pres de 25% des diagnostics. Chez I'enfant, cette pathologie
représente 1 lésion sur 2.

La luge semble présenter un haut risque d’accident grave. Le taux de lésions
de la téte et du tronc s’éleve a 31,8% des accidents de luge et le taux de
traumatisme cranien a 7,5%. Le nombre d’accidents de luge en France est estimé a
2400 par an.

Le taux de mortalité sur les pistes en France est qualifié de trés faible par

'association Médecins de Montagne (7). Il est évalué entre 0,5 et 1,96 par million de
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skieurs selon une revue publiée en 2007 (8). Les causes de déces concernent les
traumatismes craniens, thoraco-abdominaux et du rachis cervical.

Les accidents graves de ski sont monotraumatiques dans 44% des cas (9).
Les traumatisés graves hospitalisés dans le service de réanimation du Centre
Hospitalier Universitaire de Grenoble concernent 20 blessés des pistes par saison
d’hiver. Ce chiffre est stable d’'une saison a l'autre. La traumatologie grave dans la
pratique des sports d’hiver reste donc rare.

Plus de 9 blessés sur 10 (95,5%) sont initialement totalement pris en charge
par les médecins de montagne au sein de leur cabinet de station. Le taux
d’hospitalisation immédiate n’est que de 4,5% des blessés des pistes (5).

Si certaines lésions entrainent un taux d’hospitalisation non négligeable de par
leur gravité potentielle nécessitant des investigations complémentaires (comme les
traumatismes du tronc, du rachis, du thorax, de 'abdomen et du bassin qui entrainent
9,9% d’hospitalisation), d’autres lésions sont complétement prises en charge par les
cabinets de station. Par exemple, le taux d’hospitalisation des ruptures du ligament
croisé antérieur est de 0,35%, celui des luxations d’épaule est de 2,7%.

Ces données montrent que les blessés des sports d’hiver soignés en cabinet
de station ne présentent pas que des lésions mineures : les fractures de jambe ou de
poignet, les luxations gléno-humeérales, les entorses graves du genou font partie du

guotidien des meédecins généralistes de montagne.

Ces données justifient I'efficience des soins primaires délivrés en station et
limportance de l'orientation des blessés vers ces structures de proximité. Afin
d’améliorer I'organisation des soins de premier recours en station de sports d’hiver, il
reste a définir les criteres qui permettront, & partir du bilan des pisteurs, d’orienter
directement les blessés des pistes vers le cabinet médical approprié a leur état.
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2) Etude statistique issue des services des pistes

Les services des pistes informatisés possedent leur propre source statistique :
ils colligent en effet saison aprés saison, le type de lésions qu’ils prennent en charge
en fonction de la localisation du traumatisme.

Il serait intéressant d’établir une relation entre les données des pisteurs (leur
diagnostic sur les pistes) et les diagnostics médicaux posés au cabinet médical (via
les données épidémiologiques de l'association Médecins de Montagne) afin de
dresser un état des lieux de l'orientation actuelle des blessés. On pourrait alors
constater une concordance ou non entre les pathologies suspectées sur le bilan des
pisteurs-secouristes et I'orientation vers le cabinet médical approprié, et montrer les

éléments a améliorer.

Cependant, les données statistiques des pisteurs ne sont pas exploitables en
I'état. Les localisations des traumatismes se recoupent (par exemple « poumon et
thorax », « cuisse et fémur ») ou sont parfois surprenantes (« adducteur, vertébres,
musculaire... »). Alors que les pisteurs ne devraient retranscrire que les données de
leur bilan, nous y retrouvons des diagnostics médicaux (« disjonction acromio-
claviculaire, fracture du plateau tibial »), parfois erronés (« entorse de la main,
luxation du coccyx »). Le bilan des pisteurs manque parfois de cohérence (« choc du
col du fémur », différence faite entre « choc et traumatisme de la téte ») ou est un
peu trop détaillé («entorse de cheville ou luxation du bassin ») sans bilan
radiographique. De plus, nous ne sommes pas toujours en possession de
I'orientation finale du blessé des pistes. Ces données ne sont donc pas suffisamment

fiables pour pouvoir étre interprétées.

3) Eléments bibliographiques

Pour définir l'orientation des blessés des pistes, nous avons réalisé une
recherche bibliographique approfondie.
Si le référentiel national de compétences de sécurité civile relatif aux premiers

secours en équipe (10) - base de la formation des pisteurs-secouristes - ne fait appel
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gu’'aux services d’urgences et structures hospitalieres, le guide d’aide a la régulation
au SAMU, quant a lui, n’envisage l'orientation des blessés de traumatologie que vers
un service d'accueil des urgences (11).

Le 27 juin 2011, jai réalisé avec l'aide d’'une documentaliste une recherche
bibliographique sur de nombreuses bases de données' et sur des sites plus
spécifiqgues (site de documentation en médecine de montagne de linstitut de
formation et de recherche en montagne, Association Nationale des Médecins du
Secours en Montagne). Les requétes sont revenues négatives malgre la sélection et
le croisement de mots-clés pertinents.

Dans la littérature, aucun article en rapport avec notre sujet n’est ressorti de

cette recherche.

De plus, si on s’intéresse a l'organisation des secours sur domaine skiable
dans les autres pays européens, seules I'Espagne et I'ltalie se rapprochent du
systeme francais. Mais il n’existe aucune référence sur l'orientation des blessés des
pistes et leur répartition dans les cabinets médicaux. Au Canada, I'organisation des
soins est différente : il n'y pas de systéme libéral. Les blessés des pistes sont
évacués de facon systématique vers des hopitaux de type « Trauma Center », situés

parfois a deux heures de route.

Afin de mieux appréhender les problématiques des pisteurs-secouristes lors
du relevage des blessés et de faire le constat des modalités actuelles d’orientation
de ces blessés vers une structure meédicale, j'ai visité durant la saison d’hiver 2010-

2011 plusieurs services des pistes.

! Pubmed, Cochrane Library, Refdoc, ScienceDirect, Em-consulte, Lemanissier, Google Scholar
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4) Visite des stations

Pendant la saison d’hiver 2010-2011, jai partageé le quotidien des services des
pistes auprés de quatre stations des Alpes: Flaine, Megéve, Argentiere et I'Alpe
d’'Huez. L'objectif de ces visites était de mieux appréhender les compétences des
pisteurs-secouristes sur le terrain, le langage qu’ils utilisent pour le relevage des
blessés et la transmission de leur bilan. J’ai pu ainsi me rendre compte des difficultés
auxquelles ils font face, tant liées aux problémes du terrain et des conditions
climatiques qu’aux problemes médicaux relevant de la prise en charge des blessés.

Chacune de ces stations présente une particularité : 'Alpe d’Huez est une
station de haute altitude en Isére disposant d’'une unité médicale héliportée en
saison ; Flaine une station familiale isolée en Haute-Savoie ; Megéve une station en
Haute-Savoie caractérisée par le fonctionnement de deux unités de services des
pistes indépendantes ; Argentiere une station en Haute-Savoie réalisant des secours
sur zone glaciere.

A noter que j'ai recu un refus du service des pistes de Tignes (vaste domaine
de haute altitude en Savoie) et l'absence de réponse malgré mes demandes
réitérées pour la station de Méribel (station de Savoie appartenant au domaine des 3
vallées) et de La Rosiére (petite station familiale de Savoie, reliée au domaine italien
de La Thuile).

J'ai accompagné les équipes de pisteurs-secouristes lors de leur journée de
travail. En plus de leur qualité de secourisme, les pisteurs consacrent une partie de
leur temps a la prévention et a la sécurisation sur le domaine skiable. lls ouvrent et
balisent les pistes le matin en s’assurant de la qualité du damage et de I'absence
d’obstacle. lls patrouillent régulierement dans la journée et ferment le domaine le soir
en veillant a solliciter chacun des usagés a les précéder. lls sont responsables de

'ouverture ou de la fermeture des pistes en fonction des conditions d’enneigement.

Le secours sur piste est une activité trés spécifique. Il est différent du secours

en montagne qui pose davantage des problemes techniques d'escalade et des
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contraintes liées au froid, a I'épuisement et a I'éloignement. Dans le secours sur
piste, on se trouve devant un champ de manceuvre limité, balisé et connu.

Une fois l'alerte donnée, le pisteur-secouriste arrive auprés du blessé en
seulement quelques minutes. L'apport de matériel encombrant est possible car il est
stocké en haut des pistes. En traumatologie du ski, les pisteurs-secouristes
immobilisent rapidement le blessé apres I'évaluation clinique. L'immobilisation du

foyer de fracture permet d’atténuer considérablement la douleur initiale.

L’équipement des pisteurs-secouristes présente une grande diversité en
fonction des stations. En plus du matériel basique d’immobilisation, certains services
des pistes possédent par exemple une attelle & traction de type Donway®. Les
pisteurs-secouristes évoluant en zone glaciaire sont equipés du matériel technique
de sauvetage en crevasse. Leur équipe est composée de guides de haute

montagne.

Chaque service des pistes gére indépendamment la formation en secourisme
de ses pisteurs, sans réelle unité nationale (12). L’examen du blessé sur les pistes
varie donc d’une station a I'autre.

Si I'évaluation des fonctions vitales (circulatoire par la prise du pouls,
respiratoire par I'évaluation de la fréquence respiratoire et neurologique par la
réponse aux ordres simples et I'évaluation des pupilles) est systématique pour tous,
certaines explorations cliniques ne sont réalisées que par certaines équipes. On peut
citer la prise de la pression artérielle, I'évaluation du score de Glasgow ou de la
douleur par I'échelle visuelle analogique.

Seul le référentiel national de compétences de sécurité civile relatif aux

premiers secours en équipe (10) est leur base commune de formation.

L'orientation des blessés des pistes tient compte de la localisation de
'accident et de I'état clinique de la victime (nhotamment la présence d’'une détresse
vitale et I'importance de la douleur). Mais chaque station a ses particularités locales
d’organisation liées au terrain, aux moyens de secours disponibles et a la proximité
ou non d’'une structure hospitaliéere.

Ainsi, lisolement d'une station incite le déplacement des médecins de

montagne sur les pistes en cas de blessé grave. La proximité d’un hopital facilite au
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contraire l'intervention d’'une équipe SMUR. Les secours héliportés sont privilégiés si

la configuration de la piste rend compliguée toute évacuation par traineau.

Concernant le bilan des pisteurs, toutes leurs interventions sont colligées au
niveau du poste central de secours. La fiche-bilan est un document interne, propre a
chaque service des pistes retranscrit par saisie papier ou informatique (Annexe 1).

Hormis quelques stations, les services des pistes disposent actuellement d’'un
systeme de secrétariat au poste central de secours. La secrétaire est formée aux
bases du secourisme, mais il existe une grande hétérogénéité au niveau de sa
formation. Celle-ci récupére le bilan des pisteurs par radiofréquence et décide de
I'orientation du blessé en accord avec le pisteur. La secrétaire contacte alors le
service ambulancier qui vient récupérer le blessé au bas des pistes. Elle prévient
egalement le cabinet médical de leur arrivee.

En cas de traumatisme grave, la secrétaire peut joindre directement le
médecin de station ou le médecin régulateur du centre 15. Par liaison radio, le
pisteur-secouriste a ainsi la possibilité de compléter son bilan et de prendre les
décisions qui s'imposent en fonction de I'état du blessé, du lieu ou il se trouve et de
la météorologie.

Le réle central de la secrétaire permet de gérer au mieux la destination des
blessés. Elle facilite grandement le travail des pisteurs-secouristes et réalise un

equivalent de régulation locale.

5) Problématiques des pisteurs-secouristes

Lors de mes rencontres avec les pisteurs-secouristes, j'ai pris le temps de
discuter de leurs difficultés et de certaines incohérences dans l'organisation des
secours.

J'ai ainsi acquis leur approche médicale des blessés, leur langage et leurs
responsabilités. Ces journées a leurs cb6tés m'ont aidé a mieux cerner la
problématique d’orientation des blessés. Cette démarche personnelle m’a permis
d’élaborer un "référentiel pisteur” le plus proche possible de leurs compétences afin

d’aboutir a I'élaboration d’un outil pratique.
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A. Formation des pisteurs-secouristes

La formation initiale des pisteurs-secouristes consiste en un enseignement
global du secourisme qui ne tient pas compte du terrain dans lequel ils exercent
(milieu hivernal en montagne) et des conditions particulieres qui y sont liées.

De plus, les pisteurs ont le sentiment que leur travail saisonnier (4 mois par an
en moyenne) rend difficile une formation continue efficace. Les évolutions du
matériel, des techniques de relevage et des protocoles de prise en charge sont

fréquentes et ne sont pas toujours applicables aux spécificités du secours sur pistes.

B. Responsabilisation des pisteurs-secouristes

En fonction des stations, les pisteurs-secouristes n’ont pas le méme niveau de
responsabilité au cours d’'une intervention. La proximité de moyens de médicalisation
donne I'impression d’amoindrir le rble des pisteurs.

Par exemple, une déformation importante de jambe n’est pas réalignée par les
pisteurs dans les stations disposant d’une unité médicale héliportée. Au contraire, les
pisteurs-secouristes en station isolée sont amenés a mettre en place, apres aval du
centre 15, une attelle & traction de type Donway® pour les suspicions de fractures du

fémur.

