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       I.INTRODUCTION 

 

Le principal site lésionnel en snowboard, ou surf des neiges, est le poignet. Il représente à lui 

seul un quart des sites lésionnels dans la population des snowboarders blessés tous les ans. 

Le nombre de snowboarders sur les domaines skiables français et par conséquent le taux de 

snowboarders blessés n’a cessé d’augmenter au cours des années ’90 avec une accentuation nette 

sur la deuxième moitié de cette décennie. Ce taux s’est ensuite stabilisé début du nouveau 

millénaire. On comptait dans la population traumatisée totale 3,5% de blessés en snowboard en 

1991 contre 19,9% en 1999. De 2001 à 2008 on retrouve de 21 à 25% de snowboarders blessés 

(incidence non croissante sur cette période). Le poignet touche  23-31,4% des snowboarders blessés 

sur cette période. 

Pour la saison 2003-2004, le nombre de pratiquants toutes disciplines confondues, au niveau 

des domaines skiables français a été évalué à 8,5 millions dont 1,3 million de surfeurs. Il y a eu 165 

000 accidents de recensés, 42 500 concernaient le snowboard. Le taux de fractures au niveau du 

poignet et de l’avant-bras chez les snowboarders sur cette saison était de 25,4%, ce qui représentait 

près de 10.800 cas. Cette pratique s’avère 1,5 fois plus accidentogène que le ski. Il y a  un sur-risque 

pour les débutants de moins de 7 jours de pratique qui sont représentés jusqu’à 4 fois plus dans la 

population traumatisée du membre supérieur que dans la population non traumatisée 
1
. 

Ces chiffres sont issus du réseau de surveillance épidémiologique de l’association « Médecins 

de Montagne » sur un échantillon représentatif de stations de ski
*,1,2,3

 et sont retrouvés des études 

épidémiologiques antérieures qui ont été réalisées sur la traumatologie des sports de glisse en 

France 
4,5,6

.            

Il apparaît ainsi un problème de santé publique, au même titre que les lésions du ligament 

croisé antérieur chez le skieur, représenté par les frais induits : soins médicaux, hospitalisation et 

absentéisme au travail. 

 Différents types d’attelles de protection du poignet sont cependant disponibles dans le 

commerce, censées protéger contre ces lésions. Qu’en est-il exactement ? 

          

                                                           
*
  La représentativité d’un échantillon de stations de stations est discutée dans divers recueils. Les stations sont 

classées en : petites (familiales), moyennes et grandes selon le volume de  la population touristique accueillie 

chaque saison. L’échantillon se doit d’être représentatif des données économiques et géographiques 

nationales 
1,2,3

. 



I.1. Exposé des connaissances actuelles sur les attelles de protection du 

poignet en snowboard. 

 

I.1.1. Etudes prospectives, cas-témoins et revue de littérature 

 

La quasi-totalité des études scientifiques publiées sur le sujet démontrent en partie 

l’efficacité des attelles de protection du poignet en snowboard. 

Idzikowski, Janes & Abbott en 2001, dans une étude cas-témoins, démontraient, de façon 

significative, que les porteurs d’une attelle de protection étaient pour moitié moins concernés par les 

lésions du poignet. Le type d’attelle n’y était pas décrit, elle incluait donc tous les types d’attelles 

disponibles. Au niveau de la méthodologie, ils avaient effectués une étude cas-témoins incluant des 

blessés ayant consultés dans 47 centres médicaux des domaines skiables du Colorado aux Etats-Unis. 

La population témoin, renseignée sur le port ou non d’une attelle, était constituée par les blessés en 

d’autres sites lésionnels que le membre supérieur. L’efficacité des attelles a ainsi été évaluée en 

comparant leur répartition respective dans les populations : traumatisés du membre supérieur VS 

traumatisés en d’autres sites lésionnels. Il n’a pas été possible de déterminer de façon significative 

s’il y avait une influence sur la gravité des traumatismes chez  les porteurs d’attelles blessés du 

membre supérieur. Le nombre de diagnostics insuffisamment renseignés concernant l’avant-bras ne 

permettait pas d’être concluant quant au risque de déplacement sur l’avant-bras. Il n’était pas non 

plus possible de déterminer de façon significative si les attelles déplaçaient le site lésionnel vers la 

partie proximale du membre supérieur 
7
 . 

Ronning,R. Gerner & Engebretsen en 2001, dans une étude prospective cas témoins, 

retrouvaient également une diminution significative des lésions du poignet. Il s’agissait d’une attelle 

courte rigide et en position palmaire typique de celles utilisées pour la pratique du skateboard ou de 

rollers. Deux groupes ont été comparés : porteurs de l’attelle VS pas d’attelle. Les attelles 

diminuaient de façon significative le risque de lésions du poignet. Il n’était pas  mis en évidence de 

risque de déplacement du site lésionnel vers la partie proximales du membre supérieur avec un 

résultat significatif (p=0,05). Ces résultats n’ont pu être obtenus que par l’inclusion de toutes les 

lésions du poignet (fractures et contusions), sans faire de classification par degré de gravité. Le 

résultat était ainsi significatif essentiellement par diminution du nombre de contusions dans le 

groupe des porteurs d’attelles, il n’était pas retrouvé de diminution significative par rapport au 

risque de fracture du poignet. La taille de l’échantillon nécessaire pour réaliser cette étude en 

n’étudiant que les fractures a été jugé trop important (échantillon nécessaire de 15 000 

snowboarders). Les groupes les plus à risque de lésions du poignet étaient les débutants et ceux qui 

louaient leur matériel
 8

. 

Machold et al. en 2002 publiaient les mêmes résultats dans une étude cas témoins, avec un 

caractère protecteur significatif et pas de déplacement du site lésionnel retrouvé. L’attelle utilisée 

était par contre longue, souple en position palmaire. Cette étude a été réalisée par constitution de 2 

groupes : porteurs d’attelles et groupe témoin sans attelle. Il y a avait en tout 721 inclus. Il s’agissait 
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d’un échantillon restreint avec peu de traumatismes : 12 traumatismes du membre supérieur, 9 

concernaient le poignet et 3 l’épaule. Pas de lésion du coude déclarée dans les 2 groupes
9
.  

O’Neill en 2003, publiait une étude cas-témoins ne portant que sur des débutants en école 

de snowboard. Il s’agissait d’attelles issues de la pratique du skateboard ou rollers. Deux groupes 

étaient ainsi constitués : porteurs d’attelles VS pas d’attelles. Il y avait 2355 inclus.  Il était retrouvait 

40 lésions du poignet dans le groupe sans attelle contre 0 dans le groupe avec attelle. Aucune lésion 

de la main, de l’avant-bras, du coude ou de l’épaule n’était retrouvée dans le groupe des porteurs 

d’attelles blessés et il n’était ainsi pas mis en évidence de risque de déplacement
10

. 

Brent Hagel, 2005. Il s’agissait d’une étude cas-témoins. Le groupe témoin était constitué des 

snowboarders blessés en d’autres sites lésionnels que le membre supérieur. Toutes les attelles 

portées dans la population traumatisée étaient incluses sans êtres décrites. Elle retrouvait le 

caractère significativement protecteur et montrait, sans être significatif, que les attelles pourraient 

déplacer le traumatisme vers le coude, le bras et l’épaule
11

. 

Torjussen, J. 2006. Ce recueil étudiait la traumatologie des snowboarders de niveau 

international. Elle retrouvait une traumatologie différente, le poignet n’était plus que le 4
e
  site 

lésionnel en fréquence après l’épaule (18,13%), le genou (18%) et le dos (17,13%) 
12

. 

Le réseau d’épidémiologie l’association « Médecins de Montagne » à réalisé sur la saison 

2005-06 une étude cas-témoins comparant le taux de port d’attelle dans la population non blessée 

au taux retrouvé dans la population blessée, confirmant le caractère significativement protecteur 
13

. 

Revue de littérature en 2007, Russel, K. Hagel,B.  Les résultats montraient que l’épaule 

pourrait  être protégée par le port d’une attelle. Le risque de lésions du coude et de la main serait 

cependant plus élevé
14

. 

Graham M. Slaney en 2008, sans être significatif, tendait à prouver que le coude serait plus 

touché par les traumatismes survenant avec une attelle de protection
15

. 

 

Au total : 

Ces études épidémiologiques retrouvent de façon significative la protection efficace 

apportée par les attelles
7,8,9,10,11,13,14

. Les résultats sur le risque de déplacement des lésions vers la 

partie proximale du membre supérieur ne sont cependant plus unanimes. Pour certaines il n’est 

retrouvé aucun risque de déplacement
7,8,9,10

. D’autres retrouvent une protection également pour 

l’épaule
14

. Et d’autres encore mettent en évidence un risque de déplacement des lésions vers le 

coude
11,15

. 

 

Le tableau ci-dessous reprend les résultats des études antérieures citées. 
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Tableau 1 : Récapitulatif des résultats des études antérieures 

Référence 
bibliographique 

Protection 
du poignet 

Résultats 
Significatifs 

Déplacement du 
site lésionnel sur 
membre supérieur 

Résultats 
Significatifs 

Type 
d’attelle 

Population témoin 

           7  Oui Oui Non Non Toutes Blessés autres sites 

lésionnels 

           8 Oui Oui Non Oui Courte, 

rigide en 

position 

palmaire 

Population sans 

attelle 

           9 Oui Oui Non Non Longue, 

souple, 

position 

palmaire 

Population sans 

attelle 

           10 Oui Oui Non Non Courte, 

rigide, 

palmaire 

Débutants sans 

attelle 

           11 Oui Oui  Oui   (coude, bras 

et épaule) 

Non Toutes Blessés autres sites 

lésionnels 

           14 Oui Oui Oui    (coude et 

main)           

(protection de 

l’épaule) 

Non Toutes  Revue de 

littérature 

           15 Oui Oui Oui     (coude) non Toutes blessés 

 

 

I.1.2. Parallèle avec le skateboard et les rollers  

 

Plusieurs études réalisées sur les adeptes de rollers et de skateboard, avec des attelles 

palmaires, rigides, courtes, relevaient le risque de « splint-top fractures », fractures du poignet 

survenant à son extrémité proximale et transformant la classique fracture métaphysaire basse du 

poignet en fracture diaphysaire des deux os de l’avant-bras
16,17,18  

  

 

I.1.3. Les modèles biomécaniques et la limite des protège-poignets 

 

Parmi les études biomécaniques réalisées sur des avant-bras de cadavres, Giacobetti et al. ne 

retrouvaient pas de caractère protecteur
19

 là où Staebler et al.
20

 ainsi que Kyu-Jung Kim
21 

et 

Greenwald
22

 le retrouvaient de façon significative. 

 Il étai ainsi mis en évidence une protection pour des impacts de faible intensité. Différentes 

études mettent en évidence l’absence de protection pour des impacts plus puissants
20,22,23,24

. 
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 Les mêmes résultats ont été obtenus au cours d’une étude réalisés sur un groupe de rollers
16

, 

ainsi que dans une étude biomécanique au cours de laquelle le poignet et différents dispositifs de 

protection ont été modélisés
21

. 

James Chiu, 1998, retrouvait que plus que la masse corporelle, c’était la hauteur de chute, et donc la 

vitesse à l’impact, qui influait sur le risque de fracture. Cette étude biomécanique mettait en 

évidence que le risque de fracture sans attelle devenait significatif pour une hauteur de chute de plus 

de 0,6mètres
25

. 

 

I.1.4. Attelles de protection du poignet : une norme de qualité inexistante. 

 

Les casques de protection pour la pratique des sports de glisse en stations de ski  sont 

encadrés par une norme de sécurité CE correspondant à un « cahier des charges » auxquels ils 

doivent répondre
26 

.(Norme : CE 1077) 
27

 

Il n’existe pour l’instant pas encore de telle norme pour les attelles de protection du poignet 

en snowboard. La norme CE 14120 régule les caractéristiques pour les attelles de protection du 

poignet en roller et skateboard
27

. 

 

I.1.5. Comités d’experts. 

 

Un rapport publié par Othmar Bruegger en 2004 en suisse par le bfu (bfu : beratungsstelle 

fuer unfallverhuetung/conseil pour la prévention des accidents)
26

  réunissait un conseil d’experts sur 

la question. Il y était noté que la grande majorité des études réalisées rapportent la protection 

efficace apportée par les attelles du poignet en snowboard, relèvent l’absence de norme de qualité 

au niveau européen pour les encadrer et s’attache à définir un type d’attelle qui serait le mieux 

adapté pour la pratique du snowboard. 

Leur conclusions préliminaires quant aux exigences auxquelles les protège-poignets doivent 

répondre se résument ainsi : attelles palmaires, plus rigides à la paume qu’à ses extrémités, capables 

d’absorber les chocs au niveau du poignet et de l’avant-bras, s’arrêtant au pli de flexion palmaire à 

son extrémité distale et recouvrant au moins la moitié de l’avant-bras. Ces attelles doivent-êtres 

fermement fixées au poignet et à l’avant-bras au moyen d’un système de réglage continu
26

.  

