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ABSTRACT (Français)

Le ski-alpin et le snowboard sont des sports à risques traumatiques importants allant de 1,5

à 3 traumatismes pour 1000 forfaits jours dont 1 à 17% d’atteintes vertébrales. Avec 46,2

millions de forfaits jours vendus dans les Alpes Française sur la saison 2023-2024 cela fait du

Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble le plus gros centre de traumatologie

rachidienne français intervenant dans ce domaine. Afin de réaliser un état des lieux de ces

pratiques sportives et de rechercher des facteurs de gravité potentiels, nous avons réalisé

cette étude prospective sur la saison 2023-2024 : elle inclut tous les avis donnés par les

services de Neurochirurgie et d’Orthopédie de l’hôpital de Grenoble auprès des hôpitaux de

la région concernant des fractures vertébrales ou des atteintes neurologiques médullaires

liés à la pratique de sports d’hiver. On décompte 580 patients inclus dont 22 en seront exclus.

Sur ces 580 inclusions 525 concernent le ski-alpin et le snowboard, 17 la luge, 4 le

speed-riding et 12 le ski de fond. Nous nous sommes intéressés au ski-alpin et au snowboard,

et nous avons montré que les hommes sont plus souvent atteints que les femmes de

manière significative, et qu’ils sont également plus à risque de traumatisme sévère avec

atteinte neurologique (OR = 3,53 ; p = 0,004) ou nécessité d’ostéosynthèse (OR = 2,83 ; p =

0,001). L’âge des traumatisés est également différent en fonction du genre, l’homme étant

plus touché lorsqu’il est jeune (30% de 16 à 24 ans contre 19,6% chez la femme)

contrairement à la femme qui le sera plus après la ménopause (32,3% de 55 à 75 ans contre

17,6% chez l’homme). Les atteintes neurologiques représentent 8,2% des traumatismes

vertébraux allant de paresthésies sur atteintes cervicales (48,8%) aux para/tétraplégies

(9,3%). Un sondage téléphonique a été effectué auprès de 66 patients et l’on constate que

les traumatismes neurologiques sont plus fréquemment liés à une pratique en snowpark et

hors-piste ainsi qu’à la réalisation de saut que ceux sans atteintes neurologiques. On note

également une différence de pratique sportive entre les genres, avec des femmes

traumatisées ne pratiquant pas le snowboard, ne réalisant que peu de saut et restant sur des

pistes alpines balisées. Au vu des résultats de cette étude ainsi que des nombreux facteurs

de risques connus et décrits dans la littérature, il serait intéressant de réaliser une étude

détaillant de manière précise les traumatismes vertébraux les plus sévères et d’en faire la

prévention auprès des intéressés.
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ABSTRACT (English)

Alpine skiing and snowboarding are sports with significant traumatic risk, ranging from 1.5 to

3 injuries per 1,000 skiers days, of which 1% to 17% involve spinal injuries. With 46.2 million

lift tickets sold in the French Alps during the 2023-2024 season, the Grenoble University

Hospital has become the largest center for spinal trauma treatment in France within this

field. To assess the current situation of these sports and investigate potential severity factors,

we conducted this prospective study during the 2023-2024 season : which include all

consultations provided by the Neurosurgery and Orthopedic departments at Grenoble

Hospital to regional hospitals for cases involving spinal fractures or spinal cord injuries linked

to winter sports activities. A total of 580 patients were included, with 22 excluded from the

study. Of these 580 inclusions, 525 involved alpine skiing and snowboarding, 17 sledding, 4

speed-riding, and 12 cross-country skiing. We focused on alpine skiing and snowboarding

and found that men were significantly more affected than women and also at higher risk for

severe trauma involving neurological impairment (OR = 3,53 ; p = 0,004) or the need for

osteosynthesis (OR = 2,83 ; p = 0,001). The age distribution of those affected also varied by

gender, with younger men more frequently injured (30% aged 16 to 24 compared to 19,6%

among women), whereas women were more commonly affected post-menopause (32,3%

aged 55 to 75 compared to 17,6% among men). Neurological injuries accounted for 8,2% of

spinal traumas, from paresthesias related to cervical spine injuries (48,8%) to

para/tetraplegia (9,3%). A telephone survey of 66 patients revealed that neurological

traumas were more frequently associated with activities in snow parks, off-piste, and

jumping, compared to non-neurological injuries. Additionally, we noted differences in sport

practices between genders, women with traumatic injuries did not practice snowboarding,

rarely engaged in jumping, and predominantly stayed on alpine slopes. Based on the findings

of this study and the numerous known risk factors documented in the literature, it could be

useful to conduct a study focusing on the most severe spinal traumas and to promote

preventive measures to those involved.
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Introduction

Le ski-alpin et le snowboard sont deux activités sportives hivernales de plus en plus

pratiquées depuis les dernières décennies. Avec plus de 51.3 millions de forfaits journaliers

vendus en France au cours de l’hiver 2023-2024, pour 46.2 millions uniquement dans les

Alpes, cela fait du Centre Hospitalo-Universitaire de Grenoble le plus gros centre de

traumatologie rachidienne français intervenant dans ce domaine.