C. Prise en charge des blessés des pistes

Certaines situations cliniques posent des difficultés aux pisteurs-secouristes.
lls se sentent impuissants face a des douleurs tres intenses et me font part de leur
embarras concernant les criteres de médicalisation d’un traumatisme cranien en cas
de perte de connaissance. La gravité d’'un traumatisme du tronc ou du bassin est
difficile & évaluer par I'examen clinique qui est souvent peu informatif.

La prise en charge d'un blessé sévere provoque parfois un sentiment de

solitude lorsque le secours médicalisé héliporté n’est pas disponible (par cause de
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mauvais temps ou en période d’affluence) et que les médecins de certaines stations
ne se déplacent pas facilement sur les pistes.
Le référentiel pisteur permettra une protocolisation des soins, facilitant la prise

en charge et l'orientation des blessés des pistes.

D. Modalités d’évacuation des blessés des pistes

L’organisation des secours varie beaucoup d’une station a l'autre, en fonction
notamment des moyens matériels a disposition. Les secours médicalisés héliportés
interviennent fréquemment dans les stations ou les zones hors-pistes ou glaciaires
sont considérables. Ces unités héliportées ont tendance, dans certaines stations, a
meédicaliser systématiguement des traumatismes qui sont pris en charge
habituellement par les cabinets médicaux, comme les fractures ouvertes.

La situation est plus délicate dans certaines stations ou le domaine skiable est
scindé en deux du point de vue des secours héliportés : la moitié du domaine est
accessible en quelques minutes par hélicoptere, alors que le délai d’intervention de
'autre moitié du domaine atteint facilement la demi-heure, celui-ci dépendant d’une
autre base de sécurité civile. Les blessés sont alors évacués le plus souvent au bas
des pistes et acheminés rapidement au cabinet médical. Cette inadéquation entre le
découpage administratif et la réalité géographique des massifs montagneux met a
mal toute logique d’intervention.

L’évacuation par traineau au bas des pistes reste parfois la solution la plus

rapide pour extraire le blessé des conditions climatiques de montagne.

E. Régulation des blessés des pistes

Les modalités de régulation sont tres hétérogenes d’'une station a l'autre. Sur
certains sites, ce sont les pisteurs qui décident de I'orientation des blessés. Celle-ci
se réalise dans plus de 55 % des cas vers une structure hospitaliére alors qu’en
moyenne, en station, plus de 9 blessés sur 10 sont totalement pris en charge par les

meédecins de montagne.
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Dans certaines stations, toute demande d’'aide médicale par les pisteurs-
secouristes est gérée directement par le centre 15 qui peut déléguer une équipe
SMUR ou un médecin correspondant du SAMU. Dans d’autres stations, ce sont les
meédecins de montagne qui sont joignables par radiofréquence pour donner leur avis

ou intervenir sur les pistes.

Mais on constate dans tous les cas quelques incohérences dans I'orientation
des blessés des pistes. Un traumatisme cranien possiblement grave peut-il étre
acheminé directement dans le cabinet médical de la station sans avertir le SAMU
centre 15 ? Toute fracture déplacée de jambe doit-elle étre orientée vers un centre
hospitalier alors qu’elle pourrait étre prise en charge initialement dans un cabinet de
station approprié ?

La création d'un référentiel pisteur parait bénéfique pour le devenir du blessé

et nécessaire pour améliorer I'organisation des secours en station de sports d’hiver.

F. Répartition des blessés des pistes

Actuellement, de nombreuses stations de sports d’hiver bénéficient de
plusieurs cabinets médicaux. La répartition des blessés des pistes entre ces cabinets
est souvent source de conflits relationnels. Mais tous les cabinets peuvent-ils
accueillir les mémes blessés ? Présentent-ils les mémes compétences ?

Une fracture déplacée de tibia ne doit-elle pas étre acheminée vers le cabinet
meédical qui dispose d’'une aide physique pour la prendre en charge ? Un cabinet
d’acceés difficile aux brancards est-il apte a recevoir des blessés coquillés ?

La gravité clinique d’'un blessé est souvent bien évaluée par les pisteurs-
secouristes, mais ils ne sont pas formés pour décider l'orientation des blessés des
pistes. Est-il alors acceptable que l'orientation vers le cabinet médical approprié soit
décidée par le service ambulancier ?

Ces interrogations soulignent l'intérét du référentiel pisteur qui permettra de
formaliser la répartition des blessés pour une organisation optimale des soins

primaires en montagne.
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G. Relation avec les médecins de station

Les pisteurs-secouristes s'accordent a dire que I'organisation des secours sur
domaine skiable s’améliorerait nettement s’il existait une véritable cohésion entre le
service des pistes et les cabinets médicaux de la station. La méconnaissance par les
pisteurs des compétences et des limites des cabinets médicaux pour prendre en
charge de facon appropriée les blessés des pistes semble liee a un manque global
de communication. La these de Pierre Michelon (13) conforte cette idée puisque 64%
des médecins de station interrogés dans cette étude n’ont jamais proposé

d’'information aux pisteurs-secouristes, alors que 72% d’entre eux I'estiment utile.

Nous avons constaté directement sur le terrain que I'organisation des secours
présente une grande hétérogénéité entre les stations et de nombreuses
problématiques. Avant de détailler le référentiel pisteur a proprement parler, il nous
faut préciser au préalable les aspects réglementaires du secours sur domaine skiable
et la responsabilité des pisteurs-secouristes. Nous allons définir précisément les 3
niveaux de centres de soins appropriés congus par l'association Médecins de
montagne. Nous aborderons également les aspects actuels de la régulation des

secours.
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II. ORGANISATION DES SECOURS ET DES SOINS
PRIMAIRES EN STATION DE SPORTS D'HIVER

1) Organisation des secours sur domaine skiable

A. Le secours, une mission de police municipale

En matiere de secours, le maire fait face a une double obligation :

administrative et pénale (14).
a) Responsabilité administrative

Le code général des collectivités territoriales oblige le maire a « assurer le bon
ordre, la slreté, la sécurité (...) » et en particulier a « (...) prévenir (...) et a faire
cesser, par la distribution des secours nécessaires, les accidents et les fléaux
calamiteux (...), de pourvoir d’'urgence a toutes les mesures d’assistance et de
secours (...)» (2). Le maire, au nom de la collectivité, est donc responsable de
I'organisation des secours sur sa commune.

La police municipale est un service public administratif qui ne peut étre
délégué. Méme si une personne privée est chargée d’assurer matériellement les
mesures de secours, le maire conserve la responsabilité de celles-ci sur le domaine
skiable, quels que soient les statuts des intervenants ou la nature de la distribution

de ces secours (15).
b) Responsabilité pénale

Le maire et toute personne chargée des mesures de secours sur le domaine
skiable engagent leur responsabilité pénale en cas de non-assistance a personne en
danger. En effet, la loi punit « quiconque s’abstient volontairement de porter a une
personne en péril I'assistance que, sans risque pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui

préter soit par son action personnelle, soit en provoquant les secours » (16).
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c) Limites de la responsabilité du maire

Chaque maire est responsable des secours sur le territoire de sa propre
commune. Lorsqu’une station de sports d’hiver empiete sur plusieurs communes,
chacun des maires garde sa part de responsabilité juridique, méme si celle-ci est
assurée par un intervenant commun conventionné.

La circulaire du 4 décembre 1990 (17) précise que le secours sur le domaine
skiable comprend les recherches et le secours sur les pistes ou hors-piste, et les
évacuations d’urgence jusqu’au centre de soins approprié a I'état de la personne
accidentée. Autrement dit, «la responsabilité du maire dans une opération de
secours sur le domaine skiable s’arréte :

- vis-a-vis de la victime : a l'arrivée de celle-ci dans un service hospitalier ou
dans une structure hospitaliére habilitée ;
- vis-a-vis des intervenants : a leur retour sur leur lieu de travail ou a leur

domicile. »

B. Les acteurs chargés des opérations de secours

La sécurité sur les pistes est assurée par « du personnel qualifié, doté des
matériels nécessaires a l'accomplissement de ses missions, notamment des
matériels permettant l'alerte aux secours, les premiers soins, le transport et
I'évacuation des blessés » (18).

Aujourd’hui, ce sont les pisteurs-secouristes qui sont chargés d'assurer la
sécurité et le secours sur le domaine skiable. lls sont titulaires d’'un brevet national de
pisteur-secouriste (19). Les communes peuvent toutefois faire appel aux services
publics de I'Etat (CRS, gendarmes ou pompiers) par le biais d’'un protocole (17), afin
d’assurer certaines missions de secours d’ampleur exceptionnelle.

Les pisteurs-secouristes sont employés soit directement par la commune (ils
sont alors des employés municipaux), soit par un prestataire de services dans le
cadre d’'une convention. La commune reste dans tous les cas civilement responsable

des fautes commises durant leur service.
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L’évacuation des blessés des pistes jusqu’au centre de soins approprié est
réalisée, dans la majorité des cas, en ambulance. L’emploi d’ambulances privées,
conformes aux dispositions réglementaires, fait I'objet d’'une convention entre la
société exploitante et la commune.

Par convention similaire, la commune peut faire appel a I'emploi d’aéronefs
privés pour I'évacuation des blessés sur le domaine skiable.

En regle générale, les hélicoptéres des services d’Etat n’effectuent pas de
secours sur les pistes de ski (20), a I'exception des cas suivants :

- Intervention sur avalanche, dés lors que la capacité de mise en place d'un
grand nombre de secouristes est déterminante pour la sauvegarde des vies ;

- Intervention sur les remontées mécaniques ;

- Intervention dans le cas de blessures graves pouvant mettre en cause

l'intégrité physique ou la vie des personnes ;

Intervention a caractére technique nécessitant un treuillage délicat.

2) Compétences et responsabilités du pisteur-secouriste

Le pisteur-secouriste doit porter assistance aux blessés des pistes en mettant
en exergue ses compétences. Il va intervenir en équipe avec le matériel nécessaire
pour réaliser les gestes de premiers secours qui s'imposent.

La formation en secourisme des pisteurs est basée sur I'unité d’enseignement
« premiers secours en équipe de niveau 1 ». Ce référentiel national de compétences
de sécurité civile (10) définit les conduites a tenir et les techniques de premiers

secours a effectuer.

A. Responsabilités du pisteur-secouriste
Le pisteur-secouriste constitue le premier échelon du secours a personnes. |l

assure la prise en charge des blessés des pistes et, si besoin, I'alerte des secours

publics. Il est formé et entrainé aux spécificités de ce type de secours.
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Le pisteur-secouriste est responsable des fonctions suivantes :

Intervention rapide sur les lieux de l'accident : les postes de secours, situés en
haut du domaine skiable, permettent d’atteindre sans délai le blessé ;
Sécurisation de la zone de l'accident : dés son arrivée, le pisteur protége la
zone de l'accident pour permettre a son équipe d’intervenir en sécurité, sans
générer de sur-accident (par I'arrivée rapide d’un skieur en amont) ;

Examen du blessé : le pisteur-secouriste établit un bilan lésionnel et élimine
une détresse vitale (neurologique, circulatoire ou respiratoire) ;

Réalisation des gestes de secours : dans le cadre de la traumatologie du ski,
le pisteur réalise le plus souvent une immobilisation de membre. En cas de
détresse vitale, il met en ceuvre les gestes d'urgence qui s'imposent
(réanimation cardio-pulmonaire, protection des voies aériennes, arrét d’'une
hémorragie) ;

Transmission du rapport d’intervention : en cas de détresse vitale, le pisteur-
secouriste transmet son bilan le plus rapidement possible afin d’obtenir un

avis médical et des renforts.

B. Bilan du pisteur-secouriste

On entend par bilan la phase de recueil d’'informations réalisée par le pisteur-

secouriste, permettant d’évaluer une situation et I'état d’'un blessé des pistes. Il est

indispensable a toute action de secours menée par les pisteurs. Il est notifié sur un

document qui constitue le rapport d’'intervention. Ce bilan est transmis au poste

central de secours puis a la structure médicale qui prend en charge le blesseé.

Le pisteur doit transmettre un bilan concis et complet de l'intervention. Ce

bilan doit préciser les indications suivantes :

le lieu de l'intervention ;

le sexe et I'age du blessé ;

les circonstances de l'accident ;

les plaintes du blessé ;

la gravité de I'état du blessé en précisant les signes de détresse

vitale éventuels ;
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- leslésions et signes constatés ;
- les antécédents du blessé ;
- les gestes de secours réalisés.

Les données du bilan doivent permettre d’orienter le blessé des pistes vers le

centre de soins approprié.

3) Définition du centre médical approprié

Le terme de «centre médical approprié » est issu de la circulaire du 4
décembre 1990 (17) : « les secours sur les domaines skiables comprennent (...) les
évacuations d’urgence jusqu’au centre de soins approprié a I'état de la personne
accidentée ».

Actuellement, le systeme meédical et de secours repose sur les structures
hospitalieres de médecine d’'urgence (21). Mais nous pensons que le centre de soins
approprié aux blessés des pistes ne doit pas nécessairement étre hospitalier. Les
services d'urgence sont déja surchargés et les indications d’hospitalisation sont
rares, malgré des pathologies parfois lourdes.

L’'adage «tout blessé des pistes doit étre acheminé au plus vite vers une
structure hospitaliere » ne nous parait pas un idéal, d’autant que les hépitaux sont
souvent éloignés des stations de sports d’hiver. Or la récente loi HPST (1) affiche
une volonté de réseau de proximité pour la prise en charge des problemes de sante.

