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1 Introduction

1.1 L’arrét cardiaque extrahospitalier

L’arrét cardiorespiratoire constitue le mécanisme final de tout déces et correspond a
I’absence d'activité mécanique efficace du myocarde.
Les arréts cardiorespiratoires extrahospitaliers (ACREH) constituent un probléme de santé
publique. Ils représentent 85% de I’ensemble des arréts cardiaques et sont responsables
d’environ 40 000 & 50 000 décés par an en France(l). Le taux de survie a long terme
(trentiéme jours sans sequelles neurologiques) reste extrémement faible et se situe autour de
6% (2) (3).

Certains arréts cardiaques surviennent de fagcon inopinée. Lorsqu’il n’existe pas de
cause dite « circonstancielle » (traumatisme, hémorragie...) incriminable, I’arrét cardiaque est
d’origine cardiaque présumée. La maladie coronaire représente la cause principale de ces
arréts cardiaques (80 %). Les autres causes d’arrét cardiaque sont plus anecdotiques, il s’agit
des arréts hypoxiques (8%), traumatiques (6%) et toxiques (1%). (2)

L’arrét de la fonction mécanique du myocarde est le plus souvent secondaire a un
trouble du rythme ventriculaire initial (tachycardie/fibrillation ventriculaire, dit rythme «
choquable ») qui se dégrade spontanément en quelques minutes en asystolie (absence
d’activité¢ électrique, dite rythme « non choquable »). Plus rarement, I’arrét cardiaque
correspond d’emblée a une asystolie ou une dissociation électromécanique. La proportion de
rythmes pouvant bénéficier d’un choc électrique est donc d’autant plus élevée que
I’enregistrement est effectué précocement dans la prise en charge de 1’arrét cardiaque. (1)

Lors de la survenue d’'un ACREH seul le rétablissement précoce d’une circulation
efficace augmente la chance de survie. Le massage cardiaque externe (MCE) pratiqué par les
témoins constitue la pierre angulaire du traitement.

En absence de rétablissement rapide d’une activité cardiocirculatoire efficace, des lésions
irréversibles s’observent en quelques minutes dans les organes les plus sensibles au manque
d’oxygene, le cerveau en particulier avec des 1ésions anoxo-ischémiques.

Les facteurs prédictifs de la survie sont bien établis. Il s’agit de la durée de No-Flow
(durée durant laquelle le débit cardiaque est nul, avant toute pratique de réanimation
cardiopulmonaire) et de Low-Flow (durée de bas débit cardiaque, pendant la réanimation
cardiopulmonaire), de la présence d’un témoin et de ses compétences en secourisme ainsi que
la nature du rythme cardiaque et la présence ou non d’un défibrillateur (3). Les comorbidités
du patient, les causes de I’arrét cardiaque et les stratégies de prise en charge pré et intra
hospitalieres sont également a prendre en considération.

Ces variables peuvent étre influencées par le systéme de soins et le niveau d’éducation
aux gestes de premiers secours de la population. En  France la prise en charge
préhospitaliere est organisée autour d’un maillage territorial de secouristes (pompiers,
ambulanciers principalement) pouvant étre renforcé secondairement par une équipe médicale
du service d’aide médicale d’urgence (SAMU) le cas échéant.



Notre systéeme de prise en charge en urgence en France repose sur la présence d'une
équipe médicale complete (médecin, infirmier, et ambulancier) dans les véhicules des
Services Mobiles d’Urgence et Réanimation (SMUR), a la différence des paramedics anglo-
saxons formés a I'Advanced Trauma Life Support (ATLS). En découlent deux stratégies de
prise en charge différentes : scoop and run et stay and play (aussi connue sous la
dénomination de field stabilization) (4). Dans nos régions, le maillage territorial des équipes
de pompiers par rapport aux équipes de SMUR (6 415 centres d'incendie et de secours en
France contre 414 SMUR) (5) (6) se traduit par la présence des secouristes avant I'équipe
médicale. Le role des secouristes est de réaliser un bilan initial rapide, suivi des gestes de
premier secours le cas écheéant. Le transfert vers un centre de prise en charge adapté peut
ensuite s’allonger du fait des contraintes géographiques ou topographiques. Les études sur le
sujet précisent qu’en milieu rural par exemple, la stratégie du scoop and run a ses limites, et
celle du stay and play prend tout son sens (7).

Selon une étude épidémiologique (8) réalisée entre janvier 2013 et septembre 2014 a

partir du registre REAC, sur 6918 patients ayant présenté un ACREH sur le territoire national,
I'age médian était de 68 ans, avec 63 % d'hommes. L'incidence globale de 'ACREH était de
61,5 pour 100 000 habitants par an, correspondant a environ 46 000 ACREH par an.
Toujours selon la méme étude, les causes médicales d’ACREH représentaient 88 % des cas,
dont la moitié était d’origine cardiovasculaire. 4,9 % des patients étaient encore en vie a 30
jours (J+30). Ces survivants avaient eu un ACR d’origine médicale dans 5.4% des cas, contre
1.7% d’origine traumatique.

La chaine de survie est un concept essentiel d’organisation pour identifier les

différentes actions et acteurs susceptibles d’améliorer la survie des patients en arrét cardio
circulatoire. Elle est composée de quatre maillons : premiérement la reconnaissance de I’ACR
et D’alerte rapide des secours, deuxiemement le MCE précoce par le premier témoin,
troisiémement 1’utilisation d’un défibrillateur cardiaque et enfin la réanimation médicalisée
précoce.
Une étude réalisée en 2011 (9) sur les ACREH en région parisienne, retrouve la présence d’un
témoin dans 70% des cas, mais un massage cardiaque externe n’est entrepris que dans 40 %
des cas. Pourtant selon Luc G. (8), le taux de survie a 30 jours passe de 4.9% a 10,4 %
lorsque une réanimation est immédiatement effectuée par un témoin lors de I'effondrement
du patient.

1.2 L’arrét cardiaque extrahospitalier en montagne

Le nombre de pratiquants des activités de loisirs dans les zones montagneuses est en
augmentation constante. Environ 40 millions de personnes pour les Alpes et plus de 100
millions de personnes dans le monde par an en 2016. (10)

Les sports de montagne présentent des dangers objectifs (chutes de pierres et de glace,
les avalanches, etc) mais également a des dangers plus subjectifs (une surestime de soi, un
niveau technique ou une forme physique insuffisante). (11)

La randonnée, la course en montagne, I'escalade, le VTT, le ski se caractérisent par un
niveau d’intensité physique important, sollicitant le systéme cardio respiratoire de facon



importante. Les conditions atmosphériques et l'altitude créent un stress cardio-respiratoire qui
vient majorer le risque d’ACR, chez un sujet fragile ou mal préparé. (12)

Dans une revue de littérature de 2009, Windsor nous rappelle que 1’activité physique en
montagne est associée a une augmentation de I’incidence d’arrét cardiaque de 4 a 10%.

Les personnes pratiquant une activité physique réguliere bénéficient d’une protection
significative contre ce risque de mort subite en montagne. (12)

L'exercice physique régulier augmente non seulement le tonus vagal basal et améliore la
stabilité électrique sympathique du cceur, mais aussi prévient le développement de maladies
coronariennes et la formation de plaques vulnérables susceptibles de se rompre lors de pics
d'activite. (13)

1.3 Etudes récentes sur le sujet

Une étude coréenne publiée en 2017 (14) a analysé les ACR d’origine supposée
cardiague dans les parcs nationaux coreens situés en montagne de 2012 a 2015. 68 patients
inclus, agés de plus de 40 ans. (Annexe 1, Annexe 2)

Le modele a été ajusté pour les facteurs potentiels de confusion, y compris les facteurs liés au
patient (age, sexe et comorbidités) et les facteurs environnementaux d'arrét (heure de l'arrét et
rythme cardiaque identifié par ECG sur les lieux).

Une analyse de régression logistique multivariée a été effectuée pour tester les associations
entre le lieu de I'arrét cardiaque et les devenirs. Un premier modele a été ajusté pour le sexe,
I'dge et un second a été ajusté pour les covariables du modele 1 plus les comorbidités des
patients.

Les résultats allaient dans le sens d’un moins bon pronostic neurologique et un nombre plus
élevé de rythme non choquable, moins de défibrillations précoces et un temps prehospitalier
plus long. La survie globale lors de la sortie de I’hopital était de 2.9% contre 19% hors zone
montagne, OR 0,13 [0,03-0,53]. Le pronostic neurologique (Annexe 6) était également
médiocre : (Cerebral Performancae Categories, CPC > 2) 1.5% dans le groupe montagne
contre 14.6% dans le groupe non montagne, OR 0.09 [0,01-0,63].

Pour I'ensemble de données appariées (Figure 1), I'analyse multivariée a montré que les
patients qui avaient un ACREH dans les parcs nationaux étaient moins susceptibles de
survivre a la sortie de I'hopital (OR ajusté [IC a 95 %] dans le modéle 1 : 0,08 [0,01-0,42]) ou
d’avoir un bon CPC (OR ajusté [IC a 95 %] dans le modéle 1 : 0,04 [0,00-0,43]).

Original data Matched
data

Unadjusted Model 1 Model 2 Muodel 1
OR (952 C1) OR(95%C1) OR(95%C1) OR(95%CI)

Survival to discharge**

OHCA in mountains 013 0o 01 D1z
(0.03-053) (0.03-042) (0.03-044) (0.03-051)
OHCA in other pl:lrr's 1.00 1.00 1.0 1.00
Good newrological
recovery™™
Figure 1 Association between place of OHCAin mountains 008 007 0.07 008
occurence and study outcomes for original " (0.01-063) (001-0049) (0.01-051) (0.01-062)
OHCA in other places 1,00 1.00 1.00 1.00

and matched data in OHCA
p-value: * <0005, ** < 011
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Une étude prospective publiée en 2017 (15), analyse 136 ACR sur piste dans les
Alpes, recueillis a partir du Registre Nord Alpin des Urgences (ReNAU) de 2004 & 2014. La
comparaison est faite avec une population standard.

Les cas étaient plus jeunes (56 [40-65] vs 66 [52—-79] ans, p < 0,001) et plus souvent en
rythme choquable (41,2 % vs 20,1 %, p < 0,001). La réanimation était plus fréquemment
initiée par un témoin (43,4% vs 26,8%, p < 0,001) et le délai du premier choc électrique était
plus court (7,5 min vs 14 min, p < 0,001), alors que le délai jusqu’a une réanimation
spécialisée n'a pas différé. Le taux de survie a 30 jours était plus élevé pour les arréts sur piste
(21,3 % vs 5,9 %, p < 0,001, RR = 3,61). En analyse multivariée, I'AC sur piste restait un
facteur de survie a 30 jours positif avec un rapport de cotes de 2,6 (intervalle de confiance a
95 %, 1,42 - 4,81, p = 0,002). Le meilleur état de santé de cette population de skieurs, la prise
en charge rapide par le service des pistes, et 1’'usage de moyens héliportés médicalisés serait
I’explication la plus probable a ces taux de survie plus éleves. (Figure 2)

Multivariate analysis for 30 day survival of cardiac arrest on ski slopes compared to
dll cardiac arrest on other locations.

OR (95% 1) p
Age 096 (095-09G6) <0.001
Sex (male) 0.51 (0.42-0.62) <0.001
Wilnessed arrest 1.69 (1.22-2.17) <0001
Bystander CPR 248 (1.96-3.14)  <0.001
First responder arrival delay 095 (093-097) =0.001
Initial rhythm
Asysiole relerence
Pulseless electrical activity 215 (1.50-32.08) <0.001
Ventricular fibrillation/Ventricular 793 (631-995) <0.001
tachycardia
Presumed aetiology of cardiac arrest
Cardiar reference
E}’;;’;Enkmwn glﬁg EE-E‘E:;;} ‘Uﬂéz Figure 2 Multivariate analysis for
On slope Cardiac arrest 261 (1.42—-4.81) 0.002 30-days survival of cardiac arrest

on ski slopes

CPR: cardiopulmonary resuscitation,

De facon plus anecdotique, une étude de 2014 (16) évalue I’effet de I’altitude sur
I’efficacité d’une RCP conduite par un secouriste. La qualité des compressions thoraciques
diminuait rapidement (fréguence des compressions et la profondeur moyenne). (Figure 3)

50
45 -
% E 35
T § o e Y L t L
b= S - .
2F 57 *® e m——
£ E - " s = P s Figure 3 Nor_nbre de
: 5 t + + + + t t t Sl compressions
85 . o ox o W Seaeve thoraciques efficaces
g 11 = #= High altitude :
z entre le niveau de la
o : i : i . , , , mer et la haute altitude
O-30 30-60 G0-90 80-120 110-150  150-1EO0 180-210 210-240 0270 270-300

Chest compression period (sec)

t : significantly different from the first 30 sec, p<0.05
* : significantly different from the sea level, p<0.05



1.4 Les zones montagne en France

En couvrant plus du quart du territoire national et jusqu’a 30% du seul territoire
métropolitain, les massifs montagneux représentent une part importante de la surface de la
France. Plus de 10 millions d’habitants y vivent, soit prés de 15% de la population francaise.
De méme, les communes de montagne regroupent a elles seules plus de 6,1 millions
d’habitants, ¢’est-a-dire prés d’un Frangais sur dix. (17)

Bien qu’elles ne soient pas faciles a définir a premier abord, les zones de montagne
évoquent I’altitude, le relief, le climat et un mode de vie particulier. Le droit ne propose pas
de définition claire de la montagne. 1l désigne des « zones de montagne » au regard de criteres
liés aux contraintes naturelles. Elle est définie par 1’article 3 de la loi montagne (Loi n°® 85-30
du 9 janvier 1985) comme « se caractérisant par des handicaps liés a [’altitude, a la pente,
et/ou au climat, qui ont pour effet de restreindre de fagon conséquente les possibilités
d’utilisation des terres et d’augmenter de maniere générale le coiit de tous les travaux ». La
directive 76/401 du conseil d’état du 6 avril 1976 indique que pour la France, l'altitude
moyenne retenue pour le classement en zone de montagne est de : 600 m dans les VVosges, 700
m dans les autres massifs, 800 m dans les versants méditerranéens, ou une pente de 20%, ou
une combinaison d'une altitude minimale de 500 m et d'une pente moyenne de 15%.

