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Fred, Régis, Juju, Jérome Satin, Miloud, gros Mike, Touko, Jerem, Cap’tain Rudy, le Piaf).
Merci a tous les joueurs séniors de I’USV ! Avec qui j’ai eu la chance de finir mes annees
de rugby en tant que joueur, merci de votre passion et de votre amitié. Merci de m’avoir sorti
du boulot gréace aux entrainements et matchs, de m’avoir fait garder les pieds sur terre durant
toutes ces folles années d’études. Cette année je serais avec vous de I’autre coté du terrain,
pour vous « soigner » et pour faire les troisiemes mi-temps !!!

Merci aux différents praticiens avec qui j’ai eu I’honneur de travailler et qui m’ont donné
envie de faire ce métier durant mon cursus. Un Grand Merci & Fred MAURIS, merci de ta
disponibilité, merci de partager les mémes passions (médecine, rugby, bringue), merci de
m’avoir guidé durant mon cursus. Merci a Marie-Philippe, pour le coup de pied au cul et pour
ton apprentissage.

Un grand BIG UP a mon ami Nicolas. Bien vu pour cette these en binbme (qui fat une vrai
partie de plaisir !!!), pour ces moments de conneries inoubliables (ou presque!!) durant notre
cursus. Maintenant c'est le grand bain Docteur !! Félicitations.

Aux autres moments inoubliables qui viendront ponctuer notre vie !!
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Plus particuliérement pour Nico:

A ma famille :

Mon pére, qui m'a toujours accompagné dans mes choix et transmis le goQt du sport, des
voyages et de la médecine. Merci pour toutes ces années de découvertes et pour ton soutien
indéfectible, en attendant les prochains moments ensemble (en corse, au chalet, ou ailleurs!).

Ma sceur, Marie qui nous a rejoint dans la grande aventure qu'est la médecine, félicitations!
Continue ton chemin avec confiance et enthousiasme, tu seras j'en suis sdr, un tres bon
médecin. Je te souhaite encore pleins de beaux voyages a Mada ou ailleurs, le monde est
grand! Tu pourras toujours compter sur moi.

A Nadette, qui nous manque a tous, qui nous a soutenu et aidé toutes ces années malgre toutes
ces epreuves. Je pense fort a toi.

A Sophie, mes grands parents Odette et Michel, Pierre et Marie que je n'oublie pas. Mes
oncles, tantes et cousins (Jean, Ruhty, Daniéle, Lauren, Simone, Sophie et Frédérique, Alain,
Marie Laurence, Dorothée, Aude, la famille Bergeonnat...)

A Maya : Mon amour, qui a toujours été la dans les moments les plus tristes et les plus
heureux, ton soutien est sans faille. Tous ces voyages a tes cotés ont été magnifiques et ce
n'est que le début, il nous reste beaucoup de pays a découvrir et beaucoup a construire !!
Je t'aime !

A Ora et Jean Claude, merci de votre soutien.
A ceux qui m'ont formé durant ces années d'internat et donné I'envie de progresser :

Isabelle et Najoua, mes "premiers chefs" votre bonne humeur était un plaisir!, Lise ma co-
interne de "I'époque™ qui a bien voulu partager son savoir!

Patrick, Farouk et Christophe qui m'ont fait découvrir les plaisirs de la médecine "semi
rurale” (Joélle je n'oublie pas les pauses cafés a tes cotés).

Toute I’équipe des urgences de Chambéry (Lolo, Dr Desch', Dr Lesage ...) qui savent allier
travail et bonne humeur, je vous rejoindrai bient6t.

Mohamed, Julien, les Dr Faurie, Reboud, Pellet et Bourlard qui m'ont appris les subtilités de
la cardiologie et les secrets de I'ECG.

A toute I’équipe du centre de santé de I'Arlequin ou je suis en ce moment, qui m'ont laissé le
temps de préparer cette thése et qui me font découvrir de nouvelles facettes de la médecine :
Renate, Philipe (dont je ne suis pas le fils ! méme si Dr Pichon a pu étre un de mes surnoms),
Pierre (ton enthousiasme pour la médecine est un exemple!) Meera, ma maitre de stage non
officielle et toutes les secrétaires qui sont d'une aide précieuse.

Page

16



Aux Mauriennais :

Tas, Max, Fantaz', Sonz, Antho, Ben, Pierrot, Cake, ..., que de belles années nous avons
passees ensemble. Le lycée est passé tres vite entre les soirées a Saint P ou au cap et les
sessions bloodshot krew! Chacun suit sa route, en espérant qu’elles se croisent souvent!

Aux basketteurs du LTMB:

Eric, DID, FAB 23, Antho, Badis, cap Conrad, Thibault, Martinj, les fréres carre, Théo,
Camille ...Merci pour I'exutoire aprés les journées chargees (surtout en 6 !) il y avait toujours
des gars pour se battre pour un ballon, recevoir et donner quelques coups et se retrouver a la
fin des entrainements pour décompresser, merci pour les moments de joie partagés
(Champion des alpes !11).

A mon co-thésard : FLO, heureusement qu’on a partagé ce travail a deux et tous les moments
qui vont avec, c¢’était vraiment un plaisir méme devant ces caddies pleins de dossiers a
ranger!!  Bon courage pour la rééduc et bonne chance pour la suite, en attendant nos
acquisitions communes (fermes, Tles ...) pour continuer de profiter les uns des autres. C’était
cool, félicitation doc!

Merci a tous!
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Résumé :

L’objectif de notre étude est d’établir un recensement de la traumatologie des sports de glisse
sur neige (ski alpin, ski de randonnée, snowboard et snowblade) et son évolution entre les
saisons 1998/1999 et 2008/2009.

Matériel et méthode :

Matériel : 1373 dossiers ont été analysés, nous en avons exclu 51, car il s'agissait de Iésions
axiales, or I’hépital sud traite exclusivement la traumatologie des membres périphériques, il
y avait donc un biais de recrutement au niveau des lésions axiales qui se trouvaient sous
représentées. Nous avons donc traité 1322 dossiers d’accidentés de sports d’hiver accueillis
aux urgences de I’hopital sud lors des saisons 1998-1999 (731 cas) et 2008-2009 (591 cas).
Puis nous avons comparé ces 2 séries, globalement, puis sport par sport, pour mettre en
évidence une évolution de cette traumatologie. On remarque la prédominance du ski (77, 6 %
des accidents en 1998-1999 et 71,8% en 2008-2009) devant le snowboard (18,3 % des
accidents en 1998-1999 et 23,5% en 2008-2009, le ski de randonnée (3,4% des accidents en
1998-1999 et 4,6 % en 2008-2009) et le snowblade trés marginal (0,7 % des accidents en
1998-1999 et 0,2% en 2008-2009).

La population : le profil du skieur accidenté est stable, il est celui d’un homme jeune
(moyenne d’age 30,5 ans et 58,4 % d’hommes). Le profil du snowboarder accidenté est celui
d’un homme plus jeune et reste également stable dans le temps (I’age moyen est de 22,6 ans
et 67, 9% d’hommes). De facon globale la tranche d’age la plus représentée et celle entre 16
et 30 ans (41,7% des cas en 2008-2009 et 38,4% en 1998-1999).

Méthode : nous avons réalisé une étude épidémiologique rétrospective, en utilisant le test du
chi 2 pour mettre en évidence des évolutions statistiquement significatives.

Résultats :

De facon globale (tous sports confondus) : Nous avons mis en évidence une augmentation de
la gravité des lésions périphériques. Lors de la saison 1998-1999, les Iésions bénignes
(contusions, entorses bégnines, plaies) représentent 37,9% des accidents pour 62,1% de
Iésions graves (fractures, luxations, entorses graves). Cette proportion augmente lors de la
saison 2008-2009 avec 28,5 % de Iésions bénignes contre 71,5% de lésions graves. Cette
évolution apparait statistiquement significative (p<0,001).

En ce qui concerne le ski, il s’est produit un glissement des Iésions vers le haut :

- Au niveau des membres : méme si les atteintes du membre inferieur restent prédominantes,
on note cependant une augmentation de la proportion des atteintes du membre supérieur en 10
ans. En 1998-1999, le membre supérieur représente 29,1 % du total des lésions contre
35,06% en 2008-2009 (p=0,054).
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- Au sein de chaque membre :

Au membre supérieur : on a observé une diminution de I’atteinte de la main essentiellement
représentée par une diminution des atteintes de I’AMP du pouce (29 cas en 1998-1999 soit
5,11% du total des Iésions et 11 cas en 2008-2009 soit 2,59% du total des Iésions (p=0,01).
Une augmentation de I’atteinte des poignets, surtout représentée par I’augmentation des
fractures de I’extrémité inférieure du radius (de 1,76% du total des lésions a 4,47% (p=0,021).
Et surtout I'augmentation des atteintes de I’épaule et de la ceinture scapulaire qui représentent
la majorité des atteintes du membre supeérieur : de 12,87% du total des lésions en 1998-1999 a
17,88% en 2008-2009 (p=0,036).

Au membre inférieur : nous avons assisté a une diminution des Iésions de la jambe de 17,64%
des lésions en 1998-1999 a 10,82% en 2008-2009. Cette différence est statistiquement
significative (p=0,004). Cette évolution est essentiellement due a une diminution des
fractures de jambe, 15,52% du total en 1998-1999 alors qu’en 2008-2009 elles représentent
9,41% du total. Différence statistiquement significative (p=0,006). De plus on a observé une
tendance a la hausse des fractures du fémur de 0,71% a 1,41% du total des Iésions (NS).

Les lésions du genou en ski alpin restent majoritaires et se sont stabilisées sur ces 10 derniéres
annees: de 42,32% du total en 1998-1999 a 43,06% du total en 2008-2009 (NS). En ce qui
concerne la gravité de ces entorses, on a constaté une diminution significative des entorses
bénignes 22,4% du total a 16,94% du total (p=0,041). Par ailleurs on a constaté une
augmentation des entorses graves : de 14,81% du total a 17,41% du total (NS).

En ce qui concerne le snowboard :

- Il s'est produit un glissement des lésions vers le haut avec une augmentation des atteintes du
membre supérieur passant de 60,45% du total des Iésions en 1998-1999 contre 81,29% du
total en 2008-2009 (p<0,001).

-Au niveau du membre supérieur: on a observeé une augmentation de la proportion des
atteintes de la ceinture scapulaire et de I’épaule qui représentent la majorité des lésions en
snowboard : de 14,18% en 1998-1999 a 30,94% en 2008-2009 (p=0,002). Les atteintes du
poignet restent trés fréquentes (2émes localisation des atteintes en snowboard) et augmentent
de 18 ,66% du total en 1998-1999 a 25,9% en 2008-2009 (NS).

- Au niveau du membre inférieur : on a retrouvé une diminution des atteintes du genou
méme si elles restent prédominante au niveau du membre inferieur : de 21,64% du total en
1998-1999 a 6,47% du total en 2008-2009 (p=0,01).
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Conclusion :

Cette etude révele que la traumatologie des sports d’hiver s’est modifiee entre les saisons
1998-1999 et 2008-2009. Les résultats sont en accord avec les données de la littérature. Avec
des lésions évoluant vers le haut du corps et vers plus de gravité du fait de I’évolution du
matériel, et des modifications des conditions de glisses (pistes plus larges, mieux damées, plus
fréquentées).

Il apparait essentiel de poursuivre et de cibler les campagnes de prévention d’autant que les
skieurs jeunes, en vacance et débutants sont les plus concernés par la traumatologie des sports
d’hiver. Une éducation a I’entretien du matériel (réglages fixations, port de casque et proteges
poignets) et au civisme sur les pistes (maitriser sa vitesse, connaitre la signalisation des pistes
comme le risque d’avalanches et la difficulté des pistes) parait nécessaire

Mots clés : « traumatologie ski » « épidémiologie » « sports d’hiver » « évolution

traumatologie »
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EVOLUTION DE LA TRAUMATOLOGIE DES SPORTS D'HIVER

Comparaisons de deux séries a 10 ans d'intervalle a Grenoble

(1998-1999 et 2008-2009)

Introduction :

La traumatologie des sports de glisse sur neige (ski alpin, snowboard, ski de randonnée et
snowblade) est toujours en évolution, influencée par les innovations techniques en terme de
matériel et de conditions de glisse. La principale évolution du matériel ces quinze derniéres
années est sans aucun doute l'apparition des skis paraboliques; quels changements cela
occasionne en traumatologie? La littérature semble montrer que la traumatologie du ski alpin
avait tendance a glisser vers le haut du corps avec une proportion de lésions du membre
supérieur en augmentation. De fagon plus ancienne la comparaison des séries du Pr Bezes
(entre 1968 et 1976) a celles du Pr Saragaglia (1990 a 1997) de patients accueillis aux
urgences de Hopital-Sud de Grenoble montrait une diminution des fractures de la jambe chez
le skieur, I'augmentation des lésions du genou, et notamment des ruptures du ligament croisé
antérieur (LCA) [37]. Qu’en est-il pour ces derniéres années? Nous avons également voulu
observer I’évolution de la traumatologie du snowboard pour lequel la littérature s'accorde sur
le fait que le membre superieur est le plus Iésé avec les fractures de poignets en premiere

ligne.

