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Le canyoning est une activité hybride, utilisant les techniques de I’alpinisme et de la nage en
eaux vives. Ce sport se déroule le plus souvent dans un cadre sompteux, fait de gorges,
étroitures, vasques claires, toboggans, cascades. Il connait depuis une dizaine d’années un
essor croissant et le nombre de pratiquants ne cesse d’augmenter.

Activité ludique, sa pratique n’en reste pas moins extrémement a risque. Les accidents sont
nombreux chaque année et ont obligé les acteurs du secours en montagne a s’adapter.

Les médecins sont partie prenante de cette évolution. La loi sur I’aide médicale urgente de
1986 impose de porter secours aux blessés en quelque endroit qu’ils se trouvent et la
médecine pré-hospitaliere doit elle aussi s’adapter au milieu dit périlleux en général et aux
canyons en particuliers.

Aucune étude n’a jamais abordé I'impact de la médicalisation des secours dans ce milieu
spécifique.

Au cours d’une étude prospective réalisée pendant la saison d’été 2003, nous avons cherché a
évaluer I’impact de ’engagement d’un médecin sur les opérations de secours en canyon. Les
conditions environnementales et leur influence sur la réalisation des techniques médicale ont
¢été analysées. Enfin il s’agissait d’aborder la faisabilité de la mise en ceuvre sur le terrain des

recommandations de bonnes pratiques médicales concernant les traumatisés.

Dans la premiére partie, nous présenterons la pratique du canyoning. Nous aborderons ensuite

I’organisation des secours en montagne et [’accidentologie en canyon.

La deuxieme partie sera consacrée a la présentation de I’étude et a la méthodologie.
Les buts de I’enquéte seront ensuite explicités.

Les résultats de I’étude seront étudiés dans une quatriéme partie.

Nous tenterons enfin de discuter ces résultats et de les rapporter a la littérature publiée.
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LE CANYONING : PRESENTATION DE
L’ACTIVITE, ACCIDENTOLOGIE,
SECOURS
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I- LE CANYONING : PRESENTATION DE I’ACTIVITE

1 - Définition

Le terme de canyoning tire son origine du mot canyon, dérivé de ’espagnol « carfion » (tube,
tuyau, canal) qui désigne une gorge ou un ravin plus ou moins étroit, profond et sinueux,
creusé¢ par un cours d’eau dans une région de montagne. Le loisir sportif ainsi désigné
consiste a parcourir a la descente le lit des torrents de moyenne montagne en marchant, en
sautant, en désescaladant, en nageant, en plongeant, en glissant ou en descendant en rappel.

« Le canyoning consacre la transgression des frontiéres entre plusieurs disciplines sportives
puisqu’il permet un syncrétisme des gestes, des techniques et des équipements de ["alpinisme,

de I’escalade, de la randonnée, de la spéléologie et de la nage en eau vive ». [1]

2 - Historique [2]

L’exploration des premiers canyons date du siécle dernier.

En 1888, I’hydrogéologue Edouard Alfred MARTEL, pére de la premiére association de

spéléologie en France, réalise la traversée de la grotte de Bramabiau, comparable a un canyon.

En 1893, Armand JANET, précurseur des expéditions de canyon, descend le canyon de

I’Artuby dans le Verdon.

En Aolt 1905, la premicre descente totale des gorges du Verdon est réalisée par E.A.

MARTEL.
En 1907 sont découvertes les gorges du Pays Basque.
En 1928, la célébre clue d’Aiglun dans la vallée de ’Estéron (Alpes Maritimes), qui avait

repoussé E.A. MARTEL en 1906, est parcourue pour la premiére fois par Jacques MOREAU,

en deux étapes, I’une par I’amont, I’autre par ’aval.
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La Fédération Frangaise de Spéléologie (FFS) voit le jour en 1963. Elle encourage et poursuit

’exploration des canyons

En 1977 est édité le premier topo-guide « grottes et canyons, les 100 plus belles courses et
randonnées ». L’ouvrage méle diverses clues de Provence, Savoie, Ardéche et Pyrénées, et
trace le territoire du futur canyoning en France. Il envisage I’activité sous un angle strictement

sportif avec cotation de difficultés comme en alpinisme.

A compter des années 1980, I’activité canyon s’ouvre au grand public et connait un essor
croissant. Elle attire des spéléologues et des alpinistes qui adaptent leur technique a la

spécificité du milieu aquatique.

En 1987, la délégation spéléologique a ciel ouvert est créée. Un an plus tard, elle s’ouvre aux
autres fédérations. Il s’engage alors une étroite collaboration entre la Fédération Frangaise de
Canoé-Kayak (FFCK) et la Fédération Frangaise de Montagne et d’Escalade (FFME) ; en
1996 est créée I’Ecole Frangaise de descente de Canyon (EFC).

Le 22 juin 1998, le Ministére de la Jeunesse et des Sports publie des « Recommandations pour

la pratique du canyonisme »
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3 - L’activité canyon en pratique

Le canyoning regroupe essentiellement les
techniques de I’alpinisme, de I’escalade, et

de la nage en eaux vives.

Sous un aspect ludique, le canyoning est
une discipline qui peut devenir exigeante
en fonction de la durée, du débit du canyon

et des difficultés techniques.

a. Les techniques de ’alpinisme et de |’escalade utilisées en canyon

La marche : elle fait partie intégrante de I’activité. L approche mais aussi le retour sont des
temps a ne pas négliger. De méme, au sein du canyon, chaque portion technique peut étre
séparée de distances plus ou moins longues, imposant une progression a pieds secs ou non,
dans un terrain souvent chaotique, masqué par ’eau et rendu glissant. Cette marche,

pourvoyeuse de pathologies traumatiques par chute ou glissade, impose une grande prudence.

La désescalade : I’escalade peut parfois permettre d’atteindre un point d’amarrage ; la

désescalade est un moyen de progression, utilisant parfois des techniques d’opposition.

Les manceuvres de cordes: I’activité impose une maitrise parfaite de ces manceuvres,
d’autant plus qu’elles s’effectuent en milieu humide voire arrosé.
La descente en rappel : la technique du «rappel débrayable » est spécifique au

canyoning, permettant de dégager un équipier bloqué sous une cascade.
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Le rappel guidé ou tyrolienne : sorte de rappel-téléphérique, il permet d’éviter certains

passages délicats particulierement arrosés ou des vasques piégeuses.
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Les manceuvres de dégagement d’urgence et d’auto-sauvetage . parfois trés
techniques, elles sont & connaitre, le milieu aquatique ne laissant que peu de chance de survie

lorsqu’un probléme technique se produit sous cascade.
L’équipement : il comprend du matériel d’alpinisme et d’escalade (casque, baudrier,
mousquetons, descendeurs, cordes, matériel d’ancrage...) dont certains ont été adaptés a la

pratique du canyoning.

b. Les techniques de nage en eaux vives utilisées en canyon

Le milieu aquatique et ses dangers potentiels 4 connaitre :

Les marmites : c’est un bassin réceptionnant I’eau qui chute par étage ; courants et

contre-courants s’y mélent, créant un mouvement rotatif.

Le rappel d’eau est un courant tourbillonnant perpétuel, de I’aval vers I’amont, situé a
la base d’une chute ou d’un toboggan ; la chute crée un rouleau sub-aquatique invisible
ramenant le nageur au pied de celle ci. L’eau de surface fortement émulsionnée, mélangée a
I’air, perd 50% de sa densité donc de sa portance. Il y est impossible de flotter ou de trouver

des appuis, formant un pi¢ge pour le canyoniste.

Le drossage est un mouvement rencontré lorsque la riviere change de direction. 11 se
forme par la précipitation du courant contre la paroi a ’intérieur d’une courbe. Le courant
crée un bourrelet d’eau qui joue un role de ressort en arﬁortissant I’arrivée du nageur et en le
renvoyant dans le courant. Le danger vient d’un creusement éventuel de la paroi du canyon

sous la surface de I’eau qui aspire et bloque le nageur dans une cavité¢ immergée.

Le siphon est le passage d’une partie ou de I’ensemble du courant sous un obstacle,
pouvant apparaitre a n’importe quel niveau d’eau, d’ou son caractére extrémement dangereux,

car il aspire le canyoniste sous I’obstacle.

Le courant : pouvant déséquilibrer le canyoniste et le happer vers la cascade suivante,

il impose une constante vigilance.
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Le contre-courant : tout obstacle faisant opposition au courant crée un contre-courant.
C’est un mouvement d’eau opposé au sens du courant principal, situ¢ en aval de I’obstacle, et

offrant au nageur une zone de calme relatif.

Attention:

A la mentée subits eles enux
(orage. barvage en amonta..), ¢qul
ampiific encare ces dangars,

© Obstacles

Attention:
UK Concements de
picet. dun mtemibne.,

Viérifier :

Leo réceptions, la profondaur de
o vaeque (Gondar), maio auasi
in motivation de chacun

(Je woute aijele sens..)

La nage : le canyoniste se laisse porter par le courant dans une position d’auto-protection
(amortissement des chocs avec les jambes) et d’anticipation (téte relevée). Si le parcours
présente des rétrécissements et des ruptures de pente, la nage se fait sur le ventre en appui sur

le sac.

Les sauts: jamais obligatoires, ils sont néanmoins trés souvent pratiqués et parfois
spectaculaires, pouvant atteindre des hauteurs de 20 métres. Les sauts imposent dans tous les
cas une reconnaissance de la vasque de réception par un €quipier qui descend en rappel.
Celui-ci sonde le fond de la vasque a la recherche de blocs ou autres éléments dangereux, et
juge de la profondeur suffisante. Pour des hauteurs importantes, le saut doit toujours se faire

en position groupée.
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Les toboggans : la encore, la reconnaissance des vasques de réception est essentielle. La
glissade se fait allongée sur le dos, pieds en avant, jambes serrées, bras croisés sur la poitrine,

coudes serrés contre le corps.
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L’équipement : la combinaison néopréne, plus ou moins épaisse suivant la température de

’eau, est indispensable.

4 - Le cadre socio-économique du canyoning [3]

a. La part du canvon dans I’économie des sports de montagne

Le canyoning apparait comme une composante incontournable de 1’économie des sports de
montagne. A I’instar du parapente, du rafting, du VTT, de la via ferrate, le canyoning est issu
d’une diversification des usages sportifs de la montagne, lesquels rencontrent un succés

d’autant plus assuré qu’ils répondent & un besoin de consommation rapide du geste sportif. [1]

La F.F.M.E. estime & 2000 personnes le noyau de ceux qui descendent une vingtaine de
canyon par an, et 20000 ceux qui en parcourent trois ou quatre. Le canyon n’est donc pas a
proprement parler un sport de masse. Toutefois, il s’agit bien d’un phénomeéne de loisir
estival : en effet, les professionnels drainent chaque année prés de 400000 pratiquants.

L’effectif des pratiquants occasionnels se situe a une valeur élevée :

la fréquentation globale des canyons se situe entre 10 et 20000 personnes certains

jours d’été.

- La fréquence annuelle des passages est de 7 & 10000 dans le seul canyon du Llech
(massif du Canigou).

- L’U.CP.A. qui s’est lancé sur le créneau dés 1984 comptabilise annuellement
quelques 10000 journées stagiaires.

- Hors de France mais trés fréquentés par la clientéle frangaise, les canyons de Sierra de

Guara (Pyrénées espagnoles) battent des records de fréquentation journaliére : 1000

personnes aux meilleurs jours de ’été !

Les professionnels ont une part importante dans le développement du canyoning :
- 352440000 personnes sont encadrées par des guides chaque année.
- En Ubaye, la clientéle canyon représente la plus grande partie du marché d’ét¢ du

bureau des guides de Barcelonnette.
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- Dans certains massifs, le canyoning constitue plus de la moiti¢ des revenus des

moniteurs d’escalade.

Enfin il faut préciser que les professionnels ont joué¢ un réle important dans I’équipement des

sites de pratique, notamment en Savoie et Tarentaise.

b. Un marché économique toutefois limité

Le marché du canyoning est contraint par un ensemble de facteurs endogenes et exogénes qui

en limitent le développement.

b.1. Les facteurs endogenes

¢ Les contraintes géomorphologiques

La configuration spécifique des canyons induit un champ spatial limité. La « surface » utile de
pratique ne saurait se comparer a celle des domaines skiables ou encore a celle des lieux
d’escalade. Il existe 464 sites de descente de canyon répertoriés en 1996 en France
métropolitaine, dont une cinquantaine de sites phares essentiellement localisés dans les Alpes
et les Pyrénées. La répartition territoriale des canyons est inégale avec 75 sites de pratique

pour les seules Alpes de Haute Provence et 70 pour les Alpes Maritimes.

e J.es contraintes fonctionnelles

Elles sont inhérentes a I’activité et en limitent son libre accés ; elles expliquent la forte
structuration de la pratique qui s’exerce généralement dans un cadre organisé plus que sous le
mode individuel. En cela, le canyoning se distingue résolument des autres sports de
montagne. Deux données sont & considérer : la nécessaire connaissance du milieu et des
techniques de progression pour une pratique en sécurité, et l'utilisation de matériels tres

spécialisés et coliteux.
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b.2. Les facteurs exogenes

o Les restrictions réglementaires

Nulle activité de pleine nature n’est autant réglementée au plan local que le canyoning. Cette
réglementation repose sur deux fondements : le droit de I’environnement d’une part, et la
sécurité et la tranquillité publique d’autre part.
- les limitations spatiales: les arrétés préfectoraux et municipaux imposent des
limitations spatiales allant jusqu’a I’interdiction totale de certains sites.
- Les limitations temporelles : les arrétés prescrivent un cadre temporel a des fins
écologiques et piscicoles ou pour prévenir les conflits d’usage avec les pécheurs.
- Le numerus clausus : cette mesure est prise au double titre de la protection de la nature
et de la sauvegarde des intéréts piscicoles. Ainsi la fréquentation des gorges du Llech
dans le massif du Canigou est limité & 120 pratiquants par jour depuis D’arrété

préfectoral du 6 juillet 1995.
o Les contraintes fonciéres

Si ’usage de I’eau est commun a tous, la prise d’appui sur le lit du cours d’eau constitue une

atteinte a laquelle le propriétaire des lieux peut s’opposer de maniere globale ou sélective.

Ainsi ’ensemble de ces contraintes expliquent le caractére équivoque que le canyoning
nourrit avec les médias. Si la descente de canyon est prise en compte par les éditeurs de topo-
guides depuis les années 1970, la discipline n’est par contre supportée par aucun magazine
spécialisé, a I’inverse par exemple du vol libre ; de méme les périodiques de montagne ne lui
ouvrent que rarement ses colonnes. La médiatisation du canyoning reléve davantage de la
presse quotidienne et télévisuelle lors d’accidents dramatiques, « publicité » contestable quant

a la pédagogie du risque.
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II - L’ORGANISATION DES SECOURS EN MONTAGNE

[4-5]

1 — Historique

Le secours en montagne a pour objet d’apporter aide et assistance a toute personne en détresse
en milieu montagnard, en raison soit de catastrophes naturelles, soit de travail en milieu
technique ou alpin, soit de pratiques sportives. Ainsi, relévent du secours en montagne toutes
opérations de recherche et de secours nécessitant la mise en ceuvre de moyens techniques de
montagne dans un endroit inaccessible aux ambulances. Ces opérations peuvent avoir licu en
altitude, ou sur tout autre terrain concerné par les activités sportives ou de loisirs. Elles

peuvent aussi étre le fait d’accidents de travail.

C’est cependant la conquéte des sommets alpins qui a favorisé son apparition au début du
XX si¢cle sous forme d’association de secours en montagne fonctionnant avec le concours
de volontaires non rétribués, recrutés parmi les adhérents des sociétés alpines locales. Ainsi la
société dauphinoise de secours en montagne est créée a Grenoble en 1910, et des sociétés
locales sont créées a Chamonix en 1929, 4 Chambéry en 1930, a Briangon en 1932, & Annecy
en 1933, et dans les Pyrénées. Ces sociétés, association loi 1901, s’organisaient elles-méme,
demandant aux rescapés ou aux ayants droits des victimes le remboursement des frais
engages.

En 1946, tous ces organismes furent rassemblés sous I’égide de la nouvelle Fédération
Frangaise de la Montagne, au sein de laquelle fut créée une commission de secours. A cette
époque, plusieurs opérations de sauvetage révélent les imperfections du systéme existant :
accident du « Malabar Princess » au Mont Blanc (1948), sauvetage du Pavé (Oisans) qui
mobilise plus de cent sauveteurs pendant cinq jours (1948), catastrophe aérienne a I’Obiou
(1950).

C’est surtout aprés la dramatique tentative de sauvetage de Vincendon et Henry au Mont
Blanc en 1956 que le secours prend sa forme actuelle, caractérisée notamment par

’intervention des pouvoirs publics.
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C’est en effet soit I’état, soit la commune qui, au titre de la police administrative, est chargé
du maintien de I’ordre public, en particulier de la sécurité, sur I’ensemble du territoire

concerné.

C’est donc le régime de la police administrative qui détermine a la fois le cadre, les acteurs et

le régime du secours en montagne.

2 - Le cadre

Le secours en montagne concerne aussi bien les événements naturels (avalanches, glissements
de terrains), que les accidents de travail (blicherons, ouvriers sur des chantiers en montagne),
ou les pratiques sportives ou de loisirs. Cela couvre donc les activités d’été (alpinisme,
escalade, randonnée, VTT), les activités d’hiver (ski alpin, ski de fond, ski de randonnée), les

activités dans les airs (parapente, vol libre), sur terre (canyoning) et sous terre (spéléologice).

Le secours en canyoning fait donc partie intégrante de I’activité¢ de secours en montagne. La
pratique croissante de cette activité n’a d’ailleurs pas €t€ sans poser de problémes quant a

[’adaptation des techniques de secours et du matériel au milieu aquatique.

Le plus souvent, le secours en montagne se traduit par une prise en charge médicale. Celle-ci
reléve, au plan juridique, de ’aide médicale urgente qui a pour objet, « en relation notamment
avec les dispositifs communaux et départementaux d’organisation des secours, de faire
assurer aux [...] blessés, en quelque endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés
a leur état » (loi n°86-11 du 6 janvier 1986, article 2). Les secours d’urgence sont 1également
partagés entre le S.AM.U. (Service d’Aide Médicale Urgente) et le S.D.I.S. (Service

Départemental d’Incendie et de Secours).

J - Les acteurs du secours en montagne

On distingue les autorités investies du pouvoir de police, seules habilitées & prendre les
décisions relatives & I’organisation des secours, des services opérationnels chargés de les

mettre en Cuvre.
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a. Les autorités compétentes

Elles sont déterminées par les textes généraux qui gouvernent la police administrative,
complétées par les dispositions particuliéres que les pouvoirs publics ont ét¢ conduits a édicter

en ce qui concerne le secours en montagne.

Le maire, en application du Code Générale des Collectivités Territoriales (C.G.C.T.) est
investi du pouvoir de police sur le territoire de sa commune (article L.2212-1 C.G.C.T)).
Celui-ct a notamment pour objet « de prévenir, par des précautions convenables, et de faire
cesser, par la distribution des secours nécessaires, les accidents, [...] les éboulements de terre
ou de rocher, les avalanches ou autres accidents naturels, [...], de pourvoir d’urgence a toutes
les mesures d’assistance et de secours, et s’il y a lieu, de provoquer I’intervention de
I’administration supérieure » (article 1..2212-2-5 C.G.C.T.). Il s’agit donc d’une compétence
décentralisée dont D’exercice, ou le défaut d’exercice est, éventuellement, susceptible

d’engager la responsabilité de la commune.

Le préfet peut étre également amené a intervenir. Le préfet « peut prendre pour toutes les
communes du département ou plusieurs d’entre elles, et dans tous les cas ou il n’y aurait pas
¢été pourvu par les autorités municipales, toutes mesures relatives au maintien de la slireté »
(article L.2215-1-1, al.1 C.G.C.T.). D’autre part le préfet est « seul compétent pour prendre
les mesures relatives a la sécurité publique dont le champ d’application excéde le territoire
d’une commune » (article L.2215-1-3 C.G.C.T.). Dans ces deux hypothéses, le préfet agit
alors en vertu d’un pouvoir propre au nom de I’état dont il engage, le cas échéant, la

responsabilité.