Le conseil d’experts conclut qu’il s’agit maintenant d’évaluer la supériorité de ce type 

d’attelle, dont certaines sont déjà disponibles en commerce, par des études scientifiques et ainsi de 

préciser les critères nécessaires pour la conception des protège-poignets avec à la clé une norme 

européenne bien définie
26

. 
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 I.2. Objectifs de l’étude. 

  

Différents types d’attelles de protection du poignet sont disponibles dans le commerce. Les 

études épidémiologiques antérieures ont montré le rôle protecteur des lésions du poignet mais ne 

sont pas unanimes sur le risque de déplacement des lésions vers un autre site du membre supérieur 
7,8,9,10,11,,13,14,15

 (Résumé tableau 1). 

Les 2 principaux types d’études antérieures se basaient : 

- Soit sur un type d’attelle bien définie dans le cadre d’une analyse prospective de type cas-témoins 

- Soit  sur un recueil des blessés pour les étudier en fonction ou non du port d’une attelle. 

Dans ce dernier cas, les études ne décrivaient pas le type d’attelle portée.  

 

  I.2.1. Objectif primaire. 

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer si les attelles de protection du poignet 

portées par les snowboarders blessés dans ce recueil augmentaient le risque de déplacement des 

lésions du poignet vers un autre site du membre supérieur (avant-bras, coude, bras et épaule). 

 

 I.2.2. Objectif secondaire. 

 

L’objectif secondaire était d’analyser la traumatologie en fonction des différents types 

d’attelles portées par la population blessée du membre supérieur. Il s’agissait de définir si un type 

d’attelle s’avèrerait plus ou moins efficace qu’un autre. 
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II.MATERIEL ET METHODES 

 

II.1. Population incluse, populations témoins et schéma d’étude. 

 

 II.1.1. Population incluse. 

 

 Le recueil s’est effectué sur 2 saisons.  

Une première période d’inclusion de janvier à mai 2007 sur 10 cabinets de stations de sports 

d’hiver faisant partis de l’association « Médecins de Montagne » : Avoriaz, La Chapelle d’Abondance, 

Combloux, les Contamines, Flumet, Megève, Peisey Vallandry, Saint-Gervais, Saint Lary en Soulan, Val 

d’Isère. Au cours de ce premier recueil étaient inclus tous les snowboarders traumatisés sur les pistes 

quel qu’ait été leur site lésionnel.  

Une deuxième période d’inclusion au cours de laquelle ont été recueillis tous les 

snowboarders ayant présentés un traumatisme du membre supérieur. Ce deuxième recueil s’est 

effectué avec la participation de l’ensemble du réseau d’épidémiologie de l’association « Médecins 

de Montagne » sur la saison 2008-2009. Ce deuxième recueil a été nécessaire du fait d’un nombre 

trop faible de porteurs de protège-poignets au cours de la première saison ainsi qu’un nombre trop 

faible de lésions du coude, du bras et de l’épaule. 

 

II.1.2. Les populations témoins. 

 

Quand on essaie de déterminer le taux de pratique du snowboard sur les domaines skiables 

et par conséquent de constituer une population témoin représentative, on se heurte rapidement à 

un problème. Comment les dénombrer et qui sont ils? Différentes sources sont disponibles et en 

fonction des modalités de « comptage », le taux de snowboarders retrouvé varie de 8% à 38%
1,2,28,29

. 

 

   II.1.2.1. Les recueils disponibles pour les populations non traumatisées. 

 

 L’AFIT (agence française de l’ingénierie touristique) avait réalisée un une enquête 

téléphonique sur la saison 1999/2000. Etaient inclus 2300 foyers dont un membre au moins 

pratiquait une activité de sports d’hiver. Etaient inclus tous les types de séjours : ski de séjour, court 

séjour, week-end, et toutes les disciplines de glisse hivernale. Le taux de pratique de snowboard 

retrouvé était de 13%. Dans ce recueil n’était incluse que la population française
2
. 
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 Le prochain recueil d’envergure disponible était réalisé par l’INSEE à la demande du  

Ministère de la jeunesse, des sports et de la vie associative en 2004, dans le cadre de son enquête 

permanente sur les conditions de vie des ménages (EPCV). Cette enquête interrogeait des ménages 

français de façon randomisée, incluait tous les membres du foyer et ne considérait comme séjours de 

sports d’hiver que les séjours de plus de 4 nuits consécutives ayant eu lieu en hiver et ayant donné 

lieu à la pratique d’une discipline glisse au moins. On y retrouve un taux de 8% de pratique de 

snowboard dans la population générale et de 15% chez les moins de 25 ans
28

. Ce recueil ne prenait 

ainsi en compte que la population française et ne dénombrait pas les courts séjours et les 

pratiquants occasionnels. 

 Durant la saison d’hiver 2003/04 le SEATM (service d’études et d’aménagement touristique 

de la montagne) réalisait un comptage des passages au pied des remontées mécaniques. Ces 

comptages étaient réalisés sur trois journées dans seize stations des massifs alpins et pyrénéens. 

Comptages effectués un jour de semaine pendant et en dehors des vacances scolaires ainsi qu’un 

dimanche hors vacances scolaires. On y retrouvait un taux global de 13,9% de snowboarders. Cette 

étude met en évidence une pratique de snowboard plus répandue dans les stations de court séjour 

ou de ski à la journée, avec des taux allant jusqu’à 19%
29

.  

 Le réseau d’épidémiologie et d’accidentologie des sports d’hiver de l’association « Médecins 

de Montagne » effectue chaque saison un recensement de la population fréquentant les domaines 

skiables. Celui-ci s’effectue par comptage au pied des remontées mécaniques et sondages aléatoires 

sur les pistes, dans 18 stations sur le territoire français, représentatives des données économiques et 

géographiques nationales. Ce recueil, réalisé tous les ans, permet la constitution d’une population 

témoin pour la comparer à la population blessée. On y retrouve année après année un biais récurrent 

malgré les efforts entrepris pour l’atténuer : la sous représentation des enfants de moins de 10 ans 

dans les sondages réalisés sur les pistes. Ceci est probablement lié à une réticence des sondeurs à 

interroger ces classes d’âge. Ce biais est mis en évidence par les chiffres des comptages et est recalé 

en effectuant un tirage au sort des populations sondées.  

Les comptages ont été validés comme moyen le plus fiable pour le recrutement. Ils 

s’effectuent tous les ans depuis 1994 pendant 7 jours choisis de façon randomisée en semaine et 

week-ends, en période de vacances scolaires et en dehors de ces périodes. Il s’agit de comptages par 

tranches d’une demi-heure, pour éviter les doubles passages, au pied des remontées mécaniques. 

Les sondages s’effectuent les mêmes jours, dans les mêmes stations, sur les pistes. Ils 

permettent de recueillir des données plus complètes (âge, niveau de pratique, port ou non d’une 

attelle…). 

Ces séries permettent de recueillir toutes les données nécessaires pour décrire les 

pratiquants (âge, sexe, niveau de pratique, type de sport de glisse pratiqué, matériel de location, port 

de casques, attelles de protection du poignet…). 

Elles servent de population témoin pour les études épidémiologiques concernant la 

traumatologie sur les domaines skiables français, réalisées à chaque saison depuis 1992. 
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Il s’agit d’un recueil réalisé de façon suivie tous les ans. La  base de données population 

témoin sert actuellement à d’autres séries à se recaler tant au niveau national que international 
1,2,,3,30

. 

Les résultats pour la saison 2005-06 retrouvaient un taux de pratique de snowboard de 

20,02% par le comptage. Les sondages retrouvaient un taux de snowboarders de 38,62%. La 

surreprésentation du surf dans les sondages aléatoires sur les pistes est une constante. Cela traduit 

probablement un comportement particulier des surfeurs qui prennent moins les remontées 

mécaniques. La méthode de recensement privilégié par Mdem et validé par d’autres séries françaises 

(AFIT 1999) est ainsi le comptage. Il est noté que d’autres études internationales privilégient les 

sondages randomisés sur les parkings, au pied des pistes 
13

.  

 

Les autres séries recueillies au niveau international sont celles de : 

- Sugarbush dans le Vermont aux états unis, suivie depuis 1972 par le  Pr Johnson R., le Pr 

Shealy J. et Ettlinger Carl.  Les recueils des populations témoins sont réalisés tous les 3 

ans par sondages sur les parkings des stations de sports d’hiver de Sugarbush 
31

 . 

-       Mike Langran à Aviemore en Ecosse. La population témoin est constituée par sondages 

sur les parkings. Recueil réalisé sur la saison 2001-2002 
32

. 

-        Canadian ski council : estimation annuelle des caractéristiques de la population des 

skieurs et snowboarders fréquentant les domaines skiables du Canada 
33

. 

La population témoin ainsi recueillie par l’association « Médecins de Montagne » nous a servi 

de population témoin pour l’analyse du premier objectif. 

 

 II.1.2.2. Population témoin des autres sites lésionnels. 

 

Nous avons recruté 2
e
 population témoin constituée par tous les snowoarders blessés en 

d’autres sites lésionnels que le membre supérieur. Il s’agit des snowboarders inclus dans notre 

premier recueil. Les fiches traumatologiques incluaient un descriptif des attelles, dont nous ne 

disposions pas pour la population témoin de l’association « Médecins de Montagne ». Il nous était 

ainsi possible de comparer les différents types d’attelles entre elles. 

 

 II.1.2.3. Comparaison des 2 populations témoins. 

 

Nous avons également comparé nos deux populations témoins afin de mettre en évidence 

les différences éventuelles et ainsi la validité d’une population témoin constituée de snowboarders 

blessés en d’autres sites lésionnels que le membre supérieur.  
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 II.1.3. Schéma d’étude. 

 

Il s’agissait d’une étude prospective de type cas-témoins. 

 

  II.1.3.1. Objectif primaire. 

 

L’objectif primaire était d’évaluer si le port d’une attelle entrainait un risque de déplacement 

des lésions sur le membre supérieur (du poignet vers l’avant-bras,  le coude, le bras ou l’épaule). 

 Pour cela nous avons comparé le taux de port d’attelles dans la population traumatisée au 

niveau des différents sites lésionnels du membre supérieur au taux de port d’attelles dans la 

population non blessée constituée par le réseau d’épidémiologie de l’association « Médecins de 

Montagne » sur la même période. Nous disposions pour cette population de la répartition par classe 

d’âge, niveau de pratique, sexe, port ou non d’une attelle. Le type d’attelle portée n’y était pas 

décrit. 

 En cas de différence significative, le rapport de cote permettait de déterminer le caractère 

aggravant ou protecteur des attelles. 

 

  II.1.3.2. Objectif secondaire. 

 

L’objectif secondaire était d’évaluer les différents types d’attelles et d’essayer de déterminer 

lequel s’avèrerait plus efficace ou plus délétère. 

Les snowboarders blessés du membre supérieur étaient comparés à une population de 

snowboarders présentant un traumatisme autre que le membre supérieur comme cela a été fait 

dans des études antérieures
7,11

. Ces deux populations étaient renseignées sur le type d’attelle 

portée. 
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II.2. Recueil des données. 

 

Le premier recueil s’est effectué sur des fiches créées pour cette étude et détaillées dans 

l’annexe 1.  L’annexe 2 contient les explications adressées aux participants  pour les remplir. 

Le deuxième recueil s’est effectué sur les fiches du réseau d’épidémiologie de l’association 

« Médecins de Montagne »  sur lesquelles les données à renseigner nécessaires à cette étude ont été 

rajoutées. Un modèle type de fiche, constituant la base de recueil pour les données 

épidémiologiques de Mdem depuis 1992, est détaillé dans l’annexe 3.  

II.3. Description des fiches de traumatologie (annexes 1 et 2). 

 

 10 données étaient à renseigner sur les fiches. Les items âge et diagnostic lésionnel étaient à 

remplir manuellement. Les autres données étaient renseignées en cochant la case correspondante 

(sexe, niveau de pratique, présence ou non d’une attelle de protection du poignet, attelle séparée ou 

intégrée dans le gant, caractéristiques de l’attelle en cas de présence : courtes ou longues, souple ou 

rigide, position palmaire, dorsale ou les 2. Position du poignet au moment de l’impacte : extension, 

flexion ou autre.  

 En dehors de la présentation « esthétique » des fiches utilisées pour le deuxième recueil, il 

n’y avait pas de différences sur les données à renseigner. 
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II.4. Mode d’évaluation des fiches de traumatologie. 

 

Les données recueillies ont été saisies sous forme d’un tableau Excel. Toutes les fiches 

étaient numérotées, ce qui permettait de pouvoir retracer les données saisies sous Excel. 