Chague zone de montagne est rattachée a un massif conformément a un décret (Décret
n°2004-69 du 16 janvier 2004 relatif a la délimitation des massifs) a savoir les Alpes, la
Corse, le Massif Central, le Massif Jurassien, les Pyrénées et le Massif VVosgien auquel il
convient d’ajouter pour les DROM-COM : le massif guadeloupéen, le massif martiniquais et
le massif réunionnais. (Figure 4)
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1.5 L’organisation du secours en montagne en France

Le secours en montagne se définit par toute opération de secours a personnes — au sens
de l’article L.1424-2 du Code Général des Collectivités Territoriales — en zone de montagne.
Lesquels secours nécessitant une formation particuliére des personnels intervenants, ainsi que
la mise en ceuvre de techniques et de matériels spécifiques aux activités de montagne. (18)

L’intervention des secours se rattache aux responsabilités - dont sont investies les autorités de
police administrative dans le but de préserver 1’ordre et la sécurité public.

Il convient donc de distinguer deux domaines : Le secours aux skieurs sur pistes, le
secours en montagne hors du domaine skiable.

Depuis 1964, une instruction interministérielle impose aux maires de prendre un arrété
définissant 1’organisation du service de sécurité sur les pistes de ski de leur commune et en
1967, la notion de domaine skiable va permettre de séparer les domaines de la montagne et du
ski de piste. Le secours en station étant placé sous 1’autorité du maire.

Selon la loi de modernisation de la sécurité civile du 13 ao(t 2004 les missions de secours en
montagne (hors domaines skiables) sont un domaine de compétence partagé : « les missions
de sécurité civile sont assurées principalement par les sapeurs-pompiers professionnels et
volontaires des Services Départemental d’Incendie et de Secours (SDIS), ainsi que par les
personnels des services de [’état et les militaires des unités qui en sont investis a titre
permanent ». Ces missions sont sous la responsabilité des préfets concernés et selon des
modalités propres a chaque département (suivant les massifs et les périodes de I’année).

L’organisation de ces secours est encadrée selon le dispositif spécifique « ORSEC secours en
montagne » (Organisation de la Réponse de Sécurité Civile). Elle incombe a trois institutions
appartenant au ministére de I’intérieur : les Gendarmes des Pelotons de Montagne et de
Haute-Montagne (PG(H)M), les policiers des unités montagne des Compagnies Républicaines
de Sécurité (CRS Alpes et CRS Pyrénées) et les Sapeurs-Pompiers des Groupes Montagne
(GMSP). (Figure 5)

L’ensemble des acteurs sont appuyés pour I’exécution de leur mission par les
hélicopteres de la sécurité civile ou de la gendarmerie suivant la zone géographique(19).
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Figure 5 Effectif secours montagne par acteurs et par département 2020 source Frederic VAUCOULEUR

L’appel aux services de secours par un requérant, victime ou témoin d’un accident en
montagne s’effectue par le numéro d’urgence européen 112. Les numéros nationaux

d’urgence, le 15, le 17 et le 18 restent actifs pour tout appel d’urgence.

La qualification de D’appel comme demande de secours

en montagne engendre
systématiquement la mise en ceuvre de la disposition spécifique ORSEC secours en montagne
sous la responsabilité du préfet qui est directeur des opérations de secours. La médicalisation
des secours s’inscrit dans le cadre d’une coordination entre le SAMU, le Centre opérationnel
départemental d'incendie et de secours (CODIS) et le service de secours compétant sur la zone

concernée, grace a une conférence téléphonique inter-service. (Figure 6)
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Figure 6 Schéma décisionnel simplifié tel qu'il est défini dans le dispositif opérationnel ORSEC secours
montagne du Puy de D6me, Aout 2018.

1.6 Le registre ReAC

Il existe actuellement en France trois principaux registres des ACREH mais leurs
objectifs, leur périmetre et leur mode de fonctionnement divergent. Ces trois registres sont :

e Le ReNAU-AC (Réseau Nord Alpin des Urgences — Arrét Cardiaque) créé en 2004, il
est le plus ancien registre francais des arréts cardiaques. Il concerne un périmetre
regroupant trois départements de ’arc Alpin.

e Le REAC (Registre électronique des Arréts Cardiaques) est le seul registre
d’envergure nationale, il a été créé en 2012,

o Le registre du CEMS (Centre d’Expertise des Morts Subites) a été créé en 2011 et
concerne quatre départements d’ile de France.

Le mode de recueil retenu est le « style de recueil uniformis¢ de I’information relative
a l’arrét cardiaque », dit « style d’Utstein ». Il s’intéresse a 5 grands aspects de ’arrét
cardiaque extrahospitalier : le systetme de prise en charge de I'urgence extrahospitali¢re, la
régulation médicale et le déploiement des moyens de secours, le patient, le processus de
réanimation, le devenir du patient (



Annexe 3). L’activité du registre REAC est basée sur le recueil exhaustif des arréts
cardiaques pris en charge sur I’ensemble du territoire frangais (métropole et DROM-COM)
qui compte environ 67 millions d’habitants pour une superficie de 670.000km2. Actuellement
94 SAMU et 311 SMUR participent a cette base de données. (Figure 7)

L’objectif principal de REAC est d’améliorer les conditions de prise en charge des victimes
d’arréts cardiaques, grace la production de statistiques et d’études scientifiques. Il est
aujourd’hui le plus grand registre d’Europe sur la thématique de 1’arrét cardiaque et recense
actuellement plus de 145 000 ACEH.

Figure 7 Carte des SMUR participant au ReAC

1.7 Le SNOSM

Systéme national d’observation de la sécurité en montagne : le SNOSM a été créé en
1996 sous 1’impulsion de la filiére des sports d’hiver. Il est hébergé a 1’Ecole Nationale des
Sports de Montagne — Chamonix (ENSM), sous une égide pluri ministérielle (Intérieur,
Défense, Jeunesse et Sport). Il recense, saisit, valide et analyse les données des accidents
émanant des services de secours publics et privés (via les préfectures des départements de
montagne) sur les domaines skiables et sur la montagne non aménagée en France (Figure 9,
Figure 10). Ce n’est que depuis 2012 que I’ensemble des départements et des corps de
secours fait remonter ces statistiques. Pour I’alpinisme, le SNOSM produit depuis 2009 des
synthéses annualisées, et constitue a ce jour la source la plus exhaustive des données
accidentologues quantitatives existantes en France. (20)

Pour le « domaine montagne » 11 activités sont répertoriées : alpinisme, cascade de
glace, canyonisme, escalade, parapente, randonnée pédestre, randonnée en raquette,
randonnée a ski, spéléologie, via ferrata, vélo tout terrain. Pour le « domaine skiable » 3
activités principales sont retenues : le ski alpin, le snowboard, le ski nordique. La pratique de
ces activités de glisse hors du domaine skiable (hors compétences des services des pistes) est
donc observée dans le domaine montagne. (Figure 8)
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Figure 8 Décédés par type d'activités, domaine montagne, rapport SNOSM année 2021

Le champ d’observation du SNOSM est double :

e Les accidents se produisant sur I’ensemble des domaines skiables des stations de ski
frangaises, sachant que le domaine skiable d’une station est 1’ensemble des pistes
aménagées et les pentes hors-pistes accessibles par gravité depuis le(s) point(s)
culminant(s) des remontées mécaniques. C’est le domaine d’intervention des pisteurs

secouristes (entre 42000 et 51000 personnes secourues selon les hivers) ;

e Les accidents de sports de montagne se produisant sur I’ensemble de I’année dans le
domaine montagne défini comme étant 1’ensemble des territoires de montagne peu ou
pas aménagés supports de pratiques sportives. C’est le domaine d’intervention des
services publics de secours en montagne (entre 6000 et 8000 personnes secourues

chaque année). (Annexe 4)

Le recueil des données se fait d’une part via le réseau des S.I.D.P.C. (Service
Interministériel de Défense et de Protection Civiles) des départements de montagne et via
I’export automatisé vers la base de données « SNOSM » par les acteurs du secours d’autre

part (domaine skiable et domaine montagne). (20)
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Figure 9 Répartition des personnes secourues, domaine montagne, rapport SNOSM année 2021
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Figure 10 Répartition des décédés traumatiques et non traumatiques par année (domaine montagne et
domaine skiable), rapport SNOSM année 2021

1.8 Présentation de I’étude

A travers cette étude nous voulons évaluer I’impact de I’environnement sur la survie
des patients présentant un ACREH, en particulier lorsque celui-ci se produit en milieu
montagnard.

Notre travail sera divisé en deux parties Une premiere étude descriptive vise a
caractériser la population victime de tels événements. Une seconde étude comparative
confronte les prises en charge et les taux de survie par rapport a une population standard
présentant un ACREH hors zone montagne.

Pour cela nous nous sommes basés sur le Registre électronique des Arréts Cardiaques
(REAC). Un registre d’envergure nationale basé sur le recueil des arréts cardiaques pris en
charge sur I’ensemble du territoire frangais: Départements et Régions d'Outre-Mer -
Collectivités d'Outre-Mer (DROM-COM). L’exploitation des données a été possible gréce a
I’université de Lille.

Enfin I’identification spécifique des arréts cardiaques en milieu montagne a été
facilitée par la participation du Systéme National d’Observation de la Sécurité en Montagne
(SNOSM).



2 Premiéere partie : Etude de cohorte descriptive

L’objectif de cette premiére partie est d’une part de décrire la population d’intérét de
cette étude et d’autre part de décrire la prise en charge de I’ACREH en zone montagne dans
les massifs francais.

2.1 Matériel et méthode

2.1.1 Definition de la population

Il s’agit d’une étude observationnelle de cohorte rétrospective sur dix ans - de 2011 a
2021 - d’individus ayant présenté un ACREH en zone montagne.

Le recueil des données est national, multicentrique sur la base du registre REAC
précédemment décrit.

2.1.2 Critéres d’inclusion

Pour extraire cette population du registre REAC nous avons eu recours a deux
méthodes :

D’abord directement a partir du registre REAC en sélectionnant des mots clés sur les
fiches d’intervention : champ « observation médicale » et champ libre précisant le lieu de
I’intervention (Annexe 3). Les mots clés utilisés étaient : ski, alpinisme, randonnée, montagne,
escalade, sommet, parapente, piste. Grace a cette méthode nous avons pu extraire 66 dossiers.

Enfin grace aux recueils du SNOSM nous avions acces a différents types de données.
D’une part les données préfectures qui recensent les patients décédés en montagne, entre 2018
et 2021, 241 cas rapportés dont 4 retrouvés dans le REAC. Les données du secours sur piste
entre 2018 et 2021 recensant les patients décédés et ceux ayant été victime d’un probléme
médical non traumatique : 236 dossiers dont 1 seul retrouvée dans le REAC. Enfin les données
du PGHM de 2011 a 2021 concernant les patients décédeés et les interventions médicalisées ou
non pour un probleme_médical, soit 31754 fiches d’interventions dont 48 retrouvées dans le
RéAC.

Nous avons eu 21 doublons, a la fois retrouveés via des mots clés dans le registre ReAC
mais aussi via les données du SNOSM. (Figure 11)



2.1.3 Critéeres de non inclusion

Parmi les 32178 dossiers du SNOSM non retrouvés dans le registre REAC, la plupart
le sont en raison de motifs d’interventions n’ayant pas nécessité de réanimation cardio-
pulmonaire, il peut s’agir de traumatologie, autres problémes médicaux, conditions physiques
insuffisantes ou blocage technique.

Les patients ayant présenté un ACREH hors zone montagne entre 2011 et 2021 n’ont
pas été inclus dans cette étude.

2.1.4 Critéres d’exclusion

Les dossiers incomplets sur les variables obligatoires du REAC ont été exclus de
Iétude. Notamment ceux dont le pronostic neurologique était inconnu a J+30.

Recherche par mot Données SNOSM :
clef dans le registre -dossiers préfecture N = 241
ReAC -dossiers piste N = 236
N = 66 -dossiers PGHM N = 31754
TOTAL N =32231 Données SNOSM non retrouvées
dans le registre REAC
| -dossiers préfecture N =237
| -dossiers piste N = 235
v -dossiers PGHM N= 31706
Données SNOSM retrouvées TOTAL N=32178

dans le registre REAC :
-dossiers préfecture N = 4
-dossiers piste N = 1
-dossiers PGHM N = 49
TOTAL N=54

TOTAL
N=120

Doublons N =21
Dossiers incomplets N =1
TOTAL N=22

4

A 4

Patients inclus
N =098

Figure 11 Diagramme de flux de I'étude descriptive
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2.2 Résultats

2.2.1 Contexte et caractéristiques

L’analyse descriptive de la population mentionnée précédemment a été exprimée en
fréquence pour les variables qualitatives. La description des caractéristiques quantitatives a
été exprimée en moyenne ou médiane et écart-type (ler quartile ; 3éme quartile) en fonction
de leur distribution.

Il s’agit d’une population masculine pour 90.8 % des patients étudiés avec un age
médian de 61 ans. Le plus jeune est agé de 16 ans, le plus &gé de 87 ans. Trois patients ont
moins de 18 ans. (Tableau 1)

La majorité des arréts cardiaques ont eu lieu dans le domaine montagne (78.6%) hors
vacances scolaires déefinies par les mois de février, juillet et aout (67.5%).

On retrouve le méme nombre de patients ayant des antécédents cardiovasculaires et sans
antécédents médicaux, 22 dans chaque cas (soit 22,4%).

Les arréts cardiaques d’origine médicale (52 patients) représentent 53.1% des cas avec une
origine cardiaque pour 41 patients (41.8%). Les ACR d’origine traumatique représentent 44.9
% des cas.

Les traumatismes par chutes sont a ’origine de 28.6 % des arréts cardiaques, soit prés de 50%

des arréts traumatiques.

Tableau 1 Contexte et caractéristiques démographiques et cliniques de la population de montagne et des
arréts cardiaques en montagne.

