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I. Introduction.

La pratique de la luge constitue une activité de loisir attractive dans les stations de sport d’hiver

du fait de son divertissement, de son accessibilité et de son codt peu onéreux (1).

La pratique de la luge de loisir a connu un essor dans les stations de sport d’hiver entre la fin
du 19°™ et le début du 20°™ siécle (2-6). Depuis, cette activité s’est bien développée o il

existe une multitude de types de luge (cf annexe 1).

Lors de saisons hivernales précédentes, il a été constaté, dans chaque région francaise
concernée, a la fois une augmentation de ’activité touristique dans les stations de sport d’hiver

et une recrudescence de 1’activité dans les services d’urgences et de chirurgie traumatologique
(7).

La plupart des études sur les traumatismes aigus de luge de loisir d’hiver sont anglo-saxonnes
(USA, Canada) (8-12). Il en ressortait principalement que les traumatismes aigus de luge de
loisir en saison hivernale les plus fréquents étaient respectivement les fractures des membres
inférieurs chez les adultes et les traumatismes craniens chez les enfants. Le mécanisme lésionnel
le plus fréeqguemment retrouvé au cours de ces études était la collision avec I’environnement ou
une personne. Concernant la prévention des traumatismes aigus de luge de loisir d’hiver,
plusieurs suggestions étaient ressorties de ces études comme le port du casque au moins chez
les enfants ainsi que 1’élaboration de pistes dédiées a la pratique de la luge qui devraient étre

dégagées, bien éclairées et entretenues (8,9,13-17).

Il existe peu d’études frangaises dédiées uniquement a la traumatologie de luge. Une étude
récente grenobloise s’est intéressée aux Iésions severes chez les enfants traumatisés de luge

(18). Cette étude prenait également en compte les enfants traumatisés de ski et de snowboard.

En raison de la pandémie de COVID-19 et de la fermeture des remontées mécaniques, on peut
se demander s’il n’y a pas eu une recrudescence du nombre de patients victimes d’un accident

de luge de loisir lors de la saison hivernale 2020-2021.
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L’Hopital Sud du CHU de Grenoble-Alpes, spécialisé dans la traumatologie des membres,
apparait comme un trauma center propice a la réalisation d’une des premieéres études frangaises

concernant ce sujet.

Une autre spécificité des urgences traumatologiques de 1’Hopital Sud du CHU de Grenoble-
Alpes est la relecture des dossiers médicaux et des imageries lors d’un colloque médico-

chirurgical ayant lieu le lendemain du passage du patient aux urgences.

Ainsi, I’objectif principal de cette étude est de décrire la traumatologie aigué de la pratique de
la luge de loisir au cours de dix saisons hivernales (du premier octobre 2011 au premier mai

2021) aux urgences traumatologiques de I’Hopital Sud du CHU de Grenoble-Alpes.

L’objectif secondaire est de comparer les effectifs des traumatismes aigus de luge de loisir de

la saison hivernale 2020-2021 a ceux des neuf autres saisons hivernales précédentes.

1. Matériels et méthodes.

Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive rétrospective et monocentrique.

Nous avons éetudié tout patient, quel que soit leur age, se présentant ou adressé aux urgences
traumatologiques de 1’hopital Sud du CHU de Grenoble-Alpes pour un traumatisme aigu lié a

un accident de luge de loisir d’hiver entre le premier octobre 2011 et le premier mai 2021.

Il n’y avait pas de critéres d’exclusion dans notre étude.

Les données ont été recueillies dans le dossier médical informatise des urgences
traumatologiques (DMU), dans le dossier médical informatisé général (Cristal-link) et dans la
base de données liée au code classement Meary de 1’hépital Sud du CHU de Grenoble-Alpes.

Elles concernaient, pour chaque patient, les éléments suivants :

o [l'age;
e lesexe;

¢ ladate d’admission aux urgences ;
12



la présence d’un avis médical préhospitalier ;

le type de transport ;

la profession ;

le mécanisme Iésionnel ;

I’ancienneté du traumatisme (en jour(s)) ;

I’/les antécédent(s) médical/médicaux et chirurgical/chirurgicaux ;

le(s) traitement(s) habituel(s) ;

I’/les allergie(s) ;

la/les complication(s) immédiate(s) ;

le/les examen(s) complémentaire(s) réalisé(s) avant et pendant le passage aux urgences ;
le/les examen(s) complémentaire(s) prescrit(s) a la sortie des urgences ;

les diagnostic et prises en charge concernant les plaies non suturées, les contusions (non
hyperalgiques) autres que celles de 1’épaule ;

les diagnostics et prises en charge n’étant pas en rapport avec la traumatologie des
membres et du rachis ;

I’orientation du patient aprés son passage aux urgences ;

la durée d’hospitalisation le cas échéant ;

le port de protection(s) lors du traumatisme ;

le type de luge utilisé lors du traumatisme ;

la région et le pays de résidence.

Le code de classement Meary correspond a un code spécifique attribué a chaque discipline

sportive ou de loisir. Dans le cadre d’un accident de luge de loisir d’hiver, le code Meary

correspondant est TR168C.

Le diagnostic, le traitement et le code de classement Maery sont établis lors d’un colloque

médico-chirurgical, ayant lieu le lendemain matin apreés le passage aux urgences du patient. Il
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regroupe chirurgiens, anesthésistes, médecins, internes, étudiants en médecine,
infirmiers/infirmieres, cadres de santé et secrétaires médicales. Le diagnostic, le traitement et
le code de classement Meary sont par la suite informatisés et inclus dans une base de données
permettant de retrouver un groupe de patient en fonction de 1’activité sportive ou de loisir
choisie, ou du diagnostic établi. Pour cette étude, les diagnostics et les traitements, en rapport

avec la traumatologie des membres et du rachis, ont été recueillis dans cette base de données.

Le logiciel Excel a été utilisé a la fois pour le recueil des données et pour 1’analyse statistique.

Lors de cette étude, les outils statistiques utilisés étaient descriptifs. Les moyennes, minimums,
maximums, effectifs et les fréquences correspondaient aux parameétres quantitatifs. Ces outils
statistiques ont été utilisées pour I’objectif principal. Aucun test de comparaison n’a été utilisé

pour I’objectif principal.

Le test de Dixon a été utilisé dans le cadre de I’objectif secondaire.

I n’y a pas eu de parametres d’ajustement dans cette étude.

Cette étude a été autorisée par le CHU de Grenoble-Alpes et par la CNIL (numéro de

déclaration :2205066Vv0).

Dans cette étude, les classifications de Salter et Harris, de Magerl et de Julliard ont été utilisées
respectivement pour les diagnostics de décollement épiphysaire, de fracture du rachis thoraco-

lombaire et de disjonction acromio-claviculaire.
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I11. Résultats.

Notre étude a comptabilise 329 patients pour un total de 405 lésions.

A. Caractéristiques de la population.

1. Age.

La moyenne d’age était de 25,3 ans, avec un minimum de 3 ans et un maximum de 74 ans. La

médiane d’age était de 23 ans. 124 des patients, soit 37,7%, étaient des enfants et des

adolescents (&ge inférieure a 18 ans). 205 (62,3%) des patients étaient des adultes. La catégorie

d’age la plus représentée était celle des 25-35ans (68 ; 20,7%) (cf figure 1).
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Figure 1. Distribution des patients en fonction de I’age.
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2. Sexe.

152 patients (46,2%) étaient de sexe masculin et 177 (53,8%) de sexe féminin (cf tableau 1).

3. Catégorie socio-professionnelle.

129 (39,1%) des patients étaient des travailleurs. Ils étaient principalement salariés (83 ;
25,2%). 118 (35,9%) étaient écoliers, collégiens ou lycéens. 28 patients (8,5%) étaient
étudiants. 20 patients (6,1%) étaient sans-emplois ou retraités. Il n’a pas été possible de

connaitre la catégorie socio-professionnelle pour 34 patients (10,4%) (cf tableau 1).

4. Région d’origine.

Les patients résidaient en Auvergne-Rhone-Alpes dans 83,9% des cas. 3 patients (0,9%) étaient
originaires d’un autre pays (Suisse, Pays-Bas, Allemagne). La région d’origine n’a pas été

répertoriée pour un patient (0,3%) (cf tableau 1).
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Tableau 1. Caractéristiques de la population et conditions de venue aux urgences.

Caracteéristiques Effectif Pourcentage
Sexe
Femme 177 53,8%
Homme 152 46,2%
Catégorie socio-professionnelle
Ecolier, collégien, lycéen 118 35,9%
Salarié 83 25,2%
Non communiqué 34 10,4%
Etudiant 28 8,5%
Fonctionnaire 23 7,0%
Sans profession 15 4,6%
Profession libérale 9 2,7%
Cadre 8 2,4%
Autre type de profession 6 1,8%
Retraité 5 1,5%
Région d'origine
Auvergne-Rhone-Alpes 276 83,9%
Tle-de-France 15 4,6%
Provence-Alpes-Cote d'Azur 8 2,5%
Occitanie 6 1,8%
Pays de la Loire 6 1,8%
Normandie 4 1,2%
Hauts-de-France 3 0,9%
Bretagne 2 0,6%
Nouvelle-Aquitaine 2 0,6%
Centre-Val de Loire 1 0,3%
Grand Est 1 0,3%
Bourgogne-Franche-Comté 1 0,3%
Suisse 1 0,3%
Allemagne 1 0,3%
Pays-Bas 1 0,3%
Non Communiqué 1 0,3%
Evaluation médicale préalable
Sans évaluation médicale 260 79,0%
Centre 15 36 10,9%
Médecin de station 18 5,5%
Médecin traitant 11 3,4%
Médecin de garde 3 0,9%
Medecin hospitalier (rapatriement) 1 0,3%
Moyen de transport
Parent/ami 162 49,2%
Propre moyen 115 35,0%
Pompier 19 5,8%
Ambulance 16 4,9%
Non communiqué 12 3,6%

Hélicoptére 5 1,5%



B. Accidentoloqie.

1. Période du traumatisme.

Janvier et février représentaient les mois ou le nombre de passage aux urgences en rapport avec
un accident de luge était le plus important (116 patients en février soit 35,3% ; 103 patients en

janvier soit 31,3%) (cf figure 2).
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Figure 2. Distribution des patients traumatisés de luge selon le mois de venue aux urgences.

