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1 Introduction 
 

1.1 L’arrêt cardiaque extrahospitalier 
 

L’arrêt cardiorespiratoire constitue le mécanisme final de tout décès et correspond à 

l’absence d'activité mécanique efficace du myocarde.  

Les arrêts cardiorespiratoires extrahospitaliers (ACREH) constituent un problème de santé 

publique. Ils représentent 85% de l’ensemble des arrêts cardiaques et sont responsables 

d’environ 40 000 à 50 000 décès par an en France(1). Le taux de survie à long terme 

(trentième jours sans séquelles neurologiques) reste extrêmement faible et se situe autour de 

6% (2) (3). 

Certains arrêts cardiaques surviennent de façon inopinée. Lorsqu’il n’existe pas de 

cause dite « circonstancielle » (traumatisme, hémorragie...) incriminable, l’arrêt cardiaque est 

d’origine cardiaque présumée. La maladie coronaire représente la cause principale de ces 

arrêts cardiaques (80 %). Les autres causes d’arrêt cardiaque sont plus anecdotiques, il s’agit 

des arrêts hypoxiques (8%), traumatiques (6%) et toxiques (1%). (2) 

 

L’arrêt de la fonction mécanique du myocarde est le plus souvent secondaire à 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, l’arrêt cardiaque 

correspond d’emblée à une asystolie ou une dissociation électromécanique. La proportion de 

rythmes pouvant bénéficier d’un choc électrique est donc d’autant plus élevée que 

l’enregistrement est effectué précocement dans la prise en charge de l’arrêt 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’oxygène, le cerveau en particulier avec des lésions 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 l’arrêt cardiaque et les stratégies de prise en charge pré et intra 

hospitalières sont également à prendre en considération. 

Ces variables peuvent être influencées par le système de soins et le niveau d’éducation 

aux gestes de premiers secours de la population. En France la prise en charge 

préhospitalière est organisée autour d’un maillage territorial de secouristes (pompiers, 

ambulanciers principalement) pouvant être renforcé secondairement par une équipe médicale 

du service d’aide médicale d’urgence (SAMU) le cas échéant.  
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Notre système de prise en charge en urgence en France repose sur la présence d'une 

équipe médicale complète (médecin, infirmier, et ambulancier) dans les véhicules des 

Services Mobiles d’Urgence et Réanimation (SMUR), à la différence des paramedics anglo-

saxons formés à l'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 l'équipe 

médicale. Le rôle des secouristes est de réaliser un bilan initial rapide, suivi des gestes de 

premier secours le cas échéant. 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 à 

partir du registre RéAC, sur 6918 patients ayant présenté un ACREH sur le territoire national, 

l'âge médian était de 68 ans, avec 63 % d'hommes. L'incidence globale de l'ACREH était de 

61,5 pour 100 000 habitants par an, correspondant à environ 46 000 ACREH par an. 

Toujours selon la même 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 à 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 chaîne de survie est un concept essentiel d’organisation pour identifier les 

différentes actions et acteurs susceptibles d’améliorer la survie des patients en arrêt cardio 

circulatoire. Elle est composée de quatre maillons : premièrement la reconnaissance de l’ACR 

et l’alerte rapide des secours, deuxièmement le MCE précoce par le premier témoin, 

troisièmement l’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 à 30 jours passe de 4.9% à 10,4 %  

lorsque une  réanimation est  immédiatement effectuée par un témoin lors de l'effondrement 

du patient.  

 

1.2 L’arrêt 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 à des dangers plus subjectifs (une surestime de soi, un 

niveau technique ou une forme physique insuffisante). (11) 

 

La randonnée, la course en montagne, l'escalade, le VTT, le ski se caractérisent par un 

niveau d’intensité physique important, sollicitant le système cardio respiratoire de façon 
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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 l’activité physique en 

montagne est associée à une augmentation de l’incidence d’arrêt cardiaque de 4 à 10%. 

Les personnes pratiquant une activité physique régulière 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 cœur, mais aussi prévient le développement de maladies 

coronariennes et la formation de plaques vulnérables susceptibles de se rompre lors de pics 

d'activité. (13) 

 

1.3 Etudes récentes sur le sujet 
 

Une étude coréenne publiée en 2017 (14)  a analysé les ACR d’origine supposée 

cardiaque dans les parcs nationaux coréens situés en montagne de 2012 à 2015. 68 patients 

inclus, âgés de plus de 40 ans. (Annexe 1, Annexe 2) 

Le modèle a été ajusté pour les facteurs potentiels de confusion, y compris les facteurs liés au 

patient (âge, sexe et comorbidités) et les facteurs environnementaux d'arrêt (heure de l'arrêt 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 l'arrêt cardiaque et les devenirs. Un premier modèle a été ajusté pour le sexe, 

l'âge et un second a été ajusté pour les covariables du modèle 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 préhospitalier 

plus long. La survie globale lors de la sortie de l’hôpital 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 l'ensemble de données appariées (Figure 1), l'analyse multivariée a montré que les 

patients qui avaient un ACREH dans les parcs nationaux étaient moins susceptibles de 

survivre à la sortie de l'hôpital (OR ajusté [IC à 95 %] dans le modèle 1 : 0,08 [0,01-0,42]) ou 

d’avoir un bon CPC (OR ajusté [IC à 95 %] dans le modèle 1 : 0,04 [0,00-0,43]). 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 1 Association between place of 

occurence and study outcomes for original 

and matched data in OHCA 
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Une étude prospective publiée en  2017  (15), analyse 136 ACR sur piste dans les 

Alpes,  recueillis à partir du Registre Nord Alpin des Urgences (ReNAU) de  2004 à 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’à une réanimation 

spécialisée n'a pas différé. Le taux de survie à 30 jours était plus élevé pour les arrêts sur piste 

