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1. INTRODUCTION

En Ariege, la ligne médicale dédiée au secours entagne est saisonniére dix
semaines par an : huit semaines durant les corgjésauex et deux semaines durant
les congés hivernaux de la zone A (Toulouse). Gettererture médicale spécifique
dédiée est effective depuis plus d’'une dizaine rEan Des 2004-2005 les secouristes
du Peloton de Gendarmerie de Haute Montagne (PGi#Vi$avignac les Ormeaux
(09110) ont identifié des situations qui auraiedtassité la médicalisation du secours,
n'ayant pu étre réalisée. Une procédure de régulates secours en montagne a été

mise en place pour optimiser la médicalisationsieE®urs.

La saturation des services d'urgence et le soul@imaintenir I'accessibilité aux
soins d'urgence en moins de trente minutes poosémble de la population francgaise
ont amené la Direction Générale de I'Offre de S@PIMSOS) dans des plans d’action
auprés des Agences Régionales de Santé (ARS)d’afitamer une réflexion sur le
réseau sanitaire territorial(1). Ces réflexions tsanenées dans un contexte
économique tendu, nécessitant un argumentaireefialk prises de décision(2). Ce
travail statistique rétrospectif monocentrique t€gre dans cette démarche : Quels
bénéfices a la médicalisation des secours ? Leemsogont-ils adaptés aux besoins ?

Quelles perspectives d’avenir ?

1.1Ariege terre courage : un Pays et des Hommes.

Données socio-démographiques et géographiquesudege (09).

Ce département de la région Midi-Pyrénées se aitiest du massif pyrénéen, entre
la Haute Garonne (31), I'Aude (11) et les Pyrén@esntales (66). Il est frontalier
avec I'Andorre et 'Espagne. Sa superficie de 4890 comporte entre autre, un parc
naturel régional des Pyrénées ariégeoises sur 40%emitoire et le haut pays
ariégeois associé aux sommets : Pic du Montcalm7{3), Pic d’Estats (3143m) et le

mont Valier (2838m) symbole de ce département.

L’Ariege compte 152 286 habitants en 2011 et pr&sen taux de croissance tres

rapide en raison d’un excédent migratoire parmiples importants de la métropole.



La moyenne d’age est élevée, avec 22% de la populagée de plus de 65 ans et elle
atteindra un tiers de la population en 2040. Lasdérde la population y est faible

avec 31,1 habitants par knsoit quatre fois moins que la moyenne natiorlaietiers

de la population habite dans I'une des trois ppalas villes : Pamiers, Foix et St

Girons(3).

1.2 Acteurs du secours en montagne
1.2.1 PGHM

Le PGHM (Peloton de Gendarmerie de Haute Montagst)un peloton de la
gendarmerie, créé en 1958, suite a un secourstagsatannée précédente dans le
massif du Mont Blanc, dédié au secours en montdbar.existe actuellement 21 sur
le territoire francais. Le PGHM ariégeois se s@uBavignac Les Ormeaux, commune
au pied des stations de ski et des hauts somnhaist tomposé de 12 gendarmes
spécialisés, issus de la formation au Centre Naltiatfiinstruction de Ski et
d’Alpinisme de la Gendarmerie (CNISAG) et opératiels tous les jours de I'année.
lIs interviennent le plus freguemment par bindbmeleatr mission se concentre

principalement sur le secours en montagne.

1.2.2 DAG

Le DAG (Détachement aérien de la gendarmerie) aeid?a permet au secours en
montagne d’utiliser un vecteur héliporté (EC 146)pdus prés de la zone d’action.
Depuis 2011, la section aérienne de la gendarngeri@oulouse a positionné une
équipe de mécaniciens (4) et de pilotes (3) awol®PUP9). Ce détachement est
opérationnel toute I'année, sa position a la linciés Pyrénées et sa zone d’action a
360° lui permet d’accomplir ses missions, notammergecours en montagne et le
Service Mobile d’'Urgence et de Réanimation (SMURIjgorté. Le vecteur héliporté
permet de couvrir 'ensemble du département en snd@&15 min depuis Pamiers (St
Girons 12 min, Ax les Thermes 12 min) et les zdimegrophes en moins de 20 min
(Pas de la Case 16 min, Quillan 12 min, Carcassbamain) (ANNEXEL).



1.2.3 Organisation médicale et sanitaire

La ligne médicale dédiée aux secours en montagnactise 10 semaines par an,
durant les vacances scolaires estivales et lesngasad’hiver de la zone A
(Toulouse). Cette equipe se compose de meédecinss ipsincipalement des
urgentistes du Centre Hospitalier Inter-communalal d’Ariege (CHIVA), situé a
Saint Jean de Verge entre Pamiers et Foix. Tousnidecins sont titulaires du
Dipléme Inter-Universitaire de Médecine et UrgendesMontagne (DIUMUM) et
participent régulierement aux entrainements dewgscdls participent a la régulation
médicale du Centre d’Appels d’Urgence (CAU), platefe commune regroupant le
Centre Opérationnel Départemental d’Incendie etSéeours (CODIS 09) et la
régulation de 'Aide Médicale Urgente (AMU) et de Permanence De Soins (PDS).
En dehors de ces périodes dédiées, I'activité geceurs en montagne » est assurée
par le médecin posté en SMUR (Service Médical dddag et de Réanimation), ou

par un médecin titulaire du DIUMUM posté aux urgesc

Le réseau sanitaire local comprend des hopitaaubo€Lavelanet, Ax les Thermes),
un hoépital de secteur avec une antenne SMUR (Sin&jret un centre hospitalier
pivot, le CHIVA. Le CHIVA comporte un Service d’Ageil et d’'Urgence (SAU), un
SMUR, une réanimation polyvalente de niveau 2, slwices de médecine et de
chirurgie ainsi que le pble mere-enfant. Le celospitalier possédant un niveau
d’agrément supérieur est le Centre Hospitalier ersitaire (CHU) de Toulouse. Il se
situe & 50 minutes de transport autoroutier et aibéites par voie aérienne.