En dehors du diagnostic lésionnel et de l’âge, toutes les données étaient encodées sur un 

mode binaire. 

Les diagnostics ont été encodés ainsi : 

- 1 : Traumatismes de la main 

- 2 : Fractures du poignet (fracture du carpe et toutes les fractures notées 1/3 

inférieur ou extrémité inférieure de l’avant-bras incluses). 

- 3 : Entorses et contusions du poignet 

- 4 : fractures diaphysaires des 2 os de l’avant-bras 

- 5 : Traumatismes du coude (du 1/3 distal du bras au 1/3 proximal de l’avant-bras 

inclus)  

- 6 : Traumatismes de l’épaule et du bras (à l’exclusion du 1/3 distal du bras). 

- 7 : Autres sites lésionnels 

- 0 : Non renseignés 

Les traumatismes du poignet ont été répartis en deux groupes : contusions, entorses (pas de 

fracture sur les radiographies initiales) et fractures (avérées sur les radiographies initiales) par souci 

de simplicité du recueil. 

 En période de forte affluence de blessés, il était difficile de prétendre recueillir des 

diagnostics plus complets de la part  des praticiens qui ont acceptés de participer à l’étude. Ces 

questionnaires s’ajoutant à la gestion des patients, radiographies, plâtres ainsi que des papiers 

administratifs, ordonnances et courriers déjà bien chronophages.  

 Il n’y a pas eu de suivi sur le groupe des contusions, entorses pour rectification diagnostic 

suite à d’éventuels examens complémentaires ultérieurs (fracture du scaphoïde, lésion ligamentaire 

du carpe…). 

Nous avons également décidés de ne pas utiliser d’échelle de gravité, trop subjective et 

renseignée de façon  très différente selon l’expérience des différents praticiens. Un médecin de 

montagne expérimenté pourrait ne pas juger  une fracture de Pouteau-Colles avec le même degré de 

gravité qu’un jeune praticien fraîchement installé et n’ayant encore que peu d’expérience avec les 

tentatives de réduction par manœuvres externes. Un fracture du scaphoïde, au contraire, pourrait 

paraître plus grave aux yeux d’un praticien installé depuis de nombreuses saisons au vu de la durée 

d’immobilisation prolongée. Le praticien plus jeune estimera ainsi peut-être que le fait d’avoir pu 

effectuer le traitement seul au cabinet enlèverait à la gravité du traumatisme. 
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 Pour l’analyse de l’impact des différents types d’attelles sur la traumatologie du 

membre supérieur, nous les avons regroupées dans deux catégories qui correspondent aux deux 

types d’attelles les plus représentés dans le recueil :  

- Les attelles rigides, palmaires (+/- dorsales) et courtes, issues de la pratique du 

skateboard ou rollers 

- Les attelles souples, déformables en position palmaire et/ou dorsale et longues, 

recouvrant au moins la moitié de l’avant-bras.  

Ces 2 types d’attelles sont  illustrés dans l’annexe 4. 

Les attelles qui n’étaient pas suffisamment renseignées ou ne correspondaient pas à l’une de ces 

deux catégories n’ont pas été étudiées. Les attelles renseignées mais ne correspondant pas aux deux 

types d’attelles décrites ci-dessus étaient peu nombreuses. Elles ne permettaient pas d’effectuer de 

calculs statistiques. Dans le détail, on retrouvait ainsi : 

- 1 attelle longue, rigide en position dorsale (Fracture extrémité distale du radius) 

- 3 attelles courtes, rigides en position dorsale (2 Pouteau-Colles et 1 entorse du 

coude) 

- 2 attelles courtes, souples (déformables) et en position palmaire (1 motte de 

beurre du radius et 1 dans les autres sites lésionnels). 
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II.5. Analyse statistique. 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel statview 5.0 mis à disposition 

par les statisticiens de l’INSERM du CHU de Grenoble. 

Les populations ont été comparées à l’aide du test du
 
chi2 dont les conditions d’application 

avaient été vérifiées au préalable. Le seuil de significativité retenu pour l’ensemble des tests était 

alpha = 5%.  

Lorsque l’un des effectifs théoriques  n’était pas supérieur ou égal à 5 on a appliqué le test 

exact de Fisher avec là encore un seuil de significativité retenu de alpha = 5%. 

Le calcul de l’odds ratio, le rapport de cote, permettait en cas de résultat significatif de 

déterminer le caractère protecteur ou aggravant.  

 

II.6. Calcul de la taille d’un échantillon représentatif. 

 

Le taux de port d’attelles dans une population saine non traumatisée, au niveau des domaines 

skiables français, est évalué à 17% 
13

. La population saine constituée par le réseau d’épidémiologie de 

Mdem compte 5943 snowboarders. 

La taille de l’échantillon nécessaire pour estimer la proportion de porteurs d’attelles dans une 

population de snowboarders non blessés avec une précision de 1% et un risque alpha de 5% est de 

5420.Cette population témoin permet donc d’approcher  le taux de port d’attelles avec une bonne 

précision. 

Le taux de port d’attelles dans une population traumatisée du membre supérieur, sur les domaines 

skiables français, est évalué à 11% 
13

. Notre population traumatisée est constituée de 1067 

snowboarders traumatisés au niveau du membre supérieur. Cet échantillon permet ainsi d’évaluer le 

taux de port d’attelles dans la population traumatisée avec une précision de 2% et un risque alpha de 

5%. (La taille de l’échantillon nécessaire pour une précision de 2%  est de 940, elle est de 3761 pour 

une précision de 1%). 
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III. Résultats 

 

III.1. Description de la population incluse. 

 

 III.1.1. Nombre de cas. 

 

Au total 1575 fiches de traumatologie ont été recueillies sur les 2 saisons. 

30 fiches (1,9%) ce sont révélées inexploitables puisque non renseignées sur le diagnostic. 

On a ainsi obtenu 1067 traumatisés du membre supérieur et 478 autres sites lésionnels. 

Ces 478 autres sites lésionnels ont servi de témoins pour l’objectif secondaire. Cette 

population était renseignée sur le type d’attelle portée. 

Détail des traumatismes du membre supérieur : 

- 79 traumatismes de la main (7,4%) 

- 697 fractures du poignet (65,3%) 

- 108 entorses et contusions du poignet (10,1%) 

- 12 fractures diaphysaires des 2 os de l’avant-bras (1,1%) 

- 42 atteintes du coude (3,9%) 

- 129 traumatismes de l’épaule (12,1%) 

 

 III.1.2. Nombre d’attelles. 

 

Il y avait 195 porteurs de protège-poignets :  

- 123 dans le groupe des traumatisés du membre supérieur (11,5%) 

-  68 pour les autres sites lésionnels (14,2%) 

-  4 attelles faisaient partis des diagnostics non renseignés 

Nous disposions ainsi de 191 porteurs d’attelles renseignés sur le diagnostic lésionnel.  

 

 



31 

 

III.1.3. Comparaison des 2 populations témoins (non traumatisée et autres 

sites lésionnels) en fonction de l’âge, du sexe, du niveau de pratique et du taux de 

port d’attelles. 

 

 La population témoin non traumatisée de l’association « Médecins de Montagne »  n’était 

pas renseignée sur le type d’attelle portée. Nous avons ainsi recueillis une deuxième population 

témoin, constituée de snowboarders blessés en d’autres sites lésionnels, pour évaluer les différents 

types d’attelle entre elles. Cette deuxième population était renseignée sur le type d’attelle portée.  

Dans ce chapitre, nous comparons ces 2 populations témoins incluses afin de mettre en évidence 

leurs différences éventuelles. 

 

 

III.1.3.1. Répartition en fonction du sexe. 

 

Dans la population traumatisée totale :  

- Hommes 63,7% (n=978) 

- Femmes 36,3% (n=556) 

 

Figure 1 : Répartition par sexe dans la population témoin non traumatisée et la population témoin 

des autres sites lésionnels. 

 

Il n’y a pas de différence significative sur la répartition par sexe dans les 2 populations témoin. 

(p=0,32). 
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III.1.3.2. Répartition par classe d’âge. 

 

La population témoin non traumatisée, constituée par comptages au pied des remontées 

mécaniques par le réseau d’épidémiologie de l’association « Médecins de Montagne »,  a été répartie 

en : enfants, adolescents et adultes. Afin de pouvoir confronter nos données, nous avons attribués à 

cette classification des fourchettes d’âge.  

- Enfants : 0-12 ans 

- Adolescents : 13-18 ans 

- Adultes : >18 ans 

 

Figure 2: Comparaison de la répartition par classe d’âge dans la population témoin non 

traumatisée et dans la population témoin des autres sites lésionnels chez les hommes. 

 

Il n’y a pas de différence significative entre les 2 populations témoin dans la répartition par 

classe d’âge chez les hommes. (p=0,08). 
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Figure 3 : Comparaison de la répartition par classe d’âge dans la population témoin non 

traumatisée et la population témoin des autres sites lésionnels chez les femmes. 

 

Il n’y a pas non plus de différence significative entre les 2 populations témoin dans la 

répartition par classe d’âge chez les femmes. (p=0,26). 
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III.1.3.3. Répartition par niveau de pratique.  

 

Les figures 17 à 21 en annexe (annexe 5) montrent la répartition par niveau de pratique dans 

la population traumatisée incluse. Les résultats sont superposables à ceux des études antérieurs
1
 qui 

montrent que les traumatismes du membre supérieur touchent essentiellement les débutants. Avec 

l’amélioration du niveau de pratique la répartition des sites lésionnels concerne moins souvent le 

membre supérieur. 

 

Figure 4 : Comparaison de la répartition en fonction du niveau de pratique dans la population 

témoin non traumatisée et celle des autres sites lésionnels chez les hommes. 

 

Il y a une différence significative entre les deux populations témoin masculines avec p < 0,0001, ce 

qui était attendu. 
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Figure 5 : Comparaison de la  répartition en fonction du niveau de pratique dans la 

population témoin non traumatisée et celle des autres sites lésionnels chez les femmes. 

 

Il n y a pas de différence significative dans la répartition par niveau de pratique entre les 2 

populations témoin chez les femmes. (p=0,54). 

La différence reste largement significative en regroupant les hommes et les femmes des deux 

populations avec p < 0,0001. 

Les deux populations témoins ne sont donc pas comparables sur la répartition des niveaux de 

pratique alors qu’elles le sont au niveau de la répartition par sexe et classe d’âge. 

 

 III.1.3.4.  Population témoin non traumatisée VS population témoin des autres sites 

lésionnels en fonction du taux de port d’attelles. 

 

Tableau 2 : Comparaison du taux de port d’attelles dans la population témoin des autres sites 

lésionnels au taux de port d’attelle dans la population témoin non traumatisée. 

 Attelle Pas d’attelle Total 

Autres sites lésionnels 68 410   478 

Population saine 1010 4933          5943 

    

Total 1078 5343 6421 

 

Effectif théorique le plus petit > 5. 

P=0,12 

Il n’apparaît ainsi pas de différence statistiquement significative dans le taux de port 

d’attelles entre les 2 populations témoins. Le port ou non d’une attelle de protection ne modifie 

donc logiquement pas le risque de se blesser ailleurs qu’au membre supérieur. 
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 III.1.4. Description des attelles dans la population témoin des autres sites 

lésionnels. 

 

Le taux de port d’attelles dans la population des autres sites lésionnels (tous les 

traumatismes à l’exception du membre supérieur) est de 14,2%. 

Figure 6 : Répartition des attelles de protection en fonction du sexe dans la population 

témoin des autres sites lésionnels. 

 

 

Dans la population des traumatisés du membre supérieur : 

- 16,3% d’attelles insuffisamment renseignées pour être exploitables. (n=20). 

- 62,6% d’attelles rigides (n=77). 

- 17,1% d’attelles souples (n=21). 

- 4,1% d’attelles ne correspondant pas aux 2 types précédents (n=5). 

Dans la population témoin des autres sites lésionnels : 

- 27,9% d’attelles insuffisamment renseignées. (n=19). 

- 48,5% d’attelles rigides (n=33). 

- 22,1% d’attelles souples (n=15). 

- 1,5% d’attelles ne correspondant pas aux 2 types précédents (n=1). 

 

Il n’y pas de différence significative dans la répartition des deux types d’attelles les plus fréquents 

dans les deux populations. P=0,20. 

 Le taux de port des attelles de protection du poignet dans la population non traumatisée est 

de 17%  au niveau des domaines skiables français
13

.  

6 attelles ne correspondant pas aux 2 types d’attelles les plus fréquemment rencontrés : 

- 1 attelle rigide, en position dorsale, longue. 

- 3 attelles rigides, courtes en position dorsale. 

- 2 attelles  souples, courtes en position palmaire. 
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III.1.5. Détail des traumatismes recueillis 

littérature. 