(21,3 % vs 5,9 %, p < 0,001, RR = 3,61). En analyse multivariée, l'AC sur piste restait un 

facteur de survie à 30 jours positif avec un rapport de cotes de 2,6 (intervalle de confiance à 

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 l’usage de moyens héliportés médicalisés serait 

l’explication la plus probable à ces taux de survie plus élevés. (Figure 2) 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 Multivariate analysis for 

30-days survival of cardiac arrest 

on ski slopes 

 

 

De façon plus anecdotique, une étude de 2014 (16) évalue l’effet de l’altitude sur 

l’efficacité d’une RCP conduite par un secouriste. La qualité des compressions thoraciques 

diminuait rapidement (fréquence des compressions et la profondeur moyenne). (Figure 3) 

 
 

 

Figure 3 Nombre de 

compressions 

thoraciques efficaces 

entre le niveau de la 

mer et la haute altitude 
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1.4 Les zones montagne en France 
 

En couvrant plus du quart du territoire national et jusqu’à 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 près de 15% de la population française. 

De même, les communes de montagne regroupent à elles seules plus de 6,1 millions 

d’habitants, c’est-à-dire près d’un Français sur dix. (17)  

Bien qu’elles ne soient pas faciles à définir à premier abord, les zones de montagne 

évoquent l’altitude, le relief, le climat et un mode de vie particulier. Le droit ne propose pas 

de définition claire de la montagne. Il désigne des « zones de montagne » au regard de critères 

liés aux contraintes naturelles. Elle est définie par l’article 3 de la loi montagne (Loi n° 85-30 

du 9 janvier 1985) comme « se caractérisant par des handicaps liés à l’altitude, à la pente, 

et/ou au climat, qui ont pour effet de restreindre de façon conséquente les possibilités 

d’utilisation des terres et d’augmenter de manière générale le coût 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 Vosges, 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%. 

Chaque zone de montagne est rattachée à un massif conformément à un décret (Décret 

n°2004-69 du 16 janvier 2004 relatif à la délimitation des massifs) à savoir les Alpes, la 

Corse, le Massif Central, le Massif Jurassien, les Pyrénées et le Massif Vosgien auquel il 

convient d’ajouter pour les DROM-COM : le massif guadeloupéen, le massif martiniquais et 

le massif réunionnais. (Figure 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 Périmètres de massifs et zone de 

montagne, Ministère de la Cohésion des 

territoires  
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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 à personnes – au sens 

de l’article L.1424-2 du Code Général des Collectivités Territoriales – en zone de montagne. 

Lesquels secours nécessitant une formation particulière des personnels intervenants, ainsi que 

la mise en œuvre 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 l’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 arrêté 

définissant l’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 l’autorité du maire. 

Selon la loi de modernisation de la sécurité civile du 13 août 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 l’état et les militaires des unités qui en sont investis à titre 

permanent ».  Ces missions sont sous la responsabilité des préfets concernés et selon des 

modalités propres à chaque département (suivant les massifs et les périodes de l’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 à trois institutions 

appartenant au ministère de l’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 l’exécution de leur mission par les 

hélicoptères 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 l’appel comme demande de secours en montagne engendre 

systématiquement la mise en œuvre 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, grâce à 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 Dôme, Aout 2018. 

 

1.6 Le registre RéAC 
 

Il existe actuellement en France trois principaux registres des ACREH mais leurs 

objectifs, leur périmètre et leur mode de fonctionnement divergent. Ces trois registres sont :  

• Le ReNAU-AC (Réseau Nord Alpin des Urgences – Arrêt Cardiaque) créé en 2004, il 

est le plus ancien registre français des arrêts cardiaques. Il concerne un périmètre 

regroupant trois départements de l’arc Alpin.  

• Le RéAC (Registre électronique des Arrêts Cardiaques) est le seul registre 

d’envergure nationale, il a été créé en 2012.  

• Le registre du CEMS (Centre d’Expertise des Morts Subites) a été créé en 2011 et 

concerne quatre départements d’Île de France. 

 

Le mode de recueil retenu est le « style de recueil uniformisé de l’information relative 

à l’arrêt cardiaque », dit « style d’Utstein ». Il s’intéresse à 5 grands aspects de l’arrêt 

cardiaque extrahospitalier : le système de prise en charge de l’urgence extrahospitalière, la 

régulation médicale et le déploiement des moyens de secours, le patient, le processus de 

réanimation, le devenir du patient ( 
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Annexe 3). L’activité du registre RéAC est basée sur le recueil exhaustif des arrêts 

cardiaques pris en charge sur l’ensemble du territoire français (métropole et DROM-COM) 

qui compte environ 67 millions d’habitants pour une superficie de 670.000km2. Actuellement 

94 SAMU et 311 SMUR participent à cette base de données. (Figure 7) 

L’objectif principal de RéAC est d’améliorer les conditions de prise en charge des victimes 

d’arrêts cardiaques, grâce la production de statistiques et d’études scientifiques. Il est 

aujourd’hui le plus grand registre d’Europe sur la thématique de l’arrêt cardiaque et recense 

actuellement plus de 145 000 ACEH.  