Il est par conséquent intéressant d'offrir une alternative de qualité, en
proposant des structures adaptées aux spécificités de la médecine de montagne, en
particulier a 'accueil des blessés évacués par les services des pistes.

Pour cette raison, I'association Médecins de Montagne a défini' le terme
« approprié » en classant les centres médicaux en trois niveaux, en fonction de la
gravité des blessés pris en charge.

Ces structures doivent répondre aux recommandations de bonne pratique et

respecter les obligations qui régissent tout centre de soins : le travail de these de

! Résultat d’une discussion collégiale, votée awsebn’administration du 2 octobre 2008
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Marion Chauvet (3) a permis d’aboutir a une définition précise d’'un centre de soins
approprié. Dans le respect du Code de Déontologie Médicale et de I'Arrét Mercier
(4), une structure médicale de proximité doit s’adapter a la station, au nombre de
blessés, aux types de lésions et aux equipes meédicales qui y exercent, afin de
permettre une prise en charge optimale des blessés des pistes, de facon efficiente et

responsable.

Ainsi, la prise en charge de chaque pathologie correspond a un niveau de
cabinet médical (en termes de compétences, de surface, d’équipements et de

ressources humaines). Nous allons repréciser la définition de ces 3 niveaux.

A. Centre médical approprié de niveau 1

Un cabinet de catégorie 1 accueille les blessés dont la prise en charge
meédicale n’est pas une urgence immeédiate (délai d’'une heure possible). Il regroupe
les niveaux 1 et 2 de la CCMU (Annexe 2). Ces blessés peuvent se déplacer debout.
lls présentent une lésion isolée avec une douleur d’intensité modérée (EVA < 6).

Dans cette catégorie, on trouvera : plaies simples, contusions de membres,
entorses, fractures non déplacées des membres supérieurs. L'association Médecins
de Montagne estime que 90% des blessés du ski relevent d’une prise en charge en
niveau 1. Du point de vue des ressources humaines, un seul médecin peut déja
rendre de grands services pour ce type de cabinet, dans le cadre d’'une petite station
apportant peu de blessés. Cette structure peut aussi se concevoir dans une station

plus importante ou il existe déja un cabinet de niveau plus éleve.

En pratique, les pisteurs-secouristes évacuent le blessé au cabinet le plus

proche. Le cabinet est averti de son arrivée.

B. Centre médical approprié de niveau 2

Un cabinet de catégorie 2 accueille les blessés qui nécessitent une prise en

charge médicale rapide (ne pouvant pas attendre une heure). Il équivaut aux
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malades de niveau 3 de la CCMU. Ces blessés doivent étre strictement allongés. Ils
présentent plusieurs lésions simples ou une lésion grave.

Ces cabinets prennent en charge des blessés présentant par exemple une
fracture déplacée du poignet ou de la jambe, ou un traumatisme du rachis. Ils doivent
apporter une antalgie rapide et efficace pour des douleurs trés intenses (EVA = 6).
Ces cabinets sont équipés d’'un appareil de radiologie suffisamment puissant pour
les traumatismes du rachis. Pour la mobilisation de ces traumatisés, trois personnes

sont nécessaires au fonctionnement des cabinets de niveau 2.

En pratique, les pisteurs-secouristes évacuent le blessé vers un cabinet de
niveau 2 apres avoir averti le médecin. Si le pisteur a besoin d’un avis ou rencontre
une difficulté pour évacuer le blessé, le médecin de cette structure doit toujours étre
joignable. Il peut étre amené a se déplacer sur les pistes. Les horaires d’ouverture du

cabinet de niveau 2 sont donc en rapport avec ceux du domaine skiable.

C. Centre médical approprié de niveau 3

Un cabinet de catégorie 3 est apte a gérer, avec le centre 15, les urgences
absolues, par exemple les traumatismes cranio-cérébraux avec signes de gravite, les
traumatismes thoraciques ou abdominaux avec détresse respiratoire ou circulatoire,
les traumatismes rachidiens avec déficit neurologique. Il regroupe les niveaux 4 et 5
de la CCMU. Ces blessés nécessitent une médicalisation immédiate et des gestes
de réanimation. Ce type de cabinet est par conséquent équipé de tout le matériel
fondamental a leur réalisation. La mobilité immédiate des médecins est de mise. La
prise en charge d’'un blessé en détresse sera forcément conjointe avec le SAMU.

Une telle structure ne peut fonctionner a moins de quatre personnes, dont au
moins deux meédecins. En effet, 'un des médecins doit toujours étre présent au
cabinet pendant I'ouverture du domaine skiable, d’autant plus si 'autre médecin est
déja en intervention sur les pistes. lls sont formés a la meédecine d'urgence
(urgentistes ou médecins correspondants du SAMU), ce qui apporte une garantie
supplémentaire de qualité des soins en cas d’atteinte du pronostic vital.
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En traumatologie du ski, le nombre de blessés relevant d’'une telle structure
est, fort heureusement, trés faible. Une collaboration étroite entre ce niveau 3 et le
SAMU étant indispensable, ce sont les Centres 15 qui détermineraient les structures
classées niveau 3 afin que l'implantation de celles-ci réponde, en termes d'utilité
publigue, a un besoin local ou départemental. Les responsables des SAMU

délivreraient alors I'agrément de ces structures.

Ces définitions sont réesumées dans I'annexe 3. Elles appellent la validation
des SAMU.

Ainsi chaque médecin devra préciser le niveau dans lequel il souhaite exercer.
A ce niveau correspondra une proposition d’équipement et d’aménagement des
locaux pour que la prise en charge du blessé soit adaptée a la gravité de son

traumatisme.

D. Répatrtition des blessés dans les cabinets appropriés

En fonction de la taille de la station et des cabinets médicaux a proximité,
différents cas de figures s’ouvrent aux pisteurs-secouristes concernant la répartition
des blessés :

- Il existe un cabinet de niveau approprié a proximité : le blessé est évacué en
bas des pistes et transporté au cabinet médical ;

- Il n’existe pas de cabinet de niveau nécessaire a proximité, ou alors le cabinet
est débordé : le blessé est orienté vers un autre cabinet approprié dans la
station ou une autre station proche ou vers une autre structure (hopital) ;

- Il existe plusieurs cabinets de niveau requis a proximité : la répartition des
blessés est dans ce cas plus délicate pour des raisons d’égalité entre les
meédecins. Elle ne peut pas toujours se faire par un simple tour de rdle.
Supposons dans une station un cabinet de niveau 1 et un cabinet de niveau 2.
Les blessés relevant d'un niveau 2 sont orientés vers le cabinet de niveau 2,
mais les blessés relevant d’un niveau 1 doivent étre répartis entre le cabinet
de niveau 1 et le cabinet de niveau 2. Ce schéma se compliqgue encore en

fonction du nombre de médecins travaillant dans chaque structure. La
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répartition des blessés au sein des cabinets doit étre le fruit d’'une concertation

préalable entre les médecins de la station.

Pour une organisation optimale, chaque station devrait dans l'idéal étre dotée
d'un centre de soins unique. Cette démarche simplifierait les relations entre les
différents médecins (pas de compétition pour savoir quel cabinet accueille quels
blessés, pas de conflit sur la répartition des traineaux...) et avec les pisteurs-
secouristes. Le regroupement des professionnels permet aussi une mise en commun
des moyens matériels et humains. Dans certaines stations, un seul groupe médical
pourrait étre envisagé, mais en différents lieux : dans ce cas, l'accueil de la
traumatologie se ferait sur un lieu unique, les autres étant consacrés aux

consultations médicales.

4) Régulation des blessés des pistes

A. Une organisation parallele aux centres de régulation des
SAMU centre 15

Toute intervention d’une équipe de secours a victimes se doit d’étre transmise
au médecin régulateur du SAMU. Ainsi tout blessé des pistes doit réglementairement
étre régulé par le centre 15 (21). Mais contrairement a ce qui est prévu dans le
schéma d’organisation de l'aide médicale urgente, on constate pour des raisons
pratiqgues que la décision d’orientation d’'un blessé des pistes passe rarement par le
centre 15 (22). Cette démarche évite d’emboliser les centres de régulation déja
surchargés en saison d’hiver. De plus, il existe une méconnaissance générale des
compétences des médecins de station, les cabinets de montagne n’étant pas
référencés au niveau des centres de régulation du SAMU.

Ce sont donc le plus souvent les pisteurs-secouristes qui prennent la décision
d’orientation. Le centre 15 ne recoit pas tous les appels des accidents des pistes, les
pisteurs ne contactant le médecin régulateur du SAMU qu’en cas de difficultés de
prise en charge, d’ordre médical ou vis-a-vis de la configuration du terrain. Les

médecins de station sont également joignables pour obtenir un avis dans les
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situations problématiques. Ce fonctionnement entre les services des pistes, les
médecins de station et les centres de régulation existe déja de facon tacite,

notamment en Savoie, en Haute-Savoie et en Isére.

Pour une organisation optimale des soins en station, nous estimons que les
médecins de montagne doivent participer a la régulation. L’objectif est par exemple
de ne pas faire intervenir le centre 15 pour un bilan évoquant une fracture de jambe,
de ne pas transférer vers une structure hospitaliere une luxation d’épaule et de ne
pas médicaliser sur les pistes une fracture de clavicule. En effet, lorsque chaque
intervention des pisteurs-secouristes est régulée par le centre 15, les incohérences
d’orientation sont réguliéres, liées a la méconnaissance des cabinets de station par
le SAMU.

Toutefois la régulation médicale du centre 15 reste indispensable en cas

d’accident de ski mettant en jeu le pronostic vital.

Par conséquent, jusqu'a quel degré de gravité les médecins de
montagne peuvent-ils assurer la régulation des blessés des pistes ? Et en cas
d’interventions simultanées, laquelle doit étre reconnue prioritaire ? Il n’existe
actuellement aucun travail sur cette réflexion. Le référentiel pisteur permet d’apporter

guelques éléments de réponses.

B. Classification des degrés d'urgence des accidents de sports

d’hiver en régulation

Le SAMU de France définit sur le plan de la régulation médicale une
classification de I'urgence des appels en trois degrés (11) :
- Le degré 1 représente une urgence vitale, patente ou latente, imposant I'envoi
d’'un moyen de réanimation (SMUR) ;
- Le degré 2 constitue une urgence vraie, mais sans détresse vitale, nécessitant
'envoi d’'un médecin de proximité, d’'une ambulance privée ou d’'un Véhicule
de Secours et d’Assistance aux Victimes, dans un délai adapté, contractualisé

entre le médecin régulateur, I'effecteur et I'appelant ;
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Le degré 3 est un recours a la permanence des soins, le délai ne constituant

pas un facteur de risque en soi.

Une corrélation entre les trois degrés d’'urgence de la régulation médicale et

les trois niveaux de centre de soins appropriés est facilement établie. En effet, le

SAMU de France base la régulation de la traumatologie sur ces 3 degrés :

Un blessé des pistes est de degré 1 et bénéficie donc d’une prise en charge
de type SMUR, si un des critéres de gravité suivants est présent dans le bilan
. cinétique élevée ou hauteur de chute supérieure a 5 metres, trouble de la
conscience, hémorragie importante, dyspnée ou paralysie, section compléte
au-dessus du métacarpe ou du métatarse. Ce type de blessé correspond a
notre niveau 3 de cabinet médical approprié ;

Il est de degré 2 en cas de lésion invalidante, douloureuse mais avec des
fonctions vitales conservées ou une perte de connaissance bréve. La prise en
charge de ces blessés requiert un cabinet médical approprié de niveau 2,
selon la définition sus-jacente ;

Il est de degré 3 si 'ensemble du bilan est rassurant, mais nécessite des
soins. Le SAMU de France souligne que la mobilité spontanée du blessé est
un signe rassurant. Ce degré équivaut & une orientation vers un centre de

soins de niveau 1.

En cas de secours sur pistes simultanés, le blessé évacué de fagon privilégiée

doit étre celui dont I'état est le plus alarmant. Imaginons un cabinet de niveau 2 dans

une station. Celui-ci prendra en charge prioritairement les blessés de degré 2 que le

service ambulancier lui aménera. Il pourra faire patienter au poste de secours les

blessés relevant d’'un cabinet de niveau 1, qu'il accueillera dés que possible. Ce

principe de régulation est actuellement superposable au tri infirmier des patients a

I'accueil d’un service d’urgence.

C. Larégulation des blessés des pistes : par qui en pratique ?

Comme nous l'avons vu, il est souhaitable que les médecins de montagne

participent a la régulation des accidents de sports d’hiver. Ce travail de régulation
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doit étre le fruit d’'une coordination de travail entre les pisteurs sur le lieu de
l'intervention, la secrétaire au poste central de secours et le médecin de la station
pour une prise en charge adaptée des blessés des pistes. Cette régulation locale
permet de tenir compte des structures de soins de proximité. Mais jusqu’a quel degré

d’urgence le médecin de station est-il apte a réeguler les appels ?

Nous pensons que les blessés relevant d’un cabinet de niveau 1 ou 2 doivent
étre regulés par les médecins de station. D’aprés les données épidémiologiques, ce
type de blessés représente la majorité des accidents de ski.

En pratique les blessés ne posant aucune difficulté de prise en charge par les
pisteurs (ceux relevant d’'un cabinet de niveau 1) sont amenés au cabinet médical le
plus proche sans régulation. Si le pisteur fait face a une difficulté, notamment pour
les blessés relevant d’'un cabinet de niveau 2, le médecin de la station est alors
joignable pour donner son avis et réaliser une régulation des blessés des pistes. Le
cabinet médical est dans tous les cas averti de I'arrivée d’'un blessé. Pour les petites
stations qui ne disposent pas d’un cabinet de niveau 2, la régulation est réalisée par

le centre 15.