Contexte et caractéristiques

Population montagne

(n=98)

Sexe, n (%)

Homme 89 (90,8)

Femme 9 (9,2
Age, médiane (Q1-Q3) 61 (51-70)
Antécédents, n (%)

Cardiovasculaire 22 (22,4)

Respiratoire 0 -

Diabete 6 (6,1)

Neurologique 0 -

Autres 18 (18,4)

Aucun 22 (22,4)
Domaine montagne, n (%) 7 (78,6)
Si oui, période de vacances, n (%) 25 (32.5)
Domaine piste, n (%) 13 (13,3)
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Si oui, période de vacances, n (%) 3 (23.0)

AC d'origine médicale, n (%) 52 (53,1)
Cardiaque 41 (41,8)
Neurologique 2 (2,0)
Respiratoire 2 (2,0)
Autres 13 (13,3)
Non connue 4 (4,1)

AC d'origine traumatique, n (%) 44 (44,9)
Chute 28 (28,6)
Hémorragie 3 (3,1)
Autres 17 (17,3)

AC sur noyade, n (%) 2 (2,0)

AC d'origine asphyxique, n (%) 0 -

Survenu sport en loisir, n (%) 38 (38,8)

Survenu sport en compétition, n (%) 1 (1,0)

2.2.2 Réanimation de base

L’effondrement du patient a lieu majoritairement devant des témoins (76.5%) qui
peuvent étre le plus souvent de la famille, des proches (39.2%) ou un passant (autre qu’un
professionnel de santé, secouriste et sans lien avec la victime) (30.9%). (Tableau 2)

Dans 66.3% des cas le ou les témoins initient une réanimation cardio-pulmonaire (RCP) de
base avec majoritairement (41.8%) un massage cardiaque externe seul et dans 24.5 % des cas,
un MCE associé a une ventilation type bouche a bouche. Dans 33.7 % des cas aucun geste de
RCP n’est réalisé par les témoins. La durée mediane de no-flow est de 14.5 minutes.

On retrouve 8 cas ou un défibrillateur entierement ou semi-automatique (DE/SA) est présent
et utilisé sur les lieux de 1’arrét cardiaque (16,3%) avec un choc délivré par les témoins pour 6
d’entre eux (75%).

A Darrivée des secours non médicalisés, une RCP est réalisée dans 54,1 % des cas associant
MCE (94,1%) et ventilation (80.8%).

L’usage du DEA est systématique lorsqu’il est présent (68% des cas) avec 1’équipe de
secours, mais seulement 11 patients ont recu des chocs électriques (33,3%).

Tableau 2 Réanimation cardiopulmonaire de base

Réanimation de base (RCPB)
Population montagne

(n=98)

Effondrement devant témoin, n (%) 75 (76,5)
Effondrement devant Secouriste ou SMUR, n (%) 8 (8,2)
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Type de témoin, n (%)

Famille/Proche 38 (39,2)
Secouriste 12 (12,4)
Prof. de santé 10 (10,3)
Pas de témoin 7 (7,2)
Inconnu 1
RCP témoin, n (%) 65 (66,3)
Type de gestes, n (%)
MCE+BAB 24 (24,5)
MCE seul 41 (41,8)
Pas de gestes 33 (33,7)
Présence DEA/DSA témoin, n (%) 8 (16.3)
Utilisation DEA/DSA témoin, n (%) 8 (100.0)
Choc DEA/DSA témoin, n (%) 6 (75.0)
RCP non spécialisée, n (%) 53 (54,1)
RCP non spécialisée - MCE, n (%) 50 (94.3)
RCP non spécialisée - Ventilation, n (%) 42 (80.8)
Présence DEA/DSA Secouristes, n (%) 34 (68.0)
Utilisation DEA/DSA Secouristes, n (%) 34 (100.0)
Choc DEA/DSA Secouristes, n (%) 11 (33.3)
Utilisation DEA/DSA avant SMUR, n (%) 38 (38.8)
Choc DEA/DSA avant SMUR, n (%) 17 (45.9)
No flow, médiane (Q1-Q3) 14,5 (0-32,5)

2.2.3 Prise en charge SMUR

Quel que soit le vecteur utilisé, le délai médian d’arrivée sur les lieux de 1’équipe SMUR est
de 32 min. Il n’est pas réalisé de RCP spécialisée dans 31.6% des cas (31 patients). Parmi ces
31 patients, 5 sont déja en rigidité cadaveérique. (Tableau 3)

A Tarrivée du SMUR le rythme cardiaque est majoritairement (90.6%) non choquable et
choquable pour 4 patients (4.2%). Cing ont récupéré une activité cardiaque spontanée.

Tableau 3 Prise en charge spécialisée par le SMUR

Prise en charge SMUR

Population montagne

(n=98)
Low flow, médiane (Q1-Q3) 35 (6-53)
Delai arrivé SMUR, médiane (Q1-Q3) 32 (20-47)
Pas de RCP SMUR, n (%) 31 (31,6)
Rigidité cadavérique, n (%) 5 (5,1)
Rythme choquable, n (%)
Oui 4 4,2
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Non 87 (90,6)
Activité spontanée 5 (5.2)
Inconnu 2

2.2.4 Réanimation spécialisée

Pour les 67 patients ayant bénéficié d’une RCP spécialisée, le MCE est quasiment
systématique (96.4%) avec 1’emploi d’un systéme automatisé dans 10.6 % des cas. (Tableau
4)

Quarante-huit patients (85.7%) ont bénéficié¢ de ’'usage d’adrénaline avec une dose médiane
de 5 mg ; 7 patients (21.2%) ont bénéficié en plus d’un bolus de 300 mg d’amiodarone.

Les deux voies d’abord utilisées sont la voie veineuse périphérique dans 82.1% des cas
et la voie intra-osseuse pour les autres.

Concernant la gestion des voies respiratoires de ces 67 patients ; 91% d’entre eux sont intubés
et ventilés majoritairement au ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU)
(70.1%). L’usage d’un dispositif supra glottique est anecdotique (1 cas).

Un patient sur deux ayant été victime d’un ACR d’origine traumatique (n = 44) a bénéficié
d’une RCP spécialisée (n = 22). En plus de la prise en charge cardiorespiratoires spécialisée, 3
patients ont bénéficié de geste hémostatique. Un abord thoracique est pratiqué chez 45.5%
d’entre eux, soit 10 cas.

Finalement ce sont 16 patients qui sont transportés par voie terrestre (n = 5) ou
aerienne (n = 11). Parmi les 67 patients ayant bénéficié d’une RCP spécialisée, 17 ont
récupéré une activité cardiaque spontanée avant le transport, mais 2 ont été déclarés décédes
avant le transport en raison d’un second ACR non récupéré cette fois-Ci.

Ce sont donc 15 patients avec une RACS (dont un avec un MCE automatise) et 1 patient sans
RACS mais avec un MCE automatisé qui sont transportés. 1 patient décédera pendant le
transport.

Pour les 15 patients arrivés vivant a JO, la prise en charge hospitaliere se fait
principalement dans les services dépendants de la cardiologie (coronarographie, réanimation
cardiologique (56.25%), le reste des patients se répartit entre les urgences, la réanimation
polyvalente, la radiologie interventionnelle.

Tableau 4 Réanimation cardiopulmonaire spécialisée

Réanimation spécialisée (RCPS)

Population montagne

(n=67)
MCE, n (%)
Manuel 53 (96,4)
Automatisé 5 (10.6)
Adrénaline, n (%) 48 (85.7)
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Dose total adrénaline, médiane (Q1-Q3)
Amiodarone, n (%)
Dose total amiodarone, médiane (Q1-Q3)
Voie d'injection, n (%)
IV périphérique
Intra-osseuse
IV centrale
Endotrachéale
Aucune
Intubation, n (%)
BAVU
VAC
ICO/Boussignac
Autre
Dispositif supraglottique, n (%)
BAVU
VAC
ICO/Boussignac
Autre
Masque, n (%)
BAVU
VAC
ICO/Boussignac
Autre
Si traumatique :
> Gestes hémostatiques, n (%)
> Transfusion, n (%)
> Remplissage, n (%)
> Abord thoracique, n (%)
Transport patient, n (%)
Oui
Non
Sioui, n (%) :
Transport terrestre
Transport aérien
> Transport a ceeur arrété, n (%)
Oui
Non
Inconnu
> Etat stable, n (%)
Oui
Non
Inconnu
> Lieu de prise en charge, n (%)

5
7
300

55
11
0
0
2

O O O 01 O OO kFr Kk N O

o

(n=22)

10

16

51
(n=16)

11

(4-8)
(21.2)

(300-300)

(82,1)
(16,4)
(3,0)
(91,0)
(70,1)
(20,9)
(3,0)
(1,5)
(1,5)

(13,6)

(63.6)
(45,5)

(23,9)
(76,1)

(31,3)
(68,7)

(20,0)
(80,0)

(62,5)
(37,5)



SAUV 1 (7.1)
Bloc 0 -
Radiologie 1 (7.1)
Réa Cardio 3 (21,4)
Réa Ped 0 -
Réa Autre 3 (21,4)
USIC 0 -
SSPI/SC 0 -
Coronarographie 6 (43,0)
Inconnu 2
2.2.5 Survie

82 patients sont déclarés décedés sur place, 51 (soit 76.1%) le sont aprés une
réanimation spécialisée d’une durée médiane de 60 minutes.

La survie a JO d’un ACR en montagne est de 15.3%, elle n’est plus que de 3.1 % a J+30 mais
avec a chaque fois un bon pronostic neurologique (Cerebral Performance Categorie Scale > 2)
(Annexe 6, Annexe 7). (Tableau 5)

Tableau 5 Survie de I'’ACR en montagne

Survie
Population montagne
(n=98)

Décédé sur place, n (%) 82 (83,7)
Décédé sur place aprés RCP SMUR, n (%) 51 (76,1)
Délai début de réa/dc, médiane (Q1-Q3) 60 (44-78,5)
RACS, n (%) 17 (17,3)
Délai RACS, médiane (Q1-Q3) 42 (4-53)
Survie & JO, n (%) 15 (15,3)
Survie a J+30, n (%) 3 (3,1)
Si vivant a J+30, bon pronostic neurologique, n(%) 3 (100,0)
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3 Deuxieme partie : Etude de cohorte analytique

3.1 Matériel et méthode

Le sujet principal de cette étude étant I’impact du lieu de I'arrét cardiaque sur la survie
de la population, aprés avoir décrit dans la premiére partie cette population et sa prise en
charge, nous 1’avons comparée a une population dont 1’arrét cardiaque survenait dans un
espace ou une voie publique non montagneuse, exclusion faite des lieux de vie privée
(domicile, lieu de travail). Toujours sur la base du registre REAC, cette population comportait
31923 individus sur la période concernée. Nous avons exclu de la population montagne les 5
individus en rigidité cadavérique a I’arrivée des secours.

Le critére de jugement principal est la survie a J+30.

Les critéres de jugement secondaire sont la récupération d’une activité cardiaque
spontanée, la survie a JO et chez les survivants a J+30 : le bon pronostic neurologique selon le
score CPC. Score de 1 (pas d'incapacité neurologique) ou 2 (incapacité modérée ; capable
d'effectuer des activités quotidiennes de maniére autonome) sur une échelle de 5 points
utilisée pour évaluer le fonctionnement neurologique. (Annexe 6)

L’analyse comparative univariée a été réalisée a partir de variables recueillies dans la
population non montagne en examinant 1’effet de de facteurs de confusions potentiels : I'age,
le sexe, les comorbidités (cardiovasculaire, respiratoire, diabete, neurologique, autres), la
présence de témoins et de défibrillateur, la réalisation d’une RCP, le type
d'électrocardiogramme (ECG), le nombre de défibrillations préhospitalieres, le délai
d’intervention.

L'ensemble de ces données a été comparées entre les différents lieux d'événements a l'aide du
test du Chi carré pour les variables qualitatives (test exact de Fisher pour les plus petits
effectifs, noté d’un astérisque dans les tableaux) et du test de Mann-Whitney pour les
variables continues. Une valeur de p inférieure a 0,05 a été considerée comme significative.

Enfin pour étudier les associations entre le lieu de l'arrét cardiaque et nos critéres de
jugement, nous avons réalisé une analyse multivariée par régression logistique.

Cette analyse multivariée a été réalisée pour calculer les rapports de cote (OR) ajustés et leurs
intervalles de confiance (IC) & 95%. Les covariables incluses dans le modéle sont les variables
significatives au seuil de 5% en univarié, pour lesquelles il n’y a que peu ou pas de données
manquantes, ainsi que les variables jugées cliniqguement pertinentes a inclure dans le modeéle.

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du Logiciel R© (version 4.0.3)

La Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) n’a pas été saisie pour
cette étude car les donnees issues du registres REAC sont déja anonymisées. Le comité
d’éthique n’a pas €te saisi non plus car cette étude est retrospective et non interventionnelle.
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3.2 Analyse univariee

3.2.1 Contexte et caractéristiques

Parmi les 31923 sujets pour lesquels 1’arrét cardiaque n’est pas survenu en montagne,
on retrouve une proportion significativement moins importante d’hommes (75.6% Vvs 91.4%,
p = 0.002) sans différence significative au niveau de 1’age médian (60 ans vs 60 ans, p=
0.389) (Tableau 6). Parmi les antéceédents médicaux, on retrouve une différence significative
(0% vs 5% p = 0.015) de patients atteints de maladies respiratoires dans la population non
montagne.

De fagon générale I’ACR d’origine médicale est plus souvent retrouvé en zone non
montagne (68.6% vs 54.8%, p = 0.006) alors que 1’origine traumatique est plus souvent
retrouvée en zone montagne de fagon significative (43.0% vs 21.6%, p < 0.001). La
proportion d’ACR d’origine traumatique par chute est significativement plus importante dans
la population montagne (28% vs 4.2%, p < 0.001). Enfin L’ACR en montagne survient plus
souvent lors d’activités de loisir (39.8% vs 3.5%, p <0.001).

Tableau 6 Contexte et caractéristiques démographiques et cliniques de la population non montagne et des
arréts cardiaques en zone non montagne.