Hormis le SAU du CHAC et du CHIVA, le départemertlthAriege ne comporte pas
d’autres structures d’urgence sur le départementmotamment dans les zones
éloignées : 40 minutes de trajet routier entre V@A et Ax les Thermes, Massat
(09) a 35 minutes du CHAC et 53 minutes du CHIVA/etdessos (09) a 30 minutes
du CHIVA.

29 526 passages annuels ont été effectués en 206Rd du CHIVA, soit une
augmentation de 1,1% sur la moyenne des trois arpréeédentes(4). Les week-ends
représentent 35,4% de l'activité avec une duréeemoy de passage de 2h51 min. Le

nombre moyen de passage journalier est de 81.



En 2013, le SMUR du CHIVA a effectué 1 290 missjangc une moyenne de durée
de mission de 89 min(5). L’'activit¢ mensuelle du \&RMdu CHIVA était de 105
missions par mois, et 19,4% des missions sontsgEdiauprés des patients présentant

une urgence vitale.

1.3Le tourisme et les activités en Ariege(6)
1.3.1 La fréquentation touristique (ANNEXE 2)

L’Ariege est le cinquieme département de la régdibdi-Pyrénées en terme de nuitée,

avec 9 026 440 nuitées en 2013. Ce chiffre restiglestdepuis le début des années
2000, alors gu'il enregistre une baisse de 3,1486 d@arégion. 43% des nuitées sont
réalisées sur le mois de juillet et d'aolt. La érégtation des autres mois de I'année
2013 est lissée, entre 2,1% pour novembre et 9/12%eptembre. Certaines périodes
comme le week-end du 15 aolt peuvent enregistreraugmentation de 95% de la

population ariegeoise. 17% des touristes sont @tran (Espagnols, Hollandais,

Anglais), les touristes frangais sont principalemeniginaires de Midi-Pyrénées, de

Languedoc Roussillon, d’Aquitaine et d’lle de Franta période la plus fréquentée
est I'été avec 44%, suit I'hiver avec 22% et leterisaisons représentent chacune
17%.

Les loisirs actifs et le tourisme sportif estivaabservent une croissance importante.
Les refuges atteignent 18 747 nuitées en 2013edd®11 au début des années 2000,
soit une augmentation de 15%. La randonnée restaritaae sur cette période. Les
événements « outdoor », type marathon du Montcatmnaissent une augmentation

de fréquentation importante : 700 participantsO€t4spectateurs en 2013.

La période hivernale connait une progression de 2% le massif pyrénéen

comparativement a la moyenne des quatre derniémeSea. La principale station

d’Ariege, Ax les Thermes enregistre 316 660 jousné&ki en 2014 soit 21%

d’augmentation par rapport a 2012. Sept stationseuf du département ouvrent leur
domaine plus de trois mois (minimum 62 jours, maxim127 jours). Les stations

bénéficient de la fréquentation des départememisrtiphes : la Haute Garonne avec
35%, I'Aude et de I'Hérault avec 14% et I'Ariegeeav23%.



1.3.2 Les activités

Le ski en hiver et la randonnée en été sont laxcipdles activités pratiquées en
Ariege. C’est également un lieu de pratique de tspptus marginaux comme
I'alpinisme ou I'escalade. Il est un lieu reconrei bl libre avec 1200 journées de
parapente réalisées par I'aéroclub des Pujolsd€eseres années ont vu I'apparition
de nouvelles pratigues comme I'accrobranche (34j@0hées en 2013), le VTT de

descente a Ax les Thermes et le canyoning darallisevdu Vicdessos.

La fréquentation touristique importante du dépaeetnl’augmentation des pratiques
des loisirs actifs et I'apparition des nouvelleatgues sont le reflet de 'orientation

vers le secteur tertiaire récreéatif pris par I'Ayéedepuis plusieurs années.



2. MATERIEL ET METHODES

2.1Type d’étude

Nous avons réalisé une étude observationnellerigége et rétrospective a partir du
registre des interventions du PGHM de Savigna©leseaux, de janvier 2012 & juin
2014.

2.2 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les interventions de secours en montagne includagnt toutes les interventions
auprés de personnes ayant nécessité le déclenchdm®GHM entre le °1 janvier
2012 et le 30 juin 2014.

Seules les interventions inscrites dans le regtair®GHM de Savignac les Ormeaux

ont été analysées.

Les interventions pour recherche de victime, dewecd’ animal et la protection des

biens ont été exclues.

2.3 Objectifs

L’objectif principal est de déterminer les bénésicke la médicalisation du secours en

montagne.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer les moymms rapport aux besoins, de
déterminer si 'adaptation des moyens est nécesstidtans quelles mesures.
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2.4 Criteres de jugement

Le critére principal est la médicalisation du ses@n montagne.

Les critéres de jugement secondaires sont :

La présence de la ligne médicale dédiée au seeoursontagne.

La durée d’intervention du secours en montagne.

Le mode d’opération selon 3 catégories : hélipotereestre, mixte.

La catégorie médicale ou traumatologique

L’indication médicale selon 14 diagnostics: tratistae cranien,
polytraumatisme avec risque vital, polyfractur@umatisme de membre isolé,
accident vasculaire cérébral, syndrome coronaiign @ malaise cardiaque,
arrét cardio-respiratoire, I'hypothermie, le madaibénin, l'intoxication et
allergie, néo-natal et obstétrique, indemne, déeédétres.

L’orientation du secours montagne selon 4 catégongHIVA, CHAC, CHU
et autres

L’activité pratiquée par le patient pris en chasgon 12 catégories : ski de
piste, ski hors-piste, alpinisme, escalade, ranélenutt-vélo et quad, canyon
et riviere, chasse-péche et champignon, vol liwvalanche et autres.