 

1.7 Le SNOSM 
 

Système national d’observation de la sécurité en montagne : le SNOSM a été créé en 

1996 sous l’impulsion de la filière des sports d’hiver. Il est hébergé à l’École 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 l’ensemble des départements et des corps de 

secours fait remonter ces statistiques. Pour l’alpinisme, le SNOSM produit depuis 2009 des 

synthèses annualisées, et constitue à 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 à 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) 

Figure 7 Carte des SMUR participant au ReAC 
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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 : 

• Les accidents se produisant sur l’ensemble des domaines skiables des stations de ski 

françaises, sachant que le domaine skiable d’une station est l’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) ; 

• Les accidents de sports de montagne se produisant sur l’ensemble de l’année dans le 

domaine montagne défini comme étant l’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 

l’export automatisé vers la base de données « SNOSM » par les acteurs du secours d’autre 

part (domaine skiable et domaine montagne). (20) 

 

 
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 l’étude 
 

A travers cette étude nous voulons évaluer l’impact de l’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 première étude descriptive vise à 

caractériser la population victime de tels évènements. Une seconde étude comparative 

confronte les prises en charge et les taux de survie par rapport à une population standard 

présentant un ACREH hors zone montagne.  

Pour cela nous nous sommes basés sur le Registre électronique des Arrêts Cardiaques 

(RéAC). Un registre d’envergure nationale basé sur le recueil des arrêts cardiaques pris en 

charge sur l’ensemble du territoire français : Départements et Régions d'Outre-Mer - 

Collectivités d'Outre-Mer (DROM-COM). L’exploitation des données a été possible grâce à 

l’université de Lille. 

Enfin l’identification spécifique des arrêts cardiaques en milieu montagne a été 

facilitée par la participation du Système National d’Observation de la Sécurité en Montagne 

(SNOSM).   
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2 Première partie : Etude de cohorte descriptive 
 

L’objectif de cette première partie est d’une part de décrire la population d’intérêt de 

cette étude et d’autre part de décrire la prise en charge de l’ACREH en zone montagne dans 

les massifs français.  

 

2.1 Matériel et méthode 
 

2.1.1 Définition de la population 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle de cohorte rétrospective sur dix ans - de 2011 à 

2021 - d’individus ayant présenté un ACREH en zone montagne. 

Le recueil des données est national, multicentrique sur la base du registre RéAC 

précédemment décrit.  

 

2.1.2 Critères d’inclusion  
 

Pour extraire cette population du registre RéAC nous avons eu recours à deux 

méthodes : 

D’abord directement à partir du registre RéAC en sélectionnant des mots clés sur les 

fiches d’intervention : champ « observation médicale » et champ libre précisant le lieu de 

l’intervention (Annexe 3). Les mots clés utilisés étaient : ski, alpinisme, randonnée, montagne, 

escalade, sommet, parapente, piste. Grâce à cette méthode nous avons pu extraire 66 dossiers.  

Enfin grâce aux recueils du SNOSM nous avions accès à 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 RéAC. Les données du secours sur piste 

entre 2018 et 2021 recensant les patients décédés et ceux ayant été victime d’un problème 

médical non traumatique : 236 dossiers dont 1 seul retrouvé dans le RéAC. Enfin les données 

du PGHM de 2011 à 2021 concernant les patients décédés et les interventions médicalisées ou 

non pour un problème médical, soit 31754 fiches d’interventions dont 48 retrouvées dans le 

RéAC.  

Nous avons eu 21 doublons, à la fois retrouvés via des mots clés dans le registre RéAC 

mais aussi via les données du SNOSM. (Figure 11) 
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2.1.3 Critères de non inclusion  
 

Parmi les 32178 dossiers du SNOSM non retrouvés dans le registre RéAC, 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 problèmes 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 Critères d’exclusion  
 

Les dossiers incomplets sur les variables obligatoires du RéAC ont été exclus de 

l’étude. Notamment ceux dont le pronostic neurologique était inconnu à J+30. 

 

 

 

Figure 11 Diagramme de flux de l'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 (1er quartile ; 3ème quartile) en fonction 

de leur distribution.  

Il s’agit d’une population masculine pour 90.8 % des patients étudiés avec un âge 

médian de 61 ans. Le plus jeune est âgé de 16 ans, le plus âgé de 87 ans. Trois patients ont 

moins de 18 ans. (Tableau 1) 

La majorité des arrêts cardiaques ont eu lieu dans le domaine montagne (78.6%) hors 

vacances scolaires définies par les mois de février, juillet et aout (67.5%). 

On retrouve le même nombre de patients ayant des antécédents cardiovasculaires et sans 

antécédents médicaux, 22 dans chaque cas (soit 22,4%).  

Les arrêts 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 à l’origine de 28.6 % des arrêts cardiaques, soit près de 50% 

des arrêts traumatiques.  

 

Tableau 1 Contexte et caractéristiques démographiques et cliniques de la population de montagne et des 

arrêts 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 - 

  Diabète 6 (6,1) 

  Neurologique 0 - 

  Autres 18 (18,4) 

  Aucun 22 (22,4) 

Domaine montagne, n (%) 77 (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 être 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 à une ventilation type bouche à bouche. Dans 33.7 % des cas aucun geste de 

RCP n’est réalisé par les témoins. La durée médiane de no-flow est de 14.5 minutes. 

On retrouve 8 cas où un défibrillateur entièrement ou semi-automatique (DE/SA) est présent 

et utilisé sur les lieux de l’arrêt cardiaque (16,3%) avec un choc délivré par les témoins pour 6 

d’entre eux (75%). 

A l’arrivée 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 l’équipe de 

secours, mais seulement 11 patients ont reçu 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 l’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 déjà en rigidité cadavérique. (Tableau 3) 

A l’arrivée du SMUR le rythme cardiaque est majoritairement (90.6%) non choquable et 

choquable pour 4 patients (4.2%). Cinq 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) 

Délai 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 l’emploi d’un système automatisé dans 10.6 % des cas. (Tableau 

4) 

Quarante-huit patients (85.7%) ont bénéficié de l’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 à 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 

aérienne (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 décédés 

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 automatisé) et 1 patient sans 

RACS mais avec un MCE automatisé qui sont transportés. 1 patient décèdera pendant le 

transport.  