Contexte et caractéristiques

Population montagne Population non-

montagne P
(n=93) (n=31,923)
Sexe, n (%) 0,002
Homme 85 (91,4) 24 132 (75,6)
Femme 8 (8,6) 7791 (24,4)
Age, médiane (Q1-Q3) 60,0 (50-69) 60 (46-74) 0,389
Antécédents, n (%)
Cardiovasculaire 22 (23,7) 6939 (21,7) 0,747
Respiratoire 0 - 1585 (5,0) 0.015*
Diabete 6 (6,5) 2088 (6,5) 1,000
Neurologique 0 - 75 (0,2) 1.000*
Fin de vie 0 - 210 0,7 1.000*
Autres 37 (39,8) 5751 (18) 0.830
Aucun 20 (21,5) 5844 (18,3) 0,508
Période de vacances, n (%) 30 (32,3) 7683 (24,1) 0,085
AC d'origine médicale, n (%) 51 (54,8) 21899 (68,6) 0,006
Cardiaque 40 (43,0 11 669 (36,6) 0,237
Neurologique 2 (2,2) 507 (1,6) 0,661*
Respiratoire 2 (2,2) 2718 (8,5) 0,044
Autres 13 (14,0) 2 283 (7,2) 0,019
Non connue 4 4,3) 6114 (19,2) <0,001
AC d'origine traumatique, n (%) 40 (43,0) 6 883 (21,6) 0.005
Chute 26 (28,0) 1342 4,2) <0,001*
Hémorragie 3 (3,2) 1042 (3,3) 1,000*
Autres 16 (17,2) 2325 (7,3) <0,001
AC sur noyade, n (%) 2 (2,2) 928 (2,9) 1,000*
Survenu sport loisir, n (%) 37 (39,8) 1118 (3,5) <0,001*
Survenu sport compeétition, n (%) 1 (1,2) 76 (0,2) 0,201*

3z



3.2.2 Réanimation de base

Aprés I’effondrement de la victime, une RCP est plus souvent entreprise par les
témoins dans la population montagne (67.7% vs 53.2%, p = 0.007) (Tableau 7). Le type de
geste (MCE, BAB) alors réalisé et I’utilisation d’un DEA est comparable dans les deux
groupes. On retrouve de facon significative moins de DE/SA chez les secouristes en
montagne (68.8% vs 91.8%, p < 0.001). L’utilisation du DE/SA est moins importante dans la
population montagne avant 1’arrivée du SMUR (39,8% vs 70.4%, p < 0.001), bien que la
proportion de patient choqués soit comparable avant 1’arrivée du SMUR (p = 0.236). De
méme, la réanimation cardio pulmonaire est de facon significative moins souvent entreprise
par les secouristes dans la population montagne (54.8% vs 84.7%, p < 0.001). La durée
médiane de No-Flow est plus grande dans la population montagne (14 min vs 10 min) avec

une différence significative (p = 0.017).

Tableau 7 Réanimation cardio pulmonaire de base en zone non montagne.

Réanimation de base (RCPB)

Population Population non-
montagne montagne P
(n=93) (n=31,923)

Effondrement devant témoin, n (%) 73 (78,5) 22 519 (70,5) 0,117

Effondrement devant SP/SMUR, n (%) 7 (7,5) 2731 (8,6) 0,369

Type de témoin, n (%) 0,099

Famille/Proche 36 (39,1) 9133 (28,7)
Secouriste 12 (13,0 2972 (9,3)
Prof. de santé 10 (10,9) 45 234 (14,3)
Autre 29 (31,5) 13168 (41,4)
Pas de témoin 5 (5,4) 2000 (6,3)
Inconnu 1 116

RCP témoin, n (%) 63 (67,7) 16 988 (53,2) 0,007

Type de gestes, n (%) 0,763*
MCE+BAB 24 (25,8) 5963 (18,7)

MCE seul 39 (41,9) 10 954 (34,3)
BAB seul 0 - 71 (0,2
Pas de gestes 30 (32,3) 14 935 (46,8)

Présence DEA/DSA témoin, n (%) 0,867
Oui 8 (17,0) 4 306 (19,0)

Non 39 (83,0) 18 300 (81,0)

Utilisation DEA/DSA témoin, n (%) 1,000*
Oui 8 (100,0) 4076 (96,7)

Non 0 - 137 (3,3

Choc DEA/DSA témoin, n (%) 0,154*
Oui 6 (75,0) 1707 (45,7)

Non 2 (25,0) 2025 (54,3)

RCP non spécialisée, n (%) 51 (54,8) 27 039 (84,7) <0,001
SP 29 (31,2) 24 283 (76,1) <0,001
Autres secouristes 18 (19,4) 1661 (5,2) <0,001*
Autre 6 (6,5) 1437 (7,1) 0,316*

RCP non spécialisée - MCE, n (%) 0,054*



Oui 48 (941) 26498 (98,3)

Non 3 (5,9) 469 @7

RCP non spécialisée - Ventilation, n (%) 0,034
Oui 41 (82,0) 24 666 (91,4)
Non 9 (18,0) 2312 (8,6)

Présence DEA/DSA SP, n (%) <0,001*
Oui 33 (68,8) 20 442 (91,8)
Non 15 (31,2) 1836 (8,2)

Utilisation DEA/DSA SP, n (%) 1,000*
Oui 33 (100,0) 20 156 (98,7)
Non 0 - 267 (1,3)

Choc DEA/DSA SP, n (%) 0,855
Oui 11 (34,4 5742 (31,3)
Non 21 (65,6) 12 598 (68,7)

Utilisation DEA/DSA avant SMUR, n (%) <0,001
Oui 37 (39,8) 22 464 (70,4)
Non 56 (60,2) 9459 (29,6)

Choc DEA/DSA avant SMUR, n (%) 0,236
Oui 17 (47,2) 7215 (26,0)
Non 19 (52,8) 12 650 (74,0)

14,
No flow, médiane (Q1-Q3) 0 (0-30) 100 (2-18) 0,017

3.2.3 Prise en charge SMUR

Lors de la prise en charge par le SMUR (Tableau 8), la durée médiane de Low Flow
dans la population non montagne est de 28 minutes, la différence avec la population montagne
(35 min) est significative (p = 0.034).

En revanche le délai médian d’intervention est significativement plus court, en zone non
montagne (18 min vs 31 min, p < 0.001).

A ce moment-la de la prise en charge, il n’y a pas de différence significative (p = 0.086) sur le
caractére choquable du rythme cardiaque.

Tableau 8 Prise en charge spécialisée par le SMUR zone non montagne

Prise en charge SMUR

Population Population non-
montagne montagne D
(n=93) (n=31,923)
Low flow, médiane (Q1-Q3) 35  (9-56) 28 (15-42) 0,034
Délai arrivé SMUR, médiane (Q1-Q3) 31 (20-47) 18 (12-26)  <0,001
Pas de RCP SMUR, n(%) 26 (28,00 6421 (20,1) 0,079
Rythme choquable, n(%) 0,086
Oui 4 (4,4) 3298 (10,5)
Non 82  (90,1) 25469 (81,3)
Activité spontanée 5 (5,5) 2 560 (8,2)
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3.2.4 Reanimation specialisée

La réanimation cardio pulmonaire réalisée par les équipes du SAMU (Tableau 9),
différe sur la prise en charge respiratoire notamment. L’utilisation d’une ventilation assistée
contrélée est moins fréquente en montagne de facon significative (20.9% vs 34.8%, p =
0.024). En revanche la gestion des voies aériennes que ce soit par intubation orotrachéale
(10T) ou dispositif supra glottique ne différe pas.

Sur le plan hémodynamique I’utilisation de noradrénaline est moins fréquente en
montagne (85.7% vs 94%, p = 0.018), en revanche lorsqu’elle est utilisée, les doses médianes
sont identiques (5 mg, p = 0.314). Le MCE qu’il soit manuel ou automatisé ne differe pas de
facon significative entre les deux groupes.

Sur les ACR d’origine traumatique, il est plus souvent réalisé un abord thoracique en
montagne (45.5% vs 24.1%, p = 0.037). En revanche les gestes hémostatiques et transfusions
sont comparables. La proportion de patients transportés a 1’hopital est comparable dans les
deux groupes (23.9% vs 33.2%, p = 0.138).

Le moyen de transport est significativement différent (p < 0.01) : principalement
aérien pour la population montagne (68.7% vs 4.6%).

Enfin, le lieu de prise en charge intra-hospitalier varie de fagon significative (p =
0.036). Les ACR en montagne sont plus souvent pris en charge en réanimation cardiologique
(21.4% vs 2.6%) en coronarographie (43.0% vs 32.7%). Les ACR en zone non montagne sont
pris préférentiellement au SAUV (14.1% vs 7.1%) et en réanimation autre (37.2% vs 21.4%).

Tableau 9 Réanimation cardio pulmonaire spécialisée par le SMUR en zone non montagne

Réanimation spécialisee (RCPS)

Population montagne Population non-

montagne p
(n=67) (n=25,502)
MCE manuel, n (%) 0,770*
Oui 53 (96,4) 17 096 (94,4)
Non 2 (3,6) 1018 (5,6)
MCE auto, n (%) 0,160
Oui 5 (10,6) 2708 (19,9)
Non 42 (89,4) 10 902 (80,1)
Adrénaline, n (%) 0,018*
Oui 48 (85,7) 14749 (94,0)
Non 8 (14,3) 935 (6,0)
Dose total adré, médiane (Q1-Q3) 5 (4-8) 5 (3-9) 0,314
Amiodarone, n (%) 0,097
Oui 7 (21,2) 3393 (36,7)
Non 26 (78,8) 5853 (63,3)
Dose total amio, médiane (Q1-Q3) 300 (300-300) 300 (300-450) 0,484
Voie d'injection, n (%)
IV périphérique 55 (82,1) 22 805 (89,4) 0,080



Intra-osseuse
IV centrale
Endotrachéale
Aucune
Intubation, n (%)
BAVU
VAC
Autre
Dispositif supra glottique, n (%)
BAVU
Masque, n (%)
Si traumatique :
> Gestes hémostatiques, n (%)
> Transfusion, n (%)
> Remplissage, n (%)
Oui
Non
> Abord thoracique, n (%)
Transport patient, n (%)
Oui
Non
Si oui, n (%) :
Transport terrestre
Transport aérien
> Transport a ceeur arrété, n (%)
Oui
Non
> Etat stable, n (%)
Oui
Non
> Lieu de prise en charge, n (%)
SAUV
Bloc
Radiologie
Réa Cardio
Réa Ped
Réa Autre
usIC
SSPI/SC
Coronarographie

11

o

61
47
14

1

10

16

51
(n=16)

11

0O OO WO WLk ok

(16,4)

(3,0)
(91,0)
(70,1)
(20,9)
(3,0)
(1,5)
(1,5)
(7.5)

(13,6)

(63,6)
(36,4)
(45,5)

(23,9)
(76,1)

(31,3)
(68,7)

(20,0)
(80,0)

(62,5)
(37,5)

(7,2)
(7.2)
(21,4)
(21,4)

(43,0)

2 580
186
166
323

23942
16 420
8 880
404
60
34
1693

(n=4,763)
375
242

1977
1108
1148

8 460
17 042
(n=8,460)
7899
385

1224
4 289

3300
2411

1121
251
104
205
76
2 952
323
316
2 595

(10,1)
(0.7)
(0.7)
(1,3)
(93,9)
(64,4)
(34,8)
(1,6)
(0.2)
(0.2)
(6.6)

(7,9)
(10,1)

(64,1)
(35,9)
(24,1)

(33,2)
(66,8)

(95.,4)
(4.6)

(22,2)
(77.8)

(57,8)
(42,2)

(14,1)
(3.2)
(1,3)
(2.6)
(0.9)
(37.2)
(4.1)
(4,0)
(32,7)

0,133
1.000*
1.000*
0,209*
0,304*

0,392

0,024
0,288*
0,148*
0,088*
0,803*

0,546*
1.000*
1,000*

0,037
0,138

<0,001*

1,000*

1,000*

0,036*
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3.2.5 Survie

Le nombre de patients décédés sur place est significativement plus important en
montagne (82.8% vs 71.6%, p = 0.023) (Tableau 10).

Les patients présentant un arrét cardiaque hors zone montagne, sont - de fagon
significative - déclarés décédés apres une durée médiane de réanimation plus courte (45 min
vs 61 minutes, p < 0.001).

Il y a davantage de victimes en zone non montagne qui ont une RACS de fagon significative
(28.6% vs 18.3%, p = 0.037).

La survie a JO et J+30 est significativement plus faible dans la population montagne
respectivement (16.1% vs 26.9%, p = 0.026) et (3.2% vs 9.8%, p = 0.049) ; en revanche les
patients survivants a J+30 ont un bon pronostic neurologique (CPCs lou 2) sans différence
significative entre les deux groupes (100% vs 87.1%, p = 1.0).

Tableau 10 Survie en zone non montagne

Survie
Population Population non-
montagne montagne D
(n=93) (n=31,923)
Décédé sur place, n (%) 77 (82,8) 22866  (71,6) 0,023
Décédé sur place aprés RCP SMUR, n (%) 51 (66,8) 17046  (76,1) 0,139
Délai début de réa/dc, médiane (Q1-Q3) 61 (45,5-80) 45 (33-59) <0,001
RACS, n (%) 17 (18,3) 9127 (28,6) 0,037
Délai RACS, médiane (Q1-Q3) 42 (4-53) 26 (16-38) 0,300
Survie a JO, n (%) 15 (16,1) 8 602 (26,9) 0,026
Survie a J+30, n (%) 3 (3,2 3138 (9,8) 0,049
Si vivant & J+30, bon pronostic neurologique, n (%) 3 (100,00 2434  (87,1) 1.000
Inconnu - 345

3.3 Analyse multivariee

Afin de de garder le milieu montagne comme seule variable sur le critere de jugement
principal, nous avons réalisé une analyse multivariée sur certaines covariables mesurées dans
I’analyse univariée.

Les covariables incluses dans le modele sont les variables significatives au seuil de 5% en
univarié, pour lesquels il n’y a que peu ou pas de données manquantes, ainsi que les variables
jugées cliniqguement pertinentes a inclure dans le modele.

Par définition, le rapport de cote ajusté, quantifie ici 1’association entre le milieu montagne et
les critéres de jugement. (Tableau 11)

Sur notre critere de jugement principal (la survie a J30) le milieu montagne explique la
différence significative observée dans 1’analyse univariée en effet ORa 0,16 [0,04-0,47].
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De méme pour les criteres de jugements secondaires (la RACS et la survie a JO) les
ORa sont respectivement 0,55 [0,31-0.97] et 0,45 [0,23-0.80].

Tableau 11 Analyse multivariée, ajustée aux variables significatives

Montagne  Non montagne Modeéles
Outcomes
n (%) n (%) OR [IC 95%]
Non-ajusté 0,56 [0,32-0,93]
RACS 17 (18,3) 9127 (28,6) o
Ajusté* 0,55 [0,31-0.97]
L Non-ajusté 0,52 [0,29-0,88]
Survie a JO 15 (16,1) 8602 (26,9) o
Ajusté* 0,45 [0,23-0.80]
L Non-ajusté 0,31 [0,07-0,81]
SurvieaJ30 3 (3,2) 3138 (9,8) o
Ajusté* 0,16 [0,04-0,47]

* : ajusté sur sexe, causes médicales, cause médicales respiratoires, causes médicales
autres, causes médicales inconnues, causes traumatiques, causes traumatiques AVP,
causes traumatiques chutes, causes traumatiques autres, sport loisir, RCP témoins, RCP
non spécialisée, RCP secouristes, RCP SMUR, délai de No-Flow et délais d’arrivée du
SMUR.