2. Type de protection.
Seulement deux patients (0,6%) portaient un casque. Aucun autre type de protection n’a été
retrouveé dans les dossiers médicaux.

3. Type de luge.

Un seul type de luge a été décrit dans les dossiers médicaux. Il s’agissait d’un airboard.

4. Mécanisme lésionnel.

405 lésions ont éte comptabilisées. 183 (45,2%) des traumatismes étaient dus a un choc direct,
114 (28,2%) étaient liés a une torsion, 18 (4,4%) étaient en lien avec une compression et 9

(2,2%) etaient en lien avec un mécanisme par écrasement. 26 (6,4%) des lésions étaient
18



considérées comme indéterminées. Le mécanisme lésionnel n’a pas été retrouvé dans les

dossiers medicaux pour 55 lésions, soit 13,6% (cf figure 3).

28,2%

B choc direct M torsion [ compression M indéterminé B non communiqué M écrasement

Figure 3. Répartition des traumatismes en fonction du mécanisme lésionnel (n=405).

C. Bilan lésionnel.

1. Nature lésionnelle.

a) Population totale.
Il a été retrouve, dans cette étude, 153 fractures (37,8%), 109 entorses (26,9%), 108 contusions
(26,7%), 13 plaies (3,2%), 10 lésions méniscales (2,5%), 7 luxations (1,7%), 3 lésions musculo-
tendineuses (0,7%), une arthrite septique post-traumatique sur matériel d’ostéosynthése

(0,25%) et une suspicion d’hématurie transitoire (0,25%) (cf figure 4).
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Figure 4. Répartition des traumatismes en fonction de la nature Iésionnelle (n=405).

b) Sous-population des enfants et adolescents.

150 lésions ont été retrouvées chez les enfants et adolescents. Ils se répartissaient en 69 fractures
(46%), 23 entorses (15,3%), 48 contusions (32%), 7 plaies (4,6%), un blocage méniscal
récidivant (0,7%), une suspicion de lIésion méniscale au niveau du ménisque interne (0,7%) et

une suspicion d’hématurie transitoire (0,7%).

¢) Sous-population des adultes.

255 lésions ont été comptabilisées chez les adultes. Il a été retrouvé 84 fractures (32,9%), 86
entorses (33,7%), 60 contusions (23,5%), 6 plaies (2,4%), 8 lésions méniscales (3,2%), 7
luxations (2,7%), 3 lésions musculo-tendineuses (1,2%) et une arthrite septique sur matériel

d’ostéosynthese (0,4%).
2. Siege lésionnel.

a) Population totale.

Sur les 405 Iésions rapportées, 211 (52,1%) des lésions siégeaient au niveau des membres
inférieurs, 109 (26,9%) siégeaient au niveau des membres supérieurs et 85 (21%) concernaient

I’axe du corps (cf figure 5).
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Figure 5. Topographie Iésionnelle de la population totale (n=405).

Les régions anatomiques les plus fréguemment retrouvées étaient le genou (76 ; 18,8%), la
cheville (72 ; 17,8%) et le rachis (58 ; 14,3%). Au contraire, celles les moins fréqguemment
retrouvées étaient le bras (1 ;0,25%), ’avant-bras (1 ;0,25%), le pelvis (1 ; 0,25%), la hanche
(2 ; 0,5%), I’abdomen (2 ; 0,5%), la cuisse (3 ; 0,7%) et le thorax (7 ; 1,7%). 17 (4,2%) lésions
a la téte ont été rapportées sur la totalité des traumatismes de I’ensemble des patients

sélectionnés (cf figure 6).
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Figure 6. Répartition des traumatismes selon la région anatomique de ’ensemble de la
population (n=405).

b) Sous-population des enfants et adolescents.

Concernant les 150 lésions retrouvees chez les patients de moins de 18 ans, 73 (48,7%)
siégeaient au niveau des membres inférieurs, 49 (32,7%) au niveau des membres supérieurs et

28 (18,6%) au niveau de I’axe du corps.

Les régions anatomiques les plus fréquemment retrouvés chez les enfants et adolescents étaient
la cheville (33 ; 22%), le pied (17 ; 11,3%), le rachis (16 ;10,7%) et la main (16 ; 10,7%). Les
régions anatomiques les moins fréquemment retrouvées étaient I’avant-bras (1; 0,7%), le
bassin (1 ; 0,7%), I’abdomen (1 ; 0,7%) et 1’épaule (2 ; 1,3%). Les lésions & la téte étaient au
nombre de 10, soit 6,7% de ’ensemble des lésions répertoriées chez les enfants et adolescents

(cf figure 7).
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Figure 7. Répartition des traumatismes selon la région anatomique chez les enfants et
adolescents (n=150).

¢) Sous-population des adultes.

Sur les 255 traumatismes collectés chez les adultes, 138 (54,1%) concernaient les membres
inférieurs, 60 (23,5%) étaient localisés au niveau des membres supérieurs et 57 (22,4%) se

situaient au niveau de I’axe du corps.

Les régions anatomiques les plus fréquentes étaient par ordre décroissant le genou (67 ; 26,3%),
le rachis (42 ; 16,5%) et la cheville (39 ; 15,3%). Le bras (1 ; 0,4%), I’abdomen (1 ; 0,4%), la
hanche (2 ; 0,8%) et la cuisse (3 ; 1,2%) constituaient les régions les moins fréquemment
présentes. 7 lésions a la téte ont été constatées chez les adultes, représentant 2,7% de la totalité

des lésions retrouvées chez les adultes (cf figure 8).
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Figure 8. Répartition des traumatismes selon la région anatomique chez les adultes (n=255).

3. Description des diagnostics.

a) Au niveau des membres inférieurs.

(1) Hanche.

2 contusions de hanche (0,5%) ont été comptabilisées. Ces lésions ont été retrouvées chez les

adultes.

(2) Cuisse.
Il'y avait 2 fractures de la diaphyse fémorale (0,5%) et une déchirure des muscles ischio-

jambiers (0,25%). Ces lésions ont toutes été constatées chez les adultes.

(3) Genou.

76 lésions (18,8%) ont été retrouvées au niveau du genou se répartissant en 67 Iésions chez les

adultes et 9 lésions chez les enfants et adolescents.
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49 (12,1%) lésions ont été classées comme une entorse du genou (44 Iésions chez les adultes, 5

chez les enfants et adolescents), se répartissant en :

- 32entorses du LLI stade 1 (7,9%),

- 5entorses du LLI stade 2 (1,2%),

- une entorse du LLE (0,25%),

- 3suspicions d’entorse du LCA a bilanter par IRM (0,7%),

- 8entorses graves (2%) du genou se composant de 2 entorses du LCA (0,5%), 3 entorses
du LCA associée a une entorse du LLI (0,7%), une entorse du LLI stade 3 (0,25%) et

deux entorses du LCP (0,5%).

Il a été recensé 11 contusions (2,7%) du genou (9 chez les adultes, 2 chez les enfants et

adolescents).

10 lésions méniscales ont eté répertoriées (2,5%) (8 chez les adultes, 2 chez les enfants et

adolescents). Elles se répartissaient en :

- 4 lésions du ménisque interne (1%),
- 4 lésions du ménisque externe (1%),
- un blocage méniscal récidivant (0,25%),

- et une suspicion de lésion méniscale a bilanter par IRM (0,25%).

4 fractures au niveau du genou (1,0%) ont été retrouvées. Elles étaient toutes présentes chez les

adultes, comprenant :

- 3 fractures du plateau tibial externe (0,7%),

- et une suspicion de fracture de I’extrémité inférieure du fémur a bilanter par IRM

(0,25%).

Deux plaies du genou ont été rapportées (0,5%). Ces lésions etaient toutes présentes chez les

adultes.
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(4) Jambe.

23 lésions (5,7%) ont été comptabilisées au niveau de la jambe. 9 lésions étaient présentes chez

les adultes et 14 chez les enfants et adolescents.

13 fractures (3,2%) ont été décrites au niveau de la jambe (7 chez les adultes, 6 chez les enfants

et adolescents), composées de :

- 9 fractures des deux os de la jambe (2,2%),

- une fracture de la diaphyse tibiale (0,25%),

- une fracture en motte de beurre des deux os de la jambe (0,25%),
- une fracture de la diaphyse tibiale en bois vert (0,25%),

- et une fracture de la diaphyse tibiale en cheveu d’ange (0,25%).

9 contusions de la jambe (2,2%) (2 chez les adultes, 7 chez les enfants et adolescents) et une

plaie de jambe (0,25%) (survenant chez I’adulte) ont été constatées.

(5) Cheuville.

