
Intitulé de votre direction ou service

Prise en charge médicale du 
patient avalanché

Comment un registre nous permet d’améliorer nos 
pratiques ?

Pour le groupe ReNAAV :

Dr BLANCHER Marc

Dr LAMBOLEY Loïc



Urg’Ara

Entre historique et évolution

Le Registre du ReNAAV



Urg’Ara

Historique

Constat : 
o Multiples registres internationaux
o Commission Internationale Secours Alpin (ICAR)
o L’ANENA débute une veille des avalanches dès la saison 1969-1971
o Absence de recueil de données médicales standardisées

Et pourtant…
o Entre 1971 et 2021, l’ANENA recense 1482 décès (environ 30/an)
o Environ 2/3 des évènements ont lieu dans les alpes du nord
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Organisation

Dès la saison 2014-2015
Sur le territoire historique du ReNAU : 
 38-73-74 + CH Briançon

Objectifs affichés :
o Veille exhaustive
o Amélioration des pratiques collectives

Sources multiples :
ANENA, Météo-France, Data-Avalanche, SNOSM
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Organisation

Veille :

- Presse régionale et nationale

- Sites internet spécialisés

- Réseaux sociaux

Données des médecins 
pré-hospitaliers

Données issues des régulations

médicales départementales

Attachée de 
Recherche 
Clinique

Médecins 
coordonateurs 

et référents

Vanessa Fleury
Cristine Rubio

Registre
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10 ans de registre

Tous les impliqués ne sont pas inclus
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10 ans de registre

Comprends la mortalité pré-hospitalière et hospitalière
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Où en est-on sur les objectifs ?
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10 ans de registre

Concernant les objectifs
Exhaustivité ? 
• Très bonne lors de la comparaison avec les autres structures de 

veille
• Rapprochement avec les autres partenaires pour améliorer 

l’exhaustivité
• Lien avec les registres secouristes : données nivologiques
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10 ans de registre

Concernant les objectifs
Différence avec les autres sources ?
• Uniquement les patients pris en charge par les secours organisés
• Victimes n’appelant pas les secours 
• Evènements en dehors des alpes du nord

Et les registres internationaux ?
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Le recueil
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10 ans de registre

Concernant les objectifs
Amelioration des pratiques ?
• Oui !
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Amélioration des pratiques
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UNIVERSITE GRENOBLE ALPES 
FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE 

 
 
Année : 2016         N° 

 

EPPROVA 

ETUDE DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES RELATIVES A LA PRISE EN 
CHARGE PRE HOSPITALIERE DES VICTIMES D’AVALANCHES : 

ETUDE COMPARATIVE ENTRE LES HIVERS 2014-2015 ET 2015-2016 

 

 
THESE 

PRESENTEE POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE 
 DIPLÔME D’ETAT 

 
Anaëlle PERRET, Nom d’épouse CHARRIAU-PERRET 

 

 
 
THESE SOUTENUE PUBLIQUEMENT A LA FACULTE DE MEDECINE DE GRENOBLE 
 

Le 16/12/2016 
 
 
DEVANT LE JURY COMPOSE DE : 
 
Président du jury : M. le Professeur BOUZAT Pierre 
 
Membres :  

M. le docteur BLANCHER Marc, directeur de thèse 
 
M. le docteur BRIOT Raphaël 
 
M. le docteur MAIGNAN Maxime 
 
M. le docteur DEBATY Guillaume 

 
 
 
 
*La Faculté de Médecine de Grenoble n’entend donner aucune approbation ni improbation aux 
opinions émises dans les thèses ; ces opinions sont considérées comme propres à leurs auteurs. 
  

[Données à caractère personnel]

25 
 

Tableau 4 : Paramètres des victimes avec ensevelissement complet. 

 

 

3.2.3. TAUX DE SURVIE 

3.2.3.1. Population générale 

Sur les deux années étudiées, le nombre de morts était de 37. (24 en 2014-2015 

et 13 en 2015-2016), soit un taux de survie de 61%. 