Ce sont des sports reconnus pour leur taux de traumatisme élevé aux alentours de 1,5 à 3

pour 1000 forfaits jours (1–5) sur ces dernières années, touchant la colonne vertébrale dans

environ 1 à 17% des cas (1–3,6,7). Plusieurs facteurs de risques et de sévérité sont déjà

connus tels que la pratique en snowpark avec la réalisation de sauts (1,8,9), la qualité de la

neige (10), ou encore le fait d’être un homme (7,9). Un certain nombre d'études comparent

les skieurs aux snowboarders, mais très peu d’études s'intéressent réellement au genre et à

l’âge des traumatisés.

Notre étude épidémiologique descriptive recense tous les avis pour fracture du rachis aux

sports d’hiver donnés conjointement par les services de Neurochirurgie et d’Orthopédie de

Grenoble : elle a pour but de faire un état des lieux de cette pathologie et de rechercher les

facteurs de gravité potentielle.

Matériel et méthode

Il s’agit d'une étude prospective intéressant la période du 1er décembre 2023 au 30 avril

2024. Nous avons recensé de manière prospective tous les avis en rapport avec les pratiques

sportives de montagne associés à une fracture du rachis avec ou sans atteinte de la moelle

épinière donnés par les services de Neurochirurgie et d’Orthopédie de Grenoble du 1er

Décembre 2023 au 30 Avril 2024, incluant donc les centres hospitaliers de Albertville,

Annecy, Briançon, Bourg Saint Maurice, Alpes Léman, Chambéry, Grenoble, La Mure, Pont de

Beauvoisin, Saint Jean de Maurienne, Sallanches, Thonon les Bains, mais également de

médecins généralistes de la région.

Les données recueillies comprennent la pratique sportive réalisée (ski & snowboard, luge,

speed-riding, ski de fond), l’âge, le genre, les vertèbres atteintes ainsi que les types de

fractures, l’état neurologique du patient ainsi que son score ASIA (cf annexe) et enfin la
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décision thérapeutique finale (ostéosynthèse, spinejack, orthopédique, cimentoplastie,

fonctionnelle).

Critères d’inclusion

Ont été inclus les patients ayant bénéficié d’un avis devant une fracture vertébrale ou une

atteinte neurologique médullaire ou radiculaire en lien avec un sport de montagne.

Critères d’exclusion

Ont été exclus : les enfants de moins de 16 ans car la plupart des avis sont normalement

référés au service d’orthopédie pédiatrique du CHU de Grenoble,

les patients n’ayant pas eu de traumatisme avant la découverte de la lésion vertébrale ou un

traumatisme sans lien avec une pratique sportive, et enfin

les cas avec un manque d’information certain sur la décision thérapeutique, l’état

neurologique ou la fracture impliquée.

Par manque de différenciation claire entre le snowboard et le ski, nous avons regroupé les

pratiques sportives en 4 catégories distinctes : ski/snowboard, luge, ski de fond et

speed-riding (pratique visant à descendre une piste de ski tractée par une voile).

Les fractures ont été regroupées par région du rachis lésée, cervicale de C0 à C6, charnière

cervico-thoracique pour C7 et T1, thoracique de T2 à T11, charnière thoraco-lombaire pour

T12 et L1 et enfin lombaire de L2 à L5. Si plusieurs vertèbres étaient impliquées pour un

même traumatisme alors celle participant à l’atteinte neurologique était prise en compte. S’il

n’y avait pas d’atteinte neurologique alors la classification AOSpine (cf annexe) était prise en

compte.

Nous avons toutefois réalisé une deuxième base de données regroupant toutes les fractures

afin d’observer lesquelles sont le plus souvent impliquées dans ces traumatismes.

La classification d'Anderson et Montesano (cf annexe) a été utilisée pour les fractures de C0,

celle de Landell (cf annexe) pour les fractures de C1, celle d’Anderson Alonzo et Roy Camille

(cf annexe) pour celles de C2 et enfin AOSpine (cf annexe) pour les fractures
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thoraco-lombaires. Les fractures du sacrum et du coccyx n’ont pas été prises en compte, le

service de neurochirurgie ne les prenant pas en charge.

Nous n’avons pas pris en compte de classification particulière pour les fractures cervicales :

elles ont été regroupées en fonction de l’atteinte (corporéales, disco-ligamentaires, Tear

Drop, fractures articulaires unilatérales ou bilatérales et fracture-luxation).

Ce travail est organisé en 3 chapitres.

1) Un premier descriptif général regroupant toutes les pratiques sportives incluses

initialement, où l’on retrouve le genre, l’âge moyen, l’atteinte neurologique en

fonction de la pratique.