72 lésions (17,8%) de la cheville ont été comptabilisées dont 39 survenaient chez les adultes et

33 chez les enfants et adolescents.

36 lésions (8,9%) ont été classées comme une fracture ou un décollement épiphysaire de la

cheville (19 chez les adultes, 17 chez les enfants et adolescents). Elles se composaient de :

- 8 décollements épiphysaires de la malléole externe Salter 1 (2%),

- un décollement épiphysaire de la malléole externe Salter 4 (0,25%),

- 2 décollements épiphysaires de I’extrémité inférieure du tibia Salter 1 (0,5%),
- 3 décollements épiphysaires de I’extrémité inférieure du tibia Salter 2 (0,7%),
- un décollement épiphysaire de I’extrémité inférieure du tibia Salter 3 (0,25%),
- 7 fractures tri-malléolaires (1,7%),

- 4 fractures bi-malléolaires (1%),

- 4 fractures équivalent bi-malléolaires (1%),
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- 4 fractures de la malléole externe (1%),

- et 2 fractures de la malléole interne (0,5%).

27 lésions (6,7%) ont été classées comme des entorses de la cheville (17 chez les adultes, 10

chez les enfants et adolescents). Elles se répartissaient en :

- 16 entorses externes bénignes (4%) dont 12 (3%) constituaient un premier épisode
d’entorse et 4 (1,0%) étaient récidivantes,

- 5entorses graves (1,2%) dont 2 entorses externes (0,5%), 2 entorses du LTFAI (0,5%)
et une entorse interne (0,25%),

- 3 entorses hyperalgiques (0,7%) dont 2 entorses externes (0,5%) et une entorse interne
(0,25%),

- 2 suspicions d’entorse du LTFAI (0,5%),

- et une entorse interne (0,25%).

Il 'y avait 6 contusions de la cheville (1,6%) dont 2 hyperalgiques (0,5%). Toutes se sont

produites chez les enfants et adolescents.
3 luxations de la cheville ont été répertoriées (0,7%). Toutes sont survenues chez les adultes.
(6) Pied.

35 lésions du pied (8,7%) ont éte retrouvéees dont 18 survenaient chez les adultes et 17 chez les

enfants et adolescents.

18 fractures (4,4%) du pied ont été rapportées (9 chez les adultes, 9 chez les enfants et

adolescents). Elles se composaient de :

- 12 fractures métatarsiennes (3,0%),
- un décollement épiphysaire de la base de de la premiere phalange de I’hallux Salter 1

(0,25%),
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- un décollement épiphysaire de la base de de la premicre phalange de I’hallux Salter 2
(0,25%),
- 2 fractures du calcanéum (0,5%),

- et 2 fractures du talus (0,5%).

10 contusions du pied (2,5%) ont été dénombrées (2 chez les adultes, 8 chez les enfants et

adolescents) dont 3 hyperalgiques (0,7%).

Il a été retrouvé 7 entorses de Chopart (1,7%), survenant exclusivement chez les adultes.

b) Au niveau des membres supérieurs.

(1) Ceinture scapulaire.

14 1ésions (3,5%) ont été dénombrées au niveau de la ceinture scapulaire (7 chez les adultes, 7

chez les enfants et adolescents).

11 (2,7%) fractures de la ceinture scapulaire ont été recueillies (6 chez les adultes, 5 chez les

enfants et adolescents), se composant de :

7 fractures du tiers moyen de la clavicule (1,7%) dont 4 présentaient une menace
cutanée,

- 2 fractures du quart externe de la clavicule (0,5%),

- une fracture du tiers interne de la clavicule (0,25%),

- et une fracture de la scapula (0,25%).

3 disjonctions (0,7%) ont été totalisees (une chez les adultes, 2 chez les enfants et adolescents),

comportant :

- une disjonction acromio-claviculaire de stade 1 (0,25%),
- une disjonction acromio-claviculaire de stade 2 (0,25%),

- et une disjonction sterno-costo-claviculaire antérieure non luxée (0,25%).
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(2) Epaule.
17 1ésions (4,2%) au niveau de 1’épaule (15 chez les adultes, 2 chez les enfants et adolescents)

ont été recensées.
Il'yaeu 9 contusions (2,2%) de 1’épaule (8 chez les adultes, une chez les enfants et adolescents).

Il'y avait 3 fractures (0,7%) de I’extrémité supérieure de I’humérus (2 chez les adultes, une chez

les enfants et adolescents), regroupant :

- une fracture (0,25%) au niveau du col anatomique,

- et 2 fractures déplacées (0,5%) au niveau du col chirurgical.

Parmi les 3 luxations gléno-humérales (0,7%) rapportées (présentes exclusivement chez les

adultes), il y avait :

- une luxation antérieure (0,25%),
- une luxation postérieure (0,25%),

- et une luxation inférieure (0,25%).

2 tendinopathies de la coiffe des rotateurs (0,5%) a bilanter par échographie ont été recensées

chez les adultes.

(3) Bras.

Une seule lésion (0,25%) a été retrouvé chez les adultes. Il s’agissait d’une fracture de la

diaphyse humérale.

(4) Coude.

18 lésions (4,5%) ont été recensees au niveau du coude (9 chez les adultes, 9 chez les enfants

et adolescents).

8 contusions du coude (2%) ont été retrouvées (3 chez les adultes, 5 chez les enfants et

adolescents).
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7 fractures ou décollements épiphysaires (1,7%) ont été comptabilisées au niveau du coude (3

chez les adultes, 4 chez les enfants et adolescents), se répartissant en :

- 2 fractures (0,5%) de la palette humérale (supra-condyliennes),

- 2 fractures de la coronoide (0,5%),

- une fracture de I’olécrane (0,25%),

- une fracture de la téte radiale non déplacée (0,25%),

- et un décollement épiphysaire Salter 2 du col radial avec bascule postérieure du noyau

d’ossification (0,25%).
Une luxation du coude (0,25%) a été retrouvée chez les adultes.
Une entorse bénigne du LLI du coude (0,25%) a été constatée chez les adultes.

Un cas d’arthrite septique post-traumatique sur matériel d’ostéosynthése au niveau du coude a

été observé chez les adultes.

(5) Avant-bras.

Une contusion de 1’avant-bras était présente chez les enfants et adolescents (0,25%).

(6) Poignet.
22 lésions du poignet (5,4%) ont été observées (8 chez les adultes, 14 chez les enfants et

adolescents).

14 fractures ou décollements épiphysaires (3,5%) en regard du poignet ont été totalisées (3 chez

les adultes, 11 chez les enfants et adolescents). Elles étaient composées de :

- 2 fractures de I’extrémité inférieure du radius non déplacées (0,5%),

- 3 fractures de I’extrémité inférieure du radius avec une bascule postérieure (0,7%),
- 3 fractures de I’extrémité inférieure du radius en motte de beurre (0,7%),

- une fracture articulaire de 1’extrémité inférieure du radius (0,25%),

- un décollement épiphysaire de 1’extrémité inférieure du radius Salter 1 (0,25%),
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- deux fractures (0,5%) de I’extrémité inférieure de 1’ulna dont une fracture de la styloide
ulnaire (0,25%),
- une fracture du scaphoide (0,25%),

- et une suspicion de fracture du scaphoide a bilanter (0,25%).

6 contusions du poignet ont été constatées (1,5%) (3 chez les adultes, 3 chez les enfants et

adolescents).

Il'y a eu 2 entorses du poignet (0,5%) chez les adultes.

(7) Main.
36 lésions (8,9%) étaient présentes au niveau de la main (20 chez les adultes, 16 chez les enfants

et adolescents).

15 fractures ou décollements épiphysaires (3,7%) ont été rapportées au niveau de la main (7

chez les adultes et 8 chez les enfants et adolescents). Il y avait :

- 12 fractures métacarpiennes (3%) dont 7 fractures diaphysaires non déplacées (1,7%),
3 fractures diaphysaires déplacées (0,7%), une fracture diaphysaire 3 fragments (0,25%)
et une fracture articulaire de la base du premier métacarpe (0,25%),

- et 3 (0,7%) fractures phalangiennes dont une fracture articulaire (0,25%), une fracture
non déplacée et un décollement épiphysaire Salter 2 de la base de la deuxieme phalange

du pouce (0,25%).

13 entorses digitales (3,2%) ont été collectées (8 chez les adultes, 5 chez les enfants et

adolescents), regroupant :

- 5 entorses bénignes de ’articulation métacarpo-phalangienne du pouce (1,2%),
- 4 entorses grave de I’articulation métacarpo-phalangienne du pouce (1%),
- et 4 entorses inter-phalangiennes (1%) dont une concernait 1’articulation du pouce

(0,25%).
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c) Au niveau de I’axe du corps.

(1) Téte.
17 (4,2%) lésions a la téte ont été décrites (7 chez les adultes, 10 chez les enfants et adolescents).

Elles se composaient de :

- 9(2,2%) plaies de la téte dont deux dermabrasions (0,5%),
- 6 (1,5%) traumatismes craniens sans perte de connaissance, mais dont un patient
somnolent nécessitant un transfert aux urgences pédiatriques,

- et deux contusions des os propres du nez (0,5%).

(2) Rachis.
58 lésions (14,3%) du rachis ont été comptabilisées (42 chez les adultes, 16 chez les enfants et

adolescents).