Pour les 15 patients arrivés vivant à J0, la prise en charge hospitalière 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) 5 (4-8) 

Amiodarone, n (%)  7 (21.2) 

           Dose total amiodarone, médiane (Q1-Q3) 300 (300-300) 

Voie d'injection, n (%)     

  IV périphérique 55 (82,1) 

  Intra-osseuse 11 (16,4) 

  IV centrale 0 - 

  Endotrachéale 0 - 

  Aucune 2 (3,0) 

Intubation, n (%) 61 (91,0) 

  BAVU 47 (70,1) 

  VAC 14 (20,9) 

  ICO/Boussignac 0 - 

  Autre 2 (3,0) 

Dispositif supraglottique, n (%) 1 (1,5) 

  BAVU 1 (1,5) 

  VAC 0 - 

  ICO/Boussignac 0 - 

  Autre 0 - 

Masque, n (%) 5 (7,5) 

  BAVU 0 - 

  VAC 0 - 

  ICO/Boussignac 0 - 

  Autre 0 - 

Si traumatique :  (n=22)   

> Gestes hémostatiques, n (%) 3 (13,6) 

> Transfusion, n (%) 0 - 

> Remplissage, n (%) 7  (63.6) 

> Abord thoracique, n (%) 10 (45,5) 

Transport patient, n (%)     

  Oui 16 (23,9) 

  Non 51 (76,1) 

Si oui, n (%) : (n=16)   

  Transport terrestre 5 (31,3) 

  Transport aérien 11 (68,7) 

> Transport à cœur arrêté, n (%)     

  Oui 2 (20,0) 

  Non 8 (80,0) 

  Inconnu 6   

> Etat stable, n (%)     

  Oui 5 (62,5) 

  Non 3 (37,5) 

  Inconnu 8   

> Lieu de prise en charge, n (%)     
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  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 décédés sur place, 51 (soit 76.1%) le sont après une 

réanimation spécialisée d’une durée médiane de 60 minutes. 

La survie à J0 d’un ACR en montagne est de 15.3%, elle n’est plus que de 3.1 % à J+30 mais 

avec à chaque fois un bon pronostic neurologique (Cerebral Performance Categorie Scale ≥ 2) 

(Annexe 6, Annexe 7). (Tableau 5) 

 

Tableau 5 Survie de l'ACR en montagne 

Survie 

  
Population montagne 

(n=98) 

Décédé sur place, n (%) 82 (83,7) 

Décédé sur place après 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 à J0, n (%) 15 (15,3) 

Survie à J+30, n (%) 3 (3,1) 

Si vivant à J+30, bon pronostic neurologique, n(%) 3 (100,0) 
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3 Deuxième partie : Etude de cohorte analytique 
 

3.1 Matériel et méthode 
 

Le sujet principal de cette étude étant l’impact du lieu de l'arrêt cardiaque sur la survie 

de la population, après avoir décrit dans la première partie cette population et sa prise en 

charge, nous l’avons comparée à une population dont l’arrêt 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 RéAC, cette population comportait 

31923 individus sur la période concernée. Nous avons exclu de la population montagne les 5 

individus en rigidité cadavérique à l’arrivée des secours.  

Le critère de jugement principal est la survie à J+30. 

Les critères de jugement secondaire sont la récupération d’une activité cardiaque 

spontanée, la survie à J0 et chez les survivants à 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 manière autonome) sur une échelle de 5 points 

utilisée pour évaluer le fonctionnement neurologique. (Annexe 6) 

L’analyse comparative univariée a été réalisée à partir de variables recueillies dans la 

population non montagne en examinant l’effet de de facteurs de confusions potentiels : l'âge, 

le sexe, les comorbidités (cardiovasculaire, respiratoire, diabète, neurologique, autres), la 

présence de témoins et de défibrillateur, la réalisation d’une RCP, le type 

d'électrocardiogramme (ECG), le nombre de défibrillations préhospitalières, le délai 

d’intervention. 

L'ensemble de ces données a été comparées entre les différents lieux d'événements à 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 à 0,05 a été considérée comme significative.  

Enfin pour étudier les associations entre le lieu de l'arrêt cardiaque et nos critères 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) à 95%. Les covariables incluses dans le modèle 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 cliniquement pertinentes à inclure dans le modèle. 

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

La Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL) n’a pas été saisie pour 

cette étude car les données issues du registres RéAC sont déjà anonymisées. Le comité 

d’éthique n’a pas été saisi non plus car cette étude est rétrospective et non interventionnelle. 
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3.2 Analyse univariée 
 

3.2.1 Contexte et caractéristiques 
Parmi les 31923 sujets pour lesquels l’arrêt cardiaque n’est pas survenu en montagne, 

on retrouve une proportion significativement moins importante d’hommes (75.6% vs 91.4%, 

p = 0.002) sans différence significative au niveau de l’âge médian (60 ans vs 60 ans, p= 

0.389) (Tableau 6). Parmi les antécédents médicaux, on retrouve une différence significative 

(0% vs 5% p = 0.015) de patients atteints de maladies respiratoires dans la population non 

montagne.  