OR = odds ratio ; IC = intervalle de confiance



4 Discussion

4.1 Caractéristiques de la population et de PACR

Au travers de cette étude nous constatons que la population masculine est bien plus
représentée (91.5%) dans les ACRs en montagne que dans la population générale ce qui est en
accords avec les données du SNOSM, ou I’accidentologie - toutes causes confondues — en
montagne est majoritairement le fait de la population masculine. Ces données sont également
en accord avec la tendance sur la pratique de la montagne : la Fédération Frangaise des Clubs
Alpins et de Montagne (FFCAM) comptait au 30 septembre 2014, 83939 licences annuelles
sur le territoire national, dont 36 % de femmes et 64 % d’hommes, et dont I’age médian est de
44 ans pour les hommes et de 42 ans pour les femmes.

La différence significative sur les antécédents respiratoires - moins présents chez les
victimes d’ACR en montagne — peut se comprendre comme €tant un facteur limitant I’acces a
ce milieu.

L’importance significative (43% Vs 21.6%, p < 0.001) des ACR d’origine traumatique
et notamment par chute se comprend aisément puisque par définition, la verticalité du milieu
et les conditions nivologiques sont des facteurs de risque d’accidents en montagne toujours
d’aprés le SNOSM. (Annexe 4)

Enfin il est intéressant de noter la différence significative de la circonstance de
survenue de I’ACR en montagne : plus souvent lors d’activités de loisirs. Les professionnels
du milieu seraient moins exposés a un tel risque. Les questions de la préparation physique et
technique, la connaissance du milieu et de ses risques peuvent étre évoguées.

4.2 Prise en charge non médicale

Concernant la prise en charge initiale non spécialisée, la RCP pratiquée par les
témoins est entreprise plus largement (67.7% Vs 53.2%, p = 0.007), certainement en raison de
la difficulté d’acces des secours et donc 1’idée bien réelle de n’avoir pas d’autres solutions
pour venir en aide a la victime que d’initier une RCP. D’autre part si ’age médian de I’ACR
est identique dans les deux groupes, I’environnement humain (moyenne d’age, aptitude au
secourisme, ...) lors d’un tel événement est certainement plus favorable a I’initiation d’une
telle prise en charge.

Bien que I’origine traumatique de I’ACR en montagne soit plus fréquente, cela ne change pas
le taux de prise en charge par les témoins. En revanche I’arrét traumatique est moins souvent
réanimé par les témoins en zone non montagne. En effet dans la littérature, toutes zones
confondues, la mise en ceuvre de manceuvres de réanimation par les témoins lors d’arréts
traumatiques est relativement rare et parfois retardée en comparaison des arréts non
traumatiques (21).



C’est en montagne que la durée de No-Flow est significativement plus grande (14 min
Vs 10 min, p = 0.017). Cela peut s’expliquer par I’isolement de la victime, les conditions de
mise en ccuvre de la RCP plus compliquée : dégagement de la victime d’un endroit
incompatible avec la RCP, mise en condition de la victime et des intervenants avec retrait de
I’équipement.

La présence d’un défibrillateur a proximité de la victime avant I’arrivée des secours est sans
difference significative (p = 0.867) entre les deux groupes ; cela parait contre-intuitif et nous
n’avons pas d’explications rationnelles a cela.

Ce sont 17 patients montagne (47.2%) qui ont été choqués avant I’arrivée de 1’équipe
médicale, cela est comparable (p = 0.236) a ce qui est fait hors zone montagne.

Sur la prise en charge secouriste il est difficile de faire la part des choses, et les chiffres
concernant la défibrillation et la RCP peuvent paraitre aberrants : moins de RCP, moins de
défibrillateur par les secouristes en montagne. Il faut slrement mettre en perspective le
fonctionnement du secours en montagne qui est différent de ce qui se fait en zone non
montagne. En effet dans ces dernic¢res zones, la victime est d’abord prise en charge par les
secouristes (pompiers ou ambulanciers) avant de voir I’arrivée de I’équipe médicale du
SMUR. Ce qui n’est plus le cas en montagne puisque le temps secouriste et médical est
souvent confondu. Il vaut mieux pour ces données regarder les valeurs apres prise en charge
médicale, elles sont alors comparables dans les deux groupes.

4.3 Prise en charge médicale et RCP spécialisée

Les ACR traumatiques sont décrits dans la littérature comme étant plus fréqguemment
en rythme non choquable (asystolie/ rythme sans pouls) et moins souvent réanimés par le
SMUR (71,3% vs 73,4% ; p=0,007) (22) (23) (24) .

Bien que nous ayons de facon significative plus d’ACR traumatiques dans la population
montagne, a la prise en charge SMUR parmi les 93 patients qui ne sont pas en rigidité
cadavérique, 67 patients bénéficient d’'une RCP spécialisée : 5 ont récupéré une activité
circulatoire spontanée, 4 ont un rythme choquable. Il n’y a pas de différence significative sur
le type de rythme cardiaque a la prise en charge SMUR entre les deux populations (p= 0.086).
Malgré les différences de prise en charge par les témoins et les différences de délais
d’acheminement de 1’équipe médicale, a la prise en charge SMUR, 26 patients - dont 5 qui
sont en rigidité cadavérique - ne bénéficient pas de RCP spécialisée. Ce chiffre est
comparable a ce qui est retrouveé dans la population non montagne (p = 0.079).

La difference significative sur la durée médiane de Low-Flow - plus grande dans la
population montagne (35 min Vs 28 min, p = 0.034) - peut s’expliquer par un délai
d’acheminement de 1’équipe médicale plus long en montagne (31 min Vs 18 min, p < 0.001)
et donc la mise en place d’une RCP spécialisée avec amines vasoactives plus tardives.

Si I’on considére le début de la RCP par les témoins et le déclenchement des secours comme
étant concomitants, ces chiffres semblent montrer que le « Low-Flow médicalisé » est plus
court en montagne.
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Parmi les patients en ACR d’origine traumatique, la population montagne a davantage
bénéficié d’abords thoraciques (45.5% Vs 24.1%, p = 0.037), cela peut étre le résultat d’une
meilleure formation des médecins travaillant dans les équipes du secours en montagne, ou la
formation a la prise en charge des patients polytraumatisés (stratégie du Damage Control) est
requise. Le délai d’acheminement plus court dans une structure hospitaliére des arréts hors
zone montagne laisse au médecin la possibilité de transporter le patient sans drainage
thoracique, celui-ci étant réalisé secondairement a 1’hopital.

Sur le plan respiratoire, aprés I’intubation orotrachéale, 1’utilisation de respirateur est
moins fréquente en montagne (20.9% Vs 34.8%, p = 0.024), avec une ventilation
preférentielle au BAVU.

De méme, sur le plan hémodynamique, I’administration d’adrénaline est plus rare en
montagne (85.7% VS 94%, p = 0.018) alors que les doses utilisées sont les mémes.

Les contraintes du milieu et le nombre limité d’intervenants peuvent expliquer que le médecin
soit conduit a faire de tels choix.

Le nombre de patients décédés sur place avec ou sans réanimation médicale est
significativement plus important en montagne (82.8% Vs 71.6%, p = 0.023), alors que le taux
de déces sur place aprés réanimation est comparable (66.8% Vs 76.1%, p = 0.139). En ayant
recours a une réanimation spécialisée, le patient de montagne semble recouvrir le méme
bénéfice sur sa survie que le patient en zone non montagne. Une perte de chance sur la survie
du patient aurait donc lieu avant 1’arrivée des secours.

La RACS est significativement plus faible dans le groupe montagne (18.3% Vs 28.6%,
p = 0.037), soit 17 patients au total sur les 67 ayant bénéficié d’une RCP spécialisée. Parmi
les variables pouvant expliquer cela on retrouve une durée de No-Flow plus importante, un
délai d’arrivée des secours plus long, un recours aux amines moins fréquent, une ventilation
au BAVU plut6t qu’avec un ventilateur mécanique.

Finalement parmi les 93 patients qui n’étaient pas en rigidité cadavérique a ’arrivée
du SMUR, 51 (66.8% Vs 76.1%, p = 0.139) sont déclarés décédés sur place aprés une
réanimation d’une durée médiane de 61 min (Vs 45 min, p < 0.001), et 26 le sont sans
réanimation medicale.

A la fin de la prise en charge SMUR, 17 patients ont récupéré une activité cardiaque
spontanée contre 5 avant la prise en charge médicale. Mais 2 patients ont été déclarés décédés
avant le transport en raison d’un second ACR non récupéré cette fois-ci.

Ce sont donc 15 patients avec une activité cardiaque spontanée dont 1 patient en dissociation
électro-mécanique avec un MCE automatisé et 1 patient sans activité cardiague spontanée
mais avec un MCE automatisé qui sont transportés.

16 patients sont transportés par voie terrestre ou aérienne dont 1 patient qui décedera pendant
le transport.
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4.4 Le devenir

A D’arrivée dans une structure hospitaliére a JO, le nombre de patients (n = 15) vivant
est toujours significativement plus bas (16.1% Vs 26.9%, p = 0.026) en défaveur du groupe
montagne, seule variable significative a ce moment de la prise en charge, le mode transport
majoritairement aérien dans le groupe montagne (68.7% Vs 4.6%, p < 0.001). La stabilité
hémodynamique et respiratoire, le nombre de déces étant comparable dans les deux groupes
lors du transport.

La prise en charge intra hospitaliere différe significativement (p = 0.036). Les ACR
montagne sont majoritairement pris en charge dans des services dépendants de la cardiologie
(réanimation cardiologique, coronarographie). La encore ces résultats vont dans le sens d’un
pronostic préhospitalier tres péjoratif des ACR traumatiques, qui ne semblent pas ou peu
survivre jusqu’a ’arrivée a I’hopital.

4.5 Quel pronostic ?

La survie a J+30 est médiocre dans le groupe montagne, avec seulement 3 patients
survivants (3.2% Vs 9.8%, p = 0.049), bien que le pronostic neurologique a J+30 soit trés bon
(CPCs 1 ou 2) dans les deux groupes.

En s’affranchissant des facteurs de confusion, I’analyse multivariée, permet d’observer
une différence significative sur le critére de jugement principal : survie a J30, ORa 0,16 [0,04-
0,47] mais également sur les critéres secondaires : survie a JO, 0,45 [0,23-0.80] et RACS, 0,55
[0,31-0.97].

Le sexe du patient, la cause de I’arrét cardiaque, la réalisation d’une RCP par les témoin, la
durée de No-Flow, le délai d’arrivée de I’équipe médicale, ne permettent pas d’expliquer la
différence de survie entre les deux populations.

L’explication a cette différence significative sur la survie des patients présentant un
ACR en montagne est donc a rechercher dans des variables non prises en compte dans cette
étude. Il peut s’agir par exemple des conditions atmosphériques (température, pression), avec
un corolaire physiopathologique différent de celui rencontré a basse altitude.

4.6 Le don d’organes

Se pose la question du don d’organe de ces patients. Nous n’avons aucune donnée les
concernant. lls pourraient rentrer dans la catégorie des donneurs décédés aprés arrét
cardiocirculatoire sans ou avec réanimation cardioventilatoire : Maastricht IB ou I1B.

Cette procedure envisageable uniquement par les équipes SMUR est complexe et lourde a
mettre en place, avec des délais courts et des critéres d’inclusion trés restrictifs (age entre 18
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et 55 ans, pas de maladies rénales ni hypertension artérielle ni diabéte ni cancer ni sepsis, pas
d’ACR traumatique haute cinétique touchant le thorax). La durée de No-Flow doit étre
strictement inférieure @ 30 minutes et le délai avant mise en place des mesures de
conservation des organes ne doit pas dépasser 120 minutes et I’heure de I’ACR exacte doit
étre connue. Toutes ces raisons rendent les ACR en montagne tres peu éligibles aux
prélévements d’organes.

4.7 Points forts de I'étude

Il s’agit de la premiére étude d’envergure nationale, multicentrique s’intéressant aux
ACREH en milieu montagne dans les massifs francais.

La population concernée par cette problématique est faible, I’échantillon retrouvé est d’un peu
moins de 10 cas (9.6) par ans sur 10 ans.

Cette étude originale de par son sujet et sa méthode — cohorte a la fois descriptive et
analytique — permet d’étudier différentes variables qui ont une influence sur les criteres de
jugement étudiés. Une analyse interventionnelle n’est pas possible dans 1’état actuel des
connaissances sur le sujet.

4.8 Limites de I’étude

4.8.1 Biais de sélection

Le recrutement de la population a été fait a partir du registre REAC, il est possible
qu’il y ait un manque d’exhaustivit¢ de cette base de données, en effet certains centres
hospitaliers ne remplissent pas cette base, mais un autre registre d’envergure locale : le
RENAU-AC par exemple pour certains centres hospitaliers (CH) de Haute-Savoie.

L’extraction des données du REAC a été réalisée de deux maniéres ; la premiére en
croisant les données du SNOSM avec le registre REAC. La aussi se pose la question de
I’exhaustivité des données du SNOSM, d’une part parce les données montagne sont fournies
par le PGHM seulement, les autres acteurs (pompiers, CRS) communiquant partiellement
leurs données sur la période choisie. Les données du PGHM représenteraient 70% de
I’activité du secours a personne dans le domaine montagne.

Enfin pour les données sur piste, la récupération des données du SNOSM n’a pu étre faite que
de 2018 & 2021 alors que pour le domaine montagne nous sommes remontés jusqu’en 2011.
La aussi, toutes les stations de ski ne communiquent par leurs données au SNOSM, il y a donc
un biais sur I’exhaustivité du recueil. (Annexe 5)

La deuxiéme méthode pour extraire les données du REAC était la recherche de mots clés dans
les champs libres laissés aux médecins pour décrire I’intervention, cette méthode est
certainement insuffisante pour retrouver I’ensemble des ACR en milieu montagne.



Les données du SNOSM font état d’environs 220 déces par an en montagne et environ 50 000
secours a personne. Notre étude retrouve 82 décés en montagne sur une période de 10ans.

Nous avons également exclu de la population non montagne tous les ACREH survenus
dans un lieu privé. Nous n’avons gardé que ceux survenant sur la voie publique ou dans un
lieu public. Or les ACREH survenant dans un lieu privé représentent 72% des ACREH. (29)

4.8.2 Biais de confusion

Certaines variables pouvant influencer le pronostic de I’arrét cardiaque et de sa prise
en charge n’ont pas été intégrées dans cette étude : 1’altitude et les conditions atmosphériques
par exemple.

