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Charlotte LEONARD 

SYMPTÔMES DE STRESS POST-TRAUMATIQUE ET QUALITÉ DE 
VIE DES AVALANCHÉS   

–  
Étude prospective de 2014 à 2018 à partir du Recueil Nord Alpin des 

Avalanches 
 

RÉSUMÉ  

Objectif : L’objectif était d’évaluer la prévalence des symptômes d’état de stress post-

traumatique (ESPT) chez les avalanchés inclus dans le Recueil Nord Alpin des Avalanches 

de 2014 à 2018. Les objectifs secondaires étaient l’évaluation du retentissement de 

l’accident sur la qualité de vie des victimes, la recherche de facteurs de risque favorisant 

l’ESPT et l’évaluation des pratiques sportives. Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une 

étude observationnelle prospective multicentrique réalisée dans l’arc Alpin Français. Tous 

les sujets étaient contactés par téléphone. Le critère de jugement principal était le score total 

obtenu sur l’échelle Impact of Event Scale – Revised (IES-R). Le critère de jugement 

secondaire était la moyenne des scores de qualité de vie mentale (MCS) et physique (PCS) 

obtenus à l’échelle Short Form 12 (SF-12). Résultats : Sur les 107 patients inclus dans 

l’étude, 55 patients ont pu être contactés. Cinq patients sur 55 présentaient un score total à 

l’échelle IES-R supérieur ou égal à 33 correspondant à une très forte probabilité d’ESPT, soit 

une prévalence de 9,1% IC95% = [1.5 – 16,7]. Il n’existait pas de différence significative 

concernant la qualité de vie entre les deux groupes. Le score MCS était cependant inférieur 

chez les patients présentant un ESPT par rapport aux patients sans ESPT. Le score PCS 

était comparable pour les deux groupes. L’intubation et l’ensevelissement complet étaient 

des facteurs de risque d’ESPT en analyse univariée. Conclusion : Un accident d’avalanche 

peut entrainer la survenue d’un Etat de Stress Post Traumatique et impacte la qualité de vie 

des victimes. Les médecins et les équipes de secours en montagne doivent être sensibilisés 

sur ce sujet afin de mettre en place des mesures de prévention. 

MOTS CLÉS : État de stress post-traumatique, Avalanche, Qualité de vie. 

FILIÈRE : Médecine Générale 
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Charlotte LEONARD 

POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER SYMPTOMS AND QUALITY 
OF LIFE OF AVALANCHE SURVIVORS 

–  
Prospective study from 2014 to 2018 based on the North Alpine 

Avalanche Register 
 

SUMMARY 

Objectives: The aim of this study was to identify whether an avalanche accident has a 

psychological impact on avalanche victims. The first objective was to determine the 

prevalence of Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) of avalanche survivors. Secondary, we 

aimed to evaluate the Quality of Life, mountain practices of the victims, and PTSD risks 

factors. Materials/methods: In 2019, we conducted a prospective observational multicentre 

study in the French North Alps concerning subjects exposed to an avalanche and included in 

the North Alpine Avalanche Register (RENAAV) from 2014 to 2018. Data were collected 

through a standard questionnaire during a phone interview. The primary outcome was the 

total score on the Impact of Event Scale Revised (IES-R). The secondary outcomes were the 

Mental Component Scale score (MCS) and the Physical Component Scale score (PCS) 

obtained through the Short Form 12 questionnaire (SF-12).  Results: Response rate was 

51,4% (55/107). Five patients had a strong PTSD probability (IES-R ≥ 33). The PTSD 

prevalence was 9,1% CI95% = [1.5 – 16,7]. There was no significant difference concerning 

the quality of life even if the MCS score was lower for patients with PTSD than for patients 

without PTSD. Intubation and complete burial were risk factors of PTSD in univariate 

analysis. Conclusions: An avalanche is a traumatic event for victims and could influence 

their quality of life. Regarding these findings, medical teams should be aware of PTSD to 

prevent its health consequences.  

MeSH: Post-traumatic Stress Disorder, Avalanche, Quality of Life 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

 

ACR  : Arrêt cardio-respiratoire 

ARC  : Attaché de Recherche Clinique 

CH  : Centre Hospitalier 

CHANGE : Centre Hospitalier Annecy Genevois 
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DSM-III : Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders, 3ème 

édition DSM-IV : Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders, 4ème 

édition DSM-V : Diagnostic and Statistical Manuel of Mental Disorders, 5ème 

édition DVA : Détecteur de Victime d’Avalanche 

ESPT : Etat de Stress Post Traumatique 

IC95% : Intervalle de confiance à 95% 

IES  : Impact of Event Scale  

IES-R : Impact of Event Scale Revised 

ISS : Injury Severity Score 

MCS : Mental Component Scale 

ns : non significatif 

PDS : Posttraumatic Diagnostic Scale 

PCS : Physical Component Scale 

RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences 

RENAAV : Recueil Nord Alpin des Avalanchés 

SF-12 : Short Form 12 

   

 



	 15 

INTRODUCTION  

 

L’état de stress post-traumatique (ESPT) est une entité pathologique récente, 

émergeant des traumatisés de guerre et récemment révisée dans la 5ème édition du 

Diagnostic and Statistical Manuel of mental disorders (DSM-V) (cf. Annexe 1). Il peut 

toucher n’importe quel individu ayant été confronté à la mort, à une menace de mort, 

ou à une blessure grave. Il existe quatre conséquences spécifiques du trouble : les 

symptômes d’intrusion ou reviviscence du traumatisme, les symptômes d’évitement, 

une altération significative de l’humeur et des capacités cognitives et une 

modification de l’état d’éveil et de la réactivité. Le diagnostic d’ESPT est confirmé si 

les symptômes sont présents plus d’un mois après l’événement traumatisant (1).  

En moyenne, l’état de stress post-traumatique se développe chez 9,2 % des 

individus exposés à une expérience traumatique, chiffre qui varie en fonction de la 

nature du traumatisme et de sa gravité (2,3). Celui-ci peut se déclarer des mois voire 

des années après le traumatisme (4). En l’absence de reconnaissance et de prise en 

charge, le stress post-traumatique peut impacter tous les domaines du 

fonctionnement d’un individu : social, professionnel et somatique. Par conséquent, la 

qualité de vie peut en être profondément modifiée (5–7). La reconnaissance précoce 

du stress post-traumatique permet de prévenir le trouble et ses répercussions.  

Plusieurs études ont identifié la survenue d’un état de stress post-traumatique 

suite à des événements traumatisants tels qu’un accident de la voie publique, une 

catastrophe naturelle ou chez des vétérans. Très peu d’études se sont intéressées à 

la survenue d’un stress post-traumatique chez des sujets ayant été exposés à une 

avalanche. 

De par ses caractéristiques brutale, inattendue et souvent mortelle, une 

avalanche est susceptible d’engendrer un stress intense chez un survivant. Une 
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étude prospective a évalué la prévalence du stress post-traumatique chez des 

soldats en exercice touchés par une avalanche mortelle (8). Dans cette étude, 12 % 

des victimes présentaient un état de stress post-traumatique avéré quatre mois 

après l’avalanche. En 2002, Finnsdottir et al. montraient que 40 % des survivants 

souffraient d’un ESPT quatorze mois après une avalanche de grande ampleur ayant 

enseveli la totalité d’un village islandais, et qu’un quart des survivants présentait une 

détresse psychologique significative (9). En 2016, Thordardottir et al. étudient la 

survenue d’ESPT chez les survivants de cette même avalanche 16 ans plus tard : 16 

% des survivants avaient un score supérieur à 14 à l’échelle Posttraumatic 

Diagnostic Scale (PDS) (10). Toutes ces études analysaient des victimes 

d’avalanche survenue dans un contexte de catastrophe. Aucune étude à ce jour ne 

s’est intéressée à la prévalence du stress post-traumatique et à ses conséquences 

chez les victimes d’avalanche survenue en situation de loisir sportif.  

La particularité géographique du réseau Nord Alpin des Urgences  (RENAU) 

amène à prendre en charge entre 40 et 80 patients avalanchés par an. Depuis 2014, 

les données concernant la prise en charge pré et intra hospitalières de ces 

avalanchés sont colligées au sein du Recueil Nord Alpin des Avalanches (RENAAV). 

Ce recueil a permis une amélioration de la prise en charge des pathologies 

somatiques des avalanchés (11). Cependant, les connaissances concernant le 

retentissement psychologique d’une avalanche chez les survivants restent à ce jour 

insuffisantes.  

L’objectif principal était d’évaluer la prévalence des symptômes d’ESPT chez 

les avalanchés inclus dans le RENAAV de 2014 à 2018. Les objectifs secondaires 

étaient l’évaluation du retentissement de l’accident sur la qualité de vie des victimes, 

la recherche de facteurs de risque favorisants le stress post-traumatique dans cette 

population et la recherche d’une modification des pratiques sportives.  
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MATÉRIELS ET MÉTHODES  

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle prospective multicentrique sur les 

différents centres hospitaliers de Rhône-Alpes. 

Critères d’inclusion 

Tous les sujets impliqués dans une avalanche inclus dans le Recueil Nord 

Alpin des Avalanches (RENAAV) et non opposants à la recherche étaient inclus dans 

l’étude. Un sujet était considéré comme impliqué dans une avalanche dès lors qu’il a 

été en contact avec la coulée ou avec l’aérosol de neige provoqué par l’avalanche.  

Critères de non inclusion 

Les sujets mineurs lors de l’accident, non francophones, sous mesure de 

protection juridique ou privés de liberté étaient exclus.  

Recueil des données 

Le recueil des données permettant l’évaluation des symptômes de stress 

post-traumatique et de la qualité de vie était réalisé lors d’un entretien téléphonique. 

Les données concernant la prise en charge pré et intra hospitalière étaient recueillies 

à partir du RENAAV et des dossiers médicaux informatisés. Toutes les données 

étaient anonymisées et colligées dans un cahier d’observation standardisé (cf. 

Annexe 2).  

Entretien téléphonique 

Les patients étaient contactés de manière aléatoire une première fois afin de 

leur expliquer les modalités de la recherche et de recueillir leur consentement. Un 

rappel à un moment choisi par le sujet était systématiquement proposé. Après trois 

tentatives d’appels téléphoniques, les sujets étaient considérés comme non 

répondeurs. Les sujets dont les coordonnées administratives ne permettaient pas de 
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les contacter étaient considérés comme perdus de vue. Ils étaient inclus dans l’étude 

au même titre que les non répondeurs pour une analyse comparative. Tous les 

entretiens téléphoniques ont été réalisés au sein des locaux du Réseau Nord Alpin 

des Urgences, sur le site du CHANGE.  

Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était le score total obtenu à l’échelle Impact of 

Event Scale – Revised (IES-R) (cf. Annexe 2). Cette échelle est traduite et validée en 

français depuis 1998. Elle est rapide et facile à réaliser. Elle est composée de vingt-

deux questions regroupées en trois sous-échelles :  

- l’évitement exploré à l’aide de huit questions,  

- l’intrusion à l’aide de huit questions,  

- les altérations de l’humeur et des capacités cognitives ainsi que l’hyperactivité 

neurovégétative à l’aide de six questions.  

Chaque question est  cotée de 0 à 4 points correspondant à l’intensité ou à la 

fréquence du symptôme ressenti dans les sept jours précédents (0 : Pas du tout ; 1 : 

Un peu ; 2 : Moyennement ; 3 : Beaucoup ; 4 : Enormément). Pour chaque sujet, le 

calcul des trois sous-échelles était réalisé. Le score égal à 0 était le score minimum 

obtenu pour cette échelle et le score égal à 88 était le score maximum. Les sujets 

étaient ensuite séparés en deux groupes :  

• Groupe ayant une très forte probabilité d’ESPT (ESPT +) : sujets ayant 

un score total à l’IES-R ≥ 33 ; 

• Groupe ayant une faible probabilité d’ESPT (ESPT -) : sujets ayant un 

score total à l’IES-R < 33. 
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Le seuil a été choisi selon les données de la littérature conférant à l’échelle 

une valeur prédictive positive de 90 % (12). Au delà d’un tel score, une aide était 

systématiquement proposée au sujet. 

Critères de jugement secondaires  

o Évaluation de la qualité de vie 

Le critère de jugement secondaire était les scores de qualité de vie mentale et 

physique obtenus à l’échelle Short Form 12 (SF-12) (cf. Annexe 2). L’échelle SF-12 

est une version simplifiée du questionnaire Medical Outcome Study. Cette échelle 

est robuste, fiable, reproductible et validée en français pour l’évaluation de la qualité 

de vie dans différentes pathologies (13,14). Elle est composée de douze questions 

permettant de calculer deux scores : un score de qualité de vie physique (ou 

Physical Component Scale - PCS) et un score de qualité de vie mentale (ou Mental 

Component Scale - MCS). Cette échelle explore huit domaines de la santé d’un 

individu : l’activité physique (PF), les limitations dues à l’état physique (RP), les 

douleurs physiques (BP), la santé globale perçue (GH),  la vitalité (VS), la vie et les 

relations avec les autres (SF), les limitations dues à l’état psychique (RE), et la santé 

psychique (MH). 

o Recherche des facteurs de risque  

Les facteurs de risque suivants étaient analysés :  

• Facteurs de risque démographiques :  

- Âge ; 

- Sexe ; 

- Situation familiale (isolé versus entouré) ; 

- Activité professionnelle en lien avec le domaine de la montagne. 
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• Facteurs de risque liés à l’histoire clinique du patient : 

- Antécédent psychiatrique antérieur à l’accident (défini par la présence d’une 

entité psychiatrique avérée parmi les troubles anxieux, les troubles de 

l’humeur, et/ou les troubles psychotiques) ; 

- Prise de traitement psychotrope avant l’accident (définie par la prise d’au 

moins un traitement parmi les classes médicamenteuses des antidépresseurs, 

des benzodiazépines, des hypnotiques, et des neuroleptiques) ; 

- Antécédent d’avalanche (défini par l’exposition à une autre avalanche avant 

ou après celle pour laquelle le sujet était contacté) ; 

- Antécédent d’accident de montagne (défini par l’exposition à tout autre 

accident survenu au cours de la pratique d’une activité de montagne) ; 

- Antécédent de traumatisme notable  (défini par l’exposition à tout autre 

accident, ou à des violences humaines). 

• Facteurs de risque liés à la situation clinique lors de l’avalanche :  

- Gravité du traumatisme évaluée à l’aide du score Injury Severity Score (ISS) 

(cf. Annexe 3) ; 

- Arrêt cardiaque lors de la prise en charge pré et/ou intra hospitalière (défini 

par la présence d’un arrêt cardiaque lors du dégagement de la victime ou la 

survenue d’un Rescue Collapse correspondant à un arrêt cardiaque lors du 

dégagement) ; 

- Perte de connaissance en pré-hospitalier ;  

- Durée totale du séjour hospitalier (tous services confondus) ; 

- Hospitalisation en Réanimation et/ou en Unité de Soins Continus. 
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• Facteurs de risque liés aux caractéristiques de l’avalanche : 

- Délai depuis l’avalanche (en mois, défini par l’intervalle de temps entre la date 

de l’avalanche et la date de l’entretien téléphonique) ; 

- Activité pratiquée lors de la survenue de l’avalanche (ski de piste, ski hors 

piste, ski de randonnée, alpinisme, raquettes, randonnée pédestre) ; 

- Type d’ensevelissement : « complet » (tête sous la neige) versus « partiel » 

(tête hors de la neige) ; 

- Temps et profondeur de l’ensevelissement ; 

- Avalanche mortelle (définie par la présence d’un décès causé directement par 

l’avalanche). 

• Facteurs dits « protecteurs » liés à la prise en charge au long court : 

- Prise en charge psychologique à la suite de l’accident par un professionnel 

indépendant et/ou par la Cellule d’Urgence Médico-Psychologique (CUMP) 

(définie par au moins une consultation avec un psychologue et/ou un 

psychiatre et/ou avec un membre de la CUMP) ; 

- Prise en charge par un médecin généraliste à la suite de l’accident (définie par 

au moins une consultation en lien avec l’accident d’avalanche avec un 

médecin généraliste, traitant ou non). 

o Évaluation des pratiques sportives :  

Le délai de reprise de l’activité pratiquée ainsi que le matériel de sécurité dont 

disposait le sujet lors de l’avalanche étaient demandés. L’acquisition d’un ou 

plusieurs dispositifs de sécurité à la suite de l’accident était recherchée. 
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Analyses statistiques 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS (IBM 

SPSS Statistics 25.0). La prévalence de l’état de stress post-traumatique a été 

obtenue par le rapport de sa fréquence dans la population d’étude, et présentée avec 

un intervalle de confiance à 95 %. 

Les variables quantitatives étaient décrites en termes de moyenne, écart-type, 

médiane et valeurs extrêmes. Les variables qualitatives étaient décrites par leur 

fréquence absolue et leur pourcentage par modalité. Les comparaisons de proportion 

des variables qualitatives ont été réalisées à l’aide du test de Chi 2 ou test exact de 

Fischer (si les effectifs le nécessitaient). Pour les variables quantitatives, les 

moyennes dans chaque groupe ont été comparées par des tests t de Student, ou par 

des tests de Mann-Whitney en cas d'écart à la normalité de la distribution. Les 

facteurs de risque de survenue de stress post-traumatique ont été recherchés après 

avoir transformé le score à l’échelle IES-R en variable qualitative binaire (IES-R ≥ 33 

versus IES-R < 33). Une analyse complémentaire pour l’étude des facteurs de risque 

a été réalisée en conservant la variable score total à l’IES-R en continu. La moyenne 

du score était comparée dans chaque groupe pour chaque facteur de risque par des 

tests t de Student, de Mann-Whitney ou ANOVA selon les nécessités. La 

comparaison avec les variables quantitatives a été réalisée par des tests de 

corrélation. Un modèle de régression linéaire a été réalisé comprenant le score 

continu comme variable à expliquer et les facteurs de risque liés à une augmentation 

du score en analyse univariée comme variable explicative. Un seuil de significativité 

était retenu pour une valeur du p<0,05. 
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Considérations éthiques 

Le protocole, la lettre d’information et le cahier d’observation standardisé ont 

reçu un avis favorable de la part du Comité de Protection des Personnes. 

Conformément aux dispositions législatives en vigueur (articles L.1121-3 et R.5121-

13 du code de la santé publique), les personnes ayant un accès direct aux données 

étaient soumises au secret professionnel. Le RENAAV est déclaré et enregistré à la 

CNIL sous le numéro DR2016-51. 
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RÉSULTATS 

 

Entre Décembre 2014 et Mai 2018, 211 patients avalanchés ont été inclus 

dans le RENAAV, 79 patients sont décédés. Sur les 132 survivants, 25 ont été 

exclus : 2 patients étaient mineurs lors de l’accident, 15 patients n’étaient pas 

francophones, et pour 4 patients, l’entretien téléphonique n’était pas réalisable (état 

pauci-relationnel ou patient privé de liberté). Trois patients ont refusé de participer. 

Sur les 107 patients inclus dans l’étude, 55 patients ont pu être contactés et ont 

accepté de participer, soit un taux de réponse de 51,4%.  

 

 

 

Figure 1 : Flow chart 
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Caractéristiques des patients répondants 

La population était majoritairement composée d’hommes (81,8%) et l’âge 

moyen était de 36,3 ans. Parmi les répondants, 49 (89,1%) pratiquaient un sport de 

montagne en tant que loisir, et 6 (10,9%) étaient en entrainement (militaires ou 

sportifs professionnels). Aucun patient inclus n’avait présenté d’arrêt cardio-

circulatoire consécutif à l’accident d’avalanche. Les deux groupes « répondants » et 

« non répondants » étaient comparables (Tableau 1). 