2) Un deuxième portera plus spécifiquement sur le ski et le snowboard. Il a pour but de

rechercher si une catégorie d’âge ou/et le genre sont des facteurs de risques de

fractures comparativement à la population témoin de France Montagne (cf annexe),

mais aussi de rechercher s’il existe un risque majoré d’atteinte neurologique, de

fixation rachidienne, et d’ASIA score < E en fonction de l’âge et du genre. (cf annexe)

Nous avons utilisé un sondage de France-Montagne réalisé auprès de 3000 Français en 2021

portant sur leur pratique des sports d’hiver (cf annexe). On y retrouve le pourcentage

d’hommes et de femmes pratiquant ces sports, ainsi que la proportion de pratiquants en

fonction des catégories d’âge allant de 16 à 75 ans.

3) Enfin, dans une dernière partie, nous avons analysé les facteurs de risques potentiels

de traumatismes rachidiens.

Par ailleurs, nous avons pu joindre par téléphone 66 patients (sur 200 contactés) pour

réaliser un sondage téléphonique prospectif, entre 3 et 8 mois après l’accident. Ce sondage a

permis d’obtenir les informations manquantes ou non fiables au cours de la consultation

médicale initiale incluant le matériel utilisé (ski alpin, snowboard), le lieu du traumatisme

(piste, hors-piste, snowpark), les circonstances de la chute (seul ou collision), la réalisation

d’un saut ou non, l’état de la neige (fraîche, damée, verglacée, peu présente), la visibilité

(bonne ou mauvaise), la consommation de drogues au cours de la journée (alcool, cannabis,

autres), la fréquentation sur les 5 dernières années ainsi que le lieu de vie actuel.
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Le but de cette dernière partie était de rechercher la différence entre les patients

neurologiques et non neurologiques.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide de DATATAB. Nous avons pris comme seuil

de différence statistiquement significative un risque 𝛼 = 0,05.

Des analyses en régressions logistiques binaires ont été effectuées à la recherche de facteurs

de risque concernant la gravité des fractures. Le test de 𝝌² et le test U de Mann-Whitney ont

également été utilisés.
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Résultats

Flow chart

FIGURE 1
Flow Chart
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Traumatismes tous sports confondus

Durant la saison 2023-2024, un total de 580 avis ont été donnés par les services de

neurochirurgie et d’orthopédie de Grenoble pour des fractures vertébrales ou des troubles

neurologiques liés à la pratique de sports de montagne. 22 en ont été exclus : 15 pour des

enfants de moins de 16 ans, 4 par manque d’information sur la fracture ou l’état

neurologique, 1 pour un traumatisme en motoneige, 1 pour un piéton percuté par une luge

et enfin 1 faute de traumatisme précédant son passage aux urgences.

Au total 558 traumatisés ont été inclus, parmi eux : 525 ont chuté en ski ou snowboard, 17

en luge, 12 en ski de fond et 4 en speed-riding.

Trois patients avec atteintes neurologiques au décours du traumatisme ont été classés en

non neurologique devant un trouble n’étant pas en rapport avec la fracture (1 hématome

intraparenchymateux, 1 sciatique sur une fracture de T3 et une sciatique déficitaire sur des

fractures thoraciques basses multi-étagées AOA1).

Aucune atteinte vertébrale n’a entraîné d’atteinte neurologique au sein des pratiquants de

luge et de ski de fond.

TABLEAU 1

Caractéristiques générales des traumatismes rachidiens aux sports d'hiver en fonction du

matériel utilisé

Matériel

ski & snowboard luge speed-riding ski fond

F H F H F H F H

effectif 189 336 9 8 1 3 12 0

% au sein du

genre

36% 64% 53% 47% 25% 75% 100% 0%

âge moyen

(+-SD)

44,44 ±

17,98

37,54 ± 17,3 44,11

(15,08)

30,25 ±

14,02

66 38,33

(6,51)

60,08

(6,01)

atteinte

neurologique

7

(3,7%)

36 (10,7%) 0 0 1 0 0 0
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Traumatisme en ski et snowboard uniquement

Nous nous sommes ensuite penchés sur l’atteinte vertébrale des patients en ski alpin et

snowboard uniquement, où l’on retrouve leurs caractéristiques principales dans le tableau 2.

TABLEAU 2

Caractéristiques de la population ski & snowboard en fonction du genre

F H total

effectif 189 (36%) 336 (64%) 525

âge moyen (+-SD) 44,4 ± 18 37,5 ± 17,3 40 ± 17,8

16-24 ans

25-34 ans

35-44 ans

45-54 ans

55-75 ans

> 75 ans

37 (19,6%)

31 (16,4%)

24 (12,7%)

29 (15,3%)

61 (32,3%)

7 (3,7%)

103 (30,7%)

71 (21,1%)

52 (15,5%)

43 (12,8%)

59 (17,6%)

8 (2,4%)

140 (26,7%)

102 (19,4%)

76 (14,5%)

72 (13,7%)

120 (22,9%)

15 (2,9%)

atteinte neurologique 7 (3,7%) 36 (10,7%) 43 (8,2%)

ASIA A

ASIA B

ASIA C

ASIA D

0

0

0

1 (0,5%)

5 (1,5%)

0

6 (1.8%)

5 (1,5%)

5 (1%)

0

6 (1,1%)