De façon générale l’ACR d’origine médicale est plus souvent retrouvé en zone non 

montagne (68.6% vs 54.8%, p = 0.006) alors que l’origine traumatique est plus souvent 

retrouvée en zone montagne de façon 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 

arrêts 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) 7 791 (24,4)   

Age, médiane (Q1-Q3) 60,0 (50-69) 60 (46-74) 0,389  
Antécédents, n (%)           

  Cardiovasculaire 22 (23,7) 6 939 (21,7) 0,747  
  Respiratoire 0 - 1 585 (5,0) 0.015* 

  Diabète 6 (6,5) 2 088 (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) 5 844 (18,3) 0,508  
Période de vacances, n (%) 30 (32,3) 7 683 (24,1) 0,085  
AC d'origine médicale, n (%) 51 (54,8) 21 899 (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) 2 718 (8,5) 0,044  

  Autres 13 (14,0) 2 283 (7,2) 0,019  

  Non connue 4 (4,3) 6 114 (19,2) <0,001 

AC d'origine traumatique, n (%) 40 (43,0) 6 883 (21,6) 0.005 

  Chute 26 (28,0) 1 342 (4,2) <0,001* 

  Hémorragie 3 (3,2) 1 042 (3,3) 1,000* 
  Autres 16 (17,2) 2 325 (7,3) <0,001 

AC sur noyade, n (%) 2 (2,2) 928 (2,9) 1,000* 
Survenu sport loisir, n (%) 37 (39,8) 1 118 (3,5) <0,001* 

Survenu sport compétition, n (%) 1 (1,1) 76 (0,2) 0,201* 
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3.2.2 Réanimation de base 
Après l’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 l’utilisation d’un DEA est comparable dans les deux 

groupes. On retrouve de façon 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 l’arrivée du SMUR (39,8% vs 70.4%, p < 0.001), bien que la 

proportion de patient choqués soit comparable avant l’arrivée du SMUR (p = 0.236). De 

même, la réanimation cardio pulmonaire est de façon 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 

montagne 
Population non-

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) 2 731 (8,6) 0,369  

Type de témoin, n (%)         0,099  

  Famille/Proche 36 (39,1) 9 133 (28,7)   

  Secouriste 12 (13,0) 2 972 (9,3)   

  Prof. de santé 10 (10,9) 45 234 (14,3)   

  Autre 29 (31,5) 13 168 (41,4)   

  Pas de témoin 5 (5,4) 2 000 (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) 5 963 (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) 4 076 (96,7)   

  Non 0 - 137 (3,3)   

Choc DEA/DSA témoin, n (%)         0,154* 

  Oui 6 (75,0) 1 707 (45,7)   

  Non 2 (25,0) 2 025 (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) 1 661 (5,2) <0,001* 

  Autre 6 (6,5) 1 437 (7,1) 0,316* 

RCP non spécialisée - MCE, n (%)        0,054* 
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  Oui 48 (94,1) 26 498 (98,3)   

  Non 3 (5,9) 469 (1,7)   

RCP non spécialisée - Ventilation, n (%)         0,034  

  Oui 41 (82,0) 24 666 (91,4)   

  Non 9 (18,0) 2 312 (8,6)   

Présence DEA/DSA SP, n (%)         <0,001* 

  Oui 33 (68,8) 20 442 (91,8)   

  Non 15 (31,2) 1 836 (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) 5 742 (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) 9 459 (29,6)   

Choc DEA/DSA avant SMUR, n (%)         0,236  

  Oui 17 (47,2) 7 215 (26,0)  
  Non 19 (52,8) 12 650 (74,0)   

No flow, médiane (Q1-Q3) 
14,

0 
(0-30) 10,0 (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-là de la prise en charge, il n’y a pas de différence significative (p = 0.086) sur le 

caractère choquable du rythme cardiaque.  

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

Prise en charge SMUR 

  

Population 

montagne 
Population non-

montagne p 
(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 (28,0) 6 421 (20,1) 0,079  

Rythme choquable, n(%)         0,086  

  Oui 4 (4,4) 3 298 (10,5)  

  Non 82 (90,1) 25 469 (81,3)   

  Activité spontanée 5 (5,5) 2 560 (8,2)   
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3.2.4 Réanimation spécialisée 
La réanimation cardio pulmonaire réalisée par les équipes du SAMU (Tableau 9), 

diffère sur la prise en charge respiratoire notamment. L’utilisation d’une ventilation assistée 

contrôlée est moins fréquente en montagne de façon significative (20.9% vs 34.8%, p = 

0.024). En revanche la gestion des voies aériennes que ce soit par intubation orotrachéale 

(IOT) ou dispositif supra glottique ne diffère pas. 

Sur le plan hémodynamique l’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 diffère pas de 

façon 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 à l’hôpital 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 façon 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 spécialisée (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) 1 018 (5,6)   

MCE auto, n (%)         0,160  

  Oui 5 (10,6) 2 708 (19,9)  
  Non 42 (89,4) 10 902 (80,1)   

Adrénaline, n (%)         0,018* 

  Oui 48 (85,7) 14 749 (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) 3 393 (36,7)  
  Non 26 (78,8) 5 853 (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  
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  Intra-osseuse 11 (16,4) 2 580 (10,1) 0,133  

  IV centrale 0 - 186 (0,7) 1.000* 

  Endotrachéale 0 - 166 (0,7) 1.000* 

  Aucune 2 (3,0) 323 (1,3) 0,209* 

Intubation, n (%) 61 (91,0) 23 942 (93,9) 0,304* 

  BAVU 47 (70,1) 16 420 (64,4) 0,392  

  VAC 14 (20,9) 8 880 (34,8) 0,024  

  Autre 2 (3,0) 404 (1,6) 0,288* 

Dispositif supra glottique, n (%) 1 (1,5) 60 (0,2) 0,148* 

  BAVU 1 (1,5) 34 (0,1) 0,088* 

Masque, n (%) 5 (7,5) 1 693 (6,6) 0,803* 

Si traumatique :  (n=22)   (n=4,763)     

> Gestes hémostatiques, n (%) 3 (13,6) 375 (7,9) 0,546* 

> Transfusion, n (%) 0 - 242 (10,1) 1.000* 

> Remplissage, n (%)         1,000* 

  Oui 7 (63,6) 1 977 (64,1)  
  Non 4 (36,4) 1 108 (35,9)   

