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RESUME

OBJECTIF : Mettre en évidence une amélioration des pratiques dans la prise en
charge pré hospitaliére des victimes d’avalanches dans les alpes francaises ; suite a
la diffusion de la checklist-avalanche et des nouvelles recommandations

internationales de 2015.

METHODE : Tous les dossiers médicaux des saisons 2014-2015 et 2015-2016
disponibles sur la base de données du registre régional du RENAAV (REseau Nord
Alpin Avalanche) ont été analysés. L’adéquation aux recommandations a été
déterminée par un comité d’experts en utilisant la méthode de consensus RAND
UCLA.

RESULTATS : 95 dossiers ont été inclus (58 sur la premiere période et 37 sur la
seconde). Le taux d’adéquation était respectivement de 88 % et 89 %. L'exhaustivité
du registre était de 53 %. Toutes les victimes dont la prise en charge était non
adéguate avaient un ensevelissement complet. 39 victimes étaient en arrét
cardiaque (AC). Le taux de survie était de 61% au sein de la population générale
(100 % pour les ensevelissements partiels, 40 % pour les ensevelissements
complets). 5 % des sujets pris en charge en AC ont survécu. Aucune victime n’a

survécu a une durée d’ensevelissement = 35 min.

CONCLUSION : Cette étude qui compare les deux dernieres années, reflete des
pratiques plus homogenes et plus récentes que les données publiées sur le sujet.
Les pratiques professionnelles dans les alpes francaises sont meilleures que prévu.
Néanmoins, la survie de notre population est plus faible. La promotion de I'utilisation
de la checklist-avalanche et I'amélioration du recueil des données du registre

RENAAYV sont deux pistes d’amélioration a privilégier.

MOTS CLES : Avalanche, évaluation des pratiques professionnelles, arrét cardiaque,

hypothermie accidentelle.
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1. INTRODUCTION

1.1. CONTEXTE

La prise en charge médicale pré-hospitaliere des victimes d’avalanches est bien
définie. Elle repose sur des algorithmes clairs et des recommandations éditées
depuis 1996 (1), validées par les sociétés savantes de médecine de montagne et
remises a jour régulierement (Brugger and Al, 2011 (2), 2013 (3)).

Le cas particulier de I'arrét cardiaque (AC) lié a I'avalanche fait par ailleurs I'objet
d’un chapitre particulier des recommandations 2015 sur la prise en charge des AC
éditées par la société européenne de réanimation (4) (ERC).

On pourrait considérer que cette prise en charge est assez simple dans la
mesure ou elle repose sur 3 critéres principaux : (le temps d’ensevelissement, la
liberté des voies aériennes et la température centrale) et 2 critéres secondaires en

cas d’AC (la présence d’'un traumatisme |étal évident et le rythme cardiaque initial)

(5).

Malgré tout, la prise en charge médicale sur le terrain est particulierement
complexe. Ceci pour trois raisons :

I) La physiopathologie de I'ensevelissement est trés différente de toutes les
autres situations d’'urgence habituellement rencontrées. En effet, trois phénoménes
peuvent survenir soit de facon indépendante, soit de maniére associée : le
traumatisme, I'asphyxie et I'hnypothermie accidentelle (5) (6) (7).

II) L’avalanche est un évenement rare. 100 personnes sont ensevelies chaque
année en France daprés 'ANENA (Agence Nationale de la Neige et des
Avalanches). 150 déces surviennent par an en Europe et en Amérique du Nord (8).
De fait, la probabilité d’étre confronté a cet événement est faible (moins de 1 fois par
an et par médecin).

lIl) Le secours en avalanche se déroule dans un contexte de stress bien reconnu
(9) (10) (11). Les capacités d’analyse et de réflexion sont donc substantiellement

diminuées sur le terrain.
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Une étude rétrospective (12) réalisée sur 13 années de prise en charge des AC
liés aux avalanches entre 1996 et 2009, montrait que seules 60 % des décisions
médicales étaient appropriées. 18% des victimes n’avaient pas bénéficie de
réanimation malgré une indication claire selon les recommandations. A l'inverse 3%
des victimes avaient consommeé des ressources médicales de haut niveau
(Circulation extra corporelle (ECLS) de réchauffement) alors qu’elles auraient pu étre

déclarées décédées sur place.

Si les problématiques de sur-triage ont des conséquences uniguement médico
économiques, le sous-triage en revanche, constitue une réelle perte de chance de

survie.

En 2014, la Société Internationale de Médecine d’Urgence en Montagne (CISA
Medcom) a diffusé un outil pédagogique : '’AVRC (Avalanche Victime Resuscitation
Checklist, ci-dessous checklist-avalanche (annexe 1)). Elle permet aux médecins de
suivre une trame simple et de prendre des décisions irréfutables (10).

En France, cet outil a été largement diffusé a 'automne 2015. A cette méme
époque une campagne de formation a été organisée dans toutes les bases de
secours et les services durgence des centres hospitaliers situés en zone de

montagne afin de diffuser les nouvelles recommandations de 'ERC.

1.2. OBJECTIF PRINCIPAL

L'objectif de notre étude était de mettre en évidence une amélioration des
pratiques professionnelles de prise en charge médicale pré hospitaliere des victimes
d’avalanches entre la saison d’hiver 2014-2015 (avant la campagne de formation) et

la saison 2015-2016 (apres la campagne).
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2. MATERIEL ET METHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle et comparative
entre les hivers 2014-2015 et 2015-2016. Elle concernait la prise en charge pré

hospitaliére et I'orientation des victimes d’avalanches.

2.1. POPULATION ETUDIEE

La population étudiée comprenait tous les sujets victimes d’avalanches pris en
charge par une équipe de secours médicalisée et dont les données étaient
enregistrées dans le registre nord alpin avalanche (R.E.N.A.AV, annexe 2). Il s’agit
d’un registre prospectif et multicentrique. Il a pour objectif de collecter des données
médicales concernant toutes les victimes impliquées dans une avalanche prise en
charge par une équipe de secours dépendant du Réseau Nord Alpin des Urgences
(Sallanches, Chamonix, Annecy, Bourg-Saint-Maurice, Albertville-Moutiers,
Courchevel, Grenoble, Briangon). Ce registre est déclaré et enregistré a la CNIL
sous le Numéro® DR 2016-251.

Lorsque des données étaient manquantes dans le registre, elles étaient extraites
des dossiers médicaux ou des proces-verbaux rédigés par les secouristes des

différents centres de secours en montagne.

2.2. CRITERE PRINCIPAL DE JUGEMENT

Le critere principal était 'adéquation entre la décision finale sur le terrain (déces
déclaré avant ou apres une réanimation cardio pulmonaire spécialisée et I'évacuation

ou non de la victime vers un centre hospitalier adapté) et les recommandations.

2.3. DONNEES ETUDIEES

2.3.1. OBJECTIF PRINCIPAL

Pour I'objectif principal, les données colligées étaient celles permettant de statuer
sur I'adéquation de prise en charge pré-hospitaliere et I'orientation des victimes. Ces

données étaient :
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2.3.1.1. Des données pré hospitalieres

Les données démographiques : I'age et le sexe des victimes.

Le type d’ensevelissement :

O

@)

Partiel : la téte est hors de la neige.