28 fractures du rachis (6,9%) ont été collectées (20 chez les adultes, 8 chez les enfants et

adolescents), se répartissant en :

une fracture corporelle du rachis cervical (0,25%),

13 fractures du rachis thoracique (3,2%) dont 12 fractures corporelles Magerl Al (3%)
et une fracture corporelle Magerl A3 (0,25%),
- 11 (2,7%) fractures du rachis lombaire dont 6 fractures corporelles Magerl Al (1,5%)
et 5 fractures du processus transverse (1,2%),

- une fracture du sacrum (0,25%),

et 2 fractures coccygiennes (0,5%).

7 entorses du rachis cervical (1,7%) a bilanter ont été constatées (6 chez les adultes, une chez

les enfants et adolescents).

23 contusions du rachis (5,7%) ont éte comptees (16 chez les adultes, 7 chez les enfants et

adolescents) dont :
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- 4 contusions du rachis cervical (1%),
-3 contusions du rachis thoracique (0,7%),
- 10 contusions du rachis lombaire (2,5%),
- 2 contusions du sacrum (0,5%),

- et 4 contusions du coccyx (1%).

(3) Thorax.

7 lésions thoraciques (1,7%) ont été recensées chez les adultes, se répartissant en :

- 6 contusions hémi-thoraciques (1,5%),

- et une fracture costale (0,25%).

(4) Abdomen.

Deux Iésions (0,5%) de I’abdomen étaient présentes (une chez les adultes, une chez les enfants

et adolescents), constituées de :

- une plaie inguinale nécessitant une exploration chirurgicale (0,25%),
- et une suspicion d’un épisode hématurique transitoire (0,25%) nécessitant une

surveillance clinique simple.

(5) Bassin.

Une contusion du bassin (0,25%) a été retrouvé chez les enfants et adolescents.

4. Répartition des traumatismes par nature et par siege.

a) Population totale.

Les lésions par nature et par siége les plus fréqguemment retrouvées étaient les entorses du genou
(49 ; 12,1%), les fractures de la cheville (36 ; 8,9%), les fractures du rachis (28 ; 6,9%) et les

entorses de la cheville (27 ; 6,7%) (cf annexes 2, 3 et 4).
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b) Sous-population des enfants et adolescents.

Les lésions par nature et par siege les plus fréquentes chez les enfants et adolescents étaient les
fractures de la cheville (17 ; 11,3%), les fractures du poignet (11 ; 7,3%), les entorses de la

cheville (10 ; 6,7%) et les fractures du pied (9 ; 6%) (cf annexes 2, 3 et 4).

¢) Sous-population des adultes.

Les lésions réparties par nature et par siege les plus fréquentes chez les adultes étaient les
entorses du genou (44 ;17,3%), les fractures du rachis (20 ; 7,8%), les fractures de la cheville

(19 ; 7,5%) et les entorses de la cheville (17 ; 6,7%) (cf annexes 2, 3 et 4).

D. Prise en charge.

1. Délai d’arrivée aux urgences.

Le délai moyen entre le traumatisme et I’arrivée aux urgences était de 1,12 jours.

2. Moyen de transport.

260 des patients (79%) se sont présentés aux urgences par leurs propres moyens ou par

I’intermédiaire d’un proche (cf tableau 1).
3. Evaluation médicale préalable.
260 patients (79%) n’ont pas eu d’évaluation médicale avant de se présenter aux urgences.
36 patients (10,9%) ont bénéficié d’une évaluation médicale via le centre 15.
33 patients (10%) ont eu une évaluation par un médecin (cf tableau 1).

4. Examens complémentaires.

11 patients ont bénéficié d’examens complémentaires avant leurs venues aux urgences (cf

figure 9), se répartissant en :

- 9 actes radiographiques,
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- et 2 scanners.

332 patients ont bénéficié d’examens complémentaires aux urgences (cf figure 9). lls se

répartissaient en :

- 309 actes radiographiques,
- 21 scanners,
- une échographie,

- etune IRM.

10 patients n’ont pas bénéficié¢ d’examens complémentaires.

22 patients ont bénéficié a la fois de radiographies et de scanners.

Un patient a recu a la fois un acte radiographique et une échographie. Un patient a eu a la fois

un acte radiographie et une IRM.

Il a été prescrit des examens complémentaires a 48 patients a la sortie des urgences (cf figure

9). Ceux-ci étaient composés de :

- 14 échographies,
- 8scanners,
- 191IRM,

- et 7 clichés radiographiques dynamiques.
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Figure 9. Distribution des patients traumatisés de luge selon le type d’examen complémentaire
réalisé avant la venue aux urgences, aux urgences et prescrit a la sortie des urgences.

5. Type de traitement.

Sur les 405 lésions, il y a eu 208 traitements fonctionnels (51,4%), 131 traitements
orthopédiques (32,3%), 54 traitements chirurgicaux (13,3%) (dont 5 différés a réaliser dans la

région d’origine du patient) et 12 parages et/ou sutures (3,0%) (cf figure 10).

36



Chirurgical
13,3%

Fonctionnel
51,4%

Figure 10. Répartition des Iésions en fonction du type de traitement.

6. Orientation.

43 patients (13,1%) ont été hospitalisés (cf figure 11). 7 d’entre eux (2,1%) ont été hospitalisés

dans un autre établissement. La durée moyenne hospitalisation était de 3,7 jours.

3 patients (0,9%) ont été transférés dans un autre établissement hospitalier pour un avis

complémentaire sans étre finalement hospitalisé.

101 (30,7%) patients ont été revus en consultation par un chirurgien orthopédique a 1’Hopital

Sud.
28 (8,5%) patients devaient revoir un chirurgien orthopédique dans leurs régions d’origine.

12 patients (3,65%) ont été revus en consultation au CHU de Grenoble-Alpes par un chirurgien

pédiatrique, un chirurgien de la main ou un neurochirurgien.

100 (30,4%) patients devaient revoir leur médecin traitant.

37



12 patients (3,65%) ont été revus en consultation par un médecin du sport ou un rhumatologue

au CHU de Grenoble-Alpes.

3 patients (0,9%) ont été reconvoqués a I’Hopital Sud pour réalisation d’un acte chirurgical en
ambulatoire. Un patient (0,3%) a également été reconvoqué a I’Hépital Sud pour réalisation

d’une échographie (cf figure 11).

9 patients (2,7%) avaient la consigne de revenir aux urgences de 1’Hopital Sud en cas de

probleme (cf figure 11).

L’orientation n’a pas été retrouvée dans les dossiers medicaux pour 17 patients (5,2%) (cf figure
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de probléme

Figure 11. Orientation des patients apres leurs passages aux urgences.

7. Patient type.

D’aprés les résultats de notre étude, un patient accidenté de luge de loisir avait 25 ans en
moyenne, pouvait étre un homme ou une femme, résidait en Auvergne-Rhéne-Alpes, et n’avait
pas eu d’évaluation médicale préalable. Il ou elle se présentait aux urgences en janvier ou en
février et en moyenne un jour apreés le traumatisme. Il ou elle venait par ses propres moyens ou

par I’intermédiaire d’un proche. Il ou elle était victime d’un choc direct responsable le plus
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souvent d’un traumatisme du genou, de la cheville ou du rachis. La nature Iésionnelle la plus
fréguemment diagnostiquée était la fracture. Le traitement était en général non chirurgical et le

patient était majoritairement revu en consultation (cf figure 12).

Absence d’évaluation médicale

Absence de casque

Homme ou Femme - préalable
25 ans Choc direct Par ses propres moyens ou par

Auvergne-Rhone-Alpes un proche
Délai traumatisme-urgences :

24 heures

Janvier ou Février Radiographies

@ Entorse du genou

@) Fracture de la cheville
Traitement non chirurgical

Revu en consultation € Fracture du rachis

Figure 12. Résumé du patient type traumatisé de luge de loisir d’hiver.
[Source : https://www.shutterstock.com/fr/search/luge, consultée le 14/06/2022]

8. Objectif secondaire.

Il'y avait une différence significative entre le nombre de patient se présentant aux urgences dans
le cadre d’un accident de luge de loisir durant la saison hivernale 2020/2021 comparé a celui
de chaque saison hivernale lors des neuf saisons hivernales précédentes. On a constaté une
hausse du nombre de patients lors de la saison 2020/2021, qui était 3,8 fois supérieure a la

moyenne des effectifs des neufs saisons hivernales précédentes (cf figure 13).
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Figure 13. Distribution du nombre de patients traumatisés de luge selon les saisons hivernales
entre le premier octobre 2011 et le premier mai 2021.

* . différence significative entre le nombre de patient traumatisé de luge de loisir de la saison hivernale 2020/2021
comparé a celui de chaque saison hivernale entre les saisons hivernales 2011/2012 et 2019/2020.

1V. Discussion.

A. Résumé.

Notre étude a retrouvé 329 patients pour un total de 405 lésions entre le premier octobre 2011

et le premier mai 2021.
Il a été constaté une proportion similaire d’homme (46,2%) et de femme (53,8%).

Une étude récente américaine multicentrique (17) avec un nombre de traumatisés de luge
important (n=5691) incluant a la fois les enfants, les adolescents et les adultes, ne retrouvait pas
de prédominance sur le genre. Par contre, si on s’intéressait uniquement a la population agée
de 19 ans ou moins dans cette étude, alors on retrouvait une prédominance masculine. Lorsque
I’on compare aux données de la littérature s’intéressant uniquement aux enfants et adolescents
traumatisés de luge, une prédominance masculine est retrouvée quelle que soit la sévérité de la

Iésion (9-11,19-28). Ceci pourrait s’expliquer par une pratique de la luge de loisir accrue chez
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les enfants et adolescents de sexe masculin. On pourrait aussi supposer un comportement plus
dangereux lors de la pratique de cette activité chez les gargons. Ces deux hypotheses ont déja
été émises dans d’autres articles (22,29,30). Lorsque I’on regarde les autres études s’intéressant
a une population de tout dge victime d’un accident de luge, les résultats sont disparates avec

soit une prédominance masculine (31) ou soit une absence de prédominance (17,32,33).