 

  III.1.5.1. Traumatologie générale du 

 

Pour la description de la population traumatisée

population issue du premier recueil. Celui

lésionnel. Le deuxième recueil ne concernait que le membre supérieur.

 

Figure 7 : Répartition des traumatismes en fonction des sites lésionnels sur la population 

traumatisée du premier recueil. 

 

Nous avons ensuite comparé la répartition des sites lésionnels

blessés aux données recueillies par 

de vérifier que notre population ne comportait pas de biais de recrutement au vu du sujet de cette 

thèse axée sur le poignet 
1
.  
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et comparaison aux données de la 
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de vérifier que notre population ne comportait pas de biais de recrutement au vu du sujet de cette 



 

Figure 8 : Répartition des 

« Médecins de Montagne ». 

 

Tableau 3 : Comparaison 

données du réseau d’épidémiologie de 

saison. 

Site lésionnel Premier recueil 
de 2007
n=1244
Valeurs en %

  

Autres lésions 36,7 

Autre lésion épaule 7,4 
Autre entorse genou 4,3 

TC 3,5 

LCA 1,1 

Luxation épaule 3,1 

Lésion tête tronc 8,6 
Fracture jambe cheville 1,6 

Entorse pouce 1,2 
Fracture poignet 30,2 

Non Renseignés 2,3 

Total 100 

 

Il n’y avait pas de différence significative dans la répartition

0,9). 

 Nous retrouvons plus de lésions de l’épaule dans notre recueil et moins de lésions du pouce 

ainsi que de lésions de la tête et du tronc.
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: Comparaison de la répartition des sites lésionnels entre notre recueil et les 

données du réseau d’épidémiologie de l’association « Médecins de Montagne » (Mdem)

Premier recueil 
de 2007 
n=1244 
Valeurs en % 

Chiffres Mdem 
saison 2006/07 
n=4085 
valeurs en % 

Différence 
 
 
Valeur en % 

  

 38,4 1,7 

 5,0 2,4 
 5,2 0,9 

 3,3 0,2 

 1,1 0,0 

 2,9 0,2 

 12,0 3,4 
 1,2 0,4 

 2,6 0,4 
 28,2 2,0 

 ?  

99,9  

Il n’y avait pas de différence significative dans la répartition globale des deux populations

de lésions de l’épaule dans notre recueil et moins de lésions du pouce 

ainsi que de lésions de la tête et du tronc. 
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sur la saison 2006/07. Chiffres de l’association 

 

entre notre recueil et les 

» (Mdem) sur la même 

Valeur de p  
 

 

0,5 

0,0001 
0,2 

0,8 

0,9 

0,7 

0,0009 
0,3 

0,004 
0,3 

 

 

globale des deux populations (p = 

de lésions de l’épaule dans notre recueil et moins de lésions du pouce 
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III.1.5.2. Comparaison des populations traumatisées : membre supérieur et 

autres sites lésionnels. 

 

Dans le tableau 4, nous avons comparés les deux populations : Traumatisme du membre supérieur  

dans son ensemble et autres sites lésionnels pour mettre en évidence les différences dans leur 

répartition. 

 

Tableau 4 : Comparaison de la population témoin des autres sites lésionnels à celle des 

traumatismes du membre supérieur sur l’ensemble du recueil. 

 Population 

totale 

n=1545 

Traumatismes 

du membre 

supérieur 

n=1067 

Autres sites 

lésionnels 

n=478 

 

Valeur de 

P 

AGE en années : 

Extrêmes 

Moyen 

Médian 

1
er

 quartile 

3
e
 quartile 

NR 

 

8-63 

21,9 

20 

14 

28 

20 

 

8-63 

20,93 

18 

14 

27 

12 

 

8-57 

24 

24 

17 

29,75 

8 

 

 

 

p = 0,87 

SEXE : 

Masculin 

Féminin 

NR 

 

978 (63,3%) 

556 (36%) 

11 (0,7%) 

 

671 (62,9%) 

392 (36,7%) 

4 (0,4%) 

 

307 (64,2%) 

164 (34,2%) 

7 (1,5%) 

 

 

p = 0,44 

NIVEAU : 

Débutant 

Moyen 

Confirmé 

Expert 

NR 

 

540 (34,9%) 

565 (36,6%) 

357 (23,1%) 

23 (1,5%) 

60 (3,9%) 

 

435 (40,8%) 

370 (34,7%) 

208 (19,5%) 

15 (1,4%) 

39 (3,6%) 

 

105 (21,9%) 

196 (41%) 

149 (31,2%) 

8 (1,7%) 

20 (4,2%) 

 

 

 

   p < 0,0001 

ATTELLE : 

Oui 

Non 

 

191 (12,4%) 

1354 (87,6%) 

 

123 (11,5%) 

944 (88,5%) 

 

68 (14,2%) 

410 (85,8%) 

 

p = 0,14 

 

Les 2 populations présentaient une différence significative sur la répartition par  niveau de 

pratique. Ce résultat est confirmé par des études antérieures qui retrouvent un taux de débutant 

jusqu’à 4 fois plus élevé chez les traumatisés du membre supérieur par rapport à une population non 

traumatisée
13

. Le résultat du rapport de cote confirme le risque accru de lésions du membre 

supérieur pour les débutants (p<0,0001 ; OR 2,2 ; CI 95% ; 1,7-2,9). 

Elles étaient comparables au niveau de la répartition par sexe, classe d’âge et selon le port ou 

non d’une attelle de protection. 
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III.2. Objectif primaire : Evaluation des attelles de protection du poignet 

en fonction du site lésionnel. 

 

Sont considérées ici toutes les attelles, quelles que soient leurs caractéristiques. 

Les résultats sont comparés à la population témoin non traumatisée constituée par le réseau 

d’épidémiologie de l’association « Médecins de Montagne » qui était renseignée sur le taux de port 

d’attelles. 

 

 III.2.1. Fracture du poignet. 

 

Tableau 5 : Comparaison du taux de port d’attelles dans la population des fractures du 

poignet au taux de port d’attelles de protection dans la population non traumatisée. 

 Attelle Pas d’attelle Total 

Fracture du poignet 69 628 697 

Population « saine » 1010 4933 5943 

    

Total 1079 5561 6640 

Effectif théorique le plus petit >5. 

On retrouve une différence significative avec p<0,0001. (odds ratio [OR]; 0,54; CI95% ;0,41-

0,69). 

 

Le résultat est identique en incluant toutes les lésions touchant le poignet (contusions, 

entorses…) avec p<0,0001.  

Le taux de port d’attelle pour les fractures du poignet est de 9,9% dans notre recueil. Pour 

estimer, à partir de cette évaluation, le taux de port d’attelle pour une population de fractures du 

poignet avec une puissance de 3% et un risque alpha de 5%, il faut un échantillon de 377 

traumatismes. Nous en avions inclus 697 dans ce recueil. 

L’incidence des fractures du poignet dans la population traumatisée du membre supérieur 

sans attelle (66,5%) est significativement plus élevée  que dans la population traumatisée du membre 

supérieur avec attelle (56,1%), (X
2
 p=0,022 ; OR : 0,64 ; CI95% ; 0,44-0,93). 
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III.2.2. Traumatismes de la main, du carpe et du poignet. 

 

Nous avons étudié ici tous les traumatismes (fractures, entorses et contusions) concernant la 

main et le poignet. A nouveau ils sont comparés à la population témoin non traumatisée. 

Tableau 6 : Comparaison du taux de port d’attelle dans le groupe des traumatismes main et 

poignet au taux de port d’attelle dans la population saine. 

 Attelle Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme main, poignet 93 791 884 

Population saine 1010 4933       5943 

    

Total 1103 5724 6827 

 

Effectif théorique le plus petit >5 

X
2
 : P < 0,0001 (OR :0,57 ; CI95% : 0,46-0,72) 

 

Il y a une différence significative et le rapport de cote met en évidence l’effet protecteur des 

attelles. 

 

Le taux de port d’attelle pour les traumatisés du poignet et de la main est de 10,5% dans 

notre recueil. Pour estimer, à partir de cette évaluation, le taux de port d’attelle pour une population 

de traumatisés du poignet et de la main avec une puissance de 3% et un risque alpha de 5%, il faut 

un échantillon de 402 traumatismes. Nous en avions inclus 898 dans ce recueil. 

L’incidence des lésions de la main, du carpe et du poignet dans la population traumatisée du 

membre supérieur sans attelle (83,8%) est significativement plus élevée  que dans la population 

traumatisée du membre supérieur avec attelle (75,6%). (X
2
 p= 0,026)(OR : 0,60; CI95% ; 0,38-0,93). 

 

III.2.3. Fracture des 2 os de l’avant-bras. 

 

 

Tableau 6 : Comparaison du taux de port d’attelle dans le groupe des fractures des 2 os de 

l’avant-bras au taux de port d’attelle dans la population saine. 

 Attelle Pas 

d’attelle 

Total 

Fracture 2 os avant-bras 1 11 12 

Population saine 1010 4933       5943 

    

Total 1011 4944 5955 

 

Effectif théorique <5. 

Probabilité exacte de Fisher : 0,7. 
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III.2.4. Le coude. 

 

Nous avons isolé ici les traumatismes du coude pour étudier l’effet des attelles de protection 

du poignet sur les lésions du coude. 

Il y avait 42 traumatismes du coude (3,9%). 9 avec attelle de protection et 31 sans attelle. 

Au niveau des attelles : 6 étaient des attelles rigides, 1 souple, 1 ne correspondait pas à l’un 

des deux types d’attelles et 1 non renseignée. 

Sur la population totale des traumatismes du coude, il n’apparaît pas de différence 

significative en comparant le taux de port d’attelles à celui de la population saine (p=0,45).  

Tableau 7 : Comparaison de la population totale des traumatismes du  coude à la population 

saine. 

 Attelle Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatismes du coude 9 33 42 

Population saine 1010 4933         5943 

    

Total 1019 4966 5985 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p=0,45 

 

Le taux de port d’attelle chez les traumatisés du coude est de 21,5% ce qui est supérieur aux 

17% dans une population non traumatisée. Sans être significatif, ce résultat semble suggérer un 

déplacement des lésions vers le coude sous attelle. 

Le taux de port d’attelle pour les traumatisés du coude est de 21,5% dans notre recueil. Pour 

estimer, à partir de cette évaluation, le taux de port d’attelle pour une population de traumatisés du 

coude avec une puissance de 3% et un risque alpha de 5%, il faut un échantillon de 721 traumatismes 

du coude. Nous en avions inclus 42 dans ce recueil. Notre échantillon est donc trop petit pour 

pouvoir en tirer des résultats concluants. 

Le réseau d’épidémiologie de l’association « Médecins de Montagne » recueille chaque 

saison +/- 160 traumatismes du coude
1
. Il faudrait ainsi 5 saisons pour pouvoir recueillir un tel 

échantillon à condition que tous les inclus soient renseignés de façon exploitable. 

L’incidence des lésions du coude dans la population traumatisée du membre supérieur avec 

attelle (7,3%) est significativement plus élevée  que dans la population traumatisée du membre 

supérieur sans attelle (3,3%). (Test exact de Fisher p=0,04 ; OR : 2,2 ; CI95% ; 1,0-4,7). 
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III.2.5. L’épaule. 

 

Nous avons ici isolé les traumatismes du bras et de l’épaule pour étudier l’effet  des attelles 

de protection sur ce site.  

Sur la population totale des traumatismes de l’épaule, il n’apparaît pas de différence 

significative en comparant le taux de port d’attelle à celui de la population saine (p=0,66).  

Tableau 8 : Population totale des épaules VS population saine 

 Attelle Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme de l’épaule 20 109 129 

Population saine 1010 4933       5943 

    

Total 1030 5042 6072 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p=0,6553 

  

Le mécanisme lésionnel était renseigné sur les fiches du recueil et il est apparu que, pour les 

lésions du bras et de l’épaule, moins de 5% des traumatismes étaient liés à une chute sur le poignet. 

73,4% étaient liés à un traumatisme direct au niveau de l’épaule et 22% n’étaient pas renseignés sur 

le mécanisme lésionnel. 

 En comparant la population des traumatisés de l’épaule, pour lesquels on sait que le 

mécanisme lésionnel est un choc direct sur l’épaule, à la population saine on obtient également une 

différence non significative avec p=0,82. (Annexe 6 : Tableau50)  

On a aussi regroupé  les traumatismes de l’épaule dont le mécanisme lésionnel est une chute 

sur le poignet associés aux non renseignés qui auraient pu chuter sur le poignet. En les comparant à 

la population saine, il ne ressort pas non pas non plus de différence significative avec p=0,41. (Annexe 

6 : tableau 51). 

Ces résultats suggèrent qu’il n y a pas de modification au niveau de la traumatologie de 

l’épaule avec attelle de protection du poignet.  

Le taux de port d’attelle pour les traumatisés de l’épaule est de 15,5% dans notre recueil. 