2.5Méthode de recueil des données et méthode statstiq

Les données utilisées sont issues du registre hrtwd’GHM de Savignac les

Ormeaux. Les données dtl janvier 2012 au 30 juin 2014 ont été extraites.

Pour compléter le recueil de données, les fichegggelation du CODIS 09 ont été

consultées. Les dossiers identifiés étaient ceiawpient nécessité l'intervention du

PGHM. Le fichier du Département d’Information Méalie (DIM) a été consulté pour

compléter la partie médicale.

Les données ont été anonymisées. L'analyse staiisti été effectuée avec le logiciel

Microsoft Excel 2010 pour Mac.
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3. RESULTATS

3.1lIntervention de I'étude

Au total le registre du PGHM comportait 591 intertens, durant la période®1
janvier 2012 au 30 juin 2014 :
- En 2012 : 240 interventions ont été réalisées3dltvictimes et 199 secours a
personne.
- En 2013 : 243 interventions soit 334 victimes & 8cours a personne.
- Les six premiers mois de 2014 ont été réalisés8B: ihterventions soit 138
victimes et 93 secours a personne.
Le relevé du DIM se composait de 336 dossiers ayeuessité I'intervention
héliportée. Les fiches de régulation du CODIS 0Bpmmmis d’identifier 454 dossiers
régulés.
Il en résulte 541 interventions identifiées « s@sogn montagne », ayant nécessité
I'intervention du PGHM.
La réalisation du recueil de données a partir distee du PGHM, et complétée par le
relevé du DIM et consultation des fiches de réguata permis d’obtenir 454
interventions complétes et analysables.

Les 87 interventions exclues de I'analyse compenmtai7O interventions pour des
personnes indemnes ou décédées avec un dossiempieto Les 17 autres
interventions portaient sur un traumatisme cranien, polytraumatisé vital, un
polyfracturé, cing traumatismes de membre, six setabénins et trois autres

indications médicales. Ces 17 interventions congpemt des données manquantes.
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PGHM
DIM 591 interventions CODIS 09
336 dossiers 782 victimes 91 recherches 454 dossiers
500 secours

541 dossiers
"secours en montagne"

87 exclus :
61 indemnes
9 décédés
6 malaises bénins
5 traumatismes de membres —
1 polyfracturé
1 polytraumatisé
1TC

3 autres indications

454 interventions

——  du secours en montagne

analysables

Figure 1 : Flow chart

3.2 Caractéristiques des interventions

Les 526 personnes prises en charge par le secoomsagme comprenaient 200
femmes (38%) et 326 hommes (62%).

La tranche d’age la moins représentée est cellendéss de 15 ans avec 50 personnes
(10%), suivait la tranche 15-30 ans avec 107 paes®1i20%). Les effectifs les plus
importants se trouvent dans les deux classes dageérieur : 158 personnes (30%)

pour la classe 31-50 ans et 211 personnes (40%)3olasse supérieure a 50 ans.
La répartition des secours en montagne dans I'aasédans I'ordre croissant : avril

et novembre 3%, mai 5%, octobre 6%, juin et décenib¥o, septembre 8%, janvier

et février 9%, mars 11% et les mois estivaux juilké% et aout 19%.

13



90

janv févr mars avr mai juin juil aolt sept oct nov déc

Figure 2 : Nombre de secours en montagne par mois.

Au cours des 454 interventions, les secours en montagne sont intervenus pour 12 (3%)
pratiquants d’alpinisme, 4 (1%) avalanchés, 6 (1%) pratiquants en canyon ou riviere,
24 (5%) chasseurs pécheurs et ramasseurs de champignons, 12 (3%) pratiquants
d’escalade, 206 (45%) randonneurs, 111 skieurs dont 19 en hors-piste (4%) et 92
(20%) sur piste, 5 (1%) pratiquants du vol libre et 12 (3%) pratiquants du vtt vélo ou
quad. Les secours sont intervenus dans 62 (14%) autres cas lors d’accidents sur la
voie publique, de la circulation, ou lors d’accidents domestiques : lieux ou habitats

isolés (ANNEXE 3).

vtt_velo_quad Activités

3% alpinisme

0,
vol_libre Ex
1% \

avalanche

1%
/-

canyon_riviere
ski_piste 1%

20%

chasse_peche_champignon
escalade 5%

ski_hors_piste 3%

4%

N

Figure 3 : Répartition des activités pour les secours en montagne.
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3.3 Criteres de jugement principal : La médicalisation.

Sur les 454 secours en montagne réalisés au cesir80dmois de I'étude, le taux de
médicalisation est de 65% (293) soit 35% (191)alemédicalisation.

Nombre d'intervention

Non
Médicalisé
35%
Médicalisé
65%

Figure 4 : Proportion de la médicalisation des sesxen montagne.

Les hommes représentent 64% (201) des effectifcaléxes contre 58% (125) des

effectifs non médicalisés. La population pédiateiqgst médicalisée pour 74% des
effectifs. Les tranches d’age plus élevées sonhsnoiédicalisées, les 15-30 ans sont
médicalisés dans 65% des secours, les 31-50 as6@&m des secours et les plus de

50 ans sont médicalisés dans 50% des secours.

Tranche d’age < 15 ans 15-30 ans 31-50 ans > 50 ans Homme Femme

Médicalisé 37 70 98 107 201 111
Non Médicalisé 13 37 60 104 125 89

Tableau 1 : Répartition de la médicalisation pant¢he d’age.

Taux de médicalisation des secours en montagnenpa, étaient de 70% (28) en
janvier, 86% (36) en février, 84% (43) en mars, 5B)en avril, 52% (12) en mai,

24% (8) en juin, 73% (45) en juillet, 69% (59) eouth 43% (15) en septembre, 69%
(11) en octobre, 42% (5) en novembre et 77% (23)ésembre.