6 (1,1%)

cervical

charnière cervico-thoracique

thoracique

charnière thoracolombaire

lombaire

8 (4,2%)

1 (0,5%)

47 (24,9%)

95 (50,3%)

38 (20,1%)

50 (14,9%)

25 (7,4%)

114 (33,9%)

104 (31%)

43 (12,8%)

58 (11%)

26 (5%)

161 (30,7%)

199 (37,9%)

81 (15,4%)

chirurgies

orthopédiques

fonctionnels

autres (spinejack, cimentoplastie)

14 (7,4%)

133 (70,4%)

21 (11,1%)

21 (11,1%)

70 (20,8%)

207 (61,6%)

34 (10,1%)

25 (7,4%)

84 (16%)

340 (64,8%)

55 (10,5%)

46 (8,8%)

51,8% des hommes traumatisés ont entre 16 et 34 ans contre 37% pour les femmes, alors

que celles-ci sont atteintes dans 47,6% de cas de 45 à 75 ans contre 30,4% pour les hommes.

Cette répartition est bien visible dans le graphique en violon de la figure 2.
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Un test U de Mann-Whitney a donc été réalisé et a montré que la différence entre les

hommes et les femmes en ce qui concerne la variable dépendante des tranches d’âges est

statistiquement significative, U=24795, p=<0,001, r= 0,2.

FIGURE 2

Répartition de la population par âge en fonction du genre

Vertèbres impliquées dans les traumatismes

Un total de 733 fractures a été comptabilisé chez les 525 traumatisés, avec pour vertèbres les

plus fréquemment atteintes L1 (18,55%), T12 (11,19%), L2 (9,55%) et T7 (7,37%). La vertèbre

cervicale la plus atteinte est C7 (3,41%) puis C6 (2,59%). La majorité des lésions retrouvées

sont des fractures thoraciques. Parmi les 733 fractures, seulement 387 étaient isolées. 63,8%

des lésions multiples sont des vertèbres thoraciques.

Un test de 𝝌² a été effectué entre les hommes et les femmes et retrouve une différence

significative (p < 0.001) entre les régions du rachis lésées à la suite d’un traumatisme.

(tableau  3)
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TABLEAU 3

Région vertébrale atteinte en fonction du genre

niveau Femme (n = 232) Homme (n = 501) p total

cervical 9 (3.9%) 59 (11,8%) <0.001 68 (9,3%)

charnière
cervicothoracique

1 (0.4%) 29 (5.8%) - 30 (4,1%)

thoracique 74 (31,9%) 232 (46,3%) - 306 (41,7%)

charnière thoracolombaire 99 (42,7%) 119 (23,8%) - 218 (29,7%)

lombaire 49 (21,1%) 62 (12,4%) - 111 (15,1%)

Vis à vis des lésions des vertèbres thoraciques et lombaires (620 fractures) il est retrouvé

75,3% de AOA1; 10,2% AOA3 (incomplete burst fracture), 5,6% AO4 (complete burst

fracture), 3,4% AOB et 0.8% AOC (5 fractures). Les fractures des processus transverses et

épineux classés AOA0 sont retrouvées dans 3,1% des cas.

Vis à vis des lésions cervicales sous axialles (71 fractures) on retrouve notamment 33,8%

d’atteinte articulaire unilatérale (24), 11,2% d’atteinte corporéales (8), 9,8% de Tear Drop (7),

7% de fracture-luxation (5) et 14,1% de fractures de processus transverses ou épineux.

Pour le reste de l’étude nous avons pris uniquement la lésion principale en compte comme

décrite dans matériel et méthode, et retrouvée dans le tableau 2.

24



FIGURE 3

Graphique comparant le pourcentage d’atteintes vertébrales en fonction des tranches

d’âge comparativement à la population du sondage témoin de France Montagne de 2021.

En considérant les chiffres de France Montagne comme la fréquentation normalement

attendue sur le domaine skiable alpin français, on note que la population des 16-24 ans est

nettement plus à risque de traumatismes vertébraux, contrairement aux 35-44 ans et 45-54

ans.

D’après France Montagne 53% des skieurs sont des hommes contre 47% de femmes, là

encore cela note une plus grande atteinte vertébrale chez les hommes avec 64% de

traumatisés masculins dans notre étude contre 36% de femmes. On retrouve une différence

significative p < 0.001 au test de 𝝌² en faveur de traumatismes vertébraux plus fréquents

chez l’homme que chez la femme.
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FIGURE 4

Répartition de la région du rachis atteinte en fonction de l’âge

On constate dans la figure 4 qu’une grande partie des atteintes cervicales et de la charnière

cervicothoracique sont retrouvées après 40 ans, alors que les fractures thoraciques, de la

charnière thoraco-lombaire et lombaires sont plutôt liées au sujet jeune.

FIGURE 5

Répartition des traumatismes avec atteinte neurologique et sans atteinte neurologique en

fonction de la région du rachis fracturée.
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74% des atteintes neurologiques sont dues à un traumatisme en rapport avec la région

cervicale et la charnière cervico-thoracique (figure 5) alors que les traumatismes ne

concernent ces régions que dans 16% des cas (tableau 2).

