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1. Introduction

La pratique des sports d’hiver reste une activité trés appréciée dans les pays occidentaux.
Chaque année, les domaines skiables francais accueillent plus de 8 millions de pratiquants.
Neéanmoins, ces sports de glisse entrainent annuellement plus de 140 000 blessés et 10 a 15
déces en moyenne (1, 2). Malgré les mesures de prévention en vigueur, ce chiffre reste stable
depuis plusieurs années (1).

De manicre générale, pour réduire le nombre et la gravité des accidents, une meilleure
compréhension des facteurs qui en sont responsables est primordiale.

Il est d’autant plus nécessaire de s’intéresser a la population pédiatrique qui est, en elle-méme,
un facteur de risque d’accident et d’accident grave (3—5). Les moins de 11 ans sont en effet
plus exposés au risque de collision par leur petite taille qui les rend moins visibles (6-8). Ils
sont aussi plus a risque de traumatismes craniens (8—10). Leur téte, plus basse, est propice a
s’impacter contre 1’autre pratiquant lors de collision. Plus lourde en proportion du reste du
corps, lors d’une chute, elle a tendance a étre projetée en avant et s’impacter la premicre
(7,11). Les enfants ont moins conscience des situations a risque. Ils peuvent atteindre des
vitesses €levées qu’ils ne sont plus capables de maitriser en plus d’avoir des réflexes plus
lents pour freiner, tourner ou s’arréter afin d’éviter un obstacle (12). Les adolescents quant a
eux, sont attirés par les nouveaux terrains de jeux (snowpark, halfpipe, boardercross), la
pratique a haute vitesse et la prise de risque (13—15), responsables des accidents les plus
graves. C’est aussi a partir de 14 ans que le port du casque décline (1, 8, 16).

En accidentologie, c’est ’existence de ce type de données qui permet d’améliorer la
prévention et gagner en efficacité. Elles permettent de cibler et réajuster les mesures en
fonction de la population, 1’évolution des pratiques, du matériel et de I’environnement dans
lequel évoluent les pratiquants.

Pour la population pédiatrique, I’axe prioritaire initial qui en ressortait, était la prévention du

traumatisme cranien.



Les campagnes de sensibilisation alors mises en place ont été efficaces puisque 1’utilisation du
casque chez I’enfant est passée de 15 a 97 % entre 1995 et 2017 avec une réduction entre 21
et 60 % des traumatismes craniens (9, 11). Mais depuis les années 2010, tout comme le
nombre de blessés, le nombre de traumatismes craniens stagne (9, 16, 17) indiquant la
nécessité de développer de nouvelles stratégies.

L’¢tude de nouveaux facteurs de risque d’accidents traumatiques sont autant de cibles
potentielles pour améliorer la prévention. La responsabilité des conditions météorologiques et
de fréquentation dans 1’accidentologie est mal connue. Il a ét¢ montré, chez I’adulte, que les
conditions de température (18), d’enneigement (19, 20), de visibilité (21) et de densité de
pratiquants (22) pouvaient entrer en jeu dans les mécanismes de ces accidents.

Dans notre population pédiatrique, qui différe de 1’adulte tant au niveau physiologique que
comportemental, aucune étude n’a été menée. Ces facteurs pourraient-ils devenir une cible

pertinente a partir desquels développer de nouvelles mesures de prévention ?

Dans un travail récent, nous avons constitué une cohorte rétrospective sur 8 saisons
hivernales, entre 2010 et 2018, des traumatismes graves pédiatriques liés aux sports d’hiver.
La présente €tude, sujet de cette these, est un travail ancillaire ayant pour objectif principal de

décrire les conditions environnementales dans lesquelles sont survenus ces accidents.



2. Matériel et méthode

Nous avons conduit une étude monocentrique au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de
Grenoble, rétrospective, sur huit saisons d’hiver. Le CHU de Grenoble est le seul centre
référent de niveau 1 de la région Rhone-Alpes pour la prise en charge des traumatisés graves
pédiatriques. Chaque hiver, il accueille I’ensemble des traumatisés 1i¢ aux sports d’hiver de la
Savoie, Haute-Savoie, et de I’'Isére et dans une moindre mesure, ceux survenus dans les
Hautes-Alpes.

Les critéres d’inclusion étaient : tout patientagé de 1 a 15 ans, admis en service de
surveillance continue ou de réanimation (pédiatrique ou adulte), du CHU de Grenoble, pour
accident grave 1ié a un sport d’hiver, du 1 décembre 2010 au 30 avril 2018.

L’accident était défini comme grave par le fait qu’il nécessitait une prise en charge en service
de surveillance continue ou de réanimation. Les sports d’hiver que nous avons considéré
¢taient le ski, le snowboard et la luge. Une saison d’hiver s’étendant du mois de décembre au

mois d’avril.

2.1) Recueil de patient

Les patients ont été recueillis a partir de deux bases de données :

- Base du TRENAU (Trauma system REseau Nord Alpin des Urgences). Le
recueil des patients a été réalisé par des médecins urgentistes, prospectivement.
L’analyse des données était rétrospective.

- Base du PMSI (Programme de Médicalisation des Systémes d’Information). Le
recueil des patients s’est fait a partir des codages diagnostics de la CIM 10
correspondants (codes W02 et SXX). Nous avons ensuite recherché les données
dans les dossiers informatiques ou papiers.