Pour estimer, à partir de cette évaluation, le taux de port d’attelle pour une population de 

traumatisés du bras et de l’épaule avec une puissance de 3% et un risque alpha de 5%, il faut un 

échantillon de 560 traumatismes de l’épaule. Nous en avions inclus 129 dans ce recueil. L’échantillon 

est donc trop petit pour pouvoir être concluant. 

L’incidence des lésions de l’épaule dans la population traumatisée du membre supérieur sans 

attelle (11,5%) ne montre pas de différence statistiquement significative en comparaison à 

l’incidence dans la population traumatisée du membre supérieur avec attelle (16,3%). (X
2
 p=0,13). 
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 III.2.6. Membre supérieur. 

 

Nous avons ici inclus tous les traumatismes du membre supérieur et les avons comparés à la 

population témoin. 

 Tableau 9 : Traumatismes du membre supérieur VS population témoin des non blessés.  

 Attelle Pas d’attelle Total 

Traumatisme du MS 123 944 1067 

Population saine 1010 4933         5943 

    

Total 1133 5877 7010 

Effectif théorique le plus petit > 5. 

X
2
 : p < 0,0001. (OR 0,64 ; CI 95% ; 0,52-0,77) 

Il apparaît une différence significative sur la traumatologie du membre supérieur dans son ensemble 

en faveur du caractère protecteur des attelles. 

Le taux de port d’attelle pour les traumatisés du membre supérieur est de 11,5% dans notre 

recueil (11% dans les études épidémiologiques de l’association « Médecins de Montagne »). Pour 

estimer, à partir de cette évaluation, le taux de port d’attelle pour une population de traumatisés 

membre supérieur avec une puissance de 3% et un risque alpha de 5%, il faut un échantillon de 435 

traumatismes du membre supérieur. Nous en avions inclus 1067 dans ce recueil. L’échantillon 

recueilli pour notre étude est ainsi suffisant pour pouvoir conclure de façon significative. 
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III.2.7. Les sites lésionnels situés en amont de l’attelle de protection (2 os de 

l’avant-bras, coude, bras et épaule). 

 

L’attelle de protection du poignet devrait logiquement protéger le poignet. La question était 

de savoir s’il n’y avait pas un déplacement du site lésionnel en amont de l’attelle. 

Pour évaluer cette possibilité, nous avons regroupé les traumatismes situés en amont de l’attelle sur 

le membre supérieur (avant-bras, coude, bras et épaule). Nous avons ainsi comparé le taux de port 

d’attelle dans cette région au taux de port dans la population témoin. 

Tableau 10 : Traumatismes du membre supérieur en amont de l’attelle VS population saine. 

 Attelle Pas d’attelle Total 

Traumatisme  30 153 183 

Population saine 1010 4933         5943 

    

Total 1040 5086 6126 

Effectifs théoriques > 5. 

X
2
 : p=0,83. 

 

Il n’apparait pas de différence significative. Le port de l’attelle ne semble pas déplacer le site 

lésionnel sur le bras. Ce calcul est obtenu sur un échantillon toutefois trop restreint et ne permet pas 

de conclure. 
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III.3. Objectif secondaire : Evaluation des attelles rigides et souples de 

protection du poignet. 

 

L’objectif secondaire de ce recueil était d’évaluer les différents types d’attelles portés par les 

snowboarders afin de mettre en évidence un type d’attelle qui s’avèrerait plus efficace ou qui 

montrerait un risque de déplacement des lésions sur le membre supérieur. 

Le taux d’attelles insuffisamment renseignées a cependant été élevé. Il était de 16,3% dans la 

population des traumatisés du membre supérieur contre 27,9% dans la population des autres sites 

lésionnels. 

Nous avons cependant effectués les calculs. Il n’est plus retrouvé aucun effet protecteur des attelles. 

Il est par contre apparu que le taux de port d’attelles chez les blessés du coude, notamment des 

attelles rigides, était plus élevé que dans la population non traumatisée. 
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  III.3.1. Fracture du poignet. 

   III.3.1.1. Fracture  du poignet et attelles rigides. 

Tableau 11 : Comparaison du taux de port d’attelles rigides dans les fractures du poignet au 

taux de port d’attelles rigides dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

Pas d’attelle Total 

Fracture du poignet 43 654 697 

Autres sites lésionnels 33 445          478 

    

Total 76 1099 1175 

    

Effectifs théoriques > 5 

p = 0,62 

 

On retrouve également une différence non-significative en incluant toutes les lésions du 

poignet (entorses, contusions, fractures) avec p = 0,76 

   III.3.1.2. Fracture du poignet et attelles souples. 

Tableau 12 : Comparaison du taux de port d’attelles souples dans les fractures du poignet au 

taux de port d’attelles souples dans la population témoin. 

 Attelle 

souple 

Pas d’attelle Total 

Fracture du poignet 15 682 697 

Autres sites lésionnels 15 463          478 

    

Total 30 1145 1175 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,30 

Le résultat reste non-significatif avec p = 0,34 en incluant tous les traumatismes du poignet 

(contusions, entorses, fractures). 

   III.3.1.3. attelles rigides VS souples. 

Tableau 13 : Comparaison de la répartition des attelles rigides et souples dans les fractures du 

poignet  par rapport à leur répartition dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

 Attelle 

souple 

Total 

Fracture du poignet 43 15 58 

Autres sites lésionnels 33 15          48 

    

Total 76 30 106 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p= 0,54 
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  III.3.2. Traumatismes de la main, du carpe et du poignet. 

   III.3.2.1. Traumatismes main, carpe et poignet : attelles rigides 

Tableau14 : Comparaison du taux de port d’attelles rigides dans les traumatismes de la main 

du carpe et du poignet au taux de port d’attelles rigides dans la population des autres sites lésionnels 

 Attelle 

rigide 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme de la main et du poignet 58 826 884 

Autres sites lésionnels 33 445    478 

    

Total 91 1271 1362 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,81 

 

 

   III.3.2.2. Traumatismes main carpe et poignet : attelles souples. 

Tableau 15 : Comparaison du taux de port d’attelles souples dans la population des 

traumatisés de la main, du carpe et du poignet au taux de port d’attelles souples dans la population 

témoin. 

 Attelle 

souple 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme main, carpe, poignet 16 868 884 

Autres sites lésionnels 15 463      478 

    

Total 31 1331 1362 

Effectif théorique le plus petit > 5  

p=0,12 

 

   III.3.2.3. Traumatismes main, carpe et poignet : attelles rigides VS souples. 

Tableau 16 : Répartition des attelles rigides et souples dans les traumatismes main, carpe, poignet 

comparée à la répartition des 2 types d’attelles dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

Attelle 

souple 

Total 

Traumatisme main, carpe, poignet 58 16 74 

Autres sites lésionnels 33 15     48 

    

Total 91 31 122 

Effectif théorique total le plus petit > 5 

p = 0,23 
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 III.3.3. Fracture des 2 os de l’avant-bras. 

Nous avons recueillis 12 fractures des 2 os de l’avant-bras. 1 avec attelle et 11 sans attelle. Il 

s’agissait d’une attelle de type courte, rigide en position palmaire. Il n’était pas retrouvé de 

différence significative : p=0,58. Il n’est ainsi pas apparu de risque de déplacement sur l’avant-bras 

avec ce type d’attelle (splint-top fracture). 

 

III.3.4. Traumatismes du coude. 

 

   III.3.4.1. Traumatismes du coude : attelles rigides. 

 

Il y avait 9 porteurs d’attelles parmi les traumatisés du coude. 6 attelles étaient rigides, 1 souple, 1 ne 

correspondait pas à l’un des 2 types d’attelles et 1 n’était pas renseignée. 

Tableau 17 : Comparaison du taux de port d’attelles rigides dans la population totale des 

traumatismes du coude au taux de port d’attelles rigides dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

Pas d’attelle Total 

Traumatisme du coude 6 36 42 

Autres sites lésionnels 33 445          478 

    

Total 39 481 520 

Effectif théorique le plus petit < 5 

Test exact de Fisher: 0,12. 

Ce résultat se situe à la limite de la significativité. 

 

 1 attelle était non renseignée. Si cette attelle avait été rigide, on obtiendrait un test de 

Fisher significatif: p= 0,03. Le rapport de cote indique alors l’aggravation sous attelle : OR 2,7 ; 

CI95% ; 1,1-6,5. 

 

L’incidence des traumatismes du coude parmi les porteurs d’attelles rigides, blessés du membre 

supérieurs est de 7,8%, contre 3,5% pour les non porteurs d’attelles. Cette différence est non  

significative avec un test exact de Fisher : p=0,07. 
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   III.3.4.2. Traumatismes du coude : attelles souples. 

 

Tableau 18 : Comparaison du taux de port d’attelles souples dans les traumatismes du coude 

au taux de port d’attelles souples dans la population témoin. 

 Attelle 

souple 

Pas d’attelle Total 

Traumatisme du coude 1 41 42 

Autres sites lésionnels 15 463          478 

    

Total 16 504 520 

Effectif théorique le plus petit < 5 

Test exact de Fisher > 0,99 

En refaisant le calcul en classant l’attelle non renseignée parmi les attelles souples, le test 

exact de Fisher ne retrouve là non plus pas de différence significative. (avec p=0,38). 

 

L’incidence des traumatismes du coude parmi les porteurs d’attelles souples blessés du membre 

supérieur est de 4,8% contre 3,5% chez les non porteurs. Il n’y a pas de différence significative entre 

ces deux populations (Fisher : p=0,5). 

 

   III.3.4.3. Traumatismes du coude : attelles rigides VS souples. 

 

Tableau  19 : Répartition des 2 types d’attelles dans la traumatologie du coude comparée à leur 

répartition dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

 Attelle 

souple 

Total 

Traumatismes du coude 6 1 7 

Autres sites lésionnels 33 15         48 

    

Total 39 16 55 

Effectif théorique le plus petit < 5 

Test exact de Fisher = 0,66 
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  III.3.5. Traumatismes du bras et de l’épaule. 

 

   III.3.5.1.Traumatismes du bras et de l’épaule : attelles rigides. 

 

Tableau 20 : Comparaison du taux de port d’attelles rigides dans la population totales des 

traumatisés de l’épaule, quel que soit le mécanisme lésionnel, au taux de port d’attelles rigides dans 

la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme de l’épaule 12 117 129 

Autres sites lésionnels 33 445          478 

    

Total 45 562 607 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,85 

 

   III.3.5.2.Traumatismes du bras et de l’épaule : attelles souples. 

 

Tableau 21 : Comparaison du taux de port d’attelles souples dans les traumatismes de 

l’épaule, quel que soit le mécanisme lésionnel, au taux de port d’attelles souples dans la population 

témoin. 

 Attelle 

souple 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme de l’épaule 4 125 129 

Autres sites lésionnels 15 463         478 

    

Total 19 588 607 

Effectif théorique le plus petit < 5 

Test exact de Fisher > 0,99 
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   III.3.5.3. Traumatismes du bras et de l’épaule : attelles rigides VS souples. 

 

Tableau 22 : Comparaison de la répartition des 2 types d’attelles dans les traumatismes de l’épaule 

comparée à leur répartition dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

 Attelle 

souple 

Total 

Traumatismes de l’épaule 12        4 16 

Autres sites lésionnels 33 15         48 

    

Total 45 19 64 

Effectif théorique le plus petit  < 5 

Test exact de Fisher = 0,76 
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  III.3.6. Ensemble des traumatismes du membre supérieur. 

 

   III.3.6.1. Traumatismes du membre supérieur : attelles rigides. 

 

Tableau 23 : Comparaison du taux de port des attelles rigides chez les traumatisés du 

membre supérieur au taux de  port des attelles rigides dans la population témoin   

 Attelle 

rigide 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme du membre supérieur 77 990 1067 

Autres sites lésionnels 33 445     478 

    

Total 110 1435 1545 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,8 

 

   III.3.6.2. Traumatismes du membre supérieur : attelles souples. 

 

Tableau 24 : Comparaison du taux de port d’attelles souples dans les traumatismes du 

membre supérieur au taux de port d’attelles souples dans la population témoin. 

 Attelle 

souple 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme du membre supérieur 21 1046 1067 

Autres sites lésionnels 15 463     478 

    

Total 36 1509 1545 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,16 
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   III.3.6.3. Traumatismes du membre supérieur : attelles rigides VS souples. 

 

Tableau 25 : Répartition des 2 types d’attelles dans la traumatologie du membre supérieur comparée 

à leur répartition dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

Attelle 

souple 

Total 

Traumatisme du membre supérieur 77 21 98 

Autres sites lésionnels 33 15     48 

    

Total 110 36 146 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,67. 
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IV. DISCUSSION 

 

IV.1. Qualité du recueil. 

 

 IV.1.1. La population totale. 