La problématique est différente pour les blessés relevant d’'un cabinet de
niveau 3. En effet la régulation de ce type de blessés est une régulation difficile et
spécifigue. La nature « appel montagne » génere de linconfort par rapport a un
appel d’aide médicale urgente classique pour 50% des régulateurs lorsqu’il n'y a pas
de médecin de montagne. La présence d’'un médecin de station disponible change la
décision du régulateur dans 30% des cas (23). Cette présence sécurise la régulation.
Elle permet d’adapter la prise en charge des patients dans ce milieu isolé.

Un cabinet de niveau 3 constitue une antenne SMUR. Une régulation
conjointe est alors indispensable. Le médecin d’'un cabinet de niveau 3 est déclenché
par le SAMU si le centre 15 est contacté. Inversement, si le médecin est appelé en
premier, il appelle le centre 15 et travaille de concert avec lui. La décision finale de

moyens et de destination reste attribuée au centre 15.
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Afin de reguler de facon optimale les blessés de sports d’hiver, il faut rendre
cette classification des cabinets médicaux utilisable par les pisteurs-secouristes.
Pour ce faire, le référentiel pisteur s’attache a traduire en terminologie "pisteur”, les
différentes pathologies prises en charge par les médecins de station en fonction du
niveau du cabinet requis. Il doit également prendre en compte leurs problématiques.
Nous allons donc maintenant développer le contenu du référentiel pisteur a

proprement parler.
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III. REFERENTIEL PISTEUR

Le référentiel pisteur est un outil pratique, destiné aux pisteurs-secouristes. |l
doit permettre de faciliter la prise en charge globale du blessé sur les pistes. Il doit
insister sur les pathologies des sports d’hiver les plus fréquentes (en particulier le
genou) et ne pas autoriser d’erreur d’orientation dans ces cas-la. Il doit également
mettre en évidence les lésions potentiellement graves qui posent des difficultés pour

les pisteurs-secouristes, en particulier les lésions rachidiennes, du crane et du tronc.

1) Définition des termes usités dans le bilan des pisteurs

Afin d’étre utilisé par les pisteurs-secouristes, le référentiel pisteur doit
employer leur langage pour étre compréhensible. Il faut donc répertorier les termes
utilisés par les pisteurs dans leur bilan. Nous nous appuyons pour ce faire sur le
référentiel national de compétences de sécurité civile relatif aux premiers secours en
équipe de niveau 1 et 2 (10).

Compte-tenu des diversités de formation que nous avons constatées entre les

stations, nous nous limiterons aux termes enseignés dans ce référentiel national.

A. Termes anatomiques

Les termes anatomiques permettent de localiser la lésion traumatique lors du
bilan du pisteur. lls constituent un langage commun pour chaque pisteur qui participe
a la prise en charge d’'un blessé des pistes.

Les localisations suivantes sont retenues :
- latéte (crane et face) ;
- la colonne vertébrale avec le cou et la région dorso-lombaire ;
- le tronc constitué du thorax, de I'abdomen et du bassin ;
- le membre supérieur (épaule, bras, coude, avant-bras, poignet, main) ;

- le membre inférieur (hanche, cuisse, genou, jambe, cheville, pied).
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Figure 1 : Termes anatomiques permettant la localisation des lésions

B. Termes du bilan

Le bilan des pisteurs-secouristes comprend deux phases : la premiére permet
d’éliminer une urgence vitale ; la deuxieme est un bilan complémentaire, précisant
les circonstances de l'accident, les plaintes du blessé et les signes cliniques recueillis

par le pisteur.

a) Bilan d’'urgence vitale

Il recherche les signes cliniques susceptibles d’engager le pronostic vital. On
distingue les détresses circulatoires, les détresses respiratoires et les détresses

neurologiques.

Une détresse circulatoire se définit pour les pisteurs-secouristes par une
altération du pouls (rapide avec une fréquence cardiaque supérieure a 100 par
minute ou lent avec une fréquence cardiaque inférieure a 40 par minute), qui devient

difficile voire impossible a percevoir (amplitude du pouls). Une paleur cutanée est en
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général associée. En traumatologie du ski, une détresse circulatoire se rencontre en
cas de lésions du thorax, de I'abdomen, du bassin ou de la cuisse.

Une détresse respiratoire se définit par une respiration rapide (fréquence
respiratoire supérieure a 20 par minute), superficielle, difficile ou bruyante. Elle
s’accompagne souvent de sueurs. Elle survient principalement en cas de
traumatisme du thorax.

Enfin, une détresse neurologique se rencontre en cas de traumatisme cranien
ou du rachis. Elle se définit par la présence d’un des signes suivants :

- trouble de la conscience, allant de la somnolence au coma ;

- confusion avec désorientation ;

- trouble du comportement avec agitation ;

- perte de la motricité (paralysie des membres, déformation du visage) ;

- anomalie de la taille des pupilles.

Nous pouvons préciser d'ores et déja que la présence dans le bilan des
pisteurs-secouristes d’'une détresse vitale impose une régulation par le centre 15. S'il
existe un cabinet médical de niveau 3 a proximité, celui-ci peut accuelillir de facon

appropriée ce blessé, en attendant une prise en charge hospitaliére.

b) Bilan lésionnel complémentaire

Le bilan complémentaire synthétise les données recueillies lors de I'examen
du blessé sur les pistes. Il est indispensable pour donner les informations qui
permettront I'orientation du blessé des pistes vers le cabinet médical approprié (de

niveau 1 ou 2)

Il précise le mécanisme de I'accident, en particulier la violence du choc. La
notion de cinétique (ou de hauteur de chute) est importante a évaluer, notamment en

cas de traumatisme cranien, thoracique ou abdominal.

Il détermine les plaintes du blessé. En traumatologie du ski, il s’agit
essentiellement de la douleur. En fonction des stations, les pisteurs-secouristes
guantifient I'intensité de la douleur par I'échelle visuelle analogique cotée de 0 a 10

(qui est classiqguement utilisée dans le milieu médical) ou par I'échelle verbale simple.
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Réponse verbale Cotation
Douleur nulle 0
Douleur faible 1
Douleur moyenne 2
Douleur forte 3
Douleur insupportable 4

Figure 2 : Echelle verbale simple

Le bilan complémentaire précise les signes cliniques observés lors de
'examen physique du blessé par les pisteurs-secouristes. En traumatologie des
membres, les termes employés par les pisteurs sont :

- la présence d’'une déformation ou d’un gonflement, associé a un craquement ;
- I'impossibilité de bouger spontanément le membre lésé ;
- la présence d'une plaie en regard du traumatisme pouvant faire évoquer une

fracture ouverte.

La notion de compression vasculaire (membre froid et pale, absence de pouls
périphérique) ou nerveuse (trouble de la sensibilité) est enseignée aux pisteurs-
secouristes. Toutefois dans le cadre de la traumatologie du ski, cette notion est
difficile a préciser en pratique, compte-tenu des conditions hivernales qui empéchent
le déshabillage du blessé et les chaussures du skieur tout examen de la cheville et
du pied.

Méme si le type de lésion est parfois évident en traumatologie des membres
(fracture de jambe ou luxation d’épaule), il n’est pas facile de distinguer, a travers les
vétements de ski, une lésion osseuse d'une lésion articulaire ou musculaire. Nous

n'avons donc pas introduit ces distinctions dans le référentiel pisteur.

Les dermabrasions et les plaies simples sont définies comme une écorchure
ou une coupure pour les pisteurs. On parle de lacération en cas de plaie grave ou

profonde.

Face a un traumatisme cranien, apres avoir €liminé les signes de détresse
neurologique, les notions suivantes doivent étre précisées dans le bilan :
- une déformation du crane ;

- un saignement par l'oreille ;
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- la présence de vomissements ;
- la présence de maux de téte dont I'intensité est quantifiée ;

- une perte de connaissance initiale ou une amnésie.

En cas de traumatisme du thorax, le bilan complémentaire précise la notion de
plaie pénétrante, de respiration douloureuse ou d’anomalie du soulevement de la

poitrine lors de la respiration.

Il n'est pas spécifié de conduite a tenir particuliere dans le référentiel national
de premiers secours en équipe concernant les traumatismes de I'abdomen et du
bassin. De part la gravité potentielle de ces lésions, un avis médical sera demandé

au moindre doute clinique.

Les termes employés par les pisteurs-secouristes dans leur bilan ayant été
précisés, nous pouvons maintenant déterminer l'orientation des blessés des pistes

vers le centre médical approprié : c’est I'intérét du référentiel pisteur.

2) Conceptualisation du référentiel pisteur

A. Modéle de présentation

Pour la réalisation théorique du référentiel-pisteur, nous avons fait
correspondre sous forme de tableaux les données du bilan pisteur, les hypotheses
diagnostigues médicales et l'orientation vers le centre médical approprié qui en
résulte. Ceux-ci comportent donc 3 colonnes :

- La premiere reprend les termes du bilan des pisteurs-
secouristes précédemment définis. lls ont été regroupés par localisation
anatomique en fonction du traumatisme initial.

- La deuxieme colonne associe les diagnostics médicaux les plus probables qui
découlent du bilan des pisteurs, ceci afin de mieux visualiser le type de

pathologies prises en charge au cabinet médical. Ce sont les pathologies les
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plus fréquentes en traumatologie des sports d’hiver d’apres les données du
réseau épidémiologique de Meédecins de Montagne (7). Par mesure de
simplification, nous entendons par contusion dans cette colonne, 'ensemble
des ecchymoses et hématomes liés a un choc direct, sans atteinte des
structures sous-jacentes.

- La derniére colonne indiqgue le niveau du centre médical approprié

correspondant, parmi les 3 niveaux définis.

Nous obtenons ainsi cinq tableaux en fonction de la localisation anatomique
globale du traumatisme (téte, tronc, rachis, membre supérieur et membre inférieur),
auxquels nous avons ajouté un sixieme regroupant 'ensemble des cas de plaie afin

d’éviter toute redondance.

Les tableaux se lisent de haut en bas, des pathologies les plus graves aux
moins graves. Parmi les termes du bilan-pisteur, la présence d'un seul critére
correspondant a une prise en charge en cabinet de niveau plus élevé suffit pour
orienter le blessé vers le cabinet de ce niveau, sauf précision contraire spécifiée
dans les tableaux.

Si le blessé présente plusieurs traumatismes de localisation différente, celui-Ci
est orienté vers le cabinet médical capable de prendre en charge toutes les lésions,

et donc vers le niveau le plus élevé correspondant au bilan des pisteurs.

Avant de présenter chacun des six tableaux, nous allons préciser certaines

situations cliniques prises en compte lors de la conception de ceux-ci.

B. Spécificités cliniques prises en compte

a) L'age

Nous n'avons pas envisagé dans le référentiel pisteur une orientation
particuliere en fonction de I'dge, notamment pour la prise en charge des enfants et
des adolescents. Les nourrissons sont bien sdr exclus du contexte de blessés des

pistes.
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Les particularités de la traumatologie chez l'enfant (fracture en motte de
beurre, en bois vert, déformations plastiques, décollement épiphysaire) ne modifient
pas la conduite a tenir générale - diagnostique et thérapeutique - par rapport a un
adulte et donc n’interferent pas dans l'orientation du blessé vers le cabinet médical
approprieé.

Certes, les données épidémiologigues de l'enfant comparées a celle de
l'adulte présentent des spécificités : chez I'enfant, la contusion du genou est la
premiere des lésions traumatiques liées au ski, alors qu’il s’agit de I'entorse du pouce
chez l'adolescent et de la rupture du ligament croisé antérieur chez l'adulte (24).
Mais le type de Iésion (entorse, fracture, luxation) reste similaire quel que soit I'age.

Si I'age influence le médecin dans sa démarche de soins (prise en charge
privilégiée des enfants, prudence face au risque de fracture insidieuse chez le sénior
de plus de 65 ans), il ne nous a pas paru pertinent de faire apparaitre cette notion

dans la colonne du bilan des pisteurs-secouristes.

b) L’évaluation de la douleur

De nos jours, la prise en charge de la douleur aigué doit étre rapide et
efficace. Elle fait d’ailleurs I'objet de préconisations ministérielles (25).

La douleur doit étre quantifiée systématiquement lorsque la vigilance du
blessé le permet. Elle est évaluée par I'Echelle Visuelle Analogique (EVA), qui est
'outil de référence. L’'EVA fait maintenant partie du bilan classique des pisteurs-
secouristes.

Il faut remarquer que c’est I'échelle numérique, cotée de 1 a 10, qui est
réellement utilisée en pratique, tant au niveau des secouristes que du corps médical.
Ce score de 1 a 10 est plus simple a utiliser que celui de I'EVA défini théoriquement
de 1 a 100. Il est facilement reproductible par 'ensemble de la chaine des secours.
Toutefois, le terme connu de tous est 'TEVA. Nous avons donc choisi cette échelle
pour le référentiel pisteur, mais en utilisant la cotation de 1 a 10 comme pratiquée sur

le terrain.