Les patients dont le département du lieu de 1’accident n’était pas connu ont été¢ exclus car

nous ne pouvions récupérer aucune donnée météorologique.
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2.2) Recueil de données

Les données environnementales ont été obtenues a partir de la date et du département du lieu
de I’accident.
Pour chaque département, nous avions choisi une station météorologique d’importance jugée
représentative des conditions hivernales des domaines skiables du département (cf. Figure 1).
Nous avions choisi la station :

- Avoriaz représentative des domaines skiables de la Haute Savoie

- L’ Alpes d’Huez de I’Isére

- Serre chevalier des Hautes-Alpes

- La Plagne de la Savoie

< SUISSe/S5V
EAit \Svizn

‘ | Stations météo
Vaud ' -~ représentatives des
. départements :

et Haute Savoie : Avoriaz,
1765m

b
Valle dAosta/

Vallée doste L] Savoie : La Plagne, 1970m

Isére : L'Alpe d’Huez, 2350m

~ Hautes Alpes : Serre
Chevalier, 1905m

Leaflet | © OpenStreetMap conf

Figure 1 : Nombre total d'accidents li€s aux sports d’hiver, par département, de 2010-11 a
2017-18 et localisation des stations météorologiques représentatives de chaque département.
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Le choix des variables météorologiques a été guidé par les données de la littérature, 1’avis des
professionnels de la montagne et la disponibilité des données.

Parmi les nombreux sites internet météorologiques existants, seules les données de Méteo
France, jugées les plus fiables, ont été utilisées. Une autorisation a €t€ nécessaire pour accéder

aux bulletins archivés. Les variables recueillies a partir de la date et du département de

I’accident étaient :

Données météorologiques

e Décadaires départementales :

- Hauteur d’enneigement décadaire moyen, en centimétre
- Cumul des chutes de neige fraiche décadaire, en centimétre
- Température décadaire moyenne, en degré Celsius
Le terme décadaire définit une période de 10 jours.
Les valeurs renseignées correspondaient donc a la moyenne ou au cumul en valeur absolue,

des relevés effectués a la station correspondante, sur les 10 jours incluant la date de I’accident.

e Mensuelles régionales :

- Température

- Précipitation

- Ensoleillement
Ces données étaient qualitatives. Elles étaient définies comme déficitaires, normales ou
excédentaires, par rapport aux normes de température, précipitations et ensoleillement

évaluées sur les 30 années précédentes.
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Données de fréquentation

Représentées par deux variables :

* Nombre de journées skieurs : correspondant au nombre de forfait vendu par jour.

Nous avions le nombre de journées skieurs par saison, de l’ensemble des 4
départements concernés.

* Période ou hors période de vacances scolaires : définie avec la date de 1’accident

selon les calendriers officiels francais, en fonction de 1’année et de la zone de vacance

A,BouC.

L ’Injury Severity Score (ISS)

Le score ISS (Injury Severity Score), que nous avons choisi d’analyser en critére de jugement
secondaire, est une méthode d’évaluation de la sévérité globale des blessures. Cette méthode
est standardisée et universelle chez les polytraumatisés adultes. Elle est aussi le standard
d’évaluation des patients traumatisés pédiatriques en attendant la validation d’un score plus
adapté (23). Son calcul se fait a partir des scores AIS (Abbreviated Injury Scale) de chaque
1ésion.

Une 1ésion est d’abord classée selon une des 6 régions anatomiques du corps parmi : téte et
cou, face, thorax, abdomen, membres, surface externe. Elle est ensuite cotée de 1 (mineure) a
6 (constamment mortelle) avec I’aide d’un dictionnaire décrivant plus de 2000 I€sions (24).
Les trois AIS les plus €levés, appartenant a trois territoires différents, sont retenus. La somme
des carrés de ces AIS fournit un score allant de 1 a 75. Un score ISS > 15 définit un

traumatisme sévere.

Les mécanismes

Les mécanismes responsables des accidents étaient de trois types: chute, collision avec

I’environnement et collision humaine.
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2.3) Analyses statistiques

Nous avons utilisé¢ la médiane et son intervalle interquartile (IQR) pour présenter les données
quantitatives. L’effectif et son pourcentage pour les données qualitatives.

Pour répondre aux critéres de jugement secondaires, qui s’attachaient a comparer les
conditions environnementales entre : 1/ les mécanismes de I’accident, 2/ atteinte cranienne ou
non et 3/ ISS > 15 ou < 15, nous avons utilisé pour les variables qualitatives, le test du Chi 2
ou test de Fisher en cas d’effectif insuffisant et 1’analyse de variance (ANOVA) pour les
variables quantitatives. Une p-value inferieure ou égale a 0,05 était considérée comme

statistiquement significative.
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3. Résultats

Sur les huit saisons hivernales, 211 cas de traumatismes graves liés aux sports d’hiver ont été
recueillis a partir des deux bases de données. 28 cas ne répondaient pas aux critéres
d’inclusion (23 avaient plus de 15 ans, 3 avaient une pratique autre que le ski, luge ou
snowboard et 2 cas étaient survenus hors saison hivernale). Trois cas ont été exclus car le

département du lieu de D’accident était inconnu et les données environnementales non

récupérables. Comme présenté dans le flow chart, Figure 2, 180 patients ont été analysés.

Recueil liste PMSI Recueil liste TRENAU
n= 180 n= 107

Recueil total
n=287

Retrait des doublons PMSI
et TRENAU

Patients éligibles
n=211

Patients non inclus:
- >15ans:n=23
- autre pratique : n=3
- survenue hors saison d’hiver : n= 2

Patients exclus :
- donnée du département
manquante : n=3

Patients analysés
n= 180

Figure 2 : Flow chart.
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3.1) Description de la cohorte

Les caractéristiques principales de la cohorte sont rappelées dans le tableau 1.

Les patients étaient principalement de sexe masculin (n=123, 69%) et agés entre 11 et 15 ans
(n=107, 59%). La Savoie et I’Isere rassemblaient le plus grand nombre d’accidents avec
respectivement 49% (n= 89) et 36% (n= 65), comme présenté dans la figure 1.