 

La répartition des sites lésionnels dans notre population de snowboarders blessés est 

comparable à celle retrouvée par le réseau d’épidémiologie de l’association « Médecins de 

Montagne »  sur la même période à l’exception des lésions de l’épaule, présentes à un taux plus 

élevé dans notre recueil et d’un taux moins important d’entorses du pouce et de lésions de la tête et 

du tronc. Les résultats restent globalement comparables. 

Nous avons ainsi eu un taux plus élevé de lésions de l’épaule et du bras dans notre recueil, ce 

qui n’a pas pour autant montré d’effet aggravant ou protecteur des attelles. 

Nous avons pris le parti de ne pas inclure les lésions de la clavicule parmi les lésions de 

l’épaule et du bras. Ce point peut être discuté. Néanmoins, il nous est apparu que les lésions de la 

clavicule relevaient principalement de chutes sur le moignon de l’épaule, sans rapport avec le port ou 

non d’une attelle.  

Il paraissait ainsi ne pas y avoir eu de biais majeur dans le recueil au vu du  sujet de la thèse 

axé sur le poignet.  

 

 IV.1.2. La population témoin. 

 

Nous disposions pour cette étude de deux populations témoins.  

La première était constituée par les comptages au pied des remontées mécaniques par le 

réseau d’épidémiologie de l’association « Médecins de Montagne ». Il s’agissait d’une population non 

blessée. La validité de cette population témoin a été démontrée par des études antérieures et 

constitue actuellement une base de données fiable de laquelle se servent de nombreuses études 

internationales pour recaler leurs populations témoins 
24,31,32

 . 

La deuxième population témoin était constituée par tous les snowboarders blessés inclus qui 

présentaient un site lésionnel autre que le membre supérieur. Ce type de population témoin a été 

utilisé dans d’autres études 
3,7

. Nous avons ainsi pu comparer cette population témoin blessée à une 

population jugée fiable pour en évaluer la validité. 
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La comparaison de ces deux populations fait apparaître qu’elles diffèrent significativement 

sur la répartition par niveau de pratique dans la population masculine (Figure 4). La population non 

traumatisée masculine présente un niveau de pratique peu élevé avec près d’un homme sur deux de 

niveau débutant. A l’inverse, on retrouve dans la population des autres sites lésionnels une 

population masculine de niveau plutôt avancé avec 42% de pratiquants de niveau confirmé.  

Cette différence était prévisible. Des  études antérieures montrent qu’avec l’amélioration du 

niveau de pratique, les sites lésionnels s’éloignent du membre supérieur
12

. La population des autres 

sites lésionnels concentre ainsi des niveaux de pratique plus élevés par rapport à la population non 

traumatisée  

La population non traumatisée fait également apparaître que les hommes sont deux fois plus 

nombreux que les femmes (Rapport 2/3-1/3). Ce rapport est retrouvé aussi bien dans la population 

traumatisée totale que dans la population des autres sites lésionnels. Le snowboard apparait ainsi 

comme une discipline plutôt masculine. Au niveau de la pratique du ski, on retrouve dans la 

population non blessée également une prédominance masculine, un peu moins marquée : 41% de 

femmes contre 59% d’hommes
13

. 

Certaines études antérieures avaient mis en évidence l’utilisation de matériel de location 

comme facteur de risque de fracture du poignet. Cet item n’a pas été recueilli pour notre étude. Il est 

probable que la location de matériel concerne surtout les populations débutantes. Ces dernières sont 

plus sujettes aux traumatismes du membre supérieur. 

 

 IV.1.3. Evaluation des diagnostics recueillis. 

 

Par souci de simplicité nous avions optés pour une classification simple des traumatismes en 

contusions, entorses et fracture après le recueil des diagnostics manuscrits. 

Il n’y a pas eu de suivi des patients pour une rectification ultérieure des diagnostics. Ceci 

pose avant tout le problème des suspicions de fractures du scaphoïde et des contusions carpiennes 

qui auront pu s’avérer êtres, après des examens radiographiques ultérieurs des fractures ou entorses 

graves. Néanmoins, le caractère protecteur de l’attelle est avéré quelque soit la lésion : fracture 

avérée, fracture non diagnostiquée à J1 ou entorse. 

Un moyen pour améliorer l’évaluation des diagnostics dans de futures études pourrait être la 

simplification du recueil à ce niveau. On pourrait ainsi proposer de renseigner cet item en cochant 

des cases : fracture, entorse, luxation, autre, avec des cases pour la localisation : main, poignet, 

avant-bras, coude, bras et épaule. Il faudrait bien fixer les limites de ces différents sites lésionnels 

pour le recueil : la fracture des deux os de l’avant-bras serait ainsi définie par toute fracture de ces 

deux os concernant leur diaphyse. On éviterait ainsi les confusions possibles créées par des 

diagnostics écrits portant sur « extrémité inférieure » ou « 1/3 inférieur ».  
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 IV.1.4. Description des attelles de protection du poignet. 

 

La particularité de notre recueil était de décrire les attelles portées par la population 

traumatisée afin de les étudier et de dégager un type d’attelle qui s’avèrerait plus efficace ou au 

contraire plus délétère. Il est apparu ainsi deux types d’attelles majoritairement portés : les attelles 

rigides, palmaires et courtes issues de la pratique du skateboard et les attelles souples, palmaires et 

dorsales, longues. Les autres types d’attelles renseignés étaient présents de façon marginale dans 

notre recueil. Elles représentaient 4,1% des attelles portées dans la population traumatisée du 

membre supérieur contre 1,5% des attelles dans les traumatisés en d’autres sites lésionnels que le 

membre supérieur. 

Le taux important d’attelles insuffisamment renseignées a été une limite pour la réalisation 

des tests statistiques. Il y avait 16,3% d’attelles insuffisamment renseignées dans le groupe 

traumatismes du membre supérieur et 27,9% dans la population des autres sites lésionnels. 

Cela peut s’expliquer d’une part par un nombre d’items trop importants à renseigner sur les 

fiches de  traumatologie. On aurait également pu fournir des références photographiques aux 

praticiens (planches photos ou document électronique) pour les aider à la description. 

Le fait que les traumatismes du membre supérieur aient été un peu mieux renseignés 

s’explique probablement par le sujet de la thèse axé sur le poignet et ces renseignements n’auront 

pas été jugés aussi importants à renseigner pour la population témoin. Il n’a pas été possible de 

vérifier si ce biais dans le recueil concernait uniquement quelques médecins participant au recueil où 

s’il concernait un pourcentage équivalent de fiches par médecin. L’identité du médecin renseignant 

la fiche n’était pas toujours indiquée ou lisible. L’origine de la fiche de traumatologie n’a pas non plus 

pu être retracée dans un nombre important de cas. Elles ont été récupérées regroupées au siège du 

réseau d’épidémiologie de l’association « Médecins de Montagne »  et avaient ainsi perdues leur 

traçabilité d’origine.  

Un autre point expliquant la difficulté pour renseigner ce descriptif est lié aux patients qui ne 

consultent pas directement après le traumatisme. Ils ne portent plus l’attelle au moment de 

l’examen par le médecin et la seule information disponible sera le fait d’avoir porté ou non une 

attelle. Ce biais pourrait-être contourné pour de futurs recueils en mettant à disposition des 

praticiens renseignant les fiches, des planches  photographiques ou un document électronique 

illustrant tous les types d’attelles. Les patients pourraient ainsi désigner le modèle porté au moment 

du traumatisme. 

 

 

 

 

 



58 

 

IV.2. Les résultats. 

 

 IV.2.1. Objectif primaire : déplacement du site lésionnel sur le membre 

supérieur ? 

 

Notre étude, réalisée sur un échantillon représentatif de traumatismes, permet de confirmer 

le caractère significativement protecteur des attelles sur le membre supérieur dans son ensemble. 

Cette protection est assurée tout type d’attelle confondu. 

Le port des attelles protège  des lésions du poignet ainsi que des lésions de la main, du carpe 

et du poignet. Ce résultat est également significatif et obtenu sur un échantillon représentatif. 

Il n’est pas apparu de risque accru de fracture des 2 os de l’avant-bras, la « splint-top » 

fracture. 

Il n’apparaît pas de différence significative sur la traumatologie du coude. Le taux de port 

d’attelles plus élevé semble cependant suggérer un déplacement possible des lésions vers le coude. 

 L’incidence des lésions du coude chez les porteurs d’attelles traumatisés du membre 

supérieur met en évidence  une différence significative en faveur d’un déplacement des lésions vers 

le coude. 

 Dans les deux cas, ces résultats sont obtenus sur un échantillon trop restreint pour être 

concluant. 

L’étude montre qu’un échantillon représentatif de lésions du coude nécessiterait au moins 5 

saisons d’inclusions à l’échelle du recueil annuel du réseau d’épidémiologie de l’association 

« Médecins de Montagne ». La faisabilité d’une telle étude, compte tenu des moyens importants à 

mettre en œuvre  et de la forte adhésion nécessaire de tous les praticiens participants, nous semble 

compromettre un tel projet.  

Les résultats montrent de façon significative la protection apportée au niveau du poignet et 

du membre supérieur dans son ensemble. L’éventuel déplacement des lésions vers le coude ne 

modifie pas ces résultats. Il n’apparait ainsi pas de problème de santé publique majeur lié au port des 

attelles rigides palmaires. Le poignet représente à lui seul un quart des lésions chez les snowboarders 

blessés à chaque saison. On peut ici faire le parallèle avec le ski, où le premier site lésionnel est le 

genou avec la classique rupture du ligament croisé antérieur. L’amélioration des réglages des 

fixations de ski a permis de réduire son incidence. Il apparaît ici que le port d’une attelle de 

protection permettrait  de disposer d’un moyen de prévention efficace pour diminuer l’incidence, 

importante en termes de santé publique, des lésions du poignet en snowboard. 

  

 



59 

 

 IV.2.2. Objectif secondaire : Supériorité d’un type d’attelle de protection du 

poignet ? 

 

Les tests statistiques effectués pour étudier les 2 types d’attelles majoritairement 

représentés dans notre recueil ne permettent pas de dégager de résultats significatifs sur le 

caractère protecteur des attelles rigides et des attelles souples. 

Or les études antérieures démontraient le pouvoir protecteur des ces attelles considérées 

individuellement 
8,9,10

. 

Il est probable que le taux important d’attelles non renseignées dans notre recueil ne nous a 

pas permis d’appréhender la répartition réelle de ces deux types d’attelles dans la population 

traumatisée. 

Pour la population des traumatisés du membre supérieur il y avait 16,3% d’attelles 

insuffisamment renseignées. Dans la population témoin des autres sites lésionnels il y avait 27,9% 

d’attelles insuffisamment renseignées. 

Si nous avions obtenus 100% de fiches renseignées de manière exhaustive et si la répartition 

des attelles suivait le pourcentage obtenu dans notre étude sur les cas renseignés, nous aurions 

obtenus des résultats significatifs en ce qi concerne les attelles souples mais pas pour les attelles 

rigides (Annexe 6 : Tableaux 26 à 41).  

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature d’estimation des taux de port des différents 

types d’attelles de protection du poignet sur les domaines skiables français. Tout en tenant compte 

des limites de notre recueil, et en nous basant sur la répartition renseignée d’attelles souples et 

rigides dans la population traumatisée du membre supérieur, nous obtenons un taux de port de : 

- 3,1% d’attelles souples 

- 8,9% d’attelles rigides 

Pour calculer le taux de port des deux types d’attelles dans une population traumatisée du membre 

supérieur, avec une précision de +/- 1% et un risque alpha de 5%, il faudrait : 

- 1154 traumatisés pour les attelles souples 

- 3114 traumatisés pour les attelles rigides 

Sur 2 saisons, nous avons pu inclure 1067 snowboarders traumatisés du membre supérieur. Il aurait 

donc été nécessaire de faire cette étude sur au moins 4 années pour obtenir des résultats fiables. La 

réalisation d’une étude d’une telle ampleur à l’échelle d’un seul thésard paraît difficile. Même pour 

l’association « Médecins de Montagne » elle nécessiterait une motivation des membres de son 

réseau d’épidémiologie qui paraît disproportionnée par rapport aux résultats attendus. L’implication 

et les moyens nécessaires pour motiver en nombre les praticiens à adhérer sur la durée à un tel 

projet seraient considérables. Or on sait on sait que ces deux types d’attelles protègent. Il n’est pas 

apparu dans notre recueil de « raz de marée » de lésions du coude lié aux attelles rigides. 
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IV.3. Ouverture sur de futurs travaux. 

 

Cette étude a permis de mettre en évidence les différences caractérisant une population 

témoin constituée de surfeurs blessés en d’autres sites lésionnels que le membre supérieur et une 

population de surfeurs non blessés. Cette démarche inclut un biais sur la répartition des niveaux de 

pratique entre ces deux populations. 