Des textes particuliers, applicables au secours en montagne sont venus confirmer et préciser

ces solutions.

La loi n°85-30 du 9 janvier 1985 relative au développement et a la protection de la montagne
(dite « loi montagne ») et la loi n°96-369 du 3 mai 1996 relative aux services d’incendie et de
secours confirment la compétence principale du maire. Cette confirmation est implicite avec
l’article 97 de la « loi montagne » qui range, en effet, les dépenses de personnels et de
matériel relatives au service d’incendie et de secours parmi les dépenses obligatoires de la

commune.
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La compétence du préfet est également complétée. Ainsi, I’article 96 de la « loi montagne »
dispose que « lorsque, pour assurer le service public de secours, les opérations de sauvetage
en montagne nécessitent la conduite d’une action d’ensemble d’une certaine importance, le
représentant de 1’état dans le département peut mettre en ceuvre un plan d’urgence ». En
application du décret n°88-622 du 6 mai 1988 relatif aux plans d’urgence, dans chaque
département, le préfet recense et coordonne tous les moyens pouvant concourir aux secours et
rendre plus efficace le dispositif. Il établit ainsi le plan départemental de secours en montagne.
Spécifique a chaque département, il en précise les moindres détails, en particulier en ce qui
concerne la répartition des moyens héliportés. Face au développement des nouvelles pratiques
sportives et notamment le canyoning, il existe dans certains départements des « plan de
secours en montagne et en canyon » et méme parfois des plans de secours spécifiques au

canyoning.

b. Les services opérationnels

Pour assurer I’obligation des secours, les possibilités varient suivant le potentiel budgétaire de
la collectivité locale et/ou I’importance des moyens mis & sa disposition. Celle-ci peut en

effet, soit distribuer directement les secours, soit faire appel & des moyens extérieurs.

Dans le premier cas, les secours sont assurés en régie ; dans les faits, cette situation ne se
rencontre guere que pour les premiers secours dans les stations de ski gérées par les

collectivités territoriales et qui sont assurés par les pisteurs de la station.

Dans le deuxi¢me cas, la commune doit faire appel & des moyens extra-municipaux. Il s’agit
soit d’autres services de I’Etat (Peloton de Gendarmerie de Haute Montagne (P.G.H.M.) et
Compagnies Républicaines de Sécurité (C.R.S.)), du département (Services Départementaux
d’Incendie et de Secours (S.D.L.S.)), du Service d’Aide Médicale Urgente (S.A.M.U.), soit
encore a des services privés (sociétés d’ambulances, d’hélicopteres).

Sur le terrain, le probléme essentiel est celui de la coordination des secours.

Sur le plan général, ce sont les plans d’urgence, élaborés par le préfet qui, dans chaque
département, prévoient les modalités d’intervention des différents moyens (humains et
matériels, notamment héliportés) de secours. En la matiere, les pratiques sont diversifiées

conjuguant unicité, alternance ou mixité des services.
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Dans les Vosges, c’est le Peloton de Gendarmerie de Montagne (P.G.M.) des Vosges
et le Peloton de Gendarmerie de Secours en Montagne (P.G.S.M.) de Munster qui assurent les
secours.

Dans le Jura, ¢’est le P.G.M. des Rousses qui assure les secours.

Dans le département de la Haute Savoie (74) : le plan distingue le massif du Mont
Blanc du reste du département. Dans le massif, ¢’est le P.G.HM. de Chamonix qui a
’exclusivité des opérations de secours. Dans le reste du département, une permanence mixte
P.G.H.M. - équipe départementale de secours en montagne des sapeurs pompiers (GMSP) est
assurée toute ’année a Meythet ou a Chamonix.

En Savoie (73) sur I'arrondissement de Chambéry, les secours sont assurés par
I’Equipe Départementale d’Intervention en Montagne (E.D.I.M.) du Service Départemental
d’Incendie et de Secours (S.D.LS). Sur I’arrondissement d’Albertville, les secours sont
assurés en alternance par le P.G.HM. de Bourg St Maurice et la C.R.S. Alpes. Sur
’arrondissement de Saint Jean de Maurienne, les secours sont assurés en alternance par le
P.G.H.M. de Modane et la C.R.S. Alpes.

En Isére (38), les secours sont assurés en alternance par le P.G.H.M. de Grenoble et la
C.R.S. Alpes avec, le cas échéant, recours en renfort du corps spécialis¢ du G.R.I1.M.P. 38.
(Groupe de Recherche et d’Intervention en Milieu Périlleux)

Dans les Hautes Alpes (05), les secours sont assurés en alternance par le P.G.H.M. de
Briangon et la C.R.S. Alpes basée également a Briangon.

Dans la Dréme (26), les secours sont assurés par I’E.D.ILM. du S.D.1.S.26

Dans les Alpes de Haute Provence (04), c’est le P.G.H.M. de Jausiers qui est chargé
des missions de secours en montagne.

Dans les Alpes Maritimes (06), les secours sont assurés en alternance par le P.G.H.M.
de Saint Sauveur sur Tinée, et la C.R.S. 6 de Saint Laurent du Var.

En Haute Garonne (31), les secours sont assurés en alternance par le P.G.HM. de
Bagnéres de Luchon et la C.R.S. 29.

Dans les Pyrénées Atlantiques (64), les secours en montagne sont assurés par le
P.G.H.M. d’Oloron Sainte Marie et le Groupement de Secours en Montagne des Sapeurs
Pompiers, avec recours aux membres du G.R.I.M.P. 64, titulaires de la formation canyon pour
les opérations de secours en canyon.

Dans les Hautes Pyrénées (65), les secours sont assurés en alternance par le P.G.H.M.

de Pierrefitte Nestalas et la C.R.S. 29 de Lanemezan.
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Dans les Pyrénées Orientales (66), les secours sont assur¢s en alternance par le
P.G.H.M. de Osséja et la C.R.S. 58 de Perpignan.

En Ariege, c’est le P.G.H.M. de Savignac les Ormeaux qui assurent les secours.

En Corse, c’est le P.G.HM. de Corte et le G.R.LM.P. qui assurent les secours en
Corse du Nord ; En Corse du Sud, les secours sont assurés par le G.R.IL.M.P. et e P.G.H.M.

Le plan départemental détaille tout le processus opérationnel des secours depuis le
déclenchement de I’alerte. Il définit les missions et fixe les modalités d’intervention des
différents intervenants. Il fixe les modalités d’organisation du commandement sur le terrain.
Sous "autorité du directeur des opérations de secours, généralement le préfet, le commandant
des opérations de secours (P.G.H.M., C.R.S. ou pompier) apprécie les moyens a engager en
concertation avec les autres partenaires du secours. Il détermine les modalités d’action et
demande les renforts nécessaires si I’opération s’avére complexe. Le chef des opérations de
secours, désigné par le commandant des opérations de secours, assume la responsabilité
technique des opérations a conduire sur le terrain. Il peut demander 1’engagement d’une
mission aérienne. Dans chaque département, le plan de secours fixe trés précisément les
dispositions relatives a P’emploi des moyens aériens (recensement des appareils,
détermination des secteurs et des périodes d’intervention). Le chef des opérations fixe alors la
composition de la caravane ainsi que ses modalités d’intervention, en liaison avec 1’équipage.
Les équipages d’hélicoptéres préparent et expriment un avis technique sur les transports des
caravanes. S’ils décident de la faisabilité de la mission, ils I’assurent sous I’autorité du chef
des opérations. Le pilote peut a tout moment interrompre la mission s’il estime que les
conditions minimales de sécurité ne sont plus réunies. Pour toute opération complexe, le
concours d’autres moyens qualifiés (armée, compagnie de guides, hélicoptéres privés...) et

prévus au plan de secours peut étre requis.

¢. Movens médicaux

Le S.AM.U. est systématiquement alerté lorsqu’une alerte est donnée. En concertation avec
le chef d’opération, le médecin régulateur décide de médicaliser ou non [’opération.

Si I’intervention n’est pas médicalisée, le S.A.M.U. reste informé du déroulement du secours.
Si I’intervention doit étre médicalisée, les conditions d’intervention du médecin sont décidées

en concertation entre le chef d’opération et le médecin. Soit il intervient directement sur zone
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avec la caravane de secours, soit il est déposé en zone protégée, la victime lui est alors

amenée par les secouristes.

Selon une récente €tude concernant la répartition des médecins de secours en montagne, 206

médecins ont participé au secours en montagne en 2003-2004.

Dans les Vosges, suite a la suppression par I’A.R.H. du poste de médecin de secours a
la base hélicoptere de Xonrupt, 6 médecins du S.A.M.U. 88 et 4 médecins du S.A.M.U. 68 ont
organisés une société¢ de secours (association loi 1908) assurant un permanence hivernale de
90 jours et estivale de 60 jours.

Le Jura n’a pas d’équipe organisée spécifiquement pour le secours en montagne. En
cas de besoin, les unités de secours ont recours aux médecins généralistes en cabinet.

En Haute Savoie, 7 médecins se répartissent le pool de garde de Chamonix (secours
concernant le massif du Mont Blanc) et sont opérationnels 24h/24. Le reste du département
est couvert par un pool de 24 médecins hospitaliers intervenant & la base de Meythet ou de
Chamonix suivant la saison.

En Savoie, les 14 médecins des sites hospitaliers de Savoie (Albertville, Moutiers,
Bourg Saint Maurice) se répartissent la garde saisonniére & la base de Courchevel.

En Isére, c’est I’Association Nationale des Médecins du Secours en Montagne
(A.N.M.S.M.) qui gere le pool de garde de la base de I’Alpe d’Huez en saison, suite 4 une
convention signée entre I’association, la direction de I’hopital et le S.A.M.U. 38. Ce pool
comprend 29 médecins. En dehors de la garde saisonni¢re, 12 médecins permanents et 3 non
permanents du S.A.M.U. 38 sortent sur les interventions de secours en montagne.

Dans les Hautes Alpes, les 8 médecins du S.M.U.R. de Briangon se répartissent les
sorties de secours en montagne.

Dans les Alpes Maritimes, hormis 4 médecins intervenant dans le cadre du S AM.U
06, ce sont 20 médecins sapeur-pompiers qui assurent les secours dont 7 professionnels.

En Haute Garonne, 4 médecins hospitaliers interviennent dans le cadre du S.AM.U.
31

Dans les Pyrénées Atlantiques, 4 médecins interviennent & la permanence d’Oloron
Sainte Marie avec le P.G.H. M., et 13 médecins interviennent dans le cadre du S.A.M.U 64.

Dans les Hautes Pyrénées, 10 médecins assurent une permanence 24h/24 4 la base de
Tarbes et 3 médecins interviennent dans le cadre du S.A.M.U. 65.

Dans les Pyrénées Orientales, 9 médecins interviennent dans le cadre du S.A.M.U. 66.
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En Ariége, 16 médecins se répartissent les secours sur une permanence saisonniére et
dans le cadre du S.A.M.U. 09.

En Corse du Nord, 10 médecins du S.A.M.U. de Bastia assurent une permanence

24h/24.

En Corse du Sud, 10 médecins interviennent dans le cadre du S.A.M.U. d’Ajaccio.

4 - Le financement des secours

[6-7—8]

Le principe de la gratuité des secours a été ¢tabli par une ordonnance royale du 11 mars
1733 et confirmé par la loi du 11 frimaire an VIL. Ce principe, posé a une époque ol
Pincendie constituait un péril redoutable était motivé par des raisons d’ordre public. II
s’agissait d’éviter que les victimes renoncent a solliciter les secours pour des raisons
financiéres, et donc de prévenir ’extension éventuelle d’un sinistre.

Ce principe de gratuité a ensuite été étendu progressivement par la jurisprudence a toutes les
opérations de secours.

Le principe de la gratuit¢ des secours, corollaire du pouvoir de police du maire, résulte de
I’article 13 de la loi du 22 juillet 1987 et des articles 1..2212-2 et L.2321-2 du C.G.C.T.:
comme nous I’avons vu précédemment, le secours doit étre supporté par le budget

communal, dont il constitue une dépense obligatoire.

Des exceptions & ce principe ont €té apportées par la « loi montagne » du 9 janvier 1985, qui
«accorde aux communes la possibilité de demander auprés des intéressés ou de leurs
ayants-droits le remboursement des frais de secours qu’elles ont engagés a ’occasion
d’accidents consécutifs a la pratique des activités sportives dont la liste est fixée par
décret. ». Cet article donne compétence aux communes pour déterminer les conditions de ce
remboursement, qui peut porter sur la totalité des frais ou une partie de ceux-ci et met a la
charge de la commune une obligation d’information du public sur les conditions de

remboursement, en mairie et sur les lieux ou se pratiquent les activités sportives concernées.
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Le décret du 3 mars 1987 limite au ski alpin et au ski de fond les activités pouvant faire
Pobjet d’un remboursement des frais de secours, les autres activités sportives n’étant pas

concernées par cette exception au principe de gratuité des secours.

En 1999, le sénateur de I’Is¢re, Mr Faure dépose une proposition de loi qui inspire un
amendement au projet de loi relatif a la démocratie de proximité du 27 février 2002.
L’article 54 réforme en profondeur le droit au remboursement des dépenses de secours
exposées par les communes.

Elle permet désormais aux communes « d’exiger des personnes secourues ou de leurs
ayants-droits, une participation aux frais qu’elles ont engagés a Poccasion d’opérations

de secours consécutives a la pratique de toute activité sportive ou de loisir ».

Dans DPesprit, cette loi vise a rétablir, principalement pour les petites communes, une
meilleure égalité face au colt des secours. Par ailleurs, toutes les activités sportives et de
loisirs sont concernées, la distinction entre sport et loisir étant de plus en plus difficile du fait
de la grande diversité des activités. De surcroit, ce sont les opérations de secours qui sont
visées, qu’il y ait eu ou non accident, de fagon a prendre en compte les interventions
demandées en dehors de tout péril. La loi affirme le principe selon lequel celui qui prend un
risque doit en assumer la responsabilité et donc souscrire, le cas échéant, toutes assurances
utiles. Enfin, cette loi vise a une réglementation générale, devant la multiplication des
réglementations restrictives prises par le biais d’arrétés par les maires (le maire d’Engins a
interdit 'accés au gouffre Berger depuis le secours de 1996, des communes interdisent la

pratique de [activité hors piste).

Les débats concernant ce texte ont été nombreux. Le ministre de ’intérieur avait émis des
réserves quant a I’extension a d’autres activités sportives que le ski et quant au fait que ce
texte pourrait dissuader les comportements imprudents. I avait rappelé que « le dispositif
pénal existant permet aux victimes ou a leurs ayants-droits, ainsi qu’aux autorités publiques
concernées d’engager des actions de recherche en responsabilité pénale pour les pratiquants »
qui auraient expos¢ autrui a un risque immédiat de mort, aux termes de I’article 223-1 du
Code Pénal.

Pour illustrer ce propos, le ministre évoquait une condamnation prononcée sur la base de cet
article, confirmée le 9 mars 1999 par la Cour de Cassation. L’article L.223-1 du code pénal

prévoit que « le fait d’exposer directement autrui a un risque immédiat de mort ou de blessure
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de nature & entrainer une mutilation ou une infirmité permanente par la violation
manifestement délibérée d’une obligation particuliere de sécurité ou de prudence imposée par

la loi ou le réglement est puni d’un an d’emprisonnement et de 100000 francs d’amende ».

Par ailleurs, les détracteurs du texte ont rappelé que les secours sont effectués en intégralité
par des services publics, soit d’Etat (C.R.S. ou gendarmerie), soit des établissements publics
d’incendie (sapeurs-pompiers), auxquels on ajoute les services médicaux d’urgence. A
proprement parler, les communes n’ont donc en charge aucune dépense liée aux secours et
sont plutdt les bénéficiaires de I’engagement opérationnel de services qui ne leur facturent pas
les prestations. Certes, tous ces services sont a la charge des contribuables, mais il y a 1a une
sorte de mutualisation générale du risque.

Ce sont essentiellement des cas trés particuliers qui ont été a ’origine de cette loi. Le
secours réalisé en spéléologie dans le gouffre Berger en 1998, dont la « facture » dépassa
300000 francs, le secours des 3 surfeurs en Vanoise en hiver 1999, et le secours en
spéléologie du causse Gramat dont la « facture » atteignait 5 millions de francs. Ainsi le seul
cas particulier est celui de la spéléologie, mission assumée au plan national par une
association spécialisée (spéléo-secours), renforcée par les services de I’Etat. Mais méme dans
ce cas, les communes n’ont & leur charge que certains frais de logistique qui ne sont pas
directement des frais de secours, mais des frais liés & des réquisitions d’entreprises privées, ce
qui reste tres exceptionnel. De la méme maniére, I’exemple de la facture de I’hélicoptére privé
réquisitionné par la direction des secours au profit de la commune de Pralognan et payée par
celle-ci, n’apparait pas comme un argument déterminant. En effet, la commune a réclamé,
comme la loi le permet, le remboursement de cette dépense aux trois surfeurs secourus et I’a
obtenu.

Par ailleurs, ces activités de loisirs sont aussi des vecteurs économiques trés forts pour ces
communes et leur faible implication financiére dans les secours d’urgence peut &tre
considérée comme une contrepartie des intéréts qu’elles retirent de ces activités. Mais il est
vrai que la spéléologie est un cas particulier.

D’autres inconvénients ont été rapportés. Tout d’abord, cette loi instaure une inégalité des
citoyens devant le service public de secours car le montant moyen des remboursements peut
étre tres élevé. Elle peut concerner les personnes les plus modestes qui, en tant que
contribuables, participent déja aux financement des services publics. Par ailleurs, les charges
administratives pour les communes peuvent €tre accrues pour le recouvrement des

factures et la gestion des contentieux liés aux étrangers, aux personnes non solvables, ou aux
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contestations des sommes. Enfin, devenant une activité rémunérée avec obligation de
résultats, I’éthique qui sous-entend toutes les missions de secours risque de disparaitre au

profit d’une action de nature lucrative.

Ainsi certains avancent qu’il est avant tout préférable de poursuivre I’effort de prévention,
notamment les campagnes de sécurité en montagne, sous I’égide du Conseil Supérieur des
Sports de Montagne. Convaincre avant de contraindre. Il a été proposé de réfléchir a une
solution législative orientée vers des actions pénales pour les imprudences commises lors

de la pratique d’activités sportives ou de loisirs. [§]

Aujourd’hui de nombreux maires de montagne et les compagnies de guides rejettent cette loi

au nom de « I’esprit montagne », la montagne devant rester un espace de liberté.

Au cours d’un récent débat parlementaire (séance du 16 décembre 2003) [8], il a été
reconnu que 1’article 54 suscitait des difficultés d’application : qu’adviendra-t-il de I’usager
non assuré¢ accidenté en montagne ? qui payera pour lui ? qui assurera les secours en dehors
des périodes hautement touristiques, & des moments économiquement non rentables ? les
usagers ne se trouvent pas traités équitablement selon leur localisation géographique puisque
’activation de cette disposition appartient & la commune. Comment différencier I’usager
prudent de I’usager irresponsable qui reste largement minoritaire ? cet article ne contribue-t-il
pas a faire de la montagne un espace réglementé, incompatible avec la nature méme de cet
environnement ?