> Abord thoracique, n (%) 10 (45,5) 1 148 (24,1) 0,037  

Transport patient, n (%)         0,138  

  Oui 16 (23,9) 8 460 (33,2)  
  Non 51 (76,1) 17 042 (66,8)   

Si oui, n (%) : (n=16)   (n=8,460)   <0,001* 

  Transport terrestre 5 (31,3) 7 899 (95,4)   

  Transport aérien 11 (68,7) 385 (4,6)   

> Transport à cœur arrêté, n (%)         1,000* 

  Oui 2 (20,0) 1 224 (22,2)  
  Non 8 (80,0) 4 289 (77,8)   

> Etat stable, n (%)         1,000* 

  Oui 5 (62,5) 3 300 (57,8)   

  Non 3 (37,5) 2 411 (42,2)   

> Lieu de prise en charge, n (%)         0,036* 

  SAUV 1 (7,1) 1 121 (14,1)   

  Bloc 0 - 251 (3,1)   

  Radiologie 1 (7,1) 104 (1,3)   

  Réa Cardio 3 (21,4) 205 (2,6)   

  Réa Ped 0 - 76 (0,9)   

  Réa Autre 3 (21,4) 2 952 (37,2)   

  USIC 0 - 323 (4,1)   

  SSPI/SC 0 - 316 (4,0)   

  Coronarographie 6 (43,0) 2 595 (32,7)   
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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 arrêt cardiaque hors zone montagne, sont - de façon 

significative - déclarés décédés après 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 façon significative 

(28.6% vs 18.3%, p = 0.037).  

La survie à J0 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 à J+30 ont un bon pronostic neurologique (CPCs 1ou 2) sans différence 

significative entre les deux groupes (100% vs 87.1%, p = 1.0). 

 
Tableau 10 Survie en zone non montagne 

Survie 

  

Population 

montagne 
Population non-

montagne p 
(n=93) (n=31,923) 

Décédé sur place, n (%) 77 (82,8) 22 866 (71,6) 0,023  

Décédé sur place après RCP SMUR, n (%) 51 (66,8) 17 046 (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) 9 127 (28,6) 0,037  

Délai RACS, médiane (Q1-Q3) 42 (4-53) 26 (16-38) 0,300  

Survie à J0, n (%) 15 (16,1) 8 602 (26,9) 0,026  

Survie à J+30, n (%) 3 (3,2) 3 138 (9,8) 0,049  

Si vivant à J+30, bon pronostic neurologique, n (%) 3 (100,0) 2 434 (87,1) 1.000 

  Inconnu -   345     

 

3.3 Analyse multivariée 
 

Afin de de garder le milieu montagne comme seule variable sur le critère de jugement 

principal, nous avons réalisé une analyse multivariée sur certaines covariables mesurées dans 

l’analyse univariée. 

Les covariables incluses dans le modèle 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 cliniquement pertinentes à inclure dans le modèle. 

Par définition, le rapport de cote ajusté, quantifie ici l’association entre le milieu montagne et 

les critères de jugement. (Tableau 11) 

Sur notre critère de jugement principal (la survie à J30) le milieu montagne explique la 

différence significative observée dans l’analyse univariée en effet ORa 0,16 [0,04-0,47]. 
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De même pour les critères de jugements secondaires (la RACS et la survie à J0) 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 

Outcomes 
Montagne Non montagne 

  
Modèles 

  
n (%) n (%)     OR [IC 95%] 

RACS 17 (18,3) 9127 (28,6) 
  Non-ajusté 0,56 [0,32-0,93] 

  Ajusté* 0,55 [0,31-0.97] 

                

Survie à J0 15 (16,1) 8602 (26,9) 
  Non-ajusté 0,52 [0,29-0,88] 

  Ajusté* 0,45 [0,23-0.80] 

                

Survie à J30 3 (3,2) 3138 (9,8) 
  Non-ajusté 0,31 [0,07-0,81] 

  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  
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4 Discussion 
 

4.1 Caractéristiques de la population et de l’ACR 
 

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 l’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 Française 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 l’âge 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 étant un facteur limitant l’accès à 

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’après le SNOSM. (Annexe 4) 

Enfin il est intéressant de noter la différence significative de la circonstance de 

survenue de l’ACR en montagne : plus souvent lors d’activités de loisirs. Les professionnels 

du milieu seraient moins exposés à un tel risque. Les questions de la préparation physique et 

technique, la connaissance du milieu et de ses risques peuvent être évoquées.  

 

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’accès des secours et donc l’idée bien réelle de n’avoir pas d’autres solutions 

pour venir en aide à la victime que d’initier une RCP. D’autre part si l’âge médian de l’ACR 

est identique dans les deux groupes, l’environnement humain (moyenne d’âge, aptitude au 

secourisme, …) lors d’un tel évènement est certainement plus favorable à l’initiation d’une 

telle prise en charge. 

Bien que l’origine traumatique de l’ACR en montagne soit plus fréquente, cela ne change pas 

le taux de prise en charge par les témoins. En revanche l’arrêt traumatique est moins souvent 

réanimé par les témoins en zone non montagne.  En effet dans la littérature, toutes zones 

confondues, la mise en œuvre de manœuvres de réanimation par les témoins lors d’arrêts 

traumatiques est relativement rare et parfois retardée en comparaison des arrêts non 

traumatiques (21).  
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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 l’isolement de la victime, les conditions de 

mise en œuvre 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 

l’équipement.  

La présence d’un défibrillateur à proximité de la victime avant l’arrivée des secours est sans 

différence significative (p = 0.867) entre les deux groupes ; cela paraît contre-intuitif et nous 

n’avons pas d’explications rationnelles à cela.  