Complet : la téte et le thorax sont sous la neige.

La température corporelle de la victime mesurée en pré hospitalier.

Le grade de traumatisme : Indemne / léger / sévere (A / B / C, voir

annexe 3) ou l'existence d'un traumatisme létal évident, notamment le

corps complétement gelé (thorax non compressible).

Pour les victimes avec un ensevelissement complet les données qui ont

été précisées sont :

O

La durée d’ensevelissement : définie par la durée entre I'heure
(parfois présumée) de I'avalanche et le dégagement de la téte.

La profondeur d’ensevelissement.

Le statut des voies aériennes supérieures (VAS) : obstruées ou
libres.

Si la victime était en arrét cardiaque (AC) lors de sa prise en charge pré

hospitaliére, il était précise :

o

S'’il s’agissait d’'un AC constaté lors de I'extraction ou d’'un rescue
collapse (défini par la survenue d’'un AC au dégagement ou au
transport d’'un patient victime d’hypothermie profonde).

Le rythme cardiaque initial constaté.

Si une réanimation cardio pulmonaire spécialisée était réalisée et
s’il existait une reprise d’activité cardiague spontanée (RACS).

Si une indication de CEC / ECMO de réchauffement était retenue
par le médecin pré hospitalier (victime évacuée sous MCE continu

vers un centre avec possibilité I’ECLS).

Si la victime était orientée vers une structure hospitaliere ou non, avec le

niveau de trauma center.
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2.3.1.2. Des données intra hospitaliéres
Relatives a la CEC / ECMO de réchauffement :

o La réalisation ou non d’'une kaliémie a l'arrivée dans la structure

hospitaliére et sa valeur.
o La mise en place ou non d’'une C.E.C / ECMO de réchauffement.
- Si la victime était déclarée décédée lors de son accueil dans la structure
hospitaliére.
- Lasurvie des victimes a J7.
- Le statut neurologique a 1 mois des victimes en AC : évaluation du CPC
score (voir annexe 4)

- Siun prélevement d’'organe avait été realisé.

2.3.2. OBJECTIFS SECONDAIRES

Pour les objectifs secondaires, ils s’agissaient des données permettant de
calculer I'exhaustivité du registre RENAAV et d’étudier I'utilisation de la checklist-

avalanche. Elles concernaient :

2.3.2.1. Données de 'ANENA:

Le nombre d’avalanches et de victimes impliquées relevé par I'ANENA
(Association Nationale pour I'Etude de la Neige et des Avalanches). Cette
association reconnue comme d’utilité publique a pour objectif de colliger de fagon
exhaustive les données relatives aux avalanches survenues sur le territoire francais
(nombre d’événements, nombre de Vvictimes, données environnementales).
L’exhaustivité du RENAAYV a été calculée en comparant le nombre d’événements et

de victimes inclus dans le registre RENAAV et ceux du registre de TANENA.
2.3.2.2. Données de la Checklist :

Le nombre d'utilisation de la checklist sur 'hiver 2015-2016 comme aide a la

décision et/ou comme outil de tracabilité a été relevé.
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2.4. METHODE DE DETERMINATION DE L’ADEQUATION AUX RECOMMANDATIONS

L’adéquation aux recommandations pour chaque prise en charge a été
déterminée a l'aide de la méthode de consensus RAND UCLA (13) (14) lors d’'une
commission d’experts. Cette commission s’est déroulée le 10/10/2016 et comprenait

11 personnes :

- 9 médecins: 1 représentant du déchocage du centre hospitalo-
universitaire régional et 8 médecins urgentistes expérimentés en secours
en montagne.

- Un représentant de TANENA et un secouriste en montagne responsable

de formation.

Tous les dossiers des victimes répondant aux critéres d’inclusion ont été
anonymisés et présentés lors de cette commission. Pour chaque dossier, la prise en
charge était notée par les experts de 1 a 9. Sur les 11 notes, 9 étaient retenues
apres avoir éliminé une des notes maximales et une des minimales. La médiane des

scores obtenus pour chaque dossier était ensuite calculée.

L’adéquation aux recommandations était définie en fonction de la médiane

obtenue, selon la regle suivante.

- Si la médiane était comprise entre 1 et 3, la prise en charge était dans la
zone « consensus de non adéquation aux recommandations ».

- Si la médiane était comprise entre 4 et 6, la prise en charge se situait
dans la zone «incertitude (non consensus) ».

- Si la médiane était comprise entre 7 et 9, la prise en charge était dans la

zone «consensus d’adéquation aux recommandations ».

Les dossiers des victimes dont la médiane était comprise dans la zone
d’incertitude ont été rediscutés collégialement et un deuxiéme tour de cotation a été

réalisé.

21



2.4.1. SEUILS RETENUS DES PARAMETRES DE TEMPERATURE, TEMPS

D’ENSEVELISSEMENT ET KALIEMIE

Les seuils retenus de température, temps d’ensevelissement et kaliémie ont été
modifiés entre les hivers 2014-2015 et 2015-2016. lls sont rappelés dans le tableau
1.

Tableau 1 : Valeurs seuils de temps d'ensevelissement, température corporelle, et de kaliémie pour les

deux hivers étudiés.

Hiver 2014-2015 Hiver 2015-2016
TE court (min) <35 <60
TE long (min) >35 > 60
TC basse (°C) <32 <30
TC élevée (°C) >32 >30
<12
Kaliémie (mmol/L) (retenu <10auseindu <8
RENAU)

(TE) = Temps d'ensevelissement. (TC) = Température centrale.

2.5. PLAN D’ANALYSE STATISTIQUE

Les variables catégorielles ont été exprimées en fréquence et en pourcentage.

Les variables discontinues ont été exprimées en médiane et intervalle interquartile.

Les variables quantitatives ont été comparées par un test non paramétriqgue de
student. Les données catégorielles ont été comparées par un test de Chi 2 ou test
exact de Fischer pour les effectifs de trop petite taille. Un seuil de significativité a été
retenu pour une valeur du p<0,05. Les calculs statistiques ont été effectués par le
logiciel SPSS 23 (IBM SPSS Statistics, Armonk, NY, USA).

22



3. RESULTATS

3.1. EXHAUSTIVITE.

3.1.1. Du REGISTRE RENAAV

Entre 2014 et 2016, 85 avalanches (dont 8 multivictimes) impliquant au total 96
victimes ont été répertoriées dans le registre RENAAV. Sur ces 96 victimes, 95
victimes ont été étudiées. 58 victimes en 2014-2015 (1 seule victime n’a pas été
incluse car elle n’a pas été prise en charge par une équipe médicalisée en pré
hospitalier) et 37 en 2015-2016. L’exhaustivit¢ du registre RENAAV était
respectivement de 53% en 2014-2015 et de 52% en 2015-2016 comparativement au

nombre de victimes recensées par TANENA (tableau 1).

Tableau 2 : Nombre d’événements et exhaustivité du registre RENAAV.