Pour orienter le blessé des pistes vers le cabinet médical approprié, il est

important d’évaluer l'intensité de cette douleur. En effet, une douleur insupportable
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doit entrainer une prise en charge urgente, basée sur l'utilisation de médicaments,
type chlorhydrate de morphine injectable voire de dérivés anesthésiques (midazolam
ou kétamine) et sur la réalisation de gestes antalgiques (réduction, immobilisation).
Pour une utilisation en sécurité, ces drogues imposent un matériel de monitorage, de
ventilation et une surveillance apres administration. La prise en charge d’une douleur
intense nécessite donc un cabinet médical de niveau 2.

Nous avons fixé I'utilisation potentielle de ces thérapeutiques pour une EVA
supérieure ou égale a 6, comme le préconisent les derniéres recommandations de

prise en charge de la douleur des services d’'urgence (26).

c) Les troubles vasculo-nerveux en traumatologie des

membres

En traumatologie des membres, les troubles neurologiques et vasculaires ne
sont pas rares en cas de luxation ou de fracture avec déformation majeure (par
compression nerveuse ou artérielle). Le bilan des pisteurs fait ressortir la notion de
membre déformé et douloureux avec trouble de la sensibilité, de la motricité ou
absence de pouls distal. D’'un point de vue thérapeutique, ces troubles nécessitent
une réduction urgente. Ce geste permet de lever le conflit vasculo-nerveux.

La présence de troubles vasculo-nerveux en traumatologie des membres ne
modifie donc pas l'orientation initiale du blessé, mais seulement le degré d’'urgence

de prise en charge.

d) Le polytraumatisé

Antérieurement défini comme un blessé porteur d’'une ou plusieurs lésions
traumatiques, dont au moins une met en jeu le pronostic vital, on admet maintenant
gue le polytraumatisé est un patient qui a souffert d’un traumatisme violent, quelles
gue soient les lésions apparentes. Les éléments indiquant un accident violent
sont essentiellement définis en relation avec la traumatologie routiére : éjection d’'un
véhicule, co-victime décédée, victime projetée ou écrasée, effet de blast, absence de
ceinture de sécurité, chute supérieure a 6 metres, vitesse estimée élevee (27).

Ces criteres ne sont pas applicables en traumatologie du ski. Nous retenons

cependant la notion de vitesse élevée et de hauteur de chute (saut de barre
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rocheuse). Il n'existe pas de chiffre précis de vitesse et nous laissons les pisteurs
apprécier sur les lieux de l'accident la violence probable du choc. Ces notions sont
traduites dans le référentiel pisteur par le terme de cinétique élevée. La recherche de
signes de détresse vitale sera toujours faite avec attention.

Fort heureusement, en traumatologie du ski, le polytraumatisé reste
'exception (9). Un polytraumatisme requiert dans notre pratique un cabinet médical

de niveau 3, notamment en cas de lésion du crane ou du tronc.

Par ailleurs, quelgues rares blessés des pistes victimes d’'un accident a
cinétique élevée ne présentent aucune plainte somatique et s’empressent alors de
continuer leur activité. Il faut toutefois rester prudent sur la possibilité de lésions
internes, notamment si le blessé prend un traitement a base d’anticoagulant de type
anti-vitamine K. Nous pensons donc que les pisteurs-secouristes doivent conseiller
vivement tout blessé asymptomatique, mais victime d’un accident a cinétique élevée

et/ou sous anticoagulant, de consulter.

e) Les traumatismes rares

Nous considérons par traumatismes rares les lésions oculaires, les atteintes
du larynx ou des organes génitaux externes. Cette liste n’est pas exhaustive. Ces
Iésions ne sont pas représentatives de la traumatologie des sports d'hiver. Les
données épidémiologiques manquent pour ces traumatismes mais ils sont qualifiés
de trés rares par le réseau épidémiologique de Médecins de Montagne (7).

Les traumatismes rares ne sont donc pas répertories dans le référentiel
pisteur et leur gravité sera jugée par le pisteur-secouriste qui soumettra, si besoin,

l'avis du médecin de la station ou du médecin régulateur du SAMU.
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C. Tableau du référentiel pisteur

Nous présentons ci-dessous les six tableaux du référentiel pisteur en fonction

de leur localisation anatomique générale.

a) Plaies

La plupart des plaies liées aux sports d’hiver sont des plaies cutanées
simples. Elles concernent majoritairement la face (5). Les plaies simples reléevent

d’'une prise en charge en cabinet de niveau 1.

Une plaie articulaire ou I'équivalent d’une fracture ouverte est exceptionnelle
en traumatologie du ski. Elle nécessite dans tous les cas un avis chirurgical et par
conséquent un transfert vers un centre hospitalier.

Cependant nous pensons qu’un cabinet médical de niveau 2 garde toute sa
place pour la prise en charge initiale de cette pathologie. En effet, une fracture
ouverte ne nécessite pas de médicalisation sur les pistes. De plus, I'ouverture
cutanée n’est parfois constatée qu’au cabinet médical apres déshabillage du blessé.
Il peut donc étre acheminé vers un cabinet de niveau 2 pour réaliser les gestes
suivants :

- prise en charge rapide de la douleur ;

- réalisation du bilan radiographique ;

- nettoyage de la plaie avec un antiseptique et isolement du membre dans un
champ stérile ;

- immobilisation du foyer de fracture dans une gouttiere appropriée ;

- début d'une antibiothérapie adaptée par voie intraveineuse ;

- vérification du statut vaccinal antitétanique.

Le patient est ensuite transféré vers un centre chirurgical (en saison hivernale,
la disponibilité des lits est difficile au niveau des centres hospitaliers de proximité et
cette conduite a tenir permet parfois un transfert direct du blessé vers le centre
hospitalier de sa région d’origine).
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Concernant les plaies artérielles, il n’existe pas de donnée épidémiologique en
traumatologie du ski sur cette pathologie : elles sont qualifiées de trés rares (7). Elles
posent toutefois le probleme de leur diagnostic sur les pistes, notamment a travers
les vétements de ski. Un saignement abondant est constaté par les pisteurs-
secouristes qui réalisent dans ce cas un pansement compressif.

Nous pensons que ce type de pathologie reléve d’'un cabinet de niveau 2 par
'urgence thérapeutique qu’elle engendre : celui-ci peut réaliser les premiers soins
d’exploration, de suture voire de clampage avant d’envisager, si besoin, un transfert

pour avis chirurgical.

Tableau 1 : orientation des blessés victimes d’une plaie

Bilan pisteur Diagnostic médical CMA
profonde, os visible plaie profonde, plaie
lacération articulaire ou équivalent de 2
Plaie en regard d'une articulation fra(EtI:Jre ouverte, plaie
saignement abondant artérielle
simple, superficielle | dermabrasion, plaie 1
coupure superficielle
Amputation |section de membre amputation 3
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b) Traumatismes de la téte

Concernant les traumatismes craniens, le bilan des pisteurs-secouristes doit
permettre de faire la différence entre un traumatisme cranien d’emblée grave avec
détresse neurologique (nécessitant une meédicalisation immeédiate) et un traumatisme
cranien sans signe de gravité qui impose une surveillance médicale avant de décider
I'orientation du blessé (retour a domicile ou non).

La notion du port de casque n’est pas abordée dans la colonne du bilan des
pisteurs. Si I'absence de casque (ou un casque casse€) constitue un élément devant
attirer I'attention du médecin, nous privilégions la notion globale de "cinétique" dans
le bilan des pisteurs qui permet de préciser les circonstances de I'accident.

Nous pensons qu'un cabinet médical de niveau 2 est requis pour la
surveillance d’'un traumatisme cranien d’allure bénin car il doit disposer d’'une salle
supplémentaire (ou salle d’'attente allongée). Le médecin de niveau 2 est joignable
en permanence pour donner son avis aux pisteurs-secouristes en cas de difficultés
de prise en charge.

Les lésions du crane asymptomatiques (sans céphalées, sans perte de
connaissance) faisant évoquer une contusion simple relévent d'un cabinet médical

de niveau 1.

Les traumatismes de la face sont fort heureusement rarement graves en
traumatologie du ski. La présence de troubles de conscience oriente immédiatement
le diagnostic vers un traumatisme cranio-facial et donc le blessé vers un cabinet
meédical de niveau 3.

Un niveau 2 est requis en cas de douleur intense et pour certains
traumatismes isolés de la face qui entrainent une thérapeutique en urgence (comme
le méchage d’'une épistaxis abondante ou la fixation de la langue en cas de fractures
mandibulaires bilatérales).

Cependant, la plupart des lésions de la face sont représentées par des
contusions bénignes ou des dermabrasions. Ces traumatismes requiérent un cabinet

médical de niveau 1.
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Tableau 2 : orientation des blessés victimes d’un traumatisme de la téte

(Les critéres de Masters sont rappelés en annexe 4)

Bilan pisteur Diagnostic medical CMA

défresse neurclogigue (trouble de
conscience, agitation, confusion,

anomalie de |a taille des pupilles,
paralysie)

déformation du créne

traumatisme cranien grave
(groupe 2 et 3 de Master) :
fracture, embarrure, plaie cranio- 3
cérébrale, contusion corticale,
saignement du conduit de I'oreille  |hématomes intra-cérébraux

crise convulsive

Crane vomissements répetes = 3
maux de téte intenses
maux de téte modérés

perie de connaissance initiale
breve

vomissement isolé o
cinétique élevée ou modérée

traumatisme cranien léger o
(groupe 1 de Master)

autre traumatisme, sans perte de  |contusion 1
connaissance, sans maux de téte

déformation importante

saignement par l'oreille traumatisme cranio-facial,
trouble de conscience fracture de Lefort, hématémeése, 3
saignement par vomissements ou hemaoptysie
crachats

Face déformation localisée fracture mandibulaire, fracture
saignement abondant du nez malaire, hémosinus, épistaxis 2
douleur EVA =6 grave
déformation isclée du nez contusion, fracture dentaire,
saignement faibledunez ~  |fracture des os propres du nez, 1
douleur EVA <6 epistaxis bénigne

c) Traumatismes du rachis

Tout traumatisme du rachis avec déficit neurologique requiert de par le
pronostic fonctionnel une prise en charge en niveau 3. Le nombre de transferts doit
étre réduit au minimum et le transport doit limiter les secousses pouvant provoquer
des déplacements secondaires (transport héliporté de préférence). Une prise en
charge neurochirurgicale en urgence est indispensable pour lever la compression
médullaire.

Un traumatisme dorso-lombaire sans déficit neurologique oblige a un relevage
et a des transferts respectant I'axe téte-cou-tronc. Un médecin ne peut pas manipuler

seul ce genre de blessé dans son cabinet. Une aide doit étre présente. De plus, pour
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le bilan radiologique, I'appareil doit délivrer une puissance de 300 a 500 mA. Ces

conditions requiérent par définition un cabinet de niveau 2.

Tableau 3 : orientation des blessés victimes d’un traumatisme du rachis

Bilan pisteur Diagnostic médical CMA
détresse neurologique luxation vertébrale, 3
(paralysie) fracture-luxation
. douleur EVA2 6

Cervical et e fracture, entorse 2
cinétique élevée
douleur EVA <6 .
e S —— contusion 1
cinétique faible
détresse neurologique luxation vertébrale, 3

. aralysie burst fracture
Dorso-lombaire (paralysie) -

autres cas, quelle que soit |fracture, tassement, 2
I'EVA contusion

d) Traumatismes du tronc

L'objectif des pisteurs-secouristes lors d’'un traumatisme du tronc est de ne
pas méconnaitre une détresse respiratoire ou circulatoire qui impose d’emblée une
orientation vers un cabinet médical de niveau 3. La notion de cinétique est
importante pour préciser les circonstances de l'accident et évoquer la possibilité
d’une Iésion interne grave.

La difficulté de prise en charge des traumatismes du tronc réside dans le
milieu de travail des pisteurs : le froid et la neige empéchent le déshabillage du
blessé ; I'épaisseur des vétements de ski rend I'examen physique délicat. De plus,
'examen du bassin et de 'abdomen - notamment sa palpation - n’est pas enseigné
aux pisteurs (10).

Pour ces raisons, la prudence devant un traumatisme du tronc est de mise et
doit faire orienter au moindre doute un blessé stable sur le plan hémodynamique vers

un cabinet de niveau 2.

Pour les traumatismes du bassin, le blessé est acheminé au cabinet médical

en position allongée stricte. Les locaux doivent donc étre adaptés pour accueillir un
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brancard et la puissance de l'appareil radiographique suffisante pour réaliser des

clichés du bassin. Un cabinet de niveau 2 est donc requis.

