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CORPS NOM Prénom DISCIPLINE UNIVERSITAIRE
MCF ADAM Jean-Frangois Sciences de la rééducation et de réadaptation
PU-PH ALBALADEJO Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
PU-PH ARVIEUX-BARTHELEMY Catherine | Chirurgie viscérale et digestive
PU-PH ATALLAH Ihab Oto-rhyno-laryngologie
PU-PH BAILLET Athan Rhumatologie
MCU-PH BAILLIEUL Sébastien Physiologie
PU-PH BARONE-ROCHETTE Gilles Cardiologie
PR Attaché BARTH Johannes Chirurgie de I'épaule et du genou
PU-PH BAYAT Sam Physiologie
MCU-PH BELLIER Alexandre Anatomie
PR Ass.MG BENDAMENE Farouk Médecine Générale
PU-PH BENHAMOU Pierre-Yves Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH BERGER Frangois Biologie cellulaire
PU-PH BETRY Cécile Nutrition
MCU-PH BIDART-COUTTON Marie Biologie cellulaire
PU-PH BIOULAC-ROGIER Stéphanie Pédopsychiatrie ; addictologie
PU-PH BLAISE Sophie Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
PU-PH BOISSET Sandrine Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH émérite BONAZ Bruno Gastroentérologie ; hépatologie
PU-PH BONNETERRE Vincent Médecine et santé au travail
PU-PH BOREL Anne-Laure Nutrition
PU-PH BOSSON Jean-Luc Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH émérite | BOTTARI Serge Biologie cellulaire
PU-PH BOUDISSA Mehdi Chirurgie orthopédique et traumatologique
PU-PH BOUILLET Laurence Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
PU-PH BOUSSAT Bastien Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH BOUZAT Pierre Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
PU-PH émérite BRAMBILLA Christian Pneumologie
PU-PH émérite BRAMBILLA Elisabeth Anatomie et cytologie pathologiques
MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Pierre | Parasitologie et mycologie
PU-PH BRICAULT Ivan Radiologie et imagerie médicale
PU-PH émérite BRICHON Pierre-Yves Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
MCU-PH BRIOT Raphaél Thérapeutique-médecine de la douleur ; Addictologie
PU-PH émérite CAHN Jean-Yves Hématologie
PU-PH émérite CARPENTIER Patrick Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire
PR Ass.MG CARRILLO Yannick Médecine Générale
PR Ass. Méd. CASEZ Olivier Neurologie
MCU-PH CASPAR Yvan Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
PU-PH émérite CESBRON Jean-Yves Immunclogie
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CORPS NOM Prénom DISCIPLINE UNIVERSITAIRE
PU-PH CHABARDES Stephan Neurochirurgie
PU-PH émérite CHABRE Olivier Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH CHAFFANJON Philippe Anatomie
MCF Ass.MG CHAMBOREDON Benoit Médecine Générale
PU-PH CHARLES Julie Dermato-vénéréologie
PU-PH CHAVANON Olivier Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
MCU-PH CHEVALLIER Marie Pédiatrie
PU-PH CHIQUET Christophe Ophtalmologie
PU-PH CHIRICA Mircea Chirurgie viscérale et digestive
PU-PH CINQUIN Philippe Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH CLAVARINO Giovanna Immunoclogie
MCU-PH CLIN CHERPEC Rita Nutrition
PU-PH COHEN Olivier Histologie, embryologie et cytogénétique
PU-PH COURVOISIER Aurélien Chirurgie infantile
PU-PH COUTTON Charles Génétique
PU-PH CRACOWSKI Jean-Luc Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PU-PH DEBATY Guillaume Médecine d'Urgence
PU-PH DEBILLON Thierry Pédiatrie
PU-PH DECAENS Thomas Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PR Attaché DEFAYE Pascal Cardiologie
PU-PH DEGANO Bruno Pneumologie ; addictologie
PU-PH DEMATTEIS Maurice Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PU-PH émérite DEMONGEOT Jacques Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH DERANSART Colin Physiologie
PU-PH DESCOTES Jean-Luc Urologie
PU-PH DETANTE Olivier Neurologie
MCU-PH DIETERICH Klaus Génétique
PU-PH DJAILEB Loic Biophysique et médecine nucléaire
PU-PH DONDE-COQUELET Clément Psychiatrie d'adultes
MCU-PH DOUTRELEAU Stéphane Physiologie
MCU-PH DREVET Sabine Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
PU-PH DUMAS Guillaume Médecine intensive-réanimation
PU-PH DUMESTRE PERARD Chantal Immunologie
PU-PH EPAULARD Olivier Maladies infectieuses ; Maladies tropicales
MCU-PH EVAIN Jean-Noél Anesthésiologie-réanimation et médecine périopératoire
MCU-PH EYSSERIC Héléne Médecine légale et droit de la santé
PU-PH émérite FAGRET Daniel Biophysique et médecine nucléaire
PU-PH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie viscérale et digestive
PU-PH FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire
PU-PH FERRETTI Gilbert Radiologie et imagerie médicale
PU-PH FIARD Gaélle Urologie
PU-PH FONTAINE Eric Nutrition
PU-PH émérite FRANCOIS Patrice Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PR Ass. Méd. FREY Gil Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
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CORPS