2014-2016 2014-2015 2015-2016 P value
Source ANENA 179 109 70
- Source RENNAV 96 59 37
Nombre de victimes
Inclues dans EPPROVA 95 58 37
Exhaustivité 0,53 0,52 NS
Nombre d'événements Source ANENA 8 a8 37
Source RENNAV 53 34 19
N bre d'éve t nombre d'évenements
ombre ) ?V?nemen S multivictimes 8 5 3 NS
Multivictimes* moyenne de victimes par
(source RENAAV) événements 4,9 4,8 5 NS

* Multivictimes : nombre de victimes ensevelies >4

3.1.2. DES PARAMETRES DE TEMPERATURE, DE TEMPS D’ENSEVELISSEMENT ET
LE STATUT DES VAS.

Ce sont les parameétres essentiels permettant d’établir 'adéquation aux

recommandations.

Le temps d'ensevelissement était rapporté pour toutes les victimes avec un
ensevelissement complet. Le statut des voies aériennes supérieures était rapporté

pour 24 des 26 victimes en AC sans traumatisme létal évident. A contrario, la
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température était rapportée pour 18% des victimes avec un ensevelissement partiel

et 39% des victimes avec un ensevelissement complet et une activité circulatoire.

Elle était répertoriée pour 6 des 7 victimes avec un temps d’ensevelissement
long et les voies aériennes libres et 11 des 17 victimes avec un temps
d’ensevelissement court. Elle restait absente pour 35% des victimes avec un

ensevelissement complet extraites en AC sans traumatisme |étal évident.

Tableau 3 : Exhaustivité des parametres de température, de temps d'ensevelissement et statut des voies

aériennes supérieures des victimes étudiées.

Ensevelissement complet
Ensevelissement partiel L. ) Sans activité circulatoire ni
Avec activité circulatoire . ol 2ot
traumatisme létal évident

2014-2016 | 2014-2015 | 2015-2016 | 2014-2016 | 2014-2015 2015-2016 | 2014-2016 | 2014-2015 | 2015-2016

n=33 n=22 n=11 n=23 n=11 n=12 n=26 n=12 n=14
Temperature o 6(0,18) | 5(0,22) | 1(009 | 9(039 | 7(063) 20016) | 17(0,65) | 8(066) | 9(0,64)
N=/ (taux d'exhaustivité)
Temps d'ensevelissement _ _ _ 23 (1) 11 (1) 12 (1) 26(1) 12(1) 14(1)

N=/ (taux d'exhaustivité)

Statut des VAS

- - - - - - 24(0,92] 11 (0,92 13(0,93
N=/ (taux d'exhaustivité) (0,92) (0,92) (0,93)

(VAS) = Voies aériennes supérieures

Taux d'exhaustivité exprimé de 0 al

3.2. DONNEES DESCRIPTIVES

3.2.1. DEMOGRAPHIQUES

Sur les 95 victimes étudiées, 82 (86%) étaient des hommes. Il n’y avait pas de
différence significative de sex-ratio entre les deux saisons étudiées. L’age médian
des victimes était de 24 [26-50] ans avec une différence significative entre les deux
hivers : 43 [28-57] ans en 2014-2015 et 30 [24-36] ans en 2015-2016 (p<0,001).

3.2.2. CARACTERISTIQUES DES VICTIMES AVEC UN ENSEVELISSEMENT COMPLET

33 présentaient un ensevelissement partiel et 62 présentaient un
ensevelissement complet. Les paramétres de temps d’ensevelissement, de
température et le statut des voies aériennes supérieures de ces victimes sont

résumées dans le tableau 4.
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Tableau 4 : Parameétres des victimes avec ensevelissement complet.

2014-2015 2015-2016 P value

Donnee.s relative a N= 62 36 2%
Ensevelissement
Temps d'ensevelissement (min)* 33 [10-1440] 20 [10-30] <0,001
Temps d'ensevelissement des

L .. . 15 [7,5-27,5] 20 [10-30] 0,973
victimes retrouvées a JO (min)
Température (°C) 34 [29-34,5] 31 [30,3-32,3] 0,036
Profondeur d'ensevelissement (m) 1[0,5-1,5] 1 [0,5-1,5] 0,217

* Dont 13 victimes ont été retrouvées a plus de 24h de I'heure estimée de |'avalanche

Les variables sont exprimées en médiane etintervalle interquartile. Elles sont comparées parun test non
paramétrique de student. Un seul de significativité est retenu pour p <0,05

3.2.3. TAUX DE SURVIE
3.2.3.1. Population générale
Sur les deux années étudiées, le nombre de morts était de 37. (24 en 2014-2015
et 13 en 2015-2016), soit un taux de survie de 61%.
Il 'y avait pas de différence significative de survie entre les deux hivers étudiés :
59% en 2014-2015 et 65% en 2015-2016, p = 0,542.

3.2.3.2. Victimes avec un ensevelissement partiel
Le taux de survie des victimes avec un ensevelissement partiel était de 100%.
Toutes les victimes avaient une activité circulatoire pendant leur prise en charge.

Aucun décés n’est survenu dans ce groupe.

3.2.3.3. Victimes avec un ensevelissement complet
Le taux de survie des victimes avec un ensevelissement complet était de 40%.
Sur les 62 victimes avec un ensevelissement complet, 39 n’avaient pas d’activité
circulatoire. Parmi ces 39 victimes, 26 avaient un AC sans traumatisme létal
évident. En effet, 13 sujets avaient le corps gelé et n'ont bénéficié d’aucune

réanimation.
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Le taux de survie des victimes extraites en arrét cardiaque et sans traumatisme létal
evident était de 7,7% (2 survivants sur les 26 sujets). Aucune victime avec un temps

d’ensevelissement = 35 minutes n’a survécu.

Les 26 victimes sans AC ni traumatisme létal se répartissaient en deux groupes :

20 victimes avaient un AC probablement d’origine hypoxique : 17 avaient un
temps d’ensevelissement court, 2 un temps d’ensevelissement long mais les voies
aériennes obstruées. 1 victime en 2015-2016 avait un temps d’ensevelissement long
mais une température pré hospitaliére n’expliquant pas I'arrét cardiaque (T= 32,3°C).
Sur ces 20 victimes, seules 2 victimes ont survécu avec une mauvaise évolution
neurologique (CPC a un mois score a 4).

6 victimes (5 en 2014-2015 et 1 en 2015-2016) avaient un AC potentiellement
secondaire a une hypothermie. En effet, elles avaient un temps d’ensevelissement

long et des voies aériennes supérieures libres. Aucune d’entre elles n’a survécu.
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Figure 1 : Prise en charge et orientation des victimes sans activité circulatoire (N=39). La couleur rouge

représente une prise en charge « inadéquate » vis a vis des recommandations

13 avec traumatisme létal évident |

Temps d'ensevelissement court

Temps d'ensevelissement long

n=9 (5/4)

—

Obstruction des VAS

n=2(0/2)

Pas d'obstruction des VAS

n=7 (5/2)

v

—

Pas de RCP. Déclaré

DCD
n=2(0/2)

RCP
n=5 (3/2)

n=17 (7/10
Pas de F[{)(E:F;).declare RCP
) n=14 (7/7
n=3 (0/3*) (1) S
Déclaré | €—
DCD
— / \
RACS Pas de RACS
n=6 (3/3) n=3 (2/1)

J =6

L

n=

Pas de RCP.
Déclaré DCD

n=2(2/0) (3

Déclaré DCD
n=1 (0/1**)

TRANSPORT VERS UNE STRUCTURE HOSPITALIERE

—

y

—

Kaliemie réalisée

n=3 (3/0)

y

Poursuite ECLs Déces déclaré
Réanimation a l'arrivée
n=1(1/0
n=5(2/3) =1{1/0) n=3(2/1) (2)
Vivant DCD 3 PMO
n=2(1/1) n=4(2/2) n=4(2/2)

Valeur > seuil.
Déclaré DCD
n=3 (3/0)

Pas de kaliémie réalisée.

