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Wer lindert, wer zdgert, wer kann es besser
praklinische Analgesie im Realitatscheck

Prof. Dr. med. Urs Pietsch EDIC/DESA
Department of operative Intensive Care Medicine, Cantonal Hospital St. Gallen,
Urs.pietsch@kssg.ch
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Warum Analgesie?

Unzureichende praklinische Analgesie bei bis zu 43% der Patienten

Direkter Einfluss aufs Langzeit-Outcome und Reduktion von PTBS , Wundheilung und
Genesung

Insufficient pain management factors: higher NACA scores, high pain at the
sceneg, nontrauma patients, no administration of analgesics, andtreatment by a female physician.

patients on secondary missions, very short mission times

Trauma
Section Editor: Richard P. Dutton

Factors Influencing Quality of Pain Management in a

Physician Staffed Helicopter Emergency Medical Service

Nicole Oberholzer, CM,* Alexander Kaserer, MD,* Roland Albrecht, MD,} Burkhardt Seifert, PhD, %
Mario Tissi,t Donat R. Spahn, MD, FRCA,* Konrad Maurer, MD,* and Philipp Stein, MD*t
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Prehospital pain management in trauma treated by
* Observational cohort study in a

helicopter emergency medical services: association

of patient and physician sex

Total screened HEMS missions

n= 43,024

Patients with
NACA < VI
Age =15 years
GC5 =12
NRS =3 at scene
and MRS at Hospital arrival

n=5,168

Insufficient pain management Sufficient pain management

[ n=1.663 (322%) n= 3.505 (68.8%)

Swiss physician-staffed HEMS

* Trauma patients with GCS =213,
NACA<VI, and initial NRS = 3 were
included

* Pain was assessed on scene and at
hospital arrival

* Primary outcome was sufficient
pain control at hospital arrival,
defined as NRS =3

* Analgesic treatment was
evaluated for associations with
insufficient or persistent pain

2026 A&A Satari et al Prehospital pain management in traumatreated by helicopter emergency medical services: association of patient and physician s
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Male physicians achieved greater — | - e 237010260
NRS reduction, whereas male |

. . . Winter season | ——i 1.21(1.04-1.40)
patients reported less pain relief

Night mission - f—— 1.16 (1.03-1.32)

Physician age (years) r—0—1 1.15(1.01-1.30)

omission of analgesics were
aSSOCiated W|th insufficient Patient age (years) - )—0—< 0.86 (0.74-0.98)
pain control |

Male physician - female patient 4 —e— 0.77 (0.64-0.92)

NRS on scene | e 0.39 (0.33-0.46)

0.5 1.0 15 2.0 2.5 3.0
0dds Ratio per 1 SD increase (95% Cl)

Figure 1. Association with persisting untreated pain



Association with insufficient pain management

NAS on scens 4

Mo analgesic given 4

Phyysician axperiancs (years) -

Physician intensivist 4

Dpiokd & ketamane combination 1

Mabs physician - Famale patient 4

Physician age (years) -

0.8

L0 12 14 16 L8
Odds Ratie per 1 5D increase (95% CI)

1.92 (1.79-2.07)

1,66 (1.56-1.78)

162 (1.58-1.91)

0.89 (0.83-0.95)

0.87 (0.82-0.93)

0.82 (0.75-0.89)

0,70 (0.59-0,.82)
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Figure 2. Reduction in p differ algesi

* Opioid-ketamine combination therapy
was associated with improved
analgesic success

* Ketamine and combination therapy
showed the greatest median pain
reduction, ANRS 5

Ketamine

Figure 3. Opioid and ketamine dose by physician specialty




Male patients were more likely than female patients to report insufficient
analgesia.

Treatment by male physicians was associated with better patient-reported
analgesia.

Ketamine and its combination with opioids were associated with greater NRS
reduction compared to opioid monotherapy



Paramedic analgesia comparing ketamine and morphine in
trauma (PACKMaN): a randomised, double-blind, phase 3 trial
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adverse events
Paramedic analgesia comparing ketamine and morphine in ;
trauma (PACKMaN): a randomised, double-blind, phase 3 trial . O re ally e. .
o] oo o, o desaturation (16%) and hypotension (10%)

3 G
.o
y of bbett Hill Road, Coventry Cv4 7 AL, UK keta m I n e

a
PUniversity Hospital Coventry and Warwickshire NHS Trust, Clifford Bridge Road, Coventry CV2 2DX, UK

“University Hospitals Birmingham NHS Foundation Trust, Mindelschn Way, Birmingham B15 2GW, UK ¢ M

dPopulation Health, School of Medicine and Population Health, University of Sheffield, 30 Regent Street, Sheffield S1 4DA, UK a dve rS e b e h avl 0 u ra l r
“Nuffield Department of Primary Care Health Sciences, Raddliffe Observatory Quarter, University of Oxford, Woodstock Road, Oxford /

0X2 6GG, UK ) /

West Midlands Ambulance Service University NHS Foundation Trust, Waterfront Business Park, Dudley DY5 11X, UK

9Yorkshire Ambulance Service NHS Foundation Trust, Wakefield 41 Business Park, Brindley Way, Wakefield, West Yorkshire WF2 0XQ, UK
"NIHR Academy, 21 Queen Street, Leeds, West Yorkshire LS1 2TW, UK

6N (10%)

3.5 (SD.2:8 for ketamine ,
3.4 (SD 3.0) for morphine /
N{signifipant difference in efficacy R R o

e i . S S o et

Ketamine is safe in the hands of ALS paramedics and produces similar levels of pain relief to
morphine.
Despite parenteral analgesia, many patients are left in pain on arrival at hospital.
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Methoxyflurane for ski patrol?

B:

°37 NRS Reduktion um 2

NRS before - after
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RESEARCH

™
Methoxyflurane in early analgesic therapy =
by ski patrol members on Swiss ski slopes — an
observational cohort study

ena Benz'",Jirgen Knapp' !, Fredy-Michel Roten’, Markus Huber' and Richard Steffen'™

— - ~
o 5 =

P




ol Methoxyflurane for ski patrol?

Methoxyflurane in early analgesic therapy
by ski patrol members on Swiss ski slopes - an
observational cohort study

lower arm lower leg . upper arm upper leg

NRS before - after

injury class

2

body

lower arm+

lower leg

upper arm-

upper leg-

0.4 0.2
Difference in relative pamreducﬂon
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The admlms‘fratlon of methoxyflurané by tralned ski patrol members is
a safe and effegtiye-option for early paln management in'the case of ski

«sBpe injusiés.” /7=
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Scandinavian sourmal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine

Articlein Press

Inhaled methoxyflurane for fracture reductionin
prehospital extremity trauma: an observational
review of HEMS dlinical practice

Jot Dowsing, ames Price, Kate Lachowyca & 4 Barsasd

Methoxyflurane for fracture reduction

Mechanism of injury/n (% of
injuries)

Accidental i |n]ury _ {59.5

Pre-medication administration/n
(% of pre-medications)

Patella
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In this observational HEMS cohort
selected for a trial of IMF, jLISt over

half of patients with acute traumatic
limb injuries underwent prehospital
manipulation and reduction without
escalation to intravenous procedural
sedation.

Older age, pre-reduction analgesia, and
patella injury were associated with
success, but these findings are non-causal
and should be interpreted cautiously



Pain

(= define NRS) andinavian Journal of Trauma, 100 100
tion and Emergency Medicine
80 80
fAanageable without Local coaling 2 g
Medication? Splinting 2 2
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Initial NRS NRS After Nalbuphin
5es <157 Fig. 3 Initial pain level (NRS) versus pain level after administration of nalbuphine. Footnote: The initial pain level was reported in all patients.
Noticeable altered Nalh}.lph‘lne nz M€U|i'~:, Information on pain level after administration of nalbuphine was missing in 19 of 267 patients. The difference in pain level was significant, p <
vital signs? contraindicated 0.001 (Wilcoxon signed-rank test)

Boozed? Y

Nasal administration of nalbuphine by first responders is a

presumably safe and effective noninvasive

pain management strategy for acutely injured patients in the

prehospital setting.

e — —— _— This may be an alternative, especially in the case of severe pain

20-ake s Eo evre s ‘f and prolonged time between arrival of the first responders and
arrival of EMS/HEMS personnel on scene.

Professional rescuer
arrives within 15min?

Nalbuphine 0.5ml Nalbuphine 1.0ml Nalbuphine 1.5m| Nalbuphine 2.0ml
(=5mg) (=10mg) (=15mg) (=20mg)

Transportation

Therapy successful?

Repeat algorithm
after 15min

No major side effects were

observed
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Transforming Emergency Care on the Slopes: A Study on the Integration of Nurses in Ski Patrol Teams

Original Research

Intranasal Fentanyl for On-the-Hill Analgesia by Ski Patrol

Martina Longobardi, RN, Federica Emiliano Ghio, RN, 1..3, and Luca Carenzo, MD, M5c ® &1 View all authors and affiliations.

volume 37, Issue2 | https://doi.org/10.1177/10806032251389927 | View article versions

"= Contents @ cetaccess () cite <2 Share options

Tierra V. Lynch, BA»*, Peter W. Callas, PhD!, Timothy D. Peterson, MD*, and Sarah M. Schlein,

247 patients
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Figure 2 Pain score by time as estimated by least square mean. The eror bars represent the standard
deviation.
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In traumatized adults receiving out-of-hospital
fentanyl, does adding intranasal ketamine 50
mg improve early analgesia

Pain Reduction 30 Minutes After Study Drug Administration

I . El_

nange (Post-Pre)

C

Ketamine

Change
Figure 2. Absolute change from base

e stated verbal numerical rating scale, assessed 30 minutes after receiving study drug. The
central parallel line plot shows the verbal numerical rating scale for each participant at baseline and 30 minutes after receiving
study drug. The box-whisker plots demonstrate within- and between-group differences. K, ketamine; B placebo.

PAIN MANAGEMENT AND SEDATION/ORIGINAL RESEARCH

Out-of-Hospital Intranasal Ketamine as an Adjunct
to Fentanyl for the Treatment of Acute Traumatic

Pain: A Randomized Clinical Trial

Jason T. McMullan, MD, M5+*; Christopher A. Droege, PharmD; Kathleen M. Chard, PhD; Edward J. Otten, MD: Kim Ward Hart, MA;
Christopher 1. Lindsell, PhD; Richard J. Strilka, MD, PhD

*Correspo Author. E-ma,

To'evaluate if out-of-hospital administration of fentanyl and intranasal
ketamine, compared to fentanyl alone, improves early pain control after injur

192 participants

In our sample, we did not detect an analgesic benefit of adding 50

mg intranasal ketamine to fentanyl in out-of hospital trauma patients.






ORIGINAL ARTICLE

Safety and efficacy of oral transmucosal fentanyl citrate
for prehospital pain control on the battlefield

NRS Pain Score

Ian S. Wedmore, MD, Russ S. Kotwal, MD, MPH, John G. McManus, MD, Andre Pennardt, MD,
Timothy S. Talbot, MD, Marcie Fowler, Phl d Laura McGhee, PhD

BACKGROUND: ute pain,
and

ephi pain sul
dy sdministered morphine can read e rapid and cffctive prchospital analgesia,orl Pre OTEC Post OTFC
ess. This study cvaluates the sa

Figure 1. Mean MRS pain scores, pre- and post-OTFC
METHONOS S i o oo it 2 ie treated in the prehospital

3457

@

ein Viertel der Dosis wird durch die A major adverse event was reported in one patient who experienced

; ; . h tilati ft iving 3,200 f OTFC and 20 f
Wangenschleimhaut resorbiert und der Rest mit bl L T e R =5 .
morphine sulfate intravenously administered for a total disruption

dem Speichel verschluckt wird. Etwa ein Drittel and dislocation of the knee.
dieser Menge ist nach Resorption-atis dem Magen-

Darm-Trakt - systemisch bioverfiigbar, so dass

letztlich die Halfte der applizierten Menge

wirksam werden kahn:

=
l scores between evaluations conducted at O minutes (MRS, 8.0
[1.4]) and 15 minutes to 30 minutes {(NRS, 3.2 [2.1]) was found

to be significant (p < 0.0001).

RESULTS:

CONCLUSION:

KEY WORDS:

oral transmucosal fentanyl citrate OTFC
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SOP
Lenzerheide

Schmerz durch
Lagerung gemindert?

| Keine
Schmerztherapie

Anzeichen auf
Schadelhirmtrauma/
Bewustseinsstorung?

Abklarung mit
Diensthabendem Arzt
durch Zentrale -->
Entscheid abwarten

Regelmaissige
ahme von
Medikamente?

Gewicht?

= B0kg > B0kg

Info an Zentrale mit
Seriennummer

Permanente Uberwachung der
Patienten
XABCDE
Ubelkeit
Schwindel
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Wichtig fur den Alltag

Geduld, ca. 5minja nach Speichelmenge dauert es bis die Wirkung einsetzt!
Der Lolli darf nicht unbeobachtet im Mund verbleiben, Gefahr der Uberdosierung.

Ide?l am Daumen fest geklebt, damit.er bei starker MUndigkeit aus dem Mund gezogen wird, da Arm nicht mehr aktiv gehalten wird. (|m
Winter selten machbar/sinnhaft)

Der Lolli darf nicht zerbissen werden! Sonst droht unkontrollierte Abgabe.

Falls er zerbissen wurde, i.v. Zugang und bei Symptomen der Uberdosierung Naloxongabe
durch Rega/Ambulanz-Team.

Dokumentation und Eingabe in Online-Form.




Pietsch etal. Scandinavian Journal of Trauma,

Scand J Trauma Resusc Emerg Med (2023) 31:2 . " 518
https://doi.org/10.1186/513049-023-01066-0 Resuscitation and Emergency Medicine

ORIGINAL RESEARCH Open Access

. . ®
Oral transmucosal fentanyl citrate analgesia
in prehospital trauma care: an observational
cohort study

Urs Pietsch'“*"®, Henning Fischer', Christoph Alexander Riist’, Bjorn Hossfeld”, Andreas Griinenfelder”,
Volker Wenzel”® and Roland Albrecht'%?

Pietsch etal. Scandinavian Journal of Trauma,

Scand J Trauma Resusc Emerg Med (2026) 34:27 . . . e
httpsy//dol.org/10.1186/513049-026-01544-1 Resuscitation and Emergency Medicine

RESEARCH Open Access

, . ®
Oral transmucosal fentanyl citrate analgesia =

in prehospital trauma care: a retrospective
observational cohort study focusing on age
and gender differences

Urs Pietsch'#3"®, Anja Bommer*, Bjérn Hossfeld®, Volker Wenzel®/, Romano Meier®, Roland Albrecht!
Christoph Alexander Rust>™®!"