4.8.3 Autres biais

En étant fondé sur un recueil déclaratif des données, le registre utilisé est susceptible
d’étre a I’origine d’erreurs ou d’interprétations subjectives des variables observées ainsi que
d’erreurs de mémorisation.

Enfin la comparabilité des résultats avec d’autres études, notamment, anglo-saxonne,
doit tenir compte des systemes de secours en place dans ces pays et des moyens disponibles
(maillage territorial en DE/SA, hélicoptére, ...)

4.9 Perspectives d’amélioration

4.9.1 Concernant I’étude

D’autres études doivent compléter ce travail. Elles élargiront les moyens de
recrutement de cette population. D’autres bases de données sont a explorer : les bases
médicales comme le ReNAU-AC, les bases de données des professionnels de la montagne :
Syndicat National des Guides (SNG), Syndicat International des Moniteurs de Ski (SIMS),
Fédération Francaise de Vol a Voile (FFVV), Association Nationale pour I’Etude de la Neige
et des Avalanches (ANENA).

Une étude comparative entre une exposition chronique vs aigué a I’altitude devrait
permettre d’apporter des éléments de réponse sur les implications physiopathologiques des
résultats observes ici.

4.9.2 Concernant PACR

Il est donc nécessaire de suivre certaines recommandations basiques de médecine
génerale comme celles décrites par le Dr Gilles de Taffin et reprises par la fedération
frangaise de montagne et d’escalade. (Annexe 8)

Des tests d'effort, un programme individuel d'entrainement d'endurance et une adaptation
cardiorespiratoire a 1’altitude - avant la participation a des sports de montagne - peuvent étre
conseillés pour les personnes présentant des maladies cardiovasculaires et pour les hommes
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physiquement peu actifs. Une sensibilisation sur la progressivité de 1’intensité des pratiques
que ce soit a 1’échelle d’une saison ou d’une journée peut également étre pertinente.

Concernant les arréts traumatiques, la généralisation des équipements de protection
individuelle (airbag, casque) en dehors des stations, reste a faire. Le taux de port du casque est
supérieur a 90 % en ski alpin (30) (31), mais encore faible dans les autres sports de montagne.

Les formations aux risques d’avalanche doivent étre généralisées a tous les pratiquants et les
gestes de premiers secours enseignés notamment, et surtout, aux personnes responsables de
groupes. Cela est déja le cas dans certains clubs ou fédérations, mais 1’apprentissage des
specificités liées au milieu montagnard devrait étre enseigné par des professionnels du
secours.

La qualit¢ de I’encadrement lors de la pratique de la montagne est importante a
considérer. D’aprés le SNOSM, 1’accidentologie de la pratique encadrée par un professionnel
est dix fois moins importante que celle réalisée en milieu associatif.

L’optimisation des variables préhospitalieres peut également passer par un maillage
des massifs en DE/SA plus optimal selon les niveaux de fréquentation, une meilleure
couverture du réseau télephonique.

4.10 Reéflexion éthique

L’ACR en montagne a un taux de mortalité globale a J+30 trois fois supérieur a celui
survenant dans un espace public en zone non montagne. La question se pose donc de I’envoi
d’une équipe de secours dans un milieu périlleux, avec tous les risques que cela représente,
pour un bénéfice tres limité.

Peut-on faire encourir un tel risque aux professionnels du secours en montagne ? La
dangerosité de la mission doit-elle étre envisagée avant le déclenchement d’une opération de
secours ?

L’objectif premier de la réanimation des ACR en montagne est de sauver la vie des
patients. Mais comme nous venons de 1’évoquer cet objectif est discutable. La médicalisation
de ce type de secours pourrait n’étre plus pratiquée dans un but curatif, mais dans une
vocation de préservation des organes a visée de prélevement pour greffe.

Enfin 1’accés aux loisirs de montagne S’est beaucoup démocratisé (acces routiers,
télécabines, performance du matériel, aides numérique, GPS...), diversifiant par la le profil de
la population pratiquante, mais aussi I’audace des pratiquants. Nous posons ici la question de
la liberté de la pratique de la montagne. La montagne est-elle accessible a n’importe qui a
n’importe quel prix ? Des mesures de prévention incitatives voire coercitives doivent-elles
étre mise en place afin de responsabiliser les pratiquants sur les risques encourus ?



5 Conclusion

L’aide médicale urgente a pour objet de « faire assurer aux malades, blessés et parturientes,
en quelque endroit qu’ils se trouvent les soins d*urgence appropriés a leur état » (Art. L- 6311-
1 du Code de la Sant¢ Publique). Pour ce faire, « le SMUR assure en permanence la prise en
charge d’un patient dont I’état le requiert, de facon urgente, une prise en charge médicale et de
réanimation. (Art. R.6123-15 du CSP). A travers ces définitions, le systéme de santé francais a
fait le choix d’une médicalisation compléte auprés de la victime en quelque endroit qu’elle se
frouve, que son état résulte d'un accident, d’une maladie, ou d’une prise de risque jugée
excessive.

L’étude épidémiologique des ACR en montagne que nous avons réalisée est la premiére
intéressant le territoire frangais. Elle aborde la démographie des victimes d’arréts cardiaques en
montagne, leur prise en charge et leur devenir.

L’analyse de cette cohorte, descriptive puis analytique, met en évidence une différence
de survie significalive entre la survenue d’'un ACR en zone dite « montagne » par rapport 4 la
survenue d’un ACR en zone dite « non montagne », en faveur de cette seconde situation.

Ce constat parait intuitif et semblerait &tre expliqué par des variables évidentes telles
que I’4ge, le sexe, ou les comorbidités des victimes, ou méme la cause de I’ACR. Or I’analyse
multivariée ne permet d’isoler aucun de ces facteurs comme imputable. Une nouvelle analyse
s’intéressant & des variables moins intuitives - telles que les conditions atmosphériques de
pression et de température, ou des considérations plus physiopathologiques de réponse
adaptative de 'organisme & ce milieu — pourrzit permettre d’isoler ces variables et ainsi
d’envisager de nouvelles voies d’amélioration pour la prise en charge de cette population
particuliére qui souléve des problématiques pratiques et éthiques de santé publique.

Clermont-Ferrand, le Clermont-Ferrand, le 10 octobre 2022

Pierre CLAVELOU Jeannot SCHMIQ_T
Le Présidenidu J
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Annexe 1 Demographics and clinical characteristics of original and matched data in OHCA

Original data Matched data
Total OHCA in OHCA in other OHCAIn OHCA in other
Mountains places Mountains places
N E4 N k4 N 3 N x N x
Total 1835 100 68 100 1767 100 68 100 136 100
Gender®
Male 1572 857 65 95.6 1507 853 65 956 130 956
Age, year™
40-49 303 165 16 35 287 162 16 235 32 235
50-59 543 296 27 397 516 292 27 397 54 39.7
60-69 411 224 13 191 398 225 13 191 26 191
70-79 407 222 11 162 396 224 11 162 22 162
80— m a3 1 1.5 170 96 1 1.5 2 15
Time of arrest®*
0 AM-6 AM 83 45 3 44 80 45 3 44 7 51
6 AM-MD 610 i3z 34 50,0 576 326 34 50,0 69 50.7
MD-6 PM 786 428 26 382 760 43.0 26 382 50 36.8
G PM-MN 356 194 5 74 351 199 5 74 10 74
Year of arrest
2012 389 212 14 206 375 212 14 206 28 206
2013 443 241 18 265 425 241 18 265 36 265
2014 53 289 24 353 507 287 24 353 47 346
2015 472 257 12 176 460 260 12 176 25 184
Season of arrest
Spring [3-5] 537 293 15 221 522 295 15 22.1 az 309
Summer [6-8] 359 19.6 14 206 345 195 14 206 26 19.1
Autumn [3-11] 466 254 21 309 445 252 21 309 32 235
‘Winter [12-2] 473 258 18 26.5 455 5.7 18 26.5 36 265
Residential area
Metropolitan city 844 46.0 25 36.8 19 463 25 368 50 368
Comorbidity
Hypertension 492 268 14 206 478 271 14 206 30 221
Dabetes 282 154 10 14.7 272 154 1m0 14.7 23 169
Heart disease 295 16.1 8 1.8 287 162 8 118 26 191
Stroke 73 40 2 29 m 40 2 29 5 37
Transportation method™
Helicopter 126 L] sl i a7 5.5 29 426 13 96
Witness*
Yes 1126 614 52 T6.5 1074 60.8 52 765 84 618
Bystander CPR
Chest compression 1098 59.8 40 58.8 1058 599 40 588 85 625
Pre-hospital defibrillation®*
Yes 819 446 17 250 s02 454 17 250 58 426
Initial ECG rhythm™
Shockable 694 378 16 35 678 384 16 235 54 397
OHCA: out-of-hospital cardiac amrest; CPR: cardiopulmonary resuscitation; ECG: electrocardiogram.
p-Value: * = 005, * <001,
Annexe 2 Pre-hospital time and survival out comes of original and matched data in OHCA
Original data Matched data
Total OHCA in 'OHCA in other OHCA in OHCA in other
mountains places mountains places
N x N x N £ N £ N X
Total 1835 100 6& 100 1767 100 6 100 136 100
RT1 (min)**
=10 1128 615 5 74 1123 636 5 74 75 55.1
10-20 426 232 20 294 406 230 20 294 a1 30.1
20-30 131 71 19 279 12 63 19 279 7 5.1
30-40 46 25 5 74 41 23 5 74 5 37
40-50 28 15 4 59 24 14 4 59 3 22
50-60 27 15 2 29 25 14 2 29 2 15
=60 49 27 13 19.1 36 20 1 19.1 3 22
Median (IQR, min) 23(17-45) 7(5-13) 23(17-45) 9(55-14)
STI (min)™
=10 1064 58.0 25 368 1039 588 25 368 75 55.1
10-20 589 Era ) 24 353 565 2o 24 353 a0 29.4
20-30 103 56 4 59 9 56 4 59 12z 88
30-40 34 19 3 a4 3 18 3 44 3 22
40-50 18 1.0 4 59 14 0.8 4 59 2 15
S0-60 7 0.4 2 29 5 03 2 29 1 0.7
=60 20 11 [ 88 14 08 6 88 3 22
Median (IQR, min) 11(7-255) 8(5-12) 11(7-25.5) 9(5.5 14.0)
TTI (min)*™
=10 n7z 639 31 456 1141 646 3 456 85 G5
10-20 4n 257 19 279 452 256 19 279 36 265
20-30 115 6.3 1n 162 104 59 11 162 8 59
30-40 41 22 2 29 39 22 2 29 2 15
AD-50 16 0a 3 44 12 07 3 44 4 29
50-60 [ 03 1 15 5 03 1 15 [i] 0.0
=60 14 0.8 1 15 13 0.7 1 15 1 07
Median (IQR, min) 10(5-205) 7(4-12) 10(5-20.5) 7(5.0-13.0)
Survival oulcomes
Pre-hospital ROSC™ 329 179 2 29 37 185 2 29 28 206
ED ROSC™ 690 376 8 118 682 386 8 118 53 39.0
Survival to discharge™ 338 184 2 29 336 190 2 29 27 199
Good CPC* 259 141 1 15 258 146 1 15 20 14.7

OHCA: out-ol-hospital cardiac arrest; RT1: response time interval; ST1: scene time interval; TT1: transport time interval; ROSC: return of spontancous drculation; ED: emergency depart-
ment; CPC: cerebral scale; IQR: i tile range. p-Value: * < 0.05, ™ < 0.01.




Annexe 3 Fiche d'intervention ""Arrét Cardiaque' remplie lors des interventions par les équipes du SMUR

1. DéClenChement SMUR N° intervention : ..

SMURde: ...... SMUR Pédiatrique : O Oui O Non Date: Lty fuss fuswsi
Adresse d'intervention : Code Postal : t_it s 31111 Nille it s
(Si = adresse intervention)
Adresse du patient : Code Postal : Lty V1
Composition de I'équipe d'intervention : DI ... TADE/IDE : ..o evsss e snsn s ssessmssasseses
Ambulancier : Autre :
Médecin régulateur; Dr: ....oo.mmmene Pilote:
1 (Si transport en hélicoptére)
2. Prise en charge S — T—
Nom: Prénom: [] Grossesse

Date de naissance: LilJ /i ifisiiisis  OU Ageestimé:iiiy  N°SS:Luiy Lol Lty Loty LiL LIt LiLd Ly

2.1 Appelant: O patient O Famille O Prof. de Santé O Prof. Secours OAutre

N°de Tel du 1% témoin : Lt LSl N° composéen1*;: O15 018 ©O112 OAutre

2.2 Horaires de la RCP

Datede IAC: Lt frai fuariiay HeuredeAC: s 1 h Ly min Estimée : © Oui ONon

Effondrement en présence d'un témoin : O Oui O Non Devant SP ou SMUR: O 0ui O Non

Heure 17" appel au «15/18» (=T0) : Lyt h i min Heure arrivée SP (ou secours professionnel): L h L) min
Heure départ SMUR : s h e min Heure arrvivée SMUR : L1 h iy min

Heure 1°" geste témoin/samaritain: Ly h Ly min Heure 1% contact médical (si # heure arrivée SMUR) : L 1s h L) min
Heure 1** choc électrique (SP ou SMUR ou DEA) : Lt h 1 min Heure 1" analyse (SP ou SMUR ou DEA): Lyt s h a1 min

Heure de RACS (si pouls per¢u>1min) : it h Ly min OU  Heure arrét réa/déces: it h L min
Heure de fin de médicalisation : Lt h L min Heure de départdes lieux: it h i min
Heure d'hospitalisation : tatah Ly min Heure retour base : tJis h i min
3. Anamnese et premiers gestes réalisés
3.1 Lieu de I'AC

O Domicile/ Lieu privé (O Voie Publique O Lieu Public O Lieu de travail O Etablissement médico-social
OFEtablissement de santé  OAéroport O Gare O Autre Lieu :

Si survenu lors d'une activité sportive : CAiE e DrESiME R JETAC

[7] Sport loisir pr

[] Compétition O Médical O Traumatique Pénétrant OOui ONon
3.2 Antécédents et contexte | Cardiaque [] Arme blanche Mk easis
Taille estimée : L1 LJcm [] Neurologique [] Arme a feu

Poids estimé: L1 L1 Kg ] Respiratoire []Ave

Antécédents médicaux connus : (hors fausse route) [] Chute RO

U E:rd',m'fs,c“la“e [] Autre, précisez: ............ | [] Hémorragie /Pty

U o I Non connue [[] Britlure/Carbonisation

[] Diabéte :