NOM Prénom

DISCIPLINE UNIVERSITAIRE

MCU-MG GABOREAU Yoann Médecine Générale

PU-PH GARBAN Frédéric Hématologie ; Transfusion

PU-PH GAUDIN Philippe Rhumatologie

MCU-PH GAUTIER-VEYRET Elodie Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PU-PH GAVAZZ| Gaétan Meédecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
PU-PH GAY Emmanuel Neurochirurgie

MCU-PH GIAIl Joris Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH GILLOIS Pierre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH GIOT Jean-Philippe Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; Brilologie

PU-PH GIRARD Edouard Chirurgie viscérale et digestive

MCF Ass.MG GIRARD Pauline Médecine Générale

MCU-PH GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale

PU-PH émérite GRIFFET Jacques Chirurgie infantile

PU-PH HAINAUT Pierre Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH HENNEBICQ Sylviane Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
PR Ass. Méd. HODAIJ Hasan Thérapeutique-médecine de la douleur

PU-PH HOFFMANN Pascale Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
PU-PH émérite HOMMEL Marc Neurologie

PU-PH émérite JOUK Pierre-Simon Génétique

PU-PH JOUVE Thomas Néphrologie

PU-PH KAHANE Philippe Physiologie

PU-PH KASTLER Adrian Radiologie et imagerie médicale

MCU-PH KHERRAF Zine-Eddine Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
PU-PH KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie médicale

PU-PH LABARERE José Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH LABLANCHE (CORMNALI) Sandrine Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH LANDELLE Caroline Bactériologie — virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologiques

PR Ass. Méd. LARAMAS Mathieu Cancérologie ; radiothérapie

MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH LAURENT-COSTENTIM Charlotte Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
MCU-PH LE GOUELLEC LE PISSART Audrey | Biochimie et biologie moléculaire

MCU-PH LE MARECHAL Marion Maladies infectieuses ; maladies tropicales

PU-PH LECCIA Marie-Thérése Dermato-vénéréologie

PR Ass.MG LEDOUX Jean-Nicolas Médecine Générale

PU-PH émérite

LETOUBLON Christian

Chirurgie viscérale et digestive

PU-PH émérite LEVY Patrick Physiologie

PU-PH LONG Jean-Alexandre Urologie

MCU-PH LUPO Julien Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliere
MCU-PH MARLU Raphaél Hématologie ; Transfusion

PU-PH MAURIN Max Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliere
PR Ass. Méd. MAURENT-PALOMEI Karine Ophtalmologie

MCU-PH MC LEER Anne Histologie, embryologie et cytogénétique
MCU-PH MEONI Sara Neurologie
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CORPS NOM Prénom DISCIPLINE UNIVERSITAIRE
MCU-PH MEONI Sara MNeurologie
MCU-PH MEUNIER Mathieu Hématologie ; Transfusion
PR Ass. Méd. MICHY Thierry Gynécologie-obstétrique
MCF Ass.MG MINIER Pierre Médecine Générale
MCU-PH MONDET Julie Histologie, embryologie et cytogénétique
PU-PH MORAND Patrice Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH MORO Elena MNeurologie
PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie ; addictologie
PU-PH MORTAMET Guillaume Pédiatrie

PU-PH émérite

MOUSSEAU Mireille

Cancérologie ; radiothérapie

PU-PH émérite

MOUTET Frangois

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brilologie

MCF Ass.MG NAVARRE Manon Médecine Générale

PR Ass. Méd. NGUON Anne-Sophie Psychiatrie d'adultes

PR Ass.MG ODDOU Christel Médecine Générale

MCU-PH PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH PAILHE Régis Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH PALOMBI Olivier Anatomie

PU-PH PARK Sophie Hématologie ; Transfusion

PU-PH émérite

PAYEN DE LA GARANDERIE
Jean-Frangois

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

MCU-PH PAYSANT Frangois Médecine légale et droit de la santé

MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire

PU-PH PELLOUX Hervé Parasitologie et mycologie

PU-PH PEPIN Jean-Louis Physiologie

PU-PH PERENNOU Dominique Meédecine physique et de réadaptation

PAST PICARD Julien Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
PU-PH PERNOD Gilles Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire

PR PINSAULT Nicolas Sciences de la rééducation et de réadaptation

PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PU-PH émérite

PISON Christophe

Pneumologie ; Addictologie

PU-PH émérite

PLANTAZ Dominigque

Pédiatrie

PU-PH

POIGNARD Pascal

Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére

PU-PH émérite

POLACK Benoit

Hématologie ; Transfusion

PU-PH POLOSAN Mircea Psychiatrie d'adultes ; Addictologie

MCU-PH RABATTU Pierre-Yves Anatomie

PU-PH RAY Pierre Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale
MCU-PH RENDU John Biochimie et biologie moléculaire

MCU-PH émérite

RIALLE Vincent

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication

PU-PH

RIETHMULLER Didier

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

PU-PH

RIGHINI Christian

Oto-rhino-laryngologie

PU-PH émérite

ROMANET Jean Paul

Ophtalmologie

PU-PH

ROSTAING Lionel

Néphrologie

PU-PH ROUSTIT Matthieu Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

Document mis a jour le 10/09/2024 Page 4/5



CORPS NOM Prénom DISCIPLINE UNIVERSITAIRE
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie et biologie moléculaire
PR Ass.MG ROYER DE VERICOURT Guillaume | Médecine Générale