Ainsi l'objectif de ce travail, est de préciser les tendances évolutives au sein de la
traumatologie des sports de glisses d'hiver dans les Alpes frangaises, en comparant deux séries
a 10 ans d'intervalle de patients traumatisés pris en charge dans ce méme Hopital-Sud de

Grenoble.
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Matériel et méthode :

Matériel

La figure 1 montre la répartition des accidents en fonction des différents sports de glisse. On
remarque la prédominance du ski (77,6% des accidents en 1998-1999 et 71,8% en 2008-
2009). Devant le snowboard (18,3% des accidents en 1998-1999 et 23,5% en 2008-2009, le
ski de randonnée (3,4% des accidents en 1998-1999 et 4,6% en 2008-2009) et le snowblade
tres marginal (0,7% des accidents en 1998-1999 et 0,2% en 2008-2009).

77,6%

80,0% 71,8%

70,0% -

60,0% -

50,0% -

40,0% - W 1998-1999

= 2008-2009
30,0% - 23,5%

18,3
20,0% -

10,0% - 34% A% 079% (o0
2

0,0% T T T
Ski alpin Snowboard Ski de Snowblade
randonnée

Figure 1

La population :

Il s'agissait de 789 hommes (442 en 1998-1999 et 347 en 2008-2009) et de 533 femmes (289
en 1998-1999 et 244 en 2008-2009. De facon géneérale il y avait plus d'hommes que de
femmes: 60,5% en 1998-1999 et 58,7% en 2008-2009. La moyenne d'age est de 29.2 ans avec
des extrémes de 2 et 80 ans. La tranche d'age la plus représentée est celle entre 16 et 30 ans
(38,4% en 1998-1999 et 41,7% des cas en 2008-2009).
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Méthode d'études:

Les dossiers analysés sont issus des urgences de I’Hopital Sud de Grenoble (Pr Saragaglia).
Tous les dossiers ont bénéficié d'un traitement informatique avec un code diagnostic, un code
traitement et un code correspondant au type de sport de glisse. Ils ont tous été revus un par un,
pour compléter un certains nombres de données : age, sexe, type de lésions, mécanisme
Iésionnel, circonstances et existence de lésions associées. Les données ont été traitées par
logiciel de bioststastistique (r2 laboratorium), les analyses statistiques ont ensuite été réalisées
a partir du test du chi 2 en choisissant un seuil de signification a 5% (p<0,05).

Nous avons essentiellement développé les résultats du ski alpin et du snowboard qui
représentaient la majorité des cas étudieés.

1373 dossiers ont été analysés, nous en avons exclu 51, car il s'agissait de Iésions axiales. Or
I’Hopital Sud est un centre qui, pour des raisons de plateaux techniques, ne traite quasi
exclusivement que la traumatologie des membres périphériques. Il y avait donc un biais de
recrutement au niveau des lésions axiales qui se trouvait sous représentées, nous nNOUs sommes

donc exclusivement intéressés a la traumatologie des membres.

Descriptions des séries:

> Les lésions dues au Snowboard :

Nous avons recensé 273 cas d'accidents de snowboard (134 en 1998-1999 et 139 en 2008-
2009).

La population :

Il s'agissait en majorité d’hommes en 1998-1999 (67,9% des patients contre 32,1% de
femmes) ainsi qu'en 2008-2009 (71,2% des patients contre 28,8 % de femmes). La moyenne

d'age est de 22,6 ans avec des extrémes allant de 5 a 50 ans.

Type de lésions :

On dénombre une majorité de fractures, avec 65 cas en 1998-1999 (soit 48,5% des lésions) et
93 cas en 2008-2009 (soit 66,9 %). Devant les entorses bénignes qui sont au nombre de 46 en
1998-1999 (34,3%) et de 17 en 2008-2009 (12,2 %), viennent ensuite les entorses graves, 8
cas en 1998-1999 (6%) et 7 cas en 2008-2009 (5%).
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Les luxations semblent en augmentation, 5 cas en 1998-1999 (3,7%) contre 13 cas en 2008-
2009 (9,4% des lesions). 1l y a également des contusions, 9 cas en 1998-1999 (6,7%) et 7 cas
en 2008-2009 (soit 5% des lésions), enfin nous n'avons dénombré qu'une plaie par carre en
1998-1999 (0,7%) et 2 en 2008-2009 (1,4%).

1998-1999

| Contusions B Entorses bénignes

2008-2009

| Contusions B Entorses bénignes

M Entorses graves M Fractures W Entorses graves M Fractures

M Luxations M Plaies M Luxations M Plaies

9,4%_  149% 5%

12,2%
| 5%

3,7%

0,7% 6,7%

(

6%

Figure 2

Localisation et diagnostic :

Les membres supérieurs sont de loin les plus touchés et on remarque de fagon
statistiquement significative une poursuite de I'évolution des lésions vers le haut du corps.
Ainsi lors de la saison 1998-1999 on retrouve 81 accidents avec atteintes des membres
supérieurs (soit 60,4% des lésions) contre 53 atteintes des membres inférieurs (soit 39,6 %).
Lors de la saison 2008-2009 la différence s'accentue avec 113 Iésions des membres supérieurs
(soit 81,3 % des lésions) contre 26 cas mettant en cause les membres inferieurs (soit 18,7%)
p <0,001.

Page

24



e Les lésions du membre supérieur:

Dans la série 1998-1999 (S1) :
81 Iésions soit 60,4% du total (tableau snowboard MS).

Pour ce qui est des atteintes de la ceinture scapulaire et de I’épaule nous en avons dénombré
19 soit 23,46% des lésions du membre supérieur. Parmi elles, nous avons retrouvé : 1 luxation
antéro-interne de I’épaule, 1 fracture de I’extrémité supérieure de I’humérus, 2 fractures
décollement épiphysaire de I’extrémité supérieure de I’humérus, 5 fractures de clavicules, 8
DAC et 2 contusions de I’épaule.

Il y avait au niveau du bras, 2 fractures de la diaphyse humérale soit 2,47% des lésions du

membre supérieur.

Les 9 lésions du coude (11,11% du membre supérieur) comprenaient 4 luxations, 2 contusions

et 3 fractures (1 palette humérale, 2 téte radiale).

Nous avons dénombre 20 fractures de I’avant bras (24,69% des lésions du membre supérieur)

dont 18 fractures métaphysaires basses du radius et 2 fractures de la diaphyse des deux os.

En ce qui concerne le poignet, nous avons retrouve 25 lésions (30,86% des lésions du membre
supérieur) avec 16 fractures de I’extrémité inférieure du radius, 1 fracture du scaphoide

carpien, 1 contusion et 7 entorses.

Les lésions de la main étaient au nombre de 6 (7,41% des lésions du membre supérieur) et
comprenaient : 3 entorses de I’AMP du pouce, 1 fracture de la base du premier métacarpien

du pouce, 1 entorse des doigts longs et 1 contusion.
Dans la série 2008-2009 (S2) :
113 lésions soit 81,29% du total (tableau snowboard MS).

Pour ce qui est des atteintes de la ceinture scapulaire et de I’épaule nous en avons dénombré
43 soit 38,05% des lésions du membre supérieur. Parmi elles, nous avons retrouve : 7
luxations antéro-interne de I’épaule, 1 luxation postérieure de I’épaule, 7 fractures de
I’extrémité supérieure de I’humérus, 1 fracture décollement épiphysaire de I’extrémité
supérieure de I’humérus, 2 fractures-luxations de I’extrémité supérieure de I’humérus, 11

fractures de clavicules, 13 DAC et 1 contusion de I’épaule.

Il 'y avait au niveau du bras, 10 fractures de la diaphyse humérale soit 8,85% des Iésions du

membre supérieur.
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Les 2 lésions du coude (1,77% du membre supérieur) comprenaient 2 fractures (1 palette

humérale, 1 téte radiale + olécrane).

Nous avons dénombré 17 fractures de I’avant bras (15,04% des lésions du membre supérieur)
dont 14 fractures métaphysaires basses du radius, 2 fractures de la diaphyse des deux os et 1

fracture isolée du radius.

En ce qui concerne le poignet, nous avons retrouve 36 lésions (31,86% des lésions du membre
supérieur) avec 28 fractures de I’extrémité inférieure du radius, 1 fracture du scaphoide

carpien, 1 fracture des autres os du carpe, 3 contusions et 3 entorses.

Les lésions de la main étaient au nombre de 5 (4,42% des lésions du membre supeérieur) et
comprenaient : 1 entorse de I’AMP du pouce, 1 fracture de la base du premier métacarpien du
pouce, 2 fractures de phalanges et 1 luxation d’IP des doigts longs.

e Leslésions du membre inférieur:

Dans la série 1998-1999 (S1) :
53 Iésions soit 39,6% du total (tableau snowboard MI).

Au niveau de la hanche nous avons noté 1 fracture du massif trochantérien (1,89% des lésions

du membre inférieur).

Pour ce qui est de la cuisse, il y avait 2 lésions (3,77% des lésions du membre inférieur) parmi

elles 1 fracture de la diaphyse et 1 plaie par carre.

Les lésions du genou atteignaient le total de 29 soit 54,72% des lésions du membre inférieur
et 21,64% de I’ensemble des lésions. Parmi elles nous avons retrouvé : 1 fracture de rotule, 3
contusions et 25 entorses. Ces entorses, qui représentaient 47,17% des lésions du membre
inférieur et 18,66% du total, consistaient en 22 entorses bénignes (LLI) et 3 entorses graves.

La jambe totalisait 5 fractures (9,43% des lésions du membre inférieur) avec 4 fractures des 2

os et 1 fracture isolée du péroné.

Nous avons dénombré 11 lésions du cou-de-pied (20,75% des lésions du membre inférieur)

dont 1 fracture de la malléole externe et 10 entorses de cheville.

Quant au pied, nous avons colligé 5 lésions (9,43% des lésions du membre inférieur) : 1

fracture de métatarsien, 1 fracture du calcanéum et 3 fractures de I’astragale

Page

26



Dans la série 2008-2009 (S2) :
26 lésions soit 18,71% du total (tableau snowboard Ml).

Au niveau du bassin nous avons noté 2 lésions (7,69% des Iésions du membre inférieur) : 1

fracture de I’anneau pelvien et 1 contusion.

Les lésions du genou atteignaient le total de 9 soit 34,62% des lésions du membre inférieur et
6,47% de I’ensemble des Iésions. Parmi elles nous avons retrouve : 1 fracture des condyles
fémoraux, 1 fracture du plateau tibial, 1 luxation de rotule, 1 contusion, 1 plaie par carre et 4
entorses. Ces entorses, qui représentaient 15,38% des lésions du membre inférieur et 2,88%

du total, consistaient en 2 entorses bénignes (LLI) et 2 entorses graves.

La jambe totalisait 6 lésions (23,08% des lésions du membre inférieur) avec 2 fractures des 2

os, 1 fracture isolée du péroné, 1 fracture basse de jambe, 1 contusion et 1 plaie par carre.

Nous avons dénombré 7 atteintes du cou-de-pied (26,92% des lésions du membre inférieur)
dont 2 fractures de la malléole externe, 1 fracture de la malléole interne, 1 fracture du pilon

tibial et 3 entorses de cheville.

Quant au pied, nous avons colligé 2 lésions (7,69% des lésions du membre inférieur) : 1

fracture de métatarsien et 1 fracture du calcanéum.
Traitement:

Le traitement le plus utilisé est le traitement orthopédique, préconisé dans 53 cas en 1998-
1999 (soit 39,6%) et encore 50 fois en 2008-2009 (soit dans 36% des cas), le traitement
chirurgical lui voit sa proportion augmenter entre les saisons 1998-1999 et 2008-2009. Ainsi
en 1998-1999, 26 lésions ont été traitées chirurgicalement (soit 19,4%) alors qu’en 2008-
2009, il y a eu 46 traitements chirurgicaux (soit 33,1% des cas). Le traitement fonctionnel a
été appliqué 47 fois en 1998-1999 (35,1% des cas) et 39 fois en 2008-2009 (28,1% des cas).
Les traitements médicaux et sutures sont en bien plus faibles pourcentages, puisqu' il n'y a eu
que 8 traitements médicaux en 1998-1999 (6%) et 2 en 2008-2009 (1,4%), pour aucune suture
lors de la saison 1998-1999 et seulement 2 lors de la saison 2008-2009 (soit 1,4% des cas).
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Année
1998-1999 | 2008-2009
Chirurgical 26 (19,4%) | 46 (33,1%)
Fonctionnel 47 (35,1%) | 39 (28,1%)

SNOWBOARD  n (%)

Traitement Médical 8 (6%) 2 (1,4%)
Orthopédique | 53 (39,6%) | 50 (36%)
Suture 0 (0%) 2 (1,4%)

> Les lésions dues au Ski Alpin:

Nous avons recensé 992 cas d’accidents de ski de piste (567 en 1998-1999 et 425 en 2008-
2009).

La population :

Il s'agissait en majorité d’hommes en 1998-1999 (58,4% des patients contre 41,6% de
femmes) de méme qu'en 2008-2009 (54,8% des patients contre 45,2% de femmes), la
moyenne d'age est de 30,5 ans avec des extrémes allant de 2 & 80 ans.