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population totale (n = 107) 
 

 Répondants 
n = 55 

Non 
répondants 

n = 52 
Total 

n = 107 p 

Caractéristiques démographiques 
     
Age  36,3 ± 11,6 35,9 ± 12,9 36,1 ± 12,2 0,876 
Sexe  

Homme 
Femme 

 
45 (81,8) 
10 (18,2) 

 
48 (92,3) 

4 (7,7) 

 
93 (86,9) 
14 (13,1) 

 
 

0,108 
     
Caractéristiques de la situation clinique et de la prise en charge médicale 
     
Score ISS  9,84 ± 12,76 7,94 ± 13,72 8,92 ± 13,21 0,461 
Grade RENAU  

Grade B 
Grade C 

 
4 (7,3) 

51 (92,7) 

 
3 (5,8) 

49 (94,2) 

 
7 (6,5) 

100 (93,5) 
 

0,999 
Perte de connaissance  

Oui 
Non 

 
11 (20,0) 
44 (80,0) 

 
4 (7,7) 

48 (92,3) 

 
15 (14,0) 
92 (86,0) 0,067 

Intubation  
Oui 
Non  

 
4 (7,3) 

51 (92,7) 

 
1 (1,9) 

51 (98,1) 

 
5 (4,5) 

102 (95,3) 0,364 
Hospitalisation en Réanimation  

Oui 
Non  

 
9 (16,4) 

46 (83,6) 

 
3 (5,9) 

48 (94,1) 

 
12 (11,3) 
94 (88,7) 0,089 

     
Caractéristiques de l’accident d’avalanche 
     
Nombre d’impliqués 

1 seul 
Plusieurs 

 
24 (43,6) 
31 (56,4) 

 
15 (28,8) 
37 (71,2) 

 
39 (36,4) 
68 (63,6) 0,112 

Avalanche mortelle 
Oui 
Non  

 
6 (10,9) 

49 (89,1) 

 
12 (23,1) 
40 (76,9) 

 
18 (16,8) 
89 (83,2) 

 
 
0,093 

Ensevelissement  
Partiel 
Complet  

 
36 (65,5) 
19 (34,5) 

 
37 (71,2) 
15 (28,8) 

 
73 (68,2) 
34 (31,8) 

 
 

0,527 
Profondeur (en m)* 0,89 ± 0,62 0,92 ± 0,61 0,90 ± 0,60 0,913 
Temps (en min)* 11,53 ± 8,79 6,43 ± 4,45 9,07 ± 7,39 0,062 

     
* La profondeur et le temps d’ensevelissement étaient renseignés uniquement pour les victimes ensevelies 
complètement.  
ISS = Injury Severity Score.  
Les valeurs qualitatives sont données en terme d’effectif et de pourcentage.  
Les valeurs quantitatives sont données en terme de moyenne ± écart-type.  
Analyse univariée des variables qualitatives par le test du Khi-2 ou par le test exact de Fisher en cas d’effectif < 5. 
Analyse univariée des variables quantitatives par le test t de Student. 
Une valeur de p<0,05 est retenue comme significative. 
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Critère de jugement principal 

 La moyenne à l’IES-R était de 17,67 ± 11,78 avec un minimum de 2 et un 

maximum de 62 (Tableau 2). Cinq patients sur 55 présentaient un score total à 

l’échelle IES-R supérieur ou égal à 33 indiquant une très forte probabilité d’ESPT. La 

prévalence de l’ESPT dans cet échantillon était donc de 9,1% IC95% = [1.5 – 16,7].  

 
Tableau 2 : Résultats du score IES-R (n = 55) : 
 
 Moyenne Ecart-type Médiane Minimum Maximum 
      
IES-R total 17,67 11,78 15 2 62 

IES-R Intrusion 8,72 5,93 7 0 27 
IES-R Évitement 5,78 3,99 5 0 18 
IES-R Hyperactivité 3,19 3,53 2 0 17 

      
IES-R = Impact of Event Scale – Revised 
Les minimum et maximum du score total sont 0 et 88.  
Les minimum et maximum des scores d’intrusion et d’évitement sont 0 et 32. 
Les minimum et maximum du score d’hyperactivité sont 0 et 24. 
 
 

 

Deux patients avaient déclaré un suivi spécialisé pour un stress post-

traumatique authentifié. L’un avait toujours un score IES-R > 33 lors de l’entretien 

téléphonique. Cependant, l’autre patient avait un score à l’IES-R inférieur à 33 suite 

à une prise en charge adaptée et n’a donc pas été compté parmi les patients IES-R ≥ 

33. Sur les 5 patients IES-R ≥ 33, un patient avait été avalanché en 2014, un patient 

en 2015, deux patients en 2017 et un patient en 2018. Les caractéristiques précises 

des 5 patients présentant une très forte probabilité d’ESPT sont présentées dans le 

Tableau 3.
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Tableau 3 : C
aractéristiques des 5 victim

es ayant une forte probabilité d’ESPT : 
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Critères de jugement secondaires 

o Évaluation de la Qualité de vie  

Les moyennes des scores de qualité de vie mentale (MCS) et physique (PCS) 

en fonction du score total à l’IES-R sont présentées dans le Tableau 4. Le score 

MCS était plus élevé chez les patients sans ESPT (ESPT -) comparativement aux 

patients présentant une très forte probabilité d’ESPT (ESPT +) : 40,32 versus 35,65, 

respectivement. Il n’y avait cependant pas de différence significative. Le score PCS 

était équivalent dans les deux groupes. Parmi les 55 patients interrogés, 18 patients 

(32,7%) avaient bénéficié d’au moins une consultation avec un psychologue ou un 

psychiatre ou avaient été pris en charge par la cellule d’Urgence Médico-

psychologique (Tableau 5). Cinq patients (9,4%) déclaraient avoir bénéficié d’un 

traitement soit par anxiolytique, soit par antidépresseur après l’avalanche. Sur les 55 

patients, 23 patients (41,8%) avaient consulté leur médecin généraliste à la suite de 

leur accident d’avalanche. Aucun patient n’avait déclaré être en invalidité lors de 

l’entretien téléphonique. 

 

Tableau 4 : Résultats des scores de qualité de vie mentale (MCS) et physique 
(PCS) parmi les répondants (n = 55) : 

 ESPT + 
(n = 5) 

ESPT - 
(n = 50) 

Total  
(n = 55) Minimum Maximum p 

       
MCS 35,65 ± 10,67 40,32 ± 7,73 39,90 ± 8,03 18,49 74,52 0,383 
PCS 41,15 ± 5,77 42,77 ± 5,21 42,63 ± 5,23 30,61 53,54 0,467 

       
ESPT = État de stress post-traumatique 
MCS = Mental Component Scale 
PCS = Physical Component Scale 
Les valeurs quantitatives sont données en terme de moyenne ± écart-type. 
Analyse univariée des variables quantitatives par le test t de Student. 
Une valeur de p<0,05 est retenue comme significative. 
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o Recherche de facteurs de risque 

L’analyse univariée des facteurs de risque est présentée dans le Tableau 5.  

Le taux d’intubation était significativement plus élevé parmi les patients ESPT +, p = 

0,037. Au total, il y avait quatre patients intubés à la suite de leur accident 

d’avalanche, deux parmi les 5 patients ESPT + (40,0%) et deux parmi les 50 patients 

ESPT - (4,2%). Il existait également une différence significative pour le niveau 

d’ensevelissement. Parmi les 5 patients présentant un ESPT, 4 patients (80%) 

avaient été ensevelis complètement avec la tête sous la neige versus 15 patients 

(30,0%) sans ESPT, p = 0,043.  

L’analyse des facteurs de risque selon le score total à l’IES-R comme variable 

continue montrait que celui-ci était significativement plus élevé pour les victimes qui 

avaient eu d’autres accidents en lien avec la pratique de la montagne, p = 0,022. 

Cette analyse confirmait que le score IES-R était significativement plus élevé pour 

les victimes intubées lors de leur prise en charge, p = 0,047. Enfin les patients qui 

avaient bénéficié d’un suivi psychologique ou d’un traitement par anxiolytique ou 

antidépresseur au décours de l’accident  avaient un score IES-R plus élevé que ceux 

qui n’en avaient pas bénéficié. (Tableau 4). Les autres analyses des facteurs de 

risque ne montraient pas d’autre différence significative. Notamment, il n’y avait pas 

de corrélation entre le score total à l’IES-R et le délai depuis l’avalanche, p = 0,303 

(Figure 2), ni entre le score total à l’IES-R et le score ISS, p = 0,182.  

L’analyse multivariée n’avait pas été réalisée du fait des effectifs insuffisants. 
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Tableau 5 : Analyse univariée des facteurs de risque favorisant un ESPT : 

 ESPT + 
n = 5 

ESPT - 
n = 50 

Total 
n = 55 p 

Moyenne du 
score total à 

l’IES-R 
p 

Facteurs de risque démographiques 
Âge 36,8 ± 13,8 36,2 ± 11,5  36,3 ± 11,6 0,921 -* 0,918 
Sexe 

Femme 
Homme 

1 (20,0) 
4 (80,0) 

9 (18,0) 
41 (82,0) 

 
10 (18,2) 
45 (81,8) 0,999 

 
20,30 ± 9,72 

16,89 ± 12,14 0,190 
Situation familiale 

Entouré 
Isolé 

 
4 (80,0) 
1 (20,0) 

 
33 (66,0) 
17 (34,0) 

 
37 (67,3) 
18 (32,7) 

 
0,999 

17,81 ± 13,03 
16,89 ± 8,80 0,843 

Profession en lien avec la montagne 
Oui 
Non 

 
2 (40,0) 
3 (60,0) 

 
19 (38,0) 
31 (62,0) 

 
21 (38,2) 
34 (61,8) 0,999 

19,57 ± 13,28 
16,24 ± 10,68 0,391 

Facteurs de risque liés à l’histoire clinique du patient 
Antécédents psychiatriques 

Oui 
Non 

 
0 (0) 

5 (100) 

 
5 (10,0) 

45 (90,0) 

 
5 (9,1) 

50 (90,9) 0,999 
11,80 ± 9,18 

18,08 ± 11,88 0,189 
Antécédent d’accident d’avalanche  

Oui 
Non 

 
1 (20,0) 
4 (80,0) 

 
7 (14,0) 

43 (86,0) 

 
8 (14,5) 

47 (85,5) 0,559 
20,25 ± 13,83 
17,04 ± 11,44 0,550 

Autre(s) accident(s) de montagne 
Oui 
Non 

 
3 (60,0) 
2 (40,0) 

 
18 (36,0) 
32 (64,0) 

 
21 (38,2) 
34 (61,8) 0,359 

21,43 ± 11,08 
15,09 ± 11,62 0,022 

Autre(s) traumatisme(s) 
Oui 
Non 

 
2 (40,0) 
3 (60,0) 

 
12 (24,0) 
38 (76,0) 

 
14 (25,5) 
41 (74,5) 0,592 

17,64 ± 13,57 
17,46 ± 11,23 0,824 

Facteurs de risque liés à la situation clinique et de la prise en charge médicale 
Score ISS 18,2 ± 27,2 9,0 ± 10,6  9,84 ± 12,8 0,659 - * 0,183 
Perte de connaissance  

Oui 
Non  

 
1 (20,0) 
4 (80,0) 

 
10 (20,0) 
40 (80,0) 

 
11 (20,0) 
44 (80,0) 0,999 

20,64 ± 16,29 
16,73 ± 10,40 0,528 

Intubation  
Oui 
Non  

 
2 (40,0) 
3 (60,0) 