PU-PH émérite

SARAGAGLIA Dominique

Chirurgie orthopédique et traumatologie

MCU-PH SATRE Véronique Génétique

PU-PH SAUDOU Frédéric Biologie cellulaire

PU-PH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie

PU-PH SCHWEBEL Carole Médecine intensive-réanimation

PU-PH SCOLAN Virginie Médecine légale et droit de la santé

PU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémiologie, économie de la santé et prévention
PU-PH SPEAR Rafaélle Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire

PU-PH émérite

STAHL Jean-Paul

Maladies infectieuses ; Maladies tropicales

PU-PH STANKE Frangoise Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH STURM Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques
PU-PH TAMISIER Renaud Physiologie

PU-PH THEVENON Julien Génétique

PU-PH TOFFART Anne-Claire Pneumologie ; Addictologie

PU-PH TONETTI Jérome Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH TRILLING Bertrand Chirurgie viscérale et digestive

PU-PH VALMARY-DEGANO Séverine Anatomie et cytologie pathologiques
PU-PH VANZETTO Gérald Cardiologie

PU-PH VERRY Camille Cancérologie ; Radiothérapie

PU-PH VIGLINO Damien Médecine d'urgence

PU-PH émérite

ZARSKI Jean-Pierre

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

PU-PH ZA0UI Philippe Néphrologie
PU-PH Professeur des universités - Praticien hospitalier
MCU-PH Maitre de conférences des universités - Praticien hospitalier

PU-PH émérite* Professeur des universités - Praticien hospitalier émérite

MCU-PH émérite* Maitre de conférences des universités - Praticien hospitalier émérite

PU-MG Professeur des universités de médecine générale

MCU-MG Maitre de conférences des universités de médecine générale

MCF Maitre de conférences des universités

PR Ass. Med. Professeur des universités associé (& mi-temps)

PR Ass. MG Professeur des universités de médecine générale associé (& mi-temps)

MCF Ass.MG Maitre de conférences des universités de médecine générale associé (& mi-temps)
PAST Professeur associé en service temporaire

PR Attaché Professeur Attaché
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(je suis toujours ravi quand on a le temps pour discuter, t’es un peu comme une petite soeur
au travail), Salomé (discréte au travail, tu sais te montrer plus déjanté en cercle restreint), et
maintenant Apolline (entre tes unboxings et nos parties de baskets, tu es un ptit soleil dans

nos journées).

A Julien, un ami avant d’&tre un chef. Ton bureau était un salon pour papoter et se

déconnecter du travail. Ton humour et ta bonne humeur sont contagieux.
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Aux collegues et amis

A mes chefs, vous m’avez accompagné jusque-1a et vous m’aidez a avoir confiance en mes
capacités au bloc opératoire. Plus spécifiquement a Arnaud et Florian, le faible écart d’age

casse la distance au travail, et vous arrivez toujours a prendre du temps pour nous, merci.

Aux paramédicaux des services, vous m’avez appris une partie de ma spécialité pour les plus
anciennes, et on rigole bien avec les plus jeunes. Les discussions a rallonge a 2h00 du matin

en tisanerie sont toujours un plaisir, méme si le sommeil en prend un coup.

Au paramédicaux du bloc opératoire, une vraie petite fourmiliere que I'on imagine pas sans

y travailler. La bonne ambiance qui regne la-bas est un vrai atout dans la formation.

A Péquipe de neuro-radiologie, vous m’avez appris beaucoup en peu de temps. ambiance

décontractée auprés de vous tous était vraiment un atout au quotidien.
A P’équipe de Reims, mon inter-CHU aura été riche en rencontres et en connaissances. Voir

une autre fagon de travailler est un vrai plus dans la formation. Petite pensée particuliere a

Nathan, Louis et Manuela.
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ABSTRACT (Francgais)

Le ski-alpin et le snowboard sont des sports a risques traumatiques importants allant de 1,5
a 3 traumatismes pour 1000 forfaits jours dont 1 a 17% d’atteintes vertébrales. Avec 46,2
millions de forfaits jours vendus dans les Alpes Francaise sur la saison 2023-2024 cela fait du
Centre Hospitalier Universitaire de Grenoble le plus gros centre de traumatologie
rachidienne francais 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 I’hopital de Grenoble auprés des hopitaux de
la région concernant des fractures vertébrales ou des atteintes neurologiques médullaires
liés a 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
maniere significative, et qu’ils sont également plus a risque de traumatisme sévere avec
atteinte neurologique (OR = 3,53 ; p = 0,004) ou nécessité d’ostéosynthése (OR =2,83 ; p =
0,001). L'age des traumatisés est également différent en fonction du genre, ’lhomme étant
plus touché lorsqu’il est jeune (30% de 16 a 24 ans contre 19,6% chez la femme)
contrairement a la femme qui le sera plus aprés la ménopause (32,3% de 55 a 75 ans contre
17,6% chez I’'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 auprés de 66 patients et I'on constate que
les traumatismes neurologiques sont plus fréquemment liés a une pratique en snowpark et
hors-piste ainsi qu’a 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 maniéere précise les traumatismes vertébraux les plus sévéeres et d’en faire la

prévention aupres 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 derniéres décennies. Avec plus de 51.3 millions de forfaits journaliers
vendus en France au cours de I'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 francais intervenant dans ce domaine.