Déclaré DCD
n=1(0/1)

* 2 victimes prises en charge en contexte multi victimes avec une prise en charge considérée adéquate.

** Température extraction élevée etexistence d'un traumatisme thoracique

(DCD) = décédé. (RACS) = Retour a une activité cardiaque spontannée. (RCP) = Réanimation cardio pulmonaire. (PMO) = Prélévement multi

organes. (ECLS) = Extracorporeal Life Support.

n=2014-2016 (2014-2015 / 2015-2016)

Voirtableau 6: (1) =victime N° 10. (2) = victimes N° 1 et 2/ 11.(3) =victimes N° 3 et 4
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3.3. RESULTATS DE L’OBJECTIF PRINCIPAL : ADEQUATION DE LA PRISE EN CHARGE DES

VICTIMES

Les 95 dossiers ont été discutés en commission d’experts. Le premier tour de
vote a permis d'obtenir un consensus sur 92 dossiers. Les 3 dossiers restant ont été
rediscutés.

Deux dossiers concernaient des victimes extraites en AC dans un contexte
multi-victimes. Cette notion a été prise en compte par le groupe d’experts. Le temps
d’ensevelissement était court et aucune RCP n’avait été réalisée. Dans le contexte
d’accident multi-victimes, ces dossiers ont été considérés comme adéquats au
second tour.

Le troisieme dossier concernait une victime extraite en AC avec un temps
d’ensevelissement court qui avait été orientée vers une structure hospitaliere sans
qu’il n’y ait eu de reprise d’'une activité cardiague spontanée en pré hospitalier. La
prise en charge de cette victime a donc été considérée comme non adéquate au

regard des recommandations.

Figure 2 : Répartition (en %) des dossiers en fonction des médianes obtenues au second tour. 2014-2015
(n=58). 2015-2016 (n=37).

®2014-2015 ™2015-2016
5 57
33 32
g 11 5
0 0 3 0 0
— -_- ||
1 2 3 7 8 9
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3.3.1. TAUX D’ADEQUATION DE LA POPULATION GENERALE

Le taux d’adéquation sur les deux années était de 88%. (84 dossiers avec
prise en charge adéquate versus 11 dossiers avec prise en charge non adéquate).
Pour I'hiver 2014-2015, le taux d’adéquation était de 88% (51 victimes adéequates
versus 7 victimes non adéquates) contre 89% sur I'hiver 2015-2016 (33 victimes
adéquates versus 4 victimes non adéquates). Il n'existait pas de différence

significative.

3.3.2. TAUX D’ADEQUATION DES VICTIMES AVEC UN ENSEVELISSEMENT PARTIEL

Pour les victimes avec un ensevelissement partiel, toutes les prises en charge

réalisées étaient adéquates.

3.3.3. TAUX D’ADEQUATION DES VICTIMES AVEC UN ENSEVELISSEMENT COMPLET.

Le taux d’adéquation des victimes avec un ensevelissement complet est de
82% : 51 victimes avaient une prise en charge adéquate versus 11 victimes non
adéequates.

Il n’existait pas d’amélioration significative entre les deux hivers (p=0,748). Le
taux d’adéquation des victimes de I'hiver 2014-2015 était de 81% (29 victimes
adéquates versus 7 non adéquates) et de 84% en 2015-2016 (22 victimes adéquates
versus 4 non adéquates).

9% des victimes avec un ensevelissement complet n‘ont pas été orientées
vers une structure hospitaliére. Il s’agissait de victimes considérées comme

indemnes par le médecin. (Voir tableau 5 et 6).
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3.3.3.1. Victimes extraites en AC avec un temps d’ensevelissement
court.
Le taux d’adéquation passait de 71% en 2014-2015 a 80% en 2015-2016. (Voir
tableaux 5 et 6), p=1.

14 des 17 victimes ont bénéficié d’'une RCP spécialisée. 6 de ces 14 victimes ont
eu une reprise d’activité cardiague spontanée en pré-hospitalier et ont été orientées
vers une structure hospitaliere. Une victime a bénéficié dune ECMO de
réchauffement devant la présence d'une tachycardie ventriculaire réfractaire

associée a température corporelle de 28°C (kaliémie a 5,2 mmol/L). (Voir figure 1)

4 victimes avaient une prise en charge considérée comme non adéquate au
regard des recommandations :
- 3 victimes ont été orientées vers une structure hospitaliere alors qu’il n’y
avait pas d’indication (2 victimes en 2014-2015, 1 victime en 2015-2016).

- 1 victime (hiver 2015-2016) n’a bénéficié d’aucune réanimation.

3.3.3.2. Victimes extraites en AC avec temps d’ensevelissement long.
2 victimes en 2015-2016 extraites en AC avec un temps d’ensevelissement long
avaient les voies aériennes obstruées. Elles n‘ont pas été réanimées (taux
d’adéquation de 100%).

Pour les 7 victimes avec un temps d’ensevelissement long et les voies aériennes
supérieures libre, le taux d’adéquation était de 60% en 2014-2015 (3 prises en
charge adéquates versus 2 non adéquates). Il passait a 100% en 2015-2016 (2

prises en charge adéquates). (Voir tableaux 5 et 6).

4 victimes étaient bien orientées vers un trauma center de niveau 1 pour
discussion d'une CEC / ECMO de réchauffement. Aucune n’en n’a finalement
bénéficié (voir figure 1). En revanche, 2 victimes n’ont pas été orientées vers une

structure hospitaliere, la réanimation a été arrétée en pré hospitalier.
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Tableau 5 Taux d'adéquation des victimes avec un ensevelissement complet.