FIGURE 6

Répartition des fractures avec et sans atteinte neurologique en fonction de l’âge

Dans la figure 6, la répartition de la population en fonction de l’âge n’est pas la même entre

les fractures sans atteinte neurologique et celles avec atteintes neurologiques. Cela montre

une tendance plus importante chez les sujets plus âgés d’être victimes d’une atteinte

neurologique à la suite de leur traumatisme.
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FIGURE 7

Répartition des atteintes neurologiques

48,8% des atteintes neurologiques sont des paresthésies retrouvées dans 90,5% des cas sur

les fractures des vertèbres cervicales et de la charnière cervico-thoracique.

Les atteintes les plus graves concernent 5 atteintes ASIA A avec 1 atonie anale (fracture AOC

L1), 3 paraplégiques (AOA4 L1 ; AOC T29 ; AOC T9T10) et 1 tétraplégique (schneider C3C4). 6

atteintes ASIA C dont 2 paraparésies (AOB2 T11 ; AOA4 L1), 4 tétraparésies (2 fractures Tear

Drop C6 et 2 schneider C3C4). Enfin 6 atteintes classées ASIA D dont 1 tétraparétique

(schneider C3C4), 1 syndrome de Brown-Séquard (AOA4 T9), 2 déficits moteurs lésionnels (1

fracture-luxation C5C6 ; 1 lésion discoligamentaire C6C7) et 2 déficits sensitifs lésionnels

(AOA3 T10 ; lésion articulaire unilatéral C6).

Sur les 17 cas d’atteintes neurologiques sévères, il n’est retrouvé qu’une seule femme, âgé de

63 ans, atteinte d’un syndrome de Brown-Séquard classé ASIA D.

Sur les 7 cas d’atteintes neurologiques sévères chez les 55-75 ans, 4 sont dues à un syndrome

de Schneider sur canal cervical étroit.
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TABLEAU 4

Répartition des patients au score ASIA < E en fonction

des tranches d’âges

Pour les 3 analyses en régression logistique binaire suivante, la catégorie d’âge 16-24 ans a

été prise comme référence du fait de la plus grande proportion de traumatismes dans cette

catégorie d’âge.

TABLEAU 5

Analyse de régression logistique binaire cherchant l’influence de l’âge et du genre sur l’état

neurologique prédisant une atteinte positive

Coefficient

B

Erreur

type z p

Odds

Ratio

Intervalle de

confiance à 95 %

homme 1,26 0,43 2,92 ,004 3,53 1,51 - 8,24

25-34 ans 0,38 0,52 0,73 ,465 1,46 0,53 - 4,06

35-44 ans 0,72 0,53 1,37 ,17 2,06 0,73 - 5,77

45-54 ans 0,55 0,57 0,97 ,333 1,73 0,57 - 5,25

55-75 ans 0,97 0,48 2,02 0,043 2,63 1,03 - 6,7

> 75 ans -19,01 9361,12 0 ,998 0 0 - Infinity

En gras, les données significatives (p < 0,05)

Dans le tableau 5, on constate qu’être un homme multiplie de manière significative le risque

d’atteinte neurologique en cas de fracture du rachis liée au ski et au snowboard par 3,53 (p =

29

ASIA

âge A C D Total

16-24 1 4 1 6

25-34 1 0 1 2

35-44 0 0 1 1

45-54 1 0 0 1

55-75 2 2 3 7

Total 5 6 6 17



0,004). Les catégories d’âge supérieur à 16-24 ans ont une tendance à avoir plus de troubles

neurologiques mais seulement la catégorie 55-75 ans atteint des valeurs significatives, avec

un risque multiplié par 2,63 (p = 0,043).

TABLEAU 6

Analyse de régression logistique binaire cherchant l’influence de l’âge et du genre sur le

score ASIA prédisant un score ASIA E

Coefficient B

Erreur

type z p

Odds

Ratio

Intervalle de

confiance à 95 %

femme 2,44 1,05 2,33 ,02 11,46 1,48 - 88,93

25-34 ans 0,76 0,83 0,92 ,358 2,14 0,42 - 10,92

35-44 ans 1,16 1,09 1,06 ,29 3,17 0,37 - 27,04

45-54 ans 0,98 1,09 0,9 ,371 2,66 0,31 - 22,77

55-75 ans -0,7 0,58 1,21 ,227 0,49 0,16 - 1,55

> 75 ans 18,5 8793,96 0 ,998 10817103

4,31

0 - Infinity

En gras, les données significatives (p < 0,05)

Dans le tableau 6, on note qu’une femme a 11,46 fois plus de chance qu’un homme d’être

ASIA E à la suite d’un accident de ski ou de snowboard de manière significative (p = 0,02). Il

n’y a pas de significativité retenue pour l’âge, mais une tendance pour les catégories 25-34,

35-44, 45-54 à être plus fréquemment ASIA E que les 16-24 ans, contrairement au 55-75 ans

qui ont tendance à avoir une atteinte ASIA < E plus fréquente.
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TABLEAU 7