Il n’y avait cependant pas de différence significative au niveau de la répartition des taux de port 

d’attelles entre la population témoin des autres sites lésionnels et la population témoin constituée 

par le réseau d’épidémiologie de l’association « Médecins de Montagne ». 

Il nous est ainsi apparu que ce biais ne permettait pas de remettre en cause la pertinence de 

cette population des autres sites lésionnels en tant que population témoin. 

Deux types d’études ont été effectués pour analyser l’efficacité des attelles. 

- Enquêtes prospectives cas-témoins sur des populations comparables en terme de 

répartition par classe d’âge, niveau de pratique et sexe. Constitution de deux 

populations en fonction du port ou non d’une attelle et suivi longitudinal. 

- Enquête prospective ou rétrospective cas-témoins où sont recueillis tous les 

snowboarders traumatisés avec étude du taux de port d’attelles. 

Dans les deux cas, la taille de l’échantillon nécessaire pour évaluer un déplacement des 

lésions vers le coude ou le bras et l’épaule paraît très importante.  

Constituer 2 populations appariées  pour les suivre dans le temps nécessiterait des moyens et 

une rigueur considérable.  

Recueillir suffisamment de traumatismes au niveau d’un réseau d’épidémiologie comme celui 

de l’association « Médecins de Montagne »,  nécessiterait plusieurs années de recueil. Cela 

nécessiterait également une importante motivation de la part des praticiens inclus pour rester 

« accroché » au recueil. Il serait nécessaire de relancer régulièrement le sujet, de se baser sur une 

méthodologie de recueil simplifiée au maximum pour être le moins chronophage possible.  

Nous pouvons sur la base de notre étude évaluer la taille des échantillons nécessaires pour 

obtenir des résultats significatifs : 

- Pour le coude il faudrait un échantillon de 721 traumatismes à ce niveau pour 

évaluer avec une puissance de +/- 3% le taux de port d’attelles et le comparer à 

une population témoin. Nous avions 42 coudes dans notre recueil effectué sur 2 

ans. A l’échelle du réseau d’épidémiologie de « Médecins de Montagne » ces 721 

coudes représentent 5 ans d’inclusions au minimum. 

Pour l’évaluation de l’incidence des lésions du coude sous attelle il faudrait 

recueillir au total 289 traumatisés du membre supérieur sous attelle. 

- A niveau du bras et de l’épaule, la taille de l’échantillon nécessaire pour évaluer 

le taux de port d’attelle est de 560 traumatismes. 
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Le nombre de traumatismes du membre supérieur nécessaires pour évaluer 

l’incidence des lésions du bras et de l’épaule dans cette population est de 454. 

Nous avions inclus 129 traumatismes du bras et de l’épaule dans notre recueil 

effectué sur 2 saisons. 
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Thèse soutenue par : Marc Kieffer 

Titre :                EVALUATION DES ATTELLES DE PROTECTION DU POIGNET EN SNOWBOARD 

CONCLUSION 

La pratique du snowboard concerne désormais 20% de la population fréquentant les 

domaines skiables en France. Le premier site lésionnel chez le snowboarder est le poignet : il 

représente à lui seul un quart des traumatismes. Notre étude évalue les différents types d’attelles de 

protection du poignet disponibles dans le commerce afin de pouvoir contribuer à définir une norme 

de qualité encore inexistante. 

L’analyse du taux de lésions du poignet, avec et sans protection, a permis de confirmer le 

caractère protecteur des attelles, tous types confondus.  

La présence d’une attelle n’a  pas fait apparaitre de risque de déplacement des lésions vers la 

partie proximale du membre supérieur. 

Les résultats montrent l’efficacité des attelles sur la protection du membre supérieur dans 

son ensemble. Ce résultat est obtenu de façon significative sur un échantillon représentatif de 

traumatismes du membre supérieur.  

Le taux élevé de port d’attelle chez les traumatisés du coude fait cependant suspecter un 

risque de déplacement des lésions du poignet vers le coude. Ce risque semble concerner les attelles 

de protection rigides, courtes et palmaires (utilisés dans la pratique du skateboard ou des 

rollers).Nous n’avons pas pu conclure car les renseignements sur le type d’attelle portée étaient trop 

souvent incomplets. L’étude montre également qu’un échantillon représentatif de lésions du coude 

nécessiterait au moins 5 saisons d’inclusions à l’échelle du recueil annuel du réseau d’épidémiologie 

des Médecins de montagne.  

Le risque accru des lésions du coude est suspecté uniquement lors du port d’attelles 

rigides mais celui-ci parait faible et reste à démontrer. 

Le port d’une attelle, quelque soit le type, reste bénéfique par rapport à l’absence de 

protection. D’après nos résultats les  attelles souples devraient êtres privilégiées.   

 

Vu et permis d’imprimer 

Grenoble,le 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Fiches utilisées pour le premier recueil de janvier à mai 2007 : 

 

 

Traumatismes en snowboard  
 

 

Âge :  … ans                             Sexe       F                                    Niveau :              Débutant         

                                                                  M                                                    Moyen              

                                                                                                                                     Confirmé         

      Expert                                                                                                                         

 protection de poignet :             non         

                                                        oui :                        gants/moufles                          aWelles     

                                                                                       protecXon :       courte             longue           

                                                                                                                     souple           rigide 

                                                                                       posiXon :            palmaire    

                                                                                                                    dorsale        

                                                                                                                    double  (palmaire et dorsale)                   

  

mécanisme de l’accident : 

chute sur main/poignet :     hyperextension          hyperflexion              nsp                    

                                                  autre : 

autre traumatisme :  …. 

 

Diagnostic précis :                                         
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Annexe 2 : Explications adressées aux participants du recueil : 

 

Protections du poignet en snowboard 

Le but de cette étude est : 

- De vérifier l’efficacité des attelles de protection du poignet. 

- Evaluer la protection apportée par les différents types de protections disponibles sur le 

marché 

- Mettre en évidence les différences éventuelles sur la traumatologie du membre supérieur, 

en fonction du  type d’attelle de protection.  

 

Il ne s’agit pas de valoriser une quelconque marque d’attelle, mais d’essayer de définir un type 

d’attelle  permettant d’apporter une protection fiable dans un domaine où il n’existe pas encore de 

normes. 

Explications sur les items à renseigner : 

Niveau de pratique : Débutant : < 7 jours de snowboard 

            Moyen : laissé à l’appréciation du patient 

            Confirmé : A l’aise sur tous les types de descente 

                                      Expert :  réserver aux professionnels ( moniteurs) et aux compétiteurs.  

 

Type d’attelle :    Longue si elle couvre la moitié ou plus de la longueur de l’avant-bras 

     Courte si elle couvre moins de la moitié de la longueur de l’avant-bras 

        Souple si elle permet des mouvements de flexion/extension du poignet 

     Rigide si elle bloque le poignet sans possibilité de flexion où d’extension. 

 

Attelle intégrée au gant ou pouvant être retirée du gant. 

La position :   Palmaire ou dorsale.  

           Double si elle est couvre la face dorsale et palmaire du poignet. 

Mécanisme de chute: 

S’agit-il d’une chute sur la main où sur le poignet où d’une réception sur une autre partie du corps. 

Cet item est important à préciser même s’il n’y a pas de fracture du poignet. 
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Diagnostic 

Merci de prendre soin de noter : 

-  le type de lésion (fracture, suspicion de fracture, entorse…) 

-  la localisation exacte : extrémité inférieure du radius, cartilage de croissance (décollement 

épiphysaire) quart inf du radius (zone métaphysaire) milieu de l’avant-bras, vois plus haut.. 

-  en cas de fracture son caractère bénin (non déplacée, sous périostée)  ou plus grave (déplacement, 

atteinte articulaire) 
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Annexe 3 : Exemple de fiche de recueil utilisée par le réseau d’épidémiologie des 

Médecins de Montagne : 

1) Recto : 

 

2) Verso : 

 



 

 

Annexe 4 : Illustration des deux types d’attelles de protection du poignet les plus 

fréquents : 

 

1) Attelle de protection rigide, courte en position palmaire issue de la pratique du 

skateboard ou des rollers

 

 

2) Attelle de protection souple, palmaire et dorsale, longu

de l’avant-bras, conçue pour la pratique du snowboard

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Illustration des deux types d’attelles de protection du poignet les plus 

Attelle de protection rigide, courte en position palmaire issue de la pratique du 

skateboard ou des rollers : 

 

Attelle de protection souple, palmaire et dorsale, longue, recouvrant au moins la moitié 

bras, conçue pour la pratique du snowboard : 

 

[Image sous droit supprimée de la 

version électronique de la thèse à 

la demande de l’auteur.] 

[Image sous droit supprimée de la 

version électronique de la thèse à 

la demande de l’auteur.] 
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Illustration des deux types d’attelles de protection du poignet les plus 

Attelle de protection rigide, courte en position palmaire issue de la pratique du 

e, recouvrant au moins la moitié 
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Annexe 5 : Répartition des niveaux de pratique dans les différentes populations traumatisées : 

 

 

Figure 17 : Répartition des niveaux de pratique dans la population totale. 

 

 

 

Figure 18 : Niveaux de pratique dans la                           Figure 19 : Répartition des  niveaux de pratique 

 population témoin des autres sites                                  dans la population des traumatisés du membre 

lésionnels.                                                                               Supérieur. 

 

 

 

Il apparaît que les traumatismes du membre supérieur touchent une population plutôt  débutante et 

de niveau moyen alors qu’avec l’amélioration du niveau de pratique les sites lésionnels ont  tendance 

à s’éloigner du membre supérieur. 
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Figure 20 : Répartition par niveau de pratique et par sexe dans la population totale. 

 

 

Les Hommes constituent une population traumatisée de niveau plutôt avancé alors que  les femmes 

constituent avant tout une population débutante et de niveau moyen. Il est remarquable de noter 

que près d’une femme blessée sur deux est une débutante (48,5%). 

 

Figure 21 : Répartition des niveaux de pratique en fonction du sexe dans la population des 

traumatismes du poignet et de la main. 

 

Là encore il apparaît qu’une femme blessée du poignet sur 2 est une débutante. 

Pour les femmes, il n’est pas retrouvé de différence significative dans la répartition des niveaux de 

pratique entre la population totale et celle des traumatisés de la main et du poignet (p=0,14). La 

distribution des niveaux de pratique entre la population totale et les témoins ainsi que entre les 

traumatismes main, poignet et les témoins est significative (avec respectivement p=0,008 et 

p<0,0001). 
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Chez les hommes la répartition des niveaux de pratique dans les 3 populations montre une  

différence significative (p  < 0,0001 entre les 3 populations). 

La comparaison entre les hommes et les femmes confirme bien cette différence.  Ces 3 populations : 

totale, traumatismes regroupés de la main et du poignet ainsi que la population témoin montrent 

une différence significative entre les hommes et les femmes avec p toujours < 0,0001). 

 

 

 

Annexe 6 : Test du chi2 de l’épaule 

 

Tableau 50 : Traumatismes de l’épaule par mécanisme direct VS population saine 

 Attelle Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme direct de l’épaule 14 73 87 

Population saine 1010 4933       5943 

    

Total 1024 5006 6030 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p= 0,8238 

 

Tableau 51 : Traumatismes de l’épaule par chute sur le poignet ou mécanisme lésionnel  non 

renseigné VS population saine. 

 Attelle Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme de l’épaule  

par chute sur le poignet 

5 36 41 

Population saine 1010 4933        5943 

    

Total 1015 4969 5984 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p= 0,724 
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Annexe 7 : Simulations sur la répartition des attelles souples et rigides 

 

7.1. Fracture du poignet 

 

   7.1.1. Fracture  du poignet et attelles rigides. 

 

Tableau 26 : Comparaison du taux de port d’attelles rigides dans les fractures du poignet au 

taux de port d’attelles rigides dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

Pas d’attelle Total 

Fracture du poignet 48 649 697 

Autres sites lésionnels 46 432          478 

    

Total 94 1081 1175 

    

Effectifs théoriques > 5 

p = 0,08 

 

On retrouve également une différence non-significative en incluant toutes les lésions du 

poignet (entorses, contusions, fractures) avec p = 0,17 
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   7.1.2. Fracture du poignet et attelles souples. 

 

Tableau 27 : Comparaison du taux de port d’attelles souples dans les fractures du poignet au 

taux de port d’attelles souples dans la population témoin. 

 Attelle 

souple 

Pas d’attelle Total 

Fracture du poignet 17 680 697 

Autres sites lésionnels 21 457          478 

    

Total 38 1137 1175 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,06 

Le résultat devient significatif avec p = 0,04 en incluant tous les traumatismes du poignet 

(contusions, entorses, fractures). (OR : 0,5 ; CI95% ; 0,27-0,97). 

Tableau 28 : Comparaison du aux de port d’attelles souples dans la population des entorses, 

contusions et fracture du poignet VS population témoin des autres sites lésionnels. 