] Type 1 | Autre cause traumatique T i
[ Type2 O Intoxication PrECiSez o
g Negtélo.gllqu'e [] Volontaire
pilepsie )

[] Finde vie ] Involontaire [[] Membre <

[] Autre : O Noyade O Asphyxie

[] Aucun A O Electrocution [] Fausseroute [ |Pendaison [ Strangulation
3.3.1 Témoins

O Famille/ Proche O Secouriste O Prof de Santé O Autre O Pas de témoin

Si AC devant témoin : RCP immédiate: O Oui ONon MCE: OOui ONon  Ventilation: OOui ONon

Conseil téléphonique de RCP par le SAMU : O 0Oui O Non
3.3.2 Volontaire bon samaritain
Dispositif utilisé par le volontaire : O SAUV-LIFE O Staying Alive O Permis de sauver OAutre
MCE :O Oui ONon Ventilation : OOui ONon
DEA amené : OOui ONon Pose de DEA : OOui O Non Choc(s) délivré(s) : O Oui O Non Nb Choce(s) : i



3.4 RCP non spécialisée par premier secours professionnel

RCP non spécialisée débutée : OOui ONon  Sioui, []SP [] Autres secouristes [ ] Autre

MCE : O Oui ONon Ventilation : OOui ONon Planche a masser : OOui ONon MCE-CDA : OOui ONon
Garrot: OOui ONon Hémostase/compression: OOui ONon Présence infirmier SP: OOui ONon
3.5 Défibrillation avant I'arrivée du SMUR

Par témoin / Grand public Par premier intervenant
Présence de DEA/DSA :O0ui O Non Défibrillateur amené : O Oui O Non
Util DEA/DSA : O 0ui O Non Util DEA/DSA : O0ui O Non
Choc(s) délivré(s):  ©OO0ui ONon NbChoc(s): s | Choe(s) délivré(s) : O Oui ONon Nb Choe(s) : is

Position des électrodes correcte :O0Oui ONon  Formation témoin: O Non O <3hO >3h Pb technique : © Oui O Non

4. Prise en charge SMUR
Rythme initial : O Asystole O Rythme sanspouls O Fibrillation Ventriculaire/TV sans pouls O Activité spontanée
Réanimation SMUR : O0ui ONon Gasps :O Oui ONon Rigidité cadavérique : O 0ui ONon

Température corporelle : L, °C

Observation clinique :

Personne a prévenir :
N e g D .

NeTel: sy
MCE manuel: O0Oui ONon MCE automatique : O Oui ONon RCP réalisée devant la famille : OOui ONon
Réalisation d'une échographie OOui ONon Nombrede CEE: LuL  Typedechocs: OBiphasique O Monophasique

Energiedu1choc: O<49] 05099] 0100-149] O150-199] ©0200-300] ©O>300]

Energie du dernier choc:O<49] 050-99] ©O100-149] ©150-199] ©200-300] O>300]
4.1 Ventilation

[ Intubation [] Dispositif supraglottique [] Masque [] Aucun
[] BAVU [] BAVU [] BAVU
[]VAC [] vAC []vAC
[Jcpv [] cpv [ cev
[]1CO/Boussignac []1CO/Boussignac []1CO/Boussignac
[] Autre [] Autre [] Autre
Heure d'IOT : Lt h Ly min Intubation impossible : OOui ONon Inhalation : OOui ONon

Valeur maxi EtCO2 pendant RCP : L 111 mmHg
4.2 Injection / Perfusion
[[11v Périphérique []Intra-osseuse []IV centrale []Endotrachéale [] Aucun IV Périphérique impossible : O Oui ONon

Si intra-osseuse, site de pose utilisé : [ ] Huméral proximal [] Tibial proximal [[] Tibial distal [[] Fémoral distal
Heure 1ére injection d'adrénaline (SMUR) : e h Lt min Dose totale d'adrénaline : Lyt mg OU e dpd
Nombre d'injections d"adrénaline : Ly Dose totale d'amiodarone : LiLiL1 mg

Nombre d'injections d"amiodarone : il Hypothermie induite : O Oui ONon
Fibrinolytique, O Oui ONon, si oui lequel : dose : [ Aspirine  [] Bicarbonates [ ] Atropine
[JAutres s Protocole scientifique SMUR (recherche clinique) : O Oui ONon, si oui lequel :........coccinncunnnns

Expansion volémique : OOui ONon Amine au PSE : OOui ONon Transfusion PSL : OOui ONon

[7] Cristaloides, volume total : L1t ml 0 Adr’éna{ine _ PGR: L1

[] Colloides, volume total : i1t i1 1 ml E 2:::”‘:31"1'3 .................. Hémocue : L1111 g/dL




4.3 Si hémorragie
[1Packing []Compression []Garrot []Hémostase chirurgicale [] Hémostase O efficace O inefficace

4.4 Abords du thorax

[[] Décompression [ | Thoracostomie / drainage unilatéral [ ] Thoracostomie/drainage bilatérale [] Thoracotomie de sauvetage

4.5 RACS (pouls per¢u > 1min) : O0Oui ONon

Dextro: L, g/L ou s, mmol/L Température : L, °C
Avant le transport
Heure hh : mm : : :
FC (bpm)
PAS/PAD (mmHg) / / / / / / / / /
SP02

EtCO2 (mmHg)

4.6 Déces :O0ui ONon certificat de décés : OOui ONon [] Information donnée a la famille
Obstaclé médico-légal: O Oui ONon Directives anticipées d"abstention de RCP : O0Oui ONon
4.7 Etat neurologique avant transport

GCS: Ly Sédation : OOui ONon Pupilles : symétriques OOui ONon réactives OOui ONon
5. Transport
Patient transporté :O Oui O Non Si oui, O transport terrestre Otransport aérien
5.1 Transport a coeur arrété (sous MCE) Ooui ONon OMCE manuel OMCE automatique
5.2 Etat hémodynamique : stable O 0ui ONon Remplissage OOui ONon  Transfusion OOui ONon
Pendant le transport
Heure hh: mm § 3 -
FC (bpm)
PAS/PAD (mmHg) / / / / / / / / /
SP02
EtCO2 (mmHg)
6. Admission

ORACS ODécédé (OMCE manuel OMCE automatique
Amines au PSE: O0Oui ONon

Etat neurologique : GCS: L1 Sédation : OOui ONon  Pupilles : symétriques OOui ONon réactives OOui ONon
6.1 Parameétres a l'arrivée
PAS/PAD : Lt /Lsiiis mmHg OU [] Non prenable EtCO2 : Ly mmHg Sp02: LuLiL1%

Température: L4, 1°C Hb: Ly g/dL Dextro: y,.yg/L ou viLy,L 1mmol/L

6.2 Prise en charge immédiate (si traumatique ou chirurgical)

[[] Ponction / Exsufflation [[] Embolisation

[] Thoracostomie / Drainage ["] Chirurgie hémostase

[] Thoracotomie [] Autre:

CENTRE RECEVEUR : NOM DU SERVICE RECEVEUR :

MEDECIN RECEVEUR : Heure d'arrivée dans le service receveur : L1 h L min
O SAUV (salle d'acceuil des urgencesvitales)  OBloc ~ ORadiologie = ORéaCardio  ORéa Pédiatrique OECMO
ORéaAutre  QUSIC  OSSPI/SC (salle de soins post-interventionnelle / soinscontinus) ) Coronarographie O Filiére DDAC
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Annexe 4 Accidentologie domaine montagne, rapport SNOSM année 2021

NOMBRE D'INTERVENTIONS ACCIDENTS MONTAGNE ANNEE 2021
. ; e INTERVENTIONS INTER. DoONT
ACTIVITES HELICOPTERES TERRESTRES TOTAL RECHERCHE
ALPINISME 450 13 463 ]
CASCADE DE GLACE 17 4 21 ]
CANYONISME 167 16 183 ]
ESCALADE/FALAISES 100 22 122 0
PARAPENTE/DELTA 298 57 355 0
RANDONNEE A PIED 3269 525 3794 40
RANDONNEE RAQUETTES 160 30 190 3
RANDONNEE A SKI 670 37 707 0
SPELEOLOGIE 10 6 16 0
VIA FERRATA 51 31 82 0
V.T.T. 514 245 759 ]
Autres activités sportives 396 69 465 7
TOTAUX 6 102 1 055 7157 56
RENSEIGNEMENTS SUR LES VICTIMES
ACTIVITES Décés Bles. || Disp. | Mal. | Ind. | Fran. | Etrang. | - 15ans | + 15 ans
ALPINISME 24 (Int) | 213 6 64 415 540 182 9 713
CANYONISME 2 147 0 7 53 190 19 12 197
CASCADE DE GLACE 1 16 0 0 10 26 1 1 26
ESCALADE/FALAISES 4 2 0 2 G0 135 13 6 142
PARAPENTE/DELTA 14 (Int) | 187 0 2 124 286 41 2 325
RANDONNEE A PIED | 114 (54nt) | 2 146 | 40 453 | 1549] 3988 314 284 4018
RANDONNEE RAQUETTES | 5 (3nt) 74 3 20 184 279 T 9 277
RANDONNEE A SKI 42 532 0 29 211 768 46 20 794
SPELEOLOGIE 1(1nt) 5 0 0 11 17 0 1 16
VIA FERRATA 2 22 0 4 86 99 15 9 105
V. T.T. 6 (2nt) 734 0 7 15 664 98 99 663
Autres activités sportives | 15 (6nt) | 320 7 48 3 439 34 62 411
LS L 230 4478 56 636 |2801)] 7431 770 514 7 687
TOTAUX
RECAPITULATIFS 3201 820 3




Annexe 5 Liste des stations de ski référencées dans les bases de données du SNOSM en 2021

Alpe d'Huez, Aréches Beaufort, Auron, Avoriaz, Chamonix, Corbier, Courchevel, Domaine
skiable de Flaine, Domaine skiable la Rosiere, Flumet, Font-Romeu - Purénées 2000,
Giffre-Morillon, Giffre, Samoéns, Giffre-Sixt, Grand Bornand, Gresse, Isola 2000, La
Clusaz, La Norma, La Plagne, La Toussuire, Lans, Les 7 Laux, Les Aillons, Les Angles,
Les Arcs Peisey Vallandry, Les Carroz d’ Araches, Les Contamines-Montjoie, Les Deux
Alpes, Les Gets, Les Houches, Les, Menuires, Les Orres, Les Rousses, Les Saisies,
Megeve, Montgenevre, Morzine, Méribel-Mottaret, Métabief, Notre Dame de, Bellecombe,
Oz-Vaujany, Peyragudes, Pra-Loup, Pralognan, Praz De Lys /Sommand , Praz sur Arly,
Queyras, Regie des recettes de Meribel, SAEM Chatel/ La Chapelle d'Abondance, Saint
Sorlin/St Colomban, Saint-Lary, Sauze, Serre Chevalier, St Frangois, Mont Dore, Super
Besse, Super Dévoluy, Tignes, Val d Allos, Val Frejus, Val Thorens, Val-Cenis, Val-
d’Isére, Valloire.

Annexe 6 Cerebral Performance Categories Scale

Note: 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 vegetative 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
I..IﬂrESle‘ISiVEI'IESS.

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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Annexe 7 Fiche du suivi a J30 post ACREH

| Suivi du patient hospitalisé post-Arrét Cardiaque — Service de Réanimation |

% |
S.AAMU N® ..oviiinnns SErViCE Receveur

Re AC SMUR. Hopital
Date de I’Amrét Cardiaque |__I__I1/1__1_1/1_1_1_1_I jmmizssa
Evaluation réalisée le 0 v peaass
correspondanta: [0 Date du décés 0 J30 O Sortie de Réa
Préciser la cause de I'A.C.
O Inconnu O Cardiaque T Non cardiaque
Si cardiaque : Si non cardiaque :

J Coronarien J Respiratoire
O TRisolé O Neurologique
O Myocardiopathie O Noyade
J Dyspiasie arythmogéne du VD O Intoxication
1 Embolie pulmonaire O Autre
O Autre

«Cerebral Performance Categories » (CPC) a la sortie QU avant le déces
J Evolution safisfaisante (vie normale ou subnommale)
T Déficit Iéger (ninterdisant pas une existence autonome)
O Défict sévére (patient dépendant mais conscient)
J Coma chronique ou état végétatif
J Coma dépassé

Hypothermie induite pendant les 24 premiéres heures [0 OUI [J NON

Délai AC / Hypothermie I__I_IthI_I_Imin QU sidélais imprécis: <tH? [J OUI TJ NON
Durée d'Hypothermie (heures) O6 012 024 O3 048 O72 0O plusde72
Température stabilisée ] OUI TJ NON  Si oui, stabiliséeal__1_1°C

Mise en place d'un défibrillateur implantable TJ OUI T NON

Si patient VIVANT a la sortie de Réa Si patient DECEDE en Réa
Destination : Contexte du décés :

J Autre réanimation ou surveillance continue O Coma O Choc cardiogénique

O Médecine O Défaillance cardiovasculaire [ Choc hémorragique

O Chirurgie O Coma + défaillance CV O Choc septique

J Centre de rééducation J Hypoxie réfractaire [J Arrét des soins

O Domicile O péfaillance multi-viscérale [ Autre
Prélevement a cceur amrété O OUI O NON
Don d'organes O out O NON

Protocole en Réa L OUI TJ NON si OUI, préciser :
Commentaires :




Annexe 8 Recommandations concernant les pathologies chroniques et I'altitude

Pathologies chroniques et séjour en altitude :

Recommandations pour le médecin généraliste

fhe D’aprés la thése du Dr Gilles de Taffin

Commission Médicale

Les recommandations d’usage a rappeler :

Eviter I'arrivée directe a des altitudes supérieures a 3000m
Monter haut mais dormir bas
Acclimatation obligatoire au dela de 3000 m
Progression de moins de 500 m/jour
1 jour de repos a altitude constante par palier de 1000m
Eviter les exercices trop intenses, surtout en début de séjour

La période d'acclimatation est une période a risque

La capacité a I'effort s'altére avec l'altitude, de bonnes performances sont donc indispensables
L'isolement géographique et des moyens de communications aléatoires peuvent aggraver une

situation initialement bénigne

Que faut-il entendre par « altitude »
Basse altitude : < 1000m
Moyenne altitude : entre 1000 et 2500m
Haute altitude : >2500m
Trés haute altitude : >5000m
Les altitudes maximales indiquées ici sont une indication.