Type de Iésions :

On dénombre une majorité de fractures, avec 232 cas, dont 2 ouvertes en 1998-1999 (soit
41% des lésions) et 193 cas dont 2 ouvertes en 2008-2009 (soit 45,4 %). Par rapport aux
entorses bénignes qui sont au nombre de 167 en 1998-1999 (29,5%) et de 93 en 2008-2009
(21,9%), viennent ensuite les entorses graves, 95 cas en 1998-1999 (16,8%) et 85 cas en
2008-2009 (20%) et les luxations avec 29 cas en 1998-1999 (5,1%) contre seulement 10 cas
en 2008-2009 (2,4% des lésions). Il y a également des contusions, 28 cas en 1998-1999
(4,9%) et 27 cas en 2008-2009 (soit 6,4% des lésions), des lésions musculo-tendineuses, 9 cas
en 1998-1999 (1,6%) et 10 cas en 2008-2009 (2,4%). Enfin nous avons denombré 7 plaies par
carre de ski en 1998-1999 (0,7%) et 5 en 2008-2009 (1,4%). Pour terminer il n'y a eu aucune
atteinte méniscale en 1998-1999 contre 2 en 2008-2009 (0,5%).
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1998-1999

M Fractures

W Entorses graves

B Entorses bénignes

M Luxations

H Contusions

H Lésions musculo-tendineuses

 Plaies

4,9%

—\ 1,6% 0,7%

5,1% ‘/—
[
\ |

Figure 3

Localisation et diagnostic :

Les membres inférieurs sont les plus touchés, mais on remarque une augmentation de
la proportion des lésions du membre supérieur entre les saisons 1998-1999 et 2008-2009 (non
statistiquement significatif). Ainsi lors de la saison 1998-1999 on retrouve 402 accidents avec
atteintes des membres inférieurs (soit 70,9% des Iésions) contre 165 atteintes des membres
supérieurs (soit 29,1%). Lors de la saison 2008-2009 la différence s'attenue avec 276 lésions

des membres inférieurs (soit 64,9% des lésions) contre 149 cas mettant en cause les membres

supérieurs (soit 35,1 %) p =0,054.

2008-2009

M Fractures

B Entorses graves

B Entorses bénignes

B Luxations

H Contusions

H Lésions musculo-tendineuses
i Plaies

I Lésions méniscales
2,4%__ 1,4%_ 0,5%

6,4%

2,4%
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e Les lésions du membre supérieur

Dans la série 1998-1999 (S1) :
165 lésions soit 29,1% du total (tableau ski MS).

Pour ce qui est des atteintes du groupe ceinture scapulaire + épaule nous en avons denombré
73, soit 44,24% des lésions du membre supérieur. Parmi elles, nous avons retrouveé : 13
luxations antéro-interne de I’épaule, 23 fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus, 3
fractures décollements épiphysaires de I’extrémité supérieure de I’humérus, 6 fracture-
luxations de I’extrémité supérieure de I’humérus, 14 fractures de clavicules, 8 DAC, 2

fractures de I’omoplate et 4 contusions de I’épaule.

Il'y avait au niveau du bras 12 lésions (7,27% des lésions du membre supérieur) : 6 fractures

de la diaphyse humérale, 5 contusions et 1 Iésion musculo-tendineuse.

Les 7 lésions du coude (4,24% du membre supérieur) comprenaient 3 luxations et 4 fractures

(3 palettes humérales, 1 olécrane).

Nous avons dénombré 16 atteintes de I’avant bras (9,70% des lésions du membre supérieur)
dont 14 fractures métaphysaires basses du radius, 1 fracture de la diaphyse des deux os et 1

contusion.

En ce qui concerne le poignet, nous avons retrouve 17 lesions (10,3% des lésions du membre
supérieur) avec 10 fractures de I’extrémite inférieure du radius, 2 fractures du scaphoide

carpien et 5 entorses.

Les lésions de la main étaient au nombre de 40 (24,24% des lésions du membre supérieur) et
comprenaient : 29 entorses de I’AMP du pouce, 3 fractures de la base de M1 du pouce, 4

fractures des phalanges, 2 entorses des doigts longs et 2 contusions.
Dans la série 2008-2009 (S2) :
149 lésions soit 35,06% du total (tableau ski MS).

Pour ce qui est des atteintes de la ceinture scapulaire et de I’épaule nous en avons dénombré
76 soit 51,01% des lésions du membre supérieur. Parmi elles, nous avons retrouvé : 2
luxations antéro-interne de I’épaule, 17 fractures de I’extrémité supérieure de I’humérus, 2
fractures décollements épiphysaires de I’extrémité supérieure de I’humeérus, 3 fractures-

luxations de I’extrémité supérieure de I’humérus, 1 rupture de la coiffe des rotateurs, 22
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fractures de clavicules, 11 DAC, 2 DSC, 1 fracture de I’omoplate et 15 contusions de

I’épaule.

Il y avait au niveau du bras 4 fractures de la diaphyse humérale (2,68% des lésions du

membre supérieur).

Les 7 lésions du coude (4,7% du membre supérieur) comprenaient 1 luxation, 4 fractures (2

palettes humérales, 1 téte radiale et 1 olécrane) et 2 contusions.

Nous avons dénombré 13 atteintes de I’avant bras (8,72% des lésions du membre supérieur)
dont 10 fractures métaphysaires basses du radius, 1 fracture isolée du radius, 1 fracture isolée

du cubitus et 1 contusion.

En ce qui concerne le poignet, nous avons retrouve 25 lésions (16,78% des lésions du membre
supérieur) avec 19 fractures de I’extrémité inférieure du radius, 2 fractures du scaphoide

carpien, 3 fractures des autres os du carpe et 1 plaie.

Les lésions de la main étaient au nombre de 24 (16,11% des lésions du membre supérieur) et
comprenaient : 11 entorses de I’AMP du pouce, 6 fractures de la base de M1 du pouce, 5

fractures des phalanges et 2 entorses des doigts longs.

e Leslésions du membre inférieur:

Dans la série 1998-1999 (S1) :
402 lésions soit 70,9% du total (tableau ski MI).

On pouvait noter 12 lésions du bassin soit 2 ,99% des lésions du membre inférieur, parmi

lesquelles 5 fractures des branches ilio-ischio pubienne et 7 contusions.

Au niveau de la hanche nous avons noté 18 lésions (4,48% des lésions du membre inférieur)
avec 3 fractures de cotyle, 4 fractures cervicales vraies, 8 fractures du massif trochantérien, 1

fracture trochantéro-diaphysaire et 2 luxations.

Pour ce qui est de la cuisse, il y avait 7 lésions (1,74% des lésions du membre inférieur) parmi

elles 4 fractures de la diaphyse, 2 plaies par carre de ski et 1 contusion.

Les lésions du genou atteignaient le total de 240 soit 59,71% des lésions du membre inférieur
et 42,32% de I’ensemble des lésions. Parmi elles nous avons retrouvé : 1 fracture des
condyles fémoraux, 17 fractures du plateau tibial, 5 luxations de rotule, 1 fracture de rotule, 4
contusions, 1 lésion du tendon rotulien et 211 entorses.
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Ces entorses, qui représentaient 52,49% des lésions du membre inférieur et 37,21% du total,
consistaient en 127 entorses bénignes (LLI) et 84 entorses graves (dont 7 avulsions des

épines tibiales).

La jambe totalisait 100 lésions (24,88% des Iésions du membre inférieur) avec 35 fractures
des 2 os, 35 fractures isolées du tibia, 7 fractures de I’extrémité proximale, 11 fractures basses

de jambe, 5 plaies, 4 lésions tendineuses et 3 contusions.

Nous avons dénombré 22 lésions du cou-de-pied (5,47% des lésions du membre inférieur)
dont 4 fractures du pilon tibial, 4 fractures bi-tri-malléolaire, 3 fractures de la malléole
externe, 2 fractures de la malléole interne, 1 luxation des tendons fibulaires, 7 entorses de

cheville et 1 contusion.

Quant au pied, nous avons colligé 3 lésions (0,75% des lésions du membre inférieur) : 1

fracture du calcanéum et 2 ruptures du tendon d’Achille.
Dans la série 2008-2009 (S2) :
276 lésions soit 64,94% du total (tableau ski MI).

On pouvait noter 5 lésions du bassin soit 1,81% des lésions du membre inférieur, parmi

lesquelles 4 fractures des branches ilio-ischio pubienne et 1 contusion.

Au niveau de la hanche nous avons noté 9 lésions (3,26% des Iésions du membre inférieur)
avec 1 fracture de cotyle, 5 fractures cervicale vraie, 2 fractures du massif trochantérien et 1

luxation.

Pour ce qui est de la cuisse, il y avait 7 lésions (2,54% des lésions du membre inférieur) parmi

elles 6 fractures de la diaphyse et 1 contusion.

Les lésions du genou atteignaient le total de 183 soit 66,3% des lésions du membre inférieur
et 43,06% de I’ensemble des lésions. Parmi elles nous avons retrouvé : 3 fractures des
condyles fémoraux, 23 fractures du plateau tibial, 2 luxations de rotule, 1 luxation de genou, 2
contusions, 2 lésions du tendon rotulien, 2 lésions méniscales, 2 plaies et 146 entorses. Ces
entorses, qui représentaient 52,9% des lésions du membre inférieur et 34,35% du total,
consistaient en 72 entorses bénignes (LLI) et 74 entorses graves (dont 2 avulsions des épines
tibiales).
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La jambe totalisait 46 lésions (16,67% des Iésions du membre inférieur) avec 17 fractures des
2 0s, 16 fractures isolées du tibia, 1 fracture isolée du péroné, 2 fractures de I’extrémité
proximale, 1 fracture décollement épiphysaire de I’extrémité proximale, 3 fractures basses de

jambe, 1 plaie, 1 lésion tendineuse et 4 contusions.

Nous avons dénombré 20 lésions du cou-de-pied (7,25% des lésions du membre inférieur)
dont 2 fractures du pilon tibial, 4 fractures bi-tri-malléolaire, 4 fractures de la malléole
externe, 1 fracture de la malléole interne, 1 luxation des tendons fibulaires, 6 entorses de

cheville et 2 contusions.

Quant au pied, nous avons colligé 6 lésions (2,17% des lésions du membre inférieur) : 1

fracture du calcanéum et 5 ruptures du tendon d’Achille.
Traitement:

Le traitement le plus utilisé en 2008-2009 est le traitement chirurgical, utilisé dans 151
cas en 1998-1999 (soit 26,6%) et 158 fois en 2008-2009 (soit dans 37,2% des cas). Le
traitement fonctionnel, préféré en 1998-1999 voit sa proportion diminuée en 2008-2009. Ainsi
en 1998-1999, 228 lésions ont été traitées de fagons fonctionnelles (soit 40,2%) alors qu'elles
ne sont que 150 en 2008-2009 (soit 35,3% des cas). Le traitement orthopédique a été appliqué
149 fois en 1998-1999 (26,3% des cas) et 93 fois en 2008-2009 (21,9% des cas). Les
traitements médicaux et sutures sont en bien plus faible pourcentage, puisqu'il n'y a eu que 33
traitements médicaux en 1998-1999 (5,8%) et 22 en 2008-2009 (5,2%), pour 6 sutures lors de
la saison 1998-1999 (1,1%) et seulement 2 lors de la saison 2008-2009 (soit 0,5% des cas).

Année
SKI ALPIN n (%)

1998-1999 2008-2009
Chirurgical 151 (26,6%) 158 (37,2%)
Fonctionnel 228 (40,2%) 150 (35,3%)

Traitement | yrsdical 33 (5,8%) 22 (5.2%)
Orthopédique | 149 (26,3%) 93 (21,9%)
Suture 6 (1,1%) 2 (0,5%)
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> Les lésions dues au ski de randonné

Nous avons recensé 51 accidents de ski de randonné (25 en 1998-1999 et 26 en 2008-2009).

La population :

Il s'agissait en majorité d'hommes en 1998-1999 (68 % des patients contre 32% de femmes)
ainsi qu'en 2008-2009 (53,8% des patients contre 46,2% de femmes), on voit cependant que la

proportion de femmes est en augmentation.

La moyenne d'age est plus élevée par rapport aux autres sports puisqu’ elle est de 38,9 ans

avec des extrémes allant de 18 a 63 ans.

Type de lésions :

On dénombre une majorité d ‘entorses, 6 cas d'entorses graves en 1998-1999 (soit 24% des
Iésions) et 11 en 2008-2009 (soit 42,3%), devant les entorses bénignes qui sont au nombre de
8 en 1998-1999 (32%) et de 4 en 2008-2009 (15,4%), les fractures représentent également un
pourcentage important avec 9 cas en 1998-1999 (36%) et 8 cas en 2008-2009 (30,8%).
Viennent en nombre moins important, les luxations, avec 1 cas en 1998-1999 (4%) et 1 cas en
2008-2009 (3,8% des lésions), les contusions avec 1 cas en 1998-1999 (4%) et aucune en
2008-2009, les lésions tendineuses avec 0 cas en 1998-1999 et 2 cas en 2008-2009 (7,7%).

M Fractures B Entorses graves M Fractures B Entorses graves
Entorses bénignes W Luxations Entorses bénignes M Luxations
m Contusions M Lésions tendineuses
9 7,7%
4%, 4% 3,8% 0

Vg

Figure 4
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Localisation et diagnostic :

Les lésions des membres inférieurs prédominent largement, ainsi lors de la saison 1998-1999
on retrouve 21 accidents avec atteintes des membres inférieurs (soit 84% des lésions) contre 4
atteintes des membres supérieurs (soit 16%). Lors de la saison 2008-2009 on dénombre 23
Iésions des membres inferieurs (soit 88,5% des lésions) contre 3 des membres supérieurs
(soit 11,5 %).

Traitement:

Le traitement le plus utilisé en 2008-2009 est le traitement chirurgical, utilise 10 fois en 1998-
1999 (soit 40% des cas) et 11 fois en 2008-2009 (soit dans 42,3% des cas), le traitement
fonctionnel a été préféré en 1998-1999 avec 11 lésions qui ont été traitées de facon
fonctionnelle (soit 44%) alors qu'elles ne sont que 9 en 2008-2009 (soit 34,6% des cas). Le
traitement orthopédique a été appliqué 3 fois en 1998-1999 (12% des cas) et 6 fois en 2008-
2009 (23,1% des cas). Enfin il n'y a eu que 1 lésion traitée de facon médicale en 1998-1999
(4%) et aucune en 2008-20009.