Ce sont des sports reconnus pour leur taux de traumatisme élevé aux alentours de 1,5 a 3
pour 1000 forfaits jours (1-5) sur ces derniéres années, touchant la colonne vertébrale dans
environ 1 a 17% des cas (1-3,6,7). Plusieurs facteurs de risques et de sévérité sont déja
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’étre un homme (7,9). Un certain nombre d'études comparent
les skieurs aux snowboarders, mais trés peu d’études s'intéressent réellement au genre et a
I'age 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 ler décembre 2023 au 30 avril
2024. Nous avons recensé de maniére prospective tous les avis en rapport avec les pratiques
sportives de montagne associés a une fracture du rachis avec ou sans atteinte de la moelle
épiniére donnés par les services de Neurochirurgie et d’Orthopédie de Grenoble du ler
Décembre 2023 au 30 Avril 2024, incluant donc les centres hospitaliers de Albertville,
Annecy, Briancon, 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), I'age, le genre, les vertébres atteintes ainsi que les types de

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

fonctionnelle).

Criteres 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.

Criteres 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 |ésion vertébrale ou un
traumatisme sans lien avec une pratique sportive, et enfin

les cas avec un manque d’information certain sur la décision thérapeutique, I'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 a descendre une piste de ski tractée par une voile).

Les fractures ont été regroupées par région du rachis |ésée, cervicale de CO a C6, charniére
cervico-thoracique pour C7 et T1, thoracique de T2 a T11, charniére thoraco-lombaire pour
T12 et L1 et enfin lombaire de L2 a L5. Si plusieurs vertebres étaient impliquées pour un
méme traumatisme alors celle participant a I'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 deuxieme 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 CO,

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 particuliere pour les fractures cervicales :
elles ont été regroupées en fonction de I'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, olU l'on retrouve le genre, I'dge moyen, l'atteinte neurologique en

fonction de la pratique.

2) Un deuxieme portera plus spécifiquement sur le ski et le snowboard. Il a pour but de
rechercher si une catégorie d’age ou/et le genre sont des facteurs de risques de
fractures comparativement a 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 I'age et du genre. (cf annexe)

Nous avons utilisé un sondage de France-Montagne réalisé aupres de 3000 Frangais 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’age allant de 16 a 75 ans.

3) Enfin, dans une derniére 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 apres I'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, I'état de la neige (fraiche, 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 dernieres années ainsi que le lieu de vie actuel.

18



Le but de cette derniére partie était de rechercher la différence entre les patients

neurologiques et non neurologiques.

Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide de DATATAB. Nous avons pris comme seuil
de différence statistiquement significative un risque o = 0,05.

Des analyses en régressions logistiques binaires ont été effectuées a la recherche de facteurs
de risque concernant la gravité des fractures. Le test de y? et le test U de Mann-Whitney ont

également été utilisés.
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Résultats
Flow chart

FIGURE 1
Flow Chart

patient < 16 ans : 15
manque d'information : 4

taumatisme en motoneige : 1
piéton percuté par luge : 1
fracture sans traumatisme : 1
Luge : 17 patients

> Ski de fond : 12 patients
Speed-riding : 4 patients

525 ski &
snowboard

Pas de numéro de téléphone : 325
patients

Pas de réponse : 134 patients

20



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 a 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 I'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 entrainé 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 36% 64% 53% 47% 25% 75% 100% 0%

genre

age moyen 44,44 + 37,54 £ 17,3 44,11 30,25 66 38,33 60,08

(+-SD) 17,98 (15,08) 14,02 (6,51) (6,01)

atteinte 7 36 (10,7%) 0 0 1 0 0 0
neurologique (3,7%)
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Traumatisme en ski et snowboard uniquement
Nous nous sommes ensuite penchés sur |'atteinte vertébrale des patients en ski alpin et

snowboard uniquement, ol 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
44 4 + 18 37,5+17,3 40+ 17,8

age moyen (+-SD)

140 (26,7%)

16-24 ans 37 (19,6%) 103 (30,7%)
25-34 ans 31 (16,4%) 71 (21,1%) 102 (19,4%)
35-44 ans 24 (12,7%) 52 (15,5%) 76 (14,5%)
45-54 ans 29 (15,3%) 43 (12,8%) 72 (13,7%)
55-75 ans 61 (32,3%) 59 (17,6%) 120 (22,9%)
> 75 ans 7 (3,7%) 8 (2,4%) 15 (2,9%)
atteinte neurologique 7 (3,7%) 36 (10,7%) 43 (8,2%)
ASIA A 5(1,5%) 5 (1%)
ASIA B 0 0
ASIAC 6 (1.8%) 6 (1,1%)
ASIAD 1(0,5%) 5(1,5%) 6 (1,1%)
cervical 8 (4,2%) 50 (14,9%) 58 (11%)
charniére cervico-thoracique 1(0,5%) 25 (7,4%) 26 (5%)

thoracique

charniéere thoracolombaire

47 (24,9%)
95 (50,3%)

114 (33,9%)
104 (31%)

161 (30,7%)
199 (37,9%)

lombaire 38 (20,1%) 43 (12,8%) 81 (15,4%)
chirurgies 14 (7,4%) 70 (20,8%) 84 (16%)
orthopédiques 133 (70,4%) 207 (61,6%) 340 (64,8%)

fonctionnels

21 (11,1%)