Notre étude a retrouvé une majorité de patients majeurs (62,3%). La majorité des études
incluant des patients de tout &ge, retrouvait une tendance inverse avec une prédominance des
enfants et des adolescents (10,17,22,23,25,34-36). Une étude retrouvait non seulement une
majorité d’enfants et adolescents victimes d’un accident de luge, mais retrouvait également une
moyenne d’age inférieure a celle des patients ayant eu un accident de ski et de snowboard (27).
Seulement deux études retrouvaient un résultat similaire a celui de notre étude (31,32). Une
popularité et une pratique de la luge plus importantes chez les enfants et adolescents, ainsi qu’un
comportement moins adapté chez eux lors de la pratique de cette activité pourraient expliquer

cela.

Dans notre étude, les patients étaient le plus souvent des travailleurs (39,1%). Leurs régions
d’origine la plus fréquente étaient I’ Auvergne-Rhone-Alpes (83,9%). Il se passait en moyenne
un peu plus de 24 heures entre le traumatisme et la survenue du patient aux urgences. Dans la
grande majorité des cas, le patient se présentait aux urgences par ses propres moyens ou alors
par I’intermédiaire d’un proche. Ceci avait déja été répertorié dans une étude ou la majorité des

patients utilisaient un véhicule privé (33).

Les traumatismes de luge survenaient dans deux tiers des cas en janvier et en février. En ce qui
concerne les études de la littérature, plusieurs études retrouvaient que janvier (11,24,33) et
décembre (26) constituaient les mois ou le nombre d’accidents de luge était le plus élevé. Une
seule étude rapportait une répartition uniforme des accidents de luge tout au long de la période
hivernale (28). On peut supposer que ces différences s’expliquent par les variations a la fois des

conditions d’enneigement et des périodes d’affluence selon les lieux de pratique de la luge.

41



Nous avons remarqué dans notre étude que le mécanisme lésionnel le plus fréquent était le choc
direct (45,2%). Ce mécanisme de collision a également été le mécanisme le plus fréguemment
décrit dans la littérature (9,17,19-21,24,25,27,33-35,37). Plusieurs études ont détaillé la
collision. Ainsi, celle-ci pouvait avoir lieu avec un objet stationnaire (19,21,25,33,35,37) ou en
mouvement (une luge, un véhicule ou une personne) (20,21,25,27) ou avec un élément du sol
(17). Une étude a montreé que la luge était 16 fois plus a risque de collision comparé au ski et

au snowboard (34). Une seule étude retrouvait peu de collisions (31).

La nature lésionnelle le plus fréquente dans notre étude était la fracture (37,8%). Concernant
les données de la littérature, les diagnostics de fracture (17,20,22) et de contusion (11,21,22)

étaient ceux les plus fréquemment retrouvés.

Les lésions du membre inférieur étaient majoritaires dans notre étude (52,1%). Les régions
anatomiques les plus fréguemment rencontrées dans notre étude étaient le genou (18,8%), la
cheville (17,8%) et le rachis (14,3%). Ces régions restaient les plus fréquentes lorsque 1’on
prenait en compte uniquement la population adulte (26,3% pour le genou ; 16,5% pour le rachis
et 15,3% pour la cheville). Par contre dans la population des patients de moins de 18 ans, la
cheville (22%), le pied (11,3%), la main (10,7%) et le rachis (10,7%) constituaient les régions
prédominantes. La téte ne faisait pas partie des régions prédominantes chez les enfants et
adolescents. Néanmoins, la proportion de lésions a la téte était supérieure chez les mineurs
(6,7%) par rapport aux adultes (2,7%) dans notre étude. Dans les études publiées, les adultes
avaient plus fréquemment une lésion des extrémités (25,36) ou des membres inférieurs (31,35).
La population pédiatrique avait plutdt tendance a avoir des lésions au niveau de la téte
(17,20,22,33,37) ou au niveau des membres supérieurs (21). La proportion de lésions a la téte
était d’autant plus importante chez les enfants les plus jeunes et chez les enfants traumatisés
graves (18,38). Une étude retrouvait des proportions similaires de lesions situées aux membres

supérieurs, aux membres inférieurs et a la téte (23).
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Les diagnostics les plus fréquents de notre étude étaient les entorses du genou (12,1%), les
fractures de la cheville (8,9%), les fractures du rachis (6,9%) et les entorses de la cheville
(6,7%). Si on prenait uniquement en compte la population adulte, les diagnostics les plus
présents restaient les mémes. Par contre, les diagnostics les plus fréquents des enfants et
adolescents de notre étude étaient les fractures de la cheville (11,3%), les fractures du poignet
(7,3%) et les entorses de la cheville (6,7%). Des proportions similaires (24,25) ou plus faibles
(12,23) de fracture du rachis étaient constatées dans d’autres études qui s’intéressaient aux
patients de tout age. Les entorses du genou, de la cheville et les fractures de la cheville faisaient
partie des diagnostics les plus fréquents dans les autres études (23,32,35). Des études récentes,
s’intéressant aux patients traumatisés de luge de tout age, retrouvaient le plus fréquemment des
Iésions a la téte (17,32), tout comme les études pédiatriques (8,9,18). On pourrait expliquer la
différence des proportions de lésions a la téte entre notre étude et ceux des publications
internationales par une sous-estimation de la population pédiatrique dans notre étude et
notamment des enfants les plus jeunes. On retrouvait dans notre étude seulement 11 enfants de

moins de 6 ans.

Une majorité de patients a bénéficié de radiographies aux urgences (309).

Un traitement fonctionnel a été effectué dans la majorité des cas (51,4%) et la plupart des
patients ont été revus en consultation aprés leurs venues aux urgences (76,9%). 13,3 % de
I’ensemble des patients ont eu besoin d’avoir recours a une intervention chirurgicale. Seulement
deux études s’intéressaient au taux de chirurgie dont une avec un effectif faible. Ces taux etaient

soit supérieures ou inférieures a celui que I’on a constaté dans notre étude (23,35).

13,1% des patients ont été hospitalisés en moyenne 3,7 jours. Selon les études, le taux
d’hospitalisation varie entre 3 et 28% (11,19,20,22—-26,35). Sachant que le cofit journalier d’une
hospitalisation complete en chirurgie a compter du premier janvier 2022 est de 2107,13 euros

au CHU de Grenoble-Alpes (39), on peut estimer que le cott d’hospitalisation en lien avec un
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traumatisme de luge entre le premier octobre 2011 et le premier mai 2021 s’élevait a plus de

300 000 euros.

Seulement 2 patients portaient un casque dans notre étude. La faible utilisation du casque était

souvent retrouvée dans les publications internationales (25,28,29,33).

Concernant I’objectif secondaire de notre étude, il a été constaté une augmentation significative
du nombre de patients traumatisés de luge pendant la saison hivernale 2020/2021 comparé a
celui de chaque saison hivernale des neufs saisons hivernales précédentes. Ce nombre était 3 a
4 fois plus important. L étude grenobloise de Clos et al. (38) retrouvait une augmentation
significative du nombre d’enfants traumatisés de luge admis en soins intensifs au cours de la
saison hivernale 2020/2021. Ce nombre était 4 a 5 fois plus important comparé a celui des trois
saisons hivernales précédentes. On peut donc supposer qu’il y a eu une augmentation de la
pratique de la luge de loisir au cours de la saison hivernale 2020/2021 en raison de la fermeture

des remontées mécaniques en lien avec la pandémie de COVID-19.

B. Forces et limites.

1. Forces.

Notre étude fait partie des premieres études francaises s’intéressant a la traumatologie aigué de
luge de loisir. A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude frangaise s’intéressant aux
patients de tout age admis dans un service d’urgence traumatologique en lien avec un accident
de luge de loisir. Les autres études francaises prenaient en compte non seulement la

traumatologie aigué de luge mais aussi celle d’autres sports d’hiver (18,40,41).

Notre étude est remarquable par son effectif considérable (329 patients, 405 lésions) et sa

longue période (dix saisons hivernales).

La réalisation de notre étude dans un service d’urgence spécialisé en traumatologie constitue

un avantage. L hopital Sud du CHU de Grenoble-Alpes, du fait de sa spécialité, a la particularite
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de réaliser un colloque médico-chirurgical. Ce colloque, composé de chirurgiens orthopédiques
expérimentés, permet la relecture des dossiers médicaux et des imageries le lendemain du
passage du patient aux urgences. Il définit de facon collégiale un diagnostic, une prise en charge
et notifie le type de sport ou d’activité en lien avec le traumatisme. Ce fonctionnement propre
a cet établissement a permis de diminuer les biais de classement en ce qui concerne le diagnostic
et la prise en charge. Ceci a également permis d’éviter les oublis de cotation des accidents de

luge de loisir, diminuant ainsi les biais de sélection.

Le fait de recouper les donnees du dossier médical des urgences avec celui du dossier médical
général pour chaque patient a permis de diminuer les biais de sélection et notamment de
diminuer la proportion des données manquantes en ce qui concerne l’orientation du patient

aprés son passage aux urgences.