Tableau 4 : orientation des blessés victimes d’un traumatisme du tronc

Bilan pisteur Diagnestic medical CMA
détresse respiratoire
détresse circulatoire
T hémo-pneumothorax, contusion
anomalie du soulévement de |pulmoenaire, contusion 3
la poitrine lors de la respiration|myocardigue, rupture
PR diaphragmatigue, volet costal
Thorax plaie penetrante

cinétigue élevée

respiration douloureuse

douleur EVA =26 fractures costales multiples 2

c:inétiqué modérée

douleur EVA <6 contusion parietale simple, fracture 1

autres cas costale

détresse circulatoire Ll

GFH-{-!“_:'-U-F-E?& -E,ﬁ e trau maﬁsﬁwes ?étrclnpér?mn{:éaulx -

cinetigue alevee

Abdomen |douleur EVA<8

douleur initiale syncopale contusion pariétale 2

cinétigue modérée

autre traumatisme contusion 1

détresse circulatoire bassin instable (lésions bilatérales
antéro-postérieures), choc 3

cinétigue élevée hémorragique

Bassin ditilitr isclGi fracture branche ilio-ischio-
pubienne, aile ou épine iliague, >
R ) disjonction pubienne ou sacro-
cinétigue modérée iliague, contusion
traumatisme isolé cocoyx fracture cocoyy, contusion 1

Nous n’abordons pas dans le référentiel pisteur la possibilité d’'un traumatisme

d’'une parturiente. La traumatologie non-abdominale ne présente pas d’orientation

particuliere. Un traumatisme abdominal chez une femme enceinte, notamment au

cours des 2°™ et 3°™ trimestres, nécessite un avis spécialisé, des examens

complémentaires et une surveillance relevant des compétences d'un centre

hospitalier. Nous préconisons dans ce cas une regulation médicale systématique.
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e) Traumatismes des membres supérieurs

Les luxations d’épaule - pathologie emblématique de la traumatologie du ski -
sont réduites dans plus de 92% des cas sans difficulté et sans relation avec
l'intensité de la douleur selon la thése de Pierre Michelon (13). Si la prise en charge
d’'une douleur importante est un critere pour un cabinet de niveau 2, la réduction
apporte le soulagement maximal et immédiat du blessé et est facilitée par la
précocité du geste. Les luxations d’épaule requiérent donc un cabinet de niveau 1.
Toutefois le blessé sera orienté vers un niveau 2 si le délai de prise en charge en
cabinet de niveau 1 n’est pas compatible avec une réduction en urgence.

Les autres traumatismes de I'épaule (fracture, disjonction, contusion) peuvent
étre orientés vers un cabinet de niveau 1. Le blessé peut se déplacer seul et le

traitement consiste souvent en une simple immobilisation de I'épaule.

Les traumatismes du bras, du coude, de l'avant-bras et du poignet relévent
d’'un cabinet de niveau 2 en cas de déformation ou de douleur intense. Aprés une
prise en charge efficace de la douleur et un bilan radiologique, nous pensons qu’une
immobilisation adaptée - précédée selon les cas d'une réduction (si luxation ou

fracture déplacée) - nécessite les ressources humaines d’un cabinet de niveau 2.

Les traumatismes de la main sont rarement pris en charge par les pisteurs, les
blessés se rendant eux-mémes vers le cabinet médical de leur choix. Quelle que soit
la Iésion traumatique, un cabinet de niveau 1 nous semble adapté pour apporter des

S0ins appropriés.
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Tableau 5 :

orientation des blessés victimes d’un traumatisme des membres

supérieurs

Bilan pisteur Diagnostic medical ChMA
tDUHfHUF"EUEmE' ~ |luxation, fracture clavicule,
Epaule (+ |avec ou non déformation |disjonction acmrr]m—cﬂedwllcuiaire,
X g e R TR fra{;[:ure extrém":e sUperieure de "|
clavicule)  lavec ou non douleur I'humérus, rupture de coiffe,

suspicion de luxation contusion
douleur EVAZ B .

Brag déformation
douleur EVA < B _|lésion tendineuse (biceps brachial), 1
mobilité possible Jcontusion
douleur EVAZ 6 fracture (palette humerale, 9

Coude déformation olécrane), luxation
douleur EVA< B contusion, entorse 1
douleur EVA =6 fracture diaphysaire des 2 os de 2
Avant-bras |déformation I'avant-bras
douleur EVA <G Jcontusion 1
douleur EVA2 6 fracture de l'extrémité inférieure du 2
: déformation radius, luxation
Foignet fracture des os du carpe
daulenr VA< h (scaphoide), contusion L
fracture metacarpe ou phalange,
Main toiit rarnatisia” entorse (pouce) ou luxation des 1

doigts, rupture tendineuse,
contusion

* Un blesse sera toutefois conduit vers un CMA de niveau 2 en cas de délai trop long vis-a-vis

d'une douleur avec EVA = 6 et/ou saignement associé.
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f) Traumatismes des membres inférieurs

Les traumatismes des membres inférieurs sont les traumatismes les plus
fréquents en sports d’hiver.

Les traumatismes de la hanche posent une difficulté clinique pour les pisteurs-
secouristes : hormis la douleur exprimée par le blessé, 'examen clinique est pauvre,
notamment a travers les vétements de ski. Le taux de chute sur la hanche est
important en ski, mais les Iésions traumatiques séveres sont heureusement rares. Un
cabinet de niveau 2 est requis dés lors que I'intensité de la douleur est élevée ou que

le blessé n’arrive pas a se mouvoir spontanément.

Pour les traumatismes de la cuisse, I'orientation d’'une suspicion de fracture du
fémur reste controversée. En traumatologie routiere, une fracture du fémur fait
considérer d’emblée la victime comme un polytraumatisé et engendre le départ d’'une
équipe médicalisée, ce qui correspondrait a un cabinet de niveau 3. Cependant, en
traumatologie du ski, le blessé est souvent monotraumatisé (28).

Le relevage sur les pistes d’'un blessé suspecté d’'une fracture du fémur isolée
doit répondre a des régles simples mais rigoureuses. Celles-ci passent par une
immobilisation parfaite du foyer de fracture dans un matelas a dépression intégral.
Ainsi correctement immobilisée, une fracture fémorale ne saigne pas, a peu de
chance de provoquer une embolie graisseuse et voit sa douleur devenir tolérable
rapidement. Son transport au bas des pistes puis vers le centre médical ne présente
alors pas de difficultés particulieres. Un cabinet de niveau 2 pourrait donc étre requis
pour réaliser les premiers soins (pose de voie veineuse peériphérique, prise en charge
de la douleur et réalisation d'un bloc ilio-fascial, bilan radiologique, réduction et
immobilisation en traction) avant d’organiser un transfert vers un centre chirurgical a
téte reposée.

Toutefois, méme en l'absence d'autre Iésion traumatique, une fracture du
fémur peut s’accompagner d'un certain degré d’état de choc. Compte-tenu des
risques hémodynamiques potentiels, l'orientation systématique des fractures du
fémur vers un centre de niveau 2 reste délicate. Pour lutter contre I'état de choc, une
médicalisation parfois lourde peut s’avérer nécessaire.

Par conséquent, si une fracture du fémur peut relever d’'un cabinet de niveau

2, il nous semble que le SAMU doit donner initialement son accord, apres régulation

57



avec le centre 15. Les autres traumatismes de cuisse requiérent un cabinet de

niveau 2, compte-tenu du risque non négligeable de fracture.

Les traumatismes du genou et de la jambe sont les lésions les plus
communes des pisteurs-secouristes. Une douleur intense ou la présence d'une
déformation fait orienter le blessé vers un cabinet médical de niveau 2 pour une prise
en charge rapide de la douleur et disposer d’'une aide physique au déshabillage du
patient et a la réalisation d’'une immobilisation. Il faut aussi souligner que le cabinet
meédical doit étre accessible aux brancards, ce type de blessés arrivant au cabinet en
position allongée.

Les blessés qui se sont relevés seuls sur les pistes mais qui n'ont pas pu
redescendre en ski et pour lesquels nous suggérons qu’il Ny a pas de déformation et
gue la douleur est supportable peuvent étre orientés vers un cabinet de niveau 1.
Cette situation s’applique par exemple pour les entorses du genou.

Les luxations de genou sont exceptionnelles (7). Ces blessés nécessitent un
transfert vers un centre hospitalier pour réaliser une artériographie a la recherche de
Iésions artérielles. Mais ces luxations sont tres rarement identifiées sur les pistes
(genou déformé, tres douloureux) et nous pensons gu’un cabinet de niveau 2 peut

déja réaliser la réduction et 'immobilisation.

Nous avons regroupé sur la méme ligne les traumatismes de la cheville et du
pied, car ces deux localisations ont la particularité de ne pas étre accessible a la
palpation du pisteur-secouriste qui perd donc des informations dans son bilan. Les
chaussures de ski actuelles remontent en effet jusqu’au tiers supérieur de la jambe et
il nN'est pas recommandé d’enlever les chaussures de ski sur les pistes car elles
jouent le role d'attelle. Au cabinet médical, les traumatismes hyperalgiques poseront
la difficulté de I'enlevement de la chaussure. Un niveau 2 est alors requis pour une
prise en charge de la douleur et pour un déshabillage et une immobilisation du
membre nécessitant une aide. De plus, la découverte d’'une fracture ouverte apres
déchaussage du blessé n’est pas exceptionnelle, ce qui requiert un niveau 2.

Seuls les traumatismes avec une douleur tolérable et une mobilisation

spontanée du blessé seront orientés vers un cabinet de niveau 1.
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Tableau 6 : orientation des blessés victimes d’un traumatisme des membres

inférieurs
Bilan pisteur Diagnostic médical CMA
[douleurEVA2E
appui monopodal impossible |!Uxation, fracture du cotyle,
PPYIDNOPORE] PP liracture de rextrémite supérieure 5
Hanche [@vec présence ou non d'un |du femur, lésion tendineuse
{raccourcissement du (ischia-jambier)
membre inférieur
l{m‘”m.r .E.w‘ = E jcontusion 1
et mobiliteé possible
|detresse circulatore L i matisme 3
traumatismes multiples P
i |déformation, sans autre ;
Cuisse atteinte anatomigue fracture diaphyse fémorale isolée 2 apras avi
du SAMU
douleur EVAZ G
{douleur EVA < B lésicn musculaire, contusion 2
Idéﬁ::nﬂatjnn 1uxatliﬂrl1 {qennu, rotule}, J‘racture
extremite inférieure du fémur, 2
plateau tibial, rupture de I'appareil
{douleur EVA <6 entorse grave (LCA) ou bénigne, '
et mobilité possible leésion meniscale, contusion
déformation ~ [fracture diaphysaire, rupture du 5
Jambe douleur EVAZ 6 tendon d'achille
douleur EVA <6 ; . :
T ST contusion, lésion musculaire 1
et mobilite possible
douleur EVA2 6 |fracture malléolaire, extrémité
: 3 , . inferieure du tibia, astragale, 2
ChE‘f:lilj& et |appui monopodal impossible Ic:alcanéurn
i
R |d_qy|eu: EVA<B entorse (malléole, chopart), 1

et mobilité possible_

lcontusion
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3) Référentiel pisteur : en pratique

Pour que le référentiel pisteur soit fonctionnel, nous avons simplifié sa
présentation en six arbres décisionnels. lls sont présentés en annexe 5.
La lecture est ainsi facilitée, permettant aux pisteurs-secouristes sur le terrain

un gain de rapidité et de praticite.

La plupart des services des pistes disposent d’'un systeme de secrétariat au
poste central de secours. Le pisteur-secouriste transmet par radiofréquence son
bilan a la secrétaire qui est formée aux bases du secourisme. Celle-ci synthétise les
données du bilan et décide de l'orientation du blessé en accord avec le pisteur.

C’est pourquoi nous pensons que le référentiel pisteur doit étre physiquement
présent au niveau du secrétariat. Il sera a la disposition de la secrétaire qui
comparera sa grille de lecture aux données du référentiel pisteur pour décider du
cabinet médical approprié ou orienter le blessé. Ce mode de fonctionnement est
superposable a celui des centres de régulation des SAMU : l'orientation d’un patient
pris en charge par une équipe SMUR est confiée au médecin opérationnel du centre
de réception et de traitement des appels du centre 15.

Les termes du bilan des pisteurs-secouristes doivent étre rediscutés au sein
des équipes des services des pistes, afin d’étre adaptés au mieux a leur pratique et a
leur expérience. Ainsi, de par I'évidence et la fréquence en traumatologie du ski de
certains diagnostics, le terme "suspicion de fracture” ou "suspicion de luxation”
pourrait étre introduit pour certaines localisations. Cette modification amene de la
clarté sans pour autant changer le niveau d’orientation du blessé.

De méme, certains termes non décrits dans le référentiel national de
compétences de seécurité civile (10), mais couramment utilisés par les pisteurs dans
leur pratique pourraient étre introduits pour préciser au mieux I'état du blessé. Par
exemple, la notion d’empéatement a la palpation de la cuisse, sans déformation de
celle-ci, oriente le diagnostic médical davantage vers une suspicion de fracture du
fémur que vers une simple contusion.

La colonne du bilan des pisteurs est donc destinée a évoluer en fonction des

compétences du service des pistes de chaque station.
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Au total, le référentiel pisteur constitue une aide a I'orientation des blessés des
pistes vers la structure médicale appropriée. L'appréciation de I'état de gravité du
blessé et des circonstances de l'accident reste de la responsabilité du pisteur-
secouriste. Au moindre doute clinique dans son bilan, le pisteur ne doit pas hésiter a

soumettre un avis médical et demander des renforts.
Le référentiel pisteur tel qu'il est présenté est le fruit d’'une discussion avec les

Médecins de Montagne. Il a été validé par un moniteur-instructeur de I’Association

Nationale des Professionnels de la Sécurité des Pistes.
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V. INTERETS ET LIMITES DU REFERENTIEL
PISTEUR

Si l'objectif du référentiel pisteur est d'orienter le blessé des pistes vers le

centre de soins approprié a son état, il peut présenter d’autres avantages, mais

aussi, et comme tout outil, certaines limites.

1) Intéréts

A. Harmonisation des soins

La mise en application du référentiel pisteur doit permettre d’uniformiser les
pratiques entre les différentes stations. En effet, il existe une grande disparité dans la
prise en charge des blessés des pistes en fonction des stations, de leur organisation
et du niveau d’équipement des cabinets médicaux.