Victimes avec activité circulatoire Victimes sans activité circulatoire
. . Temps d'ensevelissement long
Indemnes Non Indemnes Temps d'ensevelissement -
court VA,S libres et/ou VAS obstruées
inconnues
2014-2015 | 2015-2016 | 2014-2015 | 2015-2016 2014-2015 | 2015-2016 | 2014-2015 | 2015-2016 | 2014-2015 | 2015-2016
N= 3 3 8 9 7 10 5 2 - 2
adéquation 0 1 8 9 5 8 3 2 - 2
non adéquation 301) 2(2) 0 0 2(3) 2 (a) 2(s) 0 - 0
. . 0% 33% 100% 100% 71% 80% 60% 100% - 100%
Tx adéquation
17% 100% 76% 71% 100%
Voir Tableau 6: (3) Victimes N°1, 2
(1) Victimes N° 5, 6, 7 (4) Victimes N°10, 11
(2) Victimes N° 8,9 (5) Victimes N°3, 4
Tableau 6 Caractéristiques des victimes avec une prise en charge non adéquate aux
recommandations.
N° A T TE Multi
. ge Sexe Statutal'extraction y[.se N T(°C) Statut VAS RCP spécialisée ) u ! Orientation
victime (ans) d'ensevelissement (min) victimes
1 63 H AC Complet 10 29 NR Oui Non Vers DCAtrauma center de
Pas de RACS niveau 1
2 4 H AC Complet 30 34 Obstruées Oui Non  VersDCAtraumacenterde
Pas de RACS niveau 1
2 : : P - A
3 69 Extrait GSG 8 puis Complet 60 NR NR Debut?e pu|5érret Oui Décés déclaré sur place
0 rescue collapse apres 15min
1 P . A
4 4 46 F AC Complet 40 NR Libres Debut(?e puls _arret Non Déces déclaré sur place
aprés 30 min
2 ) Aucune orientation vers une
0 5 32 H Indemne Complet 10 37 Libres - Non L
structure hospitaliére
1
5 X Aucune orientation vers une
6 33 H Indemne Complet <5 NR NR - Oui R
structure hospitaliére
X Aucune orientation vers une
7 23 H Indemne Complet <5 NR NR - Oui L
structure hospitaliére
X Aucune orientation vers une
8 34 H Indemne Complet <5 NR NR - Oui s
2 structure hospitaliére
0 . .
1 9 11 F Indemne Complet <5 NR NR - Non Aucune orlentéthr} versune
5 structure hospitaliere
- Non
2 . Médecin arrivanta s s .
10 53 H AC Complet 20 NR Libres X Non Déces déclaré sur place
0 +25min de
1 I'extraction.
61 1 s AC Complet 10 309 Libres oui No Vers DCA trauma center de
niveau 1

(TE) =Temps d'ensevelissement. (T) = Température. (VAS) = Voies aériennes supérieures. (RCP) = Réanimation cardio pulmonaire. (H) = Homme. (F) = Femme.
(AC) = Arrét cardiaque. (DCA) = Déchocage. (NR) = Non renseigné.
Seuil de temps d'ensevelissement retenu : 35 min en 2014-2015 et 60 min en 2015-2016.
Seuil de température retenu : 32°C en 2014-2015 et 30°C en 2015-2016.
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3.4. UTILISATION DE LA CHECKLIST-AVALANCHE

Durant I'hiver 2015-2016, la checklist-avalanche a été utilisée comme
aide a la décision pour 8 victimes inclues dans I'étude. Toutes étaient des
victimes avec un ensevelissement complet extraites en arrét cardiaque dans un

contexte multi victimes.

Les détails de leur prise en charge sont résumés dans le tableau 7.

Tableau 7 : Détails de la prise en charge des victimes ou la checklist-avalanche a été utilisée.

Médiane
Age (ans) Sexe TE (min) T(°C) Statut VAS RCP spécialisée Orientation d'adéquation de la
prise en charge

Vers DCA trauma center

17 H 55 29,1 Libres Oui X 9
de niveau 1
. . . . R N . Déclaré décédé sur
16 F 30 30,3 Libres Débutée puis arrét apres 30 min place 8
. . . . R N . Déclaré décédé sur
50 H 80 32,3 Libres Débutée puis arrét apres 20 min place 8
Déclaré décédé
24 H 85 NR  Obstruées Non éclaré décedé sur 9
place
21 H 75 NR Obstruées Non Déclaré décédé sur 9
place
3 Déclaré décédé sur
33 H 25 NR Obstruées Non 9
place
Non \
) TN . e 8 (apreés
26 H 25 31 NR Prise en charge médicale a +30 min Déclaré décédé sur ] ;
i rediscussion)
de I'extraction place
Oui
24 H 20 32 Libres RACS a +10 min du début de laRCP  Vers DCA trauma center 9
(rythme sinusal) de niveau 1

(TE) = Temps d'ensevelissement. (T) = Température. (VAS) = Voies aériennes supérieures. (RCP) = Réanimation cardio pulmonaire. (H) = Homme. (F) = Femme.
(AC) = Arrét cardiaque.(RACS) = Retour a une activité cardiaque spontannée. (DCA) = Déchocage. (NR) = Non renseigné.

Elle a été utilisée comme outil de tragabilité (laissée sur la victime jusqu’a la

fin de sa prise en charge) pour 2 victimes.
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4. DISCUSSION

4.1. DISCUSSION DES RESULTATS

Notre étude est singuliére en plusieurs points : d’abord, il s’agit de la premiére
étude s’intéressant a la prise en charge pré hospitaliére des victimes d’avalanches
en France. De plus, c’est le premier travail cherchant a évaluer la prise en charge
des victimes quel que soit le type d’ensevelissement ou I'activité circulatoire. Enfin,
notre étude refléte au mieux les pratigues professionnelles actuelles. En effet,
comparativement aux autres études (12) (15), la période étudiée est plus récente et
plus courte. Les pratiques professionnelles sont donc plus homogenes (accessibilité

aux technique d’ECLS par exemple).

La population étudiée dans notre étude sur le plan démographique est
comparable a celle retrouvée dans la littérature. Il s’agit majoritairement de victimes
jeunes et de sexe masculin. Le fait d’étre une femme, ou d’étre dans un groupe
composé en majorité de femmes a déja été décrit comme un facteur protecteur

d’exposition au risque d’avalanche(16).

L’objectif principal consistait a montrer une amélioration des pratiques
professionnelles entre les hivers 2014-2015 et 2015-2016. Les données de notre
étude n’ont pas permis de mettre en évidence cette amélioration.

Cependant, plusieurs résultats nécessitent d’étre soulignés comparativement
aux données de la littérature :

D'une part, il existe une forte adhésion aux recommandations de bonnes
pratigues au sein de la population générale des victimes d’avalanches (taux
d’adéquation de 89%).

D’autre part, 9% des victimes avec un ensevelissement complet ne sont pas
orientées vers une structure hospitaliéere car considérées comme indemnes par le
meédecin. Plusieurs cas d’cedéme pulmonaire développés chez des victimes avec un
ensevelissement complet ont pourtant été rapportés (17) (18) (19). lls suggérent que
toute victime completement ensevelie est susceptible de développer un cedéme
pulmonaire Iésionnel et devrait donc étre orientée vers une structure hospitaliere. De

plus, I'indication d’hospitalisation se justifie du fait que toute victime complétement
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ensevelie devrait étre considérée comme une victime ayant subi un traumatisme a

haute cinétique (grade C au sein du TRENAU).

Il existe par contre plusieurs études s’intéressant a la prise en charge pré
hospitaliére des victimes d’avalanche en AC.

Strapazzon et Al, montraient que seules 46% des prises en charge étaient
adéquates aux recommandations sur une série de 142 victimes sans activité
cardiague ni traumatisme létal (de 1996 a 2009) (12).

Moroder and Al (2015), montraient que 19 victimes (sur 23 victimes, 2008-
2013) bénéficiaient d’'une prise en charge pré hospitaliere en conformité avec les
recommandations, soit un taux d’adéquation de 87% (15).

Dans notre travail, on retrouve un taux d’adéquation de 66% en 2014-2015 et
86% en 2015-2016 pour les victimes sans activité cardiaque ni traumatisme Iétal
évident. Ce taux est assez proche de celui trouvé par Moroder and Al. Il existe une

tendance a 'amélioration des pratiques entre les deux hivers étudiés.