Il est admis qu’il faut aménager le dispositif de cet article 54. Le gouvernement a confié au
préfet Péres une mission de service public aux fins de conduire une expertise sur cette
question. Aprés concertation aupres des associations d’élus, des fédérations sportives, des
représentants des ministéres concernés, un rapport a été remis fin mai 2004 au ministre de
’Intéricur. Le rapport préconise I’abrogation de Darticle 54 et la nécessité de
« réaffirmer le principe de la gratuité des secours en montagne ». il constate que les
communes n’ont quasiment en charge « aucune dépense li¢e aux opérations de secours », en
précisant que les deux factures présentées pour « les deux rares cas signalés de spéléologie
[Engins et Gramat] ont été honorés par les conseils généraux concernés », et non les
communes. Au contraire, ’article 54 ne pourra qu’inciter I’Etat & demander aux communes le
remboursement des dépenses qu’il engage, comme le prévoit I’actuelle loi relative a la

sécurité civile du 22 juillet 1987. Il explique le coflit du secours « serait particuliérement

41



réducteur » alors que les activités concernées générent également un dynamisme dans les
communes. Pour éviter qu’une facture trop importante ne pése ponctuellement sur une
commune, ¢lle poufrait étre prise en charge par la « solidarité départementale, dans le cadre
du fonctionnement des S.D.L.S. ». cette charge pourrait également incomber a un « fond
spécifique du secours en montagne », s’inspirant de la S.N.S.M. (société Nationale de secours
en Mer) financée conjointement par I’Etat, les collectivités et des donateurs (voire les
fabricants de matériel de montagne et les organismes de loisir). En étudiant la jurisprudence
récente, le préfet Péres juge que le droit pénal peut étre suffisant pour dissuader les
comportements manifestement imprudents, méme si la loi sur les délits intentionnels de
2000 a limité le champ des poursuites. Par ailleurs, tout en rétablissant le principe de gratuité,
le Parlement autoriserait les demandes de remboursement a ’encontre des personnes « ayant
commis une imprudence caractérisée ou manifeste ». Conscient des risques d’interprétation
abusive de cette notion, il propose d’encadrer tres précisément son application par un décret
en Conseil d’Etat. Ainsi les factures pourraient étre établies sur une base forfaitaire et
uniquement lorsque cette imprudence aura été relevée par les gendarmes ou les CRS dans un
proces verbal de constatation. De la méme manicre, il est proposé de caractériser 1’abus de
secours et de sanctionner par une demande de remboursement les évacuations de confort.
Enfin, pour limiter le champ d’interprétation, il est suggéré de définir les environnements
spécifiques et de limiter ces éventuelles participations financiéres aux « activités sportives ou
de loisirs qui présentent des dangers particuliers ». le risque est grand de confondre prise de
risque et inconscience. C’est pourquoi ce rapport s’ouvre par ’éloge d’un « droit au risque
responsable » et valorise la prise de risque consciente, partie intégrante ou dans certains cas
corollaire d’une éducation de la maitrise du risque et de I’apprentissage du dépassement de
soi. [9]

Ce rapport sera examiné par I’ Assemblée a la rentrée 2004.

42



IV - LA MEDECINE PRE-HOSPITALIERE

1 - Historique

[10]

Depuis les années 1960, la France s’est progressivement dotée de moyens permettant
I’assistance aux personnes en détresse et reposant sur I’engagement des médecins sur le

terrain.

En avril 1965, la Confédération des Syndicats Médicaux Frangais (C.S.M.F.) organise un
symposium sur I’omission de porter secours a une personne en péril. Les conclusions de ce
symposium contribueront a I’élaboration de la doctrine de I’aide médicale urgente.

Le décret du 2 décembre 1965 donne obligation & 240 centres hospitaliers de se doter de
moyens mobiles de secours et de soins d’urgence.

En 1966 est inaugurée a Montpellier la premiere ambulance médicalisée baptisée alors
S.M.UR. (Service Mobile d’Urgence et de Réanimation). Progressivement S.A.M.U. et
S.M.U.R. sont créés dans différentes villes ; en février 1977 se tient le premier congrés des
S.AM.U.,, on recense alors 41 S.A.M.U. et plus de 150 SM.U.R.

En 1995, tous les départements disposent d’un S.A.M.U., réalisant alors 760000 interventions

dont 80% d’interventions primaires.

La médecine pré-hospitali¢re frangaise repose sur la loi n°86-11 du 6 janvier 1986 relative a
I’aide médicale urgente : « ’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. »

La médecine pré-hospitaliére s’est progressivement adaptée aux milieux particuliers : des les
années 1970, sur la cote ouest Atlantique, les secours aux noyés sont organis€s par
hélicoptéres, a I’initiative de médecins réanimateurs.

En 1973, on inaugure en Midi Pyrénées, la médicalisation des secours en montagne. Un

médecin est affecté & ’hélicoptére de la gendarmerie de Tarbes et de la protection civile de
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Gavarnie. En 1974, le SAM.U. de Grenoble développe des interventions héliportées en

montagne suivi de Clermont Ferrand, Gap et Annecy.

2 - L’intérét d’une mise en condition spécialisée sur le terrain

Le dogme frangais d’une prise en charge spécialisée sur le terrain différe de la prise en charge
anglo-saxonne. La philosophie frangaise repose sur le concept du « stay and play » ou « field

stabilization », par opposition au « scoop and run » anglo-saxon.

D’une fagon générale, I'intérét est 1i€ au patient d’une part et au transport d’autre part. Ainsi
la mise en condition sur place permettra une analyse diagnostique de situations parfois
difficiles, de stabiliser les détresses vitales et d’effectuer un traitement étiologique si cela est
possible, ’objectif étant de diminuer la mortalité et la morbidité des patients. Elle permettra
ensuite d’éviter I’aggravation lors du transport, d’améliorer la tolérance du transport et le

confort du patient, et d’accroitre sa sécurité grace a une surveillance efficace.

La prise en charge spécialisée sur le terrain est expression d’une démarche globale
adaptée a chaque situation, permettant ’intégration de gestes médicaux dans une
stratégie de prise en charge globale.

Elle se distingue du concept anglo-saxon, dans lequel les « paramedics » appliquent des
protocoles de prise en charge et sont formés a la réalisation de gestes techniques. Or la
diversité des pathologies et des circonstances ne s’oppose-t-elle pas a4 une prise en charge
protocolisée dont I’évolutivité est limitée ? En effet, la difficulté d’une prise en charge n’est

pas la réalisation du geste mais I’indication de tel ou tel geste.

Quant au concept du « scoop and run », il reste trés controversé. Nous évoquerons ceci dans la

discussion.

3 - La médecine pré-hospitaliére en milieu périlleux

Comme nous I’avons vu précédemment, la médecine pré-hospitaliére s’est adaptée

progressivement aux milieux difficiles, mer et montagne.
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En montagne, les interventions peuvent se faire dans des milieux variés : sur pistes de ski ou
hors des pistes, en forét, en moyenne montagne, en haute montagne, sur glacier, en crevasse,
en paroi, en altitude, en canyon, en spéléologie. Chaque milieu comporte des contraintes

auxquelles secouristes et médecins doivent s’adapter et étre formés.

Le poids de I’environnement devient dans certains cas bien plus grand que le poids de la

pathologie du patient, nécessitant alors des choix décisionnels adaptés.

De méme, la matériel & disposition des équipes secouristes et médicales est adapté.

Le moyen de transport privilégié¢ est I’hélicoptére, mais celui ci peut se révéler inutilisable en

cas de météo défavorable, imposant une action terrestre parfois longue et délicate.

Dans tous les cas, le médecin se doit d’étre performant sur un plan technique, évitant ainsi

d’étre un poids pour les secouristes.

La difficulté réside donc dans une trilogie médicalisation / technicité / environnement

hostile.

L’intervention médicale en milieu périlleux repose sur la loi sur [’aide médicale urgente de

1986, cette aide devant &tre assurée aux blessés « en quelque endroit qu’ils se trouvent ».
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IV - ACCIDENTOLOGIE DE LA PRATIQUE DU CANYON

Plusieurs €études statistiques traitant de I’accidentologie en canyon ont été réalisées depuis
1990. Ces études n’ont été faites qu’auprés des secouristes, jamais auprés des médecins

impliqués. [11]

La dernicre est une étude prospective réalisée en France métropolitaine entre 1998 et
2001 par la Commission Médicale de la Fédération Frangaise de Spéléologie. Elle recueille
les secours effectués par les Pelotons de Gendarmerie de Haute Montagne (P.G.H.M). et les
Compagnies Républicaines de Sécurité (C.R.S) mais omet les interventions faites par les

pompiers. C’est cette derniére que nous allons évoquer essentiellement. [11]

1 - Nombre d’interventions

Le nombre d’intervention est resté stable sur les quatre années.
Par année, en moyenne, 68 interventions ont été réalisées pour 90 personnes secourues.
A noter qu’en 1990, le P.G.H.M. réalisait 20 interventions et 64 en 1994 (le nombre

d’interventions C.R.S. n’est pas connu & cette période).

2 - Causes des accidents

Elles sont résumées dans le tableau ci-dessous (tableau I).
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Tableau I : répartition des causes d’accidents

causes

Répartition sur ’ensemble

des personnes secouruces

Répartition sur
I’ensemble des blessés

(indemnes exclus)

Sauts 35% 46 %
Glissades, chutes 24 % 32%
Rappels 13% 8%
Toboggans 3% 4 %
Epuisements, problémes 3% 4%
médicaux

retard 10 % 3%
Blocage de la progression 3% 1%
Chutes d’arbres, de pierres 1 % 1%
Siphons, drossages 1 % 1%
crues 7% 0%

3 - Les pathologies rencontrées et leur localisation

Les pathologies rencontrées sont reportées dans le tableau ci-dessous (tableau II).

Tableau II : répartition du type de pathologies rencontrées

Pathologies rencontrées Pourcentage
Fracture 35%
Indemne 28 %
Traumatismes sans précisions (contusions) 12 %
Entorse 9%
Luxation 6 %
Hypothermie, épuisement 5%
Malaise, hydrocution 2%
Plaie 2%
Noyade 1 %
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Les pathologies se localisent comme suit (tableau IIT) :

Tableau II : localisation des pathologies

Localisations Pourcentage
Pathologies médicales 12 %
Pathologies traumatiques : 88 %
Téte et face 6 %
Rachis cervical ~ 2%
Membre supérieur 10 %
Tronc, dos, abdomen 14 %
Bassin 0,5 %
Membre inférieur 50 %
Polytraumatismes 6%

4 - Gravité des blessés

La personne secourue était indemne dans 30 % des cas et blessée dans plus de 60 % des cas.

La Iésion était de gravité modérée dans 50 % des cas.

Elle était potentiellement grave avec mise en jeu du pronostic vital secondairement possible
dans 10 % des cas.

Elle était grave d’emblée dans 5 % des cas.

Le taux de décés était de 3 % (en moyenne 3 décés par an). Les causes de déceés étaient la
noyade sur rappel bloqué sous cascade dans 42 % des cas, un arrét cardiaque dans 25 % des

cas, un polytraumatisme dans 25 % des cas et une erreur technique sur rappel dans 8 % des

cas.

Parmi les fractures, 80 % €taient de gravité modérée.

Parmi les traumatismes sans précision (contusions), 70 % étaient de gravité modérée.
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Dans l’étude faite de 1990 a 1994, il est a noter que la personne secourue était indemne dans

60 % des cas, blessée dans 30 % des cas sans précision de gravité, et décédée dans 10 % des

cas.

5 - Délais d’évacuation

Le temps d’alerte s’étalait de 1 heure a plus de 16 heures (moyenne a 1h12). Pres de 80 % des

alertes ont lieu dans les 90 minutes.

Le temps de secours pouvait durer de 10 minutes a plus de 12 heures (moyenne a 1h26). Prés

de 80 % des secours étaient réalisés en moins de 2 heures.

Le temps total de I’intervention, de I’accident a la sortiec du canyon, pouvait durer de 35

minutes 4 19 heures (moyenne a 2h30). Plus de 70 % des secours étaient réalisés en moins de

3 heures.

Si des études portent sur les interventions médicales en pré-hospitalier, il n’en est pas de
méme en milieu périlleux. A notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée jusqu’a
présent quant a I’évaluation du bien fondé de la présence d’un médecin dans I’équipe
secouriste, en milieu périlleux. Aucune recommandation spécifique quant a la prise en

charge des blessés n’a été validée ou démontrée.

Durant la saison d’été¢ 2003, nous avons réalis€ une enquéte qui se concentrait sur I’action

médicale au sein d’une équipe secouriste dans le milieu spécifique du canyoning.

Cette étude tentait d’évaluer les pratiques médicales dans ce cadre.
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MATERIEL ET METHODES
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I-OBJET DE L’ENQUETE

L’objet de I’enquéte était le secours et Paction du médecin dans le secours en canyon.
L’enquéte ne portait pas sur le blessé en lui méme, I’épidémiologie et 1’accidentologie en

canyon ayant déja été rapportées dans des études préalables.

Nous avons réalisé une enquéte prospective durant la saison d’été¢ 2003, du ler mai au 30
septembre, auprés des unités de secours en montagne de France métropolitaine et de I’ile de

La Réunion.

Cette enquéte a été réalisée sur la base de trois questionnaires distincts remplis au retour de

chaque mission de secours. (Annexe 1)

e Le «questionnaire alerte » était destin€é au secouriste professionnel ayant regu le
message d’alerte

e le « questionnaire secours » €tait destiné au secouriste chef des opérations de secours
il s’agissait d’un secouriste du P.G.H.M., des C.R.S. ou des pompiers

e le « questionnaire médecin » était destiné au médecin ayant participé a I’opération de

secours.

Les questionnaires se présentaient sous la forme de cases a cocher. La plupart des questions

appelaient une réponse binaire, oui / non.

Les secours concernaient essentiellement les pratiquants du canyoning, mais ¢également
randonneurs, baigneurs, ou pécheurs, pour qui le secours nécessitait le recours aux techniques

spécifiques du secours en canyon.
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II - DEROULEMENT DE L’ENQUETE

e Recensement des bases pouvant effectuer des secours en canyon

Nous avons recensé les bases de secours ol pouvaient étre effectués des secours en canyon, et

les unités de secours du P.G.H.M. et des C.R.S. dont dépendait chaque base.

Ces bases sont regroupées dans le tableau suivant : (tableau V)

(DAG : détachement aérien de la gendarmerie)
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département Base secouriste et Adresse de la base Téléphone de la Base hélicoptére
poste de secours secouriste base secouriste référente
Jura (39) PGM Les Rousses 908 route blanche 03.84.60.31.02 Base de Besangon
39220 Les Rousses
PGHM Annecy Base de Annecy-
Meythet
Haute Savoie 04.50.27.27.27
(74) PGHM Chamonix BP 112 04.50.53.16.89 Base des  Bois,
74403 Chamonix Chamonix
cedex 04.50.53.10.48
PGHM Bourg Saint|BP 39 04.79.07.01.10

Maurice

73704 Bourg Saint
Maurice

ligne d’alerte :
04.79.08.29.30

Base de Courchevel

CRS Albertville Chemin de la digue 04.79.37.89.89
Savoie (73) BP 100 ligne d’alerte : 04.79.08.29.30
73200 Albertville 04.79.08.29.30
cedex
PGHM Modane 73500 Modane 04.79.05.18.04 DAG de Modane
: 04.79.05.37.50
PGHM Grenoble 38000 Grenoble 04.76.77.57.70 Base hélicoptére de
ligne d’alerte : la protection civile
04.76.22.22.22 du Versoud (38420)
Isére (38) CRS Grenoble 44 avenue Rhin et 04.76.84.70.38 04.76.77.28.91
Danube ligne d’alerte : Base de L’Alpe
BP 2326 04.76.22.22.22 d’Huez :
38033 Grenoble cedex 04.76.80.49.01
PGHM Briangon Le Cros 04.92.21.08.83
BP 86 ligne d’alerte : DAG de Briangon
Hautes  Alpes 05106 Briangon cedex |04.92.22.22.22
(05) CRS Briangon 37 rue Pasteur 04.92.21.16.51

05106 Briangon

ligne d’alerte :
04.92.22.22.22

PGHM Saint Sauveur
sur Tinée

06420 Saint Sauveur
sur Tinée

04.93.02.01.17
ligne d’alerte :
04.97.22.22.22

Base sécurité civile

Alpes Maritimes |CRS 06  section | 396 avenue Pierre 04.93.19.34.50 d
: : , e Cannes
(06) montagne Sauvaigo ligne d’alerte : 04.93 90,40 47
BP 123 04.97.22.22.22 T
06701 Saint Laurent du
Var
Alpes de Haute | PGHM Jausiers 04850 Jausiers 04.92.81.07.60 idem
Provence (04)
PGHM Osséja 4 avenue du Dr Cunnac | 04.68.04.51.03 Base protection
66347 Osséja civile de Perpignan
Pyrénées CRS 58 section | 120 avenue Emile 04.68.61.79.20
Orientales (66) | montagne Roudayre
BP 1402
66043 Perpignan cedex
PGHM Pierrefitte | 65260 Pierrefitte 05.62.92.71.82 Base de Laloubére
Nestalas Nestalas ligne d’alerte : (hélicoptére
Hautes Pyrénées 05.62.92.41.41 gendarmerie)
(65) CRS 29 section | 526 rue Carnot 05.62.50.12.26 Base de Gavary
montagne BP168 ligne d’alerte : (hélicoptére sécurité
65303 Lannemezan 05.62.92.41.41 civile)
Pyrénées PGHM Oloron Sainte | Quartier saint Pee 05.59.39.86.22 Base sécurité civile
Atlantiques (64) | Marie 64400 Oloron Sainte Pau
Marie 05.59.33.25.02
Cantal (15) PGM Murat 32 avenue Peschaud 04.71.20.04.80
15300 Murat
Corse PGHM Corte Caserne porette 04.95.46.81.83 Base sécurité civile
20250 Corte ligne d’alerte Ajaccio et Bastia
04.95.61.13.95
La Réunion PGHM La Réunion Caserne La Redoute 02.62.94.24 .24 DAG St Denis

97405 St Denis
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¢ Contact des personnes responsables des unités de secours pour

chaque base

Nous avons pris contact par téléphone avec chaque responsable d’unité¢, P.G.H.M. et C.R.S.
Ceux ci ont été informés du souhait de réaliser une enquéte. L’enquéte leur a été présentée
oralement par téléphone, puis, aprés accord, un document explicatif écrit ainsi que les
questionnaires leur ont été envoyés (Annexes [ et 2). Un autre contact téléphonique a été fait
apres réception des documents. Aprés accord de leur part et avec leur concours, les membres

des unités de secours ont ensuite été informés.

Nous avons ¢galement contacté dans certaines régions, les responsables d’unités S.M.U.R ou
des pools de gardes U.M.H.(Unité Médicale Héliportée). Ce fut le cas dans les Alpes
Maritimes, les Pyrénées Orientales, la Corse. Ces responsables locaux avaient alors ensuite un
rdle informatif auprés des différents intervenants. Dans les autres régions, les médecins
amenés a participer aux secours pouvaient €tre des médecins de ville, intervenant dans le

cadre des médecins-pompiers ; ceux ci €taient contactés au fur et & mesure des secours.

¢ Désignation, d’un commun accord, d’une personne référente chez les

secouristes pour chaque base.

Cette personne référente était soit le responsable d’unité initialement contacté, soit un membre

de ’unité motivé par cette démarche.

Concernant les médecins, nous avions un contact privilégié avec le responsable d’unité
S.M.U.R. des Alpes Maritimes. Dans les autres régions, chaque médecin effectuant un

secours était contacté au fur et 4 mesure.

e Rdéalisation et envoi d’affiches

Des affiches ont été placées dans les postes de secours et les bases hélicoptéres. (Annexe 3)
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e Disposition d’urnes de recueil des questionnaires

Ces urnes étaient placées dans les postes de secours et permettaient le recueil des

questionnaires au terme de I’enquéte.

¢ Envoi des questionnaires accompagnés de feuillets explicatifs

(Annexes 1 et 2)
A chaque référent, nous avons envoyé plusieurs exemplaires de chaque questionnaire
« alerte » et « secours », accompagnés d’un document explicatif a remettre a chaque membre

d’unités ; nous avons €également remis ces documents sauvegardés sur une disquette.
Plusieurs questionnaires « médecin » ont été envoyés aux responsables d’unités S.M.U.R.
avec également un document explicatif et une disquette.

Les médecins non rattachés a un S.M.U.R. ont recu le questionnaire accompagné d’une

enveloppe affranchie, au fur et & mesure des secours effectués.

o Appels réguliers dans chaque base, aux secouristes et aux médecins

Chaque base a été contactée réguliecrement afin de connaitre les secours effectués, le nom du
secouriste responsable et le nom du médecin ayant éventuellement participé au secours.

Chaque acteur du secours était alors personnellement joint par téléphone.

Récupération des questionnaires au fur et a mesure de I’enquéte par fax et/ou voie postale.
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III - ANALYSE STATISTIQUE

La saisie des données a été effectuée sous « WINDOWS EXCEL 2000 ».

L'analyse statistique a été réalisée sous logiciel « SAS version 8 », avec le soutien du Service
d'Epidémiologie et Evaluation Cliniques, Centre d'épidémiologie clinique CEC-INSERM,
Hopital Marin, CHU de Nancy.