2. Limites.

Notre étude, étant rétrospective, présentait des données manquantes. Certaines orientations du
patient, catégories socio-professionnelles et certains mécanismes lésionnels n’étaient pas
indigués. Pour la méme raison, il nous a été impossible de faire un état des lieux du type de luge
utilisé au cours des accidents. Le type de luge utilisé variait selon les études (11,17,20,25,36).
On peut également se poser la question d’une sous-estimation du port du casque en rapport avec

de potentielles données manguantes dans notre étude rétrospective.

Le caractere monocentrique de notre étude constitue un inconvénient. L’hépital Sud, spécialisé
en traumatologie, ne possede pas de service de pédiatrie, de réanimation, de soins intensifs, de
neurochirurgie, de chirurgie digestive et urologique. Il en découle un biais de recrutement
probable responsable d’une sous-estimation de la population pédiatrique, des traumatismes
abdominaux, des lésions neurologiques et une absence d’estimation des cas graves. La sous-
estimation de la population pédiatrique pourrait expliquer une proportion plus faible de lésions
a la téte dans notre étude. Plusieurs études se sont intéressées aux traumatismes de luge chez

les enfants (9,17-20,22,24,28,33,38) ainsi qu’aux lésions abdominales (11,21,25,26,36,37,42—
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46), neurologiques (11,21,25,27,29,46,47) et graves (9,15,17,18,29,37,38,48) secondaires a la

pratique de cette activite.

D’autres facteurs potentiellement accidentogénes n’ont pu étre étudiés dans notre étude
rétrospective telle que: la position du patient a I’intérieur de la luge, I’endroit exact de
I’accident, les conditions de survenue de ’accident, les conditions d’enneigement, 1’affluence
de pratiquants le jour de I’accident, la présence d’une « formation » au préalable et la présence

d’une surveillance par un adulte chez les patients mineurs.

C. Perspectives.

1. Prévention primaire.

Au vu des résultats de notre étude, des recommandations américaines et des données de la
littérature, nous pouvons émettre des suggestions qui pourraient réduire les traumatismes de

luge de loisir :

- La promotion du port du casque jouerait un role essentiel dans la réduction des
traumatismes de luge. Les études ont montré une prédominance des Iésions a la téte,
notamment chez les enfants. Leurs sévérités étaient plus importantes chez les enfants
les plus jeunes (9,17,18,34,38).Elles ont également montré une faible utilisation du
casque (15,16,49-51). Une étude a retrouve une proportion similaire de lésions a la téte
chez les patients traumatisés de luge comparés aux patients traumatisés de vélo lorsque
le port du casque était absent (15). On pourrait ainsi espérer que le port du casque réduise
la proportion de lésions a la téte chez les pratiquants de luge de loisir, au vu des
constatations chez les traumatisés de vélo (52), de ski et de snowboard (53). De par les
résultats des études, il parait fondamental de favoriser le port du casque chez les enfants.
Les lésions a la téte chez les adultes restent présentes bien que celles-ci soient moins
fréquentes et moins séveres. L’incitation du port du casque dans cette population reste
alors pertinente, d’autant plus qu’il pourrait, par mimétisme, augmenter le port du
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casque chez les enfants. On pourrait se poser la question de rendre le port du casque
obligatoire pour la pratique de cette activité.

La création et I’utilisation de pistes dediées a la pratique de la luge pourraient également
étre un élément majeur a la prévention de ces traumatismes. Des études ont constaté que
les traumatismes de luge de loisir avaient lieu plus souvent dans des espaces non
congues pour la pratique de la luge (25,54). Plusieurs études ont montré une
augmentation de la sévérité des lésions lorsque les accidents avaient lieu au niveau ou
proche de la route (13,28,48). Une étude a constaté que les accidents de luge avaient
lieu plus souvent en fin de journée (25), potentiellement causés par un manque de
luminosité. La création de pistes dégagées (sans obstacles et sans piétons), bien
entretenues, bien éclairées et loin de la circulation routiére permettraient de réduire le
risque  de  collision  ainsi que la  séveritt  des  traumatismes
(9,13,14,19,21,24,27,28,32,33,35). L’¢élaboration de fins de piste suffisamment longues,
I’absence de pistes raides et I’absence de zones glacées sur les pistes pourraient diminuer
les traumatismes de luge par réduction de la vitesse et du risque de perte de contréle
(11,23,26,28,48). La signalétique et la sécurité des pistes dédiées a la luge pourraient
également jouer un role préventif non négligeable avec par exemple : un code couleur
disposé a méme le sol pour avertir d’'une pente plus raide ou d’une bosse, une
délimitation des pistes avec des filets de sécurité, une mise en place d’un couloir de
sécurité dédié a la remontée des lugeurs....

La surveillance des enfants par un adulte pendant la pratique de cette activité pourrait
étre utile. Quelques études ont montré une faible surveillance des parents lors des
traumatismes de luge chez les enfants (11,33). On peut supposer que la surveillance
parentale active permettrait de détecter les situations a risque de collision et de modifier
le comportement dangereux des enfants.

La position du lugeur jouerait un réle dans la survenue de traumatismes. Certaines

études ont montré que la position couchée sur le ventre avec la téte vers 1’avant (position
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de skeleton) était plus a risque de lésions a la téte et de lésions sévéres
(13,14,19,29,46,55). La position assise dans la luge est préconisée car elle serait
probablement la moins risquée (13).

L’utilisation d’une luge avec un systéme de direction pourrait étre intéressant. On
pourrait supposer que 1’utilisation de luges sans systéme de direction serait plus
accidentogéne du fait d’un contrdle plus hasardeux. Cette perte de contréle pourrait étre
accrue lorsque le lugeur prend de la vitesse (20,24,28,56). On pourrait également se
poser la question de I’importance d’un systéme de freinage intégré a la luge et ainsi
¢éviter ’utilisation des membres inférieurs pour décélérer. Il serait ainsi intéressant de
réaliser une étude répertoriant les traumatismes et les types de luge utilisées en France.
Une prise de conscience de la population générale, notamment des parents, concernant
la dangerosité potentielle de la pratique de la luge de loisir serait bénéfique (23,25). Pour
ce faire, une campagne d’information et de prévention pourrait étre utile avec par
exemple la mise en place d’affiches dans les magasins de location de luge, dans les
villages de station de sport d’hiver et dans les cabinets de médecins généralistes. Cette
campagne pourrait aussi prendre la forme d’une vidéo informative.

L apprentissage du contrdle de la luge et de consignes a respecter lors de la pratique de
cette activité pourrait permettre de réduire le risque de collision et plus généralement les
accidents. Ces consignes pourraient étre par exemple de : ne pas s’élancer lorsque la
piste est utilisée par de nombreuses personnes ou lorsque la visibilité est réduite, ralentir
avant d’arriver vers une bosse, eviter les zones verglacées, utiliser les endroits de la
pente les moins raides et utiliser I’ensemble de la fin de la piste pour décélérer. De la
méme maniére, I’apprentissage du systéme de freinage et de direction parait essentiel.
Ces connaissances pourraient étre transmises par exemple par les acteurs des stations de
sport d’hiver (employés de la ville, loueurs de luge, moniteurs...) qui auraient eu une

formation préalable a ce sujet.
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- Certaines dérives de cette activité comme la pratique de la luge tractée par un véhicule
motorisé (voiture, motoneige) ou I’utilisation de luges improvisées (sac poubelle, plaque
de cuisson) doivent étre interdites en raison d’un risque élevé de traumatisme grave

(21,25,28,29,32,33).

2. Prévention secondaire.

Il est primordial que les pisteurs et les secouristes, intervenant souvent en premier lieu sur les
lieux d’un accident de luge, soient formés a la reconnaissance des cas graves et des suspicions

de lésions du rachis dans le but d’un gain de temps et d’une prise en charge adaptée.

3. Futures études.

A TP’avenir, il serait intéressant de réaliser en France une étude prospective multicentrique
s’intéressant a la population de tout dge traumatisée de luge. Une fiche de renseignements
pourrait étre rempli par le médecin, le secouriste ou le pisteur prenant en charge le patient. Elle
regrouperait les éléments suivants : le mécanisme Iésionnel ; le type de luge ; la présence d’un
apprentissage préalable a la pratique de la luge ; les conditions d’enneigement ; la qualité de la
visibilité (météo, luminosité) ; la position dans la luge ; la surveillance par un adulte s’il s’agit
d’un enfant ; la description du lieu de pratique ; le type de luge utilisé et 1’utilisation dun casque
et/ou d’autre(s) protection(s). Une étude comme celle-ci permettrait une réduction des biais de
sélection et de classement. Elle permettrait d’avoir une représentation plus exhaustive de la
traumatologie aigué de luge de loisir. Une étude grenobloise rétrospective a essayé de
s’intéresser aux facteurs environnementaux chez les enfants traumatisés graves suite a un
accident de ski, de snowboard ou de luge de loisir d’hiver (57). Aucun lien n’a pu étre démontré
entre les facteurs environnementaux et le risque de traumatisme grave lors de la pratique de ces
activités par les enfants. Nous pouvons supposer que ceci soit lié au caractéere retrospectif de

I’étude.
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Une étude comparant la proportion des lésions a la téte liées a un accident de luge avec et sans

casque serait judicieux pour confirmer de maniére objective 1’intérét du port du casque.