Analyse de régression logistique binaire cherchant l’influence de l’âge, du genre et de

l’atteinte neurologique sur la décision thérapeutique prédisant une chirurgie

d’ostéosynthèse

Coefficient

B

Erreur

type z p

Odds

Ratio

Intervalle de

confiance à 95 %

homme 1,04 0,32 3,21 ,001 2,83 1,5 - 5,35

25-34 ans -0,39 0,37 1,03 ,302 0,68 0,33 - 1,41

35-44 ans -0,37 0,41 0,91 ,362 0,69 0,31 - 1,54

45-54 ans -0,73 0,47 1,56 ,118 0,48 0,19 - 1,2

55-75 ans -0,08 0,36 0,22 ,825 0,92 0,46 - 1,86

> 75 ans -0,86 1,07 0,81 ,419 0,42 0,05 - 3,42

atteinte
neurologique

2,08 0,35 5,94 <0,001 7,98 4,02 - 15,84

En gras, les données significatives (p < 0,05)

Dans le tableau 7, l’atteinte neurologique et le sexe masculin sont 2 facteurs liés

statistiquement à un traitement par ostéosynthèse pour les fractures vertébrales liés au ski

et au snowboard avec respectivement un risque multiplié par 7,98 (p < 0,001) si l’atteinte

neurologique est positive et un risque multiplié par 2,83 (p = 0,001) pour les hommes. Il n’y a

pas de significativité pour les catégories d’âge bien qu’on remarque une tendance de toutes

les tranches d’âges à être moins opéré par ostéosynthèse que les 16-24 ans.
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Sondage téléphonique

TABLEAU 8

Répartition de la population ayant répondu au sondage téléphonique

neurologique non neurologique total

12 (18,2%) 54 (81,8%) 66

âge moyen (±SD) 35,6 (± 16) 42,3 (± 17,5) 41 (± 17,4)

homme

femme

11 (91,7%)

1 (8,3%)

38 (70,4%)

16 (29,6%)

49 (74,2%)

17 (25,8%)

ski

snowboard

10 (83,3%)

2 (16,7%)

45 (83,3%)

9 (16,7%)

55

11

piste

hors-piste
snowpark

7 (58,3%)

4 (33,3%)
1 (8,3%)

36 (66,7%)

11 (20,4%)
7 (13%)

43

15

8

chute seul

collision humaine

collision objet

8 (66,7%)

0

4 (33,3%)

45 (83,3%)

5 (9,3%)

4 (7,4%)

53

5

8

saut 7 (58,3%) 20 (37%) 27

Professionnel (moniteur,

compétition)

> 1 séjour/an

1 séjour/an

< 1 séjour/an

1 (8,3%)

5 (41,7%)

5 (41,7%)

1 (8,3%)

9 (16,7%)

25 (46,3%)

14 (25,9%)

6 (11,1%)

10

30

19

7

Bonne visibilité

Mauvaise visibilité

10 (83,3%)

2 (16,7%)

46 (85,2%)

8 (14,8%)

56

10

alcool (> 2 verres)

Cannabis

Autres toxiques

0

0

0

2 (3,7%)

0

0

2

0

0

Notre population sondée se compose de 49 hommes et 17 femmes avec une moyenne d’âge

de 41 ans.

Nous avons comparé le groupe neurologique au groupe non neurologique, au sein desquels

les proportions de skieurs et de snowboarders sont identiques (respectivement 83,3% et
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16,7%). On peut noter une plus grande proportion de traumatismes en hors-piste chez les

patients neurologiques que les non neurologiques, ainsi qu’une plus grande proportion

d’atteintes à la suite d’un saut (58,3% contre 37%).

Les conditions de visibilité sur la piste au moment de l’accident étaient globalement

identiques entre les 2 groupes.

Il n’y a que 2 personnes ayant rapporté la prise de toxiques le jour de l’accident.

En comparant les hommes aux femmes, on constate que les traumatismes des femmes sont

liés à un saut seulement dans 11,8% des cas contre 51% pour les hommes (figure 9), que

ceux-ci ont eu lieu sur une piste balisée dans 94,1% des cas contre 55,1% pour les hommes

(figure 8) et enfin que 100% d’entre elles ont chuté en ski (figure 10).

FIGURE 8

Répartition des traumatismes en fonction du terrain et du genre
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FIGURE 9

Répartition des traumatismes en fonction de la réalisation d’un saut et du genre

FIGURE 10

Répartition des traumatismes en fonction du matériel et du genre
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Discussion

Nous avons montré dans cette étude que les fractures vertébrales concernent plus les

hommes que les femmes avec 64% d’hommes vs 36% de femmes, ce qui est également

retrouvé dans la littérature, comme dans l’étude de Tarazi & Al avec 70% d’hommes (7), celle

de Huffman & Al avec 68,8% d’hommes (11) ou encore de Levy and Smith avec 74%

d’hommes (12).