L' analyse statistique a consisté en :
- une description des variables

- une analyse univariée (croisement des variables deux a deux).

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentage, les variables

quantitatives en moyenne+ écart-type.

Les comparaisons ont ét¢ effectuées:

- Par un test du %? de Pearson (ou test exact de Fisher en fonction de I'effectif) lorsque
l'on comparait deux variables qualitatives.

- Par un test de comparaison de moyennes (test t de Student) lorsque I'on comparait une
variable qualitative et une variable quantitative (distribution normale des variables).

- Par un test du coefficient de corrélation r lorsqu'on comparait deux variables

quantitatives (distribution normale des variables).

Le seuil de signification a été retenu a 0,05.
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BUTS DE L’ENQUETE
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I- OBJECTIFS

Les objectifs de I’enquéte étaient les suivants :

e Le tableau technique et médical trouvé par les secouristes et le médecin a leur arrivée
sur les lieux est-il conforme au message d’alerte ?

¢ Les conditions environnementales ont-elles un impact sur la prise en charge médicale
du blessé ?

e [’¢valuation du degré technique des secours et de leur caractere spécifique en
canyon.

o L’évaluation de la gravité présumée des blessés a la prise en charge initiale.

e La description du mode d’engagement du médecin lors du secours.

e La description de la prise en charge médicale des blessés : gestes réalisés, et/ou
récusés ; chronologie et conditions de réalisation.

e Est-il possible d’appliquer, lors des opérations de secours en canyon, les
recommandations de bonne pratique clinique ?

e La présence du médecin semble-t-clle bénéfique sur I’état du blessé et sur le
déroulement du secours ?

e L’évaluation de I’aisance des médecins en canyoning.
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II - CRITERES DE JUGEMENT

1 - Le tableau technique et médical trouvé par les secouristes et le

médecin a leur arrivée sur les lieux était il conforme au message

d’alerte ?

Le bilan d’alerte est transmis au secouriste et/ou au médecin par le blessé lui méme ou par un
témoin direct ou indirect. De ce bilan vont découler la décision d’engagement d’un médecin
d’une part et la technique de secours d’autre part. Il s’agit donc d’évaluer la qualité des
informations transmises.

Ceci concerne le blessé, la technique de secours envisagée, le mode d’engagement du

médecin dans I’équipe de secours.

o Le blessé : la clinique trouvée est elle conforme ?

Le questionnaire « alerte » demandait a [’appelant s’il existait une défaillance vitale, une
défaillance médicale a priori bénigne, un mécanisme lésionnel violent, un membre coincé, un
traumatisme a priori bénin, un épuisement, une hypothermie, un coup de chaleur, une victime
décédée, ou la notion de victime « sans précision ». Les mémes items étaient repris dans le
questionnaire « médecin » dans la rubrique « bilan a la prise en charge ». L’ analyse a consisté
a rechercher la concordance ou la discordance des réponses. En cas de discordance, nous

avons caractérisé le sens de I’erreur : bilan alarmiste ou optimiste.

o La technique de secours envisagée : le positionnement du blessé et les dangers
objectifs rapportés ont ils permis d’envisager une technique de secours qui s’est

révélée appropriée ?

Le questionnaire « alerte » faisait préciser si le secours serait possible en technique
« montagne » exclusivement (hors d’eau strict) ou s’il ne pourrait se faire que par I’emploi de
techniques « canyon ». Ces réponses étaient comparées aux techniques effectivement
employées et rapportées dans le questionnaire « secours » (hélitreuillage, progression au sec

en terrain montagne, progression aquatique canyon, manceuvres techniques montagne,
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manceuvres techniques canyon). En cas de discordance, selon les items, nous notions sur quel

terme elle portait : matériel ou difficulté technique

o La présence du médecin dans I’équipe de secours : a-t-on regretté le non engagement

du médecin ?

Compte tenu de I’alerte, dans les cas ou le médecin n’était pas engagé avec I’équipe dans le
canyon, nous avons relevé les cas ou, a posteriori, les secouristes ont regretté ’absence du
médecin (blessé plus grave que prévu ou hyperalgique) alors que I’alerte évoquait un blessé

léger ou qu’il était estimé que le bénéfice d’une présence médicale serait nul.

o La présence du médecin lors de la réception du message d'alerte permet elle

d’optimiser la prise de renseignements ?

Le questionnaire « alerte » faisait préciser si le médecin avait pu interroger directement
’appelant.

Le questionnaire « médecin » demandait s’il avait lut méme entendu le bilan d’alerte.

Nous avons recherché s’il existait une liaison statistique entre la présence du médecin lors du

message d’alerte et la concordance entre le bilan d’alerte et I’état du blessé a la prise en

charge.

2 - Les conditions environnementales ont-elles un impact sur la prise

en charge médicale du blessé ?

En France, les unités de secours sont en alerte permanente, de jour comme de nuit.

Les conditions environnementales regroupent 3 critéres :

- un critére horaire : un secours peut s’effectuer de jour en totalité, de nuit en

totalité ou commencer de jour et finir de nuit.

- un critére météorologique : il peut étre favorable en totalité, non favorable en

totalité, ou évolutif,
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- un critére spécifique aux canyons : le débit d’eau : il peut €tre normal ou faible,
inhabituellement fort, ou évolutif, notamment lors des changements

météorologiques en cas d’orage.

En fonction de ces conditions, pour un lieu de prise en charge identique, un secours peut
étre simple (secours par temps sec, de jour, dans un canyon au débit d’eau faible) ou au
contraire extrémement engagé (secours par temps d’orage, de nuit, dans un canyon en
crue). De ces conditions peuvent dépendre I’engagement des équipes de secours et la

prise en charge du blessé.

Qu’en est-il de ’engagement médical dans ce contexte ?

Le questionnaire « secours » faisait préciser les conditions environnementales du secours.
Lorsque le secours était réalisé de nuit en totalit€ et/ou partiellement de jour et de nuit, et/ou
lorsque 1a météorologie n’était pas favorable et/ou ¢volutive, et/ou lorsque le débit d’eau était
fort et/ou évolutif, le secours était jugé difficile. Nous avons recherché s’il existait une liaison

statistique entre difficultés d’ordre environnemental et engagement ou non du médecin.

3 - Evaluation du degré technique des secours et de leur caractére

spécifique en canyon

L’abord et Pévacuation d’un blessé dans un canyon peut se faire de facons trés diverses.
L’emploi de I’hélicoptére est fréquent et peut conduire & des treuillages. S’il parait
simple, le treuillage reste toutefois une manceuvre technique pour le pilote et le

mécanicien. Il peut s’avérer complexe en fonction de I’environnement géographique.

Si 'usage de I’hélicoptére s’avére impossible ou inutile, ou s’il ne peut déposer I’équipe
de secours qu’a distance du blessé, la progression se fera par des moyens variés : 4 pied
sec, sur sentier permettant la liaison entre le canyon et Ia rive, ou en suivant le lit du

canyon, selon un parcours aquatique simple ou complexe. On oppose les manceuvres
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techniques issues du secours en montagne classique des manecuvres spécifiques au

canyoning.

o Selon quel mode s’effectuent la jonction et 'évacuation du blessé ?

Le questionnaire « secours» faisait préciser le mode de jonction avec le blessé
(hélitreuillage, progression au sec en terrain montagne, progression aquatique en terrain
canyon, mancuvres techniques « canyoning» simples ou complexes, manceuvres
techniques « montagne » simples ou complexes). Le mode d’évacuation du blessé était
également évalué selon les mémes items. La part de chaque mode de progression a été

calculée.

Nous avons établi un score de difficulté technique en quatre classes de A a D, représentant
des difficultés croissantes :

classe A : conditions de secours optimales : jour en totalité, débit d’eau normal, météorologie
favorable ; jonction et évacuation simples par hélitreuillage quelles que soient les conditions
de secours ; conditionnement confortable.

classe B : non A ; non C ; non D.

classe C : mise en condition non simple et/ou manceuvres techniques canyon et/ou montagne
simples, quel que soit le mode de treuillage et/ou nuit partielle ou totale et/ou débit d’eau fort
ou évolutif si progression aquatique et/ou météorologie défavorable si progression aquatique.

classe D : idem avec manceuvres techniques complexes.
La distribution de chaque classe a été déterminée.

Enfin la proportion des secours ou la victime a pu rester en permanence hors d’eau a été

calculée.

4 - Evaluation de la gravité présumée des blessés a la prise en charge

initiale

La gravité du blessé était évaluée au moment de la prise en charge, sur des éléments cliniques

patents et des données anamnestiques. 1l ne s’agissait pas de 1'état du blessé a posteriori lors
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de la prise en charge hospitaliére. Le diagnostic « final » n'est a ce moment pas connu et

n’est pas ['objet de ['étude.

C’est le questionnaire « médecin » qui permettait d’évaluer la gravité de la victime. Si le score
de Glasgow était égal a 15 et si les items « défaillance médicale a priori bénigne, ou
traumatisme ostéoarticulaire a priori bénin, traumatisme cranien bénin, ou traumatisme
thoracique ou abdominal n’engageant a priori pas le pronostic vital dans I'immédiat, ou
victime épuisée » étaient cochés, la victime était présumée non gravement atteinte et
catégorisée comme telle. Si le score de Glasgow était inférieur ou égal a 14 ou si les items
« défaillance vitale neurologique, circulatoire, respiratoire, ou mécanisme Iésionnel violent,
ou membre coincé, ou traumatisme ostéoarticulaire grave, ou polytraumatisme et/ou
traumatisme viscéral et/ou neurologique grave, ou hypothermie ou hyperthermie d’effort »
étaient cochés, la victime était présumée gravement atteinte et catégorisée comme telle.

Nous n’avons pas choisi la classification CCMS (Classification Clinique des Malades de
SMUR), car nous souhaitions avoir une classification calquée sur le bilan donné dans le

questionnaire « alerte ».

5 - Description du mode d’engagement du médecin lors du secours

Le médecin n’est pas systématiquement engagé d’emblée au contact du blessé. Il est
déposé :
- soit sur le lieu méme de Paccident
- soit dans le canyon mais a distance de I’accident, dans un lieu sécurisé du canyon,
permettant une prise en charge plus confortable

- soit hors du canyon, le blessé est alors amené au médecin par les secouristes

Il était demandé dans le questionnaire « secours » si le chef d’opération avait décidé
d‘engager le médecin dans le canyon avec la caravane de secours, de le déposer dans un
endroit sécurisé du canyon, de le déposer hors du canyon ou a la sortie du canyon dans un

endroit hors d’eau. La proportion respective de chaque mode a été calculée.
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Nous avons recherché I’existence ou non d’une liaison statistique entre le mode d’engagement

du médecin et le degré de technicité du secours.

6 - Description de la prise en charge médicale des blessés : gestes

réalisés, et/ou récusés ; chronologie et conditions de réalisation

Les gestes médicaux réalisés ont été classés en groupe de gestes selon leur finalité :

- les gestes dits « de base » (voie veineuse périphérique, scope, surveillance)

- les gestes A visée de prise en charge de la douleur

- les gestes d’orthopédie, & visée thérapeutique sur le pronostic fonctionnel
ultérieur

- les gestes de sauvetage, lorsque le pronostic vital était engagé

Le questionnaire « médecin » cherchait a mettre en évidence la proportion de chaque groupe

de gestes.

Pour chaque geste effectué, le questionnaire « médecin » demandait de préciser le lieu de
réalisation : sur le lieu de prise en charge dans le canyon, dans un lieu sécuris¢ du canyon,
hors du canyon, ou en cours d’évacuation en raison de [’aggravation de I’état du bless€. La

proportion de chaque réponse est calculée.

Dans ce méme questionnaire, le médecin explicite pour quelles raisons des gestes indiqués du
fait de 1’état du blessé étaient différés ou non réalisés. Il s’agissait de mettre en exergue les
difficultés auxquelles peut étre confronté le médecin, du fait de I’environnement général en
terme de confort, de I’humidité régnant au sein d’un canyon, des contraintes horaires, de sa

pratique médicale. La proportion de chaque réponse est calculée.

Nous avons recherché I’existence ou non d’une liaison statistique entre la gravité du blessé et

le degré de technicité du secours.
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Malgré la présence d’un médecin, certains blessés n’ont bénéficié que de gestes de

secourisme.

Nous avons calculé la proportion de secours avec une telle prise en charge.

7 - Est il possible d’appliquer, lors des opérations de secours en

canyon, les recommandations de bonne pratique clinique ?

Certaines situations font ’objet de recommandations pour la prise en charge des blessés
en pré-hospitalier (Recommandations pour la Pratique Clinique ou Conférence
d’Experts). La prise en charge est édictée par des régles de bonnes pratiques. Toutefois

en situation délicate, certaines régles sont difficilement applicables.
Quelle est la proportion de gestes en théorie indiqués mais non réalisés sur le terrain ?
Le questionnaire « médecin » demandait de préciser les gestes en théorie indiqués pour

chaque blessé. Nous avons calculé la proportion de gestes en théorie indiqués et effectivement

réalisés.

8 - La présence du médecin semble-t-elle bénéfique sur ’état du

blessé et sur le déroulement du secours ?

Le médecin a un role thérapeutique.

Dans le questionnaire « médecin », nous lui demandions s’il estimait que I’état clinique du

blessé s’était amélioré et si la douleur avait diminué.

Il était également demandé, dans le questionnaire « médecin » et dans le questionnaire
« secours », d’estimer I’intérét de la présence médicale pour le blessé et pour I’équipe, selon

quatre items : indispensable, appréciable, inutile, délétére. La proportion de chaque réponse a

été calculée.
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Le médecin fait partie intégrante de I’équipe de secours. Par sa présence, il peut faciliter
la tiche des secouristes, soit du fait de son action directe sur le blessé facilitant alors son
conditionnement et son transport, soit du fait de sa contribution aux mancuvres

techniques.

Le questionnaire « secours » demandait si la présence du médecin avait soulagé la tache des
secouristes leur permettant de mieux se consacrer aux taches techniques. II demandait
également d’estimer 1‘impact de la prise en charge du blessé voulue par le médecin sur la
complexité, la longueur et les risques de I’évacuation. Ceci était également évalué par le

médecin dans le questionnaire « médecin ». La proportion de chaque réponse a été calculée.

9 - Evaluation de ’aisance des médecins en canyoning

L’aisance du médecin dans le milieu était jugée par les secouristes et par le médecin lui-
méme. Son autonomie dans ses gestes et déplacements, son impact sur les délais de jonction

avec le blessé puis d’évacuation, et ’aide aux manceuvres de cordes ont été évalués.
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RESULTATS
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L’étude était prospective et a été réalisée du 1* mai au 1% octobre 2003 en France

métropolitaine et sur I’ile de La Réunion.

Nous avons récupére :
- 76 questionnaires « alerte » ; 17 questionnaires ne nous ont jamais ¢té renvoyes.
- 91 questionnaires « secours » ; 2 questionnaires ne nous ont jamais €té renvoyés.

- 44 questionnaires « médecin » ; 15 questionnaires ne nous ont jamais ¢été renvoyes.

La proportion de questionnaires recus est donc de :
- 81 % de questionnaires « alerte »
- 97 % de questionnaires « secours »

- 73 % de questionnaires « médecins ».

Du 1 mai au 1* octobre 2003, 93 victimes ont été secourues au cours de 91 opérations de
secours. Parmi ces victimes, 59 ont été médicalisées au cours de 57 opérations (63 % des

secours). 34 secours ont €té réalisés sans médecin (37 % des secours). (Graphique 1)

Un seul secours médicalisé a comporté plusieurs victimes (3 blessés dans le canyon du Tacon

dans le Jura).

@ secours médicalisés

[ secours non
meédicalisés

Graphique 1 : répartition des secours

Sur le plan géographique, les secours se sont répartis de la fagon suivante : (tableau V)

68



Tableau V : répartition géographique des secours

département Nombre de secours (% du total des secours réalisés)
Jura (39) 3 (3,2%)
Haute Savoie (74) 3(3,2%)
Isére (38) 3 (3,2%)
Hautes Alpes (05) 6 (6,4%)
Alpes Maritimes (06) 38 (41%)
Ariege (09) 2 (2,1%)
Pyrénées Atlantiques (64) 1 (1,1%)
Hautes Pyrénées (65) 2 (2,1%)
Pyrénées Orientales (66) 9 (9,7%)
Corse 24 (26%)
La Réunion 2 (2,1%)

Un dossier-secours était dit complet et donc exploitable lorsqu’il regroupait les 3
questionnaires « alerte », « secours » et « médecin » pour les secours médicalisés et les 2
questionnaires « alerte » et « secours » pour les secours non médicalisés. Dans notre étude, 59
dossiers sont exploitables en totalité, dont 35 secours médicalisés.

Toutefois la réponse a certaines questions pouvait ne nécessiter qu’un dossier partiel. Pour

chaque question, le nombre de dossiers exploitables est mentionné.

1 - Le tableau technique et médical trouvé par les secouristes et le

médecin a leur arrivée sur les lieux était-il conforme au message d’alerte ?

a. Fiabilité du bilan d’alerte concernant le blessé et impact de la régulation

médicale

Seuls 40 dossiers sont exploitables.
Le bilan clinique retrouvé sur les lieux était concordant avec celui annoncé lors de I’alerte
dans 63 % des cas et discordant dans 37 % des cas. Le bilan d’alerte était alors alarmiste dans

53 % des cas et optimiste dans 47 % des cas.
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Lorsque le bilan était discordant, le médecin était présent lors de I’alerte dans 33 % des cas et
absent dans 67 % des cas.
L’analyse révele qu’il n’y pas de liaison statistique entre la présence du médecin a Ialerte et

la fiabilité du bilan.

b. La technique de secours envisagée s’est-elle révélée appropriée ?

Seuls 76 dossiers sont exploitables.

Les techniques employées sur le terrain étaient conformes a celles envisagées suite au bilan
d’alerte dans 82 % des cas et discordantes dans 18 % des cas. La discordance portait sur le
matériel seul dans 25 % des cas, sur les difficultés techniques seules dans 17 % des cas et sur
ces deux points réunis (matériel et difficultés) dans 58 % des cas.

Dans les cas ou la technique de secours n’était pas appropriée, la présence ou non de I’équipe
lors de I’alerte ne semble pas influer ; en effet, elle était présente dans 50 % des cas, absente

dans 42 % des cas et absente car déja en mission dans 8 % des cas.

¢. Dans le cas d’une décision de non engagement du médecin suite au bilan,

bilan qui s’est ensuite révélé faux, a-t-on regretté cette absence du médecin dans

’opération de secours ?

Sur 15 dossiers exploitables, il n’y a qu’un seul cas ou le regret s’est fait sentir (7 % des cas).

2 - Les conditions environnementales ont-elles un impact sur la prise

en charge médicale du blessé ?

Les conditions météorologiques étaient favorables dans 100 % des secours.
Les secours se sont réalisés de jour dans 98 % des cas, de nuit dans 1 % des cas et ont débuté
de jour pour finir de nuit dans 1 % des cas.

Le débit d’eau était normal ou faible dans 93 % des cas et fort dans 7 % des cas.

Ainsi, le triptyque « secours réalisé dans des conditions météorologiques favorables, de jour et

avec un débit d’eau normal » était rencontré dans 93 % des cas.
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Il n’y a pas de liaison statistique significative (p=1) entre les conditions environnementales et

’engagement ou non du médecin dans I’opération de secours.

3 - Evaluation du degré technique des secours et de leur caractére

spécifique en canyon.