 
2 (4,2) 

48 (96,0) 
4 (7,3) 

51 (92,7) 0,037 
36,75 ± 22,62 
16,00 ± 9,28 0,047 

Hospitalisation en Réanimation  
Oui 
Non  

 
2 (40,0) 
3 (60,0) 

 
7 (14,0) 

43 (86,0) 
9 (16,4) 

46 (83,6) 0,184 
23,89 ± 18,72 
16,26 ± 9,65 0,356 

Facteurs de risque liés aux caractéristiques de l’avalanche 
Délai depuis l’avalanche (en mois) 31,0 ± 17,3 27,4 ± 14,2 27,76 ± 14,35 0,559 -* 0,303 
Nombre d’impliqués 

1 seul impliqué 
Plusieurs impliqués 

 
2 (40,0) 
3 (60,0) 

 
22 (44,0) 
28 (56,0) 

 
24 (43,6) 
31 (56,4) 

 
0,999 

15,08 ± 8,80 
19,39 ± 13,42 0,273 

Avalanche mortelle 
Oui 
Non  

 
0 (0) 

5 (100) 

 
6 (12,0) 

44 (88,0) 

 
6 (10,9) 

49 (89,1) 

 
 

0,999 
17,83 ± 10,15 
17,47 ± 12,01 0,782 

Ensevelissement  
Partiel 
Complet 

 
1 (20,0) 
4 (80,0) 

 
35 (70,0) 
15 (30,0) 

 
36 (65,5) 
19 (34,5) 

 
 

0,043 
15,11 ± 8,34 

22,05 ± 15,63 0,113 
Profondeur (en m)** 0,77 ± 0,25 0,93 ± 0,69 0,89 ± 0,62 0,734 -* 0,325 
Temps (en min)** 7,33 ± 2,52 12,58 ± 9,55 11,53 ± 8,79 0,448 -* 0,244 

Devenir du patient 
Sortie***  

Domicile 
SSR ou rapatriement 

3 (75,0) 
1 (25,0) 

44 (91,7) 
4 (8,3) 

47 (90,4) 
5 (9,6) 0,341 

15,91 ± 11,17 
25,00 ± 14,02 0,123 

Score GOS 
Récupération complète 
Récupération incomplète 

4 (80,0) 
1 (20,0) 

35 (70,0) 
15 (30,0) 

39 (78,0) 
16 (32,0) 0,999 

17,82 ± 11,81 
16,75 ± 11,90 0,656 

Suivi médecin généraliste 
Oui 
Non 

3 (60,0) 
2 (40,0) 

20 (40,0) 
30 (60,0) 

23 (41,8) 
32 (58,2) 0,639 

17,48 ± 14,30 
17,53 ± 9,73 0,550 

Suivi psychologique 
Oui 
Non 

3 (60,0) 
2 (40,0) 

15 (30,0) 
35 (70,0) 

18 (32,7) 
37 (67,3) 0,317 

24,00 ± 14,55 
14,35 ± 8,67 0,009 

Prise d’anxiolytique ou antidépresseur 
après l’avalanche  

Oui 
Non 

1 (20,0) 
4 (80,0) 

4 (8,0) 
46 (92,0) 

5 (9,1) 
50 (90,9) 0,390 

33,20 ± 16,21 
15,94 ± 10,13 0,008 

* Test de corrélation de Pearson pour comparaison de deux variables quantitatives. 
** La profondeur et le temps d’ensevelissement étaient renseignés uniquement pour les victimes ensevelies complètement.  
*** Sortie renseignée uniquement pour les patients admis dans une structure hospitalière. 
ISS = Injury Severity Score.  
Les valeurs qualitatives sont données en terme d’effectif et de pourcentage.  
Les valeurs quantitatives sont données en terme de moyenne ± écart-type.  
Analyse univariée des variables qualitatives par le test du Khi-2 ou par le test exact de Fisher en cas d’effectif < 5. 
Analyse univariée des variables quantitatives par le test t de Student. 
Analyse comparative des moyennes avec le test U de Mann-Whitney d’échantillons indépendants. 
Une valeur de p<0,05 est retenue comme significative. 
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  	  Corrélation de Pearson pour l’analyse de deux variables quantitatives.  
  p = 0,303 
 

 
Figure 2 : Score total à l’IES-R en fonction du délai depuis l’avalanche 

 

 

o Évaluation des pratiques sportives 

Dans 50,9% des cas, l’avalanche survenait lors de la pratique du ski de 

randonnée (Figure 3). Sur les 55 patients interrogés, 48 patients (87,3%) avaient 

repris cette même activité. Le délai moyen de reprise de l’activité était de 7,12 ± 6,9 

mois. 

	

Figure 3 : Activité pratiquée lors de l’avalanche (n = 55) 
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Dans 60,0 % des cas, la victime était équipée de la triade Détecteur de 

Victime d’Avalanche (DVA), pelle et sonde, et 20,0% avaient un sac airbag en plus. 

Dix patients (18,1%) n’avaient aucun équipement de sécurité ou de sauvetage lors 

de l’avalanche. Parmi les 55 patients interrogés, 10 patients (18,2%) avaient acquis 

du nouveau matériel de sécurité ou de sauvetage après leur accident d’avalanche 

(Figure 4).  

 

Figure 4 : Équipements de sécurité ou de sauvetage lors de l’avalanche (n = 55) 
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DISCUSSION 

À notre connaissance, il s’agit de la première étude s’intéressant aux 

conséquences psychologiques d’une avalanche survenue au cours de la pratique 

d’une activité de loisir en montagne. Les études précédentes analysaient les 

conséquences psychologiques d’une avalanche ayant emporté un peloton de soldats 

en exercice (8,15). Trois autres études portaient sur une avalanche ayant enseveli 

un village islandais en 1995 (9,10,16). Notre étude, réalisée à partir du Recueil Nord 

Alpin des Avalanchés, démontre qu’au sein de l’échantillon analysé, 9,1 % des 

survivants d’avalanche en Rhône-Alpes avaient une forte probabilité de développer 

un ESPT (soit un score supérieur ou égal à 33 sur l’échelle de dépistage du stress 

post-traumatique, l’Impact of Event Scale – Revised). Les patients répondants et non 

répondants étaient comparables, assurant la validité des résultats dans cette 

population. Parmi les patients interrogés, environ un quart des patients rapportaient 

un sentiment de mort imminente lors de leur accident, principal facteur déclenchant 

d’un état de stress post-traumatique (1). Une avalanche représente donc un 

traumatisme suffisamment important pour provoquer un stress post-traumatique chez 

les survivants. 

Cette prévalence est comparable aux résultats de la littérature. Pour mémoire, 

Johnsen et al. identifiaient un stress post-traumatique chez 12% des soldats touchés 

par une avalanche mortelle en 1997 (8). En 2016, Thordardottir et al. retrouvaient un 

ESPT chez 16% des victimes de l’avalanche survenue en Islande en 1995 (10). Plus 

généralement dans une revue systématique de la littérature, Greene et al. (2016) 

montraient que 2 à 15 % des sujets interrogés dans la population générale 

souffraient d’ESPT, quel que soit le traumatisme (5). Dans une méta-analyse de 16 

articles, Ophuis et al. identifiaient un stress post-traumatisme un an après n’importe 
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quel traumatisme physique chez 16 à 27 % des victimes (17). Plus récemment, 

Qureshi KL, Upthegrove R, Toman E et al. (2019) retrouvaient un score PCL-C 

supérieur à 50 (équivalent à un score supérieur à 33 à l’IES-R) chez 21% des 

patients 18 mois après un traumatisme crânien (18). Deux autres méta-analyses 

retrouvaient une prévalence du stress post-traumatique variant de 3,7 à 60 %, 2 ans 

après une catastrophe naturelle (3,4). Cette large répartition de prévalence 

s’explique par la multiplicité des outils de mesure utilisés et par une variabilité de 

l’intervalle de temps entre le traumatisme et l’évaluation de l’ESPT.  

Il est possible que le protocole de notre étude sous-estime la prévalence de 

l’ESPT. Nous pouvons émettre l’hypothèse que les patients qui ont refusé de 

répondre au questionnaire étaient réticents à l’étude et potentiellement plus 

traumatisés. Ces patients n’ont pas pu être dépistés. De plus, dans notre échantillon, 

un patient avait un résultat à l’IES-R inférieur à 33, mais avait déclaré avoir été traité 

antérieurement pour un état de stress post-traumatique. Ce patient n’a pas été 

compté parmi les patients ayant une forte probabilité d’ESPT, ce qui sous estime 

davantage la prévalence dans notre échantillon. Pour finir, les patients ont été 

identifiés de manière rétrospective, bien que l’entretien téléphonique permettait un 

recueil des données prospectif. Par conséquent, certains patients ont pu présenter 

des symptômes d’ESPT plus intensément, immédiatement après l’accident qu’au 

moment de l’entretien, plusieurs années après.  

La recherche des symptômes de stress post-traumatique était réalisée à l’aide 

de l’échelle IES-R. Cette échelle possède de bonnes propriétés psychométriques : 

une stabilité (fidélité test-retest à six mois d’intervalle à plus de 0,89 à 0,94), et une 

concordance interne satisfaisante pour chaque sous échelle (19,20). Elle montre une 

bonne efficacité de dépistage pour un cut-off supérieur ou égal à 33 (sensibilité à 
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91%, spécificité à 82%, pouvoir prédictif positif à 90% et négatif à 84%) (12). Même 

si le diagnostic nécessite une expertise spécialisée, cette échelle est la plus utilisée 

dans la littérature pour le dépistage de l’état de stress post-traumatique (21). Selon 

les critères du DSM-V permettant d’établir le diagnostic d’ESPT, l’IES-R ne permet 

pas d’explorer le retentissement du traumatisme sur l’humeur et les fonctions 

cognitives. Cependant, cette dimension était abordée par les patients : de nombreux 

patients interviewés ont déclaré un sentiment de culpabilité (envers soi-même et/ou 

pour la vie d’autrui). Certains patients rapportaient un sentiment d’isolement et 

d’incompréhension de la part de l’entourage, facteurs de risque d’ESPT reconnus 

(5,22,23). Trois patients ont également déclaré présenter des troubles de mémoire à 

la suite de l’avalanche. L’intervalle de temps depuis l’avalanche était hétérogène. 