2023 & 2026
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RESEARCH Open Access
ORIGINAL RESEARCH Open Access ®

g . |® Oral transmucosal fentanyl citrate analgesia
Oral transmucosal fentanyl citrate analgesia = in prehospital trauma care: a retrospective

in prehospital trauma care: an observational observational cohort study focusing on age
cohort study and gender differences

Urs Pietsch'23"®, Henning Fischer', Christoph Alexander Riist*, Bjom Hossfeld®, Andreas Griinenfelder® Urs Pietsch'#*"®, Anja Bommer*, Bjorn Hossfeld®, Volker Wenzel®, Romano Meier®, Roland Albrecht'* and
Volker Wenzel”® and Roland Albrecht'%3 Christoph Alexander Rist

Rl aonienstudie: Alle Teilnehmenden wurden theoretisch and praktisch geschult, bevor

i OTFC angewendet werden durfte
Eingeschlossen: NRS > 4, > 14y

Ausgeschlossen: SHT (GCS <15), Bewusstseinsverdanderung, Alkoholkonsum oder merklich Nasales Naloxon wurde als Antidot mitgefiihrt

abnormale Vitalzeichen, Medikamentenallergie oder auf Inhaltsstoffe, Ablehnung durch
Patienten Dosis von 800 mcg OTFC entspricht ca. 150 mcg Fentanyl iv.

Relevante Nebenwirkungen: Apnoe bzw. schwere Bradypnoe mit Beatmung

Endpunkt: Schmerz-Reduktion auf der NRS-Skala
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Pietsch etal. Scandinavian Journal of Trauma,

Scand J Trauma Resusc Emerg Med (2023)31:2 " . T
https://doi.org/10.1186/513049-023-01066-0 Resuscitation and Emergency Medicine

ORIGINAL RESEARCH Open Access

: .| ®
Oral transmucosal fentanyl citrate analgesia =
in prehospital trauma care: an observational
cohort study

Urs Pietsch'%*"®, Henning Fischer', Christoph Alexander Ruist*, Bjorn Hossfeld®, Andreas Griinenfelder®,
Volker Wenzel”® and Roland Albrecht'?*

Table 2 Pain reduction in different subgroups

Pietsch etal. Scandinavian Journal of Trauma,

Scand J Trauma Resusc Emerg Med  (2026) 34:27 SO A
https://doi.org/10.1186/513049-026-01544-1 Resuscitation and Emergency Medicine

") .

RESEARCH

Oral transmucosal fentanyl citrate analgesia
in prehospital trauma care: a retrospective
observational cohort study focusing on age
and gender differences

Urs Pietsch'?*'®, Anja Bommer”, Bjérn Hossfeld®, Volker Wenzel®”, Romano Meier®, Roland Albrecht'*? and
Christoph Alexander Rust™'*""

Subgroup NRS initial, n (IQR)

NRS after OTFC,
n (IQR)

Pain Reduction
Percentage (SD)

NRS Reduction
absolute, n (IQR)

Pvalue

Men 7
Women 7(5-8)
Age <20 7 (6-8)
Age 20-60 7(5.25-8)
Age>60 7(5.75-9)
Upper Extremities 7 (6-8)

7(5-8)

7 (6-8)

Lower Extremities

Thorax, Abdomen and Spine

6-8) 3-6)

39.8% (24.6%)
37.4% (23.6%)
43.8% (26.9%)

% (23%)
34.5% (26.6%)
36.7% (22.4%)
39.8% (26.2%)
45.7% (25%)

P <0.0001
P <0.0001
P<0.0001
P<0.0001
P<0.0001
P <0.0001
P <0.0001
P<0.001

Absolute pain reduction in all subgroups was around 40%, showing an efficient analgetic effect of OTFC on a broad range of patients. The subgroup|
thorax, abdomen and the spinal column combined due to small case load each. Additionally, we could show that absolute reduction in pain (expres
directly proportional to the initial pain level (see Fig. 1, Graph A to C), whereas the relative reduction in pain (expressed in % of initial NRS) was stable\

initial intensity of pain

IQR inter-quartile range, SD standard deviation, P significant <0.05

of injuries in the
ed in NRS) was
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Scandinavian Journal of Trauma,

‘mergMed  (2026) 3435 o o
/513049-026-01571-y Resuscitation and Emergency Medicine

EDITORIAL Open Access

Pain first: rethinking early analgesia
in emergency trauma care

Luca Carenzo'"®, Marius Rehn™** and Martin W. Diinser™

®

NICHT prozessorientierte Aspekte (welches Medikament, wie schnell) hin zu

patientenzentrierten Outcomes verschieben:
Hat der Patient eine bedeutsame Schmerzlinderung erfahren?



Scandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and Emergency Medicine

COMMENT Open Access

. - . ®
Early non-intravenous analgesia in prehospital ==
trauma care: time to act
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AROMA-Study

Frequent (30% PONV, helicopter missions ??)
Dangerous (tachycardia, hypertension, aspiration)

N ausea Inconvenient

Time consuming

N =205
“no prophylaxis” group n=86, ondansetron group n=64, aromatherapy group n=55

Knapp, Pietsch 2026 STREM Prophylaxis of opioid-induced nausea in helicopter emergency medical service: a prospective
quasi- experimental study



Conclusion Based on our evaluation, neither the prophylactic administration of ondansetron nor
aromatherapy were beneficial for the prevention of opioid-induced nausea in unselected patientsin the
setting of prehospital emergency medicine. Routine nausea prophylaxis with parenteral administration of
opioids therefore does not appearto be indicated.
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Antalgie en terrain difficile: Pierre Métrailler

Nous discuterons les enjeux actuels ainsi que les dernieres recommandations dans le
domaine de l'antalgie aigue. Les particularités liées au patient et au terrain seront
discutées, et les différentes options disponibles pour le traitement des douleurs aigues
traumatiques en terrain difficile seront présentées. Les nouveautés implémentées chez
Air-Glaciers ces derniéres années ainsi que leur impact concret seront présentées. A la
fin de la présentation, l'auditeur devrait étre plus 8 méme de choisir la meilleure option
selon la situation pour prodiguer au patient la meilleure antalgie possible méme dans
les situations les plus difficiles.



“When frost makes pipes burst: an aortic
dissection following recreational cold-water exposure”

1. Dr. Med. Thibaut JOSSEIN, Department of Anesthesia, Lausanne University Hospital, Switzerland.
2.Dr. Med. Nathalie ROCHAT, Department of Anesthesia, Riviera Chablais Hospital, Switzerland.

Abstract

Cold-water exposure is increasingly promoted in elite sports, wellness practices, and on
social media for its physical and mental health benefits—including anti-inflammatory effects,
stress reduction, stronger immunity, improved sleep quality, and overall well-being. Still, its
potential risks remain poorly recognized. Cold exposure induces an acute sympathetic surge,
with vasoconstriction, tachycardia, and a marked rise in blood pressure, all of which increase
cardiovascular stress.

We report the case of a 66-year-old male with no prior medical history who practised cold-water
exposure. After a cold lake bath (water temperature 9°C, unknown duration), he rapidly felt
unwell. He was described as pale, complaining of chest oppression and dyspnoea, prompting
activation of the emergency medical services. Because of severe hypotension and altered
consciousness on site, he was immediately transported to the regional hospital. He presented
signs of shock and lost consciousness rapidly. He was sedated and intubated in the resuscitation
room. Electrocardiogram showed no signs of acute myocardial infarction. A point-of-care
ultrasound showed a large pericardial effusion with marked dilatation of the aortic root, raising
suspicion of an acute ascending aorta dissection. Given his unstable condition, the patient was
transferred to a tertiary cardiac surgery centre, where emergency surgery confirmed an acute
Stanford type A aortic dissection extending to the femoral arteries. His postoperative course was
favourable except for a minor ischaemic stroke. He left the hospital a few weeks later.

This case raises the hypothesis that cold-water exposure may act as a precipitating factor
for an acute aortic dissection through abrupt haemodynamic changes,
although we cannot formally rule out a pre-existing aneurysm. Recent publications indicate an
association between cold weather and aortic dissection incidence, with potential risk factors
identified. To the best of our knowledge, this may represent one of the first reported cases of an
acute thoracic aortic dissection following a recreational cold bath. Cold water exposure is
becoming increasingly popular among practitioners because of its perceived benefits, yet
greater awareness of its potential risks is needed. While causality cannot be established from a
single observation, clinicians must be aware of the risks associated with cold exposure; further
research is warranted to identify those at risk of complications.

Bibliographie:

1. Cain T et al. Effects of cold-water immersion on health and wellbeing: A systematic review and meta-
analysis. PLoS ONE 20(1): e0317615. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0317615

2. Cdmara-Lemarroy et al. “Abdominal Aortic Dissection and Cold-Intolerance After Whole-Body
Cryotherapy: A Case Report.” Clinical journal of sport medicine : official journal of the Canadian
Academy of Sport Medicine vol. 27,5 (2017): e67-e68. doi:10.1097/]SM.0000000000000376

3. Jinmiao Chen et al. Low ambient temperature and temperature drop between neighbouring days
and acute aortic dissection: a case-crossover study, European Heart Journal, Volume 43, Issue 3, 14
January 2022, Pages 228-235, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab803

4. Makoto Hibino, Bobby Yanagawa, Arjun K. Pandey, Subodh Verma, Ambient temperature and aortic
dissection: do pipes burst in freezing weather?, European Heart Journal, Volume 43, Issue 3, 14
January 2022, Pages 236-238, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab792
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When frost makes
pipes burst!

Aortic dissection following recreational cold-water
exposure

Dr Thibaut JOSSEIN - Dre Nathalie ROCHAT




Cold exposure

A booming recreational trend




DEFINITION

Cold exposure

NEW YORK TIMES BESTSELLER

<15 °C Baths, showers, Athletes or not
- cryotherapy

At least 30 seconds

ACTIVATE YOUR

JJ FULL HUMAN POTENTIAL

— Breathing exercises may be associated (hyperventilation)

Foreword by Elissa Epel, PhD
coauthor of the New York Times bestseller
The Telomere Effect
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WHY PEOPLE DO IT

Cold exposure benefits

Ice Bath Tub for Recovery

iEmbrace the &alkd] and prepare for changing healﬁi

o~

boosting— = ==—= - -
benefits
0

Vj Pain relief

- &

Strengthen immunity
Weight loss

Better sleep

Promote recovery
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PLOS ONE

RESEARCH ARTICLE

Effects of cold-water immersion on health
and wellbeing: A systematic review and
meta-analysis

Tara Cain(*, Jacinta Brinsley, Hunter Bennett, Max Nelson, Carol Maher, Ben Singh

Alliance for Research in Exercise Nutrition and Activity (ARENA), Allied Health and Human Performance,
University of South Australia, Adelaide, Australia

Sleep & quality of life

~ Stress reduction improved

«/ Inflammation (leukocytosis) . 29% reduction in sickness

absence

Ice baths sold on Amazon

1,000 units in Nov. 2022 vs. 90,000 units in
Nov. 2023




Case report

A 25th of December




CASE REPORT

A 25th of December

63

years old

No prior medical history Cold water Dressed, starts biking  On site Rapid transfer
immersion in lake home
9 °C, approx.. 5 min Rapidly feels unwell Dyspneic, pale, severe To the nearby hospital
— 144 called hypotension, bradycardia EMS : Fall & trauma ?
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PRIMARY SURVEY

Regional Hospital — Schockraum

Vomiting, altered consciousness

- Intubation

Central cyanosis, SpO, 78% on non-rebreathing mask

—->Sp0, 100% intubated Fi02 100% (capnograph on opposite side)

Cold extremities, CRT > 3 s, 53/25 mmHg, 53 bpm

-> Crystalloids, ephedrine, atropine, adrenaline, noradrenaline, arterial line 65/30 mmHg — 110/60 mmHg (opposite side)

GCS 5/15 — no lateralisation — glucose 6.1 mmol/I

- Sedated with propofol

No signs of trauma, temperature 34 °C

- External rewarming, cyanosis : right arm, head, chest and right leg

Spiez - 31/10/2026 - TJ



WORK-UP

Diagnosis

EKG

Mainly sinus rhythm

Supraventricular extrasystoles

pH 7.27 - pO, 12.26 kPa - pCO, 6.28 kPa - HCO3~ Bradycardia with junctional escape rhythm (40-140 bpm)
21.5 - Sp0, 97.5% - lactate 4.5 mmol/I No signs of Ml

Blood gas

Metabolic acidosis

Spiez - 31/10/2026 - TJ 9



POINT-OF-CARE ULTRASOUND

POCUS

Spiez - 31/10/2026 - T




WORK-UP

Diagnosis
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RIGHT # LEFT

Arterial line (mmHg)

Right

78%

65/30

11



WORK-UP

Diagnosis

Spiez - 31/10/2026 - TJ

Blood gas
Metabolic acidosis

pH 7.27 - pO, 12.26 kPa - pCO, 6.28 kPa - HCO3~
21.5 - Sp0; 97.5% - lactate 4.5 mmol/I

POCUS

Large pericardial effusion
Aortic root dilatation (>4 cm)
Large aortic insufficiency

EKG

Mainly sinus rhythm
Supraventricular extrasystoles
Bradycardia with junctional escape rhythm (40-140 bpm)

No signs of Ml

Decision

Cardiac surgery requested based on the POCUS;
No CT scan given the haemodynamic instability

12



OUTCOME

Transfer & follow-up

Transfer
Intubated, NAD 10 mcg/min, irregular rhythm

OR - University Hospital

TEE confirmed Stanford A acute aortic dissection

Surgery
Sternotomy, pericardial drainage, hemiarch replacement (dissection

extending to the right iliac artery)

Recovery
Extubated 27.12 - minor stroke - neuro-rehabilitation 29.12 Y D0 e

e x
e —

@ Previous aneurysm? Unknown risk factors? Timing?
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Cold & the aorta

What does the literature say?




EVIDENCE - CASE REPORT

Cold exposure and aortic dissection?

CASE REPORT

Abdominal Aortic Dissection and Cold-Intolerance After
Whole-Body Cryotherapy: A Case Report

Carlos R. Camara-Lemarroy, MD, José R. Azpiri-Lopez, MD, PhD, Luis A. Vazquez-Diaz, MD,

and Dionicio A. Galarza-Delgado, MD, PhD
e 56-year-old

High blood pressure and hypercholesterolemia under medication, with
regular check-ups

Avid runner (> 50 km/week)

Spiez - 31/10/2026 - TJ

15

sessions of whole-body
cryotherapy

-> Severe abdominal pain
after last session

- Abdominal Aortic
dissection diagnosed

15



PHYSIOLOGY

« Cold shock response »

Haemodynamic +20-30 +45
e  Vasoconstriction
mmHg in healthy mmHg with high
y Increased heart rate individuals blood pressure + CKD
e Increased central systolic
pressure

O::xx QO (©)

Increased metabolic Higher plasma Mild inflammatory
rate noradrenaline and reaction -
dopamine hypercoagulable state

concentrations

Elsevier, Inc. - NetterImages.com 2 Adaptive mechanisms in case of repeated exposures
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DEFINITION & EPIDEMIOLOGY

Acute aortic dissection (AAD)

Tear in the aortic intima creating a false lumen

Outer layer
Type A dissections in Switzerland - in hospital with surgical treatment

Middle layer
MALES FEMALES
Inner layer
Blood flow
3 ° 5 /100’000 1 ° 7 /100’000
NORMAL AORTIC
Mortality 12.3-19% Mortality 18.5-27.6% AORTA DISSECTION

Can extend into any branch of the aorta,
which can hypoperfuse or devascularize any

3 O 5 0 O/ pre-hospital mortality organ
= (0] around 3% / hour after symptom onset

Meuli L et al. Hospital incidence, mortality, and gender disparities in patients treated for type A aortic dissections in Switzerland — a secondary data analysis of Swiss DRG statistics. Swiss Med Wkly. 2023;153:3499.
doi:10.57187/5.3499
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EVIDENCE - EPIDEMIOLOGY

Cold exposure and aortic dissection?