Nous avons pu exploiter 89 dossiers.

a. Mode de jonction avec le blessé

(tableau VI — graphique 2)

Tableau VI : mode de jonction avec le blessé

Mode de jonction avec le blessé Nombre (% par rapport aux 89 dossiers
exploitables)

Hélitreuillage 85 (95,5%)
Progression sec montagne 34 (38,2%)
Progression canyon 19 (21,3%)
Manceuvres techniques montagne simples 15 (16,8%)
Manceuvres techniques canyon simples 14 (15,7%)
Manceuvres techniques montagne complexes 4 (4,5%)

Manceuvres techniques canyon complexes 4 (4,5%)

Plusieurs modes de jonction peuvent étre utilisés pour un méme secours, ce qui explique que

la somme des pourcentages soit supérieure a 100.
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[ hélitreuillage

Ml progression sec
montagne

[0 progression canyon

O manceuvres tech
montagne simples

W manceuvres tech
canyon simples

@ manceuwres tech
montagne complexe

H manceuwres tech
canyon complexes

graphique 2 : mode de jonction avec le blessé

b. Conditionnement du blessé

La mise en condition du blessé était jugée confortable dans 94 % des cas et non confortable

dans 6 % des cas.

c. Mode d’évacuation du blessé

(tableau VII — graphique 3)
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Tableau VII : mode d’évacuation du blessé

Mode d’évacuation du blessé

Nombre (% par rapport aux 89 dossiers

exploitables)

Hélitreuillage 83 (94.,4%)

d’emblée 64 (77,1%)

différé 19 (22,9%)

impossible 1 (1,2%)
Progression sec montagne 12 (13,5%)
Progression canyon 7 (7,8%)
Manceuvres techniques montagne 14 (15,7%)
simples
Manceuvres techniques canyon simples 9 (10,1%)
Manceuvres techniques montagne 5 (5,6%)
complexes
Manceuvres techniques canyon 3 (3,4%)
complexes

@ hélitreuillage

[ progression sec montagne
O progression canyon

O manceuvres tech montagne
simples

[l manceuvres tech canyon
simples

@ manceuvres tech montagne
complexes

B manceuvres tech canyon
complexes

graphique 3 : mode d’évacuation du blessé

d. Classification technique des secours

(Tableau VIII — graphique 4)
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Ainsi que nous I’avons expliqué dans le chapitre précédent, chaque secours était catégorisé en
quatre classes, selon sa difficulté technique globale, regroupant les conditions

environnementales, la jonction avec le blessé, son conditionnement et son €vacuation.

Tablean VIII : classification technique des secours

Score de difficulté Nombre de secours de chaque type (%
technique établi en classes | par rapport aux 91 secours effectués)
Classe A 32 (35,2%)
Classe B 38 (41,7%)
Classe C 9 (9,9%)
Classe D 12 (13,2%)

@ classe A
Hclasse B

Oclasse C

Oclasse D

graphique 4 : classification technique des secours

Enfin, le bless¢ a pu rester en permanence hors d’eau dans 93 % des cas. Dans 7 % des cas, le

blessé ne pouvait étre maintenu hors d’eau pendant I’opération.

4 - Evaluation de la gravité présumée des blessés a la prise en charge

initiale

Cette donnée ne peut étre fournie que pour les secours médicalisés, puisque c’est le médecin

qui donnait les renseignements cliniques et anamnestiques. 44 questionnaires ont donc été
exploités.

Le blessé était jugé grave dans 52 % des cas et non grave dans 48 % des cas.
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Bilan & la prise en charge médicale :

(Tableau IX — graphique 5)

Le score de Glasgow allait de 3 a 15. Sur les 44 blessés médicalisés, 89 % d’entre eux avaient

un score a 15, un score a 6 se retrouvait chez 2 % d’entre eux, et un score a 3 chez 9 % d’entre

eux (moyenne = 14,25 + 2,83).

Le bilan a la prise en charge retrouvait les données suivantes (plusieurs données pouvaient

étre notées chez un méme blessé) :

Tableau IX : bilan i la prise en charge médicale

Bilan 2 la prise en charge médicale

Nombre de blessés (% par rapport

aux 44 victimes médicalisées)

Défaillance vitale, neurologique, respiratoire ou

_ ' 3 (6,8%)
circulatoire
Défaillance médicale a priort bénigne 0
Mécanisme lésionnel violent 12 (27,3%)
Membre coincé 1 (2,3%)
Traumatisme ostéo-articulaire grave 18 (41%)
Traumatisme ostéo-articulaire a priori  bénin,
. . : 19 (43,2%)
traumatisme cranien bénin
Victime décédée 3 (6,8%)
Polytraumatisme et/ou traumatisme viscéral et/ou
3 (6,8%)

neurologique grave

Traumatisme thoracique ou abdominal n’engageant a

priori pas le pronostic vital dans I’immédiat

5 (11,4%)

Victime épuisée 0
Hypothermie 4 (9,1%)
Hyperthermie d’effort 0
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[ défaillance vitale

M défaillance médicale bénigne

O meécanisme lésionnel violent

Omembre coincé

W traumatisme ostéo-articulaire grave

Etraumatisme ostéo-articulaire, TC
bénin

W décédé

O polytraumatisme grave

M traumatisme thoracique/ abdominal
n'engageant pas pronostic vital

M epuisé

Ohypothermie

B hyperthermie

graphique 5 : bilan a la prise en charge médicale

Il n’y a pas de liaison statistiquement significative entre la gravité du blessé et le degré de

technicité du secours (p=0,13).

(graphique 6)

Tous les dossiers des victimes médicalisées ont été exploités.

Le médecin intervient :

dans le canyon dans 41 % des cas

dans un lieu sécurisé du canyon dans 2 % des cas

hors du canyon dans 57 % des cas.
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Wl dans le canyon
M lieu sécurisé du canyon

Ohors canyon

graphique 6 : mode d’engagement du médecin

[l n’y a pas de liaison statistiquement significative entre le mode d’engagement du médecin et

le degré de technicité du secours (p=0,63).

6 - Description de la prise en charge médicale des blessés

a. Gestes réalisés

(Graphique 7)

Les 44 questionnaires « médecins » ont été exploités.

Pour chaque victime, plusieurs gestes ont pu étre réalisés.

Au total, 128 gestes ont été réalisés chez ces 44 victimes soit en moyenne pres de 3 gestes par

victime.

Les gestes de base représentent 38 % des gestes réalisés.

Les gestes a visée antalgique représentent 27 % des gestes réalisés.

Les gestes d’orthopédie, a visée thérapeutique sur le pronostic fonctionnel ultérieur
représentent 27 % des gestes réalisés.

Les gestes de sauvetage, lorsque le pronostic vital est engagé représentent 8 % des gestes

réalisés.
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H gestes de base

H gestes antalgiques et de
confort

O gestes a visée de pronostic
fonctionnel

O gestes vitaux

graphique 7 : gestes médicaux réalisés

L’analyse montre que 91 % des gestes en théorie indiqués ont été réalisés. (nombre moyen de

gestes théoriques indiqués = 3,25)

b. Lieu de réalisation des gestes

Parmi ces 128 gestes réalisés, 57 % d’entre eux ont été réalisés sur le lieu de prise en charge
dans le canyon, 5 % dans un lieu sécurisé du canyon, 35 % hors du canyon et 3 % en cours

d’évacuation.

Parmi les secours ol le médecin était engagé dans le canyon au contact du blessé, et pour
lesquels le questionnaire « médecin » avait été¢ renvoy€, soit 19 secours, on peut noter que
dans 100 % des cas, au moins | geste était réalisé sur le lieu de prise en charge dans le
canyon. Dans 3 cas (16 % des cas), un geste complémentaire était réalisé dans un lieu sécurisé
du canyon. Dans 4 cas (21 % des cas), un geste complémentaire était réalisé hors du canyon et

dans 1 cas (5 % des cas), un geste complémentaire était réalis¢ en cours d’évacuation.

c. Causes de non réalisation des gestes

(graphique 8)

Un petit nombre de dossiers était exploitable en raison de la proportion importante de non

réponse aux items. Seuls 12 dossiers ont pu étre étudiés.

Les gestes étaient différés ou non réalisés pour les raisons suivantes :
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- surveillance impossible dans 8 % des cas
- installation précaire dans 50 % des cas

- échec apres tentatives dans 8 % des cas

- humidité du milieu dans 42 % des cas

- nécessité d’une évacuation éclair dans 33 % des cas.

M surveillance impossible
M installation précaire

O geste tenté mais échec
O humidité

M évacuation éclair

graphique 8 : causes de non réalisation des gestes médicaux

d. Gestes pratiqués par les secouristes

Sur 42 secours exploitables, malgré la présence d’un médecin, 7 victimes (17 % des cas) n’ont

bénéficié que de gestes de secourisme.

Sur la totalité¢ des secours, médicalisés et non médicalisés, les gestes pratiqués par les

secouristes se répartissent de la fagon suivante : (tableau X — graphique 9)
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Tableau X : gestes pratiqués par les secouristes

Nombre (% par rapport a la
Gestes pratiqués par les secouristes
totalité des secours)

Oxygénothérapie 4 (4,5%)
Pansement simple 1 (1,1%)
Emballage antiseptique d’une fracture ouverte simple 2 (2,2%)
Immobilisation d’une lésion ostéo-articulaire simple 44 (49,4%)
Immobilisation du rachis 26 (29,2%)
Libération des voies aériennes, position latérale de sécurité 3 (3,4%)
Conditionnement en perche Piguilhem ou équivalente 52 (58,4%)
Aucun geste 11(12,3%)

@ oxygénothérapie

 pansement simple

O emballage antiseptique d'1

fracture ouverte simple
Oimmobilisation d'une lésion

ostéoarticulaire simple
W immobilisation du rachis

@ libération des VAS, PLS

M perche

Oaucun geste

graphique 9 : gestes pratiqués par les secouristes

En présence du médecin, dans le canyon, les gestes pratiqués par les secouristes se

répartissent de la fagon suivante : (tableau XI)
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Tableau XI : gestes pratiqués par les secouristes lorsque le médecin est engagé dans le canyon

Gestes pratiqués par les secouristes lorsque le médecin | Nombre (% par rapport a la
est engagé dans le canyon totalité des secours)

Oxygénothérapie 4 (16,6%)
Pansement simple 1 (4,2%)
Emballage antiseptique d’une fracture ouverte simple 1 (4,2%)
Immobilisation d’une Iésion ostéo-articulaire simple 10 (41,7%)
Immobilisation du rachis : 13 (54,2%)
Libération des voies aériennes, position latérale de sécurité 3 (12,5%)
Conditionnement en perche Piguilhem ou équivalente 19 (79,2%)

Aucun geste 1 (4,2%)

7 - La présence du médecin semble-t-elle bénéfique sur I’état du

blessé et sur le déroulement du secours ?

a. Bénéfice apporté au blessé par le médecin

(Graphique 10)

Parmi les secours médicalisés, le médecin estimait qu’il apportait un bénéfice au patient a la
fois sur le plan clinique et sur le plan de la douleur dans 56 % des cas, sur le plan clinique seul
dans 3 % des cas, sur le plan de la douleur seul dans 23 % des cas et qu’il n’apportait aucun

bénéfice au patient dans 18 % des cas.
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H pas de bénéfice
M bénéfice clinique
O bénéfice douleur

O bénéfice clinique +
douleur

graphique 10 : bénéfice apporté au blessé par le médecin

b. Intérét de la présence du médecin dans 1I’équipe de secours

L’intérét de la présence du médecin dans I’équipe de secours, pour le blessé d’une part et pour

I’équipe d’autre part a été jugé par les médecins et par les secouristes. Les résultats sont

regroupés dans le tableau ci-dessous (40 dossiers exploités). (tableau XII)

Tableau XII : intérét de la présence d’un médecin dans Uéquipe de secours

Intérét de
la
présence
du
médecin
dans
I’équipe de
secours

indispensable

appréciable

inutile

délétere

Avis

secouristes

Avis
médecin

Avis
secouristes

Avis
médecin

Avis
secouristes

Avis
médecin

Avis
secouristes

Avis
médecin

Pour le
blessé

17 (42,5%)

9(22,5%)

18 (45%)

25 (62,5%)

4 (10%)

6 (15%)

1 (2,5%)

0

Pour
I’équipe

7(17,5%)

7(17,5%)

29 (72,5%)

26 (65%)

3(7,5%)

7(17,5%)

1 (2,5%)

Concernant ['orientation du blessé, le médecin apparait comme un élément décisif dans 68 %

des cas et non décisif dans 32 % des cas.
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¢. Impact des gestes médicaux sur I’évacuation du blessé

L’impact des gestes médicaux sur la complexité, la longueur et le risque de I’évacuation du
blessé a été jugé par les secouristes et par les médecins.
Les résultats sont reportés dans le tableau ci-dessous (40 dossiers exploités) : (tableau XIII —

graphique 11)

Tableau XIII : impact des gestes médicaux sur Iévacuation du blessé

Impact des gestes médicaux sur I’évacuation du )
Avis secouristes | Avis médecin
blessé
Plus simple 6 (15%) 20 (50%)
Plus complexe 0 3(7,5%)
complexité

Pas d’influence 30 (75%) 12 (30%)
Sans opinion 4 (10%) 5 (12,5%)
Plus courte 4 (10%) 3 (7,5%)
Plus longue 7 (17,5%) 9 (22,5%)

durée
Pas d’influence 25 (62,5%) 21 (52,5%)
Sans opinion 4 (10%) 7 (17,5%)
Plus risquée 0 1(2,5%)

) Moins risquée 2 (5%) 10 (25%)

risque
Pas d’influence 34 (85%) 22 (55%)
Sans opinion 4 (10%) 7 (17,5%)
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H secouristes
B médecin

graphique 11 : impact des gestes médicaux sur l'évacuation du blessé

8 - Evaluation de I’aisance des médecins en canyoning

Cette item n’a pas pu étre analysé en raison de la non compréhension des médecins et des

secouristes a cette question et du nombre important de réponses contradictoires.

9 - Dans le cas des secours non médicalisés, les secouristes ont-ils

regeretté ou non I’absence du médecin et pour quelles raisons ?

Les secouristes ont regretté 1’absence d’un médecin au cours de 9 secours soit 28 % des
secours non médicalisés. Ce regret était motivé par le fait que les soins auraient facilité le

secours dans 100 % des cas et que le blessé était plus grave que prévu dans 44 % des cas.

Les données concernant I’absence de regret d’une non médicalisation du secours n’ont pas pu

étre exploitées en raison du nombre important de réponses contradictoires.
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DISCUSSION
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I - CRITIQUE DE LA METHODOLOGIE ET DE L’ENQUETE

L’étude idéale caractériserait :

- le rapport bénéfice / risque d’une intervention médicale pour le blessé ; faut il
stabiliser le blessé ou au contraire privilégier le concept du « scoop and run » ?

- le rapport bénéfice pour le blessé / risque encouru parvle médecin : quel doit étre le
degré maximal de risque que peut encourir le médecin au regard du bénéfice apporté
au blessé ?

- des procédures et protocoles médicaux adaptés a I’épidémiologie

- la définition de critéres de régulation des demandes de secours permettant de décider

de maniére opportune I’engagement d’un médecin.

Une évaluation fine reste toutefois délicate. En effet, la réalisation d’une étude contrdlée
dont le bras controle consisterait a ne pas médicaliser les blessés graves en misant sur une
évacuation rapide semble éthiquement difficile.

De plus, des considérations extra-médicales viennent interférer: quel élu ou préfet
cautionnerait I’absence de médicalisation des secours dans des régions ou le canyoning
représente une ressource économique fondamentale ?

Enfin, toute étude dans ce milieu impose I’intervention de partenaires multiples, notamment
au niveau des secouristes et des médecins, pour qui la motivation pour ce type d’étude est
souvent relative. Ceux ci sont souvent méfiants quant au bien fondé d’une étude qui leur
imposerait une surcharge de travail d’ordre administrative et qui pourrait potentiellement

remettre en cause leurs actions.

Notre étude a donc tenté d’évaluer la présence médicale et de caractériser son action au sein

de I’équipe secouriste dans ’environnement canyon.

86




1 - La population étudiée

L’effectif étudié est restreint. Moins de cent opérations de secours ont été réalisées. Les
victimes médicalisées ne représentaient que moins des deux tiers de I’effectif global. De ce

fait, les tests statistiques réalisés manquent de puissance.

La population source n’est pas homogeéne du fait de I’hétérogénéité des massifs et des
canyons pratiqués. L accidentologie est liée & la physionomie des canyons qui différe d’une
région a I’autre. La verticalité prédomine a La Réunion, les canyons des Alpes Maritimes sont
plus aquatiques et I’aspect ludique se retrouve plutdét dans les Pyrénées Orientales. Ainsi
méme si les pathologies rencontrées n’ont pas €té étudiées, il nous a été rapporté par les
secouristes que les traumatismes de chevilles prédominent dans les Alpes Maritimes et que les

traumatismes vertébraux sont fréquents dans le canyon du Llech (Pyrénées Orientales).

2 - La prise en charge médicale

L’organisation des pools de garde est hétérogene et la décision de médicaliser ou non un
secours est de ce fait biaisée. Ainsi dans les Alpes Maritimes, le médecin est
systématiquement embarqué dans I’hélicoptere et participe alors malgré lui a la prise en
charge de blessés parfois 1égers. Inversement dans les Hautes Alpes, le médecin ne participe

méme pas a I’alerte et est engagé a la demande.

3 - La participation a I’enquéte

La motivation des médecins et des secouristes ayant participé a I’enquéte était trés disparate.
Les contacts ont été excellents et le retour d’informations immédiat et régulier dans certains
massifs, tant du c6té médical que du cOté secouriste, ce qui n’était pas le cas dans d’autres
secteurs ou la récupération des questionnaires s’est avérée fastidieuse. Ceci avait pour
conséquence une fiabilité moindre des informations rapportées, les intervenants devant alors

faire appel a leur mémoire, plusieurs semaines parfois apres I’opération.
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4 - L.a méthodologie

Le bilan demandé aux médecins n’utilisait pas un score validé (comme le Trauma Score ou le
Prehospital Index par exemple). Ce choix était volontaire. En effet des paramétres méme
simples tels que la tension artérielle, la fréquence respiratoire ou la fréquence cardiaque
nécessaires au calcul de ces différents scores ne sont que rarement mesurés sur le terrain et
ces informations n’auraient pas été rapportées, d’autant plus si le questionnaire était rempli &
distance de I’accident.

Une étude publiée en 2002 [12] a évalué le Prehospital Index (PHI) : ce score a pour but
d’évaluer la sévérité des blessés a I’aide de quatre composantes (pression artérielle systolique,
fréquence cardiaque, respiration, conscience) notées chacune de 0 a 5. Il a été comparé a un
autre score qui ajoutait au PHI des variables simples comme I’dge, la région du corps blessée,
le mécanisme du traumatisme et les éléments de comorbidité liés au patient. Dans leur étude,
le PHI ne pouvait étre calculé dans 50 % des cas, les données nécessaires n’étant pas
renseignées. En effet, soit le patient n’était pas gravement atteint et le calcul du PHI n’avait
plus d’intérét, soit le patient était gravement atteint et ’on ne prenait pas le temps de le
calculer, compte tenu du fait que la prise en charge ne s’en trouvait pas modifiée. En
revanche, le protocole proposé ajoutant des variables simples présentait une meilleure

prédictivité du niveau de sévérité des traumatisés.

Certains items de nature subjective n’ont pas été compris de la méme fagon part tous,
notamment ceux concernant I’aisance des médecins en canyoning qui se rapportait au canyon

dans lequel avait été effectuée I’opération et non a la pratique sportive en général.

Nous avons cherché a savoir quels gestes auraient di étre effectués par le médecin compte
tenu des régles de bonnes pratiques cliniques et des recommandations consensuelles.
Malheureusement il a été rarement ou mal répondu & cet item malgré les explications fournies.
Il semblerait que ces recommandations ne soient pas parfaitement connues des médecins
interrogés, et les explications formulées avec le questionnaire auraient dii les rappeler
brievement. Il était par ailleurs impossible de leur faire préciser les références sur lesquelles

ils s’appuyaient. Le résultat obtenu s’en trouve donc fortement biaisé. Il ne sera donc pas

discuté.
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Certains questionnaires aux réponses discordantes ou illogiques ont été retirés de 1’étude ou

corrigés en fonction des données que nous avions a notre disposition.

IT - DISCUSSION DES RESULTATS

C’est a notre connaissance la premiére étude évaluant le secours en canyoning. Seules
quelques publications sur le sujet ont été faites récemment, ces articles traitant de
recommandations empiriques sur la pratique des secours en canyoning et de la nécessaire

adaptation du matériel au milieu aquatique. [13-14]

1 - Analyse de la fiabilité du bilan d’alerte

Le bilan médical d’alerte était concordant avec le bilan retrouvé sur place dans 62 % des cas.
La présence du médecin au moment de [’alerte n’était pas li€e & une meilleure fiabilité de ce
bilan.