Certains patients ont été interrogés plus de 4 ans après leur accident, induisant un 

effet-temps et un biais de mémorisation. L’absence de corrélation entre le score total 

à l’IES-R et le délai depuis l’avalanche indique qu’un score total à l’IES-R peut rester 

élevé ainsi qu’un stress post-traumatique peut survenir plusieurs années après 

l’accident. Ces résultats ont été observés par d’autres auteurs : Dai et al. (2017) 

rapportaient un stress post-traumatique chez 9,5% des victimes 17 ans après une 

inondation du Lac Dongting en Chine (24). 

En analyse univariée, les patients présentant une forte probabilité d’ESPT 

étaient plus souvent intubés comparativement aux patients sans ESPT. Avoir été 

intubé à la suite de l’accident pourrait être pourvoyeur de stress. Plusieurs études ont 

montré que la ventilation mécanique et l’usage de narcotiques ou des 

benzodiazépines chez les patients hospitalisés en Soins Intensifs étaient associés au 

développement de symptômes d’ESPT (25,26). L’intubation et l’hospitalisation en 

Soins Intensifs sont des indicateurs de gravité. Dans notre étude, l’hospitalisation en 

Soins Intensifs et la gravité du traumatisme évaluée par le score ISS n’étaient pas 
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significativement associées au développement d’un ESPT, alors que plusieurs 

auteurs les rapportent comme des facteurs de risque (27,28). L’analyse multivariée 

des facteurs de risque étant impossible du fait d’un effectif insuffisant, la détection de 

certains facteurs de confusion est difficile.  

Avoir été enseveli avec la tête sous la neige exposait à davantage de 

symptômes d’ESPT, malgré le faible effectif. Ce résultat est vraisemblable : plusieurs 

patients ensevelis complètement décrivent un sentiment d’asphyxie en l’absence de 

poche à air. Dans la littérature, l’ensevelissement complet ainsi que sa durée sont 

des facteurs connus de surmortalité des victimes d’avalanche (29).  

Selon la variable score total à l’IES-R en continu, les patients ayant bénéficié 

d’une consultation avec un psychologue ou ayant eu recours à un traitement 

anxiolytique ou antidépresseur présentaient une moyenne à l’IES-R plus élevée. Ces 

patients ont exprimé leur souffrance ou ont été détectés par les professionnels de 

santé qui les entouraient.  

Dans notre étude, l’accident d’avalanche avait un impact négatif sur la qualité 

de vie des victimes. La mesure de la qualité de vie est complexe car elle sous-

entend la mesure de faits objectifs mais aussi d’un ressenti subjectif. De nombreux 

questionnaires ont été développés pour évaluer la qualité de vie d’un individu, 

chacun avec leurs avantages et leurs limites. Dans cette étude, nous avons choisi 

d’évaluer la qualité de vie et le bien être des survivants d’avalanche à l’aide du 

questionnaire Short Form 12 (SF-12) pour plusieurs raisons. Cette échelle est une 

version raccourcie du questionnaire de qualité de vie Short Form 36 (SF-36), elle-

même dérivée de l’échelle de qualité de vie établie par Tarlov et al. lors d’une étude 

observationnelle de grande ampleur, The Medical Outcome Study (30). Le 

questionnaire SF-36 est le plus utilisé dans la littérature pour la mesure de la qualité 
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de vie selon une étude de 2011 répertoriant tous les outils d’évaluation disponibles 

(31). Une récente étude a montré une bonne corrélation entre les deux 

questionnaires SF-12 et SF-36 permettant l’utilisation du SF-12 de façon fiable et 

reproductible (32). Le questionnaire SF-12 était plus court à réaliser lors d’un 

entretien téléphonique. Cependant, cette échelle possède certaines limites. Même si 

un score élevé indique une meilleure qualité de vie, l’absence de seuil implique des 

difficultés d’interprétation. De plus, seule une comparaison des scores d’autres 

échantillons de la littérature est possible. Dans notre étude, il n’existait pas de 

différence significative pour les scores de qualité de vie mentale (MCS) et physique 

(PCS) selon la présence de symptômes d’ESPT. Cette absence de significativité 

s’explique très probablement par le manque de puissance et le faible effectif. 

Toutefois, les scores moyens de qualité de vie étaient inférieurs pour les patients 

présentant une forte probabilité d’ESPT comparativement aux patients sans ESPT 

(respectivement 35,65 versus 40,32 pour le score MCS et 41,15 versus 42,77 pour le 

score PCS). Les moyennes des scores étaient comparables aux données de la 

littérature, confirmant l’impacte d’un accident d’avalanche sur la qualité de vie des 

victimes. En 2017, Falkenberg et al. comparaient deux cohortes de sujets 

polytraumatisés selon la présence de symptômes de stress post-traumatique 

dépistés à l’aide de l’IES-R (33). L’âge de ces deux cohortes était comparable à 

notre population. Ceux ayant un état de stress post-traumatique présentaient en 

moyenne un score MCS de 47,5 ± 9,8 et un score PCS de 39,8 ± 9,9. Les patients 

ne présentant pas d’ESPT avaient des scores MCS et PCS plus élevés de façon 

significative, 53,6 ± 7,4 et 46,4 ± 9,5, respectivement. Dans un autre travail, 

Westphal et al. (2011) évaluaient la qualité de vie chez trois groupes de patients : 

ceux présentant un ESPT en cours de traitement, ceux présentant un ESPT traité et 

considéré guéri, et ceux présentant un ESPT résistant (34). Les résultats montraient 
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une meilleure qualité de vie chez les patients guéris (MCS à 42,1 et PCS à 38,7) 

comparativement à ceux présentant un ESPT en cours de traitement (MCS à 34,2 et 

PCS à 38,0). Une autre étude plus récente a analysé la qualité de vie après un 

traumatisme crânien selon la présence de symptômes dépressifs et/ou d’ESPT (23). 

Les résultats étaient proches des résultats de notre étude pour les patients 

présentant un ESPT : les scores moyens MCS et PCS étaient respectivement 

compris entre 41 et 42 ; et entre 30 et 44.  

Concernant l’analyse des pratiques sportives, les accidents d’avalanche 

survenaient dans 87,3% des cas lors de la pratique de ski de randonnée ou du ski 

hors piste. Ces résultats sont concordants avec les données de l’ANENA (35). De 

plus, les sportifs évoluent dans un domaine non balisé et non sécurisé, exposant à 

davantage d’accidents. Dans notre échantillon, 80% des patients étaient équipés de 

matériels de sécurité et de sauvetage adaptés indiquant une bonne évaluation du 

risque encouru. L’absence d’équipement de sécurité ou de sauvetage étaient 

expliqués par plusieurs motifs : oubli, sortie en solitaire, inconvénient du poids du 

matériel ou mauvaise évaluation du risque. Parmi les 5 patients présentant une forte 

probabilité d’ESPT, un seul patient n’avait pas repris l’activité qu’il pratiquait lors de 

son accident.  

Limites de l’étude :  

Cette première étude est limitée par le faible effectif empêchant l’analyse 

multivariée des facteurs de risque associés au stress post-traumatique dans ce 

contexte. De plus, la population étudiée était issue d’un registre médical où seuls les 

patients avalanchés médicalisés étaient inclus. Cette population était potentiellement 

plus traumatisée sur le plan physique, et par conséquent davantage traumatisée sur 

le plan psychique. Une autre principale limite de l’étude était l’analyse des données 
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de façon quantitative. L’analyse quantitative permettait uniquement de donner les 

résultats obtenus aux différentes échelles sans pouvoir analyser le discours des 

patients. Une analyse qualitative avec un spécialiste pourrait être envisagée afin 

d’étudier de manière plus précise les verbatim et le ressenti des patients. Toutefois, 

l’entretien téléphonique permettait un échange avec le patient et l’identification 

d’autres éléments. Notamment, certains patients rapportaient un effet positif d’avoir 

été prévenu et rassuré de la survenue de symptômes de stress post-traumatique 

après leur accident. D’autres ont bénéficié d’un débriefing avec un ou plusieurs 

professionnels de la montagne, leur permettant une analyse et une compréhension 

de la situation. Un petit nombre de patients ont également écrit un récit racontant leur 

accident, tel un exutoire. 

Impact potentiel de l’étude pour les pratiques futures :  

Ce premier travail a pour but principal de sensibiliser les équipes médicales 

ainsi que les médecins généralistes amenés à prendre en charge les survivants. Il 

s’agit de dépister précocement les symptômes afin de prévenir un authentique état 

de stress post-traumatique et ses conséquences. De façon à améliorer la prise en 

charge des patients dans l’arc Alpin, nous souhaiterions dans un premier temps 

proposer un appel téléphonique à une semaine par un professionnel du secours en 

montagne afin d’avoir un premier contact avec la victime et de proposer un débriefing 

de l’accident. Dans un second temps, nous souhaiterions proposer deux rappels 

ultérieurs à 1 mois et à 6 mois de l’accident d’avalanche par une personne qualifiée. 

Le diagnostic de stress post-traumatique s’établissant à un mois du traumatisme, 

l’objectif serait de rechercher l’existence de symptômes et d’orienter rapidement les 

patients qui le nécessiteraient. Le rappel à 6 mois permettrait d’élargir le dépistage et 

de rattraper les patients qui n’auraient pas été identifiés lors du premier appel. Au 
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cours d’une revue systématique de la littérature, l’équipe de Guest et al. avait évalué 

le bénéfice d’une thérapie cognitivo-comportementale par  téléphone ou par mail à la 

suite d’un traumatisme (36). Six études évaluaient cette intervention de façon 

préventive, et six autres évaluaient l’intervention alors que les troubles étaient déjà 

installés. L’efficacité retrouvée était  variable : sur les 12 études, trois montraient une 

réduction de la détresse psychologique de façon significative (37–39). Un autre 

travail concernant le dépistage des symptômes de stress post-traumatique chez les 

secouristes devrait être envisagé dans cette région exposée, car la littérature décrit 

aussi des symptômes fréquents dans cette population (8,40,41).  

 

CONCLUSION  
	

Notre étude, réalisée à partir du Recueil Nord Alpin des Avalanchés, démontre 

qu’un accident d’avalanche peut déclencher un État de Stress Post-Traumatique 

chez 9,1% des survivants et impacte la qualité de vie. Ces résultats, bien que limités 

par le faible effectif, constitue un premier travail.  L’ensemble du corps médical et les 

équipes de secours en montagne doivent être sensibilisés sur ce sujet afin de mettre 

en place des mesures de prévention. Dans l’arc Alpin Français, un contact 

téléphonique à une semaine, un mois et six mois devrait être mis en place pour 

améliorer la prise en charge des victimes d’avalanches.  
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THÈSE SOUTENUE PAR : Charlotte LÉONARD 

TITRE: SYMPTÔMES DE STRESS POST-TRAUMATIQUE ET QUALITÉ DE VIE 

DES AVALANCHÉS - Étude prospective de 2014 à 2018 à partir du Recueil 

Nord Alpin des Avalanches. 