@Esc  Eoropean HeartJoumal 2022) 43, 228-235 CLINICAL RESEARCH 8,182 cases - case-crossover design - China
ggrcoapredi;\‘ OS;vuetv httpsi/doi.org/10.1093/eurheart; Epidemiology and prevention

Low ambient temperature and temperature
drop between neighbouring days and acute

aortic dissection: a case-crossover study O R 2 3 6 At1°C
° 95% Cl 1.61-3.47

Jinmiao Chen ® T, Ya Gao ® 1, Yixuan jiangz, Huichu Li, MinzhiLv ® %,
Weixun Duan®, Hao Lai', Renjie Chen?* and Chunsheng Wang'*

Odds Ratio Odds Ratio
54 I, P10 lpas | P99 44 \» P10 1P90 o9
| L E i 5 E
| | | ] ' :
. P : " ! :‘ : OR y) 84 At -10 °C
] | | ] \ ]
: ! : : ; : . 95% Cl 1.69-4.75
| i | i :
3 ' ! 2- ! | ;
i . ! | i
: : : :
| | | ]
d ] —
i ; E i ! ? Negative temperature changes in
14+ . : ! 3 . neighboring days increased risk of AAD
-10 0 10 20 30 £ & 2 2 4
Temperature (°C) TCN (°C)
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EVIDENCE -

EPIDEMIOLOGY

Cold exposure and aortic dissection?

Journal of the American Heart Association

ORIGINAL RESEARCH

Association of Daily Mean Temperature and
Temperature Variability With Onset Risks of
Acute Aortic Dissection

Xinyu Yu “*', MD*; Liangtao Xia “**, MD*; Jiewen Xiao, MD; Jin Zheng, MD; Nina Xu, MD; Xin Feng "/, MD;
Xiang Wei “, MD, PhD
Overall, exposure-response curve Type A di i P p curve Type B di: curve
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China - 2,120 patients

Cold temperature
95% Cl 1.130-2.685

RR1.73

Type A
95% Cl 1.657-9.418

RR 3.9

Timing of the effect

AAD Myocardial infarction

2 to 5 days

First day

19



EVIDENCE - MECHANISM

Cold exposure and aortic dissection?

Model

Murine models in subtropical/tropical climate, Taiwan - acute cold
exposure (4 £1 °C)

scientific reports

W) Check for updates

OPEN Cold exposure increases

aortic dissection risk through Findings

extracellular cold inducible RNA Increase in IL-1a, IL-6 and TNF-a concentrations - eCIRP — TLR4
binding protein and toll like pathway identified

receptor 4 signaling brotection

Hsiao-Ya Tsai', Wu-Chien Chien?**, Chi-Hsiang Chung®**, Chih-Yuan Lin®, Yu-Juei Hsu®,
Min-Chien Tsai”, Chin-Wang Hsu®?>¢ & Shih-Hung Tsai%7:10>

A competitive CIRP inhibitor (C23) is protective against AAD

Caveat

@000

Pathway non-specific to AAD (sepsis, ARDS) — active area of research

eCIRP: extracellular cold-inducible RNA-binding protein - TLR: Toll-like receptor - DAMPs: damage-
associated molecular patterns

Figure: Shimizu J, Murao A, Nofi C, Wang P, Aziz M. Extracellular CIRP promotes GPX4-mediated ferroptosis in
Macrophage DAMPs | sepsis. Front Immunol. 2022;13:903859
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LOCAL DATA - CHUYV

AAD in Lausanne — 2020 to 2024 74

Total per calendar month (2019-2024)
Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec

14

2021 1 =
10

Number of AAD each month 1 -““ Courtesy of Dr. Olofsson

Jan Feb Mar Apr May Jun Jul Aug Sep Oct Nov Dec

*ﬁ** * S *
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SYNTHESIS

AAD & cold exposure

“But do pipes really burst in
freezing weather?” e ol

Other Physiological Changes |

Augmented by Aging,
Renal Failure,

Behavioral Changes
JODRIACARTIEEE [ Ptes typertencion At et e sac .

Ambient temperature and aortic Shoveling

dissection: do pipes burst in freezing

weather? @

Makoto Hibino =, Bobby Yanagawa, Arjun K. Pandey, Subodh Verma

European Heart Journal, Volume 43, Issue 3, 14 January 2022, Pages
236-238, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab792
Published: 29 November 2021

Risk of Aortic Dissection

Graphical Abstract Aortic dissection, ambient temperature, and
their possible association.

Hibino M, Yanagawa B, Pandey AK, Verma S. Eur Heart J. 2022;43(3):236-238
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TAKE-HOME MESSAGES

Conclusions

Q8 The patient

Type A AD : the Great Imitator

Surgery ASAP

High morbidity and mortality

POCUS power
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Litterature

Global warming increases the frequency of
extreme weather

Acute cold exposure may increase the risk of
AAD in those at risk (age, HBP, CKD)

Inflammatory response + cold shock
response




Thank you!

Questions?

K.,
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Dr Thibaut JOSSEIN - Dre Nathalie ROCHAT

SCOMING:

‘D
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Future of air rescue — what is progress and what is hype?

Air rescue is increasingly evolving from a rapid transport service into a mobile system
of prehospital critical care. Technical and medical innovations — ranging from
advanced invasive procedures to complex resuscitation strategies — may be valuable.
However, future progress will depend less on continuously adding new individual
interventions and more on the ability to deliver effective care reliably, safely and
reproducibly.

Akey element is Clinical Governance: education and training, structured case review,
risk management, scientific evaluation, open communication and continuous
assessment of clinical effectiveness need to be combined into a learning system.
Quality assessment should therefore extend beyond response times and process
indicators to include clinical performance and patient-relevant outcomes. This requires
linked prehospital and in-hospital data as well as structured feedback to HEMS bases,
teams and individual clinicians.

Increasing evidence suggests that regular, domain-specific clinical exposure may
be more important than years of professional experience alone. In several
observational studies, higher case volumes in prehospital anaesthesia and trauma
care were associated with better processes and, in some analyses, lower risk-adjusted
mortality.

Operational availability is also part of clinical quality. Night operations, NVIS/NVG,
IFR and Point-in-Space procedures, together with appropriate infrastructure, can
reduce avoidable periods of unavailability — but must never come at the expense of
safety margins.

With increasing centralisation of specialised hospital care and declining availability of
local primary-care resources, the role of capable HEMS systems is likely to become
even more important.

Take-home message:

Progress in HEMS does not primarily come from isolated interventions, but from
better systems: expertise, supervision, continuous quality measurement,
feedback, and a seamless continuum between prehospital and in-hospital care.
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Swiss Emergency Data Hub (SEDH)
Plattform zur kooperativen Ereignisbewaltigung

Die schnelle Alarmierung und effektive Koordination von Boden- und Luftrettungsmit-
teln ist in Notlagen entscheidend fir die effizienten Ereignisbewaltigung. Besonders
wichtig ist dies, wenn verschiedene Einsatzkrifte unterschiedlichster Organisationen
zusammenarbeiten und Informationen zur Lage austauschen miissen.

Diese Informationen helfen nicht nur bei der Abstimmung untereinander und bei der
Koordination der Mittel, sondern auch bei der Visualisierung der Lage in den Einsatz-
zentralen der beteiligten Organisationen.

Uber die zentrale Datenplattform «Swiss Emergency Data Hub» (SEDH) kdnnen einsatz-
relevante Informationen nach zuvor festgelegten Regeln ohne zeitlichen Verzug in ei-
nem standardisierte Format ausgetauscht werden. Die Kontrolle liber die Daten und die
Entscheidungsbefugnis iliber die Mittel bleiben dabei stets bei der Organisation, die das
jeweilige Einsatzmittel betreibt.

Die Plattform SEDH beriicksichtigt Datenschutz, Informationssicherheit, Ausfallsicher-
heit und Wirtschaftlichkeit. Sie prasentiert sich damit als die ideale Losung fiir die ko-
operative Einsatzbewaltigung.

Ausgangslage
Die Annahme von Notrufen und die Disposition von Einsatzen erfolgen durch die Notrufzent-

ralen des Bundes, der Kantone und weiterer Organisationen. Ausgeldst durch einen Notruf
werden die zur Ereignisbewaltigung notwendigen Einsatzkrafte alarmiert.

Luftrettung

(Kommerzielle-)
Helikopter

Alpine
Einsatzgruppen

Werden zusatzlich zu den eigenen
Einsatzmitteln auch solche von
Partnerorganisationen  bendtigt,
stellt die Notrufzentrale entspre-
chende Unterstutzungsbegehren.
Heute erfolgen Anfragen und Aus-
tausch von Informationen wie zum
Rettungs- Beispiel Status- und Positionsmel-
dienste dungen von Einsatzmitteln per
Telefon, Funk oder Uber verschie-
dene proprietare Systeme und
eine Vielzahl von Schnittstellen.
Polizeien Der Einsatz verschiedenster Kom-
munikationsmittel und die Schnitt-
stellen verzdgern die Entschei-
dungsfindung und Alarmierung bei
organisationsubergreifenden Ein-
satzen.

Spitdler

Bergbahnen

Bergrettung Bevolkerungs-

schutz

First Responder(+)

SEDH_Abstract_de.docx



Swiss EMERGENCY DATA HUB (SEDH)

Strategische Ziele

Der «Swiss Emergency Data Hub» ermdéglicht den beteiligten Einsatzkraften durch festgelegte
Sichtrechte, Einsatzdaten untereinander standardisiert auszutauschen und diese in der Dis-
position und Einsatzfihrung sowie zur Bildung eines einsatzrelevanten Lagebilds zu verwen-
den. Dadurch sind die Voraussetzungen zur organisationsibergreifenden, kooperativen Ereig-
nisbewaltigung geschaffen.

Der Betrieb und die Weiterentwicklung der Plattform-Infrastruktur und Services soll zukiinftig
durch eine noch zu bildende, breit abgestiitzte Tragerschaft sichergestellt werden, in welcher
sich Einsatzorganisationen und allenfalls Hersteller oder Betreiber von Einsatzleitsystemen
einbringen konnen.

Nutzen des Swiss Emergency Data Hub

Die Notruf- und Einsatzzentralen sind durch eine, gemeinsam genutzte, sichere und standar-
disierte Datendrehscheibe untereinander und mit den Einsatzkraften verbunden. Sie kénnen
wahrend der Ereignisbewaltigung einsatzrelevante Informationen ohne Zeitverzug und Infor-
mationsverlust austauschen. Dies bietet folgende Vorteile:

e Alarmierung und Anfragen werden beschleunigt. Dies fuhrt zu kirzeren Interventionszei-
ten.

e Rasche gegenseitige Unterstlitzung und Koordination bei organisations- und regions-
Ubergreifenden Einsatzen.

o Das Fuhren eines einsatzbezogenen gemeinsamen Lagebildes unterstutzt die rasche Ent-
scheidungsfindung.

e Der elektronische Datenaustausch ersetzt fehleranfallige miindliche Ubermittlungen und
beugt Missverstandnissen vor.

e Die Einsatzdaten mussen nur einmal erfragt und erfasst werden.

e Jede Organisation legt in einer Berechtigungsmatrix fest, welche anderen Organisationen
zu welchem Zeitpunkt welche Daten einsehen kdnnen.

e Verschlisselte Datenlibertragung sowie klar geregelte Rollen und Rechte gewahrleisten
die Einhaltung des Datenschutzes sowie einen hohen Informationsschutz.

o Der standardisierte Datenaustausch Gber eine Plattform, welche auf Open-Source-Pro-
dukten aufbaut, gewahrleistet den Investitionsschutz, die bessere Wirtschaftlichkeit sowie
die Lieferantenunabhangigkeit.

e Die eingesetzte Technologie schafft die Voraussetzungen fir eine leistungsfahige, resili-
ente Infrastruktur, welche in Bezug auf Datenstréme und Funktionsumfang eine hohe Ska-
lierbarkeit ermdglicht.

e Betrieb und der Weiterentwicklung in enger Kooperation mit Notruforganisationen, Sys-
temlieferanten und Technologiepartner.

Mogliche Einsatzszenarien

Verschiedenste Ereignisse fihren zu Notrufen bzw. Einsatzen. Entsprechend sind unter-
schiedliche Einsatzkrafte an deren Bewaltigung beteiligt. Nachfolgende Beispiele zeigen mdg-
liche Szenarien fur den Informationsaustausch Uber den SEDH:

Verkehrsunfall Elektronische Anforderung von Ambulanzen, Rettungshelikoptern und
Fachspezialisten mit Uberblick von Status und Position im Einsatz

Krankheit Elektronische Anforderung von Ambulanz oder Rettungshelikopter so-
wohl fir Primar- als auch fur Sekundar-Transporte

Wintersport: Elektronische Anforderung von Ambulanz und Rettungshelikopter durch

Pistenrettungsdienste. Alarmierung und Einsatzfihrung durch Pistenret-
tungsdienste
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Swiss EMERGENCY DATA HUB (SEDH)

Bergunfall: Alarmierung und Koordination Bergretter, Alpine Rettung und Rettungs-
helikopter

Telemedizin: Alarmierung von Pikett-Arzten, die ihrerseits von Notdiensten vor Ort
(bspw. von FR+) mit telemedizinischen Geraten unterstutzt werden

Waldbrand: Elektronische Anforderung von Loschhelikopter durch Feuerwehrkom-
mandanten mit Uberblick Uber die Lage vor Ort

Grossereignis: Elektronischer Austausch von Daten und organisationsibergreifenden
Lagebildern zwischen Rettung, Polizei und Feuerwehr. Auch bei Gross-
veranstaltungen

Bei entsprechender Freigabe durch eine Einsatzorganisation an ausgewahlte andere Einsatz-
organisationen, kénnen Positions- und Statusdaten auch unabhangig von einem Einsatz per-
manent Ubermittelt werden.