Résultats :

> Tous sports de glisse confondus :

Le type de lésions:

Nous avons évalué la gravité des lésions tous sport confondus, en utilisant un critére de
jugement combiné, en divisant les lésions en 2 catégories : les lésions "graves ": fractures,
fractures ouvertes, luxations, entorses graves. Et les lésions bénignes : entorses bénignes,

plaies, lésions méniscales, lésions musculo-tendineuses.

Nous avons mis en évidence une évolution des lésions vers plus de gravité : en effet lors de la
saison 1998-1999 les Iésions bénignes représentaient 37,9% des accidents contre 62,1% de
Iésions graves. Cette proportion augmente, en faveur des lésions graves, lors de la saison
2008-2009 avec 28,5% de lésions bénignes contre 71,5% de lésions graves. Cette différence

apparait statistiguement significative (p<0,001).

Ce qui en découle, c'est la modification des prises en charge, en effet on note une
augmentation du traitement chirurgical entre les saisons 1998-1999 (191 soit 26,1%) et 2008 -
2009 (216 soit 36,5%) différence statistiquement significative (p<0,001).
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» Pour le Snowboard :

Evolution des répartitions entre les groupes :

Evolution répartition blessures en snowboard
p<0,001

B Membre supérieur B Membre inférieur

81,29%

1998-1999

2008-2009

Figure 5
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Comparaison des résultats du membre supérieur (tableau snowboard MS) :

%
Cas Membre ” _/ Total Cas |Membre |Total p
Iésion
sup sup Iésion

Total des accidents de
snowboard 134 139
Total des accidents
Membre Supérieur 81 100% |60,45% (113 |100% |81,29% |<0,001
F. Clavicule 6,17% |3,73% 11 9,73% [7,91% |0,225
Disj. A Clav ou équival. |8 9,88% |5,97% 13 11,50% |9,35% |0,411
Contusion epaule 2,47% |1,49% 1 0,88% |0,72% |ns
Lux. Ant. Int. Epaule 1 1,23% |0,75% 7 6,19% |5,04% |ns
Lux. Post. Epaule 0,00% |0,00% 1 0,88% [0,72% |ns
F. Extr. Sup. Humérus |1 1,23% |0,75% 7 6,19% |5,04% [ns
Décoll. Epi. Ext. Sup.
Humérus 2 2,47% |1,49% 1 0,88% |0,72% |[ns
F. Lux. Ext. Sup.
Humérus 0 0,00% |0,00% 2 1,77% |1,44% |ns

F. Diaphyse Humérale
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Coude 9 11,11% |[6,72% 2 1,77% |1,44% |0,056

F. Palette Humérale 1 1,23% |0,75% 1 0,88% |0,72% |[ns

Luxation du coude 4 4,94% |2,99% 0 0,00% |0,00% [ns

F. Téte radiale 2 2,47% | 1,49% 0 0,00% |0,00% |ns

F. Téte radiale + F.

Olécrane 0 0,00% |0,00% 1 0,88% [0,72% |[ns

Contusion 2 2,47% 1,49% 0 0,00% |0,00% |[ns

Avant-bras 20 24,69% (14,93% |17 15,04% [12,23% |0,636

F. Isolée du radius 0 0,00% |0,00% 1 0,88% |0,72% [ns

F. 2 os avant-bras 2 2,47% 1,49% 2 1,77% |1,44% |ns

F. Méta. Basse 1 ou 2 os |18 22,22% (13,43% |14 12,39% |10,07% (0,5

Poignet 25 30,86% |18,66% |36 |31,86% |25,90% |0,197

F. Ext. Inf. Radius 12 20

Décol. Epiph. Ext. Inf 19,75% |11,94% 24,78% |20,14% |0,93

radius 4 8

F. Scaphoide Carpien 1 1,23% |0,75% 1 0,88% |0,72% |ns

F. Autres os du carpe 0 0,00% |0,00% 1 0,88% |0,72% |ns

"Entorse" poignet 7 8,64% |5,22% 3 2,65% |2,16% |ns

Contusion 1 1,23% |0,75% 3 2,65% |2,16% [ns

Main 6 7,41% |4,48% 5 4,42% |3,60% |0,951

Entorse MP du pouce 3 3,70% |2,24% 1 0,88% |0,72% |ns

F. Base de M1 du pouce |1 1,23% |0,75% 1 0,88% |0,72% |[ns

F. Phalanges 0 0,00% |0,00% 2 1,77% |1,44% |ns

Entorses doigts longs 1 1,23% |0,75% 0 0,00% |0,00% |[ns

Lux doigts longs 0 0,00% |0,00% 1 0,88% |0,72% |[ns

Contusion 1 1,23% |0,75% 0 0,00% |0,00% |[ns
Page

38




On retrouve une augmentation statistiquement significative des lésions du membre

supérieur. En 1998-1999, 81/134 lésions du membre supérieur soit 60,45% du total contre
113/139 soit 81,29% du total en 2008-2009 (p<0,001).

En 2008-2009 I’atteinte du groupe ceinture scapulaire + épaule représente la premiere
localisation lésionnelle du snowboard. On note une augmentation de ces Iésions par
rapport au total des lésions recensées (de 19/134 lésions soit 14,18% en 1998-1999 a
43/139 lésions soit 30,94% en 2008-2009). Difference statistiguement significative
(p=0,002).

Cette évolution a surtout concerné :

- Les fractures de la clavicule passant de 5/134 lésions soit 3,73% a 11/139 lésions
soit 7,91% du total des Iésions. Augmentation qui ne s’avere pas statistiquement
significative p=0,225.

- Les DAC passant de 8/134 lésions soit 5,97% a 13/139 soit 9,35% du total des
Iésions (NS).

- Les lésions de I’épaule ont particulierement augmenté passant de 6/134 soit 4,48%
a 19/139 soit 13,67% du total des lésions. Augmentation statistiquement
significative p=0,015.

Les fractures de la diaphyse humérale ont augmenté ces dix dernieres années, avec

2/134 lésions en 1998-1999, soit 1,49% du total des lésions, contre 10/139 Iésions en

2008-2009 soit 7,19% du total des lésions. Différence statistiquement significative

p=0,045.

Nous avons observé une diminution des Iésions du coude : de 9/134 soit 6,72% du

total a 2/139 soit 1,44% du total. Diminution non statistiquement significative

p=0,056.

En ce qui concerne les lésions de I’avant bras, on a constaté une Iégere diminution du

nombre de ces Iésions de 20/134 soit 14,93% du total a 17/139 soit 12,23% sans que

cette différence soit statistiquement significative.

Le poignet est la deuxieme localisation des traumatismes en snowboard en 2008-20009.

On a observé une augmentation de la proportion de ces lésions, passant de 25/134 soit

18,66% a 36/139 soit 25,9%, sans différence statistiquement significative (p=0,197).

Avec notamment une augmentation des FEIR de 16/134 soit 16,94% du total a 28/139

soit 20,14% (NS).

Au niveau de la main, on note une diminution des lésions : de 6/134 soit 4,48% du

total & 5/139 soit 3,6% du total. La différence n’est pas statistiquement significative.
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Comparaison des résultats du membre inférieur (tableau snow MI) :

Tests

Année 98-99 Année 08-09 Statistique
SNOW BOARD (M. S
Inférieur) % /1% / % /

% / Total
Cas |Membre | Total Cas |Membre | P
_ o ) Iésion
inf lésion inf

Total accidents de

134 139
snowboard
Total M. Inférieur 53 100% |39,55% (26 |100% |18,71% |<0,001
Bassin 0 0,000 |0,00% |2 7,69% [1,47% Ns
F. Anneau pelvien 0 0,00% [0,00% |1 3,85% [0,72% Ns
Contusion 0 0,00% [0,00% |1 3,85% |0,75% Ns
Hanche 1 1,89% [0,75% |0 0,00% |0,00%
F. Massif trochantérien |1 1,89% [0,75% |0 0,00% |0,00% Ns
Cuisse 2 3,77% |1,49% |0 (0,000 |0,00% Ns
F. Diaphyse fémorale 1 1,89% [0,75% |0 0,00% |0,00% Ns
Plaies par carre de ski |1 1,89% |0,75% |0 0,00% |0,00% Ns
Genou 29 54,72% |21,64% |9 34,62% |6,47% 0,01
F. Condyle femoraux 0 0,00% [0,00% |1 3,85% [0,72% Ns
F. Rotule 1 1,89% (0,75% |0 0,00% |0,00% Ns
F. Plateau tibial 0 0,00% |0,00% |1 3,85% |0,72% Ns
Ent. bénigne genou (LLI) |22 41,51% [16,42% |2 7,69% |1,44%
Ent. Grave genou (LCA,

3 566% [2,24% |2 7,69% |1,44%
etc.)
Luxation rotule 0 0,00% [0,00% |1 3,85% [0,72%
Contusion 3 566% [2,24% |1 3,85% |0,72% Ns
Plaie par carre de ski 0 0,00% [0,00% |1 3,85% |0,72% Ns
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Jambe 5 9,43% [3,73% (6 |23,08% |4,32% 0,951
F. Diaphyse 2 os jambe |4 7,55% [2,99% (2 7,69% |1,44% Ns

F. Péroné isolé 1 1,89% |0,75% |1 3,85% |0,72% Ns

F. Basse de jambe 0 0,00% [0,00% |1 3,85% |0,72% Ns
Contusion 0 0,00% [0,00% |1 3,85% |0,72% Ns
Plaie par carre de ski 0 0,00% (0,00% |1 3,85% [0,72% Ns
Cou de pied 11  |20,75% (8,21% |7 [26,92% |(5,04% 0,417
F. Pilon tibial 0 0,00% [0,00% |1 3,85% |0,72% Ns

F. Malléole ext. 1 1,89% |(0,75% |2 7,69% |1,44% Ns
Entorse cheville 10 18,87% |7,46% |3 11,54% |2,16%

F. Malléole Int. 0 0,00% [0,00% |1 3,85% |0,72% Ns
Pied 5) 943% [3,73% |2 7,69% (1,44% Ns
F. Astragale 3 566% [2,24% (0 |0,00% |0,00% Ns

F. Calcanéum 1 1,89% [0,75% |1 3,85% |0,72% Ns
F. Métatarsiens 1 1,89% |(0,75% |1 3,85% |0,72% Ns

Il s'est produit une diminution de I’atteinte du membre inferieur avec en 1998-1999, 53/134

Iésions soit 39,55% du total contre 26/139 soit 18,71% du total en 2008-2009 (p<0,001).

e Les lésions du genou en snowboard ont nettement diminué ces 10 dernieres
annees, méme si elles restent predominantes au niveau du membre inferieur :
de 29/134 Iésions en 1998-1999 soit 21,64% du total a 9/139 lésions en 2008-

2009 soit 6,47% du total (p=0,01).

Ces lésions du genou restaient majoritairement des entorses : il y en avait 25 en

1998-1999, soit 18,66% du total et 4 en 2008-2009 soit 2,88% du total.

En ce qui concerne la gravité de ces entorses, on a compté 22/25 entorses
bénignes en 1998-1999 c'est-a-dire 88% des entorses. Tandis qu’en 2008-2009
nous en avons dénombré 2/4 soit 50% des entorses du genou. On avait aussi

dénombre 3/25 entorses graves en 1998-1999 soit 12% des entorses, alors

qu’en 2008-2009 nous en avons dénombré 2/4 soit 50% des entorses (NS).
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Nous avons assisté a une augmentation des lésions de la jambe : de 5 en 1998-
1999 (3,73% des lésions du total) a 6 (4,32% des lésions du total). Cette
différence n’est pas statistiquement significative (p=0,951).

Les Iésions du bassin ont augmenté, passant de aucune en 1998-1999 a 2/139
soit 1,47% en 2008-2009 (NS).

Les lésions du cou-de-pied, qui restent la deuxiéme lIésion du membre inférieur
en snowboard en 2008-2009 (26,92%), ont légérement diminué durant ces dix
derniéres, mais de maniére non significative. Passant de 11/134 lésions en
1998-1999 soit 8,21% du total a 7/139 lésions en 2008-2009 soit 5,04% du
total (NS).

Enfin, les Iésions du pied ont également diminué de maniére non significative :
de 5/134 soit 3,73% du total a 2/139 soit 1,44% du total des lésions (NS).

A noter que nous n’avons constaté aucune lésion de la cuisse ni de la hanche
en 2008-20009.