Dans l'intérét des blessés, une harmonisation des pratiques entre les stations
de sports d’hiver est nécessaire pour optimiser l'efficience des soins. Offrir aux
blessés des pistes une prise en charge globale de qualité, reflet d’'une bonne

organisation des soins, est important pour le premier pays touristique au monde.

De plus, cette harmonisation des soins doit permettre de lutter a long terme
contre la désertification médicale. La médecine de montagne souffre d'une
désertification alarmante du fait essentiellement d’'un manque de reconnaissance de
I'exercice particulier des médecins de station (29). Les nouveaux installés se font
rares, généralisant un exercice non pérenne, tandis que les retraités ne trouvent pas
de successeurs. A cette pénurie croissante s’ajoutent des contraintes onéreuses et
chronophages de plus en plus nombreuses (contraintes réglementaires en
radiologie) pour les médecins en activité, au détriment du temps passé aupres de
leurs patients. L’age moyen des meédecins de montagne étant de 50 ans, cette

situation conduira a la disparition des médecins en zone de montagne d’ici dix ans.

62



Améliorer I'organisation des soins de premiers recours en station de sports
d’hiver ne peut qu’encourager une démarche de pérennisation de la médecine de

montagne.

B. Standardisation des moyens d’évacuation

Le référentiel pisteur doit permettre de formaliser le mode de transport du
blessé au bas des pistes. L'évacuation d’'un blessé dont la gravité du traumatisme
releve d’'un cabinet médical de niveau 1 ou 2 doit favoriser 'emploi de moyens
simples et sdrs tels que le traineau. Les secours héliportés restent colteux et ne sont
pas sans risque pour les intervenants : leur utilisation doit donc étre justifiée en
fonction de la gravité du blessé ou des particularités géographiques de la station.
Nous pensons qu'ils doivent étre réservés, d’'un point de vue médical, aux blessés
présentant une détresse vitale (ceux qui requierent un cabinet de niveau 3) ou pour

favoriser une prise en charge plus rapide de la douleur.

De plus, l'orientation directe du blessé des pistes vers le cabinet médical
approprié doit permettre de limiter au mieux tout transfert secondaire injustifié. Il n’est
pas rare de constater qu’actuellement certains cabinets de niveau 1 accueillent par
exemple les suspicions de fracture de jambe déplacée. La prise en charge de la
douleur intense ne peut étre, par définition, optimale. Aprés confirmation
diagnostique par un bilan radiologique réalisé a travers I'attelle d'immobilisation, le
patient est transféré rapidement en ambulance jusqu’au service des urgences le plus
proche, faute de moyens matériels et humains pour réduire et immobiliser
correctement cette fracture. Le bénéfice pour ce patient d’'un tel cabinet est trés
discutable. Ce méme blessé orienté d’emblée vers un cabinet de niveau 2 aurait regu
tous les soins nécessaires permettant d’envisager un transfert pour avis chirurgical
parfois directement dans sa région d’origine.

Ainsi, le référentiel pisteur permet d'éviter le transfert systématique des

blessés des pistes vers la structure hospitaliere la plus proche.
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C. Gestion des flux de blessés

Le référentiel pisteur doit favoriser une régulation locale des blessés des
pistes en fonction du degré d’'urgence de prise en charge, afin de mieux maitriser les
pics d'affluence des accidents, notamment en fin de matinée et en fin d’apres-midi
(30). En effet, certains cabinets de montagne ne disposent pas d’'une surface de
salle d’attente suffisante pour accueillir en méme temps tous les blessés des pistes.

On peut imaginer qu’'une salle d’attente soit mise a disposition au poste de
secours, permettant le regroupement des blessés qui ne nécessitent pas une prise
en charge urgente. Ainsi les blessés relevant d’'un niveau 2 sont pris en charge
prioritairement par rapport a ceux relevant d’'un niveau 1. Cette démarche doit
permettre de mieux gérer le nombre de blessés au méme instant dans un cabinet

médical.

D. Orientation de I'ensemble des blessés des pistes

Le référentiel pisteur a été défini initialement pour les blessés sollicitant les
services des pistes, soit 1/3 des patients de traumatologie vus au cabinet (7). Mais
nous pensons que ce schéma de soins devrait pouvoir s’appliquer de facto pour les
blessés venant par leurs propres moyens.

Certains blessés des pistes se présentent parfois directement dans un cabinet
médical avec une pathologie plus sévére que le niveau de ce cabinet ne le
permettrait. Par exemple, il n’est pas exceptionnel d’accueillir au cabinet une mére
amenant son enfant dans les bras parce que celui-ci vient de chuter sur la piste
débutant et qu’il n'a pas réussi a se relever. Le premier contact avec cet enfant
retrouve de facon évidente une déformation de la jambe, évoquant une fracture
déplacée du tibia. Une prise en charge adaptée de ce type de pathologie requiert,
par définition, un cabinet médical de niveau 2. Si ce cabinet est de niveau inférieur,
le médecin devrait orienter le blessé vers le cabinet approprié, pour que des soins
adaptés soient prodigués. La condition évidente dans ce contexte est qu'un tel
cabinet soit situé a proximite.

Le référentiel pisteur doit donc favoriser une orientation adaptée de tous les

blessés des sports d’hiver.

64



E. Economies de santé

Privilégier les structures adaptées de proximité pour prendre en charge les
blessés des pistes permet la réalisation d’économies de santé. Le codlt lié au
transport entre les pistes et la structure de soins est réduit car la distance est souvent
trés courte entre le domaine skiable et les cabinets de station. De plus, le co(t lié a la
prise en charge médicale des blessés est moindre en cabinet de station que dans un
service d’'urgences. Par exemple, le colt d’'une luxation d’épaule traitée en cabinet
médical a pu étre estimé en moyenne a 22,5% du colt d’'une prise en charge
hospitaliere (13).

Favoriser le développement et l'organisation de la médecine générale en
stations de sports d’hiver permettra donc, d’'un point de vue économique, de

prodiguer des soins de qualité a un colt moindre qu’en structure hospitaliére.

F. Orientation consensuelle pour les pisteurs-secouristes

L’emploi du référentiel pisteur semble intéressant pour conforter les pisteurs-
secouristes dans leur choix d’orientation des blessés des pistes, apres avoir évalué
la gravité du traumatisme. Il éviterait ainsi que ce soit le service ambulancier qui se
charge de répartir les blessés et ce de fagon consensuelle.

De plus, aprées validation par les autoritées des pisteurs-secouristes, le
référentiel pisteur constituera une aide certaine au service des pistes pour se couvrir
en cas de recours juridique d’'un blessé sur son orientation et donc sur I'évaluation de

la gravité de son traumatisme.
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2) Limites

A. Une adaptation nécessaire du référentiel pisteur

Chagque station présente des spécificités d’organisation, liées aux moyens
matériels et humains, et a la géographie du domaine skiable. La création d'un
référentiel pisteur unique regroupant I'ensemble du fonctionnement de chaque
station des zones de montagne est ambitieux, mais peu applicable directement au
niveau local. Il nous parait important de laisser libre chaque station d’adapter cet outil
a ses pratiques, apres avoir favorisé une discussion conjointe entre les cabinets
meédicaux et 'ensemble des services de secours de la station.

Cette adaptabilité permet également d’offrir une certaine souplesse aux
médecins de station concernant I'équipement de leur cabinet actuel par rapport a la
définition de leur catégorie. Supposons qu’un cabinet de niveau 1 soit approprié a
prendre en charge les fractures de jambe (accueil brancard, prise en charge de la
douleur, ressources humaines... adaptées), mais ne peut étre classé en niveau 2
pour son appareil de radiographie insuffisamment puissant pour accueillir un
traumatisé de la colonne. Aprés concertation avec ses collegues et les services des
pistes, une modification du référentiel pisteur permettrait d’acheminer des
traumatisés de la jambe vers ce centre médical, en attendant une restructuration

appropriée du cabinet.

De plus, l'orientation des blessés des pistes, définie par le référentiel pisteur,
ne peut étre une décision figée, compte-tenu de problématiques pratiques telles que
les conditions climatigues hivernales en montagne. Les intempéries, comme les
tempétes de neige, obligent parfois a évacuer le blessé vers le cabinet médical le
plus proche. Le secours héliporté peut également étre rendu impossible : les
traumatisés graves sont alors acheminés au cabinet médical de la station en

attendant que le SMUR routier puisse se déplacer.

Enfin, le référentiel pisteur devra s’adapter a I'évolution permanente des

pratigues médicales et des recommandations.
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B. Un outil dépendant de la taille de la station

Ce systeme d’organisation des soins présente des limites en fonction de la
taille de la station. Pour les petites stations de sports d’hiver avec, en terme de
secours, un seuil de fréquentation estimé a moins de 150 traineaux par hiver (3), un
cabinet de montagne ne peut pas financiérement s’équiper de facon optimale. Mais
nous pensons gu’il peut tout de méme prodiguer avis et premiers soins pour des cas
plus graves que la définition de son type. Dans une petite station ou il ne se trouve

pas de niveau 2 a proximité, un passage en niveau 1 peut s’avérer salutaire.

C. Des moyens financiers indispensables

La mise en place de ce schéma de soins au niveau des stations de sports
d’hiver impose des moyens financiers pour favoriser la création de locaux adaptés et
le regroupement pluriprofessionnel et pour que I'association Médecins de Montagne
puisse continuer a développer les outils nécessaires et a accompagner les équipes
sur le terrain. En I'absence de ces aides, les cabinets de médecine générale prenant
en charge les pathologies spécifiques liées a la traumatologie du ski disparaitront
avec le départ a la retraite des médecins actuels, I'exercice de la traumatologie étant
trop codteux en investissement de matériel, de temps et de ressources humaines.

D’ores et déja, il n’y a plus aucun cabinet de station dans les Vosges, quasi
aucun dans le Jura et une disparition des cabinets dans certaines stations des Alpes
(3). Malgré I'utilité des cabinets médicaux en zone de montagne, il n’est pas toujours
aisé pour un meédecin de pérenniser et de transmettre son activité, en particulier a
cause du colt engendré par l'immobilier (élevé en station) et par I'équipement
nécessaire (estimé a 120 000 euros (3)). De plus, I'exercice de la traumatologie est
décrite comme non-rentable dans les conditions actuelles pour les médecins de
secteur 1 qui représentent 'ensemble des nouveaux meédecins (31).

Améliorer I'organisation des soins en station ne peut pas suffire a pérenniser
l'activité des médecins de montagne. Il est nécessaire de centraliser les aides et de

prévoir une rémunération adaptée au niveau de la structure de soins.
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3) Perspectives d'avenir

Si le référentiel pisteur est accepté par les autorités de secourisme et validé
par les SAMU centres 15, d’autres applications que la seule orientation des blessés

des sports d’hiver peuvent voir le jour.

A. Vers une généralisation du référentiel pisteur

A distance, le référentiel pisteur devrait pouvoir s’appliquer a I'ensemble des
accidents de la voie publique. Est-il logiqgue qu’'un blessé des pistes soit pris en
charge par le cabinet médical de la station, et que paradoxalement une personne qui
chute sur la voie publique soit descendue vers une structure hospitaliere ? En effet,
les pompiers ont la directive, aprés régulation par le centre 15, de transporter
directement un blessé de la voie publiqgue (comme un traumatisme de la cheville)
vers un service d’accueil des urgences, sans faire appel au cabinet médical
approprié de proximité. L’application du référentiel pisteur permettrait dans ce cas de
faire bénéficier ce blessé de soins de proximité, comme le stipule la loi HPST.

Un dialogue doit s’ouvrir pour que les cabinets médicaux susceptibles de
prendre en charge la traumatologie soient référencés auprés des centres de
régulation des SAMU.

De facon similaire, ce schéma de soins pourrait concerner les ambulances
privées. Actuellement, lorsqu’elle est déployée par le centre 15, une ambulance
privée ne peut orienter le blessé qu’elle a en charge que vers un service d’urgences
pour que celui-ci bénéficie d’'une prise en charge financiére par la sécurité sociale. Il
serait pourtant plus pertinent dans un milieu éloigné des structures hospitalieres de

pouvoir transporter ce blessé vers le cabinet médical approprié le plus proche.
Cette organisation des soins en montagne devrait par la suite inspirer le

remaniement de la médecine rurale en général. Si celle-ci bénéficiait d’aides

financiéres et logistiques pour rendre les cabinets isolés des centres hospitaliers
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aptes a accueillir la pathologie traumatique, les blessés pourraient bénéficier de

soins appropriés, de proximité et & colt moindre qu’une prise en charge hospitaliere.

B. Vers une démarche d’accréditation des cabinets médicaux

Pour rendre opérationnel ce schéma de soins, les cabinets médicaux
susceptibles de prendre en charge la traumatologie doivent étre reconnus de facon
officielle par les SAMU et I'Agence Régionale de Santé. Cette démarche
d’accréditation des cabinets médicaux en 3 niveaux permettrait de les intégrer dans
les Schémas Régionaux d’Organisation des Soins et ainsi qu'ils soient reconnus par
les SAMU (32). lIs seraient alors pris en compte dans la régulation par les centres 15
pour I'ensemble des cas de traumatologies (domaine skiable et accidents de la voie
publigue) permettant de désencombrer les services d’'urgences. Le référentiel pisteur

deviendrait un support pratique pour la régulation.