En moyenne, le nombre d’accidents pouvait varier entre 15 et 30 par saison sur I’ensemble de
notre région. La saison 2010-2011 ¢était celle qui en comptait le plus avec n=30 (17%)
traumatisés. La pratique principale était le ski (n=133, 74%), suivi de la luge (n=27, 15%) et
du snowboard (n=20, 11%).Les chutes représentaient le mécanisme principal d’accident
(n=100, 56%) devant les collisions environnementales (n= 45, 25%) et les collisions humaines
(n= 33, 19%).

Dans cette cohorte, ’ISS moyen était de 15,8. Prés de la moiti¢ des patients (n=92, 51%),
avait un traumatisme cranien bien que 69% d’entre eux (n=60) portaient un casque. Presque
un tiers des patients (n= 56, 31%), avaient un traumatisme abdominal. Les deux patients
décédés avaient 6 et 8 ans. Les deux accidents sont survenus a ski. L’un par chute, ’autre par

collision environnementale. Tous les deux avaient un traumatisme cranien bien que casqué.
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n (%) ou moyenne (+/- écart type)

Age moyen en année 10,6 (+/- 3,3)
Groupe d’age

1-5 ans 16 (9)

6-10 ans 57 (32)

11-15 ans 107 (59)
Sexe

Masculin 123 (68)

Féminin 57 (32)
Pratique

Ski 133 (74)

Snowboard 20 (11)

Luge 27 (15)
Mécanisme*

Chute 100 (56)

Collision environnementale 45 (25)

Collision humaine 33 (19)
ISS** > 15 92 (51)
ISS moyen 15,8 (+/-10)
Port de casque* 117 (65)
Atteinte :

Traumatisme cranien 91 (51)

Traumatisme abdominal 56 (31)

Sans traumatisme cranien ni abdominal 33 (18)
Durée totale d’hospitalisation (jours) 8,5 (+/- 8,2)
Déces 2(1)

Tableau 1 : Description de la cohorte de patients traumatisés graves de moins de 16 ans en
lien avec les sports d’hiver (saisons hivernales 2010-2018, n=180).

*Les données étaient manquantes pour : n=2 pour le mécanisme, n=28 pour le port du casque
**ISS : Injury Severity Score



3.2) Description des conditions environnementales présentes lors des accidents

Les caractéristiques des conditions météorologiques et de fréquentation sont résumées dans le
tableau 2.

La température médiane au moment des accidents était de - 1,5 °C (IQR -5,1; 0,7). La
médiane de I’enneigement était de 122 cm (IQR 69 ; 162), celle du cumul des chutes de neige
fraiche de 11 cm (IQR 3 ; 36).

Soixante dix neuf pourcent des accidents (n=143) sont survenus quand le cumul des chutes de
neige fraiche, sur 10 jours, était bas, défini par seuil inférieur a 40 cm.

La figure 3 montre que les mois qui comptaient le plus grand nombre d’accidents semblaient
concorder avec ceux dont le cumul des chutes de neige fraiche était le plus bas.

La figure 4 montre que les saisons ou la fréquentation des quatres départements concernés
¢tait la plus élevée ne correspondaient pas a celles comptant le plus grand nombre d’accidents.
Il y avait aussi, autant d’accidents en période de vacances scolaires que hors période de

vacances.
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Total Chute Collision Collision P

environnementale  humaine value
n=180 (n=100) (n=45) (n=33)

Températures décadaires -15¢:51,07)  -15(-5,1;08)  -1,7(-5,1;-0,5) -1,6 (-5,1;-0,2) 0,89
moyennes* (°C)
Enneigement décadaire moyen* 122 (69; 162) 112 (68; 162) 100 (67; 153) 146 (104; 171) 0,14
(cm)
Chutes de neige décadaires® (cm)

Meédiane 11 (3;36) 8(3;8) 12 (2;35) 12 (4,5;36) 0,61

Nombre quand < 40 cm 143 (79) 80 (80) 35(78) 26/ (79) 0,95
Température mensuelle

Excédentaire 92 (51) 54 (54) 21 (47) 16 (49) 0,89

Normale 20 (11) 10 (10) 6 (13) 309

Déficitaire 68 (38) 36 (36) 18 (40) 14 (42)
Précipitations mensuelles

Excédentaires 69 (38) 41 (41) 13.(29) 15 (46) 0,58

Normales 23 (13) 12 (12) 7(16) 4(12)

Déficitaires 88 (49) 47 (47) 14 (56) 14 (42)
Ensoleillement mensuel

Excédentaire 80 (44) 38(38) 25 (56) 15 (46) 0,38

Normal 14.(8) 8(8) 3N 309

Déficitaire 86 (48) 54 (54) 17.37) 15 (46)
Période de vacances 93 (52) 55(55) 21 (47) 17 (52) 0,64

Tableau 2 : Description des conditions environnementales associées aux accidents graves liés
aux sports d’hiver chez des enfants de moins de 16 ans, n=180 et conditions
environnementales en fonction du mécanisme de 1’accident (n = 178), n (%) ou médiane
(intervalle interquartile).

*Les données étaient manquantes pour : n=6 pour la température moyenne, n=1 pour [’enneigement moyen et chute de neige
fraiche.
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Figure 3 : Moyenne des températures, enneigement et chute de neige fraiche de I’ensemble
accidents survenus pour chaque mois d’hiver.

Nombre d'accidents Journées skieurs
(millions)

35 61
30 60
25 59
20 58
57

15 — 56
10 — 55
- REEE
53

2010-112011-122012-132013-14 2014-152015-16 2016-17 2017-18

Figure 4: Accidents graves liés aux sports d'hiver et fréquentation des domaines skiables des 4
départements regroupés (Savoie, Haute Savoie, Iseére et Hautes-Alpes).
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3.3) Conditions environnementales et mécanisme de [’accident

Les résultats de la comparaison des conditions environnementales en fonction du mécanisme

d’accident sont présentés dans le tableau 2 ci-dessus.