34 (10,1%)

55 (10,5%)
46 (8,8%)

autres (spinejack, cimentoplastie) 21 (11,1%) 25 (7,4%)

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 a 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’ages est

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

FIGURE 2
Répartition de la population par age en fonction du genre

age

genre

Vertebres impliquées dans les traumatismes

Un total de 733 fractures a été comptabilisé chez les 525 traumatisés, avec pour vertebres les
plus fréqguemment atteintes L1 (18,55%), T12 (11,19%), L2 (9,55%) et T7 (7,37%). La vertébre
cervicale la plus atteinte est C7 (3,41%) puis C6 (2,59%). La majorité des Iésions retrouvées
sont des fractures thoraciques. Parmi les 733 fractures, seulement 387 étaient isolées. 63,8%
des lésions multiples sont des vertebres thoraciques.

Un test de y? a été effectué entre les hommes et les femmes et retrouve une différence
significative (p < 0.001) entre les régions du rachis |ésées a 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) ¢] total
cervical 9 (3.9%) 59 (11,8%) <0.001 68 (9,3%)
charniére 1(0.4%) 29 (5.8%) - 30 (4,1%)
cervicothoracique
thoracique 74 (31,9%) 232 (46,3%) - 306 (41,7%)
charniére thoracolombaire 99 (42,7%) 119 (23,8%) - 218 (29,7%)
lombaire 49 (21,1%) 62 (12,4%) - 111 (15,1%)

Vis a vis des lésions des vertébres 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 AOAO sont retrouvées dans 3,1% des cas.

Vis a 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 I'étude nous avons pris uniquement la lésion principale en compte comme

décrite dans matériel et méthode, et retrouvée dans le tableau 2.
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FIGURE 3

Graphigue comparant le pourcentage d’atteintes vertébrales en fonction des tranches
d’age comparativement a la population du sondage témoin de France Montagne de 2021.

B population France Montagne (pas fracture)

259 B population étude (fracture)

% G'EZ

20%

19%

pourcentage

10%

9%

0%
16-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-T5 ans

sujet

En considérant les chiffres de France Montagne comme la fréquentation normalement
attendue sur le domaine skiable alpin francais, on note que la population des 16-24 ans est
nettement plus a risque de traumatismes vertébraux, contrairement aux 35-44 ans et 45-54

ans.

D’aprés France Montagne 53% des skieurs sont des hommes contre 47% de femmes, la
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 y? en faveur de traumatismes vertébraux plus fréquents

chez ’homme que chez la femme.
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FIGURE 4

Répartition de la région du rachis atteinte en fonction de I'dge
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On constate dans la figure 4 qu’une grande partie des atteintes cervicales et de la charniere
cervicothoracique sont retrouvées aprés 40 ans, alors que les fractures thoraciques, de la

charniére thoraco-lombaire et lombaires sont plutot liées au sujet jeune.

FIGURE 5

fonction de la région du rachis fracturée.
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74% des atteintes neurologiques sont dues a un traumatisme en rapport avec la région
cervicale et la charniere 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 I'age

100

non oui

atteinte neurologique

Dans la figure 6, la répartition de la population en fonction de I'age n’est pas la méme entre
les fractures sans atteinte neurologique et celles avec atteintes neurologiques. Cela montre
une tendance plus importante chez les sujets plus agés d’étre victimes d’'une atteinte

neurologique a la suite de leur traumatisme.
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FIGURE 7

Répartition des atteintes neurologiques

types d'atteintes neurologiques

tétraplégie initiale atonie anale

4.7% 2,3%
tétraplégie Brown Séquard
2,3% 2,3%
tétraparésie DM 1ésionnel
11,6% 47%
D5 |Esionnel
47%
dysesthésie
7,0%
paraparésie
4 7%
paraplégie
7,0%

paresthésie

48 8%

48,8% des atteintes neurologiques sont des paresthésies retrouvées dans 90,5% des cas sur
les fractures des vertebres cervicales et de la charniére cervico-thoracique.

Les atteintes les plus graves concernent 5 atteintes ASIA A avec 1 atonie anale (fracture AOC
L1), 3 paraplégiques (AOA4 L1 ; AOCT29; AOCTIT10) 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 Iésionnels

(AOA3 T10; lésion articulaire unilatéral C6).

Sur les 17 cas d’atteintes neurologiques sévéres, il n’est retrouvé qu’une seule femme, agé de
63 ans, atteinte d’un syndrome de Brown-Séquard classé ASIA D.
Sur les 7 cas d’atteintes neurologiques séveres chez les 55-75 ans, 4 sont dues a un syndrome

de Schneider sur canal cervical étroit.
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ASIA TABLEAU 4

- ; . . .
age A C D Total Répartition des patients au score ASIA < E en fonction

des tranches d’ages
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

Pour les 3 analyses en régression logistique binaire suivante, la catégorie d’age 16-24 ans a
été prise comme référence du fait de la plus grande proportion de traumatismes dans cette

catégorie d'age.