Um die Ereignisbewaltigung zu unterstitzen, stellt die Datendrehscheibe gemass Berechti-
gungskonzept die notwendigen Funktionalitaten zur Verfiigung. Es sind dies beispielsweise:

e Ubergabe von Ereignisdaten an die zustandige Notrufzentrale

e Kontinuierliche Ubermittlung von Einsatzdaten

o Bidirektionaler Datenaustausch zwischen Notrufzentralen und Einsatzkraften

e Ubernahme von Einsatzdaten zur Erganzung des eigenen Lagebilds

Durch den modularen Aufbau kénnen die verschiedensten Einsatzszenarien ber den SEDH
abgewickelt werden.

Technologie

Die Infrastruktur basiert auf einem georedundanten System, welches fir das Entgegenneh-
men, den Transport sowie die Zustellung von Daten in Echtzeit optimiert ist. Zu den Daten
gehdren nebst Datensatzen zu Ereignissen und Einsatzmitteln auch die Vermittlung von
Diensten fiir Dokumenten- und Video-Ubertragungen wie z.B. die Erstellung und Verteilung
uber Threema-Gruppen. Der Datenaustausch erfolgt auf Basis bestehender Standards im Ret-
tungswesen. Bei Notwendigkeit kann die Losung zertifiziert werden (z.B. NF399).

Datenschutz und Informationssicherheit

Die Daten werden in einem Standardformat und verschlisselt GUbertragen. Sie werden durch
die Plattform lediglich transportiert und nicht dauerhaft gespeichert. Die beteiligten Organisa-
tionen, die Steuerung des Datenflusses und die Sichtbarkeit der Daten sind in einer Berechti-
gungsmatrix geregelt. Darin definiert jede Organisation die Nutzung der eigenen Daten durch
die Partnerorganisationen. Um die Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten, werden Art und Zeit-
punkt der Datenubermittlung historisiert. Mit einer Rechtsgrundlagenanalyse soll die Rechts-
sicherheit gewahrleistet werden.

Roadmap
Die strategischen Ziele werden uber ein schrittweises Vorgehen erreicht.

@ @ ® @

Aufbau Pilotierung und Onboarding Etablierung
Infrastruktur & Services Optimierung Einsatzpartner Tragerorganisation

@ In enger Zusammenarbeit mit Nutzerorganisationen, Lieferanten von Einsatzsyste-
men und der Entwicklerfirma wird basierend auf den konzeptionellen Grundlagen,
bestehenden Standards und bereits laufenden kantonalen Projekten die Infrastruktur
der Plattform aufgebaut und die Services in einem agilen Vorgehen implementiert. In
aufeinander aufbauenden lterationsschritten werden Anwendungsfélle realisiert,
welche die Anforderungen aus den Einsatzszenarien abbilden.
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Swiss EMERGENCY DATA HUB (SEDH)

@ Nach dem Aufbau der Plattform werden die Anwendungsfalle bei ausgewahlten Pi-
lotkantonen im taglichen Betrieb pilotiert und die gewonnenen Erkenntnisse zur Op-
timierung genutzt. Dabei werden sowohl die Plattform selbst durch das Projekt
SEDH, als auch die Einsatzsysteme durch die Systemlieferanten wo notwendig an-
gepasst und erweitert.

@ Im Rahmen von Realisierungsprojekten erfolgt die Integration weiterer Blaulicht- und
Milizorganisationen, welche an der Datendrehscheibe mitwirken wollen. Dabei wer-
den die bisherigen Erfahrungen aus dem Pilotbetrieb genutzt sowie Dokumentatio-
nen zur Verfigung gestellt.

@ Im Verlauf des Onboardings werden die Grundlagen flr eine Tragerschaft des Swiss
Emergency Data Hub durch die beteiligten Organisationen geschaffen.

Der Aufbau der Infrastruktur und die Umsetzung erster Anwendungsfalle erfolgte ab dem 2.
Quartal 2025. Im Verlauf der zweiten Jahreshalfte 2025 bis im Herbst 2026 werden die weite-
ren Anwendungsfalle implementiert und jeweils in die Pilotierung aufgenommen. Je nach In-
teressenlage konnen ab diesem Zeitpunkt weitere interessierte Einsatzorganisationen bzw.
deren Systeme in die Plattform integriert werden. Parallel zu diesen Arbeiten wird eine Trager-
organisation aufgebaut, welche die bisherige Projektorganisation ablésen wird.

Organisation

Wahrend der Projektphase werden die Arbeiten durch eine schlanke Organisation wahrge-
nommen. Diese setzt sich zusammen aus Vertretern von Notrufzentralen und Einsatzorgani-
sationen, einem Architekturboard mit verschiedenen Systemlieferanten sowie Projektleitern
aus Kantonen. Betrieben wird die Plattform SEDH durch die Firma sureVIVE SA in Mendrisio
Nach Abschluss des Aufbaus und der Pilotierung der Datendrehscheibe soll der Betrieb und
die Weiterentwicklung in enger Kooperation mit Notruforganisationen, Systemlieferanten und
Technologiepartner erfolgen. Die dazu passende Organisationsform wird derzeit eruiert.

Finanzen

Mit dem Swiss Emergency Data Hub steht den Behérden und Organisationen fur Rettung und
Sicherheit (BORS) in ihrer taglichen Arbeit eine leistungsfahige, sichere und schweizweit nutz-
bare Plattform flr den Austausch von Einsatzdaten zur Verfugung. Dies flhrt zu einem hohen
Nutzen fur die Bevdlkerung und insbesondere fur die in Not geratenen Personen. Die An-
schubfinanzierung bis zur Bereitstellung der produktiven Nutzung erfolgt durch die Rega. Die
Finanzierung der Steuerung (Produktemanagement), des Betriebs und zukinftiger Weiterent-
wicklungen soll nach einem noch festzulegenden Verteilschllssel sichergestellt werden.

Seite 4



® @ @ SWiSS

Swiss EMERGENCY DATA HUB (SEDH) - : ce’;r}irgency

eeoe hub

Swiss Emergency Data Hub (SEDH)
Plateforme pour la gestion coopérative des événements

Dans les situations d'urgence, une alerte rapide et une coordination efficace des
moyens de secours terrestres et aériens sont déterminantes pour une gestion efficace
des événements. Cela revét une importance particuliére lorsque différentes forces
d'intervention issues d'organisations trés diverses doivent collaborer et échanger des
informations sur la situation.

Ces informations facilitent non seulement la concertation entre les différentes parties
et la coordination des moyens, mais aussi la visualisation de la situation dans les
centres d’intervention des organisations concernées.

Gréce a la plateforme centrale de données « Swiss Emergency Data Hub » (SEDH), les
informations pertinentes pour I'intervention peuvent étre échangées sans délai, selon
des régles prédéfinies et dans un format standardisé. Le controle des données et le
pouvoir de décision concernant les moyens restent toutefois toujours entre les mains
de I'organisation qui exploite le moyen d’intervention concerné.

La plateforme SEDH tient compte de la protection des données, de la sécurité de
I'information, de la fiabilité et de la rentabilité. Elle s’impose ainsi comme la solution
idéale pour la gestion coopérative des interventions.

Contexte

La réception des appels d'urgence et la répartition des interventions sont assurées par les
centrales d'appels d'urgence de la Confédération, des cantons et d'autres organisations.
Lorsqu'un appel d'urgence est déclenché, les forces nécessaires pour gérer I'événement sont
alertées.

Si, en plus des moyens déployés
par nos propres équipes, des
moyens provenant d’organisations
partenaires sont nécessaires, le
centre d’appel d’urgence émet les
demandes de soutien correspon-
dantes. Aujourd’hui, les demandes
et 'échange d’informations, comme
les rapports de statut et de position
des moyens, se font par téléphone,
radio ou via divers systémes pro-
priétaires et de nombreuses inter-
faces. L'utilisation de différents
moyens de communication et les
interfaces ralentissent la prise de
décision et l'alerte lors des inter-
ventions impliquant plusieurs orga-
nisations.

Secours aérien

(Commercial-)
Helikopter

Groupes d'intervention
alpins

Hopitaux

Services
d'urgence

téléphérique Police

Secours en montagne Protection de la

population

First Responder(+)

SEDH_Abstract_fr.docx
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Objectifs stratégiques

Le « Swiss Emergency Data Hub » permet aux forces d'intervention impliquées d'échanger
des données opérationnelles entre elles de maniére standardisée grace a des droits de visua-
lisation définis, et de les utiliser dans la planification et la conduite des opérations ainsi que
pour établir une image de la situation pertinente pour l'intervention. Cela crée ainsi les
conditions nécessaires a une gestion coopérative des événements au-dela des organisations.

L'exploitation et le développement futur de l'infrastructure de la plateforme et de ses services
devraient étre assurés par une entité porteuse encore a créer, largement soutenue, dans
laquelle les organisations d'intervention et éventuellement les fabricants ou exploitants de
systémes de commandement opérationnel pourront s'impliquer.

Utilité du Swiss Emergency Data Hub

Les centres d'appel d'urgence et de gestion des opérations sont reliés entre eux et avec les
équipes d'intervention grace a un hub de données sécurisé et standardisé, utilisé en commun.
lls peuvent échanger des informations pertinentes pour les opérations sans délai ni perte
d'information pendant la gestion des incidents. Cela offre les avantages suivants :

o Les alertes et les demandes sont accélérées. Cela conduit a des temps d'intervention plus
courts.

e Une assistance mutuelle rapide et une coordination lors d'interventions trans-
organisationnelles et transréegionales.

e La gestion d'une situation commune liée a l'intervention soutient la prise de décision
rapide.

e L'échange électronique de données remplace les transmissions orales sujettes aux
erreurs et prévient les malentendus.

¢ Les données d'intervention doivent étre demandées et enregistrées une seule fois.

e Chaque organisation définit dans une matrice d'autorisation quelles autres organisations
peuvent consulter quelles données a quel moment.

e La transmission de données chiffrées ainsi que des roles et droits clairement définis
garantissent le respect de la protection des données et un haut niveau de sécurité de
l'information.

e L'échange de données standardisé via une plateforme basée sur des produits open
source garantit la protection des investissements, une meilleure rentabilité et
l'indépendance vis-a-vis des fournisseurs.

e La technologie utilisée crée les conditions pour une infrastructure performante et
résiliente, qui permet une grande évolutivité en termes de flux de données et de
fonctionnalités.

e Exploitation et développement ultérieur en étroite coopération avec les organisations
d’'urgence, les fournisseurs de systémes et les partenaires technologiques.

Scénarios d'utilisation possibles

Divers événements entrainent des appels d'urgence ou des interventions. En conséquence,
différentes équipes d'intervention sont impliquées dans leur gestion. Les exemples suivants
montrent des scénarios possibles pour I'échange d'informations via le SEDH :

Accident de la route : demande électronique d'ambulances, d'hélicoptéres de secours et de
spécialistes avec apergu du statut et de la position sur place.

Maladie : demande électronique d'ambulance ou d'hélicoptére de secours pour
les transports primaires et secondaires.
Sports d'hiver : demande électronique d'ambulance et d'hélicoptére de secours par les

services de secours sur pistes.
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Accident en montagne : alerte et coordination des sauveteurs en montagne, du secours alpin
et de I'hélicoptére de secours.

Télémédecine : Alerte des médecins de garde, qui sont eux-mémes soutenus par les

services d’urgence sur place (par ex. par FR+) avec des dispositifs
télémédicaux.

Feu de forét : Demande électronique d’hélicoptéres de lutte contre le feu par les
commandants des pompiers avec une vue d’ensemble de la situation
sur place.

Grand événement : Echange électronique de données et de bilans de situation inter-
organisationnels entre les services de secours, la police et les pompiers.
Egalement pour les grands événements.

Si une organisation opérationnelle le permet, des données de position et de statut peuvent
également étre transmises de fagon permanente a d'autres organisations opérationnelles
sélectionnées, méme en I'absence d'une mission.

Pour soutenir la gestion des événements, le carrefour de données met a disposition, selon le
concept d'autorisations, les fonctionnalités nécessaires. Il s'agit par exemple de :

» Transmission des données d'événements au centre d'appels d'urgence responsable

+ Communication continue des données opérationnelles

« Echange de données bidirectionnel entre les centres d'appels d'urgence et les équipes
d'intervention

* Prise en charge des données opérationnelles pour compléter sa propre image de la
situation

Grace a la structure modulaire, les scénarios d'utilisation les plus variés peuvent étre gérés
via le SEDH.

Technologie

L'infrastructure repose sur un systéme géo-redondant, optimisé pour la réception, le transport
et la livraison des données en temps réel. Les données comprennent, en plus des ensembles
de données sur les événements et les ressources opérationnelles, aussi la gestion des
services pour la transmission de documents et de vidéos, comme par exemple la création et
la distribution via des groupes Threema. L'échange de données se fait sur la base des
standards existants dans le domaine du secours. Si nécessaire, la solution peut étre certifiée
(par exemple NF399).

Protection des données et sécurité de I'information

Les données sont transmises dans un format standard et de maniére chiffrée. Elles sont
simplement transportées par la plateforme et ne sont pas enregistrées de fagon permanente.
Les organisations impliquées, le contrdle du flux de données et la visibilité des données sont
régis par une matrice de droits. Chaque organisation y définit I'utilisation de ses propres
données par les organisations partenaires. Pour garantir la tragabilité, le type et le moment de
la transmission des données sont archivés. Une analyse des bases |égales doit assurer la
seécurité juridique.
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Roadmap
Les objectifs stratégiques sont atteints par une approche progressive.

@ ) ® O)

. Intégration des Création d'une
Structure Infrastructure Pilotage et . .
. L partenaires organisation
et services optimisation . L.
opérationnels porteuse

@ En étroite collaboration avec les organisations d'utilisateurs, les fournisseurs de
systémes d'intervention et I'entreprise de développement, linfrastructure de la
plateforme est construite et les services sont mis en ceuvre de maniére agile, en se
basant sur les fondements conceptuels, les normes existantes et les projets
cantonaux déja en cours. Dans des étapes d'itération successives, des cas
d'utilisation sont réalisés, qui reflétent les exigences des scénarios d'intervention.

® Aprés la mise en place de la plateforme, les cas d'utilisation seront testés au
quotidien dans des cantons pilotes sélectionnés et les enseignements tirés seront
utilisés pour 'optimisation. La plateforme elle-méme sera adaptée et étendue par le
projet SEDH, et les systémes d'exploitation par les fournisseurs de systéemes si
nécessaire.

@ Dans le cadre de projets de réalisation, l'intégration d'autres organisations a feux
bleus et de milice qui souhaitent participer au hub de données est en cours. Les
expériences précédentes du projet pilote sont utilisées et des documents sont mis a
disposition.

@ Au cours de l'intégration, les bases pour un soutien du Swiss Emergency Data Hub
par les organisations impliquées sont posées.