» Pour le Ski alpin :

Evolution des répartitions entre les groupes :

Evolution répartition blessure en ski alpin

B Membre inférieur B Membre supérieur

70,90%

64,90%

35,10%

1998-1999

2008-2009

Figure 6
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Comparaison des résultats du membre supérieur (tableau ski MS) :

Tests
Année 98-99 Année 08-09 Statist
SKI de PISTE (M. sup) e
% /1% / % 1% /
Cas Membre | Total Cas |Membre |Total P
sup Iésion sup Iésion
Total des accidents de
ski 567 425
Total M. Supérieur 165 100% 29,10% (149 |[100% |35,06%
Ceinture scapulaire 24 14,55% |4,23% |36 24,16% [8,47% 10,008
F. Omoplate 2 1,21% 0,35% |1 0,67% |0,24% |Ns
F. Clavicule 14 8,48% 247% |22 1477% |5,18% |0,11
Disj. A Clav ou équival. |8 4,85% 1,41% (11 7,38% |2,59% 0,269
Disj. Sterno-Clav. 0 0,00% 0,00% |2 1,34% |0,47% |Ns
Epaule 49 29,70% |8,64% |40 |26,85% |9,41% |0,75
Contusion épaule 4 2,42% 0,71% |15 10,07% |3,53% (0,03
Lux. Ant. Int. Epaule 13 7,88% 2,29% |2 1,34% |0,47% 0,039
F. Extr. Sup. Humérus 23 13,94% |4,06% |17 11,41% |4,00% 0,906
Décoll. Epi. Ext. Sup.
Humérus 3 1,82% 0,53% |2 1,34% |0,47% |ns
F.  Lux. Ext. Sup.
Humérus 6 3,64% 1,06% |3 2,01% |0,71% |ns
Rupture de la coiffe 0 0,00% 0,00% |1 0,67% |0,24% |Ns
Epaule +  ceinture 0,036
scapulaire 73 44,24% |12,87% |76 51,01% |17,88%
Bras 12 7,271% 2,12% |4 2,68% (0,94% [0,2
F. Diaphyse Humerale 6 3,64% 1,06% (4 2,68% [0,94% [ns
Contusion 5 3,03% 0,88% |0 0,00% |0,00% |ns
Lésion musculo-
tendineuse 1 0,61% 0,18% (O 0,00% |0,00% [ns
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Coude 7 4,24% 1,23% |7 4,70% |1,65% |0,78

F. Palette Humérale 3 1,82% 0,53% |2 1,34% |0,47% |ns

Luxation du coude 3 1,82% 0,53% |1 0,67% [0,24% |ns

F. Olécrane 1 0,61% 0,18% |1 0,67% |0,24% |ns

F. Téte radiale 0 0,00% 0,00 |1 0,67% [0,24% |ns

Contusion 0 0,00% 0,00% |2 1,34% |0,47% |ns

Avant-bras 16 9,70% 2,82% |13 8,72% [3,06% |0,9

F. Isolée du radius 0 0,00% 0,00% (1 0,67% |0,24% |ns

F. Isolée du cubitus 0 0,00% 0,00 |1 0,67% [0,24% |ns

F. 2 os avant-bras 1 0,61% 0,18% |0 0,00% |0,00% [ns

F. Méta. Basse 1ou20s |14 8,48% 2,47% |10 6,71% |2,35%

Contusion 1 0,61% 0,18% |0 0,00% |0,00% [ns

Plaie avant-bras 0 0,00% 0,00 |1 0,67% [0,24% |ns

Poignet 17 10,30% [2,99% (25 16,78% |5,88% 0,038

F. Ext. Inf. Radius 10 15

Décol. Epiph. Ext. Inf 6,06% 1,76% 12,75% |4,47% 0,021

radius 0 4

F. Scaphoide Carpien 2 1,21% 0,35% |2 1,34% |0,47% |ns

F. Autres os du carpe 0 0,00% 0,00 |3 2,01% |0,71% |ns

"Entorse" poignet 5 3,03% 0,88% |0 0,00% |0,00% |ns

Plaies 0 0,00% 0,00% (1 0,67% |0,24%

Main 40 24,24% |7,05% (24 16,11% |[5,65% |0,446

Entorse MP du pouce 29 1758% |511% (11 7,38% |2,59% |0,01

F. Base de M1 du pouce |3 1,82% 0,53% |6 4,03% |1,41% |ns

F. Phalanges 4 2,42% 0,71% |5 3,36% |1,18% |ns

Entorses doigts longs 2 1,21% 0,35% |2 1,34% |0,47% |ns

Contusion 2 1,21% 0,35% |0 0,00% |0,00% [ns
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On dénombre en 1998-1999, 165/567 leésions du membre supérieur soit 29,1% du total
contre 149/425 soit 35,1% du total en 2008-2009.

e Dans les deux séries, I’atteinte du groupe épaule + ceinture scapulaire
représente la majorité des atteintes du membre supérieur. On a observé une
augmentation de ces lésions en nombre (de 73/567 lésions en 1998-1999 a
76/425 lésions en 2008-2009) et en pourcentage du total des lésions (de
12,87% a 17,88% (p=0,036))

Cette évolution a surtout concerné :

Les contusions de I’épaule passant de 4/567 lésions soit 0,71% a 15/425 soit

3,53% du total des lésions. Augmentation significative p=0,039.

Les fractures de la clavicule: de 14/567 a 22/425 lésions. Augmentation non

significative p=0,11.

A contrario les luxations antéro-interne de I’épaule ont régressé de 13/567 soit

2,29% a 2/425 soit 0,47% du total des Iésions. Diminution significative p=0,03.

e Les lésions du coude étaient peu fréquentes et sont restées stables avec 1,23%
en 1998-1999 et 1,65% en 2008-2009.

e Les lésions de I’avant bras ont augmenté de maniere non significative : de
16/567 soit 2,82% du total a 13/425 soit 3,06%.

e En ce qui concerne les lésions du poignet, on a constaté une augmentation du
nombre de lésions de 17/567 soit 2,99% du total a 25/425 soit 5,88% du total
(NS). Pour ce qui est des fractures de I’extremité inférieur du radius, ces
atteintes ont augmenté de 10/567 soit 1,76% du total a 19/425 soit 4,47% du
total. Différence statistiquement significative (p=0,021).

e Au niveau de la main, on note une diminution des lésions : de 40/567 soit
7,05% du total a 24/425 soit 5,65% du total (NS). Surtout en ce qui concerne
I’entorse de I’AMP du pouce cette atteinte a été retrouvee 29 fois en 1998-
1999 (5,11% du total des lésions), et 11 fois en 2008-2009 (2,59% du total des

Iésions). Cette différence est statistiquement significative (p=0,01).
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Comparaison des résultats du membre inférieur (tableau ski MI) :

46

Tests

Année 98-99 Année 08-09 Statist

SKI de PISTE (M inf) e
% 1% / % 1% /
Cas Membre | Total Cas |Membre | Total p
inf lésion inf lésion
Total accidents de ski | 567 425
Total M. Inférieur 402 100% |70,90% (276 |100% |64,94%
Bassin 12 2,99% |2,12% |5 1,81% |1,18% (0,378
F. Br. llio et ou Ischio-
pub 5) 1,24% |0,88% |4 1,45% |0,94% "
Contusions 7 1,74% 11,23% |1 0,36% |0,24% |ns
Hanche 18 4,48% [3,17% |9 3,26% |2,12% |0,415
F. Cotyle 3 0,75% |0,53% |1 0,36% |0,24% |ns
F.  Cervicale vraie
Fémur 4 1,00 |0,71% (5 1,81% |1,18% "
F. Massif trochantérien |8 1,99% [1,41% |2 0,72% |0,47% |ns
F. Troch. Diaphysaire 1 0,25% (0,18% |0 0,00% |0,00% |[ns
Luxation hanche 2 0,50% [0,35% |1 0,36% |0,24% |ns
Cuisse 7 1,74% |1,23% |7 2,54% |1,65% 0,785
F. Diaphyse fémorale 4 1,00% [0,71% |6 2,17% |1,41% |ns
Plaie 2 0,50% [0,35% (O 0,00% |0,00% [ns
Contusion 1 0,25% 0,18% |1 0,36% |0,24% |ns
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Genou 240 59,71% |42,32% |183 [66,30% |43,06% |0,869

F. Condyle femoraux 1 0,25% |0,18% |3 1,09% [0,71% |ns

F. Rotule 1 0,25% |0,18% (O 0,00% |0,00% [ns

F. Plateau tibial 17 423% [3,0000 (23 [8,33% |[541% |0,08

Ent. bénigne genou (LLI) [ 127 31,59% |22,40% |72 26,09% |16,94% |0,041

Ent. Grave genou (LCA,

etc.) 77 20,90% |14,81% |72 26,81% |17,41% 0,169

avulsion épines tibiales |7 2

Lésion méniscale 0 0,00% |0,00% (2 0,72% |0,47% |ns

Luxation rotule 5 1,24% [0,88% |2 0,72% |0,47% |ns

Luxation du genou 0 0,00% [0,00% |1 0,36% |0,24% |ns

Lésion tendineuse 1 0,25% |0,18% (2 0,72% |0,47% |ns

Contusion 4 1,000 [0,71% |2 0,72% |0,47% |ns

Plaie 0 0,00% |0,00% |2 0,72% |0,47% |ns

Jambe 100 24,88% |[17,64% (46 16,67% |10,82% | 0,004

F. Ext. Prox. Jambe 7 1,74% [1,23% |2 0,72% 10,47%

F. Décol. Epi. Ext. Prox.

Tibia 0 0,00% 0,00% |1 0,36% |0,24%

F. Diaphyse isolée Tibia |35 8,71% |6,17% |16 5,80% |3,76% |0,006

F. Diaphyse 2 os jambe |35 8,71% |(6,17% |17 6,16% |4,00%

F. Basse de jambe 11 2,74% [194% |3 1,09% |0,71%

F. Péroné isolé 0,00% [0,00% |1 0,36% |0,24%

Contusions 3 0,75% |0,53% |4 1,45% [0,94% |ns

Plaies 5) 1,24% |0,88% |1 0,36% |0,24% |ns

Lésions musculo-

tendineuses 4 1,000 [0,71% |1 0,36% |0,24% "
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Cou de pied 22 547% (3,88% (20 [7,25% (4,71% |0,631
F. Pilon tibial 4 1,00% |0,71% |2 0,72% |0,47% |ns

F. Bi ou Tri-malléolaire |4 1,00% |0,71% |4 1,45% |0,94% [ns

F. Malléole ext. 3 0,75% |0,53% |4 1,45% |0,94% [ns

F. Malléole int. 2 0,50% |0,35% |1 0,36% |0,24% |ns
Lux. Tendons fibulaires |1 0,25% (0,18% |1 0,36% |0,24% |ns
Entorse cheville 7 1,74% [1,23% |6 2,17% |1,41% |ns
Contusion 1 0,25% |0,18% |2 0,72% |0,47%

Pied 0,75% [0,53% (6 2,17% |1,41% |0,266
Rupture tendon d'Achille |2 0,50% |0,35% |5 181% [1,18% |ns

F. Calcanéum 1 0,25% 0,18% |1 0,36% |0,24% |ns
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On constate que les atteintes du membre inferieur restent prédominantes dans le ski

alpin avec cependant une légére diminution en 10 ans. En 1998-1999, on compte 402/567
Iésions du membre inférieur soit 70,90% du total contre 276/425 soit 64,9% du total en 2008-
2009 (p=0,054).

Les Iésions du genou en ski alpin se sont stabilisées sur ces 10 derniéeres années
et restent proportionnellement les plus importantes : de 240/567 lésions en
1998-1999 (soit 59,71% des lésions du membre inférieur et 42,32% du total) a
183/425 leésions en 2008-2009 (soit 66,30% des leésions du membre inférieur et
43,06% du total).

Les lésions du cou-de-pied ont légérement augmenté durant ces dix dernieres,
mais de maniére non significative. Passant de 22/567 lésions en 1998-1999 soit
3,88% du total a 20/425 lésions en 2008-2009 soit 4,71% du total.

De plus on observe une tendance a la hausse des fractures du fémur mais cette
difference est non significative (4/567 soit 0,71% a 6/425 soit 1,41%).

Nous avons assisté a une diminution des Iésions de la jambe : de 100 en 1998-
1999 (17,64% des lesions) a 46 (10,82% des lésions). Cette différence est
statistiquement significative (p=0,004).

En ce qui concerne les fractures de jambe, on avait compté 88/567 soit 15,52%
du total en 1998-1999 alors qu’en 2008-2009 on en a dénombré 40/425 soit
9,41% du total. Différence statistiquement significative (p=0,006).

Les lésions du bassin ont diminué passant de 12/567 soit 2,12% du total a
5/425 soit 1,18% (NS), ainsi que les atteintes de la hanche : de 18/567 soit
3,17% du total a 9/425 soit 2,12% du total (NS).
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Les lIésions du genou:

Etant donné la grande proportion d'atteinte des genoux en ski alpin, nous avons étudié

précisément la répartition de ces lésions :

On remarque que le sexe semble étre un facteur de risque de Iésions du genou : en
effet 55,1% des atteintes des genoux concernaient des femmes alors que 44,9% mette en

cause des hommes (p<0,05).

Ces lésions du genou restaient majoritairement des entorses : il y en avait 211 en
1998-1999 (soit 87,9% des lésions du genou et 37,21% du total) a 146 en 2008-2009 (soit
79,78% des lésions du genou et 34,35% du total).

Parmi ces lésions du genou, il apparait une augmentation des fractures du plateau
tibial : 17 cas en 1998-1999 (3%), alors que nous avons retrouvé 23 en 2008-2009 (5,41%)
NS.

Le détail des lésions du genou en ski : en pourcentage
du total des lésions
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En ce qui concerne la gravité de ces entorses, on a constaté une diminution
significative des entorses bénignes de 127/567 soit 22,4% du total a 72/425 soit 16,94% du
total (p=0,041). Par ailleurs on a constaté une augmentation des entorses graves : de 84/567
soit 14,81% du total a 74/425 soit 17,41% du total (NS).