Ce sont 17 patients montagne (47.2%) qui ont été choqués avant l’arrivée de l’équipe 

médicale, cela est comparable (p = 0.236) à 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 paraître aberrants : moins de RCP, moins de 

défibrillateur par les secouristes en montagne. Il faut sûrement 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 dernières zones, la victime est d’abord prise en charge par les 

secouristes (pompiers ou ambulanciers) avant de voir l’arrivée de l’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 après 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 fréquemment 

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 façon significative plus d’ACR traumatiques dans la population 

montagne, à 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 à 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 l’équipe médicale, à la prise en charge SMUR, 26 patients - dont 5 qui 

sont en rigidité cadavérique - ne bénéficient pas de RCP spécialisée. Ce chiffre est 

comparable à ce qui est retrouvé dans la population non montagne (p = 0.079). 

La différence 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 l’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 l’on considère 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 être le résultat d’une 

meilleure formation des médecins travaillant dans les équipes du secours en montagne, où la 

formation à la prise en charge des patients polytraumatisés (stratégie du Damage Control) est 

requise. Le délai d’acheminement plus court dans une structure hospitalière des arrêts hors 

zone montagne laisse au médecin la possibilité de transporter le patient sans drainage 

thoracique, celui-ci étant réalisé secondairement à l’hôpital.  

Sur le plan respiratoire, après l’intubation orotrachéale, l’utilisation de respirateur est 

moins fréquente en montagne (20.9% Vs 34.8%, p = 0.024), avec une ventilation 

préférentielle au BAVU.  

De même, sur le plan hémodynamique, l’administration d’adrénaline est plus rare en 

montagne (85.7% VS  94%, p = 0.018) alors que les doses utilisées sont les mêmes. 

Les contraintes du milieu et le nombre limité d’intervenants peuvent expliquer que le médecin 

soit conduit à 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 décès sur place après réanimation est comparable (66.8% Vs 76.1%, p = 0.139). En ayant 

recours à une réanimation spécialisée, le patient de montagne semble recouvrir le même 

bénéfice sur sa survie que le patient en zone non montagne. Une perte de chance sur la survie 

du patient aurait donc lieu avant l’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 plutôt qu’avec un ventilateur mécanique.  

Finalement parmi les 93 patients qui n’étaient pas en rigidité cadavérique à l’arrivée 

du SMUR, 51 (66.8% Vs 76.1%, p = 0.139) sont déclarés décédés sur place après une 

réanimation d’une durée médiane de 61 min (Vs 45 min, p < 0.001), et 26 le sont sans 

réanimation médicale.  

 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 cardiaque spontanée 

mais avec un MCE automatisé qui sont transportés. 

16 patients sont transportés par voie terrestre ou aérienne dont 1 patient qui décèdera pendant 

le transport.  
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4.4 Le devenir 
 

A l’arrivée dans une structure hospitalière à J0, 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 à 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 décès étant comparable dans les deux groupes 

lors du transport.  

La prise en charge intra hospitalière diffère significativement (p = 0.036). Les ACR 

montagne sont majoritairement pris en charge dans des services dépendants de la cardiologie 

(réanimation cardiologique, coronarographie). Là encore ces résultats vont dans le sens d’un 

pronostic préhospitalier très péjoratif des ACR traumatiques, qui ne semblent pas ou peu 

survivre jusqu’à l’arrivée à l’hôpital.  

 

4.5 Quel pronostic ? 
 

La survie à 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 à J+30 soit très bon 

(CPCs  1 ou 2) dans les deux groupes. 

 

En s’affranchissant des facteurs de confusion, l’analyse multivariée, permet d’observer 

une différence significative sur le critère de jugement principal : survie à J30, ORa 0,16 [0,04-

0,47] mais également sur les critères secondaires : survie à J0, 0,45 [0,23-0.80] et RACS, 0,55 

[0,31-0.97].  

Le sexe du patient, la cause de l’arrêt cardiaque, la réalisation d’une RCP par les témoin, la 

durée de No-Flow, le délai d’arrivée de l’équipe médicale, ne permettent pas d’expliquer la 

différence de survie entre les deux populations.  

L’explication à cette différence significative sur la survie des patients présentant un 

ACR en montagne est donc à 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 à 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. Ils pourraient rentrer dans la catégorie des donneurs décédés après arrêt 

cardiocirculatoire sans ou avec réanimation cardioventilatoire : Maastricht IB ou IIB. 

Cette procédure envisageable uniquement par les équipes SMUR est complexe et lourde à 

mettre en place, avec des délais courts et des critères d’inclusion très restrictifs (âge entre 18 
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et 55 ans, pas de maladies rénales ni hypertension artérielle ni diabète ni cancer ni sepsis, pas 

d’ACR traumatique haute cinétique touchant le thorax). La durée de No-Flow doit être 

strictement inférieure à 30 minutes et le délai avant mise en place des mesures de 

conservation des organes ne doit pas dépasser 120 minutes et l’heure de l’ACR exacte doit 

être connue. Toutes ces raisons rendent les ACR en montagne très peu éligibles aux 

prélèvements d’organes. 

 

4.7 Points forts de l'étude 
 

Il s’agit de la première étude d’envergure nationale, multicentrique s’intéressant aux 

ACREH en milieu montagne dans les massifs français. 

La population concernée par cette problématique est faible, l’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 à la fois descriptive et 

analytique – permet d’étudier différentes variables qui ont une influence sur les critères de 

jugement étudiés. Une analyse interventionnelle n’est pas possible dans l’état actuel des 

connaissances sur le sujet.  

 

4.8 Limites de l’étude 
 

4.8.1 Biais de sélection 
Le recrutement de la population a été fait à partir du registre RéAC, il est possible 

qu’il y ait un manque d’exhaustivité de cette base de données, en effet certains centres 

hospitaliers ne remplissent pas cette base, mais un autre registre d’envergure locale : le 

RéNAU-AC par exemple pour certains centres hospitaliers (CH) de Haute-Savoie. 