La construction de linfrastructure et la mise en ceuvre des premiers cas d'application ont
commencé au deuxiéme trimestre 2025. Au cours de la seconde moitié de I'année 2025
jusqu'a l'automne 2026, les autres cas d'application seront mis en ceuvre et intégrés dans la
phase pilote. Selon l'intérét, d'autres organisations utilisatrices intéressées ou leurs systémes
pourront étre intégrés a la plateforme a partir de ce moment. Parallélement a ces travaux, une
organisation porteuse sera mise en place pour remplacer I'organisation de projet actuelle.

Organisation

Pendant la phase de projet, les travaux sont réalisés par une organisation allégée. Elle se
compose de représentants des centres d'appel d'urgence et des organisations
opérationnelles, d'un comité d'architecture avec différents fournisseurs de systémes ainsi que
des chefs de projet des cantons. La plateforme SEDH est exploitée par la société sureVIVE
SA a Mendrisio. Une fois la mise en place et le pilote de la plateforme de données terminés,
I'exploitation et le développement futur devraient se faire en étroite coopération avec les
organisations d'urgence, les fournisseurs de systémes et les partenaires technologiques. La
forme organisationnelle appropriée est actuellement a I'étude.

Finances

Avec le Swiss Emergency Data Hub, les autorités et les organisations de secours et de
sécurité (BORS) disposent dans leur travail quotidien d'une plateforme performante, sécurisée
et utilisable dans toute la Suisse pour I'échange de données opérationnelles. Cela apporte un
grand bénéfice a la population et en particulier aux personnes en détresse. Le financement
initial jusqu'a la mise en service productive est assuré par la Rega. Le financement de la
gestion (gestion de produit), de I'exploitation et des développements futurs devrait étre assuré
selon une clé de répartition encore a définir.
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ICAR MedCom
ICAR

* Définition
e Commision Médicale de la Commission Internationale de Sauvetage
Alpin
* But

* Donner les recommandations internationales les plus récentes en
matiere de secours en montagne

* Sauvetage en montagne: plus sécure et efficace
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Avalanche Rescue Commission - Recommendation
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ICAR Recommendation:
Snow Submersion Asphyxiation s.evei

SNOW SUFFOCATION

HAZARD MECHANISMS OF HYPOXIA IN SSA

Tree weus & POSITIONAL e AIRWAY CHEST COMPRESSION / REBREATHING

. ASPHYXIA OBSTRUCTION DECREASED VENTILATION CcO,
Deep Snow Immersion

co,

-

2
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Flexed or inverted position Snow fills the mouth External pressure from snow Rebreathing exhaled CO,
leads to airway closure and nose, completely restricts chest wall movement in a snow cavity leads

and diaphragmatic obstructing airflow. and lung volumes. to hypoxemia and

impairment. hypercapnia.

S ‘,l. HYPOXEMIA q RAPID LOSS OF Yeék  CARDIORESPIRATORY DEATH
. HYPERCAPNIA [ = p CONSCIOUSNESS [ = é ARREST Usually within
Avoid Tree Wells Lo, tco, SSComn ks Slcircalactuty (PEA) e TEmi e
and Keep Your
Partner in Sight




ICAR Recommendation:

Snow Submersion Asphyxiation s.evei

Excavate to the victim’s waist, then extricate onto the receiving platform.

T RESCUE SETUP (TOP VIEW) T RESCUE METHOD (RECOMMENDED SEQUENCE)

: _.f--.(-J'\f»'m;","'}m,- ] "1 1. Downhill (2\/ 2. Side pulling ( é 3. Extricate to 4) 4 Assess &
¥ . o -2“7 . . receiving platform — platforms ~——’ platform ~— begin care
S
SN

1-2m !

‘& 3 | L)

=

RECEIVING
PLATFORM
(DOWNHILL)

g

\\\/,,
DOWNHILL

LEGEND
Victim

Rescuer digging

Dig a receiving platform
about 1-2 meters
downhill from the
victim, to the depth

Dig side pulling
platforms on either
side of the victim.
Stabilize and grasp

of the victim's waist.

the bottom hem of the
victim’s jacket to
prevent further sinking

T RESCUE STEPS

First rescuer digs a receiving platform about 1-2 meters downhill
from the victim 1o the depth of the victim's waist

Second and third rescuers dig side pulling platforms on either side
of the victim 30 they can stabilize themselves and grasp the bottom
hem of the victim's jacket to prevent further sinking

Additional rescuers create an in-line snow conveyor belt digging
system downhill to enlarge the receiving platform so it is level and
large enough for CPR

Remove skis/snowboard unless they are preventing the victim
from sinking deeper.

Once the victimn can bend at the waist to about 90 degrees,

Create an in-line snow
conveyor belt downhill
to enlarge the receiving
platform so it is level
and large enough

for CPR.

On the receiving
platform, assess airway
and responsiveness,
clear airway, provide

5 rescue breaths/
ventilations, and

begin CPR

KEY CONSIDERATIONS

@ Scene recognition: tree wells, slope, and snow conditions

Use transceiver search and visual cues to locate victims.,

/ Dig efficiently and maintain platform depth to the waist

Teamwork, roles, and clear communication are essential

— Rescue response may be needed for deep burials
l l or if the victim is not quickly located

(5) ( -
Downhill slope coordinated rescuers pull the victim onto the receiving platform INDICATIONS FOR URGENT EVACUATION

l Excavated platform On the receiving platform, assess airway and responsiveness,
clear the airway, provide 5 rescue breaths/ventilations, and begin

CPR/resuscitation according to established ACLS/ATLS protocols

-
* Persistent respiratory compromise
-

Trauma present

e Altered mental status




ICAR Recommendation:
Snow Submersion Asphyxiation s.evei

Medical Management for
Snow Submersuon Asphyxuatlon (SSA)

y manageme care, hypothermia pre

1. Immediate Airway &
Breathing Assessment

2. Circulation &
Trauma Assessment




Stress Resilience.. .o

INDIVIDUAL STRESS CONTINUUM
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Healthy Sleep
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YELLOW

REACTING

Sleep Loss
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Change In Attitude
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ORANGE
INJURED
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Nightmares
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Feeling Trapped
Exhausted
Physical Symptoms
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Suffering
Isolation

Burnout
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7 OPERATIONAL STRESS INJURY 37

PREPARE ‘ RECOVER
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REVIEW & DEBRIEF
After action reviews or debriefs should be
timely when a potentially traumatising event is
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the facts of the incident, what went right and
areas for improvement. Acknowledgment of the
incident stressors should occur, but this should
not retraumatise the participants
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break from rescue If necessary
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CULTURALLY AWARE SUPPORT

Mental health professionals working with SAR
personnel should be familiar with the rescuers
taske and culture of the orgamsation A
common language shoukd be used consistently
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Evaluation médicale des sauveteursS.. e c.

* La condition physique et mentale sont les piliers des opérations de
sauvetage

* Risque pour hous-mémes, le crew, le patient!

e L'évaluation médicale constitue donc un élément essentiel pour
garantir la préparation des sauveteurs en montagne.



Case Report

* Des sécouristes ont signalé des crises
éepileptiques chez l'un des secouristes en
nelicoptere (un homme de 36 ans) lors de la
visite médicale aéronautique. Le secouriste
était tres motivé a poursuivre son travail dans
’helicoptere, et il a tente de dissimuler son
état. A l'issue d'examens complémentaires et
apres consultation de neurologues, le
meédecin a confirme le diagnostic d'épilepsie,
ce qui signifie que le secouriste ne pouvait
plus exercer son métier dans le domaine du
sauvetage héliporte.




Introduction

* Primary aim

* donner un apercu de l'évaluation médicale au sein des organisations de
secours en montagne qui font partie de l'ICAR

* Secondary aim
* fournir 10 avis d'experts




Medical assessment of mountain rescue team members

L Name of your mourtain reicue organisation

Location of your mountain rescue organization
Natiosaity
Local regon

ICAR Membership Type:
A

a1

ol

a

Méthodes
AR

* Un questionnaire en anglais

The legal status of your mountain rescee orpanisation

Govemmertsl |emgioyed mouman rescuey)

Y : !9 e Sti O n S Noo-gove remertal (mostly employed mountan reluers)
q u Noos govermmertal (mostly volunteer mountam resdwerns)

Other (give campie)

* Organisations membres de l'ICAR Pimary soue of g bor yout e rescs oo

Govermment (contral or local)

ITUrance COMPINEY/ perions rescued

e 12 Janvier 2025 RO

e Reminder: 28 Avril 2025 e

NON- ACTIve MOuNtan resteers (veterans, temporarily nactive, etc
i F. . 4 M [ 2025 Admenitrative wpport
I n ° a I Other categones of memBenhp

Number of all field active mountain rescuers in Your mountain rescue organization
Professional memben

Wiurdieer memben

Partly profesuonal

Partly volurseer

Other categories of acthve mountan rescuers (pive exampie)

Average rumber of Rours sOent ON MOUNMRIN FEL0Le PEf POTSON Per year
On search and rescue operations

On trainng

On other achvily [Dve eximpie)

15 an med<al assessment mandatory for thore wihihing te become active mountain
rescuers?

Yeu



Résultats

141 organisations etaient contactées;
55 (38.3%) ont répondu
23 pays

Table 1. Participating couniries in the questionnaire among members of the International Commission
for Alpine Rescue.
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Resultats: Démographie

1-30 M 31-60 M 61-100 M More than 100

Professional (paid) members Volunteer members Partly professional (paid)




Resultats: Démographie

Average number of hours spent on mountain rescue per person per year.
If you don’t know you can leave the question without an answer.

15
B 0-10 hours [ 11 - 30 hours 31-60hours [ 61-100 hours [ More than 100 hours

On search and rescue operations On training Other relevant activities




Résultats:

* Dans 22 sur 55 (soit 40 %) organisations, un examen medical est

exige pour les personnes qui souhaitent devenir secouristes de
montagne actifs.

‘al -

Evaluation de la condition physique des
membres de l'équipe médicale du
SARO lors de la semaine d'intégration



Résultats:

* Dans ces organisations, un examen medical périodique des
membres actifs est exigé dans 86,4 % des cas, la fréquence
variant entre une fois par an ettous les 2 a 5 ans.

OF coursE I stay
in Shope I As long as its
the shape of a pear...

@ Only by the admission
@ Once a year
Every 2 - 5 years

@ By admission and than every 2-5 years

@ Air rescuers ever year above age of 50,
others every 0

@ depending on the function of the mem

@ below 50 y. of age every 2 years, abo



Résultats:

* Dans 45,5 % des organisations, le type d'évaluation médicale
effectuée varie en fonction du role des secouristes en montagne.




Résultats:

* Des criteres medicaux justifiant le refus d'admission en tant que
secouriste en montagne ont été signalés dans 77,3 % des cas (17/22)

* Les criteres de non-admission comprennent :

OUR NEW TREADMILL |19 EASY

* les maladies cardiovasculaires ; To USE, Yo TVST SET IT TOTHE

SPEED SETTING THAT'S MOST
COMFORTABLE FOR YOO,

* l'insuffisance respiratoire ;

* les maladies endocriniennes;
* |'obésité (indice de masse corporelle > 30) ;
* les maladies psychiatriques ou neurologiques ; = . Il

* les problemes orthopédiques (par exemple, le spondylolisthésis) ; |
* lestroubles de lavue et de l'audition ;

* les maladies hépatiques (par exemple, la cirrhose) ;
* |'absence de vaccination préalable.




Résultats:

* | 'examen médical des secouristes est effectué par
 des médecins du travail dans 31,8 % des cas (7/22),
 des médecins du sport dans 13,6 % des cas (3/22),

* des médecins issus de l'organisation de secours en montagne dans 9,1 %
des cas (2/22)

* et des médecins d'une autre spécialité dans 4,5 % des cas (1/22).




Résultats:

* Les résultats de l'examen meédical peuvent étre:
* Aptitude meédicale totale a exercer la fonction de secouriste en montagne
dans 95,5 % des cas (21/22)
* Restrictions médicales dans 18,2 % des cas (4/22)
* Non admis dans 63,6 % des cas (14/22)

e Décision prise au cas par cas, en fonction de la présence éventuelle
d'une affection susceptible d'entraver l'exercice des fonctions de

sauvetage, dans 4,5 % des cas (1/22)



Vaccinations

@ No vaccines are mandatory

@ Yes, vaccination proof is mandatory

No proof is mandatory but vaccinations
are mandatory

® no

@ only vaccines mandatory on state level
are mandatory in the organisation

@ only mandatory vaccines for the entire
population (e.g. Covid 19)




Vaccinations

Hepatitis B 9 (40,9%)

Tetanus 7 (31,8%)
Measles, Mumps, Rubella 5(22,7%)
Covid-19 5(22,7%)

BCG / Tuberculosis 7(31,8%)

Other 10 (45,5%)




FiInancement

18,2%

@ Mountain rescue organization
@® Government

Medical insurance / social insurance of
each member

. Mountain rescuers themselves

@ Without charge (no remunerated work
from the doctor performing it)

© rescue organization from the budget
allocated by the public administration




Recommendations



Récommendations

* 1: Un examen medical devrait étre obligatoire pour tous les
nouveaux candidats au sauvetage en montagne.

* 2: Tous les membres des équipes de secours en montagne
devraient passer des examens medicaux reguliers, de préference
chaque année plutdot que tous les 2 a 5 ans.

* 3: L'examen médical doit porter sur les éléments suivants :
* les antécédents médicaux

* un examen physique et physiologique (un test de capacité aérobie
maximale (test VO,max) et une évaluation de la capacite en MET).

e Labo




Récommendations

* 4: |l est recommande aux secouristes en montagne de se faire
vacciner.

* 5: L'examen medical effectué par les secouristes en montagne et
'assurance couvrant les interventions devraient étre pris en
charge par l'Etat ou par d'autres organismes publics ou privés.

* 6: ILconvient de recommander aux sauveteurs en montagne de
suivre des programmes favorisant la forme physique, la santé
mentale et la santeé au travail.



Projets pour le futur

» Elaboration d'une évaluation médicale
Standardisée pour les membres
de l'ICAR




Propre expérience

* 1/1/2026: Catastrophe
e 4/3/2026: Assemblée Générale

* Be honest with yourself!

THE 282 TthS
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Troubdes il “treats malitary vy lerans worse than terronsts

Dozens die in new vear

inferno at Swiss ski bar




Thank you for your attention
And many blue skies and tailwinds




Frostbite: from expeditions to
Switzerland

CHVR Emergency Department - Sion Hospital

Air Glaciers
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Mike Horn

Clip from 0:39 to 2:46

If the video does not start: open the clip on YouTube (0:39)

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital



https://youtu.be/hk6d81hMxm0?t=39

It happens in Switzerland too

Rescue video The makeshift igloo

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

Left at 8 a.m., never reached the
Plateau du Trient hut: lost

Improvised bivouac in a makeshift
igloo

Found by the hut warden, on the
2nd attempt

Initial care by telemedicine,
evacuated the next day

Frostbite of both hands, stage 3 on
three fingers



In the field

Rewarming bath (case on slide 3) Another case, March 2025: big toe Same case, dorsal view

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital 5



Both hands

Dorsal view Palmar view

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital



What is frostbite?