15
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Figure 5 : Répartition de la médicalisation par mois.

Le nombre de secours médicalisés journaliers est, par fréquence décroissante : 1,90 en
aolt, 1,45 en juillet, 1,39 en mars, 1,33 en février, 0.9 en janvier, 0,75 en décembre,
0.5 en septembre, 0,39 en mai, 0,35 en octobre, 0,27 en juin, 0,26 en avril et 0,17 en

novembre.

La médiane des temps d’intervention retrouvée est de 1h32 min [EI : 1h12 min ; 2h12
min] pour les secours médicalisés, et de 1h21 min [EI: 54 min ; 1h5® min] pour les
secours non médicalisé€s. Le moyen héliporté est utilisé dans 93,5% des secours en

montagne médicalisés et 83% des secours en montagne non médicalisés.

Opération héliporté ~ mixte terrestre Total
Non Médicalisé 134 10 17 161
Meédicalisé 274 16 3 293
Total 408 26 20 454

Tableau 2 : Moyens d’opérations selon la médicalisation.

Le taux de médicalisation est variable selon I’activité pratiquée lors du secours. Tous
les secours concernant la pratique du vol libre ont été médicalisés (5). Les secours ont
été médicalisés, par ordre décroissant, pour 88% des pratiquants de ski de piste, pour

83% des pratiquants de canyon-riviere (5) et les pratiquants de vtt-vélo-quad (10),

16



pour 76% des interventions autres, pour 75% des avalanchés et entre 50 et 60 % des
pratiquants d’alpinisme, la chasse-péche-champignon, 1’escalade, la randonnée ou le

ski hors-piste.

100% - - - - - - - - - -
90% T - - - - - o = - - -
80% T
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Figure 6 : Médicalisation par activité.

Les secours en montagne médicalisés ont été partagés entre les différentes
indications : 100% des Arréts Cardio-Respiratoires (ACR) (8) et des Accidents
Vasculaires Cérébraux (AVC) ont été¢ médicalisés (8), 45% des autres indications (4),
11% (8) des décédés, 33% (2) des hypothermies, 2% des indemnes (1), 100% des
morsures-allergie-intoxication (2), 40% des malaises bénins (12), 50% des raisons
néo-natal ou obstétrique (1), les polyfracturés ont été médicalisés dans 89% des
secours (33), 95% des polytraumatisés vitaux, 96% des Syndromes Coronariens
Aigues (SCA) (24), 59% des traumatisés craniens (10), et 83% des traumatismes de
membres (86)(ANNEXE 4).
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Figure 7 : Médicalisation par indication médicale.

Les secours en montagne orientés vers le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) sont
tous médicalisés (55). L’orientation vers le CHIVA et le CHAC a été médicalisée
pour respectivement 69% (209) et 52% (25). Les autres orientations, comprenant la
dépose aux véhicules de la personne secourue et I’orientation vers un autre centre

hospitalier, n’ont pas été médicalisées pour 91,5% (43).

Médicalisation  autres CHAC CHIVA CHU
non 43 23 95

oui 4 25 209 55
Total 47 48 304 55

Tableau 3 : Orientation selon la médicalisation.

3.4 Critéres secondaires

3.4.1 Laligne médicale dédiée aux secours en montagne

La ligne médicale dédiée aux secours en montagne est active dix semaines par an :
deux semaines durant les vacances hivernales et huit semaines durant la période
estivale. La ligne médicale dédiée était active pour 189 secours, soit 42% des secours

en montagne, et inactive pour 265 secours, soit 58% des secours en montagne.
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Figure 8 : Secours en montagne selon l'activatetadigne médicale dédiée.

La ligne médicale était active pour 211 victimesattive pour 315 victimes.

La médiane des durées d’intervention, lorsquediaelimédicale était active, était de
1h22 min [EIl : 1h02 min ; 1h54 min]. La médiane desées d’intervention, lorsque

la ligne médicale était inactive, était de 1h32 fih: 1h10 min ; 2h09 min].

Lorsque la ligne médicale était active, 146 secamrsnontagne ont été médicalisés
(77%) pour 43 secours en montagne non medicalk88s)( Les secours en montagne
étaient medicalisés 147 fois (55,5%) et ne I'étamas 118 fois (44,5%) lorsque la

ligne médicale dédiée était inactive.

Médicalisation

Ligne médicale non oui Total
active 43 146 189
inactive 118 147 265
Total 161 293 454

Tableau 4 : Médicalisation selon le statut dedadi médicale dédiée.

La ligne médicale dédiée aux secours en montagneagtive dans 50% (146) des

293 médicalisations.
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Statut de la ligne médicale lors des
médicalisations

Figure 9 : Médicalisation selon le statut de la ligne médicale dédiée.

3.4.2 Statut de la ligne médicale par indication médicale lors des secours

en montagne médicalisés

Pour I’ensemble des secours médicalisés, la ligne médicale dédiée aux secours en
montagne active a permis de prendre en charge la médicalisation de : 25% des ACR,
37.5% des AVC, 0% des hypothermies, 100% des indemnes et des intoxications-
allergies, 75% des malaises bénins, 22% des polyfracturés, 40% des polytraumatisés

vitaux, 60% des SCA, 50% des TC et 74% des traumatisés de membre.
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Figure 10 : Statut de la ligne médicale dédiée par indication médicale lors des secours

médicalisés
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3.43 Randonnée et ski : Périodes des secours en montagne

Sur les 454 secours en montagne, 1’activité pratiquée par 45% (206) des victimes était
la randonnée et 20% (92) pratiquaient le ski sur piste.

La randonnée est pratiquée tous les mois de 1’année. Les secours en montagne
effectués aupres des randonneurs, sont réalisés a 53% (109) en juillet et aotit. 33% des
secours en montagne effectués aupreés des randonneurs sont réalisés en mai (13), juin
(27), septembre (16) et octobre (12).