TABLEAU 5

Analyse de régression logistique binaire cherchant I'influence de I'age et du genre sur I'état
neurologique prédisant une atteinte positive

Coefficient Erreur Odds Intervalle de
B type z p Ratio confiance a 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 A7 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’étre un homme multiplie de maniere significative le risque

d’atteinte neurologique en cas de fracture du rachis liée au ski et au snowboard par 3,53 (p =
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0,004). Les catégories d’age supérieur a 16-24 ans ont une tendance a 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 I'influence de I’dge et du genre sur le

score ASIA prédisant un score ASIA E

Erreur Odds Intervalle de
Coefficient B type z p Ratio confiance a 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 0 - Infinity

4,31

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’étre

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

n’y a pas de significativité retenue pour I'age, mais une tendance pour les catégories 25-34,

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

qui ont tendance a avoir une atteinte ASIA < E plus fréquente.
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TABLEAU 7
Analyse de régression logistique binaire cherchant I'influence de I'dge, du genre et de
I'atteinte neurologique sur la décision thérapeutique prédisant une chirurgie

d’ostéosynthése

Coefficient Erreur Odds Intervalle de
B type z p Ratio confiance a 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 2,08 0,35 5,94  <0,001 7,98 4,02 - 15,84

neurologique

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

Dans le tableau 7, l'atteinte neurologique et le sexe masculin sont 2 facteurs liés
statistiqguement a un traitement par ostéosynthese 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. I n’y a
pas de significativité pour les catégories d’age bien qu’on remarque une tendance de toutes

les tranches d’ages a étre moins opéré par ostéosynthése que les 16-24 ans.
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Sondage téléphonique

TABLEAU 8

Répartition de la population ayant répondu au sondage téléphonigue

neurologique non neurologique total
12 (18,2%) 54 (81,8%) 66
age moyen (*SD) 35,6 (* 16) 42,3 (x 17,5) 41 (x17,4)

homme 11 (91,7%) 38 (70,4%) 49 (74,2%)
femme 1(8,3%) 16 (29,6%) 17 (25,8%)
ski 10 (83,3%) 45 (83,3%) 55
snowboard 2 (16,7%) 9 (16,7%) 11
piste 7 (58,3%) 36 (66,7%) 43
hors-piste 4 (33,3%) 11 (20,4%) 15
snowpark 1(8,3%) 7 (13%) 8
chute seul 8 (66,7%) 45 (83,3%) 53
collision humaine 0 5(9,3%)
collision objet 4 (33,3%) 4 (7,4%)
saut 7 (58,3%) 20 (37%) 27
Professionnel (moniteur, 1(8,3%) 9 (16,7%) 10
compétition)
> 1 séjour/an 5 (41,7%) 25 (46,3%) 30
1 séjour/an 5 (41,7%) 14 (25,9%) 19
< 1 séjour/an 1(8,3%) 6 (11,1%) 7
Bonne visibilité 10 (83,3%) 46 (85,2%) 56
Mauvaise visibilité 2 (16,7%) 8 (14,8%) 10
alcool (> 2 verres) 2 (3,7%) 2
Cannabis 0
Autres toxiques 0 0 0

Notre population sondée se compose de 49 hommes et 17 femmes avec une moyenne d’age
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 a 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 I'accident.

En comparant les hommes aux femmes, on constate que les traumatismes des femmes sont
liés a 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
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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 I'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 préference les patientes
agées de 55 a 75 ans peut étre expliquée par des raisons liées a un déficit hormonal lié a
I'age : la ménopause et 'ostopénie en découlant (13). Sur des traumatismes moins séveres et
de plus faible cinétique, les femmes d’age supérieur a 55 ans seront plus enclines a se
fracturer une vertebre alors que les hommes n‘auront pas d’atteinte apres le méme genre de

traumatisme sur cette méme tranche d’age.

En ce qui concerne la sévérité de l'atteinte rachidienne, nous retrouvons une proportion
d’atteintes neurologiques nettement inférieure a la littérature oscillant entre 15 et 36%
(5,9,12,14-16), contre 8,2% dans notre étude, et 3,2% d’atteinte sévere ASIA < E. Cette
variation est probablement due a I'effet centre de ces études. En collectant les informations
de tous les avis données vis a 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), I'atteinte
rachidienne causant le plus de troubles neurologiques est I'atteinte cervicale. On peut penser
qgue c’est une zone plus propice a l'atteinte neurologique du fait de la conformité vertébrale
entrainant des fractures articulaires plus fréquentes mais aussi qu’il s'agit d’'un segment tres
mobile du rachis qui est donc plus a méme d’étre |ésé. C’est pourquoi presque la moitié des
atteintes neurologiques sont des paresthésies des membres supérieurs. Ce phénoméne
explique également la plus grande fréquence de traumatismes neurologiques chez les skieurs
(7,16), étant donné qu’ils sont plus a méme de chuter en avant en se réceptionnant sur le

crane 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 séveres concerne les personnes de 55-75 ans
au sein de notre étude. Cela s’explique par la prépondérance des myélopathies
cervicarthrosiques décompensées liées a I'age sur syndrome de Schneider.

Les 2 vertébres 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 ’'homme que chez la femme (32% vs 16%).

Au sein de notre étude, I'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 étre 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 a la nétre (14,3% et 12,9%).

Nos différentes analyses retrouvent une différence significative dans la sévérité de I'atteinte
chez les hommes par rapport aux femmes, concernant I'atteinte neurologique, le score ASIA
mais également sur la nécessité de réaliser une ostéosynthése vertébrale (geste non sans
risque pouvant impacter la vie future contrairement a un traitement orthopédique ou

fonctionnel).