Il n’y avait pas de différence significative de survie entre les deux hivers étudiés : 

59% en 2014-2015 et 65% en 2015-2016, p = 0,542. 

 

3.2.3.2. Victimes avec un ensevelissement partiel 

Le taux de survie des victimes avec un ensevelissement partiel était de 100%. 

Toutes les victimes avaient une activité circulatoire pendant leur prise en charge. 

Aucun décès n’est survenu dans ce groupe. 

3.2.3.3. Victimes avec un ensevelissement complet 

Le taux de survie des victimes avec un ensevelissement complet était de 40%.  

Sur les 62 victimes avec un ensevelissement complet, 39 n’avaient pas d’activité 

circulatoire. Parmi ces 39 victimes, 26 avaient un AC sans traumatisme létal 

évident.  En effet, 13 sujets avaient le corps gelé et n’ont bénéficié d’aucune 

réanimation.  

 

P value
Données relative à 
Ensevelissement 

N = 62 36 26

33 [10-1440] 20 [10-30] < 0,001

15 [7,5-27,5] 20  [10-30] 0,973

34 [29-34,5] 31 [30,3-32,3] 0,036

Profondeur  d'ensevelissement (m) 1 [0,5-1,5] 1 [0,5-1,5] 0,217

*  Dont 13 victimes  ont été retrouvées  à  plus  de 24h de l 'heure estimée de l 'ava lanche

2014-2015 2015-2016

Temps d'ensevelissement  (min)*
Temps d'ensevelissement des 
victimes retrouvées à J0 (min)

Température   (°C)

Les  variables  sont exprimées  en médiane et interva l le interquarti le. El les  sont comparées  par un test non 
paramétrique de s tudent. Un seul  de s igni ficativi té est retenu pour p < 0,05

Utilisation d’une check-list avalanche 
= 

amélioration de l’adéquation aux recommandations

Ensevelissement partiel = Respect des recommandations

Ensevelissement complet toute population : 81 % à 84 %
  

Ensevelissement complet court et AC : 71 % à 80 %

Ensevelissement complet long et AC : 60 % à 100 % 
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Amélioration des pratiques
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Epidémiologie
Quels enseignements tirer de nos données ?
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Epidémiologie

L’homme jeune reste
la principale victime

♂80/♀20 ; 36 ans
Ensevelissement
20min
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Epidémiologie
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Epidémiologie
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Orientation
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Epidémiologie

La moitié des patients 
avec un 
ensevelissement des 
VAS décède

De Quoi ?
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Décès

Revue de literature et autres registres internationaux
Surtout de l’asphyxia (70%), du trauma (30%), peu d’hypothermie (1-2%)
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Décès

“L’asphyxie seule ou combinée à un traumatisme 
représentait la majorité des décès.”

!
!

87!

- Incuber!les!lames!dans!la!solution!de!Bleu'Alcian'pendant!10!minutes'
- Rincer!les!lames!à!l’eau!courante!
- Rincer!les!lames!à!l’eau!distillée!
- Contre[colorer!les!lames!avec!le!Colorant'de'Van'GIESON!(solution!prête!à!l’emploi)'pendant'

5'minutes'
- Rincer!les!lames!à!l’eau!distillée!
- Passer!les!lames!dans!l’acide'phosphotungstique!
- Rincer!les!lames!à!l’eau!courante!
- Déshydrater!les!lames!dans!3!bains!d’Alcool!absolu'(passages!rapides)'
- Incuber!les!lames!dans!la'Solution'de'Safran'pendant''10'minutes'
[!!!!!Déshydrater!les!lames!!(3!bains!rapides!d’Alcool!100°!+!2!bains!rapides!de!Toluène)!
- Procéder!au!montage!des!lames!à!la!colleuse!MICROM!CTM6!