Les secours en montagne effectués auprés des skieurs sur piste sont réalisés de

décembre a mars.
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B ski_piste

30 -
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Figure 11 : Nombre de secours montagne par mois pour la randonnée et le ski de

piste.

3.4.4 Randonnée et ski : indication médicale

La pratique de la randonnée déclenchait 206 secours en montagne. 51% (106) de ces
secours ont été médicalisés.

Les secours en montagne médicalisés pour les randonneurs ont comme diagnostic
principal (par ordre décroissant de fréquence): 59% (103) un traumatisme de

membre, 15% (27) un malaise bénin, 7% (12) un polytraumatisme vital, 5% (9) SCA,
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4% (7) un polyfracturé, 3% (5) un AVC et un ACR, un décéd¢, une hypothermie, un

traumatisme cranien, une intoxication-allergie pour 1% de ces derniers.
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Figure 12 : Indications médicales pour la randonnée.

Le ski de piste correspond a I’activité pratiquée lors de 92 secours en montagne. 88%
(81) de ces secours en montagne ont été médicalisés aupres des skieurs sur piste. Ils
ne I’ont pas été dans 12% des cas.

Les indications médicales de la médicalisation du secours en montagne aupres des
skieurs sur piste étaient par fréquence décroissante : 43% (39) un polytraumatisé vital,
24% (22) un traumatisme de membre, 20% (18) un polyfracturé, 11% (10) un TC, et

un ACR ou autre dans 1%.
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Figure 13 : Indications médicales pour le ski de piste.

3.4.5 Secours en montagne par jour de semaine.

Les secours en montagne sont intervenus en 2012 et 2013 : 11% un lundi, 9% un

mardi, 14% un mercredi, 12% un jeudi, 10% un vendredi, 21% un samedi et 23% un

dimanche. Le secours en montagne effectuait 44% des secours un jour de week-end.

Secours en montagne

B lundi

B mardi

“ mercredi
Hjeudi

© vendredi
W samedi

“dimanche

Figure 14 : Répartition hebdomadaire des secours en montagne.
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4. DISCUSSION

4.1Les bénéfices de la médicalisation : une prisehange adaptée

Les secours en montagne médicalisés représentestdar deux tiers (65%) des
secours effectués au cours de ces trente moisopalation pédiatrique est celle qui
est proportionnellement la plus médicalisée avets tquart des interventions. La

médicalisation des tranches d’age supérieur reg@rgure a un secours sur deux.

Les indications correspondant a des diagnosticsaawéxi engageant le pronostic vital
sont toutes médicalisées : 100% des ACR, AVC eixination-allergie-morsure et
96% des SCA(7)(8). La rapidité de la prise en ohamgedicale est un élément
primordial dans la prise en charge de ces pathedpgiermettant la réduction de la
morbi-mortalité.

L'indication traumatologique engageant le pronostital, le polytraumatisé est
également médicalisé dans 95% des secours(7). Lasesa indications
traumatologiques, polyfracturés, TC et les trauséatide membre sont médicalisés
dans une moindre mesure avec respectivement 89%,8B3%. Ces indications
n’engagent pas le pronostic vital immédiatementsmacessitent une prise en charge
médicale rapide, afin d’établir un diagnostic pséet I'adaptation de la prise en
charge en conséquence. La meédicalisation de cesaiimhs permet notamment
d’éviter les complications secondaires aux trausnads comme [I'’hypothermie,
I'embolie graisseuse des fractures de fémur oureniotubation des TC avec un
Glasgow altéré ou s’aggravant rapidement(9). Laepein charge antalgique(10) fait
eégalement partie des soins realisés par le médecsecours en montagne permettant
de soulager la victime mais également permettre seoouristes d’effectuer leur
mission dans les meilleures conditions et de rédaidurée du secours.

Les polytraumatisés ou les avalanchés n’ont pamétéicalisés dans 100% des cas,
cela interroge. Le diagnostic de régulation ingiatait-il différent du diagnostic sur

place ou est-ce que le médecin qualifié « montagmétait-il pas disponible ?
La pratique de certaines activités a forte cinéjquomme le vol libre, le ski de piste,

la pratique des sports en eaux vives et du vit-gakd, génére une importante

médicalisation du fait d’'une accidentologie impbat des lésions séveres. Ainsi tous
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les secours en montagne aupres des pratiquantd tilerg ont été meédicalisés et pres
de neuf secours en montagne sur dix aupres desrskser piste nécessitaient la
médicalisation. Les pratigues en eaux vives et tiwélo-quad générent une
médicalisation du secours en montagne huit foisdsurLes avalanchés, présentant
théoriquement des lésions séveres et spécifiqguesomemédicalisés que dans trois

quart des cas(11,12).

La pratigue du ski de piste est génératrice deglamts les plus graves : 43% de
polytraumatisé vital, 24% de traumatisé de mempp&p de polyfracturé et 11% de
traumatisé cranien. Ces pathologies médicales eg\w@rrespondaient aux taux de
médicalisation importants des mois hivernaux de @@%anvier a 86% en février.

La randonnée, a l'origine d’'un nombre de secoursnentagne important (206 sur
454), est principalement concentrée sur les mojsiidet et aolt (53%) et génére un
tiers des secours sur les mois contigus (mai, jlEeptembre et octobre).
L’augmentation de la fréquentation estivale de iBf§e, avec quasiment un
doublement de la population, entraine des répaomsssur I'activité du secours en

montagne.

La présence d’'un médecin dans I'équipe du secaum@ntagne n’allonge pas la
durée d'intervention de maniére importante (+11 )md significative(13)(14),
d’autant que la médicalisation est effectuée, aprgslation, pour les indications les
plus graves(15). De plus la présence médicalerelstre avec le plateau technique du
centre hospitalier destinataire : 52% vers le CHB@ vers le CHIVA et 100% vers
le CHU(16). Cette donnée permet de corréler dineetd la gravité du patient, la
présence médicale et I'orientation de la victimeirppermettre la prise en charge
adaptée optimale.