CONCLUSION : 

L'objectif principal était d'évaluer la prévalence des symptômes d'état de stress post- 

traumatique (ESPT) chez les avalanchés inclus dans le Recueil Nord Alpin des Avalanches 

de 2014 à 2018. Un des objectifs secondaires était l'évaluation de la qualité de vie. 

li s'agissait d'une étude observationnelle prospective multicentrique réalisée dans 

l'arc Alpin Français. Le critère de jugement principal était le score total obtenu sur l'échelle 

Impact of Event Scale - Revised (IES-R). Le critère de jugement secondaire était la 

moyenne des scores de qualité de vie mentale (MCS) et physique (PCS) obtenus à l'échelle 

Short Form 12 (SF-12). Sur les 107 patients inclus dans l'étude, 55 patients ont pu être 

contactés. Cinq patients sur 55 présentaient un score total à l'échelle IES-R supérieur ou 

égal à 33 correspondant à une très forte probabilité d'ESPT, soit une prévalence de 9, 1 % 

IC95% = [1.5 - 16, 7]. Concernant la qualité de vie, il n'existait pas de différence significative 

entre les deux groupes, cependant le score MCS était inférieur chez les patients présentant 

un ESPT. 

Un accident d'avalanche peut entrainer la survenue d'un Etat de Stress Post 

Traumatique et impacte la qualité de vie des victimes. Les médecins et les équipes de 

secours en montagne doivent être sensibilisés sur ce sujet afin de mettre en place des 

mesures de prévention. 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Critères diagnostiques d’ESPT du DSM V  

(Pour les adultes, les adolescents et les enfants de plus 6 ans) 

Critères A : avoir été confronté à la mort ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des 

violences sexuelles d’une ou plusieurs façons suivantes :  

1. en étant directement exposé à un ou plusieurs événements traumatisants ;  

2. en étant témoin direct d’un ou plusieurs événements traumatisants ;  

3. en apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatisants sont arrivés à un membre de sa 

famille proche ou un ami proche. Dans les cas de la mort ou de la menace de mort d’un 

membre de la famille ou d’un ami, l’événement doit avoir été violent ou accidentel ;  

4. en étant exposé de manière répétée ou extrême à des détails horribles d’un événement 

traumatisant (p. ex., premiers intervenants ramassant des restes humains, agents de police 

qui entendent de manière répétée des détails concernant des violences sexuelles faites à des 

enfants).  

Remarque : Le critère A4 ne s’applique pas à l’exposition par des médias électroniques, la télévision, 
des films ou des photos, sauf si cela est lié au travail.  

Critères B : Présence d’un ou plusieurs symptômes d’intrusion suivants associés à un ou plusieurs 

événements traumatisants, qui sont apparus après que le ou les événements traumatisants se sont 

produits :  

1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements traumatisants.  

2. Rêves récurrents dont le contenu ou les émotions, ou les deux, sont liés à l’évènement et qui 

provoquent un sentiment de détresse.  

3. Réactions dissociatives (p. ex. rappels d’images, flashbacks) au cours desquelles la personne 

se sent ou agit comme si l’évènement traumatisant se reproduisait. (Ces réactions peuvent 

survenir à différents niveaux, la réaction la plus intense étant la perte de conscience de 

l’environnement actuel).  

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de l’exposition à des indices 

internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’évènement traumatisant ;  
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5. Réactions physiologiques marquées lors de l’exposition à des indices internes ou externes 

pouvant évoquer ou ressembler à un aspect du ou des évènements traumatisants.  

Critères C : Évitement persistant des stimuli associés à un ou plusieurs événements traumatiques, 

ayant débuté après que celui-ci ou ceux-ci se sont produits, comme l’indique au moins un des 

symptômes suivants :  

1. Évitement ou tentative d’évitement des souvenirs, pensées ou sentiments relatifs à 

l’événement traumatisant ou qui y sont étroitement associés, et qui provoquent un sentiment 

de détresse ;  

2. Évitement ou tentative d’évitement des rappels externes (personnes, endroits, conversations, 

activités, objets, situations) qui ramènent à l’esprit des souvenirs, pensées ou sentiments 

pénibles relatifs à l’événement traumatisant ou qui y sont étroitement associés, et qui 

provoquent un sentiment de détresse.  

Critères D : Altérations des cognitions et de l’humeur associées à un ou plusieurs événements 

traumatiques, qui ont commencées ou ont empirées après la survenue du ou des événements 

traumatiques, comme l’indiquent au moins deux des symptômes suivants :  

1. Incapacité de se souvenir d’éléments importants du ou des événements traumatiques 

(typiquement en raison d’une amnésie dissociative et non pas à cause d’autres facteurs 

comme un traumatisme crânien, ou la consommation d’alcool ou de drogues) ;  

2. Croyances ou attentes négatives, persistantes et exagérées à propos de soi- même, d’autrui 

ou du monde, (p. ex., « Je suis une mauvaise personne », « On ne peut faire confiance à 

personne. », « Le monde entier est dangereux. », « Tout mon système nerveux est détruit de 

façon permanente » ;  

3. Idées déformées persistantes concernant la cause ou les conséquences de l’événement 

traumatisant qui poussent la personne à se blâmer ou à blâmer autrui ;  

4. Etat émotionnel négatif persistant (p. ex. peur, horreur, colère, culpabilité, ou honte) ;  

5. Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la participation 

à ces mêmes activités ;  

6. Sentiments de détachement ou de devenir étranger par rapport aux autres ;  
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7. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (p. ex. incapacité d’éprouver des 

sentiments de bonheur, de satisfaction ou d’affection).  

Critère E : Profondes modifications de l’état d’éveil et de la réactivité associées à un ou plusieurs 

événement traumatiques, qui ont commencées ou ont empirées après que l’événement traumatisant 

s’est produit, comme l’indiquent au moins deux des symptômes suivants :  

1. Irritabilité et accès de colère (avec peu ou pas de provocation) qui s’expriment typiquement 

sous forme d’agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets ;  

2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur ;  

3. Hyper vigilance ;  

4. Réaction de sursaut exagéré ;  

5. Problèmes de concentration ;  

6. Troubles du sommeil (p. ex. difficulté à s’endormir ou sommeil interrompu ou agité).  

Critère F : La perturbation (les symptômes décrits aux critères B, C, D et E) dure plus d’un mois.  

Critère G : La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une incapacité 

importante dans les dimensions sociale, professionnelle, ou toute autre dimension importante du 

fonctionnement.  

Critère H : La perturbation n’est pas attribuable aux effets physiologiques d’une substance (par ex. 

médicament ou alcool) ou à une autre affection. 
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Annexe 2 : Cahier d’observation standardisé 

 

	
	
	

	
Version	1.0	du	05/02/2019	

ESPT-Avalanches	
N°	d’inclusion	:	

|__|__|	-	|__|__|-	|__|	-|__|	
N°	département–	n°	inclusion-Initiales	
Prénom-Nom	

	

Cahier	d’observation	-	ESPT	AVALANCHES	

Etat	de	stress	post-traumatique	et	qualité	de	vie	chez	les	

victimes	d’avalanches	de	2014	à	2018	à	partir	du	Recueil	

Nord	Alpin	des	Avalanches.		Analyse	des	facteurs	de	risque.	

	
	

N°	d’inclusion	:	|__|__|	-	|__|__|-	|__|	-|__|	
															N°	département–	n°	inclusion-Initiales	Prénom	nom	

																																																																		avalanche	

	
N°Easydore	:	
N°	ID	RCB	:	
	
Investigateur	coordonnateur	:	
Dr	CHARRIAU-PERRET	Anaëlle	
Service	:	Urgences,	SAMU	38	
CHU	Grenoble-Alpes	
CS10217	
38043	Grenoble	Cedex	9	
Tel	:	04.76.63.42.56	
Mail	:	aperret4@chu-Grenoble.fr	 	
	
Contact	Etude	:	
LEONARD	Charlotte	
Interne	en	Médecine	d’Urgence	
Service	:	Urgences,	SAMU	38	
CHU	GRENOBLE	ALPES	
Tél	:	06	73	10	24	53	
Mail	:	leonardch90@gmail.com	
	
	
Centre	de	coordination	:	
Chef	de	projet	/	coordinateur	:	Cyrielle	Clapé	
CHU	Grenoble-Alpes	
Tel	:	04.76.63.42.56	
Mail	:	cclape@chu-grenoble.fr		
	
Promoteur	:		
CHU	Grenoble	Alpes	
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CS	10217	
38043	GRENOBLE	Cedex	9	
	

	
	
	

	
Version	1.0	du	05/02/2019	

ESPT-Avalanches	
N°	d’inclusion	:	

|__|__|	-	|__|__|-	|__|	-|__|	
N°	département–	n°	inclusion-Initiales	
Prénom-Nom	

	
Fiche	d’information	Patient	

(à	compléter	puis	détacher	après	contact	patient)	

	
COORDONNEES	PATIENT	:	
NOM	et	PRÉNOM	:	___________________________________________________________	

ADRESSE	:	

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________	

CODE	POSTAL	:	_	_	_	_	_							VILLE	:	_______________________________________________	

NUMERO	DE	TELEPHONE	:		

FIXE	:	____-	____	-	____	-	____	-	____				

PORTABLE	:	____	-	____	-	____	-	____	-	____		
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Version	1.0	du	05/02/2019	

ESPT-Avalanches	
N°	d’inclusion	:	

|__|__|	-	|__|__|-	|__|	-|__|	
N°	département–	n°	inclusion-
Initiales	Prénom-Nom	

	
Critères	d’éligibilité	

	

CRITERES	D’INCLUSION	

Victimes	hommes	ou	femmes	adultes	impliquées	dans	une	avalanche,	
c’est-à-dire	qui	ont	été	en	contact	avec	la	coulée	ou	l’aérosol	de	neige	 OUI		 NON	

Sujets	non	opposants	au	moment	des	entretiens	 OUI		 NON	

	

CRITERES	DE	NON	INCLUSION	

Victimes	mineures	(<18	ans)	au	moment	de	l’accident	 OUI		 NON	

Victimes	non	francophones	 OUI		 NON	

Victimes	sous	tutelle	ou	curatelle	 OUI		 NON	

Sujet	privé	de	liberté	 OUI		 NON	

	
	
	
	

	
	 	



	 51 

	
	
	

	
Version	0.3	du	22/01/2019	

ESPT-Avalanches	
N°	d’inclusion	:	

|__|__|	-	|__|__|-	|__|	-|__|	
N°	département–	n°	inclusion-
Initiales	Prénom-Nom	

	

CARACTERISTIQUES	PATIENT	:	Âge	:	………………	Sexe	:	F	/	H																					Nationalité	:	……………………..	