 Attelle 

souple 

Pas 

d’attelle 

Total 

Fractures et contusions  poignet 19 798 817 

Autres sites lésionnels 21 457      478 

    

Total 40 1255 1295 

 

 

   7.1.3. attelles rigides VS souples. 

 

Tableau 29 : Comparaison de la répartition des attelles rigides et souples dans les fractures du 

poignet  par rapport à leur répartition dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

 Attelle 

souple 

Total 

Fracture du poignet 48 17 65 

Autres sites lésionnels 46 21          67 

    

Total 94 38 132 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p= 0,51 
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  7.2. Traumatismes de la main du carpe et du poignet. 

 

   7.2.1. Traumatismes main, carpe et poignet : attelles rigides 

Tableau 30 : Comparaison du taux de port d’attelles rigides dans les traumatismes de la main 

du carpe et du poignet au taux de port d’attelles rigides dans la population des autres sites lésionnels 

 Attelle 

rigide 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme de la main et du poignet 70 826 896 

Autres sites lésionnels 46 432    478 

    

Total 116 1258 1374 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,25. 

 

 

   7.2.2. Traumatismes main carpe et poignet : attelles souples. 

Tableau 31 : Comparaison du taux de port d’attelles souples dans la population des 

traumatisés de la main, du carpe et du poignet au taux de port d’attelles souples dans la population 

témoin. 

 

 Attelle 

souple 

Pas 

d’attelle 

Total 

Fractures et contusions  poignet, main 20 876 896 

Autres sites lésionnels 21 457    478 

    

Total 41 1333 1374 

Le résultat est significatif avec p = 0,025. (OR : 0,5 ; CI95% ; 0,27-0,93). 

 

   7.2.3. Traumatismes main, carpe et poignet : attelles rigides VS souples. 

Tableau 32 : Répartition des attelles rigides et souples dans les traumatismes main, carpe, poignet 

comparée à la répartition des 2 types d’attelles dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

Attelle 

souple 

Total 

Traumatisme main, carpe, poignet 70 20 74 

Autres sites lésionnels 46 21     67 

    

Total 116 41 157 

Effectif théorique total le plus petit > 5 

p = 0,19 
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  7.3. Traumatismes du coude. 

 

   7.3.1. Traumatismes du coude : attelles rigides. 

 

Tableau 33 : Comparaison du taux de port d’attelles rigides dans la population totale des 

traumatismes du coude au taux de port d’attelles rigides dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

Pas d’attelle Total 

Traumatisme du coude 7 35 42 

Autres sites lésionnels 46 432          478 

    

Total 53 467 520 

Effectif théorique le plus petit < 5 

Test exact de Fisher: 0,17. 

 

 

L’incidence des traumatismes du coude parmi les porteurs d’attelles rigides, blessés du membre 

supérieurs est de 7,6%, contre 3,7% pour les non porteurs d’attelles. Cette différence est non  

significative avec un test exact de Fisher : p=0,08. 

 

   7.3.2. Traumatismes du coude : attelles souples. 

 

Tableau 34 : Comparaison du taux de port d’attelles souples dans les traumatismes du coude 

au taux de port d’attelles souples dans la population témoin. 

 Attelle 

souple 

Pas d’attelle Total 

Traumatisme du coude 1 41 42 

Autres sites lésionnels 21 457          478 

    

Total 22 498 520 

Effectif théorique le plus petit < 5 

Test exact de Fisher > 0,71 

 

L’incidence des traumatismes du coude parmi les porteurs d’attelles souples blessés du membre 

supérieur  est de 3,7% contre 4,3% chez les non porteurs. Il n’y a pas de différence significative entre 

ces deux populations (Fisher : p>0,99). 
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   7.3.3. Traumatismes du coude : attelles rigides VS souples. 

 

Tableau  35 : Répartition des 2 types d’attelles dans la traumatologie du coude comparée à leur 

répartition dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

 Attelle 

souple 

Total 

Traumatismes du coude 7 1 8 

Autres sites lésionnels 46 21          67 

    

Total 53 22 75 

Effectif théorique le plus petit < 5 

Test exact de Fisher = 0,42 
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  7.4. Traumatismes du bras et de l’épaule. 

 

   7.4.1.Traumatismes du bras et de l’épaule : attelles rigides. 

 

Tableau 36 : Comparaison du taux de port d’attelles rigides dans la population totales des 

traumatisés de l’épaule, quel que soit le mécanisme lésionnel, au taux de port d’attelles rigides dans 

la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme de l’épaule 15 114 129 

Autres sites lésionnels 46 432          478 

    

Total 61 546 607 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,5 

 

   7.4.2.Traumatismes du bras et de l’épaule : attelles souples. 

 

Tableau 37 : Comparaison du taux de port d’attelles souples dans les traumatismes de 

l’épaule, quel que soit le mécanisme lésionnel, au taux de port d’attelles souples dans la population 

témoin. 

 Attelle 

souple 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme de l’épaule 5 124 129 

Autres sites lésionnels 21 457         478 

    

Total 26 581 607 

Effectif théorique le plus petit > 5 

X
2
 : p=0,8. 

 

 

 

 

 

 

 



81 

 

   7.4.3. Traumatismes du bras et de l’épaule : attelles rigides VS souples. 

 

Tableau 38 : Comparaison de la répartition des 2 types d’attelles dans les traumatismes de l’épaule 

comparée à leur répartition dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

 Attelle 

souple 

Total 

Traumatismes de l’épaule 15       5 20 

Autres sites lésionnels 46 21         67 

    

Total 61 26 87 

Effectif théorique le plus petit  > 5 

X
2
 : p= 0,6 
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  7.5. Ensemble des traumatismes du membre supérieur. 

 

   7.5.1. Traumatismes du membre supérieur : attelles rigides. 

 

Tableau 39 : Comparaison du taux de port des attelles rigides chez les traumatisés du 

membre supérieur au taux de  port des attelles rigides dans la population témoin   

 Attelle 

rigide 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme du membre supérieur 92 975 1067 

Autres sites lésionnels 46 432     478 

    

Total 138 1407 1545 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,5 

 

   7.5.2. Traumatismes du membre supérieur : attelles souples. 

 

Tableau 40 : Comparaison du taux de port d’attelles souples dans les traumatismes du 

membre supérieur au taux de port d’attelles souples dans la population témoin. 

 Attelle 

souple 

Pas 

d’attelle 

Total 

Traumatisme du membre supérieur 27 1040 1067 

Autres sites lésionnels 21 457     478 

    

Total 48 1497 1545 

Effectif théorique le plus petit > 5 

X
2
 : p = 0,05. 
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   7.5.3. Traumatismes du membre supérieur : attelles rigides VS souples. 

 

Tableau 41 : Répartition des 2 types d’attelles dans la traumatologie du membre supérieur comparée 

à leur répartition dans la population témoin. 

 Attelle 

rigide 

Attelle 

souple 

Total 

Traumatisme du membre supérieur 92 27 119 

Autres sites lésionnels 46 21    67 

    

Total 138 48 186 

Effectif théorique le plus petit > 5 

p = 0,19. 
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Graphiques et tableaux non inclus dans la thèse : 

 

Figure 9 : Répartition des attelles de protection du poignet en fonction du sexe dans la population 

des traumatisés main et poignet. 

 

Le taux de port d’attelles de protection du poignet est plus élevé chez les femmes dans la 

population blessée. Les hommes présentent un taux de port d’attelles plus important dans la 

population témoin. Ce taux se rapproche des 17% de port d’attelles dans une population saine, alors 

qu’il en est éloigné pour la population féminine.  

 

 

 

 

 

Figure 10 : Répartition des attelles de protection en fonction du niveau dans la population 

masculine des traumatismes du poignet et de la main. 
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Figure 11 : Répartition des attelles de protection en fonction du niveau de pratique dans la 

population féminine des traumatismes du poignet et de la main. 

 

Il est intéressant de noter que la répartition des attelles chez les femmes correspond aux 

groupes à risque alors que chez les hommes traumatisés du poignet ce sont les niveaux de pratique 

les plus avancés qui présentent un taux de port d’attelles plus élevé. 

Cette répartition se confirme dans la population totale chez les hommes et les femmes 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Répartition des attelles de protection en fonction du niveau de pratique dans la 

population des hommes. 
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Figure 13 : Répartition des attelles de protection en fonction du niveau dans la population 

féminine totale. 
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Figure 14 : Répartition par classe d’âge et par sexe dans la population traumatisée totale. 

 

 

Tableau 42 : Description de la population                Tableau 43 : Description de la population 

 totale masculine.                                                        totale féminine. 

                      

                                                           

                                         

   

   

   

        

               

 

Il y a une différence significative dans la répartition par classes d’âge avec p<0,0001 entre les 

hommes et les femmes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50%

0-14 ans

15-25 ans

>25 ans

Classe d'âge
Population totale

Femmes

Hommes

Extrêmes 8-63 ans 

Age moyen 20,4 ans 

Age médian 18 ans 

1
er

 quartile 14 ans 

3
e
 quartile 26 ans 

Extrêmes 8-57 ans 

Age moyen 22,6 ans 

Age médian 22 ans 

1
er

 quartile 15 ans 

3equartile 28 ans 



88 

 

Figure 15 : Répartition par classe d’âge et par sexe dans la population des traumatismes de la main et 

du poignet. 

 

 

 

Tableau 44 : Description de la population                                  Tableau 45 : Description de la population 

masculine présentant un traumatisme                                     féminine présentant un traumatisme 

de la main et du poignet.                                                             de la main et du poignet. 

        

   

  

   

   

            

        

La répartition par classe d’âge entre les hommes et les femmes est ici similaire avec p=0,75. 
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Figure 16 : Répartition par classe d’âge et par sexe dans la population des autres sites lésionnels. 

 

 

Tableau 46 : Description de la population     Tableau 47 : Description de la population 

masculine présentant un traumatisme   féminine présentant un traumatisme 

autre que le membre supérieur.   autre que le membre supérieur. 

             

   

   

   

   

   

            

            

             

Il y a ici une différence significative dans la répartition par classe d’âge entre les hommes et les 

femmes avec p<0,0001.  

       

Plus l’âge augmente et plus les snowboarders  vont présenter un site lésionnel autre que le membre 

supérieur.  Ceci est particulièrement net pour la population masculine. 

Les femmes présentent une répartition par classe d’âge comparable entre la population traumatisée 

totale et les traumatismes du poignet (p=0,31).  Il N’apparaît pas non plus de différence significative 

en comparant les traumatismes du poignet aux autres sites lésionnels (p=0,086). 

Les femmes constituent  une population traumatisée  plus jeune que les hommes. 
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Tableau 48 : Comparaison des populations fracture du poignet et avant-bras aux autres sites 

lésionnels en fonction de l’âge, du sexe et du niveau de pratique. 

 POPULATION 

TOTALE 

n = 1187 

FRACTURE DU 

POIGNET ET 

AVANT-BRAS 

n = 709 

AUTRE SITE 

LESIONNEL 

n = 478 

   VALEUR DE 

p 

AGE en années : 

Extrêmes 

Moyen 

Médian 

1
er

 quartile 

3
e
 quartile 

NR 

 

8-63 

21,4 

19 

14 

27 

16 

 

8-63 

19,6 

16 

14 

25 

8 

 

8-57 

24 

24 

17 

29,75 

8 

 

 

 

 

p = 0,8 

SEXE : 

Masculin 

Féminin 

NR 

 

727 (61,1%) 

454 (38,2%) 

8 (0,7%) 

 

419 (59,1%) 

289 (40,8%) 

1 (0,1%) 

 

307 (64,2%) 

164 (34,2%) 

7 (1,5%) 

 

 

p = 0,04 

NIVEAU : 

Débutant 

Moyen 

Confirmé 

Expert 

NR 

 

444 (37,3%) 

432 (36,3%) 

256 (21,5%) 

10 (0,8%) 

47 (3,9%) 

 

339 (47,7%) 

235 (33,1%) 

106 (15,0%) 

2 (0,3%) 

27 (3,8%) 

 

105 (21,9%) 

196 (41,0%) 

149 (31,2%) 

8 (1,7%) 

20 (4,2%) 

 

 

 

p = <0,0001 

 

Il apparaît que les 2 populations ne sont comparables que sur l’âge et que d’autres facteurs 

tels que le sexe et le niveau de pratique influencent également le risque de fracture du poignet. Ces 

résultats confirment ceux retrouvés dans des études antérieures. Le rapport de côte montre que le 

fait d’appartenir au sexe féminin augmente le risque de fracture du poignet (OR 1,3 ; CI95% ; 1,0-

1,64)
1,7,8,26

.  
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Liste des abréviations : 

 

AFIT : Agence française de l’ingénierie touristique 

EPCV : Etude permanente sur les conditions de vie des ménages 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

Mdem : Médecins de Montagne 

SEATM : Service d’étude et d’aménagement touristique de la montagne 
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