L'utilisation neuf fois sur 10 du vecteur hélipodéans le cadre de la médicalisation
du secours en montagne permet la projection deemsognédicaux adaptés(14) au

plus prés des victimes et leur évacuation rapide(17
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4.2La ligne meédicale dédiée au secours en montagnee: aouverture

incomplete

Selon une étude réalisée en interne et publie®@8(28), les appels pour secours en
montagne auprés du régulateur de 'AMU du CODISg@é8éreraient un inconfort
pour 50% d’entre eux. La présence du meédecin dadiésecours en montagne
permettrait d'abaisser cette sensation pour 80%étpdateurs.

La régulation du secours en montagne permet decalédir les indications les plus
graves (ACR, AVC, SCA, polytraumatis€), sans dispeles ressources medicales
sur les indications bénignes : 2% des indemnes, dé84mnalaises bénins (ANNEXE
5)(15). Ainsi la régulation du secours en montagesmet de ne pas médicaliser des
secours qui ne le nécessitent pas (23%). La stdgelation médicale de toutes les
demandes de secours permet donc d’optimiser legmsdyumains, de rationaliser le
colt du secours et de ne pas exposer inutilemgugrionnel médical aux risques du

milieu hostile qu’est la montagne.

L’activation de la ligne médicale dédiée au secemrsnontagne, 10 semaines par an,
ne permet de couvrir que 42% du secours. Elle pedgelement d’effectuer du
secours plus bref (1h22 min versus 1h32 min). Loesgelle-ci n'est pas active le
taux de médicalisation chute de 22 points alorslgueédicalisation était au moins

nécessaire dans 55,5% des secours en montagne(19).

Lorsque la ligne médicale est inactive, et que lédicalisation du secours en
montagne est nécessaire, le médecin du SMUR ou @deein en poste au SAU
titulaire du DIUMUM se détache pour effectuer lassgion.

Les urgences déja a flux tendu, avec trente milespges annuels (soit 81/jour)
subissent ce détachement : absence d’'un médemmsniission des patients en cours,
allongement de la prise en charge.

De plus, l'inactivation de la ligne médicale dédaesecours en montagne ne garantit
pas la présence d’'un médecin ayant les compétdrchgiques nécessaires pour
effectuer la mission. Les médecins titulaires dWRUM(14) participant au secours
en montagne effectuent tous les mois des entraimserspécifiques avec les équipes
du PGHM et du DAG(20).
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Lorsque le médecin ayant effectué la médicalisatiorsecours en montagne revient,
il doit effectuer le reconditionnement et la védiion du matériel médical et de
sécurité afin de prévenir un nouveau départ. Larsmplui-ci oriente son patient vers
le SAU du CHIVA (209/454 secours), il doit y ajoute délai de prise en charge aux
urgences soit une période d’indisponibilité cumutie 4h23 min (moyenne des

secours meédicalisés + moyenne du temps de passagegences).

4.3 Adaptation de la période d’activité de la ligne meéte dédiée au secours

en montagne : une nécessité

La médicalisation du secours en montagne n’étaivede par I'activation de la ligne
médicale dédiée que pour 50%.

La fréquentation estivale importante de I'Ariegen@ée un accroissement important
du nombre de secours en montagne. La randonnéguémtde mai a octobre entraine
un nombre important de secours en montagne avecdg®%nterventions effectuées
auprés des randonneurs sur cette période soitr2Gks.

L’augmentation de la fréequentation dans une moimngesure de la période hivernale
(frequentation du massif pyrénéens en hausse dee2%¥guverture supérieure a trois
mois pour 80% des stations de ski ariegeoisesiaatraégalement une augmentation
du nombre de secours en montagne sur la périodéaambre a mars avec une nette
prédominance avec notamment des pics d'affluencantiles week-ends mettant déja
en tension le SAU du CHIVA. Le secours en montagdgeeskieurs sur piste nécessite
un taux de médicalisation important (de 70 a 86&6prdaire aux indications graves
rencontrées, cette période hivernale n’'est couvpae la ligne médicale dédiée
uniquement deux semaines par an.

Les deux principales saisons d’activités du secearsiontagne et de médicalisation,
de décembre a mars et de juin a septembre, négdsgixtension de la ligne
médicale dédiée.

La ligne médicale dédiée est active dix semainesapaalors que les autres acteurs

du secours en montagne (PGHM et DAG) sont opématisrtous les jours de I'année.

Les deux intersaisons ne représentent qu'un tierfadréquentation touristique de

I'Ariege. Durant les périodes automnales et prirtia@s, il peut étre discuté un
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alléegement du fonctionnement de la ligne médicaldiek aux week-ends, ceux-ci

générant 44% du secours en montagne.

4 .4 Forces et limites de I'étude

Notre étude est la premiére a étudier le bénéfecéadnédicalisation du secours en
montagne, en Ariege. Elle permet d’évaluer lesaatibns médicales nécessitant la
présence d’'un médecin aprés régulation de 'ambdé détachement de celui-ci pour
le bénéfice de la victime et du secours. Elle pérmentrer la couverture des

indications médicales et des périodes de méditiaiisdu secours en montagne.

Elle s'inscrit dans une démarche « qualité » déatibn du secours en montagne,
afin de répondre au niveau d’exigence, nécessaig [ prise en charge des

victimes, de la réanimation a I'analgésie.

La limite la plus importante dans cette étude @salix de perte de dossiers « secours
en montagne », prés de 16%, liés aux données mateguaalgré la consultation des
3 registres de données.

La plupart des données manquantes correspondentesmiverches (70), qu’elles
concernent des décédés ou des indemnes. Les opérde recherche sans victime
n’'ont pas été incluses dans le recueil. Il fauengue des indications médicales plus

graves n’ont pas de dossier médical complet.