D. Conclusion de la discussion.

La pratique de la luge de loisir d’hiver est une activité a risque de traumatisme. Notre étude a
retrouvé qu’un patient traumatisé de luge de loisir d’hiver était plus fréquemment un adulte de
25 ans en moyenne, pouvait étre un homme ou une femme, avait plus fréquemment subi un
choc direct responsable d’une fracture. Les régions anatomiques les plus fréquemment touchées
étaient le genou, la cheville et le rachis. Les Iésions & la téte étaient plus fréquentes chez les
enfants et adolescents comparé aux adultes. L’utilisation du casque était trés faible. En accord
avec les études réalisées précédemment, la prévention apparait comme un élément clé a la
réduction de ces traumatismes. La promotion du port du casque, 1’élaboration de pistes (bien
entretenues, sans obstacle et bien éclairées) dédiées a la pratique de la luge, la surveillance des
enfants par un adulte, une position assise dans la luge et I’utilisation d’une luge avec un systéme
de direction pourraient faire partie des principaux moyens de prévention. Il serait intéressant a
I’avenir de réaliser une étude prospective multicentrique pour avoir une meilleure
représentativité des traumatismes chez les mineurs ainsi que des lésions séveres, neurologiques

et abdominales.

V. Conclusion.
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THESE SOUTENUE PAR : Claude DEVAUX

TITRE :

TRAUMATOLOGIE AIGUE DES ACCIDENTS DE LUGE DE LOISIR AU COURS DE DIX SAISONS HIVERNALES :
UNE ETUDE RETROSPECTIVE A PROPOS DE 329 CAS.

CONCLUSION :

INTRODUCTION :

La pratique de la luge est une activité de lolsir fréquente dans les stations de sport d’hiver. Cependant, elle peut étre un danger potentiel. Les études sur la
traumatologie aigué de luge sont majoritairement anglo-saxonnes et il y a peu d'études frangaises sur ce sujet. On peut se demander s'il ya eu une
augmentation du nombre de cas traumatisés de luge pendant la saison hivernale 2020/2021 du fait de la fermeture des remontées mécaniques en lien avec la
pandémie de COVID 19. Hopital Sud du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble, spécialisé dans la traumatologie des membres ainsi que dans la relecture
des dossiers médicaux, semble un centre de traumatologie adéquat pour la réalisation de cette étude. Ainsi, 'objectif principal est de décrire la traumatologle
aigue des accidents de luge de loisir au cours de dix saisons hivernales (du premier octobre 2011 au premier mai 2021) aux urgences traumatologiques de
I'hpital Sud du CHU de Grenoble-Alpes. L'objectif secondaire est de comparer le nombre de patients ayant eu un traumatisme de luge de loisir au cours de la
saison hivernale 2020/2021 avec celui de chague salson hivernale au cours des neuf salsons hivernales précédentes aux urgences traumatologiques de hépital
Sud.

MATERIELS ET METHODES :

II's'agit d'une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et monacentrique. La population étudiée correspondalt 3 tout patient, quel que solt son 4ge, se
présentant ou étant adressé aux urgences traumatologiques de I'hdpital Sud du CHU de Grenoble-Alpes pour un traumatisme aigu en lien avec un accident de
luge de loisir d'hiver entre le premier octobre 2011 et le premier mai 2021,

RESULTATS :

Cette étude regroupait 329 patients pour un total de 405 Iésions. 152 (46,2%) patients étalent des hommes et 177 (53,8%) étaient des femmes. La moyenne
d'dge était de 25,3 ans. 124 patients (37,7%) étalent mineurs et 205 (62,3%) étalent majeurs. Le mécanisme [ésionnel le plus fréquent était le choc direct (183;
45,2%). Le diagnostic le plus fréquent était la fracture (153; 37,8%). La majorité des Iésions se situait au niveau des membres inférieurs (211; 52,1%). Les lésions
les plus fréquentes étalent les entorses du genou (49; 12,1%), les fractures de Ia cheville (36; 8,9%), les fractures du rachis (28; 6,9%) et les entorses de la
cheville (27; 6,7%). En comparant a celle des adultes (7; 2,7%), il a été retrouvé une proportion plus élevée de [ésions 3 la téte chez les enfants et adolescents
(10; 6,7%). Seulement deux patients (0,6%) portaient un casque. 351 Iésions ont été traitées sans intervention chirurgicale alors qu'un traltement chirurgical a
été réalisé pour 54 Iésions (13,3%). 43 patients ont été hospitalisés (13,1%). Il y a eu une augmentation significative du nombre de patients ayant subi un
accident de luge de loisir pendant la saison hivernale 2020/2021 (98), comparé au nombre de patients de chaque saison hivernale au cours des neuf saisons
hivernales précédentes.

CONCLUSION:

Un patient accidenté de luge de loisir d’hiver pouvait étre un homme ou une femme et avait 25 ans en moyenne. Un mécanisme [ésionnel par choc direct, un
traumatisme des membres inférieurs et un diagnostic de fracture étaient les éléments les plus fréquemment retrouvés. La luge est une activité récréative 3
risque. La prévention est un élément central pour diminuer les traumatismes de luge. La promotion du port du casque, I'élaboration de pistes dédiées 2 [a luge,
['utilisation de luges adaptées, la surveillance des enfants par des adultes et I'éducation des personnes faisant de la luge pourraient faire partie des moyens de
prévention.

Mots clés: épidémiologie, traumatologie, [éslon, Iésions, luge, luge de lolsir.
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VII. Annexes.

Luge "toboggan" Luge pelle a neige (snow shovel sled)

Luge plateau (sled, plastic sled) Luge gonflable (snow tube) Luge assiette (disk, saucer)

Luge scooter (snow racer) Luge avec volant (steering system sled) Airboard

Annexe 1. Figure. lllustration de différents types de luge.

[Source : https://www.passionluge.com/luges-gonflables/3447-airboard-100-x-silver.html,
consultée le 16/06/2022]

[Source : https://azerbaijan.desertcart.com/products/59972000-gizmo-riders-2-seater-ski-sled-
with-differential-steering-system-and-deep-digging-brake-stratos, consultée le 16/06/2022]
[Source : https://www.amazon.com/LAHappy-Sledge-Toboggan-Adults-
Plastic/dp/BO8NBYX73Y, consultée le 16/06/2022]

[Source : https://www.istockphoto.com/fr/photos/luge, consultée le 16/06/2022]
[Source : https://www.walmart.ca/en/ip/Onever-Lightning-Snow-Sled-for-Kids-Adults-Plastic-
Toboggan-Sand-Slider-Children-Thickened-Grass-Board/362N7D9LOJS5, consultée le
16/06/2022]

[Source : https://www.istockphoto.com/fr/photos/plastic-sled, consultée le 16/06/2022]
[Source : https://www.skatepro.uk/236-5031.htm, consultée le 16/06/2022]

[Source : https://www.ruraltradingdeals.com/products/super-sled, consultée le 16/06/2022]
[Source : https://beaversprings.ca/product/toboggan/, consultée le 16/06/2022]
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Annexe 2. Tableau. Répartition des diagnostics généraux situés aux membres inférieurs chez
les adultes, chez les enfants et adolescents, et dans I’ensemble de la population.

. . Adultes Enfants et adolescents  Population totale
Diagnostics Ml . . .
Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%)
Entorse du genou 44 (17,3) 5(3,3) 49 (12,1)
Fracture de la cheville 19 (7,4) 17 (11,3) 36 (8,9)
Entorse de la cheville 17 (6,7) 10 (6,7) 27 (6,7)
Fracture du pied 9(3,5) 9 (6,0) 18 (4,4)
Fracture du tibia et/ou de la fibula 7(2,7) 6 (4,0) 13 (3,2)
Contusion du genou 9(3,5) 2(1,3) 11 (2,7)
Contusion du pied 2(0,8) 8(5,3) 10 (2,5)
Syndrome méniscal 8(3,1) 2(1,3) 10 (2,5)
Contusion de la jambe 2(0,8) 7(4,7) 9(2,2)
Entorse de Chopart 7(2,7) 0(0,0) 7(,7)
Contusion de la cheville 0(0,0) 6 (4,0) 6(1,5)
Fracture EIF ou PTE 4 (1,6) 0(0,0) 4(1,0)
Luxation de la cheville 3(L,2) 0(0,0) 3(0,7)
Plaie du genou 2(0,8) 0(0,0) 2(0,5)
Fracture de la diaphyse fémorale 2(0,8) 0(0,0) 2(0,5)
Contusion de la hanche 2(0,8) 0(0,0) 2(0,5)
Plaie de la jambe 0(0,0) 1(0,7) 1(0,25)
Déchirure des muscles ischio-jambiers 1(0,4) 0(0,0) 1(0,25)
Total 138 (54,1) 73 (48,6) 211 (52,1)

Annexe 3. Tableau. Répartition des diagnostics généraux situés aux membres supérieurs chez
les adultes, chez les enfants et adolescents, et dans I’ensemble de la population.