On avait compté 127/211 entorses bénignes en 1998-1999 c'est-a-dire 60,18% des
entorses du genou pour 72/146 en 2008-2009 c'est a dire 49,31% des entorses. On avait aussi
dénombré 84/211 entorses graves en 1998-1999 soit 39,82% des entorses du genou, pour
74/146 en 2008-2009 soit 50,69% des entorses. La figure 8 montre le détail des entorses du

genou.
Lésions genou . entorses
1998-1999 ® 2008-2009
58,20%
3,30% 1,40%
0,50% 0,00%
LCA ——
Compléxes H""“‘ﬁ-—s
Avulsions R
. L LCP
épines tibiales
Figure 8
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Discussion:

Nos travaux réalisés de facon rétrospective ne permettent pas de proposer des études "cas-
témoins”, et n'ont donc pas la volonté de certifier I'incidence réelle des lésions parmi la
population des skieurs sains, mais de dresser I'évolution de la cartographie des Iésions chez
les skieurs accidentés accueillis dans le méme service d'Urgences Traumatologiques a 10 ans
d'intervalle. En France, en 2009, on estime a 7,7 millions le nombre de pratiquants de sports

d'hiver, avec environ 140 000 blessés (source syndicat national des téléphériques de France).

Pour avoir une idée du risque réel d’accidents a ski dans notre région, Médecin de montagne
s’occupe de comptabiliser les différents usagers des pistes et permet une évaluation du risque
de blessures exprimées en journées-skieurs. (Journée-skieur = J/S : utilisation d’un ticket de
remontée mécanique pour une journée par un pratiquant de sport de glisse. Ce chiffre est

communiqué par Domaines Skiables de France. http://www.domaines-skiables.fr).

Depuis les années 1970, les taux de blessures ont diminué d'environ 5 a 8 pour 1000 J/S a
environ 2 a 3 pour 1000 J/S aujourd'hui [25]. Les chiffres de Médecin de montagne vont dans
le méme sens puisqu'ils retrouvent un taux de blessures de 2,25/1000 JS en 2008-2009,

chiffres en baisse depuis 2 ans aprés une augmentation depuis 1992 [29].

Dans notre étude on retrouve moins de blessés lors de la saison 2008-2009 (591 cas contre
731 en 1998-1999), chiffres en accord avec Médecin de montagne qui montrent que le taux de
blessures était parmi ceux les plus faibles de la décennie notamment en snowboard (le taux de
blessure a augmenté depuis, jusqu'a 3,6/1000 J/S en 2011 [30]).

Le recrutement de I’Hoépital Sud :

De part sa localisation dans une agglomération de 450 000 habitants, son intégration a un
CHU, et étant situé au milieu de trois domaines montagneux (Belledonne, Chartreuse,
Vercors), I’Hopital Sud ne peut avoir gqu’un recrutement particulier, qui n’est pas le méme que
celui d’un cabinet de montagne. Nous n’avons pas le recrutement exclusif des pistes de ski
environnantes (certains traumatisés sont pris en charge dans des hdpitaux périphériques, ou en
cabinet de station). En ce qui concerne les accidents graves (traumatismes craniens ou
rachidiens, traumatismes thoraco-abdominaux, polytraumatises), ils sont orientés vers
I’Hopital Nord, ou I’on trouve neurochirurgiens, chirurgiens thoraciques et visceraux, service

de réanimation ....
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Ainsi notre population est essentiellement une population de traumatismes isolés des
membres, venue soit d’elle-méme dans le cadre du service des urgences, soit adressée par un
médecin de station ou par le SAMU qui ont déja fait un premier tri.

Ce biais de recrutement doit étre noté pour que nos chiffres soient pondéres sans faire de

généralisation.
Pour plus de cohérence et pour éviter le biais de recrutement évident, nous avons donc

volontairement exclut les dossiers avec lésions axiales, afin de nous concentrer uniquement

sur les lésions périphériques des membres.

Comparaison des populations :

Pour le ski : le sexe masculin reste majoritaire, méme si les proportions ont tendance a
s’équilibrer. En 1998-1999, on notait 58,4% d'hommes et 41,6% de femmes, alors qu'en
2008-2009 on retrouvait 54,8% d'hommes et 45,2% de femmes.

De méme, en ce qui concerne I'age moyen des skieurs, celui-ci a tendance a se stabiliser
passant de 30,25 en 1998-1999 a 30,88 en 2008-2009 mais a beaucoup évolué depuis les
années 70 (La série du Pr Bezes retrouvait un &ge moyen de 20 ans entre 1968 et 1976).

Certaines études ont montré un 4ge moyen encore plus élevé que celui retrouvé par notre
étude (36 ans pour Corra dans le Tyrol lors de la saison 2000-2001 [6] et 41 ans pour Wasden
dans I’Utah entre 2001 et 2006 [41]), nous n’expliquons pas cette différence.

Pour le snowboard : la différence est plus marquée et a tendance a s’accroitre légerement

puisqu’il s'agissait en majorité d’hommes en 1998-1999 (67,9% des patients contre 32,1% de
femmes) ainsi qu'en 2008-2009 (71,2% des patients contre 28,8% de femmes). De méme, en
ce qui concerne I'age moyen des surfeurs, celui-ci a tendance a se stabiliser passant de 22,1 en
1998-1999 a 23 en 2008-2009 (23 ans de moyennes dans les séries de Wasden [41]). On note
donc que le profil du surfeur accidenté reste celui d’un homme jeune, malgré la

démocratisation et I’essor du snowboard ces 20 derniéres années.
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Circonstances:

- Dans I’évolution de la traumatologie des sports d’hiver, plusieurs circonstances
d’accidents sont mises en cause. Il semblerait dans la littérature que le taux de
collisions soit en progression constante depuis 10 ans passant de 10,7% en 1999 a
12% en 2011 [28 ; 29 ; 30]. Pour Aschauer 18% des accidents de ski en 2007 sont
des collisions [2].

Notre étude par contre n’a pas retrouvé de chiffres interprétables en ce qui
concerne les circonstances d’accidents. Cela est dd un faible taux de
renseignements de ces données dans les dossiers analysés. En effet nous avons
observé une baisse du taux de collisions de 6,3% a 3,2%.

La mise en place d’un questionnaire standardisé, adapté aux services des urgences

permettrait un recueil de donnée plus exhaustif.

Le type des lésions :

- La répartition fractures/entorses/luxations/contusions :
On remarque notamment une augmentation de la proportion des fractures en ski (de 40,6% en
1998-1999 a 44,9% en 2008-2009) et en snowboard (de 47,8% a 67,2%). A contrario les
entorses bénignes ont diminuée dans ces deux sports (de 29,5% a 21,9% en ski et de 34,3% a
12,2% en snowboard) au profit des entorses graves qui augmentent (de 16,8% a 20% en ski,

et de 5 a 6 % en snowboard).

Ce qui est difféerent de I’étude du Pr Saragaglia, qui retrouvait entre les années 70 et 90 moins
de fractures et plus d’entorses, on assiste donc & une inversion de tendance ces dernieres

années.

Notre étude montre une évolution statistiquement significative vers des lésions plus graves

(fracture, luxation, entorse grave).

Cette evolution, semble résulter de I'augmentation de la fréquence des traumatismes a haute
énergie et des collisions, en rapport avec les vitesses excessives des skieurs et des
snowboarders, dues & un matériel plus performant, mais également & un entretien des pistes
nettement amélioré en quelques années avec des pistes mieux damées, plus larges qui

permettent aux usagers d'atteindre de fortes vitesses avec un sentiment de "securité™.
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Ces usagers qui sont d'ailleurs de plus en plus nombreux pendant les vacances scolaires ou
certains week-ends, ce qui provoque une Vvéritable surpopulation au niveau des pistes et une

augmentation du risque d'accidents.

L'augmentation des snowparks et leur fréquentation, surtout chez les snowboarders,
provoquent des lésions plus grave (en 2012 le Dr Feuillie a montré que I’incidence de risque
moyenne de blessures en snowparks est de 4,58/1000 journées skieurs alors que I'incidence de
ce risque pour I’ensemble des pistes traditionnelles et snowparks est de 2,78 /1000 journées
skieurs ==> risque relatif 1,65 [8]).

Comme expliqué précedemment du fait de notre recrutement, nous n'explorons pas les
polytraumatises, ni les traumatisés craniens (qui sont les patients les plus graves). Cependant
ces lésions sont en augmentation selon la littérature chez les skieurs comme les
snowboarders, mais ces derniers ont plus de risques de traumatismes craniens (p=0,01) de
traumatismes abdominaux (p=0,001) et rachidiens (p=0,002) [41].

Evolution lésions axiales tous sports confondus :

Pour une population totale de 1373 cas, nous avons denombré 51 Iésions axiales soit 3,7% du
total des lésions sur notre population (38 cas, soit 4,9% en 1998-1999 et 13 cas soit 2,2% en
2008-2009). Ces résultats sont a I’opposé des tendances décrites dans la littérature qui met en
avant une augmentation des lésions de la téte et du tronc (selon médecin de montagne 17,6%
en 1998-1999 [28] contre 19,5% en 2009 [29] et 20,3% en 2011 [30]). Avec une
augmentation de la proportion des traumatismes craniens de 3,3% (pourcentage en hausse
depuis 2009) [30]. D’autres auteurs décrivent jusqu’a 20,4% de lésions de la téte pour le ski
alpin en 2005-2006 [39]. Lésions plus fréguemment rencontrées, de maniére significative, en
snowboard (27,3% des lésions) p=0,01 [41].
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Evolution des lésions pour le ski alpin :

Principales lésions du Ski Alpin
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Figure 9

- MEMBRE SUPERIEUR:

Notre étude montre une poursuite de la migration vers le haut de la traumatologie du ski alpin
avec une augmentation de la proportion des Iésions du membre supérieur en 2008-2009 : de
29,1% a 35,1% du total des lésions. Mc Call, dans sa série aux USA, a aussi montré une
proportion de Iésions du membre supérieur en augmentation [27]. On note donc un profond
changement dans la traumatologie des skieurs, puisque dans les années 1970 en Maurienne

sur 3692 accidentés le Dr Picard ne retrouvait que 14,57 % de lésions du membre
supeérieur (on passe donc de 15 a 35 % en trente ans !)[34].

L atteinte du groupe ceinture scapulaire + épaule est la lésion prépondérante du membre
supeérieur du skieur dans notre série 2008-2009. On remarque une augmentation significative

des lésions de ce groupe entre les deux saisons étudiées, de 12,87% a 17,88% du total des
lésions.
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On a noté également une augmentation des atteintes de I’épaule seule pour atteindre 9,41%
des lésions totales lors de la saison 2008-2009. Pourcentage du méme ordre de grandeur
retrouvé dans la littérature : 12% selon Médecin de montagne en 2009 [29] et 4 & 11% selon

les séries etudiées par Mc call [27].

Une des principales évolutions de la traumatologie du ski alpin ces dix derniéres années est
I’augmentation des fractures de I’extrémité inférieure du radius entre nos deux series de
1,76% a 4,47%. p=0,021. Résultats en accord avec la littérature internationale, notamment
dans le Vermont, ou les fractures de I’extrémité inférieure du radius représentaient 2,8% des
Iésions [23]. Les données médecin de montagne retrouvent une augmentation de 2% a 3,5%

dans la méme période [29].

L’ autre aspect évolutif de la traumatologie du ski alpin, est la diminution des lésions de la
main, et plus particulierement les entorses de I’AMP du pouce passant de 5,11% en 1998-
1999 a 2,59% en 2008-2009 (p=0,01). Ces lésions avaient pourtant connu une forte
augmentation entre les années 70 et 90 dans I’étude du Pr Saragaglia puisque le pourcentage
du celebre " skier thumb " était passe de 1,3% a 6% de I'ensemble des lésions. Cependant,
d’autres études avaient montré une diminution de ces Iésions des les années 90, de 10% du
total dans les années 70 [20] a 6% dans les années 90 [18;24;40]. La littérature actuelle
confirme cette diminution significative comme Kim dans le Vermont [23] ou Médecin de
montagne (de 7% des lésions a 4,7%) entre 1998 et 2008 [28;29].

La littérature décrit deux mecanismes lésionnels expliquant les entorses de I’AMP du pouce :

-par le biais d’un entrapement du pouce dans la sangle du baton « dragonne ». Lorsqu’un
skieur chute, la poignée du baton peut se coincer dans la paume de la main et agir comme un
levier pour I’AMP avec une force en abduction et déviation radiale (figure 10). De méme que
la dragonne, si elle est mal positionnée peut entrainer, lors d’une chute des contraintes

similaires.
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Figure 10
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-Ou encore, lors d’une chute si le pouce se plante dans la neige et que le reste du corps
continue de glisser en aval de la piste [26].

Il n’y a pas de preuve dans la littérature montrant qu’un modele spécifique de baton, poignée

ou dragonne offre une protection plus efficace de I’AMP par rapport a d’autres [9].

La figure 11 met en évidence les évolutions de la traumatologie entre les séries du Pr Bezes
(entre 1968 et 1976), celles du Pr Saragaglia (entre 1990 et 1997) et nos deux séries étudiées.

Evolution lésions membre supérieur en ski
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Figure 11

-MEMBRE INFERIEUR

Dans cette étude, on met en évidence que le membre inférieur reste la localisation Iésionnelle

principale du ski alpin avec une stabilisation ces dix derniéres années. En particulier, les
entorses du genou sont toujours les lésions les plus frequentes, représentant 34,35% du total
des lesions. On observe cependant une diminution de la proportion d’entorses bénignes (de
22,4% a 16,94% du total des lésions) au profit des entorses graves avec rupture du LCA (de
14,81% a 17,41%).
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Ces chiffres sont en accord avec la littérature actuelle puisque :

- Wasden retrouve que I’atteinte du membre inferieur représente 51,3%des lésions
totales [41].
- Medecin de montagne retrouve qu’environ 30% des lésions du ski alpin sont des

entorses du genou [30].