Frostbite is a localised injury caused by the direct
action of cold during a more or less prolonged
exposure to temperatures below 0 °C.

Chamonix team (E. Cauchy)

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital



Simplified pathophysiology

Microcirculation
Cold Freezin Rewarmin Mummification
) g ) 8 ) destroyed )
Vasoconstriction, open Ice crystals outside the Small, highly unstable Endoth_ellal |nJU|"y fr9m From 48 h: established
. ) . . . hypoxia and acidosis: .
arteriovenous shunts: cell, then inside the cell. ice crystals merge into . necrosis, dry gangrene
. . prothrombotic events,
hypoxia, acidosis, macrocrystals ) .
: . o interstitial oedema,
hyperviscosity (recrystallisation)

ischaemia-reperfusion
syndrome

“I'm cold, it hurts, I can't feel anything”

Key point: it is mainly the destruction of the microcirculation that kills the cell, together with dehydration and crystals

damaging its membrane.

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital 8



At the cellular level, and why to avoid refreezing

Cellular effects of cold

&\ CAVE: avoid refreezing

Early phase: impaired basic functions. Then crystallisation of
extracellular, + intracellular water: cell dysfunction, then cell death.

Prostaglandins and thromboxane released during rewarming:

e Vasoconstriction
Dommages membranaires

e Platelet aggregation

e  Microthromboses
Perte d'eau intracellulaire

Refreezing increases their release even further and
worsens the prognosis. Do not rewarm if refreezing is
possible.

Déséquilibres électrolytiques

Modification structurelles des protéines

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital



From pathophysiology to treatment

Bath at 37-39 °C for 1 h: prevents macrocrystal
formation

Ice crystals, recrystallisation

Freeze-thaw-refreeze cycle Do not thaw if refreezing is possible

Prostaglandins and thromboxanes Ibuprofen: blocks the inflammatory cascade

lloprost first line (< 48 h, up to 72 h); thrombolysis if

Microcirculatory thrombosis

grade3-4<24h

Each hour of delay to thrombolysis reduces tissue salvage by 28% (Nygaard et al.).
Sources: WMS 2024 (Mclintosh et al.) - Nygaard RM et al. J Burn Care Res 2026, synthesis of FROST protocols.

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital 10



Ibuprofen or aspirin?

Membrane phospholipids

!

Arachidonic acid

|

COX-1 and COX-2

Aspirin: irreversible block, mainly Ibuprofen: reversible block of COX-1
platelet COX-1 and COX-2

Prostanoids produced

TXA2 (platelets): vasoconstriction,

’ PGF2a: vasoconstriction, inflammation
aggregation

PGI2 (endothelium): vasodilation,

antiplatelet PGE2: wound healing

harmful in frostbite = protective

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

Aspirin

o Irreversible acetylation of COX: effect lasts the platelet's lifetime (7 to
10 days)

o Potent antiplatelet effect by lowering TXA2

e  Butalso blocks PGI2 and PGE2, useful for perfusion and healing
(theoretical risk according to the WMS)

Ibuprofen

o Reversible, dose-dependent inhibition of COX-1 and COX-2

e  Slows the inflammatory cascade (TXA2, PGF2a) without lasting
blockade of useful prostaglandins

e WMS: 12 mg/kg/day in 2 doses, maximum 2400 mg/day

No study directly compares the two in frostbite. Some protocols combine aspirin
and ibuprofen.

Sources: WMS 2024 (Mclintosh et al.) - Nygaard RM et al. J Burn Care Res 2025;46:730-739.
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Mike Horn and Switzerland: common ground

The same extrinsic factors, on expeditions as in our Alps

Temperature Humidity Wind
Intense cold and Wet skin and Wind chill: the felt
prolonged exposure clothing: faster heat temperature drops
loss

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

Equipment

Unsuitable, wet or
tight gloves or boots

High altitude

Hypoxia, dehydration
and cold increase the
risk

12



Wind: the wind chill effect

Air temperature (°C)

Wind (km/h) 5 0 5 -10 -15 n -25 -30 -35 -40 -45 -50
— © + H
5 4 2 7 -13 -19 24 -30 -36 53 m 20 °C + 35 km/h wind
10 3 3 9 -15 21 27 -33 -39 -57 “ feels |ike _33 °c
15 2 4 11 17 23 -29 -35 41 mn
Almost double, with only a moderate
wind
25 1 3 12 -19 -25 32 -38 -44 57 n -70
30 0 3 -13 -20 26 -33 -39 -46 EE 72
e 2 . 3 — =) &9 ) - = ﬂ 0 7 Frostbite possible in 10 to 30 min
60 2 9 -16 -23 -30 -36 -43 50 -57 n 71 .78
65 2 9 .16 e -30 =y 44 51 nﬂ 72 .79 High risk in 5 to 10 min
N o | & | 7 | @
80 3 -10 17 24 31 38 .45 .52 m -67 -74 n High risk in under 2 min

Source: Environment Canada, wind chill index (wind measured at 10 m).

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital 13



Intrinsic factors

Previous frostbite

Higher risk of recurrence

Polycythaemia 9
Increased blood viscosity

Diabetes

Microangiopathy and
neuropathy

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

Dehydration

Reduced peripheral perfusion

Some connective
tissue diseases

For example scleroderma,
lupus

Acrosyndrome

Raynaud's: vasospasm in the
cold

Hypoxia

Altitude: peripheral
vasoconstriction

Smoking

Vasoconstriction

Alcohol use

Heat loss through
vasodilation, impaired
judgement, effect on
inflammation

14



Epidemiology: why talk about it?

~ 220 80 to 100 ~ 2% 3to4

cases per year cases per year of mountain emergencies severe cases per year

Canada, northern Quebec only Chamonix Hospital (Mont Western Alps

Austria, national registry: 31
Blanc), stable over 20 years

cases in 11 years

In Switzerland: no registry. Swiss Alpine Club (SAC) statistics do not count frostbite; it is classed as “illness” or “stuck”.

Sources: Chamonix, E. Cauchy (IFREMMONT), Healthcare in Europe 2015 - Western Alps, Magnan et al., Medicina 2021 - Austria, Strohle et al., High Alt Med Biol 2018 (2005 to 2015) - SAC mountain emergency
statistics 2018 to 2023.

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital 15



An underestimated incidence

“Uninjured” evacuations

Many evacuations for exhaustion or being stuck, patients
recorded as uninjured

Incomplete clinical examination

No complaint, so not always a full examination of the
extremities. Proof: the Valais cases

Low-grade frostbite

Grades | and Il: excellent healing, they go unnoticed

Source: SAC, mountain emergency statistics 2025 (press release of 27.03.2026, reported by ATS).

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

People rescued uninjured (SAC)

38%

29%

2020 2025

In 2025: nearly 1,500 uninjured out of nearly 4,000
rescued

16



Amputation prognosis by grade

I N TS S S N TR

Middle and proximal

Initial lesion at DO, after rewarming None Distal phalanx Carpus or tarsus
phalanges
. .. No uptake in the carpus or
Bone scan at D2 Not needed Reduced uptake No uptake in the digit P etarsus carpu
. . .. Haemorrhagic on the carpus
Blisters at D2 None Clear Haemorrhagic on the digit

or tarsus

Bone amputation of the
Prognosis at D2 No amputation Soft tissue amputation Bone amputation of the digit limb, + systemic
involvement, £ sepsis

(o)
31% (middle phalanx) to 67% 98% (metacarpal or

Risk of bone amputation 0% = 1% ) metatarsal) to 100% (carpus
(proximal)
or tarsus)
Sequelae None Nail sequelae Functional sequelae Functional sequelae

Grades 1 and 2: risk of bone amputation close to zero, at most nail sequelae.

Source: Cauchy E, Chetaille E, Marchand V, Marsigny B. Wilderness Environ Med 2001;12(4):248-255 (70 patients, Chamonix 1985 to 1999). Table reproduced in WMS 2024 (MclIntosh et al.).

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital 17



The Chamonix experience (E. Cauchy)

80 to 100 719 90% 32 years

cases per year in Chamonix admitted from 1973 to 2000 men (63 of 70) mean age
Series of 70 severe frostbite cases (1985 to 1999) Associated factors

e 68 of 70 while mountaineering in the Mont Blanc massif e Hypothermia: 9 patients

e Hands 43%, feet 40%, both 17% e Associated trauma: 6

e 239 fingers and 255 toes affected e  Previous superficial frostbite: 5

e Smoking: 3; alcohol or psychiatric disorder: 2
e No diabetes or arterial disease: young, healthy subjects

Sources: Cauchy E et al. Wilderness Environ Med 2001;12(4):248-255 - E. Cauchy (IFREMMONT), Healthcare in Europe, 2015.

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital 18



And today, in Canada

FROST study

FRostbite ObServational Trial, prospective and multicentre
N
Ny

e 16 North American centres, including Whitehorse (Yukon) and

cases per year in northern Quebec Edmonton
e No patient numbers published yet: the article compares protocols

e Severe frostbite treated with thrombolysis: over 400 patients
published since 2005, 76% tissue salvage

Ongoing studies, discussed at the AMUQ
mountain medicine congress (spring 2026)

e 30% or more of severe frostbite ends in amputation
e About half receive no pharmacological treatment

Sources: AMUQ congress 2026 (oral presentation) - Nygaard RM et al. Synthesis of Protocols for Frostbite Care From the FROST Study Sites. J Burn Care Res 2026. doi:10.1093/jbcr/irag111

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital 19



Diagnosis: when and how to date it?

History

Exposure to sub-zero temperatures. Record the onset time and duration of
exposure (ischaemia time)

What worsens the prognosis

e Rewarming above 4000 m or Sp0O2 < 92%
e Prolonged ischaemia time

Rewarming * Freeze, thaw, then refreeze

Bath at 37-39 °C for 1 hour e Associated hypothermia or trauma

e History of vascular disease or frostbite,
vasoconstrictor drugs

DO, within the hour after the bath

Cyanosis reveals the initial lesion: the Cauchy stage is set by its centripetal
extent

D2 to D3

Clear or haemorrhagic blisters. Tc99 bone scan if needed

The diagnosis is clinical, and the stage is only set after rewarming.

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital 20



Cauchy classification

Grading severity of frostbite after
rewarming

Cyanosis Cyanosis Cyanosis

Absence

: on up to i
of cyanosis P proximal to

distal phalanx MP joint MPjoint

Grade 2 Grade 3
Risk of

Moderate risk High risk of amputation

amputation of of amputation amputation 100%

bone

A New Proposal for Management of Severe Frastbite in the Austere Environment Emmanuel Cauchy, MD;Christopher®. Davis, MD;MathieuPasquier, MD;EricF Meyer, MD; Pete

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

Extent of the initial lesion at DO Amputation risk

1 No cyanotic lesion None

2 Distal phalanx(es) only <1%

30 to 83% depending

3 Middle or proximal phalanx(es) on location

Metacarpal(s) or metatarsal(s) 99%

To be set within the hour after the rewarming bath. Derived from Alpine
series: risk is higher if rewarming takes place above 4000 m.

Sources: figure, Cauchy E et al. Wilderness Environ Med 2016;27:92-99 - risks, CHVR frostbite
guidelines.
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Sion protocol: emergency management

General measures Rewarming Drugs and wound care Specific treatments

e  Treat hypothermia or e  Povidone-iodine bath at e |buprofen 12 mg/kg/day in e Stage 3-4 <24 h: rtPA
major trauma first 37-39 °C, checked with a 2 doses (max 2400 thrombolysis IA (or IV) +

e Remove wet or tight thermometer mg/day) heparin + iloprost
clothing, jewellery e  Until the skin is supple (30 e  Pain relief: paracetamol, e |Viloprost<72h, 6 h/day

e Warming blanket (Bair to 60 min) tramadol, morphine for 5 to 8 days
Hugger) e  Air-dry, without rubbing e  Tetanus prophylaxis e  HUG advice for hyperbaric

e Warm fluids, oral or IV e Avoid any refreezing e Drain blisters, aloe vera oxygen therapy (24/7)

e  Elevate the affected limb every 6 h e  Plastic surgery opinion

e  Dry, bulky, non-
compressive dressings

Source: CHVR frostbite guidelines, Table 3 “Summary of initial hospital management of frostbite”.

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital 22



Sion protocol: diagnostic methods

Clinical, in the emergency department

e History: onset time, duration of exposure, freeze-thaw-
refreeze

e Examine the area after the bath: cyanosis = initial
lesion

e  Cauchy stage 1 h after rewarming ends

e Standardised photos: back and palm or sole, natural
light, perpendicular angle

e Look for severity criteria: altitude > 4000 m or Sp02 <
92%, ischaemia > 12 h, underlying disease

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

Test What for

X-ray After rewarming Trauma, foreign body, fracture

As needed, at the

Doppler, ultrasound Vessel patency, monitoring

bedside
owah  likatonforand mntrn o
Tc99m bone scan D2-D3 then D7-pg " 2Pility and depth: surgical
margins
SPECT/CT Same timing Defines the depth of the lesions

The diagnosis remains clinical; imaging guides thrombolysis and then surgery.
Specialist advice: HUG frostbite line (SOS gelures), 24/7.