. . Adulte Enfants et adolescents  Population totale
Diagnostics MS . . .
Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%)

Fracture de la main 7(2,7) 8(5,3) 15(3,7)

Fracture du poignet 3(1,2) 11 (7,3) 14 (3,5)

Entorse digitale 8(3,1) 5(3,3) 13 (3,2)

Fracture de la ceinture scapulaire 6(2,3) 5(3,3) 11(2,7)

Contusion de I'épaule 8(3,1) 1(0,7) 9(2,2)

Contusion du coude 3(1,2) 5(3,3) 8(2,0)

Contusion de la main 5(1,9) 3(2,0) 8(2,0)

Fracture du coude 3(1,2) 4(2,7) 7(,7)

Contusion du poignet 3(1,2) 3(2,0) 6 (1,5)

Fracture de I'ESH 2(0,8) 1(0,7) 3(0,7)

DAC et DSCC 1(0,4) 2(1,3) 3(0,7)

Luxation gléno-humérale 3(1,2) 0(0,0) 3(0,7)

Entorse du poignet 2(0,8) 0(0,0) 2(0,5)

Tendinopathie de la coiffe des rotateurs 2(0,8) 0(0,0) 2(0,5)

Contusion de l'avant-bras 0(0,0) 1(0,7) 1(0,25)

Entorse du coude 1(0,4) 0(0,0) 1(0,25)

Fracture de la diaphyse humérale 1(0,4) 0(0,0) 1(0,25)

Arthrite septique post-traumatique du coude sur MO 1(0,4) 0(0,0) 1(0,25)

Luxation du coude 1(0,4) 0(0,0) 1(0,25)

Total 60 (23,5) 49 (32,6) 109 (26,9)
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Annexe 4. Tableau. Répartition des diagnostics généraux situés au niveau de I’axe du corps
chez les adultes, chez les enfants et adolescents, et dans I’ensemble de la population.

. . Adulte Enfants et adolescents  Population totale
Diagnostics Axe du corps i ] )
Effectif (%) Effectif (%) Effectif (%)
Fracture du rachis 20 (7,8) 8 (5,3) 28 (6,9)
Contusion du rachis 16 (6,2) 7(4,7) 23(5,7)
Plaie de la téte 3(1,2) 6 (4,0) 9(2,2)
Entorse du rachis cervical 6 (2,4) 1(0,7) 7(1,7)
Traumatisme cranien 3(1,2) 3(2,0) 6 (1,5)
Contusion hémithoracique 6 (2,4) 0(0,0) 6 (1,5)
Traumatisme facial 1(0,4) 1(0,7) 2(0,5)
Contusion du bassin 0(0,0) 1(0,7) 1(0,25)
Hématurie (suspicion) 0(0,0) 1(0,7) 1(0,25)
Plaie inguinale 1(0,4) 0(0,0) 1(0,25)
Fracture costale 1(0,4) 0(0,0) 1(0,25)
Total 57 (22,4) 28 (18,8) 85 (21,0
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IX. Résumés.

ACUTE TRAUMATOLOGY OF LEISURE SLEDDING ACCIDENTS DURING TEN
WINTER SEASONS: A RETROSPECTIVE STUDY ABOUT 329 CASES.

INTRODUCTION:

Sledding is a common leisure activity in winter sport resorts. However, sledding can be a
potential hazard. Sledding traumatology studies are mainly Anglo-Saxon and there are poor
French studies. Due to the closure of the ski lifts linked to the COVID19 pandemic, we can
wonder if there was an upsurge in sledding injuries during the 2020/2021 winter season. South
hospital of the Grenoble-Alpes University Hospital, specialized in limb traumatology and in the
review of medical records, appears to be a suitable trauma center to perform this study. The
main objective of this study is to describe the acute traumatology of leisure sledding during ten
winter seasons in the trauma emergency department of South Hospital of the Grenoble-Alpes
University Hospital. The secondary objective is to compare the number of sledding trauma
patients for the 2020/2021 winter season with the number of patients in each winter season over
the previous nine winter seasons in this trauma emergency department.

METHODS:

This was a retrospective and monocentric descriptive observational study. The study population
corresponded to any patient, regardless of age, presenting to or referred to the trauma
emergency department of South Hospital of the Grenoble-Alpes University Hospital for an
acute trauma related to a winter recreational tobogganing accident between 1 October 2011 and
1 May 2021.

RESULTS:

This study included 329 patients and 405 lesions. 152 patients (46,2%) were male and 177
(53,8%) were female. The average age was 25.3 years. 124 (37,7%) patients were younger than
18 and 205 (62,3%) were adults. The most common injury mechanism was direct shock (183;
45,2%). The most frequent diagnosis was fracture (153; 37,8%). The majority of injuries were
in the lower limbs (211; 52,1%). The most common injuries were knee sprains (49; 12,1%),
ankle fractures (36; 8,9%), spine fractures (28; 6,9%) and ankle sprains (27; 6,7%). There was
a higher proportion of head lesions in children and adolescents (10; 6,7%) compared to adults
(7; 2,7%). Only 2 patients (0,6%) wore a helmet. 351 lesions (86,7%) received a non-operative
treatment whereas surgical treatment was performed for 54 lesions (13,3%). 43 patients (13,1%)
required hospitalization. There was a significant increase in the number of patients with
recreational sledding accidents in the 2020/2021 winter season (98), compared to the number
of patients in each winter season over the previous nine winter seasons.

CONCLUSION:

A traumatized patient from winter recreational sledding could be a man or a woman and was
on average 25. A direct shock injury mechanism, trauma to the lower limbs and a diagnosis of
fracture were the most frequently found elements. Tobogganing is a risky recreational activity.
Prevention is a key element in reducing tobogganing injuries. Promotion of helmet use,
development of dedicated sledging tracks, use of suitable sleds, adult supervision of children
and education of sledgers could be part of the prevention.

Key words: epidemiology, traumatology, injuries, injury, sledding, sledging, tobogganing,
recreational sledding.
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TRAUMATOLOGIE AIGUE DES ACCIDENTS DE LUGE DE LOISIR AU COURS
DE DIX SAISONS HIVERNALES : UNE ETUDE RETROSPECTIVE A PROPOS DE
329 CAS.

INTRODUCTION :

La pratique de la luge est une activité de loisir fréquente dans les stations de sport d’hiver.
Cependant, elle peut étre un danger potentiel. Les études sur la traumatologie aigué de luge sont
majoritairement anglo-saxonnes et il y a peu d’études frangaises sur ce sujet. On peut se
demander s’il y a eu une augmentation du nombre de cas traumatisés de luge pendant la saison
hivernale 2020/2021 du fait de la fermeture des remontées mecaniques en lien avec la pandémie
de COVID 19. Hopital Sud du Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble, spécialisé dans la
traumatologie des membres ainsi que dans la relecture des dossiers médicaux, semble un centre
de traumatologie adéquat pour la réalisation de cette étude. Ainsi, 1’objectif principal est de
décrire la traumatologie aigué des accidents de luge de loisir au cours de dix saisons hivernales
(du premier octobre 2011 au premier mai 2021) aux urgences traumatologiques de I’hopital Sud
du CHU de Grenoble-Alpes. L’objectif secondaire est de comparer le nombre de patients ayant
eu un traumatisme de luge de loisir au cours de la saison hivernale 2020/2021 avec celui de
chaque saison hivernale au cours des neuf saisons hivernales précédentes aux urgences
traumatologiques de I’hopital Sud.

MATERIELS ET METHODES :

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective et monocentrique. La
population étudiée correspondait a tout patient, quel que soit son age, se présentant ou étant
adressé aux urgences traumatologiques de I’hopital Sud du CHU de Grenoble-Alpes pour un

traumatisme aigu en lien avec un accident de luge de loisir d’hiver entre le premier octobre
2011 et le premier mai 2021.

RESULTATS :

Cette etude regroupait 329 patients pour un total de 405 Iésions. 152 (46,2%) patients étaient
des hommes et 177 (53,8%) étaient des femmes. La moyenne d’age était de 25,3 ans. 124
patients (37,7%) étaient mineurs et 205 (62,3%) étaient majeurs. Le mécanisme lésionnel le
plus fréquent était le choc direct (183 ; 45,2%). Le diagnostic le plus fréquent était la fracture
(153; 37,8%). La majorité des Iésions se situait au niveau des membres inférieurs (211 ; 52,1%).
Les lésions les plus fréquentes étaient les entorses du genou (49 ; 12,1%), les fractures de la
cheville (36 ; 8,9%), les fractures du rachis (28 ; 6,9%) et les entorses de la cheville (27 ; 6,7%).
En comparant a celle des adultes (7 ; 2,7%), il a été retrouvé une proportion plus élevée de
Iésions a la téte chez les enfants et adolescents (10 ; 6,7%). Seulement deux patients (0,6%)
portaient un casque. 351 1ésions ont été traitées sans intervention chirurgicale alors qu’un
traitement chirurgical a été réalisé pour 54 lésions (13,3%). 43 patients ont été hospitalisés
(13,1%). 1l y a eu une augmentation significative du nombre de patients ayant subi un accident
de luge de loisir pendant la saison hivernale 2020/2021 (98), comparé au nombre de patients de
chaque saison hivernale au cours des neuf saisons hivernales précédentes.

CONCLUSION :

Un patient accidenté de luge de loisir d’hiver pouvait étre un homme ou une femme et avait 25
ans en moyenne. Un mécanisme lésionnel par choc direct, un traumatisme des membres
inférieurs et un diagnostic de fracture étaient les éléments les plus fréquemment retrouvés. La
luge est une activité récreative a risque. La prévention est un élément central pour diminuer les
traumatismes de luge. La promotion du port du casque, 1’¢élaboration de pistes dédiées a la luge,
l'utilisation de luges adaptées, la surveillance des enfants par des adultes et I’éducation des
personnes faisant de la luge pourraient faire partie des moyens de prévention.

Mots clés : épidemiologie, traumatologie, Iésion, lésions, luge, luge de loisir.
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