Il n’existe pas de lien statistique entre les conditions environnementales et le mécanisme

d’accident.

3.4) Conditions environnementales et atteinte crdnienne

Les résultats de la comparaison des conditions environnementales entre les traumatisés

craniens ou non sont résumés dans le tableau 3.

Nous n’avons pas mis en évidence de lien statistique entre les conditions environnementales

et le fait de présenter un traumatisme cranien a 1I’admission.

Sans différence significative, la médiane du cumul des chutes de neige fraiche était inférieure

dans le groupe avec atteinte cranienne (p = 0,17).

Traumatisme cranien Absence de P value
associé, n=91 traumatisme cranien,
n=89

Température décadaire moyenne* (°C) - 1,7 (-4,8; 0,6) -1,5(-5,7; 0,7) 0,54
Enneigement décadaire moyen* (cm) 122 (69; 160) 123 (69; 170) 0,60
Chutes de neige décadaires moyennes* (cm) 10 (2,5; 33) 14 (3,8; 37) 0,17
Température mensuelle

Excédentaire 46 (51) 46 (52) 0,65

Normale 12 (13) 8(9)

Déficitaire 33 (36) 35@39)
Précipitations mensuelles

Excédentaires 36 (40) 33 (37) 0,11

Normales 7(8) 16 (48)

Déficitaires 48 (53) 40 (45)
Ensoleillement mensuel

Excédentaire 42 (46) 38 (43) 0,79

Normal 6(7) 8(9)

Déficitaire 43 (47) 43 (48)
Période de vacances 46 (51) 47 (53) 0,87

Tableau 3 : Lien entre les conditions environnementales et la présence ou non d’un

traumatisme cranien, chez les enfants de moins de 16 ans, n (%) ou médiane (intervalle

interquartile).

*Les données étaient manquantes pour : n=6 pour la température moyenne, n=1 pour l'enneigement moyen

et chute de neige fraiche.
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3.5) Conditions environnementales et ISS >15

Les résultats de la comparaison des conditions environnementales entre les patients dont I’ISS
¢tait supérieur ou inférieur/égal a 15 sont résumés dans le tableau 4.

Nous n’avons pas mis en évidence de lien statistique significatif entre les conditions
environnementale et le fait d’avoir un ISS >15.

L’enneigement décadaire moyen était plus bas, de 23 cm, quand I’ISS était supérieur a 15 (p=
0,16) et le cumul des chutes de neige fraiche décadaire plus €levé de 4cm (p=0,23). Le scatter
plot présenté en Figure 5, ne montre pas de corrélation négative forte entre I’augmentation du
cumul des chutes de neige fraiche et la diminution de I’'ISS, (R2 = - 0,03, IC 95% (-0,2 ; 0,1)
p = 0,72 ). Sans significativité, les accidents séveres survenaient moins fréquemment en

période de vacances scolaires (49% vs 55%, p=0,54).

ISS>15, ISS<=15, P value
n=92 n=88
Températures décadaires moyennes (°C)* - 1,4 (-4,9; 0,6) - 1,8 (-5,7; 0,8) 0,82
Enneigement décadaire moyen* (cm) 104 (63; 162) 127 (77; 160) 0,16
Chutes de neige décadaires* (cm) 12 (4; 37) 8 (1; 36) 0,23
Température mensuelle
Excédentaire 53 (58) 39 (44) 0,13
Normale 7(8) 13 (15)
Déficitaire 32 (35) 36 (41)
Précipitations mensuelles
Excédentaires 35 (38) 34 (39) 0,99
Normales 12 (13) 11(13)
Déficitaires 45 (49) 43 (49)
Ensoleillement mensuel
Excédentaire 42 (46) 38 (43) 0,48
Normal 9 (10) 5(6)
Déficitaire 41 (45) 45 (51)
Période de vacances 45 (49) 48 (55) 0,54

Tableau 4 : Lien entre les conditions environnementales et la sévérité du traumatisme, définit
par un score ISS** > 15 dans les accidents graves liés aux sports d’hiver chez les enfants de
moins de 16 ans, n (%) ou médiane (intervalle interquartile).

*Les données étaient manquantes pour : n=6 pour la température moyenne, n=1I pour l’enneigement moyen et

chute de neige fraiche.
**[SS : Injury Severity Score
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Figure 5 : Scatter plot, valeurs ISS et quantité de neige fraiche décadaire.

4. Discussion

A notre connaissance cette ¢tude est la premiére a prendre en compte les facteurs
météorologiques et de fréquentation dans 1’accidentologie pédiatrique liée aux sports d’hiver.
En ce sens, nos résultats contribuent a I’amélioration des connaissances actuelles. IIs montrent
que les conditions météorologiques dans lesquelles survenaient les accidents de notre cohorte
n’étaient pas extrémes. La température et I’enneigement s’inscrivaient dans des normes
hivernales (25). La condition marquante était le manque de neige fraiche pour la plupart des

traumatismes. En revanche, il n’y avait pas plus d’accidents durant les périodes de haute ou

basse fréquentation.