Cependant, il est possible que ces taux d’adéquation soient surestimés. En
effet, nos données sont issues d’'un registre déclaratif. C’est le médecin mobilisé sur
l'intervention qui est chargé de colliger les données. On peut émettre I'hypothése que
les données manquantes concerneraient des victimes dont les prises en charge sont
les moins adéquates aux recommandations. Néanmoins, comme décrit
préalablement, notre étude semble é&tre un meilleur reflet des pratiques
professionnelles actuelles.

Enfin, le choix de notre étude était de discuter de la prise en charge des
victimes seulement sur la partie pré hospitaliere. L'expertise des professionnels
réunis lors de la commission ne permettant pas de trancher sur la prise en charge
intra hospitaliere. On releve toutefois qu’en 2015-2016 un jeune homme de 16 ans
est déclaré décedé a son arrivé dans la structure hospitaliere sans kaliémie réalisée ;
Celle-ci était pourtant indiquée au regard des recommandations (TE 55-60 minutes,

TC d’extraction de 29°C, voies aériennes libres).

La checklist-avalanche semble avoir un impact positif. Elle est utilisée lors de

8 prises en charge en 2015-2016, uniquement pour des victimes en AC et en
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situation multivictimes (66% des victimes en AC sur I'hiver 2015-2016). A chaque
fois, son utilisation a permis une orientation appropriée.

Comparativement en Suisse en 2014-2015, un travail réalisé par Kottmann a
montré que la checklist-avalanche a été utilisée pour 60% des victimes d’avalanches
en AC (20). Comme dans notre étude, lors de son utilisation, la prise en charge des
victimes était adéquate aux recommandations. Il montre aussi que son utilisation
permet une amélioration de la tracabilité des parametres principaux de prise en
charge des victimes: température, statut des voies aériennes supérieures et
recherche de la présence d’une poche a air.

Cependant, dans notre étude et dans le travail réalisé par Kottmann, les
faibles effectifs étudiés ne permettent pas de montrer que la check-list-avalanche est

un facteur indépendant d’amélioration des pratiques professionnelles.

S'il existe une forte adhésion aux recommandations internationales, le taux de
mortalité des victimes d’avalanche est en revanche plus élevé. En effet, dans notre
étude, le taux de survie des victimes avec un ensevelissement complet est de
seulement 40%. A contrario, il est de 100% pour les victimes avec un
ensevelissement partiel.

La corrélation entre ensevelissement complet et mortalité est bien démontrée
(21). L’ensevelissement complet a été identifie comme un facteur indépendant
corrélé a la mortalité. Plusieurs autres études se sont ensuite intéressées a la survie
en fonction du type d’ensevelissement (22) (23) . Elles retrouvent des taux de survie
supérieurs a ceux de notre étude. lls varient entre 46,8% (22) et 56% (23) pour les
victimes avec un ensevelissement complet. Seuls Hohlrieder and Al (2008)
trouvaient un taux de survie de 18,3% sur une série de 109 victimes (entre 1993 et
2005) (9). On peut expliguer cette différence par le fait que les données sont issues
d'un registre ou seuls les dossiers des victimes meédicalisées, et donc les plus
graves, sont colligés. En effet, on peut émettre I'hypothése que des patients
complétement ensevelis initialement mais ayant été dégagés de maniére rapide par
leurs camarades, et ne présentant pas de problématique médicale, n'aient pas été
recensés dans le registre. Ce cas de figure semble étre de plus en plus fréquent et
est un facteur de trés bon pronostic. Ceci est le résultat des efforts de campagnes de

prévention sur la conduite a tenir en cas d’avalanche aupres des pratiquants.

35



Autre élément a souligner dans notre série, contrairement a ce qui est
rapporté dans la littérature européenne, aucune victime avec un temps
d’ensevelissement = 35 minutes n’a survécu dans notre étude. Deux études ont
montré qu’il existe une courbe de survie en fonction du temps d’ensevelissement
reproductible pour un méme massif (21) (23). Elles montrent qu’en Europe, il existe
une probabilité substantielle de survie entre 35 et 90 minutes de 35%. A contrario, en
Amérique du Nord ou la densité de la neige et le nombre de polytraumatisés sont
plus élevés, le taux de survie des victimes ensevelies apres 35 minutes est de
seulement 4% (22).

Le faible effectif des victimes en AC sans traumatisme |étal de notre série (26
victimes) associé a la faible prévalence de I'hypothermie accidentelle peuvent
expliquer ce résultat. De fait, les études ont montré que la prévalence de
I'hypothermie accidentelle responsable d’'un AC au sein des victimes d’avalanches
est extrémement faible. Cette étiologie serait responsable de 0% a 2,7% des décés
en fonction des études (5) (7) (24).

Cela souléve une question a propos des recommandations internationales.
Basées initialement sur des études relatives a I'hypothermie accidentelle, ces
dernieres indiquent de poursuivre la réanimation jusqua la CEC/ECMO de
réchauffement pour toutes les victimes d’avalanches en AC avec une TC < 30°C et
les voies aériennes libres. Dans le cas de I'’hypothermie accidentelle, on rapporte de
nombreux sujets retrouvés en AC et en hypothermie profonde ayant une évolution
favorable (25). Ces victimes n’avaient pourtant ni rescue collapse (RC) ni reprise
d’activité cardiaque spontanée (RACS) lors de leur prise en charge pré hospitaliére.

Cependant, dans le cas précis des victimes d’avalanches extraites en AC et
hypothermes, on peut penser que le modéle et la prise en charge divergent de ceux
de I'hypothermie accidentelle. En effet, dans la littérature, on ne rapporte qu'un seul
cas de victime d’avalanche extraite en AC hypotherme (sans RC ni RACS) qui a
survécu a sa prise en charge. Toutefois, il s’agissait d’'une victime qui avait été
emportée par une coulée et qui a ensuite été enfouie dans une crevasse (26). On
suppose donc qu’il y avait une poche a air conséquente qui fait que ce cas est peu

représentatif des autres victimes d’avalanches. Les nombreux autres cas rapportés
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de victimes qui ont survécu malgré une hypothermie profonde et un temps
d’ensevelissement long avaient en réalité un RC en pré hospitalier (27) (28) (29).
Dans une série de 28 sujets en AC et hypothermes, Mair and Al (2014), montrent
que les seules victimes qui ont survécu (3 / 28 victimes) avaient un RC (30). Les
séries réalisées dans les Alpes francaises tirent les mémes conclusions. (31) (32).
Les résultats de notre étude vont également dans ce sens. Toutes les victimes avec
un temps d’ensevelissement long malgré des voies aériennes libres (AC supposé

hypotherme) sont décédées.

On peut expliquer ces résultats par le fait que les seuils actuellement retenus
de TC et de temps d’ensevelissement qui définissent un AC comme secondaire a
une hypothermie dans le contexte de l'avalanche ne font pas l'unanimité dans la
littérature. Ce sont pourtant ces seuils qui permettent de poser lindication d'une
orientation vers un centre offrant des facilités d’ECLS pour les sujets en AC
réfractaire.