- Hansom retrouvait que les lésions les plus fréquentes en ski alpin étaient les
ruptures du LCA [15].

- Kim, montre que ces dix derniéres années dans le Vermont, la proportion
d’entorses bénignes diminue de facon significative et que les entorses graves

représentent 17,2% des lésions [23].

On continue d’observer une diminution significative des fractures de jambes de 15,52% du
total des lésions en 1998-1999 a 9,41% en 2008-2009. Diminution déja retrouvée des années
70 aux années 90 dans les séries du Pr Saragaglia. Cette diminution n’est pas retrouvée par le
recueil de données de Médecin de montagne qui retrouve plutét une stabilité de ces lésions de
3% a 3,8% entre 1999 et 2009. Ces chiffres sont peut étre sur-représentés dans nos series, car

les fractures de jambe nécessitent fréquemment un avis chirurgical.

A noter que les traumatismes potentiellement graves du membre inferieur sont de plus en plus
nombreux. Nos séries retrouvent cette évolution avec une augmentation des fractures du
fémur (de 0,71% a 1,41%) et des plateaux tibiaux (de 3% a 5,41%).

La figure 12 met de nouveau en évidence les évolutions de la traumatologie entre les séries du

Pr Bézes, celles du Pr Saragaglia et nos deux séries.
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Evolution lésions membre inférieur en ski
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Figure 12

Evolution des lésions pour le snowboard :

Principales lésions du Snhowboard
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Figure 13
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-MEMBRE SUPERIEUR :

De nos jours, les lesions du membre supérieur représentent le site lésionnel principal
en snowboard. Durant ces dix dernieres années, on a pu constater une poursuite de

I’augmentation de ces lésions (de 60,45% a 81,29% entre nos deux séries).

Les deux principales atteintes du snowboard sont :

-Le groupe ceinture scapulaire et épaule, qui représente la majorité des Iésions en
snowboard, augmente entre les deux séries de notre étude (de 14,18% a 30,94% du total des
Iésions). Ce qui est également le cas dans la serie de Kim [23]. Les lésions de I’épaule seule
ont augmenté de facon significative de 4,48% a 13,67%. Ces chiffres sont comparables a la
littérature (14,8% selon MdM en 2008-2009 [29]). Figure 14.

-Les fractures du poignet qui représentent, dans nos séries, la deuxieme localisation
Iésionnelle en snowboard, augmentent aussi ces dix dernieres années (de 16,94% a 20,14% du
total). Toutefois la littérature a tendance a montrer que la fracture du poignet est le site de
Iésion préférentiel du snowboarder [42], avec des chiffres plus importants que dans nos
séries : de 21,10% a 31,4% des lésions pour Médecin de montagne [28;29]; 27,6% dans la
série de Kim [23]. Cependant d’autres auteurs retrouvent des chiffres semblables aux nétres,
comme Xiang en 2002 (17,9%) [42].

La différence relativement importante de nos chiffres et ceux de Médecin de montagne
est probablement due au fait que les fractures de I’extrémité inferieur du radius sans

indication chirurgicales peuvent étre traitées en cabinet de station.

On sait que les proteges poignets réduisent significativement le risque de fractures de la main,
du poignet et de I’avant bras [14]. lls sont portés en France par 17% des snowboarders [29]
mais des études supposent qu’ils favoriseraient une augmentation des lésions du coude, du
bras et de I’épaule [14].
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-MEMBRE INFERIEUR

L’atteinte des membres inférieurs est bien moins importante en snowboard et diminue au
cours du temps puisqu’elle représentait 39,55% des Iésions totales en 1998-1999 et 18,71% en
2008-2009. Ce qui est dans le méme ordre de grandeur que I’étude de Wasden qui retrouve
26,2% des lésions totales entre 2001 et 2005 [41] et 12,3% entre 2004 et 2009 selon Ishimaru
[19].

Toujours selon Ishimaru [19], la Iésion typique du membre inférieure en surf des neiges est
une plaie ou une contusion causées par une collision. Dans la méme étude, ce sont les
snowboarders qualifiés qui ont tendance a subir des blessures aux membres inférieurs (p

<0,0001) et ces blessures concernent le plus souvent le pied avant (53,8%).

On assiste actuellement a une diminution significative des lésions du genou et plus
particulierement des entorses bénignes [23]. Ce qui se retrouve dans nos séries, ou la
proportion d’atteinte du LLI chute de 16,42% a 1,44% (figure 14). Cependant, le réseau
MdM retrouve lui une stabilité de ces entorses (de 6,80% a 6,5%) pour la méme période

[28;29], ce que nous n’expliquons pas.

L’entorse du LCA reste rare en snowboard puisqu’elle ne représente qu’1,44% des lésions
totales dans notre serie de 2008-2009, elle est plutot le fait de traumatisme a haute cinétique.
Chiffres comparables a ceux de la littérature actuelle : 0,8% selon MdM [29] et 1,7% dans le
Vermont [23].
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Principales évolution de la traumatologie du
Snowboard
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L 'évolution du matériel en corrélation avec I'évolution des lésions :

Les skis :

La principale différence de matériel entre les saisons 1998-1999 et 2008-2009 est sans aucun
doute I'apparition des skis paraboliques. Ils font leur arrivée sur le marché grand public fin des
anneées 1990, début des années 2000. On peut donc considérer qu'il y avait peu de skieurs qui
utilisaient ces skis lors de la saison 1998-1999 alors qu'en 2008-2009 ce type de ski est
largement utilisé, puisqu'il représente la quasi totalité des skis de locations et des nouveaux
skis achetés. Ce qui implique une nouvelle maniére de glisser, c'est « I’effet carving » qui est
inspiré du snowboard. Le principe repose sur une spatule et un talon élargis alors que le
milieu du ski est rétréci. Cette courbure va permettre de diminuer le rayon du virage, qui est
de I’ordre de 45 metres avec des skis "traditionnels”. Or avec les skis paraboliques, le « carve
» permet des virages entre 15 et 30 metres. Cette conduite plus fine en virage coupé va
augmenter la vitesse du skieur et diminuer le dérapage. Lors d'un virage "carving", le skieur
se penche au maximum a I’intérieur, donnant place a une nouvelle traumatologie (plus proche
de celle du snowboard) liée essentiellement au décrochage des appuis, on rencontre donc des
traumatismes par choc direct au niveau de la ceinture scapulaire et des poignets (fractures).
C'est egalement un ski plus accessible aux débutants qui peuvent progresser plus rapidement
et atteindre des vitesses importantes en peu de temps ce qui augmente la gravité des lésions.
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Ce type de ski n'épargne pas pour autant le genou (persistance d'une majorité de lésions du
LCA), car pour conduire le virage, le skieur doit imprimer un mouvement de valgus rotation

externe au genou du membre en aval du virage, ce qui sollicite le pivot central (figure 15).
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Figure 15

Les chaussures:

L'évolution des chaussures est plus progressive au cours du temps mais joue un réle majeur
dans I'évolution des lésions du ski alpin depuis 30 ans, méme s’il n y a pas eu de grandes
modifications ces dix derniéres années. Les chaussures dites a entrée arriére, dans laquelle le
serrage se fait par un cable et ou le pied pénetre grace a l'ouverture de la coque elle-méme,
voient leurs proportions diminuées en 10 ans pour étre trés peu utilisées en 2008-2009. Les
chaussures qui les ont remplacées sont plus rigides avec une ouverture classique fermée par
des boucles de serrage. Ces chaussures ont une plus grande rigidité de la coque, une plus

grande hauteur de la tige et moins de souplesse en flexion.

Selon Médecin de montagne qui a réalisé un travail spécifique sur les chaussures de ski (Dr
Binet 2007 [5]) : L'augmentation de la hauteur des tiges et de la rigidité des modeles pour le
skieur moyen a change le type de traumatisme. Les fractures de jambes qui intéressaient
essentiellement le tiers inférieur il y a 30 ans, sont nettement plus rares, a contrario, on note
un "glissement” des lésions qui deviennent plus proximales avec plus d'atteinte du fémur
(p<0,01 comparaisons séries Pr Bézes et Saragaglia entre les années 1968 a 1976 versus 1990
a 1997) et du genou. Les contraintes en rotation sont transmises en proximalité a cause des
coques rigides qui immobilisent la cheville sans possibilité de flexion dorsale. Ce qui a fait
quasiment disparaitre les lésions ligamentaires de chevilles au profit de celles du genou.
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En effet, les forces les plus importantes se transmettent au genou en poussant le segment

jambier vers I'avant par rapport au fémur par des spoilers particulierement rigides.
Les fixations:

Les fixations ont également un rdle central dans I'évolution des lésions du membre inférieur,
puisque pendant 30 ans I'évolution de ce matériel a permis de diminuer I’incidence des
fractures de jambe, mais le défi des constructeurs depuis quelques annees est de diminuer les
atteintes du genou. Pour cela, sont apparues les fixations dites de sécurité, qui sont des
fixations a déclenchement non plus bi- mais multidirectionnel ce qui malheureusement se
révéle toujours insuffisant, puisque dans certaines positions (par exemple, genou trés fléchi
avec le poids du skieur sur I’arriere), les forces suffisantes a une rupture du ligament croise
antérieur sont trés inférieures aux forces de déclenchement de la fixation dans des conditions
normales d’utilisation. L apparition (surtout chez les compétiteurs) de plaques situées entre la
chaussure et la fixation augmente encore le bras de levier et les tensions sur le systéme
ligamentaire du genou (la Fédération internationale a limité leur hauteur). 1l est de consensus
de dire que pour le moment aucune fixation ne peut garantir une protection certaine du
genou et qu'il ne faut pas seulement de "bonnes" fixations, mais leurs réglages sont
primordiaux pour la prévention des lésions du LCA (1 entorse du genou sur 2 est la

conséquence d’une fixation mal réglée [29]).

Les batons :
Contrairement aux autres éléments de I’équipement de ski alpin, on remarque que les batons
ont trés peu évolué depuis un siecle. Les principales innovations concernent les matériaux

employes et n‘ont pas de conséquence sur la traumatologie.

Le snowboard :

L’évolution du matériel de snowboard ces derniéres années a été plus progressive, sans
révolution majeure, mais plutdt un affinement des particularités techniques des différents
types de planches qui s’améliorent, elles sont plus réactives et plus rapides qu’auparavant. Au
fur et a mesure de son évolution technique, le snowboard s'est divisé en trois grandes branches
. le «freeride», I’«alpinx» et le «freestyle». Les surfs alpins et les surfs de compétition, durs et
étroits, de forme arrondie a I’avant, sont précis et rapides pour surfer sur les carres, leurs
proportions ont diminué au cours des quinze derniéres années. Ce type de planche s’utilise
avec des fixations et des chaussures rigides proches de celles utilisées dans le ski, qui

protégent parfaitement le pied et I’avant pied.
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La planche de freeride, plus souple, permet d’exploiter toutes les possibilités de la discipline:
du hors-piste en neige profonde jusqu’au carving sur les pistes dures. Quant aux adeptes de
sauts et de snowpark, ils utilisent de préférence une planche de freestyle, avec des chaussures
plus souples permettant une flexion dorsale importante. Ce type de chaussure conduit a des
Iésions d'arrachement et de fractures parcellaires au niveau de l'astragale tout a fait
spécifiques (5,66% des lésions du membre inferieur en snowboard en 1998-1999). On
retrouve également des fractures malléolaires (7,69% des lésions du membre inférieur en
snowboard en 2008-2009), qui sont favorisées par la position de départ du surfeur qui descend
la piste en position de rotation prononcée des chevilles par rapport a I'axe de la descente et du

corps.

Peu importe le type de planche utilisé, I’effet «carving» est utilisé par les snowboarders qui
sont trés penchés dans les virages, avec des risques de choc direct sur le membre supérieur ce
qui explique que le haut du corps soit le plus touché et que cette proportion soit toujours en
augmentation. Les principales zones traumatisees sont le poignet, la ceinture scapulaire et

I’épaule.

En somme I’amélioration du matériel a conduit non pas a une réduction du risque de blessure,
mais a provoqué une augmentation de la gravité des lésions et leurs déplacements vers le haut

du corps.

Lésions du LCA :

Actuellement, le nouveau matériel, et les conditions de pistes n’ont pas encore permis de
réduire les lésions graves du genou, tel que la rupture du LCA. Plusieurs campagnes de
prévention ont éte réalisées sans impact massif sur le grand public.

Selon Médecin de montagne, il y aurait prés de 15 000 ruptures du LCA chaque saison, ce qui
en fait la pathologie la plus fréquente en ski alpin. Dans notre série, nous avons 43%
d’atteintes du genou et pres de 20% sont des Iésions du LCA. Ce taux est retrouvé dans la
littérature internationale (17,2% [23]).

Un co(t socio-économique important :

Si les conséquences psychologiques et physiques sont souvent grandes pour le blessé, ces
Iésions ont également un codt socio-économique important. Chaque annee, elles sont la cause
de plus de 820 000 journees d’arrét de travail. Les dépenses induites par les soins médicaux et

le colt social de la rupture du LCA représentent plus de 200 millions d'euros [30].
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Mécanisme lésionnel :

On peut considérer qu’il existe 3 situations particulierement a risque de rupture du LCA en
ski:

-Valgus-rotation externe (figure 16) : le skieur fait une faute de carre intérieure, ce qui améne

la jambe impliquée vers I’extérieur et entraine une chute du skieur en avant. Le ligament
latéral interne du genou est le premier touché, mais il peut s’y associer une rupture ligament

Croisé.