En comparant a la littérature, nous retrouvons une pratique sportive a 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 a vis de la
proportion d’hommes et de femmes, mais elle retrouve une plus grande part de patients
neurologiques. Il existe tres 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. |l 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 |’habitude de la pratique sportive.
Comme le montrent les résultats de ce sondage, ces atteintes plus fréquentes et plus séveres
chez 'homme sont probablement dlies a une pratique en hors-pistes et snowpark, ainsi qu’a

la réalisation de saut de maniére 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 a 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
a la suite de leur accident. Il existe aussi, bien que limité, un biais d’attrition étant donné que
certains patients exclus I'ont été faute de données completes.

Vis a vis de notre questionnaire téléphonique, un biais de mémorisation est aussi a souligner,
les patients étant rappelés a distance du traumatisme certaines réponses peuvent avoir été
faussées voir omises de maniere volontaire, comme pour les toxiques par exemple. Un biais
de sélection est également a 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
I'age 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 facon prospective, n‘'ont pas permis de répondre a
toutes les questions posées faute d’un fichier standardisé préalablement établi qui aurait da
étre rempli systématiquement pour chaque admission ou chaque avis donné. Le sondage
téléphonique ne peut pas étre considéré comme un bon échantillon de notre population
étudiée mais il apporte tout de méme des réponses intéressantes sur les facteurs de risque

conduisant a 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 entrainer. Peu de données sont
disponibles sur I'épidémiologie de cette traumatologie en région Rhones Alpes, centre de
référence de traumatologie des sports d’hiver.

Nous avons montré dans cette étude prospective que les hommes sont significativement
plus a risque de fractures vertébrales que les femmes mais aussi qu’étre un homme est un
facteur de risque d’atteinte neurologique a la suite d’'un accident de ski ou de snowboard.
Nous avons également montré que les atteintes varient en fonction de I'age des traumatisés.
Les autres facteurs de risque (météo, type de neige, fatigue, habitude de fréquentation des
sports d’hiver, etc...) n‘ont pas pu étre analysés dans ce travail du fait du manque de
données. |l serait intéressant de détailler de maniere précise les mécanismes liés aux

atteintes les plus séveres pour pouvoir en faire la prévention auprés des intéressés.
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Annexes

Etude réalisée par IPSOS pour France Montagne en 2021

FREQUENCE DE SKI/'SNOWBOARD

Oui 37
Non 63
CSP DE L'INTERVIEWE

CSP+ 38
CSP- 38
Inactif 24
CSP DE LA PERSONNE DE REFERENCE
CSP+ 41
CSP- 37
Inactif 23

49
15

52
15

50

15
52

15

52
32
16

54
3
15

47 47 29 33
1 31

13
49

14

16
)
14

3
32
29

NET PRATIQUE Net Une fols par Environ tous Moins NET NE Ne pratique Na jamais
TOTAL DU SKIiDU réguliers an ou plus les 2-3ans | souvent PRATIQUE plus pratiqué

SNOWBOARD souvent PLUS/PAS

Base 3000 1366 1029 599 430 337 1634 575 1059

SEXE

Hommes 49

Femmes 51

AGE

16-24 ans 14

25-34 ans 16

35-44 ans 18

45-54 ans 19

55-75 ans 33

ST Moing de 35 ans 30

ST 35 ans et plus 70

TAILLE DU FOYER

1 personne 20

2 personnes 35

3 personnes ou plus 45

35
30

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

INTERNATIONAL mn;-mmm?lm LSC(?SI Nom du patient
@ Intematio
—— i Soclety om de Fexaminateur

JSRERSCAN SPRSAL IIURY ASSOCATIEN Spin
SENSITIF

D RO]TE MOTEUR POINTS SENSITIFS CLES

MUSCLES CLES Toucher(LTD) Pigire (PPD)
c2
c3
& J
Flexion du coude G5 y
MSD Extension du poignet C§ .
(membre supérieur drolt) ¢opncion du coude CT -

Toucher (LTG)

>

Flexion du majeur C8
Abduction du Seme deigt Tq

Remargues {Muscie non-clé ? Raison
de NT 7Douieur 7| T3

# Faints
Sensitifs Clés

Fhwnbon te e banche, L2
Extension du genou L3

(membre inférieur drolt) Dorsiflexion de cheville L4
ERR———

Flexion plantaire da cheville S1

LT T

IR

52
83
(VAG) Contraction Anaie Volontaire
] I | e
TOTAL DROITE
(MAXIMUM)  (50) (56) (56) (56)
L O SCORES SENSITIFS
MmDomssg =msToTAL[ | HlquM’lﬁD= MI TOTAL D
MAX (25) f25) 50) MAY (25) (28) 50) MAX (58) (56}

POINTS SENSITIFS CLES

Plqire (PPG)