4.1) Neige fraiche et gravité des accidents

Dans notre étude, 79% des accidents sont survenus quand le cumul des chutes de neige
fraiche décadaire était inférieur a 40 cm. Le seuil de 40 cm a été choisi selon les données de la
littérature et 1’avis des professionnels de la montagne. Moore et al. (20) ont montré que des
chutes de neige fraiche journaliéres, de moins de 5 cm, étaient associées indépendamment et

de maniére significative, a des traumatismes graves (ISS>15).
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Dans notre ¢étude, si 1’on rapporte le cumul décadaire quotidiennement, 79% de nos
traumatismes graves (ici définis par une prise en charge en service de surveillance continue ou
de réanimation) sont survenus quand le cumul était inferieurs a 4 cm par jour, en moyenne. Ce
qui est concordant avec I’étude de Moore et Al.

Si I’on considére la gravité des accidents avec le score ISS, nos résultats ne montrent pas de
lien statistique entre la hauteur des chutes de neige fraiche et le fait d’avoir un ISS > ou < 15.
Le scatter plot présenté en Figure 5 montre néanmoins une décroissance des scores ISS avec
I’augmentation du cumul des chutes de neige fraiche. Ce résultat est concordant avec 1’étude
de Girardi et al. (19). Cette équipe a mis en évidence une corrélation négative faible,
significative, entre le score ISS et la hauteur des chutes de neige fraiche mesurée
quotidiennement.

La neige fraiche est un élément protecteur. Elle constitue, indépendamment de la hauteur
d’enneigement, une couche absorbante qui réduit la densité de la surface impactée, sur piste
en cas de chute ou sur les éléments naturels (rocher, bois) en cas de collision. La densité de la
neige passe de 100 kg/m3 quand elle est fraiche a 700 kg/m3 quand elle est dure. La glace
atteint 900 kg/m3 et 1’acier 8000 kg/m3 (26).

La densité de la surface impactée est un des principaux facteurs, avec la vitesse, déterminant
I’intensité des forces de chocs (7). En biomécanique, c’est le terme d’accélération qui est
employé pour caractériser la force d’un impact. Elle correspond au taux de variation de
vitesse au cours du temps et est exprimée en metre par seconde au carré (m.s-2) ou en g. Plus
la variation de vitesse est importante et rapide, plus D’accélération est élevée. Plus
I’accélération est élevée, en intensité et/ou en durée, plus le risque lésionnel, sur les différents
segments du corps (téte, cou, thorax, et membres inferieurs), est important (27).

De ce fait, I’augmentation de densité d’une surface impactée entraine des variations de vitesse
plus grandes et brutales et majore ce risque lésionnel. Des études expérimentales sur

mannequins, portant spécifiquement sur les traumatismes craniens, le confirment.
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Elles mettent en évidence une augmentation significative de [’accélération subie par le

segment céphalique entre un impact sur neige souple et neige dure (9).

4.2) Neige fraiche, traumatisme cranien et casque

Dans notre étude, sans significativité, les traumatismes craniens survenaient a des cumuls de
neige fraiche inférieurs a ceux des non traumatisés craniens. Plus de la moitié¢ (56%), étaient
liés a une chute avec impact sur surface neigeuse, suivie de 31% par collision contre un
obstacle environnemental. Le reste, 13%, était lié a des collisions humaines. Une des
hypothéses serait que le manque de neige fraiche ait contribué a ces traumatismes en rendant
la surface neigeuse impactée plus dense ou en rendant les obstacles naturels dépourvus de leur
couverture absorbante.

Néanmoins, un des points a soulever est la limite de protection que confére un casque puisque
69% des traumatisés craniens en portait un.

Les ¢études d’efficacité de protection des casques sont le fruit de nombreux travaux actuels. Si
la démocratisation du port du casque a permis une diminution entre 21 et 60 % des
traumatismes craniens tous confondus (9, 11), ce taux stagne depuis plusieurs années et les
atteintes cérébrales pures ne diminuent pas (9, 17, 28).

Parmi ces travaux, certains remettent en question le choix de densité de la mousse (9, 10, 28).
La densité est le point clé pour définir les capacités d’absorption de choc du casque (9). Plus
elle est dense, plus elle protege des impacts a haute énergie, mais plus la force de choc
nécessaire a sa déformation et absorption doit étre élevée. Si I’on veut qu’elle se déforme a
des impacts de plus faible énergie, il faut en diminuer la densité.

En pratique, le choix de cette densité est étroitement 1i€é aux conditions de test
d’homologation. Lors de ces tests, Européens (European Norms ) EN 1077, ou Américains
(American Society of Testing Materials) ASTM 2040, les casques sont soumis au test

d’absorption de choc.
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Ils sont projetés contre une surface d’acier a des vitesses imposées de 19,4 km/h (EN 1077) ou
22,3 km/h (ASTM 2040). Pour étre homologué, les valeurs d’accélérations linéaires
enregistrées dans le casque ne doivent pas dépasser 250g (EN 1077) ou 300g (ASTM 2040)
(29).

La réalisation de ces tests sur un support en acier, trés dense, entraine des impacts a haute
énergie. Les concepteurs doivent donc s’orienter vers une mousse aussi, tres dense, pour ne
pas dépasser le seuil des 250g ou 300g. Ces conditions sont comparables aux surfaces
impactées lors des collisions environnementales contre obstacles rigides (pylone, arbre,
rocher). Mais ces scénarios représentent seulement 13 % des causes de traumatisme cérébral
selon I’¢tude de Bailly et al. (9). En pratique, la plupart des traumatismes cérébraux
surviennent par chute, contre surface neigeuse, qui est beaucoup moins dense et qui absorbe
une partie du choc. Dans cette configuration, on ne se sait pas comment la mousse se
comporte (9, 30). Il se peut que I’impact ne soit pas d’énergie assez ¢levée pour entrainer sa
deéformation et absorber le choc.

Néanmoins, méme si la surface neigeuse est moins dense qu’une surface d’acier, elle reste
suffisante pour entrainer des traumatismes cérébraux légers et en particulier des commotions

cérébrales (9).