C. Vers une paramédicalisation des pisteurs-secouristes

La formation des pisteurs-secouristes tend progressivement a s’orienter vers
une profession paramédicale, ce qui leur attribue de plus grandes responsabilités.
Ainsi, il leur serait possible de prendre en charge la douleur via I'administration
d’antalgiques forts, comme le réalisent actuellement les « paramedics ». Une
protocolisation des soins est dans ce cas indispensable. Si la France tarde dans
cette évolution de la profession de pisteur-secouriste, l'uniformisation des
recommandations de secourisme sur le plan européen tend vers cette
paramédicalisation (33). Le référentiel pisteur adapté a leur formation s’imposerait

alors comme un outil pratique optimisant leur démarche de soins.
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These soutenue par Jacques Champagne

Titre : L'organisation des secours en stations de sports d’hiver : proposition d’'un
référentiel pisteur pour optimiser I'orientation des blessés évacués par les services

des pistes.

CONCLUSION

Afin de pérenniser l'offre de soins en station de sports d’hiver, les médecins
généralistes de montagne doivent s’organiser pour continuer de proposer une
médecine de qualité, apte a recevoir les pathologies traumatiques du ski dans le
respect du Code de Déontologie Médicale et de I'Arrét Mercier. Une stratégie de
collaboration entre les collectivités locales, les services des pistes, les médecins de
station et les SAMU est nécessaire pour permettre le maintien des soins de proximité
souhaités par la récente loi HPST.

L’absence de référentiel concernant I'orientation des blessés des pistes en
fonction des lésions constatées est actuellement une difficulté pour les pisteurs-
secouristes a la prise en charge de ces blessés.

Les structures capables de prendre en charge les pathologies traumatiques du
ski ont été définies avec précision en trois niveaux selon la thése de Marion Chauvet.
Si la notion de centre médical approprié a vu le jour, I'interface qui permet de relier le
bilan des pisteurs-secouristes a ces structures appropriées restait a établir.

Le but de ce travail est de créer cet outil destiné aux pisteurs-secouristes. |l
permet d'associer le bilan effectué au moment du relevage des blessés aux
diagnostics médicaux correspondant aux trois niveaux définis, afin de les orienter

vers le cabinet médical approprié.
Pour cela nous avons établi, a partir des connaissances de secourisme des

pisteurs, une correspondance simple et pratique entre leur bilan et le centre de soins

approprié a I'état du blessé.
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Le référentiel pisteur est construit en six arbres décisionnels en fonction de la
localisation du traumatisme. Il est simple d'utilisation et synthétise I'ensemble des
pathologies traumatiques rencontrées en sports d’hiver. Il protocolise la prise en
charge des blessés sur les pistes jusqu’au cabinet médical approprié. Toutefois dans
les situations de carence de centres médicaux de proximité ou de par I'état du
patient, la destination finale est une structure hospitaliere. Ce référentiel permet
d’uniformiser la régulation des blessés et ainsi d’optimiser I'efficience des soins de
premier recours en station de sports d’hiver.

Le référentiel pisteur doit cependant s’adapter a I'organisation et au nombre
de blessés de chaque station mais aussi aux équipes médicales qui y exercent et
aux types de lésions qu’elles prennent en charge. Un travail conjoint entre les
pisteurs-secouristes et les médecins de stations est indispensable pour organiser
I'offre de soins en stations de sports d’hiver.

Ce travail appelle la validation des SAMU afin de devenir opérationnel.

D’autres applications plus vastes que l'orientation des blessés en station de
sports d’hiver pourraient s’inspirer du référentiel pisteur. S’il est validé, c’est
I'orientation de I'ensemble des victimes d’accidents qui pourrait étre repensée. Ce
travail ouvre en effet la voie a d’autres réflexions sur I'organisation de la médecine de
premier recours en général et sur la prise en charge des pathologies

traumatologiques en particulier.

VU ET PERMIS D’IMPRIMER
Grenoble, le 05 novembre 2011

g}/’//
/,/
Le Doyen Le Président du Jury
JRL ROMANET Professeur D. S
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ANNEXE 1

Exemple de fiche-bilan des pisteurs-secouristes

= Service des pistes de I'Alpe d’'Huez

BILAN TYPE nécessaire au central
[pate |

Pisteurs

Victime Age I Sexe

Consience

Répond aux ordres simples ?
oui si NON, Réaction a la douleur
oui |non

Mobilité des 4 membres
oui si NON, lieu précis de la paralysie

Ventilation | oui | non
Respire t-ellle | |

fréquence respiratoire

Douleur respiratoire

Circulation oui non
Pouls central fréquence
Pouls périphérique réquence
Coloration conjonctive

Lésion(s)

Moyen Demande pour : oui non
Médecin sur site e e

Protection civile avec Heure dappel
médecin SAMU
Autres, précisez :

localisation

[Zone sur plan quadrillé SATA

Possibilité de DZ Précision

Treuillage médecin = e

Treuillage victime o o

Visibilité

Vent Direction et quantits

Obstacles aériens
Précisez (ex: cable de RM, gazex...)

finalisation |Destination finale

Heure fin d'évacuation




= Service des pistes de Flaine

REGISTRE DE SECOURS GMD

2 i
Flatns-Morlion-famagarfixt

Journée du : _ __/ /

Moven d'appel Oradio  [Oltééphone ifpotabe. hidies

heure d'appel : .....h

. origine de Fappel : receptlonnepar :

liew dintervention demandée : .........oowomini. | balise j
: llnbalesE . )
" : MEEE0 * e | &tatdelaneige t ... '

lieu d'intervention réel : ...

_ Nedeordre

O piste ouverte Opistefermée. . D hors piste |

o
&
o

|

| PISLEUN(S) SECOUNSTE(S) & wroierovirieeessss oo ™ arrivée sur lfintervention : .

" nature de lintervention ; ...
sexe: .. :
\ventilation : ...

ODSEIVAtONS & covtiusirnsiiie:

Moyen d'éVaéQation O traineau O helicoptere | Dautres

:;:h_éurjgé:_ﬁé départ : ...h... arrivée poste de secours :

'Cii;ét)nstaﬁceg‘-ﬂ"aé:ci_den.t- O collision :

[ Evacuation secondaire . heuredarrivee: . ..h....

évacué par: [ ambulance N° de secours

' nom, prénom de la victime

Observations divers :

73



ANNEXE 2

La Classification Clinique des Malades aux
Urgences

La classification clinique des malades aux urgences (CCMU) définit 5 niveaux

de gravité (34) :

Niveau 1 : état Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable. Abstention
d’acte complémentaire diagnostique et thérapeutique a réaliser sur place.

Niveau 2 : état Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable. Décision d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser sur place.

Niveau 3 : état Iésionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de
s’aggraver dans I'immeédiat, mais n’engageant pas le pronostic vital. Décision
d’acte diagnostique ou thérapeutique a realiser sur place.

Niveau 4 : situation pathologique engageant le pronostic vital mais ne
nécessitant pas la pratique de manceuvre de réanimation immédiate.

Niveau 5 : situation pathologique engageant le pronostic vital et nécessitant la
pratigue de manceuvre de réanimation immeédiate sur place.
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ANNEXE 3

Résumé des caractéristiques du Centre Médical
Approprié (CMA)

CMA 1 CMA 2 CMA3
Blessés 0 Blessésne |0 Avis
pouvant pouvant medlf:a}l
attendre > 1h, | atendre > 1h, |immédiat :
pouvant se fracture du

déplacer sur
leurs jambes et
ne répondant
pas au type 2
et3

ne pouvant se
déplacer,
fractures
ouvertes, poly-
blessés, rachis,
malaises, EVA
= 7, agitation...

fémur, détresse
traumatique,
cardiaque,
pulmonaire ou
neurologique...

Piétons

Accessibilité Brancards*

Personnes handicapées

Conseillé ce |

our ; obligatoire en 2011 ou 2015

Disponibilité aux heures d'ouverture

) Souhaité
des pistes
Locaux - —
Zone d'attente allongée Souhaité
Salle radio aux normes
Salle dédiée traumatologie - urgences
Salle de consultation indépendante
Hygiéne générale
Oxygeéene
ECG
Voie veineuse
Matériel DSA, intubation Souhaité
d'urgence Moniteur scope
Stérilisation, usage unique
Appareil Membres
radio Tronc
Ressourc Médecin
es 2ieme personne**
humaines Souhaité

3iéme personne**

* Un cabinet médical accessible aux brancards est un cabinet situé en rez-de-
chaussée ou comportant un ascenseur pour brancards ou une pente inclinée.
** Un autre membre du personnel peut étre un médecin associé, une secrétaire, une
infirmiére ou un manipulateur radio.
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ANNEXE 4

Classification des traumatismes craniens ;
Criteres de Masters

. Grouge . risque faible
Patient asymptomatique
— Céphalées, sensations ébrieuses
— Moins de 3 épisodes de vomissements
— Score de Glasgow a 15
- Hématome, blessure, abrasion ou contusion du scalp
— Absence de signe des groupes 2 et 3

. Grouge . risque modéré

Modification de la conscience au moment de I'accident ou dans les
suites immédiates

— Ceéphalées progressives

— Crise convulsive aprés I'accident

- Vomissements > 3

— Amnésie post-traumatique

— Score de Glasgow entre 10 et 15

- Polytraumatisme, Iésions faciales séveéres, signe de fracture basilaire,
possibilité de fracture avec dépression ou Iésion pénétrante

— Enfant de moins de 2 ans ou suspicion de maltraitance

— Intoxication (alcool, drogues)

— Anamnese peu fiable des circonstances de I'accident

. Grouge . risque élevé

Altération du niveau de conscience (a I'exclusion d’'une cause toxique,
d’'une comitialité)

— Signes neurologiques focaux

— Diminution progressive de I'état de conscience

— Plaie pénétrante, embarrure probable

— Glasgow < 10 ou perte d’au moins 2 points
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ANNEXE 5

Référentiel pisteur

» QOrientation des traumatisés en cas de plaie

' CMA 2 !
K Profonde, Iacératio\n,
IC Oul
os visible
Plaie - En regard d’'une
articulation

KSaignement abondy NON

Amputationde pp———
membre

— o o o o -

CMA = Centre Médical Approprié
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= Qrientation des traumatisés de la téte

\vomissements ou crachatNON

CMA = Centre Médical Approprié
EVA = Echelle Visuelle Analogique

- Déformation localisée
- Saignement abondant du
-EVA 26

NON

p ICMA 31
- Détresse neurologique --1--! Leenoe
- Déformation du crane Oul [ CMA 21
~ - Saignement du conduit de l'oreille s " —
Crane  Crise convulsive - Maux de téte modérgs  QUI
- Vomissements répétés NON - Perte de\ connaissance
- Maux de téte intenses initiale bréve
\ J - Vomissement isolé
- Cinétique élevée ou NON
(modeéree ) N
P ICMA 1:
'CMA3: f———=— 7
- Déformation important 1 CMA 21
- Saignement par l'oreill OUl 1
Face - Trouble de conscience OUI
- Saignement par

- Autres cas LT i
- Déformation ICMA 1:
isoléedune | 77
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= Qrientation des traumatisés du rachis

Rachis cervica

Détresse
neurologique

Rachis dorso
lombaire

Détresse
neurologique

' CMA 3
j——————-
Oul ' CMA 2
Oul
NON -CmQWRéb@%
-EVA 26 Y
NON
N .
\mEEraey ' CMA1 ,
' CMA 3 | il
Oul
NON
Autres cas, quells
gue soit 'TEVA
——=-L-—-
L CMA 2 | CMA = Centre Médical Approprié

EVA = Echelle Visuelle Analogique
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= Qrientation des traumatisés du tronc

Thorax

e L, . .
- Détresse respiratoire
- Détresse circulatoire

- Plaie pénétrante

Abdomen

N Cinétique élevée

- Anomalie du soulevement d

la poitrine lors de la respiratic

J

- Détresse circulatoqe
-EVA=6

- Cinétique élevee J

CMA = Centre Médical Approprié
EVA = Echelle Visuelle Analogique

NON

- Respiration douloureu]se
-EVA=6

- Cinétique modérée J

- Douleur initiale syncopzﬂ|e
-EVA<6

t Cinétiqgue modérée J




Bassin - Détresse circulatoiﬂe
- Cinétique élevée J oul

NON - Douleur isolée
- Cinétique modérée

NON
Ou traumatisme
isolé du coccyx
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» QOrientation des traumatisés des membres supérieurs

Traumatisme
- épaule

- clavicule

Traumatisme
- bras
- coude
- avant-bras

- poignet

- Déformation
-EVA =6

- Plaie profonde, articulaﬂe

CMA = Centre Médical Approprié
EVA = Echelle Visuelle Analogique
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= Qrientation des traumatisés des membres inférieurs

I CMA 2 |
Traumatisme
- I
Hanche - Déformation OU
- Genou -EVA26
- Jambe - Plaie profonde, articulair
- Cheuville - Mobilité impossibl
- Pied NON
P B
IEMA L |
BB
I CMA 3 ,
=-==-r--- (=m0 e |
1 CMA 2 aprés:
OUI : avis du SAMU
) - Détresse circulatoire | |\ T T T 7
Cuisse - Traumatismes multiplelS Oul
NON - Déformation
-EVA =6
Nnonp o oo

I
I
CMA = Centre Médical Approprié EVA<6 | CMA 2 ,

EVA = Echelle Visuelle Analogique . S == =====
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples et devant
I'effigie d’'Hippocrate,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice
de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis dans lintimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui S’y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre
les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leur péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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