Sources: CHVR frostbite guidelines; imaging table adapted from Millet et al.
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Our protocol: the old one
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Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

Handwritten CHVR algorithm
Field then emergency department, in a single diagram

Decision based on signs of ischaemia (capillary refill,
plethysmography, Doppler)

|IA thrombolysis after angiography if no contraindication, otherwise
iloprostif<72h

Stages mentioned, without a formal Cauchy classification
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Our protocol: the new one

SUR LE TERRAIN (médecin AG

MUR)

Non

Non : laisser gelé et protéger

« Retirer bijous, habits humides ou serrés

+ Examen de la zone : 10 min maximum

- Couverture de survie, pansement sec volumineux

« Ibuproféne + antalgie

« Hypothermie : mobiliser avec précaution (afterdrop)

}

Réchauflement définitf possible
sans risque de regel ? T ou

Oui : réchauffement rapide

- Bain 37-39 °C (thermométre) jusqu'a peau souple, 30-60 min
« Ibuprofiéne 12 moikgi en 2 prises + antalgie

« Sécher sans frotter, aloe vera, pansement sec

« Surélever, pas de marche, éviter tout

= Ne drainer que les phiycténes claires sous tension

|

Transfert aux urgences de Sion

e

 Mesures générales, pour tous dés I
= Retirer habits humides ou semés et bijoux
+ Couverture chauffante { Bair Hugger
- Hydratation chaude, PO ou IV
+ Ibuproféne 12 mgfkgf] en 2 prises (max 2400 mgf)
« Antalgie - paracétamol, tramadol, marphine
- Prophylaxie antitétanique
* Surélever le membre atteint
« Photos - dos et paumelplante, lumiére naturelie

Hypothermie modérée & sévére Ler Traiter dabord
ou traumatisme grave ? (algorithme dédié)
J
I
Non
Y - ~
Lésion encore gelée 7 = cun{ BaniRaRC A

souple (30-60 min)

Non l
¥
Classification de Cauchy

1 h aprés la fin du réchauffement

L J

'

Stade 1, ou stade 2 sans
critére de gravité*

Soins locaux

- Drainer les phiycténes claires

« Aloe vera (ou lalugen plus + Jelonet), & chague
changement de pansement

* Pansement sec. non compressit

« Ibupraféne jusqu'a cicatrisation + antalgie

Retour a domicile
- Contréle en chirurgie plastique & J3
+ Fiche diinformation patient

* Critéres de gravité (aggravent le pronostic quel que soit e stade) : gel-dégel-

" Hospitalisation
+ Avis HUG pour oxygénaihérapie hyperbare : 022 372 22 44 (24 h/24)
+ Scintigraphie osseuse Tc99m (SPECTICT) & J2-J3, avis chinurgie plaslique

i _ v

Stade 2 avec
critére de gravité®

' ‘ ¥

Stade 3 ou 4

Moins de 24 h depuis le réchauffement

(B T Y #Nen— o pas de conre-indication & la lysev* 2
| |
¥ % :
loprost IV Thrambalyse riPA 1A (angiographie,

6 par jour pendant 5 & 8 jours radiologie interventionnelle) ou IV
+ héparine + iloprost

Soins intensifs

v

** Contre-indications & la lyse : traumatisme associé, hémorragie active, HTA

regel, alfitude > 4000 m ou SpO2 < 92 %, ischémie > 12 h, pathologie associée ou sévere, grossesse, trouble de la crase, AVC < 3 mois, intoxication OH ou drogues,

vasculaire sous-jacente

Posologies

instabilité hémodynamique.

+ lloprost IVSE : 0,5 ng/kg/min, puis +0,5 nglkg/min toutes les 30 min jusqua 2 ng/kg/min selon tolérance (TA), 6 h par jour, 5 4 8 jours
« FIPA IV : bolus 0,15 mgikg puis 0,15 mglkg/h sur 6 h. FEPA IA : bolus 2-4 mg puis 0,5-1 mg/h. Héparine 500 Ulih (aPTT 2 x la norme)
« Arrét de la lyse si fiorinogéne < 150 mgfdL, Hb < 70 g/L, thrombocytes < 100 GIL., ou reperfusion compléte

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

Two separate phases: field (GP physician, mobile ICU) and
emergency department

Rewarm in the field only if there is no risk of refreezing
Decision based on the Cauchy stage, 1 h after rewarming

Three pathways: local care and discharge home, iloprost,
thrombolysis

Severity criteria, contraindications and dosages on the same
page
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The Sion case: from the field to intermediate care

DO, night
‘ Found in the igloo around 10 p.m. Transient blurred vision, reduced sensation in fingers and
left side of the nose

DO, emergency department
Stage 3 on left D2 to D4, stage 2 on left D1 and the right hand. Normal eye examination

DO, decision

Vascular opinion: IV heparin infusion and iloprost, then arteriography and intra-arterial
thrombolysis in theatre

D1 to D2
Intermediate care, thrombolysis continued, follow-up angiography. Pulp necrosis demarcating

D3
Transfer to HUG for hyperbaric oxygen therapy

Left hand during treatment

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital
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Treatment received, compared with our protocol

Received by the patient Our protocol

Intra-arterial via catheter, 1 mg/h, after arteriography,

rtPA thrombolysis Stage 3-4 < 24 h: |A, 2-4 mg bolus then 0.5-1 mg/h

within 24 h

Heparin 10,000 1U/24 h IV infusion, about 420 IU/h 500 IU/h, aPTT 2 x normal
lloprost 1.8 ng/kg/min over 6 h, once a day Up to 2 ng/kg/min, 6 h/day for 5 to 8 days
Ibuprofen 600 mg 4 times a day, i.e. 2400 mg/day 12 mg/kg/day in 2 doses, max 2400 mg/day
Pain relief Paracetamol, oxycodone slow-release and as needed WHO steps | to lll
Antibiotics None No routine prophylaxis
Hyperbaric oxygen Transfer to HUG at D3 HUG advice, 24/7

In line with protocol Difference to discuss (lower heparin, ibuprofen at maximum dose)
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Summary: our management, step by step

G Arrival at hospital General measures, bath at 37-39 °C until the skin is supple (30 to 60 min)
a Diagnosis Cauchy stage 1 h after rewarming, standardised photos

6 Thrombolysis Stage 3-4 < 24 h: intra-arterial rtPA under angiography + heparin

° Vasodilator IV iloprost < 72 h, 6 h/day for 5 to 8 days

e Pain relief WHO steps | to lll, peripheral nerve block: analgesia and vasodilation
° Topical care Aloe vera at every dressing change, dry non-compressive dressings

0 Hyperbaric chamber To discuss case by case with HUG, 24/7
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Where are the hyperbaric chambers in Switzerland?

‘ Geneva, HUG

@-Basel On call 24/7, frostbite line: +41 22 372 22 44
’ Basel, HBO-Zentrum
Daytime, 30 min notice
® Sion

Geneva @

@ Mendrisio . Mendrisio (TI)

Mobile emergency chamber, 24/7

From Sion, the reference centre is Geneva, after prior advice from the HUG frostbite line. For our patient, Freiburg im Breisgau

(Germany) was also considered.

Sources: list of hyperbaric chambers in Switzerland, DAN Europe / GTUM, as of 01.12.2023. Call before any transfer.
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Prevention: Mike Horn

Clip from 3:05 to 5:54

If the video does not start: open the clip on YouTube (3:05)

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital



https://youtu.be/hk6d81hMxm0?t=185

Prevention: what our guidelines say

Before setting off
Avoid frostbite

e Know your risk factors: previous
frostbite, vascular disease,
vasoconstrictor drugs

e Stay well hydrated

e Nothing tight: jewellery, constrictive
clothing

e Staydry

e Above 4000 m: keep Sp0O2 > 92%,
with oxygen if needed

e Suitable equipment: mittens rather
than gloves, boots not too tight, dry
spare clothing, face protected

In the field

Limit the damage

e Remove jewellery, wet or tight
clothing

e Rewarm only if refreezing cannot
occur

e After rewarming: no further
exposure to cold

e Dry without rubbing, protect from
trauma

e |buprofen as soon as possible

Sources: CHVR frostbite guidelines (08.11.2025), “Patient information on frostbite” leaflet; equipment, WMS 2024.

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

After frostbite

Avoid recurrence

e Not above 2500 m for 2 to 3 days
e Avoid the cold for 6 months

e Avoid very high altitude for 6
months

e Protect the injured areas from
microtrauma

e See your doctor before the next
exposure to cold

e Long-term follow-up: demarcation
takes weeks to months (our patient:
distal amputation at 6 months)
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And our patient?

A

Amputation of the distal tips of D3 and D4

At 6 months - left hand, fingers graded stage 3

e Stage 3 onleft D2 to D4, stage 2 on D1 and the right hand

e Treated according to our protocol: intra-arterial thrombolysis < 24 h,
heparin, iloprost, then HBO at HUG

e Two of three stage 3 fingers amputated: within Cauchy's range (30 to 83%)
e Prolonged cold exposure: left at 8 a.m., found around 10 p.m.

Time remains the key factor: every hour of delay to thrombolysis reduces tissue

salvage (Nygaard 2025).
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Conclusion

G Rare, probably underdiagnosed

lloprost and thrombolysis: promising, but not perfect

Disability can be significant: our patient, 3 months off
work and amputation at 6 months

Aspirin or ibuprofen: the comparison remains to be
done

Frostbite: from expeditions to Switzerland - CHVR Emergency Department, Sion Hospital

Management protocols are being harmonised

Hyperbaric chamber: promising figures as adjuvant
treatment, part of management despite the distance

Few patients, but many fingers and toes

After harmonisation: earlier treatment, even in
peripheral hospitals (IV or IA thrombolysis?)
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Advanced Airway Management in difficult terrain. Sylvain Tosetti

"Intubation in difficult terrain can be challenging. The presentation will focus on the
indications, recent updates (technically as well communication skills). Extraction from
the accident zone will also be reviewed (hauling / terrestrial). Some cases encountered

by Air Glaciers will be used to higlight the discussion. Finally, some SOP will be
presented as exemples."



secoursalpinsuisse

Secours Alpin Suisse, Centre Rega

Case postale 1414, CH-8058 Zurich-Aéroport
Téléphone: +41(0)446543838
www.secoursalpin.ch,info@secoursalpin.ch

Médecine du secours en montagne — Congrés 2026
Abstract de I’exposé « Intervention sur avalanche de nuit »

Cet exposé porte sur une intervention sur avalanche pendant la nuit. L’objectif principal est de sensibiliser
aux particularités des interventions en terrain alpin dans I'obscurité et de mettre en évidence les pro-
blémes et les défis qui en découlent. La question centrale est de déterminer dans quelle mesure les pro-
cédures standardisées peuvent continuer a étre appliquées a l'identique ou quelles mesures supplémen-
taires sont indiquées lors d’interventions nocturnes.

Force est de constater que les expériences en matiére d’interventions sur avalanche sont trés différentes
entre les membres d’équipage et les secouristes au sol et restent, dans I'ensemble, plutét limitées. Par
ailleurs, les interventions sur avalanche de nuit ne font que rarement I'objets d’entrainements et ne sur-
viennent que trés exceptionnellement. |l est donc essentiel de partager les expériences acquises et les
enseignements tirés de ces interventions peu fréquentes.

Dés I'approche nocturne d’'un dépét d’avalanche, il devient évident que I'évaluation des éléments sui-
vants est plus difficile et nécessite nettement plus de temps :
e Deétection et évaluation de la situation des cables lors de I'approche et sur place, dans la zone de
l'accident.
¢ Identification de la situation dans son ensemble (lieu de I'accident, zone de départ de I'ava-
lanche, dépbt d’avalanche, personnes non ensevelies ou partiellement ensevelies, objets retrou-
vés, etc.).
e Evaluation des risques liés aux avalanches secondaires et aux autres dangers objectifs.
e Recherche d’un site d’atterrissage intermédiaire a proximité, en tenant compte de la configuration
du terrain et du risque de « white-out ».

Pour mener a bien une intervention de nuit, aucun moyen de transport aérien commercial n’est dispo-
nible, ce qui limite la flexibilité et la dynamique de la procédure standardisée. En outre, les besoins en
communication augmentent afin de maitriser une situation rendue plus complexe par I'obscurité. Cela
peut entrainer une surcharge des moyens de communication déployés sur place et, globalement, pertur-
ber le déroulement de l'intervention (par exemple, lors d’'une recherche DVA effectuée par I'hélicoptere).

Le niveau de stress déja élevé des secouristes lors d’'une intervention sur avalanche, en particulier celui

des secouristes volontaires, augmente encore lors d’'une intervention nocturne. Une prudence maximale

est donc de mise, notamment en ce qui concerne les interactions avec I'hélicoptére. Le cas échéant, des
spécialistes supplémentaires (SSH) doivent étre mobilisés et engagés aux endroits névralgiques.

En conclusion, il convient de souligner, sans grande surprise, que I'obscurité rend fondamentalement une
intervention plus complexe, plus exigeante en ressources et, en définitive, plus dangereuse. Ce constat
doit étre pris en compte a tous les niveaux ainsi que dans I'ensemble des décisions liées a I'intervention.
Toutes les mesures susceptibles de réduire la charge opérationnelle doivent étre envisagées lors de
chaque prise de décision.

Secours Alpin Suisse
Roger Wiirsch, Responsable du domaine formation / Responsable technique hélicoptéere
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Alpine Rettung Schweiz, Rega-Center

Postfach 1414, CH-8058 Ziirich-Flughafen
Telefon: +41(0)44 6543838, Fax: +41(0)44 6543842
www.alpinerettung.ch, info@alpinerettung.ch

Bergrettungsmedizin - Tagung 2026
Abstract zum Referat «Nachteinsatz Lawine»

Das Referat behandelt einen Lawineneinsatz bei Nacht. Dabei wird das primare Ziel verfolgt, auf
Besonderheiten bei Einsatzen in alpinem Gelande bei Dunkelheit aufmerksam zu machen und die damit
verbundenen Probleme und Herausforderungen zu beleuchten. Im Zentrum steht die Frage, inwieweit
standardisierte Verfahren weiterhin 1:1 umgesetzt werden kénnen oder welche zusatzlichen Massnahmen
bei Nacht angezeigt sind.

Fakt ist, dass die Erfahrungen bezliglich Lawineneinsatzen bei Crew-Mitgliedern und terrestrischen
Rettungskraften grundsatzlich sehr unterschiedlich und gesamthaft doch eher gering sind. Weiter werden
Lawineneinsatze bei Nacht kaum trainiert und treten nur sehr selten auf. Deshalb ist es wichtig, gemachte
Erfahrungen und Erkenntnisse solch seltener Einsatze zu teilen.

Bereits beim nachtlichen Anflug auf einen Lawinenkegel zeigt sich, dass die Beurteilung der nachfolgenden
Punkte schwieriger ist und bedeutend mehr Zeit in Anspruch nimmt:
- Wahrnehmen der Kabelsituation beim Anflug und vor Ort im Bereich des Unfallplatzes
- Erkennen der Gesamtsituation (Unfallplatz, Anrissgebiet, Lawinenkegel, unverschiittete /
teilverschittete Personen, Fundgegenstande, etc.)
- Abschatzen der Gefahrensituation bezliglich Nachlawinen und weiteren objektiven Gefahren
- Suchen eines nahegelegenen Zwischenlandeplatzes bezlglich Gelandeform und «Whiteout»

Fir die Bewaltigung der Aktion bei Nacht stehen keine kommerziellen Lufttransportmittel zur Verfigung, was
die Flexibilitdt und Dynamik des standardisierten Vorgehens einschranken. Zusatzlich entsteht ein grésserer
Kommunikationsbedarf, um die aufgrund der Dunkelheit komplexere Situation zu bewaltigen. Dies kann zu
einer Uberlastung der vor Ort eingesetzten Kommunikationsmittel fiihren und gesamthaft die
Einsatzbewaltigung stoéren (z.B. LVS-Suche durch den Helikopter).

Das bei einem Lawineneinsatz erhéhte Stresslevel der Rettungskrafte, insbesondere der Milizretter wird bei
einem Einsatz wahrend der Nacht zusatzlich gesteigert. Vor allem bezlglich des Umganges mit dem
Helikopter ist darum grosste Vorsicht geboten. Allenfalls sind zusatzliche Spezialisten (RSH) aufzubieten
und an den neuralgischen Orten einzusetzen.