Le fait que les traumatismes vertébraux chez la femme touchent de préfèrence les patientes

agées de 55 à 75 ans peut être expliquée par des raisons liées à un déficit hormonal lié à

l’âge : la ménopause et l’ostopénie en découlant (13). Sur des traumatismes moins sévères et

de plus faible cinétique, les femmes d’âge supérieur à 55 ans seront plus enclines à se

fracturer une vertèbre alors que les hommes n’auront pas d’atteinte après le même genre de

traumatisme sur cette même tranche d’âge.

En ce qui concerne la sévérité de l’atteinte rachidienne, nous retrouvons une proportion

d’atteintes neurologiques nettement inférieure à la littérature oscillant entre 15 et 36%

(5,9,12,14–16), contre 8,2% dans notre étude, et 3,2% d’atteinte sévère ASIA < E. Cette

variation est probablement due à l’effet centre de ces études. En collectant les informations

de tous les avis données vis à vis des fractures traumatiques et non pas seulement des

patients hospitalisés ou ayant fait un passage aux urgences de Grenoble, nous avons une

meilleure estimation du taux de traumatismes neurologiques.

Par ailleurs, il est bon de noter que, comme dans la littérature (5,12,17,17–19), l’atteinte

rachidienne causant le plus de troubles neurologiques est l’atteinte cervicale. On peut penser

que c’est une zone plus propice à l’atteinte neurologique du fait de la conformité vertébrale

entraînant des fractures articulaires plus fréquentes mais aussi qu’il s’agit d’un segment très

mobile du rachis qui est donc plus à même d’être lésé. C’est pourquoi presque la moitié des

atteintes neurologiques sont des paresthésies des membres supérieurs. Ce phénomène

explique également la plus grande fréquence de traumatismes neurologiques chez les skieurs

(7,16), étant donné qu’ils sont plus à même de chuter en avant en se réceptionnant sur le

crâne contrairement aux snowboarders se blessant lors de saut (1,5–7,9,14,19,20).
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Une grande partie des atteintes neurologiques sévères concerne les personnes de 55-75 ans

au sein de notre étude. Cela s’explique par la prépondérance des myélopathies

cervicarthrosiques décompensées liées à l’âge sur syndrome de Schneider.

Les 2 vertèbres les plus touchées dans cette étude sont T12 et L1, tout comme l’ont retrouvé

Tarazi & Al, Prall & Al et Kary (5,7,16). L’étude de Levy and Smith (12) retrouve une

distribution assez similaire entre les atteintes cervicales, thoraciques et lombaires, mais il est

intéressant de noter que, comme chez nous, la proportion de fractures cervicales est

beaucoup plus importante chez l’homme que chez la femme (32% vs 16%).

Au sein de notre étude, l’atteinte thoraco-lombaire la plus fréquente est due au mécanisme

par compression (AOA1) dans 75,3% des cas, suivi par les burst fractures (AOA3 et AOA4)

dans 15,6% des cas. Dans la littérature, la proportion de burst fracture est parfois plus

importante, encore une fois pouvant être expliquée par l’effet centre des centres tertiaires

ne prenant en charge que des traumatismes graves (60% de burst fracture en ski pour Tarazi

& Al, 26% pour Gertzbein & Al). Les études de Yamakawa & Al et de Hosaka & Al retrouvent

une proportion de burst fracture similaire à la nôtre (14,3% et 12,9%).

Nos différentes analyses retrouvent une différence significative dans la sévérité de l’atteinte

chez les hommes par rapport aux femmes, concernant l’atteinte neurologique, le score ASIA

mais également sur la nécessité de réaliser une ostéosynthèse vertébrale (geste non sans

risque pouvant impacter la vie future contrairement à un traitement orthopédique ou

fonctionnel).

En comparant à la littérature, nous retrouvons une pratique sportive à risque neurologique

important, dominée par le genre masculin. Nous avons exploré cette différence au travers de

notre sondage téléphonique.

La population du sondage téléphonique se rapproche de la population initiale vis à vis de la

proportion d’hommes et de femmes, mais elle retrouve une plus grande part de patients

neurologiques. Il existe très certainement un biais d’information sur ce sujet car cette

différence est notamment due au fait que nous possédons surtout les numéros de téléphone

des patients ayant séjourné dans le service de neurochirurgie de Grenoble, donc des patients

opérés. Il est intéressant de noter que les sauts et la pratique en hors-piste sont plus souvent
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retrouvés dans le groupe neurologique que dans le non neurologique. De nombreux facteurs

étudiés n’ont pas l’air majoré le risque de traumatisme grave, comme la visibilité

météorologique, la consommation de toxiques ou encore l’habitude de la pratique sportive.

Comme le montrent les résultats de ce sondage, ces atteintes plus fréquentes et plus sévères

chez l’homme sont probablement dûes à une pratique en hors-pistes et snowpark, ainsi qu’à

la réalisation de saut de manière plus fréquente.

Limites de notre étude

Il est important de souligner plusieurs biais au sein de notre étude. Celle-ci ne comportait

pas de questionnaire pré-établi et validé à destination des urgentistes et des médecins

prenant en charge les patients initialement. Ainsi, il est probable que certains troubles

neurologiques mineurs (paresthésie, dysesthésie…) n’aient pas été déclarés par les patients.