DONNEES	RECUEILLIES	À	PARTIR	DU	RENAAV	SUR	LES	CARACTERISTIQUES	DE	L’AVALANCHE	:		

Date	de	l’avalanche	:	………/………./……….	

Nombre	de	personnes	impliquées	(=	en	contact	avec	la	coulée)	:	………………	

Nombre	de	personnes	décédées	:	……………………	

DONNEES	RECUEILLIES	À	PARTIR	DU	RENAAV	SUR	LES	CARACTERISTIQUES	DU	PATIENT	LORS	DE	L’AVALANCHE	:		

1)	Caractéristiques	cliniques	:	(entourez	les	réponses	le	cas	échéant)	

Ensevelissement	:	partiel	(tête	hors	neige)�	complet	�	NC	�	

Temps	d’ensevelissement	(en	min)	:	………………	

Profondeur	de	l’ensevelissement	(en	m)	:	……………	

Patient	retrouvé	en	ACR	:	oui	�	non	�ACR	à	l’extraction	(Rescue	Collapse)	:	oui	�	non	�	

Température	à	l’extraction	(en	°C)	:	……………	

Pression	artérielle	systolique	et	diastolique	(en	mm	Hg)	:	…………/……………	

Fréquence	cardiaque	(en	battements/min)	:	………………	

Fréquence	respiratoire	(en	cycles/min)	:	……………	

Saturation	percutanée	en	Oxygène	(en	%)	:	……………	

Score	de	Glasgow	à	l’extraction	:	……………	

2)	Prise	en	charge	extra	hospitalière	:	(entourez	les	réponses	le	cas	échéant)	

IOT	:	oui	�	non	�CEE	:	oui	�	non	�Planche	à	masser	:	oui	�	non	�	

Thérapeutique(s)	dispensée(s)	:	……………………………………………………………………………………………………………………………………………………	

Destination	:	Réanimation	�	Déchoquage	�	Urgences	�	Cabinet	médical	�	Domicile	�	Laissé	sur	place	�	NC	�	

Mode	de	transport	:	Héliporté	�	Routier	�	

3)	Prise	en	charge	intra	hospitalière	:	(entourez	les	réponses	le	cas	échéant)	

IOT	:	oui	�	non	�Circulation	extra	corporelle	:	oui	�	non	�	

CPC	score	en	cas	d’ACR	(cf.	Annexe)	:	…………	

GOS	score	en	cas	de	traumatisme	(cf.	Annexe)	:	………………	

Existence	d’un	traumatisme	:	oui	�	non	�	

GRADE	ISS	(si	traumatisme)	:	………………	

Durée	du	séjour	hospitalier	(en	jours)	:	……………		

Hospitalisation	en	Réanimation	:	oui	non	

Durée	du	séjour	en	Réanimation	(en	jours)	:	……………..	

Mode	de	sortie	:	Domicile	�	Réadaptation	ou	SSR	�	Rapatriement	�	

	

ENTRETIEN	TELEPHONIQUE	:		
Présentation	du	sujet	de	recherche	et	recueil	du	consentement	oral	du	sujet	pour	participer	au	questionnaire	et	à	l’étude.		

Vérifier	les	informations	concernant	l’identité	de	la	personne	au	téléphone,	avec	le	nom	le	prénom	et	la	date	de	naissance.		

Adresse	(pour	envoyer	le	formulaire	de	non-opposition)	:	à	compléter	sur	la	page	«	fiche	information	patient	»	

1. Quelle	est	votre	situation	familiale	?		 Marié	ou	en	concubinage	☐	Divorcé	ou	séparé	☐	célibataire	☐	veuf-veuve	☐	
2. Avez-vous	des	enfant(s)	?		 oui	☐	non	☐	Si	oui	:	Nombre	:	………………………………………………………………………………………………………………………	

3. Quelle	est	votre	situation	professionnelle	actuelle	?	

	Étudiant	☐	Actif	☐	Sans	emploi	☐	Arrêt	maladie	☐	Invalidité	☐		
Pour	les	deux	derniers	choix,	préciser	depuis	quand	……………………………………………………………………………………………………………………………………….	

4. Avez-vous	des	antécédents	personnels	médicaux	et	chirurgicaux	?	oui		non		Si	oui	:	Lesquels	?	

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	

5. Prenez-vous	un	traitement	habituel	?	oui	non	(date	du	début	des	traitements	pour	chaque	médicament)	:	

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
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6. Avez-vous	déjà	eu	un	accident	dans	une	avalanche	ayant	nécessité	un	secours	avant	celle	du	_	_	/	_	_	/	_	_	_	_?	oui		non			

7. Avez-vous	été	victime	dans	votre	vie	d’autre(s)	traumatisme(s)	notable(s)	(tels	qu’un	accident	de	voiture,	un	catastrophe	naturelle	ou	

technologique)	?	oui	☐	non	☐			Précision	:	………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
En	cas	d’exposition	à	un	autre	traumatisme,	préciser	si	l’exposition	est	avant	ou	après	l’avalanche	:	avant		après		

8. Avez-vous	consulté	votre	médecin	généraliste	à	la	suite	de	l’accident	?	oui		non		

9. Avez-vous	consulté	un	psychologue	ou	un	psychiatre	à	la	suite	de	l’accident	?	oui		non		

10. Avez-vous	bénéficié	d’une	prise	en	charge	par	la	Cellule	d’Urgence	Médico-Psychologique	sur	les	lieux	ou	dans	le	mois	suivants	

l’accident	?	oui	 non		
Si	la	personne	a	répondu	non	aux	questions	9	ou	10:		

11. Pensez-vous	que	vous	auriez	dû	bénéficier	d’une	prise	en	charge	psychologique	à	la	suite	de	l’accident	?	oui	 non		
Si	la	personne	a	répondu	oui	à	la	question	8	ou	à	la	question	9	:	Cela	vous	a-t-il	été	bénéfique	?	oui		non		

12. Avez-vous	pris	des	médicaments	à	la	suite	de	l’accident	?	oui		non		Si	oui	:	Lesquels	:	…………………………………………………………………………	

13. Avez-vous	perdu	un	proche	dans	l’accident	?	oui		non		

	
DEPISTAGE	DE	L’ETAT	DE	STRESS	POST-TRAUMATIQUE	SUITE	A	L’ACCIDENT	:	QUESTIONNAIRE	IES-Revised		

Dans	quelle	mesure	avez-vous	été	affecté(e)	ou	bouleversé(e)	par	ces	difficultés	en	ce	qui	concerne	l’accident	au	cours	des	7	derniers	jours	
?	

	 Pas	du	tout	 Un	peu	 Moyennement	 Beaucoup	 Énormément	

1.	Tout	rappel	de	l’événement	ravivait	mes	sentiments	face	à	
l’événement		

0	 1	 2	 3	 4	

2.	Je	me	réveillais	la	nuit		 0	 1	 2	 3	 4	

3.	Différentes	choses	m’y	faisait	penser		 0	 1	 2	 3	 4	

4.	Je	me	sentais	irritable	et	en	colère		 0	 1	 2	 3	 4	

5.	Quand	j’y	repensais	ou	qu’on	me	le	rappelait,	j’évitais	de	me	laisser	
bouleverser		

0	 1	 2	 3	 4	

6.	Sans	le	vouloir,	j’y	repensais		 0	 1	 2	 3	 4	

7.	J’ai	eu	l’impression	que	l’événement	n’était	jamais	arrivé	ou	n’était	
pas	réel		

0	 1	 2	 3	 4	

8.	Je	me	suis	tenu	loin	de	ce	qui	m’y	faisait	penser		 0	 1	 2	 3	 4	

9.	Des	images	de	l’événement	surgissaient	dans	ma	tête		 0	 1	 2	 3	 4	

10.	J’étais	nerveux	(nerveuse)	et	je	sursautais	facilement		 0	 1	 2	 3	 4	

11.	J’essayais	de	ne	pas	y	penser		 0	 1	 2	 3	 4	

12.	J’étais	conscient(e)	d’avoir	encore	beaucoup	d’émotions	à	propos	
de	l’événement,	mais	je	n’y	ai	pas	fait	face		

0	 1	 2	 3	 4	

13.	Mes	sentiments	à	propos	de	l’événement	étaient	comme	figés		 0	 1	 2	 3	 4	

14.	Je	me	sentais	et	je	réagissais	comme	si	j’étais	encore	dans	
l’événement		

0	 1	 2	 3	 4	

15.	J’avais	du	mal	à	m’endormir		 0	 1	 2	 3	 4	

16.	J’ai	ressenti	des	vagues	de	sentiments	intenses	à	propos	de	
l’événement		

0	 1	 2	 3	 4	

17.	J’ai	essayé	de	l’effacer	de	ma	mémoire		 0	 1	 2	 3	 4	

18.	J’avais	du	mal	à	me	concentrer		 0	 1	 2	 3	 4	

19.	Ce	qui	me	rappelait	l’événement	me	causait	des	réactions	
physiques	telles	que	des	sueurs,	des	difficultés	à	respirer,	des	nausées	
ou	des	palpitations		

0	 1	 2	 3	 4	

20.	J’ai	rêvé	à	l’événement		 0	 1	 2	 3	 4	

21.	J’étais	aux	aguets	et	sur	mes	gardes		 0	 1	 2	 3	 4	

22.	J’ai	essayé	de	ne	pas	en	parler		 0	 1	 2	 3	 4	

	

SCORE	FINAL	IES-R	:	………………………………	Score	Intrusion	:	………………..	Score	Évitement	:	………………….	Score	hyperactivité	:	………………………	
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EVALUATION	DE	LA	QUALITÉ	DE	VIE	:	QUESTIONNAIRE	SF-12	