VI. Conseils Pratiques 
 

1. Un!prétraitement!avec!1%!de!potassium!de!Permanganate!pendant!5!minutes,!suivi!par!de!
l’acide!oxalique,!améliore!l’acuité!et!l’intensité!de!la!coloration!des!fibres!élastiques.!
!

2. Le!rinçage!dans!le!l’eau!chaude!du!robinet!améliore!l’intensité!de!la!coloration!des!fibres.!
 

3. Eviter!de!trop!différentier!l’échantillon!ce!qui!pourrait!entraîner!une!perte!de!coloration!des!
fibres!élastiques!plus!fines.!
!

4. La!solution!de!travail!reste!habituellement!stable!pendant!2[3!heures.!Cependant,!des!
résultats!satisfaisants!peuvent!être!visibles!avec!la!solution!jusqu’à!48!heures.!L’évaluation!
individuelle!peut!prévaloir.!

 

VII. Résultats 
 

 

Fibres élastiques et noyaux : noires     
Collagènes : jaune 
Muscles, fibrine : rouge/ rose 
Goutelettes de mucine : bleu turquoise 

  

!
!

72!

!

Figure'37':'Dégénérescence'tubulaire'grade'1+.'Grossissement'x'10'avec'coloration'en'huile'rouge.'

• Au niveau du muscle cardiaque, 16 cas (89%) ne présentaient pas de signe de 

dégénérescence graisseuse des cellules myocardiques, 2 cas (11%) présentaient une 

dégénérescence graisseuse 1+. Aucune lésion de 2 ou 3+ n’a été mise en évidence 

Tableau!6. 

•  

Dégénérescence'
graisseuse'des'

cellules'
myocardiques'

Nombre'de'cas'

Lésions'
hypothermiques'
autopsiques'
taches'de'

Wischnewski'

Lésions'
histologiques':'
hémorragies'en'
flammèche'de'
l’estomac'

Lésions'
dégénérescence'

tubulaire'

0+' 16! 0! 0! 0!
1+' 2! 0! 1! 2!
2+' 0! 0! 0! 0!
3+' 0! 0! 0! 0!

Tableau'6':'Etude'de'lésion'de'dégénérescence'graisseuse'au'niveau'du'myocarde.'

!

!

Figure'38:'dégénérescence'graisseuse'des'cellules'myocardiques'grade'1+.'Grossissement'x'10'avec'coloration'en'huile'
rouge.'
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Décès

L’âge ≥ 50ans  comme FDR original de décès. La part du traumatisme.
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Le traumatisé sévère

Peu de données sur le patient avalanché vivant
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Le traumatisé sévère

GRADE C Avalanchés
ReNAAV

Vs
GRADE C non Avalanchés

TReNAU – AVP

Période hivernale
Descriptif lésionnel, AIS
Comparaison des scores ISS
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Le traumatisé sévère

Population comparable

ISS moyen
6,64 avalanchés
10,07 non avalanché
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Le traumatisé sévère

ISS > 15
30% Avalanchés
70% Non avalanchés
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Le traumatisé sévère

Indemnes ?

• Fractures : 33%
Rachis 21%
Bassin 7%
• Lésions intra-thoraciques : 10%
Pneumothorax
Inhalation, contusion
• Traumatisme crânien : 9%
• Lésions intra-abdominales : 2,4%
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Le traumatisé sévère

Manque d’exhaustivité dans cette population 
victimes d’avalanche, auto-sauvetage
pas de demande de secours

Donc :
vigilance pour les patients victimes d’avalanche
se présentant spontanément aux urgences
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Le traumatisé sévère

Étude descriptive du bilan lésionnel des patients avalanchés ayant 
survécu à l’accident et ayant été pris en charge sur l’arc alpin nord

Thèse

Présentée à l’UFR des Sciences de Santé de Dijon
Circonscription Médecine

Et soutenue publiquement le 21 octobre 2024
Pour obtenir le grade de docteur en médecine

Par Céline Kormas née le 11 mars 1997 à Lyon

Résultats
Entre 20 juin 2016 et 4 mai 2023 :
• 222 avalanches
• 518 impliqués
• 343 ensevelis