Le biais de sélection : seuls les interventionstifiées « secours en montagne » ont
été incluses, a partir du registre du PGHM de Semddes Ormeaux. Il est possible
que des interventions realisées par d'autres actelaient pas été enregistrées et
prises en compte. L’'organisation d’origine milieaide la gendarmerie permet la
constitution de registres rigoureux, cependant lammaraison des chiffres

d’interventions annuels n’est pas identique a cgena régulation. Cependant cette
étude rétrospective est basée sur deux ans et dermanalyse 454 secours en

montagne.

Le biais de mémorisation est assez important notmhnsur les indications

meédicales. L'indication meédicale est présente maisst pas exhaustive, les
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traumatismes craniens n’ont pas systématiquemestaore de Glasgow référenceé et

les constantes ne constituent le dossier que rateme

Un recueil standardisé et systématique des donméédicales, secouristes et
opérationnelles de chaque secours en montagne fbeiiné’ obtenir une évaluation
plus fine des bénéfices de la médicalisation etoénéfice de la ligne médicale

dediée.
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5. CONCLUSION

Le taux de médicalisation du secours en montagn&ease.

La médicalisation du secours en montagne dans partdment de I'Ariege est
adaptée a la gravité des pathologies, qu'ellemsoigdicales ou traumatiques et ce,
quel que soit I'age du patient. Ceci est permis ae procédure de régulation
s’appuyant sur celle de TAMU.

La médicalisation permet la prise en charge opgnags victimes sans allongement

significatif de la durée d’intervention.

La présence d’'un médecin montagne, lorsque le sed@unécessité, apporte une
réelle plus-value pour le patient: soins d'urgemtede réanimation, analgésie,
conditions d’évacuation, orientation optimisée,amigation de I'aval et gestion des
flux. Le bénéfice de la médicalisation de ces sexest patent.

L’activité du secours en montagne est directemeneétée aux pics de fréquentation
touristique du massif et aux activités pratiquéesheure actuelle, la ligne médicale
dédiée au secours en montagne, active dix semapzes an, ne répond
gu’imparfaitement a ces rebonds d’activité en piribivernale et les weekends. Le
prélevement d’'un médecin titulaire du DIUMUM entr@aiune nette désorganisation
du SAU et du SMUR du CHIVA. La restriction de I'eagement du médecin dans
certaines situations met en difficultés les sesbesi professionnels et peut étre
préjudiciable pour le patient. D’autant plus que &itres intervenants du secours en
montagne (PGHM et DAG) sont opérationnels touteri&e et que l'activation de la

ligne médicale permet de diminuer la durée d’irgetion.

Afin de couvrir ces besoins médicaux et 'augmeatatie la fréquentation durant les
périodes estivales et hivernales, un élargissedetd période d’activation de la ligne
médicale dédiée au secours en montagne semblesageed\insi dans le cadre des
plans d’actions régionaux sur les urgences demanaela DGOS, la faisabilité de
I'extension de la ligne médicale dédiée au secearsnontagne devrait étre étudiée
afin de couvrir toute la saison hivernale et pausa limiter aux week-ends durant les

deux intersaisons.
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ANNEXES :
ANNEXE 1 : Temps de vol au départ de Pamiers (LLgsl® 09)

(en minutes)
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ANNEXE 2 : Fréquentation touristique en Ariege 12(2012/2013
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ANNEXE 3 : Activités

Tableaux et figures Texte Activités incluses

alpinisme Alpinisme Alpinisme hiver et été
Via ferrata

autre autres Accident du travalil
Accident routier et voies
publiques
Accident domestique

avalanche Avalanche Avalanche

canyon_riviere

Canyon-riviere ou
sports d’eaux vive

Pratiques en eaux vives
Canyoning, rafting, canoé-kaya

ik

chasse_peche_champign

oBhasse-péche-

Activité extérieure type chasse

champignon péche et cueillette de
champignon
escalade Escalade Escalade
randonnée Randonnée Randonnée estivale et

randonnée en raquette

ski_hors_piste

Ski hors-piste

Ski de randonnée

Freeride
ski_piste Ski de piste Ski, surf, monoski télémark
vol_libre Vol libre Parapente

ULM et aéronef

vit_velo_quad

Vtt-vélo-quad

VTT cross country, Vi@
descente
Vélo de route

Quad et moto cross
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ANNEXE 4 : Indications médicales

Tableaux et figures Textes Indications incluses

acr ACR Arrét cardio-respiratoire

autre Autres Non définis

avc AVC Accident vasculaire cérébral :
ischémique ou hémorragique ou
transitoire

decede Décéde Déceédé ou déces ou mort

hypothermie Hypothermie Hypothermie (températume définit)

indemne Indemne Victime sans Iésion

intox_allergie_morsure

Intoxication-
allergie-morsure

Intoxication volontaire ou involontaire
Allergie (tous les stades)
Morsure et piqure

malaise benin

Malaise bénin

Epuisement
Hypoglycémie
Sensation de malaise

neonatal_obstétrique Néonatal- Accouchement prématuré, menace
obstétrique d’accouchement
Nourrisson
polyfracturé Polyfracturé Multiples traumatismesrdembre

(supérieurs et/ou inférieurs)
Fémur isolé

polytrauma_ vital

polytraumatisé

Polytraumatismetardten jeu le
pronostic vital : thorax, bassin,
abdomen, rachis, crane

sca_cardiaque SCA Syndrome coronarien aigue, farg
du myocarde
Syncope cardiaque
tcpce TC Traumatisme cranien (pas de GCS)
trauma_membre Traumatisé de | Fracture isolée
membre Luxation et entorse
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9¢€

Appel au CAU de I’Ariége (112,15,18)

y

Patient accessible en ambulance

ARM :

-Accessibilité en ambulance ?

v

Médecin régulateur I

v

SMUR héliporté (zone éloignée, gravité, nécessité en terme de temps
et d’acces, transport vers un CH éloigné, renfort SMUR terrestre)

v

Appeler le DAG des Pujols : Choucas 09
est il disponible ? (05.61.68.76..59)

Hélico
31, 66,11
disponibles ?