En effet, le temps d’ensevelissement compatible avec une hypothermie
accidentelle est calculé en fonction de la vitesse de refroidissement. Or cette
derniere dépend de nombreux parameétres: qualité de lisolation de la victime,
facteurs environnementaux... Les vitesses de refroidissement maximales rapportées
dans la littérature ne sont d’ailleurs pas reproductibles entre elles. Elles varient entre
7°C/h et 9,4°C/h (27), (33) (34). De plus, la température centrale pour étre fiable doit
étre mesurée a l'extraction avec un thermométre cesophagien (36). Sur le terrain,

ces conditions sont rarement réunies.

Néanmoins, le nombre de données reste pour le moment insuffisant pour
statuer clairement sur les seuils a retenir. Plus de données sont donc nécessaires
pour définir : d’une part le parameétre le plus fiable corrélé a la survie (et la bonne
evolution neurologique) pour ces victimes. Est-ce la température centrale et pour
quelle valeur ? La durée d’ensevelissement ? Ou alors le rythme cardiague comme
le suggerent certains auteurs (37) (38) ? Et d’autre part, si malgré d’autres données
le pronostic de ces victimes s’avére toujours défavorable, y a-t-il une indication a
poursuivre la réanimation dans l'optique d'un prélevement multi organes ? Dans
notre étude et sur ce point, 4 PMO ont été effectués (victimes avec temps

d’ensevelissement court et avec un RACS en pré hospitalier).
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Pour conclure, on rappelle que le port du matériel de sécurité a titre
systématique (appareil détecteur de victime d’avalanche (DVA), pelle et sonde) et la
connaissance de son utilisation au travers d’une formation de premiers secours en
cas d’avalanche reste une des meilleures chances d’optimiser la survie des victimes
d’avalanches (39). Le travail de prévention aupres des pratiquants doit donc étre

poursuivi.

4.2. LIMITES DE L ’ETUDE

Notre étude comporte trois principales limites :

Sur le plan méthodologique, nous avons réalisé une étude avant / aprés la
diffusion de la checklist-avalanche et des recommandations de bonnes pratiques.
Pour obtenir un résultat s’affranchissant de I'évolution spontanée des pratiques
professionnelles, il aurait été préférable de réaliser une étude sur une plus longue
période avant et apres ces modifications (biais de confusion) (40). Cependant,
'absence de données fiables avant I'hiver 2014-2015 ne nous a pas permis de
réaliser une étude avant / aprés sur une durée plus longue.

Par ailleurs, il aurait été plus partial d’utiliser une méthode informatique a
'aide d’'un algorithme pour déterminer 'adéquation des prises en charge au regard
des recommandations. Cependant, la faible exhaustivité du registre RENAAV ne
nous permettait pas de retenir cette solution. La méthode de consensus RAND
UCLA nous a paru étre la méthode la plus pertinente pour déterminer I'adéquation
des prises en charge. En outre, cette méthode nécessitant la composition d’'une
commission constituée d’experts du RENAU, elle a participé en elle-méme a la

diffusion des bonnes pratiques.

Enfin, la faible exhaustivité (53%) du registre RENAAV comparativement aux
registres non médicaux (ANENA) reste une limite de notre étude entrainant comme
décrit une surestimation du taux d’adéquation et de la mortalité. Cette différence
s’explique par des critéres d’inclusions différents. LANENA a pour mission de relever
de facon exhaustive toutes les avalanches, qu’elles impliquent ou non des victimes.
Le registre RENAAV est lui un registre déclaratif tenu par un personnel médical.

Seules les victimes médicalisées y sont donc représentées. Pour autant il serait
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intéressant de fusionner ces bases de données. Ceci permettant une meilleure étude
de la mortalité en fonction de facteurs environnementaux (météo, BRA, risques

objectifs, densité de la neige...)

5. CONCLUSION

Notre étude est la premiere en France relative a la prise en charge pré
hospitaliére des victimes d’avalanches. Il s’agit aussi de I'étude d’évaluation la plus
représentative des pratiques professionnelles actuelles car elle étudie des pratiques
homogenes et récentes.

Elle n’a pas permis de mettre en évidence une amélioration des pratiques
professionnelles depuis la diffusion de la checklist-avalanche et les nouvelles
recommandations de 'ERC. Elle montre par contre le plus fort taux d’adhésion aux
recommandations publiées jusque-la.

Une amélioration des pratiques professionnelles reste néanmoins possible et
souhaitable. Ces améliorations doivent passer par la diffusion de la checklist-
avalanche et des recommandations de bonnes pratiques de méme que la promotion
du registre RENAAV. En effet, il s’agit du seul registre en France collectant des

données médicales relative aux victimes d’avalanches.
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EPPROVA

ETupe peEs PrRaTIQUES PROFESSIONNELLES RELATIVES A LA PRISE
EN CHARGE PRE HOSPITALIERE DES VICTIMES D'AVALANCHES -
ETUDE COMPARATIVE ENTRE LES HIVERS 2014-2015 ET 2015-2016

THESE SOUTEMUE PAR | PERRET Anaélle, nom d'épouse CHARRIAU-PERRET

OBJECTIF : Mettre en évidence une amélioration des pratiques dans lz prise
en charge pré hogpitaliére des victimes d'avalanches dans les alpes
francaises ; suite a la diffusion de la checklist-avalanche st des nouvelles
recommandations internationales de 2015,

METHODE : Tous les dossiers médicaux des saisons 2014-2015 et 2015-2016
disponibles sur la base de données du registre régional du REMAAY (REseau
Mord Alpin Avalanche) ont eté analysés. L'adéquation aux recommandations a
ata déterminée par un comité d'experts en utilisant la méthode da consensus
RAMNMD UCLA.

RESULTATS ; 95 dossiers onf été inclus (58 sur la premigre pérode et 37 sur
la seconde). Le taux d'adéquation était respectivernent de BB % el 80 %.
L'exhaustivité du registre était de 53 %. Toutes les victimes dont la prise en
charge é&lait non adéguate avaient un ensevelissement complat. 39 viclimes
étaient en amét cardiague (AC). Le taux de survie &tait de 61% au sein de la
population génerale (100 % pour les ensevelissements partiels, 40 % pour les
ensevelissemants complets). § % des sujets pris en charge en AC ont survécu.
Aucune victime n'a survécu & une durée d'ensevelissement = 35 min,
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COMNCLUSION : Cette &ude qui compare les deux derniéres annss, refléls
des pratiqgues plus homogénes et plus récentes que les données publides sur
le sujet. Les pratiques professionnelles dans les alpes frangaises sont
mellleures que prévu. Néanmeins, la survie de notre population st plus faible.
La promeotion de [lutilisation de la checklist-avalanche et 'amélioration du
recueil des données du registre RENAAY sont deux pistes d'amélioration &
privilagiar,
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Annexes