è 308 patients inclus

• Hommes : 80%
• 36 ans

Introduction Matériel et méthode Résultats Discussion Conclusion

Entre 2016 et 2023
222 avalanches
518 impliqués
343 ensevelis

308 patients vivants inclus
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Le traumatisé sévère

Traumatismes sévères et/ou lesions significativement graves = 31%.
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Le traumatisé sévère

Enjeu = diagnostic pré-hospitalier
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Orientation

Recommendations de réseau :
• Considérer les victims d’avalanche comme

des GRADE C en pré-hospitalier
• Orientation hospitalière
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PTSD

10,9 % de stress post traumatique chez les 
survivants. 
ØMauvaise qualité de vie 

Facteurs aggravants : Ensevelissement 
Complet, IOT

Prévention : Débriefing post avalanche , CUMP 

Table 1 Characteristics of the study population
Included
n = 55

Non included
n = 52

Total
n = 107

p-value*

Demographic characteristics

Age, mean ± SD 36.3 ± 11.6 35.9 ± 12.9 36.1 ± 12.2 0.87

Men, n (%) 45 (81.8) 48 (92.3) 93 (86.9) 0.10

Medical characteristics and management

ISS Score, mean ± SD 9.84 ± 12.76 7.94 ± 13.72 8.92 ± 13.21 0.46

Intubation, n (%) 4 (7.3) 1 (1.9) 5 (4.5) 0.36

ICU admission, n (%) 9 (16.4) 3 (5.9) 12 (11.3) 0.08

Avalanche characteristics

Multiple involved victims, n (%) 31 (56.4) 37 (71.2) 68 (63.6) 0.11

Concomitant Death in the avalanche, n (%) 6 (10.9) 12 (23.1) 18 (16.8) 0.09

Burial type

Partial, n (%) 36 (65.5) 37 (71.2) 73 (68.2)

Complete, n (%) 19 (34.5) 15 (28.8) 34 (31.8) 0.52

Depth**, mean in meter ± SD 0.89 ± 0.62 0.92 ± 0.61 0.90 ± 0.60 0.91

Time**, mean in minute ± SD 11.53 ± 8.79 6.43 ± 4.45 9.07 ± 7.39 0.06

*Chi-2 or Fisher's exact test when appropriate, Student t-test for means. ** Depth and time of burial were reported only for victims who were completely buried.
SD Standard Deviation; ISS Injury Severity Score; ICU Intensive Care Unit

Fig. 1 Study Flow chart

Léonard et al. Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine           (2021) 29:96 Page 4 of 11

IES-R  ( Post traumatique stress évaluation) 
SF-12 ( Score de qualité de vie) 
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Anthrologie
Que nous apportent les études des patients décédés inclus dans le 
ReNAAV ?
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Anthropologie

Premiers résultats de l’étude PSAAD
Depuis avril 2023 : 28 victimes décédées

§ 17 accidents

§ Ski de randonnée : 61%

§ Ensevelissement complet : 68%

§ Profondeur moyenne : 1,4 m

§ 11 décès de cause traumatique

§ 6/11 : traumatisme osseux non visible à l’examen externe

54%

14%

32%

Cause principale de décès 
retenue à l’autopsie

Asphyxie

Mixte

Traumatique

29%

71%
Moy. = 37 ans
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Anthropologie

Etude des traumatismes osseux des victimes d’avalanches 

§ 8 accidents – 13 patients

§ Ski de rando : 77%

§ EPI : DVA (8), Casque (3), Protection dorsale (1)

§ Ensevelissement complet : 82%

§ Profondeur moyenne : 1,06 m

§ 8/13 : traumatisme osseux non visible à l’examen externe

§ 8/13 : traumatisme à l’origine du décès

Characterizing bone injuring in avalanche fatalities in the French Alps: preliminary insights from post-mortem CT scans
A. FORT, C. DELTEIL, V. SCOLAN, L. LAMBOLEY, G. FERRETTI, E. REYMOND, P. ADALIAN