Elles doivent se discuter au cas par cas

La recherche de la performance sportive ne doit pas se faire aux dépens de la santé.
La prescription médicamenteuse doit rester curative.
Elle ne peut étre admise en prévention
que si elle constitue le seul moyen d'éviter une pathologie délétére

et si l'acclimatement ne peut étre réalisé.

Annuaire des consultations spécialisées de médecine d'altitude :

http:/iwww ffme friuploads/medical/documents/liste-cs-medecine-montagne.pdf

Fédération Francaise de la Montagne et de I'Escalade
Commission Médicale — 8-10 quai de la Marne - 75 019 Paris
www.ffme.fr — info@ffme.fr — Tel +33 (0) 1 40 18 75 50 — Fax +33 (0) 1 40 18 75 59
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ffime

1) Pathologies cardiovasculaires

Commission Médicale

Facteurs de Consultation cardiologique avant le séjour + consultation d'altitude

risques

Maladie Consultation d'altitude avant le séjour.

coronaire Contre-indication absolue : Angor instable ou au moindre effort.
Possible séjour en altitude jusqu'a 3500m en cas de maladie coronarienne stable.
Délai d'au moins trois mois nécessaire aprés un accident coronarien ou un geste de revascularisation
(stent).

Insuffisance Consultation d'altitude avant le séjour.

cardiaque Contre-indication absolue : Episode d'insuffisance cardiaque < 3 mois, insuffisance cardiaque droite.

Possible séjour jusqu'a 3000m en cas d'insuffisance cardiaque gauche stable.

Education du patient (signes de décompensation, adaptation du traitement).

Hypertension

artérielle

Contre-indication absolue : Hypertension artérielle mal contrélée au repos.

Pas de contre-indication en cas d'hypertension artérielle traitée et équilibrée.

Foramen ovale

permeéable

Facteur de risque supplémentaire d'cedéme pulmonaire de haute altitude.
Consultation d'altitude.

Valvulopathies

Consultation d'altitude avant le séjour. Aucunes données publiées.

Contre-indication absolue : Cardiopathie valvulaire sévére, méme asymptomatique.

Arythmies

Consultation d'altitude avant le séjour.
Contre-indication absolue : Troubles du rythme non contrélés et DAl en place < 6 mois.
Les stimulateurs cardiaques ne contre-indiquent pas le séjour en altitude, sous réserve d'un bon contrle

de la cardiopathie éventuelle sous-jacente.

Cardiopathies

congénitales

Consultation d'altitude avant le séjour.
Contre-indication absolue : Cardiopathie cyanogéne ou cardiopathie complexe non cyanogéne.

Pour des altitudes < 2500m et pour les cardiopathies peu sévéres, séjour possible au cas par cas.

Pulmonaire (EP)

Endarteriectomie | Facteur de risque de mauvaise adaptation a I altitude.

bilatérale Consultation d’altitude avant le séjour.

Thrombose Contre-indication absolue : TVP et EP < 3mois

Veineuse Profonde | Contre-indication relative : Ated de thrombophilie.

(TVP) et Embolie | Atcd ancien de pathologie thromboembolique sans HTAP résiduelle : séjour possible et sans besoin d'introduire un

traitement anticoagulant.
Education du patient (hydratation, bas de contention...)

Annuaire des consultations spécialisées de médecine d'altitude :

http:/iwww.ffme.fr/luploads/medical/documents/liste-cs-medecine-montagne.pdf

Fédération Francaise de la Montagne et de I'Escalade
Commission Médicale — 8-10 quai de la Marne - 75 019 Paris
www.ffme fr — info@ffme.fr — Tel +33 (0) 1 40 18 75 50 — Fax +33 (0) 1 40 18 75 59
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ffme

2) Pathologies des voies respiratoires

Commission Médicale

BPCO Consultation d'altitude avant le séjour.
Contre-indication relative : Formes sévéres. Evaluer les éventuels besoins en 02.
Education du patient (traitement de fond et traitement d'une exacerbation).
Asthme Contre-indication absolue : Formes persistantes sévéres ou mal controlées.
Séjour possible jusqu'a 5000m si forme intermittente ou persistante légére.
Education du patient (appareil de mesure du débit expiratoire de pointe et traitement d'une
exacerbation, foulard pour protéger les voies aériennes, humidifier et réchauffer I'air inhalé).
Mucoviscidose Consultation d'altitude avant le séjour.
Hypertension Risque d'aggravation en altitude et d'cedéme pulmonaire de haute altitude.
Artnrm“'? Contre-indication absolue au séjour.
Pulmonaire
Si le séjour ne peut étre évité, consultation d'altitude obligatoire.
Apnées du Risque d'aggravation en altitude.
sommeil Séjourner en altitude avec 'appareil de ventilation et ajuster les pressions si besocin.
Si apnées du sommeil centrales, proposer un traitement par Acetazolamide.
Insuffisance Consultation d'altitude obligatoire car risque d'aggravation selon |'éticlogie.
respiratoire
Pneumopathies Aggravation en altitude.
interstitielles Contre-indication relative au séjour.
Consultation d'altitude.
Pneumothorax Contre-indication absolue : Pneumothorax récent. Séjour possible 2 semaines aprés la

guérison constatée & la radiographie pulmonaire.

Consultation d'altitude si atcd de pneumothorax avec risque élevé de récidive (bulles...).

Annuaire des consultations spécialisées de médecine d'altitude :

http://www.ffme.fr/uploads/medical/documentsi/liste-cs-medecine-montagne.pdf

Fédération Francaise de la Montagne et de I'Escalade
Commission Médicale — 8-10 quai de la Marne - 75 019 Paris
www.fime.fr — info@ffme.fr — Tel +33 (0) 1 40 18 75 50 — Fax +33 (0) 140 18 75 59



ffme

Commission Médicale

3) Pathologies neurologiques

Accident Vasculaire
Cérébral (AVC) et
Accident Ischémique
Transitoire (AIT)

Contre-indication absolue : Ated d'AVC ou d’AlT < 3 mois, atcd d'AVC hémorragique.
Séjour possible < 3000m si atcd ancien d'AVC ischémique ou d'AlT aprés consultation
d'altitude.

Education du patient (risque de récidive, contréle des FDR, ne pas séjourner seul,

symptdmes de récidive d'un AVC).

Thrombose veineuse

Contre-indication absolue : TVC < 3 mois

cérébrale (TVC) Si atcd ancien de TVC, séjour possible en I'absence de thrombophilie.
Education du patient (déconseiller tabagisme et contraception orale, prise préventive
d'aspirine a discuter, bonne hydratation).

Hémorragies Contre-indication absolue : Anévrisme cérébral ou malformation vasculaire cérébrale

intracraniennes

connus.

Consultation d'altitude si le séjour ne peut étre évité.

Sclérose en plaque

Contre-indication absolue : Poussée récente de SEP.

Séjour possible jusqu'a 2500m si patients stables.

Tumeurs cérébrales

Contre-indication absolue : Tumeur cérébrale symptomatique.
Séjour possible jusqu'a 3000m si tumeur cérébrale asymptomatique aprés consultation
d'altitude.

Démences Pas de contre-indication au séjour, sous réserve de moyens de transports bien organisés et
Syndromes sous surveillance.

extrapyramidaux

Migraines Pas de contre-indication au séjour.

Risque d'aggravation en altitude (intensité et fréquence).

Facteur de risque de mal aigu des montagnes.

Crises d'épilepsie

Contre-indication absolue : Comitialité mal contrélée.
Séjour possible si bon contréle de la maladie.

Education du patient (bien dormir, ne pas boire d'alcool, se ménager).

Annuaire des consultations spécialisées de médecine d’altitude :

http:/iwww.ffme.fr/uploads/medical/documents/liste-cs-medecine-montagne.pdf

Fédération Francaise de la Montagne et de I'Escalade
Commission Médicale — 8-10 quai de la Marne - 75 019 Paris

www.ffme fr — info@ffre.fr — Tel +33 (0) 1 40 18 75 50 — Fax +33 (0) 140 18 7559




ffn1e 4) Pathologies endocriniennes et métaboliques

Commission Médicale

Diabéte Consultation de diabétologie avant le séjour.

Séjour possible si diabéte bien équilibré et sans complications.

Contre-indication absolue : Rétinopathie diabétique.

Contre-indication relative : diabéte avec complication micro ou macro-angiopathique.
Prévoir une consultation d'altitude.

Education du patient fondamentale (bonne acclimatation, automesures glycémiques,
adaptation du traitement et de I'effort, gestion de I'hypoglycémie, soin des pieds).

Diabéte de type 1:

Eviter les traitements préventifs du mal aigu des montagnes.

Matériel supplémentaire dans un deuxiéme sac, sacs isothermes pour l'insuline et les
glucométres.

Mesurer 6-8xjour la glycémie, rechercher 1/j la présence de cétone dans les urines.
Ne pas injecter d'insuline tant que le repas n'est pas assuré.

L'insuline peut s'altérer en altitude : Utiliser une autre seringue si une hyperglycémie

ne peut pas étre corrigée aprés une premiére injection.

Diabéte de type 2 :

Effet bénéfique car diminue linsulino-résistance.

Eviter les traitements préventifs du mal aigu des montagnes (Acetazolamide =
sulfamide) Contréles glycémiques plus fréquents.

Insulino-requérant : voir recommandations diabéte de type 1.

Insuffisance surrénalienne Augmenter les prises de stéroides (stress et augmentation de I'exercice physique).

Obésité (BMI> 30) Facteur de risque de mal aigu des montagnes.

Contre-indication absolue : Séjour en trés haute altitude (>5000m).

Séjour possible en moyenne et haute altitude en I'absence de syndrome d'apnées du
sommeil.

Syndrome métabolique Pas de contre-indication au séjour.

Annuaire des consultations spécialisées de médecine d'altitude :

http:/fwww.ffme.fr/uploads/medical/documents/liste-cs-medecine-montagne.pdf

Fédération Francaise de la Montagne et de 'Escalade
Commission Médicale — 8-10 quai de la Marne - 75 019 Paris
www.ffme.fr — info@ffme.fr — Tel +33 (0) 1 40 18 75 50 — Fax +33 (0) 1 40 18 75 59
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Serment d’Hippocrate (1/2)

(Conseil national de I’ordre des médecins)

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux
lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confié¢s. Recu a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J>apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque.

NOM Prénom Signature

PINCE Gabriel '



Serment d’Hippocrate (2/2)

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je
promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'Honneur et de la Probité dans I'exercice de la
Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne 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
moeurs ni a favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MATTRES, je rendrai a leurs enfants
I’instruction que j'ai recue 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.
NOM Prénom Signature

PINCE Gabriel
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RESUME DE THESE

Epidémiologie des arréts cardiaques extra hospitaliers en milieu montagne

CONTEXTE. L’épidémiologie de I’arrét cardiaque extrahospitalier dans les montagnes frangaises est peu
documentée. Pour autant, ol qu’ils surviennent sur le territoire, les arréts cardiaques représentent chaque année
environ 20 000 morts, avec un taux de survie & long terme extrémement faible, de I’ordre de 6%.

OBJECTIF. Nous voulons décrire ici la population concernée par ces arréts cardiaques en montagne, ainsi que
leur prise en charge préhospitaliére. Nous voulons également comparer ces résultats & ceux retrouvés dans une
population comparable hors zone montagne.

METHODE Premiérement, réalisation d’une étude de cohorte descriptive, rétrospective, sur dix ans - de 2011
42021 - d’individus ayant présenté un arrét cardio respiratoire extra hospitalier (ACREH) en zone montagne.
Le recueil des données est national, multi centrique sur la base du registre électronique des arréts cardiaques
frangais (REAC).

Deuxiémement, réalisation d’une étude comparative - avec une population non montagne - d’abord univariée
puis multivariée.

RESULTATS Sur la période choisie, 98 patients ont &té inclus dans la population ACR en montagne. 11 s’agit
d’une population masculine pour 90,8% des cas avec un 4ge médian de 61 ans. L’arrét cardiaque est d’origine
médicale chez 52 patients (53.1%). Quel que soit le vecteur utilisé le délai médian d’arrivée sur les heux par
I’équipe médicale est de 32 min. La durée médiane de No-Flow est de 14.5 min et celle de Low-Flow de 35
-min. Parmi les 93 patients qui n’étaient pas en rigidité cadavérique & ’arrivée du SMUR, 26 patients sont
deéclarés décédés sans réanimation médicale, 51 sont déclarés décédés sur place aprés une réanimation médicale
d’une durée médiane de 61 min, 16 patients sont transportés et 15 arrivent vivants a 1’hépital. La survie & JO est
de 15.3%, elle est de 3.1% & J30 accompagnée systématiquement d*un bon pronostic neurologique.

Sur la méme période 31923 ACREH hors zone montagne ont été inclus. Les hommes sont significativement
plus représentés dans la population montagne (75.6% vs 91.4%, p = 0.002). L’origine traumatique est
significativement plus importante dans la population montagne (28% vs 4.2%, p < 0.001). Les durées médianes
de No-Flow et de Low-Flow sont plus grandes dans la population montagne, respectivement {14 min vs 10 min,
p=0.017) et (35 min vs 28 min, p = 0.034). Le nombre de patient décédés sur place avec ou sans réanimation
médicale est significativement plus important en montagne (82.8% vs 71.6%, p = 0.023). Le délai d’arrivée de
I’équipe médicale est plus important en montagne (32 min vs 19 min, p < 0.001). Les taux survie i JO et J+30
sont significativement plus faibles dans la population montagne respectivement (16.1% vs 26.9%, p = 0.026) et
(3.2% vs 9.8%, p = 0.049) ; en revanche les patients survivants a J30 ont un bon pronostic neurologique sans
différence significative entre les deux groupes (100% vs 87.1%, p = 1.0).

Apreés ajustement, on observe une différence significative sur le critére de jugement principal : survie a J+30,
odds ratio ajusté (ORa) 0,16 [0,04-0,47] mais également sur les critéres secondaires ; survie & JO, ORa 0,45
[0,23-0.80] et RACS, ORa 0,55 [0,31-0.97].

CONCLUSION Les ACREH en zone montagne ont des taux de survie significativement plus bas que hors
zone montagne. De fagon contre intuitive, les variables observées dans cette étude ne permettent pas d’expliquer
complétement cette différence. Le faible taux de survie de cette population souléve des problémes &thiques de
prise en charge au vu des moyens déployés.

Mots-clés : arrét cardio-respiratoire, extrahospitalier, montagne, registre, épidémiologie, REAC, SMUR
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