Dans le cas des secours non médicalisés, les secouristes ont regretté¢ 1’absence du médecin
dans pres d’un tiers des cas, car le blessé é€tait plus gravement atteint que prévu (sans
précision car non demandé dans le questionnaire) dans prés de la moiti¢ des cas et que dans
tous les cas, les soins auraient selon eux facilité le secours.

Ces chiffres plaident en faveur d’une médicalisation plus systématique des opérations de
secours, sans que le médecin aille systématiquement au contact du blessé, mais qu’il soit
éventuellement déposé a distance et disponible si le blessé est plus gravement atteint que

prévu.
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2 - Impact des conditions environnementales sur la prise en charge

des blessés

Les conditions étaient optimales dans plus de 93 % des cas. Dans pres de 7 % des cas, les
conditions liées au débit d’eau étaient difficiles (crue, orage, fonte de neige importante en
amont). Toutefois aucun secours en conditions extrémes n’a ¢té réalisé sur la période d’étude.
C’est une des particularités du secours en montagne de n’étre confronté a des conditions dites
extrémes qu’exceptionnellement. Pourtant I’exception en la matiére ne doit pas étre synonyme
de désorganisation et il appartient aux équipes d’étre préparées a cette éventualité. Si les
secouristes s’astreignent a un entrainement et des mises en situation réguliéres, il n’en est pas
toujours de méme pour les médecins.

Aucune étude n’est possible pour évaluer la présence d’un médecin lors d’opérations de

grande ampleur.

J - Technicité des secours

I n’est pas surprenant de constater que 1’hélicoptére était utilisé quasiment systématiquement
tant pour [’approche que pour I’évacuation.

Si ’hélitreuillage est techniquement simple pour un médecin préalablement formé (quoique
toujours délicat pour I’équipage, mécanicien et pilote), il n’en demeure pas moins qu’il est a
risque pour le patient, d’autant plus qu’il est comateux (risque d’inhalation), intubé ou choqué
(risque d’extubation, absence de surveillance le temps du treuillage, nécessité de treuillage a
plat).

Les manceuvres techniques complexes (équipement des parois bordant le canyon, tyrolienne,
rappels techniques...) étaient rares, mais représentaient tout de méme 9 % des modes de
progression tant pour la jonction avec le bless€é que pour son évacuation. Les manceuvres
spécifiques au canyon représentaient 20 % des cas en ce qui concernait la jonction avec le
blessé et prés de 14 % des cas pour I’évacuation du blessé. Les secours les plus simples, de
classe A, ne représentaient qu’un tiers des opérations.

Il apparait donc qu’il est indispensable pour les médecins de savoir évoluer en canyon avec
aisance. Ce qui a pour corollaire de plaider en faveur d’une formation obligatoire des

médecins de secours en montagne et d’un entrainement régulier indispensable. Les
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défaillances techniques du médecin ne doivent pas retentir sur la prise en charge des blessés.
Il est apparu que certains médecins n’étaient jamais amenés au contact du bless¢ dans le

canyon compte tenu du fait qu’ils €taient insuffisamment aguerris a la pratique du canyon.

Dans pres de 7 % des cas, le blessé ne pouvait étre maintenu hors d’eau pendant I’opération.
Ceci est important dans la mesure ou cela implique une adaptation indispensable du matériel
médical utilisé. Ces situations excluent ’'usage de tout matériel électrique, respirateur ou
pousse-seringue entre autre. Il n’a jamais été fait d’opération impliquant une victime intubée
et ne pouvant étre maintenue hors d’eau. Ce cas de figure reste malgré tout a envisager. La
prise en charge des traumatisés craniens graves fait ’objet de recommandations consensuelles
depuis 1999 [15]. La lutte contre ’hypoxémie par une ventilation assistée et le maintien des
pressions de perfusions cérébrales par I’intermédiaire d’une stabilisation hémodynamique sont
des impératifs qu’il convient d’appliquer. Mais ’adaptation au milieu aquatique devient
extrémement complexe dans ce cas de figure.

De méme, dans le cas d’un blessé que I’on ne peut maintenir hors d’eau, la lutte contre
I’hypothermie qui peut détériorer un certain nombre de fonctions vitales (hémodynamiques,

respiratoires, neurologiques) devient un objectif prioritaire.

4 - Analyse des patients en terme de gravité et conséquences sur leur

prise en charge

Le blessé était jugé grave dans plus de la moiti€ des cas (52,3 %).

On ne retrouvait que pres de 7 % de défaillances vitales et polytraumatisés graves, ce qui est
assez peu. En revanche, le mécanisme lésionnel, important & prendre en compte dans la
genese d’un traumatisme, était violent dans 27 % des cas, soit un peu moins d’un tiers des cas.
Ces patients doivent é&tre considérés comme étant a risque de lésions cachées et de

dégradations secondaires, et imposent une surveillance médicale rapprochée [16].
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5 - Mode d’engagement du médecin dans le secours

Le médecin était engagé dans prés de 40 % des cas dans le canyon et dans pres de 60 % des
cas en dehors du canyon.

Les raisons du choix de ne pas engager le médecin dans le canyon n’ont pas été détaillées ;
elles peuvent étre multiples : milieu exposé & un danger objectif et nécessité d’une opération
¢éclair, blessé ne nécessitant pas une prise en charge sur place, médecin insuffisamment
aguerri a la pratique du canyon ou non équipé. Ces chiffres traduisent ainsi la sagesse des
équipes de ne pas engager colite que colite le médecin dans un milieu malgré tout hostile.
L’extraction du blessé du milieu et sa prise en charge médicale secondaire semblent étre un

compromis fréquemment utilisé, facilitant ainsi les soins.

6 - Analyse des gestes médicaux réalisés

Les gestes a visée antalgique ne représentaient qu’un quart des gestes réalisés, alors que les
traumatismes ostéo-articulaires graves étaient retrouvés chez plus de 40 % des blessés. Cela
parait nettement insuffisant. On ne connait pas le nombre de traumatismes ostéo-articulaires
ou I'immobilisation se suffit & elle méme en terme d’antalgie. L’exposition des membres
blessés dans I’eau froide est elle un facteur antalgique parfois suffisant ?

La prise en charge de la douleur en pré-hospitalier a donné lieu récemment a quelques études
et réflexions dans la littérature. Il apparait que les besoins des patients en matiere de douleur
sont nettement sous évalués [17-18]. La prévalence de la douleur rapportée dans la littérature
est de 40 a 50 % [18-19]. Cette fréquence élevée contraste avec le peu d’études réalisées dans
le contexte et la place généralement réduite accordée a son traitement dans les ouvrages et
textes consacrés 4 la médecine pré-hospitaliere. En effet, la douleur aigué a longtemps été
négligée du fait d’anciens dogmes : « fatalité » de la douleur en situation d’urgence, nécessité
de « préserver le symptdme douleur » pour établir un diagnostic ou dépister une complication,
« peur » des morphiniques en particulier. Les effets néfastes de la douleur ont clairement été
démontrés [20]. Ses conséquences sur le systeme cardio-vasculaire et respiratoire sont
susceptibles d’aggraver des patients en équilibre déja précaire. De plus les comportements a
type d’anxiété et d’agitation engendrés par la douleur peuvent rendre difficile ou dangereuse

la prise en charge, notamment lors d’un transport héliporté. La décision d’administrer ou non
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un antalgique doit reposer sur la recherche et la quantification de la douleur et non sur la
demande du patient [18]. Selon les recommandations consensuelles récentes [21], les douleurs
intenses doivent étre identifiées et justifient un traitement précoce et adapté laissant une large
place aux morphiniques, insuffisamment utilisés. Le rapport bénéfice / risque des
morphiniques est en faveur de leur utilisation dans la mesure ou les conditions d’emploi sont
bien respectées.

Les enquétes concernant les pratiques relatives a I’évaluation et au traitement de la douleur
devraient permettre une prise de conscience de ce Ssymptome. La mise en place de protocoles
pourrait favoriser la diffusion des connaissances et des techniques créant ainsi des conditions
plus favorables a I’application des recommandations consensuelles.

Dans notre étude, aucune prise en charge de la douleur par des techniques d’anesthésies loco-
régionales n’a été réalisée. Il est admis largement dans la littérature que ces techniques
constituent une analgésie trés puissante avec une morbidité trés faible entre des mains
expérimentées [22]. Compte tenu de I'impossibilité d’utilisation d’un neurostimulateur en
milieu humide, le bloc ilio-fascial permettant un blocage du nerf fémoral et du nerf cutané
latéral parait le plus indiqué chez les patients souffrant d’une fracture de la diaphyse fémorale
[23]. Les autres blocs nécessitent [utilisation d’un neurostimulateur selon les
recommandations actuelles. De ce fait et donc si le patient est pris en charge en milieu sec, le
bloc fémoral [24] et les blocs tronculaires de la main et du pied peuvent &tre réalisés. Il ne faut
pas oublier que les indications de ces blocs doivent étre appréciées par un médecin conscient
des risques et des limites et donc correctement formé en intra-hospitalier au préalable [25]. Il
n’y a pas encore de consensus sur la formation des médecins urgentistes a la pratique de
I’anesthésie loco-régionale. La conférence d’experts récemment publiée en avril 2004 pourrait

permettre d’uniformiser les pratiques [26].

Les gestes de sauvetage (intubation et ventilation assistée, drainage thoracique, drogues
vasoactives, voie veineuse centrale, massage cardiaque externe) lorsque le pronostic vital était
engagé représentaient prés de 8 % des gestes ce qui n’est pas négligeable. Ces chiffres

justifient 1a encore une adaptation du matériel au milieu aquatique.
Il n’existe aucun standard de prise en charge des polytraumatisés en pré-hospitalier [27] . Sur

ce sujet, seules 24 études randomisées ont €t€ réalisées entre 1966 et 2000, ce qui est trés peu.

[l s’agit le plus souvent d’études rétrospectives dont la valeur scientifique est limitée [28].
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Seule la prise en charge des traumatisés craniens graves fait ['objet de recommandations
consensuelles [15]. Mais aucune étude prospective controlée n’a validé ces recommandations.
La précocité d’intervention sur les lieux de I’accident et la qualité de la réanimation initiale
permettraient de réduire de fagon significative la mortalité¢ des traumatisés criniens graves
comparativement avec une prise en charge non médicalisée [29]. Les modalités de prise en
charge pré-hospitalicre des traumatisés criniens graves doivent prendre en compte I’impact
essentiel des A.C.S.O.S.(Facteurs d’Aggravation Cérébrale Systémiques d’Origine
Secondaires) dans la genese des Iésions secondaires et se donne comme objectif d’assurer le
plus précocement possible une oxygénation cérébrale optimale et le rétablissement de
variables hémodynamiques stables [30-31]. Le contrdle des voies aériennes supérieures doit
étre fait par induction & séquence rapide, comprenant [’utilisation de curares dépolarisants
(succinylcholine), afin de ne pas augmenter la pression intracranienne. Il est donc
indispensable que les médecins non anesthésistes soient formés a ces techniques
anesthésiques. Concernant [’hémodynamique, il est clairement démontré qu’un seul épisode
d’hypotension (Pression Artérielle Systolique PAS < 90 mmHg) en pré-hospitalier double la
mortalité et que les patients dont la PAS n’est pas corrigée pendant le transport ont le
pronostic le plus péjoratif [32]. Ceci explique pourquoi les recommandations publiées contre
indiquent formellement de tolérer une PAS inférieure & 90 mmHg. En revanche il n’existe
aucun consensus sur un objectif précis. La plupart des équipes s’accordent une Pression
Artérielle Moyenne (PAM) a 80 mmHg. Mais I’absence d’¢tudes randomisées aprés le
traumatisme immédiat et les risques non évalués d’une augmentation de la pression artérielle
chez des patients & risque hémorragique font qu’aucune recommandation n’est a ce jour
possible. Si la PAM sur les lieux de I'accident avant tout traitement a une signification
comme facteur pronostic indépendant, cette méme pression a 1’arrivée a I’hopital n’est pas
corrélée statistiquement au pronostic, ce qui explique la prudence des auteurs des
recommandations nationales et internationales {33]. Malgré la recommandation minimum de
maintenir une PAS supérieure & 90 mmHg, beaucoup d’études pratiquées montrent que
I’incidence d’hypotension en pré-hospitalier reste encore trop élevée. Une étude montrait que
moins de 30 % des patients hypotendus avaient requ des catécholamines [33-34]. De méme,
dans la série étudiée, I’osmothérapie, quoique clairement indiquée devant toute anomalie
pupillaire et / ou dégradation de I’état neurologique non expliquée par une cause extra-
crdnienne n’a jamais été pratiquée [33]. Pourtant deux études multicentriques récentes ont
montré une amélioration significative du devenir des patients avec indications

neurochirurgicales recevant de fortes doses de mannitol [35-36]. Enfin les délais de prise en
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charge et de transport restent des facteurs fondamentaux et la régulation médicale est un des

maillons indispensables a la prise en charge des traumatisés craniens graves [37].

Il n’y a aucun standard de prise en charge prouvé scientifiquement concernant les autres types
de traumatismes. Le débat dans la littérature est essentiellement centré sur I’opposition entre
une prise en charge pré-hospitaliére médicalisée (« field stabilization ») versus une prise en
charge de type « scoop and run ». Aucune €tude prospective controlée randomisée n’existe du
fait des considérations éthiques. Quoi qu’il en soit, le débat ne devrait pas exister, le patient
traumatisé recouvrant une grande diversité de pathologies pour lesquelles aucune réponse
binaire ne peut étre apportée [38]. La meilleure prise en charge est celle qui prend le patient
dans sa globalité et chaque traumatisé doit bénéficier d’une prise en charge qui lui est propre.
Si les patients souffrant de certaines lésions hémorragiques se doivent d’étre évacués au plus
vite (Iésions intra thoraciques ou intra abdominales majeures), d’autres au contraire
nécessitent une stabilisation sur le terrain (exemple d’une lacération de I’artére brachiale sur
une fracture ouverte du bras, qui nécessitera une remise dans 1’axe, le contrdle direct de

I’hémorragie et la pose d’une attelle) [39].

Le probléme du remplissage des patients traumatisés fait I’objet d’une littérature abondante et
sa valeur est remise en question [40]. Selon Bickel et al. [41], le remplissage pourrait étre
délétére s’il est fait avant hémostase lors des hémorragies internes persistantes. Mais aucune
étude ne précise le role du remplissage dans des situations complexes (exemple du patient
confus, hypotendu, présentant une douleur de I’hypochondre gauche et une fracture fermée du
fémur : bien que le remplissage agressif aggrave en théorie le saignement d’une rupture de
rate, la pression artérielle reste un facteur critique chez le traumatisé cranien et une fracture du
fémur peut entrainer une séquestration massive de sang) [39]. Quoi qu’il en soit, un
classement des patients avec et sans traumatisme crinien doit étre fait dans toute situation. La
réanimation pré-hospitaliere idéale est celle qui permet une bonne adéquation entre le volume

perfusé et la réponse clinique observée [42].

L’immobilisation du rachis chez des polytraumatisés est communément admise. Mais aucune
étude ne I’a validée scientifiquement [18]. Une étude récente évoquait la possibilité que
I’immobilisation du rachis cervical pouvait avoir des effets adverses : action obstructive sur
les voies aériennes supérieures, augmentation de la pression intracranienne, risque de

régurgitation, de dysphagie et d’ulcérations cutanées [16-43].
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Concernant les traumatisés thoraciques, il a été montré un bénéfice de [’exsufflation et / ou du
drainage thoracique en pré-hospitalier chez les patients souffrant d’un pneumothorax

compressif, sur [’oxygénation, la tension artérielle et la fréquence cardiaque [44].

La mortalité chez les patients souffrant d’un traumatisme du bassin est de 16 %. Dans cette
pathologie, le Trauma Score n’est pas un bon indicateur. L’age et le mécanisme 1ésionnel sont
les meilleurs parameétres pour identifier les patients a risque de mortalité et de morbidité. Des
traumatismes abdominaux (foie et rate) y sont associés dans 28 % des cas. Il faut insister sur

I’importance de I’orientation vers un centre tres spécialisé [45].

Les fractures diaphysaires du fémur doivent bénéficier d’une prise en charge adaptée compte
tenu des risques d’hypovolémie et d’embolie gazeuse et pour I’analgésie [46]. Aucune étude
n’a validé les bénéfices apportés par la pose d’une attelle de Donway, d’autant que sa pose

complique notablement le transport héliporté [47].

7 - Lieu de réalisation des gestes

Plus de la moitié des gestes réalisés I’étaient dans le canyon. Lorsque le médecin était engagé
dans le canyon au contact du blessé, il réalisait au moins un geste a chaque fois. Il n’est donc
pas impossible d’apporter des soins en milieu humide. Toutefois, un geste complémentaire
(pose d’une voie veineuse, complément d’analgésie, remplissage, intubation et ventilation
assistée...) était nécessaire secondairement dans plus de 40 % des cas, que ce soit dans un lieu
sécurisé du canyon, hors du canyon, ou en cours d’évacuation.

A noter la réalisation d’un secours dans les Hautes Alpes ou le blessé a été sédaté, intubé, et a
bénéfici¢ de la mise en place d’une voie veineuse centrale sur le lieu de prise en charge dans
le canyon.

Concernant les raisons de la non réalisation des gestes nécessaires au blessé, les résultats sont
difficilement interprétables en raison du nombre important de questionnaires restés sans
réponse. Cependant, on constate que I’installation précaire et I’humidité du milieu en étaient
la cause dans la moiti¢ des cas, et que le choix d’une évacuation éclair était avancé dans un

tiers des cas. Il n’a pas été demandé si cette évacuation éclair était justifiée par des éléments
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médicaux ou liés au milieu environnant (dangers objectifs imminents). Le cadre du systéme
médical frangais est tel que le médecin dispose de connaissances lui permettant de prendre le
blessé dans sa globalité, ou le jugement personnel sur des éléments cliniques et anamnestiques

prévaut sur I’application systématique de protocoles, & I’instar du systéme américain.

8 - Analyse des gestes pratiqués par les secouristes

La majorité des gestes étaient des gestes d’immobilisation et de conditionnement nécessaires
a ’évacuation. Lorsque le secours n’était pas médicalisé, les gestes réalisés par les secouristes
restaient simples. Lorsque de I’oxygéne a été apporté au blessé, il 1’était dans 100 % des cas
en présence d’un médecin. Les secouristes frangais sont donc bien éloignés du paramedic
américain, et ne pratiquent jamais de gestes médicaux techniques; ce qui est bien
compréhensible compte tenu de leur formation, trés différente de celle des paramedics.

Ceci accrédite le parti pris de pouvoir compter sur la participation d’un médecin lors des
opérations de secours. Les secouristes sont avant tout des professionnels de la montagne. La
technicité de certains secours requiert un professionnalisme indispensable et il est impossible
de les solliciter pour apporter des soins pour lesquels, du reste, ils ne sont pas formés.

Par ailleurs, on a vu que méme un geste a priori simple et communément admis par tous
comme ’immobilisation du rachis cervical peut étre source de complications notamment
respiratoires et neurologiques avec augmentation de la pression intra-cranienne [16]. Il

n’existe donc pas de geste anodin et toute indication doit étre réfléchie et non systématique.

9 - Analyse de ’intérét de la présence du médecin

Les réponses apportées étaient dans cet item complétement subjectives et ne reposaient sur
aucun élément scientifique.

La notion de bénéfice apporté au patient était difficile a mettre en évidence au moyen
d’éléments objectifs scientifiques (survie, précocité du retour a domicile et de la reprise du
travail, diminution des séquelles, baisse du coiit global de prise en charge du patient, etc). Il
n’existe aucune étude dans la littérature évaluant ’impact a long terme de la médecine pré-

hospitalicre.

97



De fagon subjective, le médecin semblait étre bénéfique au blessé dans plus de 80 % des cas.

Compte tenu de la prise en charge analgésique sans doute nettement insuffisante, il aurait été
intéressant de connaitre la cotation de la douleur selon une échelle simple (échelle visuelle
simple ou analogique) avant et apres prise en charge afin de juger du réel bénéfice en terme de
lutte contre la douleur. Il semblerait que les médecins ne soient pas conscients du déficit de

prise en charge a ce niveau. Cect pourrait faire I’objet d’une étude ultérieure.