Région anatomique 
atteinte

Individus (N=13), n (%N)

Crâne 6 (46,2%)
Thorax 12 (92,3%
Rachis 9 (69,2%)
Membres 9 (69,2%)
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Anthropologie

Etude des traumatismes osseux des victimes d’avalanches 

§ Multiplicité des mécanismes, parfois chez un même individu

§ Fractures du rachis : patterns similaires à ceux observés lors de 
chutes ou d’accidents à haute cinétique

§ Nombreuses fractures similaires à celles observées dans les 
accidents graves de la voie publique

Characterizing bone injuries in avalanche fatalities in the French Alps: comparing anthropological and surgical classifications
A. FORT, C. DELTEIL, V. SCOLAN, M. BLANCHER, G. FERRETTI, E. REYMOND, P. ADALIAN

Protection dorsale
Chance
Flexion – Distraction
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Les reccommandations

La prise en charge médicale de l’avalanché



Recommandations de prise en Charge 

Review

On-site treatment of avalanche victims: Scoping
review and 2023 recommendations of the
international commission for mountain emergency
medicine (ICAR MedCom)

M. Pasquier a,b,*, G. Strapazzon c,d,e, A. Kottmann f,a,g,b, P. Paal h,e, K. Zafren i,j,b,
K. Oshiro k,l,b, C. Artoni m, C. Van Tilburg n,o,b, A. Sheets p,q,b, J. Ellerton b,
K. McLaughlin r,s,b, L. Gordon t,u,b, R.W. Martin o,m, M. Jacob v,b, M. Musi w,b,
M. Blancher x,b, C. Jaques y, H. Brugger c,d,e

Abstract
Introduction: The International Commission for Mountain Emergency Medicine (ICAR MedCom) developed updated recommendations for the

management of avalanche victims.

Methods: ICAR MedCom created Population Intervention Comparator Outcome (PICO) questions and conducted a scoping review of the literature.

We evaluated and graded the evidence using the American College of Chest Physicians system.

Results: We included 120 studies including original data in the qualitative synthesis. There were 45 retrospective studies (38%), 44 case reports or

case series (37%), and 18 prospective studies on volunteers (15%). The main cause of death from avalanche burial was asphyxia (range of all stud-

ies 65–100%). Trauma was the second most common cause of death (5–29%). Hypothermia accounted for few deaths (0–4%).

Conclusions and recommendations: For a victim with a burial time ! 60 minutes without signs of life, presume asphyxia and provide rescue

breaths as soon as possible, regardless of airway patency. For a victim with a burial time > 60 minutes, no signs of life but a patent airway or airway

with unknown patency, presume that a primary hypothermic CA has occurred and initiate cardiopulmonary resuscitation (CPR) unless temperature

can be measured to rule out hypothermic cardiac arrest. For a victim buried > 60 minutes without signs of life and with an obstructed airway, if core

temperature cannot be measured, rescuers can presume asphyxia-induced CA, and should not initiate CPR. If core temperature can be measured,

for a victim without signs of life, with a patent airway, and with a core temperature < 30 !C attempt resuscitation, regardless of burial duration.

Keywords: Accidental Hypothermia, Avalanche, Emergency Medical Services, Extracorporeal Life Support, Hypothermia, Resuscitation,
Triage

Introduction

In 1996 the International Commission for Mountain Emergency Med-

icine (ICAR MedCom) established field management guidelines

including an algorithm for the prehospital management of persons

buried in avalanches.1 The guidelines were updated in 20022 and

2013.3 Since 2010, avalanche burial has been classified as a special

type of cardiac arrest (CA) in the recommendations of the European

Resuscitation Council (ERC).4,5 In 20156 the ERC published a resus-

citation algorithm for victims buried in avalanches. The ERC updated

https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2023.109708
Received 14 December 2022; Received in Revised form 17 January 2023; Accepted 18 January 2023

0300-9572/" 2023 The Author(s). Published by Elsevier B.V. This is an open access article under the CC BY license (http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/).