Les vitesses imposées par le test sont de 19,4 km/h ou 22,3 km/h, alors que des études ont
montré que la vitesse moyenne des pratiquants était de 44km/h (13, 28). La sévérité des
traumatismes cérébraux est dépendante de la densité de la surface impactée mais aussi de la
vitesse (7, 9, 30). A 44 km/h, en cas de chute ou collision, la cinétique d’impact se retrouve
doublée par rapport a celle du test. On peut se demander si la mousse est alors assez dense
pour apporter une protection. Pour les impacts a basse vitesse, la problématique est la méme
que pour les surfaces peu denses expliquée ci dessus, avec le risque de non déformation de la

mousse (31).
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Les tests d’homologation évaluent la protection des casques uniquement lors de chocs
linéaires. L’accélération linéaire est celle qui entraine des I€sions focales, pouvant s’étendre
de la superficie a la profondeur selon I’intensité¢ : plaie, hématome et fracture du scalp,
saignement intra ou péri cérébral (hématome et contusion).

En cas de choc tangentiel 1’accélération est angulaire. Elle entraine des mouvements de
cisaillement particuliérement responsables de 1€sions disséminées (commotions et Iésions
axonales diffuses) et de ruptures vasculaires périphériques (hématomes sous duraux) (Cf
figure 6).

En réalité, les chocs linéaires et tangentiels purs sont rares. Les plus fréquents sont obliques,
combinant des forces d’accélération lin€aires et angulaires. Le risque Iésionnel li¢ a la
composante angulaire n’est a ce jour pas évalué par les tests d’homologation en dépit des

conséquences non négligeables (31- 32).

Crane

Liquide céphalo-
rachidien (LCR)

Flux de LCR

Accélération linéaire ¢ Accélération angulaire

Figure 6 : Retentissement cérébral de 1’accélération linéaire et angulaire.

Pour finir, la limite d’accélération lin€aire acceptée par le test est fixée a 250G (EN 1077) ou
300G (ASTM 2040), alors que le risque de traumatisme cérébral 1éger est déja de 50% au-
dela de 82G (33). Un traumatisme cérébral 1éger correspond a un dysfonctionnement cérébral
immédiat, transitoire et réversible. Une commotion cérébrale en fait partie. C’est un terme

souvent employé pour les traumatismes liés a la pratique sportive.

27



Elle est définie par une perte de connaissance (non obligatoire), une confusion ou une
désorientation de moins de 30 minutes (le score de Glasgow restant toujours > 13), une
amnésie antérograde ou rétrograde post-traumatique de 1 a 24 heures selon les auteurs (34).
Si les commotions cérébrales sont banalisées en pratique courante, elles ne sont pas dénuées
de conséquences a moyen et long terme, et particulierement dans la population pédiatrique. Le
cerveau en période de croissance est vulnérable et de nombreux auteurs rapportent un risque

majoré d’altération des fonctions cognitives et mnésiques lors de commotions répétées (34).

Au final, les casques, pour répondre aux critéres de validation des tests d’homologation, sont
congus pour protéger des traumatismes cérébraux survenant dans des conditions restreintes,
représentées par celles du test. Ces conditions ne sont pas représentatives de la majorité des
scénarios d’accidents. En pratique, les vitesses sont supé€rieures, la surface impactée moins
dense et les impacts obliques.

Une meilleure connaissance des surfaces impactées permettrait d’améliorer la conception des
casques et la protection des traumatismes craniens. Cette donnée est d’autant plus pertinente
dans le contexte actuel de réchauffement climatique. Celui ci tend a modifier de maniére
générale I’enneigement des domaines skiables et donc la qualité des surfaces potentiellement
impactées. Les chutes de neige fraiche se font de plus en plus rares, ’enneigement global
devient déficitaire et le recours a la neige de culture plus fréquent. Cette neige, bien que
permettant le maintien de 1’activité, est plus dense et se transforme plus vite en glace (35).
Elle ne couvre pas non plus les éléments naturels en bordure de piste (bois, rocher) a risque
potentiel de collision.

Il est probablement complexe de concilier un produit protégeant a la fois des impacts a faible
et haute énergie. Dans notre étude, les deux enfants décédés étaient atteints de traumatisme
cranien bien que casqués. L un par collision environnementale, 1’autre par chute. Les chutes

de neige fraiche décadaires étaient de 13 cm et 60 cm respectivement.
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Des casques combinant des mousses de deux densités différentes, pour protéger de ces deux
types d’impacts, sont en cours de validation (36).

Une nouvelle technologie appelée MIPS (Multidirectionnal Impact Protection System) a
récemment ¢été développée pour mieux protéger des impacts tangentiels. La coque et la
mousse sont séparées par une couche a faible friction permettant au casque de glisser par
rapport a la téte lors d’un impact en rotation. Ce systeme diminue le mouvement de rotation et
permet de rediriger et absorber 1’accélération angulaire transmise au cerveau (37). Cette

technologie est de plus en plus intégrée dans la conception des nouveaux casques.

4.3) Conditions météorologiques normales et facteur de risque humain

Les températures et I’enneigement s’inscrivaient dans des normes hivernales (25). On peut
supposer que ces conditions adéquates aient favorisé 1’expression d’autres facteurs de risques
et notamment comportementaux. Les conditions agréables laissent place a 1’émulation et la
pratique a haute vitesse (6, 15, 38-40).