Les secouristes étaient méme plus convaincus de I'intérét de la présence du médecin qu’ils
jugeaient indispensable ou appréciable dans prés de 90 % des cas pour le blessé et pour
’équipe.

Dans la grande majorité des cas, les secouristes estimaient que la présence du médecin et les
actes réalisés n’avaient pas d’influence sur la complexité, la longueur et le risque de
’opération. Les médecins estimaient par contre dans la moitié des cas rendre I’opération plus
simple du fait de leur action.

Ces résultats accréditent encore le fait qu’une présence médicale parait nécessaire voire
indispensable. L avis des secouristes est important, ils sont attachés a la présence du médecin,
ce qui leur permet de se consacrer entiérement aux tiches techniques, ce qui accroit la sécurité
du blessé d’une part et de [’équipe d’autre part. Par ailleurs, les secouristes ne sont pas des
soignants et exercent des tiches bien spécifiques et suffisamment complexes pour ne pas avoir
a imbriquer des actions de soins fort différentes. Il faut insister sur le fait que le secouriste

frangais ne pourra jamais équivaloir au paramedic américain.

Le médecin estimait étre un élément décisif dans le choix de ’orientation du blessé dans 68 %
des cas, ce qui est trés important et ajoute au bénéfice clinique apporté au blessé. La
régulation médicale s’exprime a toutes les €tapes de la chaine de soin. Elle est le garant d’une
prise en charge pré-hospitali¢re rapide, cohérente, appropriée de patients souvent jeunes dont
le pronostic vital et fonctionnel peut €tre engagé dans certaines pathologies et dont les
thérapeutiques spécifiques nécessitent une coopération pluridisciplinaire parfaitement régulée.
Si le choix du centre adapté a telle ou telle pathologie est primordial pour permettre un gain
de temps dans la prise en charge définitive du blessé, il est & remarquer que le parcours du
blessé dans la chaine de soin au sein d’un centre est également décisif. L’admission directe
dans les service de déchocage en France ne se fait que sur demande du médecin
accompagnant le blessé et selon des criteres rigoureux. Si les secours en montagne étaient

assurés sans intervention médicale, les secouristes n’auraient pas d’autre alternative que de
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déposer tous les blessés a 1’accueil des urgences quelles que soient les pathologies dont ils
souffrent. Ceci aurait pour conséquence la perte d’un temps précieux parfois vital avant un

éventuel transfert dans un service de déchocage.

Les débats sont nombreux dans la littérature sur 1’intérét ou non d’une prise en charge
spécialisée (advanced life support (ALS)) en pré-hospitalier. L’un des arguments phare de ce
débat est la perte de temps occasionnée par les gestes médicaux [48]. Or il existe un flou
important quant au temps pré-hospitalier. En effet, Spaite et al. [49] ont montré que le temps
consacré effectivement aux soins ne représentait que 12 % du temps total. Le temps moyen de
pose d’une perfusion serait de une minute [50]. Or ce temps est souvent utilis¢ au
conditionnement du patient lui méme et dans I’environnement. Une revue de la littérature [S0]
consacrée aux procédures pré-hospitaliéres ne retrouve pas de preuve objective sur le fait que
I’intervalle de temps entre I’accident et la prise en charge hospitaliére définitive soit
déterminant. Spaite et Al jugent les études réalisées abusives et extrapolées. Ce sont toutes
des études rétrospectives. Il n’y a pas d’étude controlée randomisée qui réfute ou accrédite
que la mortalité est liée au temps pré-hospitalier [S1]. Le principe du Golden Hour n’est basée
que sur des données de guerre (la survie des blessés de guerre aurait €té¢ augmentée de 2 %
entre la guerre de Corée et celle du VietNam alors que le temps moyen de prise en charge
était passé de 5 heures a 1 heure). Plusieurs études retrouvent d’ailleurs des résultats
contradictoires : la mortalité serait inféricure chez les patients dont la durée initiale de prise en
charge était supérieure & une heure & celle dont la durée de prise en charge était inférieure a
une heure, ceci pouvant étre expliqué par le fait que les premiers bénéficiaient d’une prise en

charge médicalisée [52].

Des études rétrospectives ont porté sur le taux de survie immédiate des patients ayant
bénéfici¢ d’une prise en charge spécialisée. Il serait de 73 % contre 27 % chez les blessés
ayant eu une prise en charge de type « basic life support », alors que I’Injury Severity Score
était de 108 % plus élevé dans le premier groupe [53]. De méme, selon Potter et al. [54], le
taux de survie dans les 24 premiéres heures serait meilleur chez les patients bénéficiant d’une
prise en charge sur le terrain. Mais aucune étude scientifiquement validée n’a été faite pour

accréditer ces faits.

Bien qu’il n’y ait aucune certitude scientifique sur le bien fondé de telle ou telle prise en

charge, hormis concernant le traumatisé crinien grave, la prise en charge pré-hospitalicre

99



médicalisée a contribué ces 50 derniéres années a une réduction de 50 % de la mortalité et de

la morbidité des polytraumatisés [27].
Rappelons les difficultés d’ordre éthique pour imaginer des études prospectives controlées

comparant I’efficacité d’une prise en charge médicalisée versus prise en charge secouriste

simplex, en incluant des polytraumatisés et des traumatisés craniens graves !

10 - Aisance des médecins en canyoning

Les résultats n’ont pas été exploités en raison de I'incompréhension des secouristes et des
médecins a cette question. L aisance devait €tre jugée sur le canyon ou était faite I’opération
de secours et non de maniere générale.

Cet item aurait été intéressant afin de juger de la nécessité de formation des médecins

pratiquant actuellement le secours en montagne.
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Malgré les problémes liés au recueil des données, notre étude permet malgré tout de juger du
bénéfice de la présence médicale dans les secours en canyoning. Les accidents graves ou
potentiellement graves (mécanisme Iésionnel violent) sont loin d’étre rares.

Des recommandations consensuelles n’existent que pour la prise en charge des traumatisés
craniens graves et pour la gestion de la douleur. Il semblerait que la prise en charge antalgique

des traumatisés soit nettement insuffisante. Ceci pourrait faire ’objet d’une étude ultérieure.

[’enquéte confirme que la régulation des demandes de secours en milieu périlleux n’est pas
simple et il est difficile de savoir exactement des I’alerte quel blessé nécessite réellement des
soins spécialisés. Il apparait cependant que, lorsqu’une opération est demandée trés a distance
de la base et de I’hdpital, le médecin doit étre présent d’emblée dans I’équipe de secours et ce

dans un souci d’anticipation.

La médicalisation des bases de secours n’est certes pas sans conséquence. C’est un pool de
garde supplémentaire a financer et qui oblige a un transfert de médecins urgentistes ou
anesthésistes d’un poste & un autre, ce qui est important a une époque ou la pénurie de
médecins est majeure.
Opter pour une solution ou le médecin reste a ’hopital et est engagé a la demande en cas de
secours pose plusieurs problémes :
- rallongement des délais de prise en charge
- obligation pour I’hdpital de prévoir néanmoins un nombre suffisant de médecins
restant dans les murs au cas ou les missions devaient se multiplier jusqu’a des heures
tardives. I.’expérience nous montre qu’en matieére de secours en montagne, I’activité
est parfois imprévisible.
- enfin, il va a ’encontre de ’esprit d’équipe fondamental dans cette activité de séparer

le médecin des secouristes et de I’équipage de I’hélicoptére.

Malheureusement I’offre de soins actuelle ne permet pas I’acheminement d’emblée de tous les

blessés graves vers un plateau technique complet et hyperspécialisé.
Le bénéfice de la présence d’un médecin dans une équipe de secours nous parait important

dans la mesure oul cela permet :

- un gain de temps entre [’alerte et la prise en charge.
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la réalisation de soins complexes méme dans des conditions environnementales
difficiles. Ces soins peuvent avoir des conséquences vitales sur le devenir d’un blessé.
une orientation du blessé par le médecin vers la structure de soins la mieux adaptée et
ainsi I’économie de moyens. Dans les cas les plus urgents, il facilite I’accés aux soins
de sauvetage.

un gain en terme de sécurité, la tiche des secouristes étant alors facilitée.

La médecine de secours en montagne reste une activité spécifique :

le niveau technique du médecin doit étre bon et I’entrainement régulier compte tenu du
nombre relativement important de secours techniques.

esprit d’équipe est important tant avec pilote, mécanicien que secouristes.

les gestes médicaux d’urgence doivent étre parfaitement maitrisés compte tenu des
difficultés liées a ’environnement en général et aquatique en particulier.

le raisonnement médical doit étre approprié et pour ce faire, une expérience clinique

préalable est indispensable.
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ANNEXE 1

Questionnaire « alerte »
Questionnaire « secours »

Questionnaire « médecin »
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Association Nationale des Médecins du Secours en Montagne
Société Francaise de Médecine de Montagne

ENQUETE SECOURS CANYON

MAI - SEPTEMBRE 2003

Theése de Médecine Emmanuelle STRAUB
Interne en anesthésie réanimation
Département d’anesthésie réanimation CHU Nancy

|Questionnaire alerte

Ce questionnaire doit étre :
1. rempli par le secouriste ayant pris ’alerte
2. puis faxé au 03 83 15 43 42

3. et agrafé avec les autres questionnaires concernant ce secours, et déposé
dans I’urne prévue a cet effet au poste de secours

Pour tout renseignements :
Emmanuelle STRAUB : emmanuelle.straub@wanadoo.fr ou 06 83 ...
Frangois ALBASINI : sleep@club-internet.fr ou 06 08 ...
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DATE :

CANYON :

POSTE DE SECOURS DE :

ORGANISME DE PERMANENCE : CRS / PGHM /SP
NOM CHEF OPERATION :

SECOURS MEDICALISE: OUI O NON O
S10UI : NOM MEDECIN :

DESTINATION BLESSE :

NOMBRE DE VICTIMES ;: NUMERO DE LA VICTIME :
(secouristes et médecin doivent attribuer le méme numéro!)

1. Les acteurs en présence au moment de ’alerte :

[’équipe secouristes et/ou médecin :
e cst présente dans les locaux et peut entendre le message
d’alerte O oui O non
e est déja en mission sur un autre secours O oui J non
Le médecin a-t-il pu interroger directement I’appelant ? 3 oui O non
o Sioui, le médecin a-t-il donné des recommandations pour le
secours ? O oui O non
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2. A Pappel, la victime ou le témoin direct a-t-il précisé la notion de :

Exemples (1 ou plusieurs symptomes)

Ne rien cocher dans cette colonne

Une défaillance - défaillance neurologigue : troubles de conscience, | CJ oui O non
vitale absence d'ouverture des yeux, absence de
réponse verbale, absence de réponse aux ordres
simples, agitation, traumatisme crdnien grave
avec perte de connaissance prolongée et/ou
agitation et/ou vomissements et/ou déficit
sensitif et/ou moteur
- défaillance respiratoire : géne respiratoire,
cyanose, sueurs
- défaillance circulatoire : malaise, pdleur, pouls
rapide et/ou filant, sueurs, douleur cardio-
thoracique
Une défaillance - malaise vagal (sueurs, mouches volantes devant O oui 3 non
médicale a priori les yeux, bourdonnement d'oreilles, vertiges)
bénigne -« malaise hypo »
Un mécanisme - Chute d'une hauteur élevée O oui O non
Iésionnel violent - Chute de pierre
- effondrement
Un membre .= compression d'un bras ou d'une jambe, bloqués parun | ] oui O non
COINcé. .. rocher, un arbre...
Un traumatisme - luxation O oui O non
potentiellement - fracture ouverte
grave - impotence du membre inférieur (appui et/ou
mobilisation impossible)
- douleur au bassin
- douleur colonne vertébrale
- douleur abdominale ou thoracique
Un traumatisme a - plaie simple a oui O non
priori bénin - traumatisme crdnien simple
- entorse de cheville
- victime pouvant encore se déplacer seule ou avec
aide
Victime épuisée O oui O non
Victimes multiples O oui 3 non
Hypothermie 0 oui J non
Suspicion de coup - marche prolongée ou effort soutenu au soleil en O oui J non
de chaleur combinaison néoprene
Victime non vue - Appel de détresse entendu par un témoin mais pas | (J oui O non
directement de vision directe de la victime,
- victime disparue (dans un bouillon par ex) et non
réapparue.
Victime décédée 3 oui O non
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3. Compte tenu du bilan d’alerte :

Secours possible en technique « montagne » exclusivement (hors d’eau

strict et quel que soit I’équipement, montagne ou combinaison néopréne) |3 oui 3 non
L’opération ne pourra se faire que par ’emploi de techniques « canyon »

obligatoires (milieu aquatique, rappels arrosés...) 3 oui O non
L’alerte précise que la ou les victime(s) est/sont exposées a un danger

objectif (chute de pierres, ¢éboulement. . .) O oui O non

4. aprés discussion, et compte tenu du bilan d’alerte, I’équipe de secours

a décidé :

MEDICALISATION DU SECOURS CAR :

- opération lointaine
- bilan d’alerte de la victime imposant une médicalisation
- manque de précision a I’alerte

AVEC:
Prévision d’engagement du médecin :

3 oui O non
3 oui 3 non
3 oui O non

[ dans le canyon
O stand by hors
canyon

PAS DE MEDICALISATION CAR :

- pas de médecin disponible

- médecin sans compétence canyon et/ou non équipé

- médicalisation faisant courir le risque de finir ’opération de nuit et
empécher I’évacuation par hélico

- opération « €clair », pas de bénéfice médical attendu

- blessé 1éger ou impliqué indemne & ’appel

- médecin restant en “stand by” a la base

3 oui 3 non
3 oui O non
3 oui 0 non
3 oui J non
O oui O non
3 oui O non
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Association Nationale des Médecins du Secours en Montagne
Société Frangaise de Médecine de Montagne

ENQUETE SECOURS CANYON

MAI - SEPTEMBRE 2003

Theése de Médecine Emmanuelle STRAUB
Interne en anesthésie réanimation
Département d’anesthésie réanimation CHU Nancy

|Questionnaire secours

Ce questionnaire doit étre :
4. rempli par le secouriste chef d’opération
5. puis faxé au 03 83 15 43 42

6. et agrafé avec les autres questionnaires concernant ce secours, et déposé
dans I'urne prévue a cet effet au poste de secours

Pour tout renseignements :
Emmanuelle STRAUB : emmanuelle.straub@wanadoo.fr ou 06 83...

Fran¢ois ALBASINI : sleep@club-internet.fr ou 06 08 ...
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DATE :

CANYON: :

POSTE DE SECOURS DE :

ORGANISME DE PERMANENCE : CRS / PGHM /SP

NOM CHEF OPERATION :

SECOURS MEDICALISE: OUI O NON 0O

ST OUI : NOM MEDECIN :

DESTINATION BLESSE :

NOMBRE DE VICTIME : NUMERO VICTIME :
(attribuer le méme numéro que le médecin !)

RECAPITULATIF HORAIRES

heure de ’accident

heure alerte

heure départ base

heure prise en charge victime

heure sortie canyon

heure arrivée centre primaire

heure arrivée centre de soins secondaire

A Parrivée sur le site le chef d’opération décide :

D’engager le médecin dans le canyon, avec la caravane de secours
De le déposer dans un endroit sécurisé du canyon
De le déposer hors du canyon, ot a la sortie du canyon, dans un endroit hors d’eau

uaa
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1-

Conditions du secours :

Secours réalisé de jour en totalité
Secours réalisé¢ de nuit en totalité
Secours réalisé partiellement de jour et de nuit

Débit d’eau inhabituellement fort
Débit d’eau normal ou faible
Débit d’eau évolutif

Meétéo favorable
Meétéo non favorable
Météo évolutive

O oui
O oui
O oui

O oui
0 oui
O oui

3 oui
O oui
O oui

Onon
Onon
Onon

Onon
(Inon
Onon

Onon
Onon
Onon

2- Mode de jonction avec le blessé : (plusieurs réponses possibles)

o hélitreuillage Ooui O non
o progression au sec, terrain montagne Ooui Jnon
o progression ayant un caractére spécifique « canyon » : trongons arrosés,
aquatiques, sauts, marche dans lit du torrent O oui O non
Manceuvres techniques « canyoning » Manceuvres techniques « montagnes »
O aucune (O simples 7 complexes O aucune (J simples O complexes
3- Conditionnement du blessé :
o Blessé hors de danger objectif imminent et/ou mise en condition Ooui [ non
confortable
o Soins médicaux dans le canyon Ooui Onon
o Soins médicaux hors du canyon (la victime est acheminée vers le médecin | oui  (J non

positionné a distance du canyon)
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4- Quels gestes ont été réalisés par les secouristes ?

Oxygénothérapie simple

Pansement simple

Emballage antiseptique d’une fracture ouverte simple

Immobilisation d’une lésion ostéoarticulaire simple

Immobilisation du rachis (KED et/ou collier cervical)

Libération des voie aériennes +/- transport en PLS d’un blessé avec troubles de la
conscience

Conditionnement perche « Pigui » ou brancard équivalent

Ll D000 oo

Avez-vous bénéficié de conseils médicaux par radio ?
Avez-vous administré des médicaments confiés par le médecin, et a sa demande ?
(si oui noter les médicament en commentaire libre)

3 oui
3 oui

O non
1 non

5- L’évacuation du blessé hors du canyon s’est faite par:

(plusieurs réponses possibles)

o Hélitreuillage :
o D’emblée, depuis le lieu de prise en charge du blessé Ooui Onon
o Différé : aprés déplacement du blessé vers un lieu permettant le
treuillage Ooui O non
o Impossible Ooui Onon
o FEvacuation selon :
o progression « montagne » exclusivement = hors d’eau strict O oui  Onon
o progression « canyon » méme particllement = parcours arrose,
aquatique, toboggan, etc. Ooui Onon
e Evacuation différée pour causes techniques, météo, ou médicales O oui  Onon
e Le blessé a-t-il pu rester en permanence hors d’eau ? Ooui  Onon
Manceuvres techniques « canyoning » Manceuvres techniques « montagnes »
O aucune O simples I complexes O aucune OJ simples (I complexes

6- L’évacuation vers la structure de soins (hopital, cabinet

médical...) s’est faite par :

O hélicoptere O ambulance
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7- Vos impressions concernant ce secours :

- cas des secours médicalisés :

Concernant ’alerte :

- la présence du médecin a t elle O Décisive O Appréciable O Inutile O Délétere
été O médecin n’était pas présent a ’alerte
Aisance du médecin dans le|autonomie dans ses Obon (O moyen O mauvais
canyon gestes et déplacements

a til retardé la 3 oui O non

progression vers le

blessé ?

a til retardé ['évacuation | oui  non

du blessé ?

Vous a-t-il aidé dans les | oui O non

manceuvres de cordes

La présence du médecin a-t-elle
soulagé les secouristes leur
permettant de mieux se consacrer
aux taches techniques ?

3 Oui beaucoup
O présence inutile

O présence appréciable
00 présence délétere

Le conditionnement du blessé voulu par le médecin a-t-il rendu | ‘évacuation .

plus simple OJ

plus complexe O

pas d’influence

d
- pluscourte O plus longue 0 pas d’influence O
- plusrisquée O moins risquée O pas d’influence O
Intérét de la présence d’un
médecin dans I’équipe de secours : | Indispensable Appréciable Inutile Délétere
- pour le blessé¢ a 0 d a
- pour I’équipe a a a a

- Cas des secours non médicalisés et des opérations ou le médecin n‘a

bas été engagé dans le canyon, au contact du blessé :

Vous avez regretté I’absence d’un médecin car :

- blessé plus grave que prévu ;

- les soins auraient facilité le secours (prise en charge de la douleur)

Oui

Non

Vous n’avez pas regretté ’absence d’un médecin car :

- blessé léger

- I’absence de soins médicaux n’a pas entravé le secours

- gain de temps

- canyon trop technique nécessitant des manceuvres complexes,

conditionnement médical impossible

d
a
Oui
a
m)
d
m

0 oooz/ao
=
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Association Nationale des Médecins du Secours en Montagne
Société Frangaise de Médecine de Montagne

ENQUETE SECOURS CANYON

MAI - SEPTEMBRE 2003

These de Médecine Emmanuelle STRAUB
Interne en anesthésie réanimation
Département d’anesthésie réanimation CHU Nancy

‘Questionnaire médecin

Ce questionnaire doit étre :
7. rempli par le médecin ayant participé au secours
8. puis faxé au 03 83 15 43 42

9. et agrafé avec les autres questionnaires concernant ce secours, et déposé
dans I'urne prévue a cet effet au poste de secours (si le médecin ne
repasse pas au poste de secours, il le dépose dans une urne au SMUR).