Figure 16

Ruedl et al ont montré que le mécanisme Iésionnel le plus fréquent retrouvé dans les blessures
du LCA est la chute en avant en Valgus-Rotation Externe ou forward twisting fall. 1l semble
que ce soit devenu le mécanisme lésionnel le plus fréquent depuis I’introduction des skis
« carving » indépendamment du sexe [35].

- Translation antérieure du tibia : sur une réception de saut, corps deséquilibré sur I’arriére, le

spoiler (contrefort postérieur) de la chaussure pousse le tibia en avant, et rompt ainsi le
ligament croisé antérieur (dont le réle est justement de limiter ce déplacement). Dans ce
mécanisme, la rigidité du spoiler de la chaussure est directement impliquée (cf évolution du

matériel).

Page

67



-Le varus-flexion et rotation interne (figure 17): ce sont souvent des traumatismes a faible

cinétique, voire en chasse-neige, la carre externe du ski d'aval se blogue et le poids du corps

en basculant vers l'aval imprime un mouvement de varus du genou avec une rotation interne

du tibia ce qui met en tension le ligament croisé antérieur.

Figure 17

Ces entorses sont vraisemblablement dues a un non-déclenchement des fixations. Ce non

déclenchement peut étre d au mauvais réglage, une vitesse insuffisante, ou encore parce que

I'angle de déclenchement n'est pas prévu dans les fixations actuelles (cf évolution du

materiel).

Facteurs de risques de lésion du LCA :

Le sexe : de facon statistiquement significative, notre étude retrouve plus de lésions du
LCA chez les femmes, pour Médecin de montagne le risque d'entorse du LCA est 3,5
fois plus important chez la femme [30]. Plusieurs études montrent que cela n'est pas
spécifique du ski puisqu'a sport et a niveau égal, I'atteinte du LCA est majoritaire chez
les femmes (jusqu’a 4 a 6 fois plus importante!). [1;17;31]

Les raisons sont multifactorielles : anthropométriques (bassin plus large, arche
fémorale plus serrée, genu valgum), hormonal (plus de Iésion du LCA en phase lutéale
imprégnation hormonale du LCA [3], et neuromusculaire (des études montrent

notamment des différences au niveau des mecanorécepteurs). [38]

Le sport : le ski est le sport de glisse sur neige le plus traumatique pour le genou et
particulierement pour les atteintes du LCA (dans notre étude plus de 80% des entorses

du LCA sont le fait de skieurs alpins).

Le manque de préparation physique : un manque de préparation musculaire,

notamment au niveau quadricipital augmente le risque de Iésions du LCA.
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» Un matériel inadapté : des skis trop longs augmentent les sollicitations du LCA, et des

fixations mal réglées (qui ne déclenchent pas) sont a I’origine de prés de la moitié des
entorses du genou. Les criteres de réglage des fixations doivent tenir compte du sexe

du skieur, de son poids, de sa taille et de son niveau de ski.

Prévention :

Pour le ski comme pour le snowboard, les principaux facteurs de risques décrits par la
littérature sont : la vitesse excessive et inadaptée au niveau [2;16], le mauvais réglage des
fixations [13], la non connaissance des regles de bonnes conduite sur les pistes [2]. De méme
le fait de ne pas porter de protections (protege poignet ou casque) [13], les mauvaises
conditions météorologiques [2;16], la qualité de la neige (glace) [16], le degré de la pente [13]

et enfin la "surpopulation” (attention au bas de piste) [2].

Dans l'étude de Corra [6] : les hommes, les enfants, et les "non locaux™ ont souffert de

blessures plus graves que les autres patients.

Plusieurs organismes réalisent des campagnes de prévention, pour les sports d’hiver, afin de

réduire le taux de blessures et en particulier celui du LCA.

Les méthodes mises en avant lors de ces campagnes de prévention sont :

-Préparation physique : activité sportive réguliére, entrainement neuromusculaire

dynamique (proprioception).

-Aspect technique : Réglage fixation (chague saison) en fonction du poids, du sexe, du

niveau, et de la taille du skieur. 1l est également important de choisir un surf ou des skis de

tailles adaptees.

-Les protections :

- Le casque : plusieurs études ont montré son efficacité sur la gravité des
traumatismes craniens [30;10;39]. Le taux du port du casque chez les enfants < 11 ans a
régulierement augmenté et stagne a 87% depuis 2007 (seulement 15% en 1995) [30].
Attention toutefois, la littérature décrit le port du casque chez les hommes de moins de 35 ans,

comme un des facteurs influencant la prise de risque sur les pentes [36].
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- Atele de poignet : surtout pour les surfeurs mais y penser aussi chez les
skieurs au vu de I'évolution de la traumatologie (17% des snowboarders portent des
protections en 2009 et 89% des blessés aux poignets n'en portaient pas [30]). Ces proteges
poignets ont fait leurs preuves dans des études récentes en diminuant les fractures de poignets
de facon significative [14].

On ne peut qu’encourager les pratiquants a porter le matériel de protection adéquat.

- Education : Signalisation de la difficulté des pistes, vidéo éducative qui outre manche
ont montré une diminution statistiquement significative des Iésions du LCA, particuliérement
chez les débutants [15;22;7]. En France, contrairement aux pratiques en vigueur dans certains
pays (Canada, USA), le service des pistes n’exerce pas les fonctions de “conseil aux

pratiquants” et de “surveillance des comportements sur les pistes”, ce que I’on peut regretter.

Hasler en Suisse évoque I’élaboration de recommandation spécifique pour chaque discipline,

par exemple, un indice de neige et les conditions météorologiques dans les stations [16].
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Conclusion:

Nous avons pu constater une évolution de la traumatologie des sports de glisse entre les
saisons 1998-1999 et 2008-2009 :

-De facgon globale, les lésions observées a 10 ans d’intervalle évoluent vers plus de gravite :
de 62,1% datteintes graves (fractures, luxations, entorses graves) a 71,5% (p<0,001) .Par
consequent, on note une proportion de traitement chirurgical en augmentation de 26,1% des
prises en charges en 1998/1999 a 36,5% en 2008/2009 (p<0,001).

-En ce qui concerne la traumatologie du ski il s’est produit un glissement des lésions vers le
haut du corps avec une augmentation des atteintes du membre supérieur (de 29,1 % a
35,06%), mais c’est le membre inferieur qui reste le plus touché. Ce «glissement » des
Iésions vers les extrémités est retrouvé au sein du membre supérieur avec une augmentation
significative des lésions du poignet (p=0,021) et de la ceinture scapulaire + épaule (p=
0,036), a contrario les atteintes de I’AMP du pouce diminuent (p=0,006). Le genou reste
I’articulation la plus touchée mais sa proportion reste stable (42,32% en 1998-1999 et
43 ,06% en 2008-2009) avec une majorité de Iésions du LCA .En effet on note une diminution
de la proportion des entorses bénignes (p=0,041) au profit des entorses graves qui passent de
20,9% a 26,81% des lésions du membre inférieur. L'apparition du ski parabolique entre les 2
saisons étudiées apparait comme la principale évolution en terme de matériel et semble avoir
une responsabilité dans ces modifications de la traumatologie du ski alpin.

-La traumatologie du snowboard est marquée par une atteinte importante du haut du corps qui
s’accroit au cours du temps (de 60,45% a 81,29% ; p<0,001). Au premier plan se trouve les
Iésions de I’épaule et de la ceinture scapulaire qui augmentent de fagon significative entre les
2 saisons comparées (de 14,18% a 30,94% ; p=0,002). Les fractures de poignet représentent
toujours une part importante de la traumatologie du snowboard et augmentent de facon non
significative (de 18 ,66% a 25,9% du total).

Il est donc nécessaire de promouvoir les mesures de prévention (matériels de protection
comme le casque et les proteges poignets, formation au nouveau matériel et éducation des
usagers: réglages matériel a chaque séjour, vitesse adaptée a son niveau de pratique, drapeaux
avec niveaux de pistes).

Il faut étre conscient de son niveau et sa vitesse !
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Comparaisons de deux séries a 10 ans d'intervalle & Grenoble

(1998-1999 et 2008-2009)

CONCLUSION:

Nous avons pu constater une évolution de la traumatologie des sports d'hiver entre les saisons 1998-
1999 ¢t 2008-2009 :

-De fagon globale, les Iésions observées a 10 ans d’intervalle évoluent vers plus de gravité : de 62,1%
d'atteintes graves (fractures, luxations, entorses graves) a 71,5% (p<0,001). Par conséquent, on note
une proportion de traitements chirurgicaux en augmentation ,de 26,1% cn 1998-1999 a 36,5% en
2008-2009 (p<0,001).

-En ce qui concerne la traumatologie du ski, il s”est produit un glissement des Iésions vers le haut du
corps avec une augmentation des atteintes du membre supérieur (de 29,1 % 4 35,06%), en sachant que
¢’est le membre inféricur qui reste le plus touché. Ce «glissement» des 1ésions vers le haut du corps
correspond a une augmentation significative des Iésions du poignet (p=0,021) et de la ceinture
scapulaire + épaule (p= 0,036). A contrario les atteintes de I'AMP du pouce diminuent (p=0 ,006). Le
genou reste articulation la plus touchée, mais sa proportion reste stable (42,32% cn 1998-1999 ¢t
43 ,06% en 2008-2009), avec une majorité de Iésions du LCA. En effet on note une diminution de la
proportion des entorses bénignes (p=0,041) au profit des entorses graves qui passent de 20,9% a
26.81% des I¢ésions du membre inférieur. I. 'apparition des skis paraboliques entre les 2 saisons
¢tudiées apparait comme la principale évolution en terme d¢ matéricl et semble avoir une
responsabilité dans ces modifications de la traumatologie du ski alpin.

-La traumatologic du snowboard est marquée par une atteinte importante du haut du corps qui s accroit
au cours du temps (de 60,45% a 81,29%: p<0,001). Au premier plan se trouvent les lésions de
I'épaule et de la ceinture scapulaire qui augmentent de fagon significative entre les 2 saisons (de
14,18% a 30,94% ; p=0,002). Les fractures du poignet représentent toujours une part importante de la
traumatologie du snowboard ¢t augmentent de fagon non significative (de 18 ,66% a 25,9% du total).

11 est done nécessaire de promouvoir les mesures de prévention (matériels de protection , éducation
des usagers, vitesse adaptée a son niveau de pratique).
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Liste des abréviations:

AMP: articulation métacarpo-phalangienne

DAC : disjonction acromio claviculaire

DSC: disjonction sterno-claviculaire

FEIR: fracture de I'extrémité inférieure du radius
IP : inter phalangienne

LLI : ligament latéral interne

LCA: ligaments croisés antérieurs

NS : non significatif
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ANnnexes:

Année 98-99

Année 08-09

SKI de Randonnée (M. % /1% % /1%
sup) Cas Membre | Total Cas |Membre | Total

sup lésion sup Iésion
Total des accidents de
ski de randonnée 25 26
Total M. Supérieur 4 100% 16% 3 100% |11,53%
Epaule 0 0% 0% 1 33,33% |3,84%
Lux. Ant. Int. Epaule 0 0% 0% 1 33,33% |3,84%
Bras 2 7.27% 212% |1 33,33% |3,84%
Lésion musculo
tendineuse 0 0% 0% 1 33,33% |3,84%
F. Diaphyse Humérale |2 50% 8% 0 0% 0%
Poignet 0 10,30% [2,99% |1 33,33% |3,84%
F. Ext. Inf. Radius 0 0% 0% 1 33,33% |3,84%
Main 2 50% 8% 0 0% 0%
Entorse MP du pouce 1 25% 4% 0 0% 0%
Entorse doigt long 1 25% 4% 0 0% 0%
Annexe 1
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Année 98-99

Année 08-09

SKI de Randonné (M % /1% % /1%
inf) Cas Membre | Total  [Cas |Membre | Total

inf Iésion inf Iésion
Total accidents de ski
de randonnée % 20
Total M. Inférieur 21 100% |84% 23 100% |88,47%
Bassin 0 0% 0% 1 4,34% |3,84%
F. Br. Ilio et ou Ischio-
pub 0 0% 0% 1 4,34% | 3,84%
Cuisse 1 4,76% |4% 0 0% 0%
Contusion 1 4,76% (4% 0 0% 0%
Genou 12 57,14% |48% 16 69,56% |61,53%
F. Plateau tibial 0 0% 0% 1 4,34% | 3,84%
Ent. bénigne genou (LLI) |5 23,8% |20% 6 26,09% |23%
Entorse LCA 5) 7
Entorse complexe 2 33,33% | 20% 2 O R
Jambe 5 23,8% |20% 1 4,34% |3,84%
F. Diaphyse 2 os jambe |4 19,04% |16% 1 4,34% |3,84%
F. Basse de jambe 1 4,76% |4% 0 0% 0%
Cou de pied 3 547% |3,88% (5 21,74% |19,23%
F. Bi ou Tri-malléolaire |2 33,33% |28% 1 4,34% |3,84%
F. Malléole ext. 0 0% 0% 3 13% 11,54%
Lux. Tendons fibulaires |0 0% 0% 1 4,34% |3,84%
Entorse cheville 1 4,76% |4% 0 0% 0%
Annexe 2
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clandestin d’honoraires.

Admis dans I’intimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race,
de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je nadmettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
I”instruction que j’ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréeres si j’y manque.
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