La vitesse augmente le risque de perte de controle et favorise les chutes. Elle expose aussi au
risque de collision humaine et environnementale car les manceuvres d’évitement deviennent
difficilement réalisables. Comme nous I’avons expliqué précédemment, elle est aussi un
facteur de gravité lors d’un impact. Il serait intéressant de préciser si les conditions
météorologiques adéquates, favorisent la prise de risque chez nos accidentés d’age pédiatrique
et/ou s’ils sont victimes des comportements a risque des autres pratiquants, notamment par
collision. A D’inverse, si les mauvaises conditions météorologiques (précipitations, froid
extréme) sont accidentogenes (18, 21) elles sont compensées par plus de vigilance et une
meilleure régulation de la vitesse (39). C’est probablement la raison pour laquelle on retrouve
autant d’accidents quand 1’ensoleillement était excédentaire que déficitaire. Quand il est
excédentaire, il peut se concevoir comme un parametre de bonne visibilité favorisant la prise

de vitesse.
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Une étude comptant 2326 accidents, a ski et snowboard, a montré que 70 % survenaient par
journée ensoleillée (41). En cas de mauvaise visibilité, les obstacles sont moins bien percus et
majorent le risque de chute ou de collision (21) mais la vitesse est moins €levée et la vigilance

accrue.

4.4) Conditions météorologiques et mécanismes des accidents

Concernant les mécanismes, nos résultats ne montrent pas de différence significative des
conditions météorologiques. A notre sens, les données dont nous disposions n’étaient pas
suffisantes pour évaluer ce lien. Des données sur la qualité de la neige auraient été plus
appropriées. Il a ét¢ montré que les accidents survenaient principalement quand elle était
glacée (38, 42, 43). Quand elle était bien damée, le nombre d’accidents et I’ISS diminuaient
(22). 11 est aussi possible que I’influence des conditions météorologiques soit minime en
comparaison d’autres facteurs non météorologiques comme la qualité¢ du balisage, la raideur

et le niveau de piste (22), le niveau de ski (4).

4.5) Fréquentation et accident

Nos résultats ne montrent pas de lien statistique entre le degré de fréquentation et le nombre
d’accidents, les mécanismes, les traumatismes craniens et le fait d’avoir un ISS > 15.
L hypothése est que les périodes a haute densité de pratiquants sur piste augmentent le risque
de chute par tentative d’évitement et de collisions. Mais la vitesse et la vigilance sont plus
régulées (40). Par moindre densité, le risque de chutes et de collisions par évitement laisse

place aux chutes et collisions par augmentation de la vitesse.

Il est aussi supposable que la population pédiatrique, par ses spécificités anatomiques et
comportementales, soit un facteur de risque suffisant quelque soit les conditions

météorologiques ou de fréquentation.
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4.6) Limites de [’étude

Le caractere rétrospectif de 1’é¢tude a limité la qualit¢ de nos données. Les conditions
présentées dans cette étude n’étaient que des extrapolations faites a partir des bulletins
archivés de Météo France. Beaucoup de données souhaitées et nécessaires a I’interprétation
des conditions n’€taient pas récupérables (visibilité, qualité de neige, ensoleillement). Les
données de fréquentation obtenues étaient a grande échelle. L’organisme privé « Domaines
skiables de France» dispose de données précises (nombre de journées skieurs, par classe
d’age, de chaque station) mais ce dernier n’a accepté de partager ces données que sous
couvert d’un premier article publié, qui sera peut-€tre celui-ci. L’association Médecins de
montagne permettait 1’accés a ses données (obtenues par systetme de comptage humain au
pied des remontées mécaniques de 8 stations) mais nous n’avons pu les considérer
puisqu’elles ne distinguaient pas la population pédiatrique et adulte.

Cette étude était monocentrique et étudiait une population trés spécifique : pédiatrique,
traumatisée grave et d’un seul massif. Néanmoins certains de nos résultats pourraient €tre
généralisables.

L’analyse des données était univariée alors que 1’accidentologie regroupe une multiplicité de
facteurs qui s’intriquent entre eux. Pour mettre en évidence un lien indépendant entre
conditions environnementales et accidentologie, il faudrait s’affranchir des facteurs de risque
déja connus par une analyse multivariée.

Un exemple de questionnaire pour une analyse multivariée (dans le cadre d’une étude

prospective) est proposée en annexe 1.
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5. Conclusion

THESE SOUTENUE PAR : Amélie BASSO

TITRE :

DESCRIPTION DES CONDITIONS ENVIRONNEMENTALES,
METEOROLOGIQUES ET DE FREQUENTATION, LORS DES TRAUMATISMES
GRAVES LIES AUX SPORTS D’HIVER DANS LA POPULATION PEDIATRIQUE DE
MOINS DE 16 ANS

CONCLUSION :

Cette étude est la premiére a prendre en compte les conditions météorologiques et de
fréquentation dans I’accidentologie grave pédiatrique. Le manque de neige fraiche semble étre
associé a la survenue d’accidents grave dans la population pédiatrique, ce qui n’est pas le cas
pour les températures ou la fréquentation des stations. D’autres études seraient nécessaires pour
1/ confirmer le lien entre la quantité de neige fraiche et I’incidence et la gravité des accidents et
2/ évaluer un éventuel lien entre bonnes conditions météorologiques et comportement a risque
(vitesse). 11 est en effet indispensable de définir précisément I'impact des conditions
météorologiques dans les traumatismes graves liés aux sports d'hiver pour ensuite développer de

nouvelles mesures de prévention.
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1) Données du patient

ANNEXE : Questionnaire

Age: 1-5 ans O
6-10 ans O
11-15 ans O
Sexe : Féminin O
Masculin O
Origine : Résident local O

Vacancier O

Niveau de ski :

Casqué :

Débutant O

Intermédiaire O

Confirmé O

oui O homologation EN 1077 O
homologation ASTMF 2040 O

Non O

Pratique :

Ski O
Snowboard O
Luge O

Si Autre :

2) Données météorologiques

Hauteur de neige tombée en 24h (météo France), (cm) :