Pour tout renseignements :
Emmanuelle STRAUB : emmanuelle.straub@wanadoo.fr ou 06 83 ...
Francois ALBASINI : sleep@club-internet.fr ou 06 08 ...
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DATE :

CANYON':

POSTE DE SECOURS DE :

ORGANISME DE PERMANENCE : CRS / PGHM /SP
NOM CHEF OPERATION :

SECOURS MEDICALISE: OUI O NON O

SIOUI : NOM MEDECIN : rattaché au SAMU SMUR ou SDIS de :
DESTINATION BLESSE :
NOMBRE DE VICTIME NUMERO VICTIME :

(attribuer le méme numéro que les secouristes !)

RECAPITULATIF HORAIRES

heure de ’accident

heure alerte

heure départ base

heure prise en charge victime

heure sortie canyon

heure arrivée centre primaire

heure arrivée centre de soins secondaire
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1-Bilan & la prise en charge de la victime :

IScore de Glasgow : ]
Défaillance vitale, neurologique, d polytraumatisme et/ou traumatisme |
respiratoire ou circulatoire viscéral et/ou neurologique grave
Défaillance médicale a priori bénigne |0 Traumatisme thoracique ou a
(ex : malaise vagal...) abdominal n’engageant a priori pas le

pronostic vital dans I'immédiat

Un mécanisme 1¢sionnel violent d Victime épuisée a
Un membre coincé a Victimes multiples a
Un traumatisme ostéo-articulaire grave | Hypothermie a
Un traumatisme ostéo-articulaire a a Hyperthermie d’effort a
priori bénin, un trauma crénien bénin
Victime décédée a

Aviez vous vous méme entendu le bilan 3 oui 3 non
d’alerte ?
L’état du blessé a votre arrivée était-il conforme | oui 3 non

au bilan d’alerte ?

O je ne peux pas répondre
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Cocher Le geste est réalisé : Le geste indiqué est différé ou non réalisé : motif(s)
les gestes
en Ln différé .
O théorie } ¢\ J¢ Jiey Installation )
: ffectues indiqués ¥, prise Ln cours Gestf) P rz;'mrg/a’u Mangue Humidité C}o1ntrq1nzes Evacuation | Surveillanc | Mangue
en charge | Dansun . |d'évacuation) e ess¢ de umidite oraires « éclair » | e impossible de
(selon les lieu Hors car mais mangque de - +++ (ex : nuit s ;
! dans le du L | matériel préférable pratique
régles de canyon | Sécurisé | aggravation échec confor"l pour tombante)
bonne du canyon | “YV" | de état du le médecin

pratique) blessé

Voie veineuse périph

base scope

Surveillance médicale

Analgésie simple

Analgésie morphinique

Douleur/ !’, l 'p - A
Analgésie / sédation
confort

ALR

Antiémétique

Pansement simple

Anuibioprophylaxie

Parage / suture provisoire

orthopédie | d’une plaie délabrée ou

pronostic
fonctionnel
engagé

souillée

Emballage antiseptique de
fracture ouverte

Réalignement de membre /
immobilisation lésion
hyperaigique

Réduction de luxation

Pronostic
vital
engagé

2° voie d’abord

Suture hémostatique d’une
plaie trés hémorragique /
garrot

remplissage

Anesthésie générale

intubation

Ventilation assistée

Exsufflation pneumothorax

Drain thoracique

Drogues vasoactives

Voie veineuse centrale

Sonde naso gastrique

MCE

CEE

Antioedémateux cérébral
/anticonvulsivant




3-Vos impressions concernant ce secours :

Les gestes médicaux effectués ont-ils rendu I’évacuation :

- plussimple O plus complexe O pas d’influence
- pluscourte O pluslongue O pas d’influence O
- plusrisquée O moins risquée (7 pas d’influence O

Par votre action, le blessé a-t-il ét¢ amélior¢ :
- sur le plan clinique ? Ooui  Onon
- quant a la douleur ? Ooui  Onon

Estimez vous que les gestes médicaux effectués auraient été identiques
chez un patient similaire dans le cadre d’un SMUR « classique » Ooui  Onon
(= adéquation théorie/pratique)

Pensez vous que votre présence et votre action médicale ont
facilité la tache des secouristes ? TOout  Onon
. . E
Estimez I’intérét de votre présence | Indispensabl€ Appréciable Inutile Délétere

dans I’équipe lors de ce secours :

au moment de 1’alerte (si présent)
pour le bless¢
pour ’équipe

aa
uaa

a

a

Avez vous été un élément décisif quant au choix du lieu d’orientation
du bless¢ et a la mise en alerte des équipes médicales d’aval ? Ooui [Onon

Estimez votre aisance dans le canyon ? O bonne Omoyenne
0 mauvaise

Si vous ne vous étes pas senti a [’aise, était ce parce que vous manquez
de pratique ou d’entrainement ? Ooui Onon

Du fait de votre niveau technique en canyon :

- Avez vous retardé la progression vers le blessé ? Ooui  Onon
- Avez vous retardé I’évacuation du blessé ? Ooui Onon
Avez vous aidé les secouristes fors des manceuvres de cordes ? Ooui Onon
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ANNEXE 2

Présentation de I’enquéte aux secouristes

Présentation de I’enquéte aux médecins
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Enquéte sur la médicalisation des secours en canyon en France

Présentation aux secouristes

Par Emmanuelle STRAUB, interne en anesthésie réanimation, C.H.U. Nancy
Frangois ALBASINI, médecin urgentiste, médecin au secours en montagne
Xavier LEDOUX, anesthésiste réanimateur, médecin au secours en montagne

Nous souhaitons réaliser une enquéte concernant les secours en canyon pratiqués en France

cet été 2003.
Cette enquéte s’adresse donc aux acteurs des secours en canyon : secouristes et médecins.

Elle est parrainée par l’association des médecins de secours en montagne (ANMSM),
cofondatrice de la société de médecine de montagne (SFMM).

Cette enquéte est centrée sur le déroulement du secours et a pour buts :

O

O

O

o O O ©O

Appréhender le raisonnement du médecin, ses choix stratégiques, appréciation des
bénéfices et des risques

Etudier ’impact des conditions techniques et environnementales dans la mise en
ceuvre des techniques médicales

Etudier la faisabilit¢ de la mise en ceuvre sur le terrain des recommandations des
bonnes pratiques médicales concernant les blessés graves

Apprécier de maniére subjective I'impact de I’engagement d’un médecin sur une
opération de secours

Estimer I’aisance du médecin en secours canyon technique

Evaluer la fiabilité des informations de 1’alerte

Préciser les données concernant la prise en charge des blessés graves

Comparer les délais d’évacuation entre les différents massifs frangais

Au terme de cette enquéte, les perspectives sont :

Pour les secouristes : 'intégration du médecin dans les secours nécessite-clle des
adaptations a leur pratique ? Quels messages en retour pourront-ils faire passer aux
médecins ?

Pour les médecins : leur place est-elle justifiée ? Dans le canyon au plus prés du
blessé, ou alors en stand by a la sortie du canyon ? Est-il possible et raisonnable de
pratiquer la réanimation en milieu aquatique ? Les procédures médicales doivent-elles
étre adaptée et consacrées par des recommandations d’experts ? Constitution d’un
registre des accidents de canyon ?

Pour les pouvoirs publics et tutelles de la santé : y a-t-il des moyens a mettre en ceuvre
pour améliorer la médicalisation des secours dans les régions a forte activité

touristique ?
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Les questionnaires se présentent sous la forme de cases a cocher.

Deux questionnaires doivent étre impérativement remplis au retour de chaque secours.

un questionnaire « alerte », par le secouriste ayant pris |’alerte
un questionnaire « secours », par le secouriste chef d’opération

Le médecin remplit un questionnaire propre.

Les données a rassembler ne concernent que le secours : aucune information ne sera a
rechercher dans les services d'accueil des victimes.

Le nom des blessés n'apparait pas. Les opérations de secours sont identifi¢es par le nom du
canyon, la date et I’heure du début du secours.

En cas de victimes multiples le chef d’opération remplit un questionnaire par blessé en les
identifiant par des numéros. Médecin et secouristes devront s’entendre pour attribuer le méme
numéro a chacune des victimes.

Une fois remplis, les formulaires seront faxés au 03 83 15 43 42 puis agrafés (médecin, alerte
et secours) et déposés dans une urne placée a cet effet au poste de secours.

Pour les cas ol le médecin ne rentre pas au poste de secours mais retourne a 1’hopital, il
dépose sont formulaire dans une urne prévue a cet effet au SMUR.

Les formulaires seront récupérés au fur et a mesure par nos soins.

Nous souhaiterions avoir un correspondant référent dans chaque poste de secours et pour
chaque corps de secouriste (PGHM, CRS, SDIS).

Au terme de cette enquéte et apres analyse des résultats, vous aurez acces aux conclusions, de
méme que les équipages hélico.

Cette enquéte fait I’objet d’une theése de médecine, sera publiée et présentée dans les congrés
de secours en montagne par la suite.

Votre collaboration est essentielle puisque sans vous, ce travail ne pourra aboutir.

Nous vous remercions vivement de cette collaboration et du temps que vous pourrez
consacrer au remplissage des questionnaires.

En cas de probléeme, de non compréhension de certains items, nous restons a votre disposition
pour vous éclairer :

Emmanuelle STRAUB : 06.83....ou emmanuelle.straub@wanadoo.fr
Frangois ALBASINI : 06.08.... ou sleep@club-internet.fr
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Enquéte sur la médicalisation des secours en canyon en France

Présentation aux médecins

Par Emmanuelle STRAUB, interne en anesthésie réanimation, C.H.U. Nancy
Frangois ALBASINI, médecin urgentiste, médecin au secours en montagne
Xavier LEDOUX, anesthésiste réanimateur, médecin au secours en montagne

Nous souhaitons réaliser une enquéte concernant les secours en canyon pratiqués en France
cet ét€ 2003.
Cette enquéte s’adresse donc aux acteurs des secours en canyon : secouristes et médecins.

Elle est parrainée par I’association des médecins de secours en montagne (ANMSM),
cofondatrice de la société de médecine de montagne (SFMM).

Cette enquéte est centrée sur le déroulement du secours et a pour buts :

O

O

O

© 0 O ©O

Appréhender le raisonnement du médecin, ses choix stratégiques, I’appréciation des
bénéfices et des risques

Etudier I’impact des conditions techniques et environnementales dans la mise en
ceuvre des techniques médicales

Etudier la faisabilit¢ de la mise en ceuvre sur le terrain des recommandations des
bonnes pratiques médicales concernant les blessés graves

Apprécier de maniére subjective I'impact de I’engagement d’un médecin sur une
opération de secours

Estimer I’aisance du médecin en secours canyon technique

Evaluer la fiabilité des informations de I’alerte

Préciser les données concernant la prise en charge des blessés graves

Comparer les délais d’évacuation entre les différents massifs frangais

Au terme de cette enquéte, les perspectives sont :

Pour les secouristes : 'intégration du médecin dans les secours nécessite-clle des
adaptations a leur pratique ? Quels messages en retour pourront-ils faire passer aux
médecins ?

Pour les médecins : leur place est-elle justifiée ? Dans le canyon au plus prés du
blessé, ou alors en stand by a la sortie du canyon ? Est-il possible et raisonnable de
pratiquer la réanimation en milieu aquatique ? Les procédures médicales doivent-elles
étre adaptée et consacrées par des recommandations d’experts ? Constitution d’un
registre des accidents de canyon ?

Pour les pouvoirs publics et tutelles de la santé : y a-t-il des moyens a mettre en ceuvre

pour améliorer la médicalisation des secours dans les régions a forte activité
touristique ?
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Les questionnaires se présentent sous la forme de cases a cocher.

Ces questionnaires doivent étre impérativement remplis au retour de chaque secours.

Les secouristes ont a remplir 2 questionnaires distincts : I’un concernant uniquement la prise
d'alerte, I’autre concernant le secours a proprement parler.

Le médecin remplit un questionnaire constitué¢ de 3 rubriques (bilan médical succinct, gestes
réalisés, impressions subjectives) et peut exprimer ses remarques dans un commentaire libre.

Les données a rassembler ne concernent que le secours : aucune information ne sera a
rechercher dans les services d'accueil des victimes.

Hormis le score de glasgow, aucune cotation n'est demandée. Aucune valeur chiffrée n'est
demandée.

Le nom des blessés n'apparait pas.

En cas de victimes multiples, le médecin remplit un questionnaire par blessé, en 1’identifiant
par un numeéro. Médecin et secouristes devront s’entendre pour attribuer le méme numéro a
chacune des victimes.

Une fois remplis, les formulaires seront faxés au 03 83 15 43 42 puis déposés dans une urne
placée a cet effet, soit au poste de secours (cas des médecins en permanence au poste de
secours), soit dans le local hospitalier du SMUR concerné (cas des médecins de permanence
secours restant a I'hopital).

Les formulaires seront récupérés au fur et a mesure par nos soins.
Nous souhaiterions avoir un correspondant référent dans chaque pool de médecins.

Au terme de cette enquéte et apres analyse des résultats, vous aurez acceés aux conclusions, de
méme que les secouriste et équipage hélico.

Cette enquéte fait I’objet d’une thése de médecine, sera publiée et présentée dans les congres
de secours en montagne par la suite.

Votre collaboration est essentielle puisque sans vous, ce travail ne pourra aboutir.

Nous vous remercions vivement de cette collaboration et du temps que vous pourrez
consacrer au remplissage des questionnaires.

En cas de probléme, de non compréhension de certains items, nous restons a votre disposition
pour vous €clairer :

Emmanuelle STRAUB : 06.83..... ou emmanuelle.straub@wanadoo. fr

Frangois ALBASINI : 06.08.... ou sleep@club-internet. fr
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Précisons sur les rubriques :

Rubrique bilan :

Identifier la présence d'une détresse vitale, fonctionnelle ou une circonstance autre justifiant
I'emploi d'un médecin dans l'optique d'un bénéfice attendu pour la victime, mais aussi pour le
secours et les secouristes, en tenant compte des réalités du moment. (par exemple, une
fracture ouverte peu déplacée nous semble un événement moins grave quand il s'agit d'un
cycliste accidenté sur la voie publique devant I'hOpital, que dans un canyon technique sans
¢chappatoire a la tombée de la nuit).

Nous avons mis de c6té les score cliniques déja existant, pour plusieurs raisons :

- n'ont pas été définis pour un usage en pareilles circonstances ou I’approche clinique du
blessé est parfois incompléte.

- nécessité de donner des valeurs chiffrées souvent non mesurées en milieu aquatique, la
simple prise de tension artérielle manque souvent.

- moyens diagnostics indisponibles sur le terrain.

Rubriques gestes réalisés :

Nous demandons aux médecins de raisonner a plusieurs niveaux :

" Ce que je voulais faire..." :

Premiére colonne a remplir : celle intitulée "gestes indiqués en théorie". Nous demandons de
cocher les gestes que le praticien serait amené a réaliser sur le terrain aux vues des nécessités
du blessé, de son expérience, mais aussi des régles de bonne pratique concernant la médecine

pré-hospitaliere « classique ».

"Ce que j'ai pu faire..."

Dans un second temps, sur chaque ligne correspondant aux gestes qui lui semble en théorie
indiqué, le médecin renseigne les colonnes "gestes réalisés" et "gestes non réalisés". Les
différents items permettent de préciser les circonstances de réalisation des gestes ainsi que les

motifs de non réalisation.

Outre I'analyse des techniques employées en secours, cette rubrique nous permettra
d'appréhender 1'adéquation de la théorie a la pratique.

Rubrique "vos impressions"

L'objectif est d'apprécier le vécu du secours par le médecin : a-t-il le sentiment d'avoir ét¢
décisif 7 A-t-il apporté quelque chose a la victime ? Aux secouristes ? S'est-il senti a 'aise ?
etc.
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ANNEXE 3

Affiche envoyée aux postes de secours (format réel en A3)
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ENQUETE SUR LA MEDICALISATION DES SECOURS EN

CANYON

Département d’ Anesthésie Réanimation CHU Nancy

Objectifs :

Dans le cadre d’une thése de Médecine
Par Emmanuelle STRAUB

‘UHP -
A 0 0/44,
Interne en Anesthésie Réanimation

4-

S

e Appréhender le raisonnement du médecin, ses choix stratégiques, I’appréciation des bénéfices et des

risques

e Etudier I'impact des conditions techniques et environnementales dans la mise en ceuvre des techniques

médicales

e Etudier la faisabilité de la mise en ceuvre sur le terrain des recommandations des bonnes pratiques
médicales concernant les blessés graves

Enquéte :
e Prospective

Apprécier de maniére subjective I'impact de I’engagement d’un médecin sur une opération de secours
Estimer ’aisance du médecin en secours canyon technique

Evaluer la fiabilité des informations de I'alerte

Préciser les données concernant la prise en charge des blessés graves

Comparer les délais d’évacuation entre les différents massifs frangais

e Multicentrique (postes de secours en montagne des Alpes, Préalpes, Pyrénées, Corse, Réunion, Massif

Central, Jura)

e Un médecin et un secouriste référent dans chaque département concerné

s Réponses sous forme de cases a cocher
e  Partenariat : Association Nationale des Médecins du Secours en Montagne, Société Frangaise de

Meédecine de Montagne,

e  Période : Mai -Septembre 2003

Trois formulaires destinés :

Au secouriste prenant [’alerte
Au secouriste chef des opérations de secours
Au medecin participant, le cas échéant, au secours

Disponibles dans un carton signalé :

Pour les secouristes : au poste de secours

Pour les médecins : soit au poste de secours, soit a leur base SMUR

Une disquette regroupant les documents originaux est déposée au poste de
secours ainsi qu’'au SMUR et est en possession des référents

A remplir ;

dés la fin des opérations de secours

A transmettre :

par fax au 03 83 15 43 42

Puis a déposer :

reunis et agrafés

dans une urne prévue a cet effet dans le poste de secours (les médecins,

s lls ne retournent pas au poste de secours, déposent le questionnaire dans
| 1ne urne située au SMUR)

Pour tout renseignements :

Emmanuelle STRAUB : emmanuellestraub@wanadoo.fr ou 06 83 ...
Docteur Frangois ALBASINI : sleep@club-internet.fr ou 06 08 ...
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NANCY, le 27 septembre 2004

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1
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RESUME

Le canyoning est une activité sportive ludique quoiqu’extrémement a risque. La présence d’un
médecin au sein des équipes de secours en montagne est régie par la loi sur I’aide médicale
urgente du 6 janvier 1986. Toutefois aucune étude n’a jamais démontré le bien fond¢ d’une
telle présence en milieu périlleux. L enquéte prospective réalisée du 1° mai au 30 septembre
2003 aupres des unités de secours en montagne de France métropolitaine et de La Réunion
avait pour objet d’évaluer I’engagement du médecin lors des opérations de secours en canyon.
La pathologie traumatique était prédominante. Le blessé était jugé grave dans plus de la
moitié des cas. Des détresses vitales étaient retrouvées dans 8 % des cas et le mécanisme
lésionnel était violent dans 27 % des cas. Le médecin prenait en charge le blessé dans le
canyon dans 43 % des cas (un geste y était alors systématiquement réalis¢) et en dehors du
canyon, apres extraction par les secouristes dans 57 % des cas. Les gestes antalgiques ne
représentaient qu’un quart des gestes réalisés alors que les traumatismes ostéo-articulaires
graves €taient retrouvés chez plus de 40 % des blessés. Dans 7 % des cas, le blessé ne pouvait
étre maintenu hors d’eau au cours de I’évacuation. Le manque de fiabilité des bilans d’alerte
dans 40 % des cas plaide en faveur de la présence d’un médecin dans I’équipe secouriste. Le
médecin est décisif dans le choix de I’orientation du blessé dans 68 % des cas. Seuls 20 % des
secours €taient techniquement simples, ce qui oblige le médecin & étre entrainé au canyoning.
Le bénéfice de la médicalisation n’est prouvé que de maniére subjective,
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