Il existe un biais de recrutement, certains patients traumatisés ne consultant pas de médecin

à la suite de leur accident. Il existe aussi, bien que limité, un biais d’attrition étant donné que

certains patients exclus l’ont été faute de données complètes.

Vis à vis de notre questionnaire téléphonique, un biais de mémorisation est aussi a souligner,

les patients étant rappelés à distance du traumatisme certaines réponses peuvent avoir été

faussées voir omises de manière volontaire, comme pour les toxiques par exemple. Un biais

de sélection est également à noter, 66 patients sur 525 ne représentent que 12,6% de notre

population initiale, cela ne la rend pas toujours représentative, comme par exemple pour

l’âge des patients interrogés (35,6 ans chez les patients neurologiques contre 41,5 ans chez

les patients neurologiques de la population initiale).

Les données, bien que collectées de façon prospective, n’ont pas permis de répondre à

toutes les questions posées faute d’un fichier standardisé préalablement établi qui aurait dû

être rempli systématiquement pour chaque admission ou chaque avis donné. Le sondage

téléphonique ne peut pas être considéré comme un bon échantillon de notre population

étudiée mais il apporte tout de même des réponses intéressantes sur les facteurs de risque

conduisant à un trouble neurologique.
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Conclusion

Le ski et le snowboard sont des sports sources de traumatismes fréquents, et il est important

de prendre conscience des conséquences qu’ils peuvent entraîner. Peu de données sont

disponibles sur l’épidémiologie de cette traumatologie en région Rhônes Alpes, centre de

référence de traumatologie des sports d’hiver.

Nous avons montré dans cette étude prospective que les hommes sont significativement

plus à risque de fractures vertébrales que les femmes mais aussi qu’être un homme est un

facteur de risque d’atteinte neurologique à la suite d’un accident de ski ou de snowboard.

Nous avons également montré que les atteintes varient en fonction de l’âge des traumatisés.

Les autres facteurs de risque (météo, type de neige, fatigue, habitude de fréquentation des

sports d’hiver, etc…) n’ont pas pu être analysés dans ce travail du fait du manque de

données. Il serait intéressant de détailler de manière précise les mécanismes liés aux

atteintes les plus sévères pour pouvoir en faire la prévention auprès des intéressés.
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Annexes

Étude réalisée par IPSOS pour France Montagne en 2021

Source : https://www.france-montagnes.com/contact, contacté en juillet 2024
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ASIA score

Source :

https://www.smsp.fr/blog/decodage-de-l-echelle-de-deficience-asia-comprendre-la-gravite-d

es-lesions-medullaires, consultée le 04/10/2024

43

https://www.smsp.fr/blog/decodage-de-l-echelle-de-deficience-asia-comprendre-la-gravite-des-lesions-medullaires
https://www.smsp.fr/blog/decodage-de-l-echelle-de-deficience-asia-comprendre-la-gravite-des-lesions-medullaires


Classification de AO Spine

Source :

https://media.aofoundation.org/spine/-/media/project/aocd/aospine/documents/aos_injury

_classification_systems_poster_thoracolumbar.pdf?rev=128e2974749a4d68a3db41613f1a4e

fa, consultée le 04/10/2024
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Classification d’Anderson et Montesano

Source : https://images.app.goo.gl/wipeDS56tLyzeN7m8, consultée le 16/10/2024

Classification de Landells

Source : https://images.app.goo.gl/2CZ7kYCaDnNa46uU7, consultée le 04/10/2024
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Classification d'Anderson et Alonso

Source : https://campus.neurochirurgie.fr/article1584.html, consultée le 02/10/2024

Classification de Leroy Camille

Source : https://campus.neurochirurgie.fr/article1584.html, consultée le 02/10/2024
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Sondage téléphonique

- De quelle région venez-vous ?

- Quelle est la date du traumatisme et dans quelle station a eu lieu l’accident ?

- Quel matériel utilisez-vous au moment de l’accident ? ski ou snowboard.

- Étiez-vous sur une piste, en hors-piste ou en snowpark ?

- Étiez-vous seul, ou cela impliquait-il une collision avec un objet (arbre, roche…) ou

une personne ?

- Avez-vous réalisé un saut (bosse, tremplin, falaise, barre rocheuse…) au moment du

traumatisme ? Oui ou Non.

- La visibilité était-elle bonne ou mauvaise ?

- La qualité de la neige était damée, fraîche, verglacée, ou peu présente ?

- Avez-vous pris de l’alcool (> 2 verres), du cannabis ou d’autres substances le jours de

l’accident ?

- Sur les 5 dernières années et en considérant un séjour comme 7 journée, quelle est

votre fréquentation des sports d’hiver ? > 1 séjour/an, 1 séjour/an, < 1 séjour/an ou

bien niveau qualifié de professionnel avec réalisation de compétition ou travail en

tant que moniteur de ski/snowboard.
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