Enneigement moyen (météo France), (cm) :

Température moyenne du jour (météo France), (°C) :

Qualité de la neige :

Neige :

Visibilité :

Ensoleillement :

Lien site météo France : https://publitheque.meteo.fr/okapi/accueil/okapiWebPubli/index.jsp

Glacée O
Poudreuse O
Lourde O
Damée O
Bosselée O
Naturelle O
De culture O
Non connu O
Bonne O
Moyenne O
Mauvaise O
Oui O

Non O
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3) Données de 1’accident

Nom de la station :

Meécanisme : Chute O par perte de contrdle O
Evitement O
Saut O
Liée au terrain O
Collision humaine O I’accidenté O
induite par :
un autre pratiquant O
Collision
environnementale O naturel (arbre, rocher) O
contre un élément :
non naturel (pylone,
piquet) O
Lieu: Piste O Bleue O
Verte O
Rouge O
Noire O
Intersection O
Hors piste O
Hors domaine skiable*n
Snowpark (halfpipe,
boardercross, bigair...) O
remontée mécanique O
Moment : Mois :
Jour :

Vacances scolaires

Matin O

Aprés midi O

Aprées fermeture des
pistes O

Oui O
Non O

*Hors domaine skiable : en dehors des zones accessible par gravité depuis les remontées mécaniques
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ABSTRACT

DESCRIPTION OF ENVIRONMENTAL, METEOROLOGICAL AND
ATTENDANCE CONDITIONS, IN SEVERE INJURIES RELATED TO WINTER
SPORTS, IN THE PEDIATRIC POPULATION UNDER 16 YEARS.

Amelie BASSO

Context- Number of winter sports injuries do not decrease despite of prevention measures.
Among the risk factors responsible for these accidents, the implication of environmental
factors, particularly meteorological, remains unclear.

The aim of this study was to describe the weather and the attendance conditions, in a cohort of
severe injuries, related to winter sports in pediatric’s population.

Method - This is a single center and retrospective study (2010-2018).

All patients under the age of 16 admitted to Pediatric or Adult Intensive Care Unit at the
University Hospital of Grenoble, following a skiing, snowboarding and sledding injury, were
included.

Results - 180 patients were included (mean age 10.6 years). Skiing, snowboarding and
sledding accidents accounted for 74% (n=133), 11% (n=20) and 15%(n=27) patients,
respectively. During the day of the accident, cumulative fresh snowfalls in the 10-day period
were low, with a median at 11 cm (IQR 3, 36) and less than 40 cm in 79 % of cases (n=143).
Temperatures and average snow conditions were consistent with winter standards. Trauma
occurred as much in periods of high or low attendance. There was no significant difference
between environmental conditions and 1 / the mechanisms of accidents (falls, environmental
collisions and human collisions), 2 / the occurrence of head trauma, and 3 / the severity of the
trauma defined by an ISS>15.

Conclusion - The lack of fresh snowfall seems to be associated with the occurrence of severe
injuries in the pediatric population, which is not the case for the temperatures or attendance of
the resort. Further studies would be needed to explore the correlation between the amount of
fresh snowfall and the incidence and severity of injuries.

Keywords: winter sports, trauma, injury, weather conditions, snowfall, pediatric
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RESUME

DESCRIPTION DES CONDITIONS ENVIRONNEMENTALES,
METEOROLOGIQUES ET DE FREQUENTATION, LORS DES TRAUMATISMES
GRAVES LIES AUX SPORTS D’HIVER, DANS LA POPULATION PEDIATRIQUE
DE MOINS DE 16 ANS.

Amelie BASSO

Contexte - Le nombre de traumatisme li¢ aux sports d’hiver ne diminue pas malgré les
mesures de prévention en vigueur. Parmi les facteurs de risque responsables de ces accidents,
I’implication des facteurs environnementaux, notamment météorologiques demeure floue.
L’objectif de cette étude était de décrire les conditions météorologiques et de fréquentation,
dans une cohorte de patients pédiatriques, traumatisés graves, a la suite d’un accident 1ié¢ aux
sports d’hiver.

Méthode - 11 s’agit d’une ¢tude monocentrique et rétrospective (2010-2018).

Tous les patients 4gés de moins de 16 ans, admis dans un service de surveillance continue ou
de réanimation (pédiatrique ou adulte) au CHU de Grenoble, pour un traumatisme li¢ a un
accident de ski, snowboard et luge, ont été inclus.

Résultats - Au total, 180 patients (4ge moyen 10,6 ans) ont été inclus. Soixante quatorze
pourcents (n= 133) des accidents sont survenus a ski, 11% (n=20) en snowboard et 15%
(n=27) en luge. Le jour de I’accident, le cumul des chutes de neige fraiche décadaire était bas,
avec une médiane a 11 cm (IQR 3; 36) et inférieur a 40 cm dans 79% des cas (n= 143). Les
températures et I’enneigement moyen décadaire s’inscrivaient dans des normes hivernales.
Les accidents survenaient autant en période de haute ou de basse fréquentation. Il n’y avait
pas de lien significatif entre les conditions environnementales et 1/ le mécanisme des
accidents (chute, collision environnementale et collision humaine), 2/ la survenue d’un
traumatisme cranien, et 3/ la sévérité du traumatisme défini par un score

ISS > 15.

Conclusion - Le manque de neige fraiche semble étre associ¢ a la survenue d’accidents
graves dans la population pédiatrique, ce qui n’est pas le cas pour les températures ou la
fréquentation des stations. D’autres études seraient nécessaires pour préciser le lien de
corrélation entre quantité de neige fraiche et I’incidence et la gravité des accidents.

Mots clés : sports d’hiver, traumatisme, conditions météorologiques, chute de neige, pédiatrie
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