6.1. AVRC : AVALANCHE RESCUCITATION CHECKLIST

c? Patient ID Secouriste AVALANCHE VICTIM RESUSCITATION CHECKLIST
IR

SICAR MEDEOM, Oct 2015, Kattmann A, Bioncher M, Pasquier M, Brugger

Heure de I'avalanche i i -
Heure de dégagement de la téte _ ,: Traumatisme fatal | NDN-\
, évident ou corps
Durée d’ensevelissement Reporter complétement gelé
Ty e =35
I sfgnfg'" . >60 min | ' |a “Poche a air”
! = min? (<30°g)
! ou
: D 5l durée inconnue cavité respiratalre
|\t /)  utiliser la T° centrale b} S au verso
[ 1 1
= e ﬁ
oul |Signes( NON | oul | Signes( NON P —
de vie i Liberté des ou%g!lnu
[)cevie (] ][]
- i Pyl ity | D Aériennes J

‘Liberté des
Voies
Aériennes

a0°c)

0

51 RACS, Centre
EI Hospitalier adapté
Protocoles standards de prise en charga
ﬂﬂi ou évacuation vers un centre adapté o
a la gravité ' :

lors du dégagement

_____ ._°C

T° centrale [3

Centre I-lospltaller
avec ECLS I ECMO

Nom du Médecin :
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6.2. EXEMPLAIRE REGISTRE RENAAV

R ey T REGISTRE DES AVALANCHES revasy

PESYWRGCENCES

Prise en charge pré hospitaliere

Prénom

Date de naissance : ...... A ety

BLET s cavissssinessmanianss Sexe: M o F o

SMUR/MCS de :...

1E
Q
U || Nom du médecin :
I i
b Hélico : Ensevelissement partiel non critique (Téte hors neige) O
E || secours terrestre : Ensevelissement partiel critique (Téte sous la neige) O
Département : Ensevelissementrotal:. i isaisinsinsssssissississssmesaasisse O

Ensevelissement NR O

Gommune/leniditics. ... ottt ol S
Chien: ouio nono NRO
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Irn::nz>|-><> I

e e e e o = e )
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T° Tympanique O T° Pharyngée O T°rectale O Température non prise O

c = . . .
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N i (10D Masque de glace : Ouio Nono NRO
S RCP par témoins : Ouio Nono NRO
1 || Echelle de Glasgow : Trauma létal : Ouio Nono NRO
A Yoo
" Rythme ECG Rythme ECG si AC
% PUPILLES Sinusal régulier o FV/TV O

Normales 0 Troubles conduction o Asystolie O
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D
E
S
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A
T
|

(o)
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Thoracostomie Ouio NonoO
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S, . REGISTRE DES AVALANCHES evas

DESIRGCENCES

Prise en charge hospitaliere

Date de naissance : ......[.......[coceecrenne.

aaanesexes M ol B o

p PROVENANCE :
g OSMUR terrestre 0 Hélico  oONR Patient en ACR a arrivée Ouio Nono
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MERCI DE JOINDRE SYSTEMATIQUEMENT UN ECG ET LE CRH A CE DOCUMENT
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6.3. EVALUATION ET ORIENTATION DU TRAUMATISE SEVERE : TRENAU

2.EVALUER LA GRAVITE DU PATIENT

GRADE A : fvalustion des signes vitaux
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wvart Farriade do SMUR
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3. TRIAGE - ORIENTATION PRE HOSPITALIERE

£ 15min:
Privilégier le I:>
niveaule

DIFFERENCE DE } P
GRADEA  TEMPSOE =P

&B TRANSPORT

ENTREDEUX |~ | >15min:

CENTRE \__y Privilégier le UUIID NIVEAU 11l
niveau le

phus proche

NIVEAU |

Grade A ct B: Privilégler le niveou le plus ddeve afin de faire benéficier aux patients du plateau
technique e phus complet.

*Step techniques Anmdt brdf sur b cantra FaspRalier R plus proche (HeEstation, Lrgenas) dans 'abjects de
conditiorres le patient dans ks plus beets G318 Torsgues osly riest pas possible sur le terrain Ol = maemum
2] mintes, s d'ecymens complemertsires diagnostics

NIVEAU |
4
Orientation vers le
centre le plus proche - NIVEAU I T s
{Bilan lésionnel)
NIVEAU III B8

necessaire

Grade C: Prioeité & le nbalisation un bilan lésienned présis (Sanner corps entier) afin de diminuer le
sous triage, ¢ la mmnllﬁsmm
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6.4. CPC SCALE

Cerebral Performance Categories Scale

CPC Scale

Mote: If patient is anesthetized, paralyzed, or intubated, use “as is™ clinical
condition to calculate scores.,

CPC 1. Good cerebral performance: conscious, alert, able to work, might
have mild neurclogic or psychologic deficit.

CPC 2. Moderate cerebral disability: conscious, sufficient cerebral

function for independent activities of daily life. Able to work in sheltered
environment.

CPC 3. severe cerebral disability: conscious, dependent on others for

daily support because of impaired brain function. Ranges from ambulatory
state to severe dementia or paralysis.

CPC 4. comaor veqetative state: any degree of coma without the
presence of all brain death criteria. Unawareness, even if appears awake
(vegetative state) without interaction with environment; may have
spontaneous eye opening and sleep/awake cycles. Cerebral
unresponsiveness,

CPC 5. Brain death: apnea, areflexia, EEG silence, etc.

Safar P. Resuscitation after Brain Ischemia, in Grenvik A and Safar P Eds: Brain
Failure and Resuscitation, Churchill Livingstone, New York, 1981; 155-184.
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NP OCAATYS WIBACLIDAE I COVE. 2 _
b1 v amane, Sum Exgrd=

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant [’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de la probité dans |’exercice de
la Médecine.

Je donnerais 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 [’intimité 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 maurs,
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 l’instruction
que j'ai regue de leurs 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.

51



OBJECTIF : Mettre en évidence une amélioration des pratiques dans la prise en
charge pré hospitaliere des victimes d’avalanches dans les alpes francaises ; suite a
la diffusion de la checklist-avalanche et des nouvelles recommandations

internationales de 2015.

METHODE : Tous les dossiers médicaux des saisons 2014-2015 et 2015-2016
disponibles sur la base de données du registre régional du RENAAV (REseau Nord
Alpin Avalanche) ont été analysés. L’adéquation aux recommandations a été
déterminée par un comité d’experts en utilisant la méthode de consensus RAND
UCLA.

RESULTATS : 95 dossiers ont été inclus (58 sur la premiére période et 37 sur la
seconde). Le taux d’adéquation était respectivement de 88 % et 89 %. L'exhaustivité
du registre était de 53 %. Toutes les victimes dont la prise en charge était non
adéquate avaient un ensevelissement complet. 39 victimes étaient en arrét
cardiaque (AC). Le taux de survie était de 61% au sein de la population générale
(100 % pour les ensevelissements partiels, 40 % pour les ensevelissements
complets). 5 % des sujets pris en charge en AC ont survécu. Aucune victime n’a

survécu a une durée d’ensevelissement = 35 min.

CONCLUSION : Cette étude qui compare les deux dernieres années, reflete des
pratiqgues plus homogenes et plus récentes que les données publiées sur le sujet.
Les pratiques professionnelles dans les alpes francaises sont meilleures que prévu.
Néanmoins, la survie de notre population est plus faible. La promotion de I'utilisation
de la checklist-avalanche et I'amélioration du recueil des données du registre

RENAAV sont deux pistes d’amélioration a privilégier.

MOTS CLES : Avalanche, évaluation des pratiques professionnelles, arrét cardiaque,

hypothermie accidentelle.
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