L’extraction des données du RéAC a été réalisée de deux manières ; la première en 

croisant les données du SNOSM avec le registre RéAC. Là aussi se pose la question de 

l’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 

l’activité du secours à personne dans le domaine montagne. 

Enfin pour les données sur piste, la récupération des données du SNOSM n’a pu être faite que 

de 2018 à 2021 alors que pour le domaine montagne nous sommes remontés jusqu’en 2011. 

Là aussi, toutes les stations de ski ne communiquent par leurs données au SNOSM, il y a donc 

un biais sur l’exhaustivité du recueil. (Annexe 5) 

La deuxième méthode pour extraire les données du RéAC était la recherche de mots clés dans 

les champs libres laissés aux médecins pour décrire l’intervention, cette méthode est 

certainement insuffisante pour retrouver l’ensemble des ACR en milieu montagne.  
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Les données du SNOSM font état d’environs 220 décès par an en montagne et environ 50 000 

secours à personne. Notre étude retrouve 82 décès 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 l’arrêt cardiaque et de sa prise 

en charge n’ont pas été intégrées dans cette étude : l’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’être à l’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 systèmes de secours en place dans ces pays et des moyens disponibles 

(maillage territorial en DE/SA, hélicoptère, …) 

 

4.9 Perspectives d’amélioration 
 

4.9.1 Concernant l’étude 
 

D’autres études doivent compléter ce travail. Elles élargiront les moyens de 

recrutement de cette population. D’autres bases de données sont à 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 Française de Vol à Voile (FFVV), Association Nationale pour l’Etude de la Neige 

et des Avalanches (ANENA). 

Une étude comparative entre une exposition chronique vs aiguë à l’altitude devrait 

permettre d’apporter des éléments de réponse sur les implications physiopathologiques des 

résultats observés ici.  

4.9.2 Concernant l’ACR 
Il est donc nécessaire de suivre certaines recommandations basiques de médecine 

générale comme celles décrites par le Dr Gilles de Taffin et reprises par la fédération 

française de montagne et d’escalade. (Annexe 8) 

Des tests d'effort, un programme individuel d'entraînement d'endurance et une adaptation 

cardiorespiratoire à l’altitude - avant la participation à des sports de montagne - peuvent être 

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 l’intensité des pratiques 

que ce soit à l’échelle d’une saison ou d’une journée peut également être pertinente.  

 

Concernant les arrêts traumatiques, la généralisation des équipements de protection 

individuelle (airbag, casque) en dehors des stations, reste à faire. Le taux de port du casque est 

supérieur à 90 % en ski alpin (30) (31), mais encore faible dans les autres sports de montagne. 

Les formations aux risques d’avalanche doivent être généralisées à tous les pratiquants et les 

gestes de premiers secours enseignés notamment, et surtout, aux personnes responsables de 

groupes. Cela est déjà le cas dans certains clubs ou fédérations, mais l’apprentissage des 

spécificités liées au milieu montagnard devrait être enseigné par des professionnels du 

secours. 

La qualité de l’encadrement lors de la pratique de la montagne est importante à 

considérer. D’après le SNOSM, l’accidentologie de la pratique encadrée par un professionnel 

est dix fois moins importante que celle réalisée en milieu associatif.  

 L’optimisation des variables préhospitalières peut également passer par un maillage 

des massifs en DE/SA plus optimal selon les niveaux de fréquentation, une meilleure 

couverture du réseau téléphonique. 

 

4.10 Réflexion éthique 
 

L’ACR en montagne à un taux de mortalité globale à J+30 trois fois supérieur à celui 

survenant dans un espace public en zone non montagne. La question se pose donc de l’envoi 

d’une équipe de secours dans un milieu périlleux, avec tous les risques que cela représente, 

pour un bénéfice très limité.  

Peut-on faire encourir un tel risque aux professionnels du secours en montagne ? La 

dangerosité de la mission doit-elle être 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 l’évoquer cet objectif est discutable. La médicalisation 

de ce type de secours pourrait n’être plus pratiquée dans un but curatif, mais dans une 

vocation de préservation des organes à visée de prélèvement pour greffe. 

Enfin l’accès aux loisirs de montagne s’est beaucoup démocratisé (accès routiers, 

télécabines, performance du matériel, aides numérique, GPS…), diversifiant par là le profil de 

la population pratiquante, mais aussi l’audace des pratiquants. Nous posons ici la question de 

la liberté de la pratique de la montagne. La montagne est-elle accessible à n’importe qui à 

n’importe quel prix ? Des mesures de prévention incitatives voire coercitives doivent-elles 

être mise en place afin de responsabiliser les pratiquants sur les risques encourus ?  
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Annexe 5 Liste des stations de ski référencées dans les bases de données du SNOSM en 2021 

Alpe d'Huez, Arêches Beaufort, Auron, Avoriaz, Chamonix, Corbier, Courchevel, Domaine 

skiable de Flaine, Domaine skiable la Rosiere, Flumet, Font-Romeu - Purénées 2000, 

Giffre-Morillon, Giffre, Samoëns, 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’Arâches, Les Contamines-Montjoie, Les Deux 

Alpes, Les Gets, Les Houches, Les, Menuires, Les Orres, Les Rousses, Les Saisies, 

Megève, Montgenèvre, 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 Châtel/ La Chapelle d'Abondance, Saint 

Sorlin/St Colomban, Saint-Lary, Sauze, Serre Chevalier, St François, Mont Dore, Super 

Besse, Super Dévoluy, Tignes, Val d`Allos, Val Frejus, Val Thorens, Val-Cenis, Val-

d`Isère, Valloire. 
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