1.	Dans	l'ensemble,	pensez-vous	que	votre	santé	est	:		

Excellente	 Très	bonne	 Bonne	 Médiocre	 Mauvaise	

1	 2	 3	 4	 5	

2.	Voici	une	liste	d'activités	que	vous	pouvez	avoir	à	faire	dans	votre	vie	de	tous	les	jours.	Pour	chacune	d'entre	elles	indiquez	si	vous	êtes	
gêné(e)	en	raison	de	votre	état	de	santé	actuel	:		

Liste	d'activités	;	(Entourer	la	réponse	de	votre	choix,	une	par	ligne).	 Oui,	beaucoup	 Oui,	un	peu	 Non,	pas	du	
tout	

a-	Efforts	physiques	modérés	tels	que	déplacer	une	table,	passer	l'aspirateur,	jouer	aux	boules		 1	 2	 3	

b-	Monter	plusieurs	étages	par	l'escalier		 1	 2	 3	

3.	Au	cours	de	ces	4	dernières	semaines,	et	en	raison	de	votre	état	physique	:		

(Entourer	la	réponse	de	votre	choix,	une	par	ligne).	 oui	 non	
a-	Avez-vous	fait	moins	de	choses	que	ce	que	vous	auriez	souhaité	?	 1	 2	

b-	Avez-vous	du	arrêter	de	faire	certaines	choses	?	 1	 2	

4.	Au	cours	de	ces	4	dernières	semaines,	et	en	raison	de	votre	état	émotionnel	(vous	sentir	triste,	nerveux(se)	ou	déprimé(e))	:		

(Entourer	la	réponse	de	votre	choix,	une	par	ligne).	 oui	 non	

a-	Avez-vous	fait	moins	de	choses	que	ce	que	vous	auriez	souhaité	?	 1	 2	

b-	Avez-vous	eu	des	difficultés	à	faire	ce	que	vous	aviez	à	faire	avec	autant	de	soin	et	d'attention	 1	 2	

5.	Au	cours	de	ces	4	dernières	semaines,	dans	quelle	mesure	vos	douleurs	physiques	vous	ont	gêné	dans	votre	travail	ou	vos	activités	
domestiques	?	

Pas	du	tout	 Un	petit	peu	 Moyennement	 Beaucoup	 Enormément	
1	 2	 3	 4	 5	

6.	Au	cours	de	ces	4	dernières	semaines,	y	a-t-il	eu	des	moments	où	votre	état	de	santé,	physique	ou	émotionnel,	vous	a	gêné	dans	votre	
vie	et	vos	relations	avec	les	autres,	votre	famille,	vos	amis,	vos	connaissances	?	

En	permanence	 La	plupart	du	temps	 Souvent	 Parfois	 Jamais	
1	 2	 3	 4	 5	

7.	Les	questions	qui	suivent	portent	sur	comment	vous	vous	êtes	senti	au	cours	de	ces	4	dernières	semaines.	Au	cours	de	ces	4	dernières	
semaines,	y	a-t-il	eu	des	moments	où	:		

(Pour	chaque	question	merci	d'indiquer	la	réponse	qui	
vous	semble	la	plus	appropriée)	 En	permanence	 Très	souvent	 Souvent	 Quelques	fois	 Rarement	 Jamais	

a.	Vous	êtes-vous	senti	calme	et	détendu?		 1	 2	 3	 4	 5	 6	

b.	Vous	êtes-vous	senti	débordant	d'énergie	?		 1	 2	 3	 4	 5	 6	

c.	Vous	êtes-vous	senti	triste	et	abattu	?		 1	 2	 3	 4	 5	 6	

	

SCORE	SF-12	:	………………………………………………..	

	

QUESTIONS	SUR	LES	PRATIQUES	SPORTIVES	:		

Avez-vous	repris	le	ski	/	ski	de	randonnée	/raquette	/autre	après	l’accident	?	Oui	☐	Non	☐	
Au	bout	de	combien	de	temps	?	…………………………………	

Vous	êtes-vous	procuré	un	ou	plusieurs	dispositifs	de	sécurité	à	la	suite	de	votre	accident	?	Oui	☐	Non	☐	
Lesquels	?	………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
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Annexe 3 : Items de calcul du score Injury Severity Score (ISS) 

Régions corporelles de l’ISS Échelle abrégée de la sévérité des 
lésions pour chaque région 

Cou/tête 0 : Aucune 
Face 1 : Mineure 
Thorax 2 : Modérée 
Contenu abdominal et pelvien 3 : Grave (mais sans risque vital) 
Extrémités/os pelviens 4 : Sévère (risque vital mais avec 

probabilité de survie) 
Peau 5 : Critique (survie incertaine) 
 6 : Non viable (avec le traitement en 

cours) 
 

Annexe 4 : Grades RENAU 

 

URGENCES
2010

co-fondateurs

 

420

 

■  

 

LES FILIÈRES

 

Tableau 2 – 

 

Niveau des trauma centres du Trauma system du Réseau Nord Alpin 
des Urgences (TRENAU)

 

Niveau Ressources disponibles dans l’établissement

Niveau I 

 

Service d'urgence, anesthésie réanimation spécialiée, toutes spécialités 
chirurgicales, radiologie interventionnelle, moyens de transfusion massive 
24h/24

 

Niveau II

 

Service d'urgence, anesthésie réanimation, chirurgie générale,
radiologie conventionnelle (scanner), moyens de transfusion massive 24h/24

 

Niveau II embolisation 

 

: Niveau II standard et radiologie interventionnelle 
24h/24

 

Niveau II Neuro 

 

: Niveau II standard et possibilité d’évacuer un hématome 
extradural en urgence

 

Niveau III

 

Service d'urgence. Réalisation d'un bilan lésionnel complet (scanner corps 
entier injecté) 24h/24

 

Tableau 3 – 

 

Grades des traumatisés. Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences 
(TRENAU)

 

Grade A : Patient instable

 

PAS < 90 mmHg malgré la réanimation préhospitalière
Transfusion préhospitalière
Détresse respiratoire et/ou ventilation mécanique difficile : SpO

 

2

 

 < 90 %

 

Grade B : Patient stabilisé 

 

Détresse respiratoire stabilisée avec SpO

 

2

 

 

 

≥

 

 90 %
Hypotension corrigée
Trauma crânien avec score de Glasgow 

 

≤

 

 12 ou score de Glasgow moteur < 5
Trauma pénétrant de la tête, du cou, du thorax, de l’abdomen, et au-dessus des coudes ou des 
genoux
Volet thoracique
Amputation, dégantage ou écrasement de membres
Suspicion de traumatisme grave du bassin
Suspicion de traumatisme vertébro-médullaire

 

Grade C : Patient stable

 

Chute de plus de 6 mètres
Patient traumatisé victime d’une éjection, d’une projection, d’un écrasement et/ou d’un blast
Patient décédé et/ou traumatisé grave dans le même véhicule de l’accident
Patient victime d’un accident à haute cinétique selon l’appréciation de l’équipe préhospitalière



	 55 

SERMENT D’HIPPOCRATE

 



	 56 

Charlotte LEONARD 

POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER SYMPTOMS AND QUALITY OF LIFE OF 
AVALANCHE SURVIVORS 

–  
Prospective study from 2014 to 2018 based on the North Alpine Avalanche Register 

 

RÉSUMÉ  

Objectif : L’objectif était d’évaluer la prévalence des symptômes d’état de stress post-traumatique (ESPT) chez les avalanchés 

inclus dans le Recueil Nord Alpin des Avalanches de 2014 à 2018. Les objectifs secondaires étaient l’évaluation du 

retentissement de l’accident sur la qualité de vie des victimes, la recherche de facteurs de risque favorisant l’ESPT et 

l’évaluation des pratiques sportives. Matériels et méthodes : Il s’agissait d’une étude observationnelle prospective 

multicentrique réalisée dans l’arc Alpin Français. Tous les sujets étaient contactés par téléphone. Le critère de jugement 

principal était le score total obtenu sur l’échelle Impact of Event Scale – Revised (IES-R). Le critère de jugement secondaire 

était la moyenne des scores de qualité de vie mentale (MCS) et physique (PCS) obtenus à l’échelle Short Form 12 (SF-12). 

Résultats : Sur les 107 patients inclus dans l’étude, 55 patients ont pu être contactés. Cinq patients sur 55 présentaient un 

score total à l’échelle IES-R supérieur ou égal à 33 correspondant à une très forte probabilité d’ESPT, soit une prévalence de 

9,1% IC95% = [1.5 – 16,7]. Il n’existait pas de différence significative concernant la qualité de vie entre les deux groupes. Le 

score MCS était cependant inférieur chez les patients présentant un ESPT par rapport aux patients sans ESPT. Le score PCS 

était comparable pour les deux groupes. L’intubation et l’ensevelissement complet étaient des facteurs de risque d’ESPT en 

analyse univariée. Conclusion : Un accident d’avalanche peut entrainer la survenue d’un Etat de Stress Post Traumatique et 

impacte la qualité de vie des victimes. Les médecins et les équipes de secours en montagne doivent être sensibilisés sur ce 

sujet afin de mettre en place des mesures de prévention. 

MOTS CLÉS : État de stress post-traumatique, Avalanche, Qualité de vie. 

FILIÈRE : Médecine Générale 

 
SUMMARY 

Objectives: The aim of this study was to identify whether an avalanche accident has a psychological impact on avalanche 

victims. The first objective was to determine the prevalence of Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) of avalanche survivors. 

Secondary, we aimed to evaluate the Quality of Life, mountain practices of the victims, and PTSD risks factors. 

Materials/methods: In 2019, we conducted a prospective observational multicentre study in the French North Alps concerning 

subjects exposed to an avalanche and included in the North Alpine Avalanche Register (RENAAV) from 2014 to 2018. Data 

were collected through a standard questionnaire during a phone interview. The primary outcome was the total score on the 

Impact of Event Scale Revised (IES-R). The secondary outcomes were the Mental Component Scale score (MCS) and the 

Physical Component Scale score (PCS) obtained through the Short Form 12 questionnaire (SF-12).  Results: Response rate 

was 51,4% (55/107). Five patients had a strong PTSD probability (IES-R ≥ 33). The PTSD prevalence was 9,1% CI95% = [1.5 – 

16,7]. There was no significant difference concerning the quality of life even if the MCS score was lower for patients with PTSD 

than for patients without PTSD. Intubation and complete burial were risk factors of PTSD in unvaried analysis. Conclusions: An 

avalanche is a traumatic event for victims and could influence their quality of life. Regarding these findings, medical teams 

should to be aware of PTSD to prevent its health consequences.  

MeSH: Post-traumatic Stress Disorder, Avalanche, Quality of Life 