* Corresponding author at: Department of Emergency Medicine, Lausanne University Hospital and University of Lausanne, BH09, 1011 Lausanne,

Switzerland. Fax: + 41 21 314 55 90.

E-mail addresses: Mathieu.Pasquier@chuv.ch (M. Pasquier), giacomo.strapazzon@eurac.edu (G. Strapazzon), alexandre.kottmann@rega.ch (A.

Kottmann), claudio.artoni@unimib.it (C. Artoni), vantilburg@gorge.net (C. Van Tilburg), alisonsheets@usa.net (A. Sheets), kmclaughlin_24@yahoo.ca

(K. McLaughlin), rwmartin@mtu.edu (R.W. Martin), Matthias.Jacob@klinikum-straubing.de (M. Jacob), martin.musi@cuanschutz.edu (M. Musi),

mblancher@chu-grenoble.fr (M. Blancher), Cecile.Jaques@chuv.ch (C. Jaques), hermann.brugger@eurac.edu (H. Brugger).

R E S U S C I T A T I O N 1 8 4 ( 2 0 2 3 ) 1 0 9 7 0 8

Available online at ScienceDirect

Resuscitation
journal homepage: www.elsevier.com/locate/resuscitation

ØConcernent essentiellement les patients en AC

ØPeu d’information sur les vivants 





L’avalanché : Triple H Syndrome

Hypothermie

Hypoxie

Hypercapnie



Les points clés 

Profondeur d’ ensevelissement : Plus c’est profond et moins la survie est bonne 

Densité de la neige : Plus c’est dense et moins la survie est bonne 

AC devant témoins : Bon pronostic

AC en asystolie sans témoin : Reste de mauvais pronostic 

Survie : 96 % ensevelissement Partiel, 38-48 % ensevelissement complet 

Inconscient qui respire : Un sujet Triple H syndrome, qui devrait s’améliorer avec l’O2  



Recommandations de prise en Charge 

Photo A.K

- Immobiliser le rachis : KED, Collier, Ceinture Pelvienne

- Lutter contre le refroidissement,

- Limiter le temps passé sur place

Avalanché 

Ø Potentiel traumatisé sévère, 
Ø Potentiel hypotherme,
Ø A risque de stress post traumatique



Recommandations de prise en Charge 
Avalanché 

Ø Potentiel traumatisé sévère, 
Ø Potentiel hypotherme,
Ø A risque de stress post traumatique

Orientation : 

Hospitalière : Minimum en niveau 3

Pas de patients laissés sur place ou confiés aux proches

Prendre en compte les risques de PTSD >> Rappel des victimes par les USEM >>> CUMP
 



PEC Spécifique : l’avalanché en A C





Algorithme
décisionnel

PEC Spécifique : l’avalanché en AC



HOPE Score



Candidats à l'ECLS : 

- AC devant témoin lors du dégagement (rescue collapse) 

- Rythme initial chocable ou bradycardie extrême : pas de limite de Low Flow 

- Au cas par cas : hypothermes < 30°C en asystolie, origine probable hypothermie
accidentelle : VAS libres, pas de traumatisme létal évident

- Imagerie (FAST Echo, échographie pleuro pulmonaire, radio du bassin) : guider la décision

- Score Hope > 10 %

PEC Spécifique : l’avalanché en AC



Evaluation du 
patient au 
dégagement



Synthèse et Aide Cognitive
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Le multi-victimes
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Le multi-victimes

50% 1 victime
25% 2 victimes
10% 3 victimes
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Publications, notamment courbes de survie
MAJ procédure ‘27
Travail avec MCS

What’s next ?



Nous vous remercions 
                                de votre attention

Intitulé de votre direction ou service

Urg’Ara également sur les Réseaux SociauxNous contacter :
urgara@urgences-ara.fr
www.urgences-ara.fr
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