Zusammenfassend muss wenig erstaunlich festgehalten werden, dass der Umstand der Dunkelheit einen
Einsatz grundsatzlich komplexer, aufwandiger und schlussendlich auch gefahrlicher macht. Diese Erkenntnis
muss auf allen Stufen und bei sdmtlichen einsatzbezogenen Entscheidungen mitberlicksichtigt werden.
Alifallige entlastende Massnahmen missen bei samtlichen Entscheidungen in Betracht gezogen werden.

Alpine Rettung Schweiz
Roger Wirsch, Ressortleiter Ausbildung / Fachleiter Helikopter

Eine Stiftung von
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JOURNEE DE

VACANCES MI-FEVRIER

4 VALLEES &

FONTANET

Bulletin complet d'avalanches (pour imprimer)
Bulletin d'avalanches jusqu'a vendredi, 20. février 2026

Danger d'avalanche
actualisé le 20.2.2026, 08:00

EISUE S
. Pendant la nuit de mercredi a jeudi, une courte pause dans les précipitations a été suivie par de nouvelles précipitations
en provenance du sud-ouest. La limite pluie-neige se situait entre 800 m sur le versant sud des Alpes et 1400 m sur l'ouest
du versant nord des Alpes.

Neige fraiche

| Depuis mercredi aprés-midi jusqu’a jeudi aprés-midi, au-dessus de 1600 m environ :

® Alpes vaudoises et fribourgeoises, extréme ouest et nord du Bas-Valais, centre et sud du Tessin, Haute-Engadine et
centre des Grisons adjacent, Val Poschiavo : de 15 a 30 cm

® Ailleurs: généralement 5 a2 15 cm

| Température

‘ A la mi-journée & 2000 m, -4 °C

Vent

® Pendant la nuit de mercredi a jeudi, modéré a fort de secteur sud
® En journée, d'abord faible a modéré, puis modéré a fort de secteur ouest

5%

Neige fraiche, Couche fragile persistante

Endroits dangereux Description des dangers
N La neige fraiche et la neige soufflée des derniers jours
w sont fragiles. Des accumulations de neige soufflée
wee = AA 1800m supplémentaires se sont formées avec la neige fraiche
’“ et le vent. Des amateurs de sports d'hiver seuls
S peuvent déclencher des avalanches. Celles-ci peuvent
entrainer avec elles les couches profondes du manteau
neigeux.

Des avalanches spontanées isolées de trés grande
taille sont possibles. Celles-ci peuvent avancer jusqu'en
vallée et menacer les voies de communications
exposées dans les parcours d'avalanches typiques.
Pour des randonnées et descentes hors-piste en
dehors des pistes sécurisées les conditions sont
dangereuses.
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Alarme 144

Décollage AG 03 + 2 guides
Décollage AG 05

Arrivée SS AG 03

Guide 1 -> RISA

Guide 2 contact avec témoin
Guide 2 accede VAS patient
Arrivée AG 05 sur zone

Décollage AG 06
Contact patient médecin AG 05

Intubation patient
Arrivée AG 06

Décollage AG 02 avec police
+Recco

Extraction HEC patient +
médecin AG 05

Décollage AG 06 pour Sion
Arrivée AG 06 HP Sion

Dernier équipage quitte le site

15:27

15:30
15:40
15:39
15:42
15:42
15:51
15:53
15:55
15:55
15:58
16:09
16:10

16:11
16:22

16:29
17:03

Alarme

144 : 15:27

VIVA recoit un appel téléphonique
Données d’engagement :

- Avalanche sur piste

- Plusieurs impliqués

Alarme 15:28:

- AG 03 en direct par téléphone a
'équipage qui est a I'hdpital de Sion,
opérationnel

- Patrouilleurs des Gentianes

15:35:
- AG 05
- 4 chiens




AIR -GLACIERS Equipage AG 03 :

1 pilote

PP | parance

Alarme 144 15:27 “ 1 guide ambulancier
Décollage AG 03 + 2 guides 15:30

Décollage AG 05 15:40

Arrivée SS AG 03 15:39
Guide 1 -> RISA 15:42

> Equipage AG 05 :
1 pilote

Gu?de 2 contact avec témoin 15:42 SRS o 1 aeérjen;ie:lc
Guide 2 accede VAS patient 15:49 o A S = *

Arrivée AG 05 sur zone 15:53 3 LR M J

Décollage AG 06 15:55 | Z:“ - 5 = B . Equipage AG 06 :
Contact patient médecin AG 05 15:55 X Srite ~ | 1 pilote
Intubation patient 15:58 ¥ 1 paramédic
Arrivée AG 06 16:09 e 1 médecin
Décollage AG 02 avec police 16:10 = ~ 18

+Recco e p |

Extraction HEC patient + médecin  16:11 f s Equipage AG 02 :
AG 05 ‘.% 1 pilote
Décollage AG 06 pour Sion 16:22 1 paramedic

2 1 médecin ¥

1 : X
- - M

Arrivée AG 06 HP Sion 16:29
Dernier équipage quitte le site 17:03
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Alarme 144
Décollage AG 03 + 2 guides
Décollage AG 05

Arrivée SS AG 03

Guide 1 -> RISA

Guide 2 contact avec témoin
Guide 2 accede VAS patient
Arrivée AG 05 sur zone
Décollage AG 06

Contact patient médecin AG 05
Intubation patient

Arrivée AG 06

Décollage AG 02 avec police
+Recco

Extraction HEC patient + médecin
AG 05

Décollage AG 06 pour Sion
Arrivee AG 06 HP Sion

Dernier équipage quitte le site

15:27
15:30

15:40

15:39

15:42
15:42
15:49
15:53
15:55
15:55
15:58
16:09
16:10

16:11
16:22

16:29
17:03

Guide 1 -> RISA

Guide 2 -> prise
de contact avec
le témoin

début recherche
DVA
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- Profondeur VAS env. 1m
- Victime en arrét respiratoire, cyanose centrale

o euatons

Alarme 144

Décollage AG 03 + 2 guides
Décollage AG 05

Arrivée SS AG 03

Guide 1 -> RISA

Guide 2 contact avec témoin

Guide 2 accede VAS
Arrivée AG 05 sur zone
Décollage AG 06

Contact patient médecin AG 05

Intubation patient
Arrivée AG 06

Décollage AG 02 avec police
+Recco

Extraction HEC patient + médecin
AG 05

Décollage AG 06 pour Sion
Arrivee AG 06 HP Sion

Dernier équipage quitte le site

15:97 - Suite du dégagement pour accéder au thorax, reprise d’une respiration
15:30 spontanée, amélioration de la coloration de peau.

15:40 - mise en place d'une

1539 e _—
15:42 IR NN HRRR
15:42 N A .
15:49

15:53

15:55

15:55

15:58

16:09

16:10

WP

Moy

& W

16:11

16:22
16:29
17:03



AIR ‘GLACIERS - Arrivée du médecin AG 05 a ski

- Intubation du patient sur site suite a plusieurs épisodes de vomissement lors

duretournement

Alarme 144 15:27 - Immobilisation et préparation & I'extraction en HUMAN EXTERNAL CARGO
Décollage AG 03 + 2 guides 15:30 - : v

Décollage AG 05 15:40
Arrivée SS AG 03 15:39
Guide 1 -> RISA 15:42
Guide 2 contact avec témoin 15:42
Guide 2 accéde VAS Patient 15:49
Arrivée AG 05 sur zone 15:53

's: - 2 ’?';}) A (/ :"': >

Décollage AG 06 15:55

Contact pt médecin AG 05 15:55
Intubation patient 15:58
Arrivee AG 06 16:09

Décollage AG 02 avec police 16:10
+Recco

Extraction HEC patient + médecin 16:11
AG 05

Décollage AG 06 pour Sion 16:22
Arrivée AG 06 HP Sion 16:29
Dernier équipage quitte le site 17:03




AIR -GLACIERS Y Extraction du patient au

Alarme 144 15:27
Décollage AG 03 + 2 guides 15:30
Décollage AG 05 15:40

« petite noria »

Transmission a I'équipage

Arrivée SS AG 03 15:39 AG 06
Guide 1 -> RISA 15:42
Guide 2 contact avec témoin 15:42
Guide 2 accéde VAS patient 15:49
Arrivée AG 05 sur zone 15:53
Décollage AG 06 15:55
Contact patient médecin AG 05 15:55
Intubation patient 15:58
Arrivée AG 06 16:09
Décollage AG 02 avec police 16:10

+Recco

Extraction HEC patient + 16:11

médecin AG 05

Décollage AG 06 pour Sion 16:22
Arrivée AG 06 HP Sion 16:29
Dernier équipage quitte le site 17:03




AIR -GLACIERS = " ( N Fin des recherches

Alarme 144 15:27 = = | -Recco

Décollage AG 03 + 2 guides  15:30 S o 4 £ - s -auditions par la police
Décollage AG 05 15:40 4 - S des témoins et des
Arrivée SS AG 03 15:39 e T e = impliqués pour

Guide 1 -> RISA 15:42 eSS ——— : o confirmations.

Guide 2 contact avec témoin ~ 15:42 =>4 2 S

Guide 2 accéde VAS patient  15:49 » . = e 17:03 depart du
Arrivée AG 05 sur zone 15:53 b o = - ‘ | dernier équipage

Décollage AG 06 15:55

Contact patient médecin AG 05
Intubation patient 15:58
Arrivee AG 06 16:09
Décollage AG 02 avec police  16:10
+Recco

Extraction HEC patient + 16:11
médecin AG 05

Décollage AG 06 pour Sion

Arrivee AG 06 HP Sion

Dernier équipage quitte le site

15:55 Zy B Bian final

1 naca 6
3 naca 1
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3 PILIERS DU
SAUVETAGE

AVALANCHE
PROFESSIONNEL

Alarmes/préparation

Augmenter les chances de survie
Diminuer le temps d’ensevelissement

Déplacement

Evaluation/gestion des risques
Localisation de la victime
Dégagement
Gestes de premiers secours

Prise en charge patient

M
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Alarme 144 15:27 455

Décollage AG 03 + 2 guides 15:30

Décollage AG 05 15:40

Arrivée SS AG 03 15:39 <307 \ S 00000
Guide 1 -> RISA 15:42 b5

Guide 2 contact avec témoin 15:42 § 60

Guide 2 accede VAS patient 15:49 g

Arrivée AG 05 sur zone 15:53 ot

Décollage AG 06 15:55 % 04 I 0
Contact patient médecin AG 05 15:55 &

Intubation patient 15:58 & 5o A

Arrivee AG 06 16:09

Décollage AG 02 avec police 16:10 - SR
+Recco - I ; ,
Extraction HEC patient + médecin ~ 16:11 0 90 105 120
AG 05 Durée d'ensevelissement [min]

Décollage AG 06 pour Sion

Arrivee AG 06 HP Sion https://www.slf.ch/fr/avalanches/accidents-et-avalanches/statistiques-a-long-terme/

»*

Dernier équipage quitte le site ¥
M
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2 Guides/SSH
en 2 min? 1 Guides/SSH
en 2 min?
Oui 16undes(SSH
en 2 min?
NON

1¢ Hélicoptére Oui

«Equipement médical RISA déja
standard» 1* Hélicoptére: sur site? 1¢ Hélicoptere:
+antenne DVA et RECCO «Equipement «Equipement

+Guides/SSH1 +2 médical standard» médical standard»
+ant. DVA et RECCO Oui +Guide/SSH 1
+Guide 1 + Médecin 1

2¢me Hélicoptére

«Equipement médical + Médecin 1 1% Hélicoptere: _Brieﬁng |e matin, Connaissance de

standard ou Pax» 2¢me Hélicoptere «Equipement
v médical standard»

el et et  Wédecin 1 selon la situation météo/avalanches

protocole

+ Guide 2 P P
équipage réduit

+PAX

SMS de groupe et départ immédiat
A la cléture de la conférence: bref briefing Guide/SSH, OPS, Pilote, Médecin

-Matériel prét
Nombre de victimes potentielles >1 ? y
| -Message d’alarme contenant le

infos nécessaires
Prévoir : 1 victime= , .
Médech R -Algorithme d’engagement interne

1 Kit matériel médical ¥

LORS DE LUALARME

|

Nombre de PEC @) effectives? —l
| | 1
OPERATIONNEL | | MEDICAL |
I I
1 victime=
Guide/SSH 1 = Gestion 1 Médecin

Guide/SSH 2 = Technique 1 Guide/SSH
1 Kit matériel

Engagements supplémentaires?

Bilan d’ambiance

Phase d’arrivée sur site
Retour fait par le 1¢"
Guide/SSH sur place

Confirmer — acheminer :
Médecin GRIMM sup.
Guide /SSH, sauveteur sup.
Kit matériel médical ¥ sup.

=]
=
2
[}
g
=
=
[}
wv
©
L=
a

Engagement effectif | |
Gestion par les OPS

| Confirmer — acheminer : Chiens d’avalanche, Patrouilleurs RM, Guides des Régions, Police Gl I

() ¢ édical =
Checklist «Alarme Avalanche AG/FXB» V1.4 Kit matériel médical =
Auteur: F. Mathey G.Bueche— Guide FXB {2y \ED + Massage mécanique + Housse treuillage +Sac GRIMM
Validé par Groupe OPS: PEC = Prise En Charge

COMPAGNIE £ D/AVIATION 1951 SION e (3) Risa=Responsable dintervention sur e site d'accident
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LORS DU DEPLACEMENT

2 guides a la base de Sion

Médecins équipés de skis au départ de
la base (Sion/Collombey)

Temps de vol incompressible

Déplacement a ski par gravité sur le
site




Evaluations des risques / sécurité -RISA/ELUP
-Guide de montagne actif
-Arrivée par les airs, vue d’ensemble

AIR -GLACIERS

Localisation -Entrainement
-Compétences métiers
-Expérience/gros volume d'interventions
-Connaissance des partenaires et de leurs
compétences

Dégagement -Expérience
-Entrainement (beaucoup pour étre efficace)
-Stratégie
-Savoir utiliser, coacher les témoins

Prise en charge medicale -Tous ambulanciers ou techniciens ambulanciers

SUR LE SITE / PRISE EN T endqipe.
CHARGE PAT| ENT -Médecin Grimm, pratiquant la montagne
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A condition que :
— |'alarme contienne les infos : localisation, nombre de victimes, ensevelies/non ensevelies,
pistes/hors pistes, DVA.
— Les intervenants soient équipés du matériel adéquat : skis, peaux de phoque.
— Les ressources techniques soient privilégiées lorsqu'il y a des victimes ensevelies.

—Les 5 insufflations soient données le plus rapidement possible.

M
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QUESTIONS?

CONTACT

EMMAMUEL STERN
Paramédic — Guide sauveteur

M:estern@air-glaciers.ch
T:+41 79 311.98.90

Air-Glaciers SA

Route de I'’Aéroport 25
1950 Sion

Switzerland

SION COLLOMBEY LEYSIN ~GAMPEL ~LAUTERBRUNNEN ~ GSTAAD AIR-GLACIERS.CH
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