SMUR HELIPORTE 09
Zone SMUR St Girons en
renfort SMUR terrestre
Hélico de gendarmerie
Choucas 09 +un
secouriste du PGHM

Médicalisation Choucas
09 par équipe SMUR St
Girons

SMUR HELIPORTE 09

Zone SMUR CHIVA

- Médecin + IDE SMUR

- Matériel médical
habituel adulte et
pédiatrique du SMUR
terrestre + un matelas
coquille

-Hélico de gendarmerie
Choucas 09 +un
secouriste du PGHM

DAG : détachement Aérien de Gendarmerie de Pamiers-les-Pujols 05.61.68.78.59
Pilote d’alerte : 06.71.54.45.34 second numéro 06 29 86 06 33

Mécanicien d’alerte : 06.71.54.47.05
Radio d’alerte : 06.13.48.46.66

-Localisation générale de 'appel ¢

Patient non accessible en ambulance I

Simultanément

V4 A

Concertation entre le
médecin et le chef de salle

DECISIONS pouvant étre associées en fonction de
la situation dans l'intérét de la victime

--

N

Secours
Montagne non
Médicalisé
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RESUME ET MOTS-CLES

Bénéfices de la médicalisation du secours en maeteg Ariége, de janvier 2012 a juin 2014.

M. CARDINE Mathieu Toulouse, le 27 octobre 201
Introduction : Les Pyrénées Ariégeoises sont ume znontagneuse importante du département tant en
superficie qu’en terme de fréquentation touristig@éors que les secouristes professionnels des
secours en montagne y sont opérationnels touted@nla ligne médicale spécifique dédiée, assurée
par le service des Urgences-SAMU du CHIVA, est@aigre. Pour quels bénéfices ? Est-ce adapté
aux besoins ? Matériel et Méthodes : Cette étudmrohtionnelle, descriptive et rétrospective, est
basée sur le registre des interventions du PGHEadégnac les Ormeaux de janvier 2012 a juin 2014.
Résultats : 454 secours en montagne ont été amalysé mois de janvier (9%), février (9%), mars
(11%), juillet (14%) et aolt (19%) sont les moisngmrtant le plus de secours. Le ski de piste (2606)

la randonnée (45%) sont les activités les plusiquées. 293 (65%) des secours ont été médicalisés.
Les secours des mois de décembre a mars et pilldgtont été fortement médicalisés (de 69 a 86%).
Le taux de médicalisation des urgences vitalesipbrtant : 100% des ACR, des AVC et des
morsures-allergies, 95% des polytraumatisés, 96% SEA et 89% des polyfracturés. La
médicalisation augmente avec le niveau techniquia déructure d’accueil. La ligne médicale dédiée
était active pour 42% des secours et couvrait 5@% mhédicalisations. L'activation de la ligne
médicale permet de réduire la durée d’interventidi22 min [El : 1h02 min ; 1h54 min] versus 1h32
[El : 1h10 ; 2h09]. La randonnée déclenche de nembsecours d’indications médicales diverses. Le
ski de piste entraine une proportion plus impogate pathologies graves : 43% de polytraumatisés,
24% de traumatisés de membre et 11% de polyfract@eénclusion : Notre étude permet d'identifier
la nette plus value de la médicalisation. La lignédicale restreinte ne permet pas de couvrir
totalement les besoins médicaux et d’activité saigre. Il semble nécessaire d’adapter les moyens e
correspondance avec ces besoins afin de mainesnbénéfices de la médicalisation sans désorganiser
le service des Urgences-SAMU.

Discipline administrative : Médecine Générale
Mots clés : bénéfice — secours en montagne — nié&ditan — régulation
Directeur de these : Dr MARTIN Olivier

Introduction: The Ariege Pyrénées are a mountainangsm of the department which have both a
considerable area and significant number of tourithile mountain rescue services are operational
throughout the year, the dedicated medical teanviged by the emergency department of CHIVA —
UAS, is seasonal. What are the benefits? Is theqaate to meet the requirement? Material and
Methods : This observational study, descriptive amttospective, is based on the record of
interventions made by the PGHM Savignac les Ormdeam January 2012 to June 2014 . Results:
454 mountain rescues were analyzed. The monthsthétimost rescues were January (9%), February
(9%), March (11%), July (14%) and August (19%). Dwil skiing (20 %) and hiking (45 %) are the
most common activities. 293 (65%) of the rescuepiired medical treatment. From December to
March and July August a high proportion (69 to 8a%quired medical treatment. The rate of life-
threatening emergencies is high : 100% of ACSkstand bite-allergies, 95% of trauma patients, 96%
ACS and 89% with multiple fractures. Medicalizatiotreases with the technical level of the host
structure. The dedicated medical team was activedft% of the rescues and covered 50 % of
medicalization. Assistance from the medical teaduces operative time, 1:22 min [El: 1:02 min ; 1:54
min] versus 1:32 min [El: 1:10 min ; 2:09 min]. Hilg triggers many different medical requirements.
Downhill skiing leads to a higher proportion of iseis casualties : 43 % of multiple trauma patients,
24% of single member trauma patients and 11% ofipheillfracture patients. Conclusion : Our study
identifies the net gain of medicalization. The reell medical team does not fully cover the medical
needs of the seasonal activity. It seems necessagapt the means in correspondence with the needs
in order to maintain the benefits of medicalizatwithout disrupting the emergency department -
UAS.

Keywords : benefit - mountain rescue — medicalorati regulation
Faculté déVlédecine Rangueil 133 route de Narbonne — 31062 T@UIRE Cedex 04 — France
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