LT

(58)

c3

Hépitaux §
Date / heure de l'examen Universitaires = &
Paris-Sud
Signature
MOTEUR
MUSCLES CLES GAUCH E
c4
C5 Flexion du coude
6 Exension du paigner
E; ::i’::‘u";:;:"’e {membre supérieur gauche)
T1 abduction du Séme doigt
g MOTEUR
(cf. cotation au verso)
LS Rp—
15 conacion wisble cu pelpatle
T6
17 - mouemert aci cante (égéve rbaistance
T8 57 ol compte ta do s dovteu e e
T9 NT = non tesiable
e SENSITIF
™m cf. cotation au verso,
Ti2 [ 0= abearso 2= pormale
L1 1= diminuge NI = nan lesiable
L2 Flexion de ls hanche
L3 Estension du genou m!\ﬂ!ﬁmr
L4 Dorsiflaxion de cheville { gauche)
L5 Extension du gros orteil
S1 Flexion plantaire da cheville
s2
S3
545 Fm;?,::mn anale profonde
TOTAL GAUCHE
(50)  (MAXIMUM)

LTDD + LTﬁD: Lr MALI:' wnl:]wml:l =FP mmtzl

(112)

MAX (56) (56) (112)

‘.ES&PI.E?E OU INCOMPLETE E

IE

iésionme 1

NIVEAUX o <]
NEUROLOGIQUES 1. SENSITIF
Fares e ™" 2. MOTEUR

5. SCORE DE DEFICIENCE AsiA pais)[ |

ZONE DE T FERE
E: TION  SENSITIVE
e wormee T

Ce formulaire peut &tre copié librement, mais ne peut pas &tre modifié dans la permission de I'American Spinal cord Injury Association.

Radiguer et de Crouy, 2018

Cotation fonction musculaire

alysie total g
B shibis g Echelle de déficience ASIA
= actif dans son pléte, sans
pesanteur ) A = Complet : aucune sensibilité ou
= AckT s e comg et ot motricité dans le territoire $4-S5.
pesanteur
= Cif dan pléte, . _— s
résistance = i S B = Incomplet sensitif : la sensibilité mais
= normal (dans plitude compléte. contre pas la motricité est préservée au dessous

résistance compléte)
NT = non testable douleur,
sur > 50% amplitude du mouvement)

du niveau lésionnel, en particulier dans le
territoire S4-S5.

Cotation sensitive C = Incomplet moteur : la motricité est

0= absente préservée au dessous du niveau lésionnel
1 = diminuée (appréciation partielle ou altérée, incluant g

hyperesthasie) et plus de la moitié des muscles testés au
2 = narmale dessous de ce niveau a un score < 3

ML= Rentasink (motricité non fonctionnelle).

Fonctions musculaires non clés (facultatif)

Peut étre wiilisé pour attribuer un niveau moteur el D = Incomplet moteur : la motricite est

différancier AIS B ve C préservée au dessous du niveau lésionnel
et au moins la moitié des muscles testés
Mouvement Racine :
au dessous de ce niveau a un score = 3.
Epaule : flaxion, extention, abduction, c5
adduction, rotation intems et extame i X
Coude : supination E = Normal : |a sensibilité et la motricité
Couds : pronation 6 sont normales. |l peut persister des
Poignet : fiexion i
i X anomalies des réflexes.
Doigts : fiexion, extension c7
Pouce : flexion, extension, abduction
dans le plan

Doigts : fiexion MCP
Pouce : opposition, sdduction et sbduction
dans le plan perpendiculaire & fa paume

Doigts : abduction de lindex ™
AMERICAN SPINAL INJURY ASSOCIATION

Hanche : adduation [£]

Hanche : rotation exteme: L3 INTERNATIONAL STANDARDS FOR NEUROLOGICAL
Hanche : extension, abduction, rotation L4 CLASSIFICATION OF SPINAL CORD INJURY

Interne: SHCSCH) .

Genou : flexion i
Greelebnaes i v Hopitaux @
Orteils - extention MTP &t [P 0 '.JPI'\.‘&EI’_SIIFI s e .
Hallux et Orteils : flexion et abduction Ls The International F'aris_-Sud
PP et IPD Spinal Cord Soclety i g

Hallux : adduction st

Source :

Etapes de la classification

Déterminer les niveaux sensitifs pour les cotés droit
et gauche.

Le niveau sensitif est le demier dermatome sain pour fa
pigire et le toucher.

Déterminer les niveaux moteurs pour les cotés droit
&1 gauche.

Défini par le demier muscie clé coté = 3. & condition que
les muscles sus-jacents solent considérés intacts.

Note : dans les régions ol il n'y a pas de myotome &
tester, le niveau moteur est présumé étre fe méme que le
niveau sensoriel, si la fonclion molrice tesfable au dessus
de ce niveau est également normale.

Determiner le niveau ksionnel

1 s'agit de la partie la plus distale avec sensibilité intacte et
force musculaire antigravitaire (z 3), pourvu quil y ait au-
dessus respectivement une fonction normale. Le niveau
lésionnel est la pius proximal des niveaux sensoriels et
moteurs déterminés dans les étapes 1 et 2.

Déterminer si la lésion est compléte ou incompléte.
(c'est & dire I'absence ou la présence d'épargne sacrée)
Si la contraction anale velontaire = Non ET tous scores
sensolniels 54-85 = 0 ET la pression anale profonde =
Non_ alors la lésion est considérée comme Compléte.
Sinon, la lésion est Incompléate.

Déterminer le score de déficience ASIA

Est-ce une lésion compléte ? Si OUI, ASIA = A stnater la

zone da préservation partielle (demier
dermatome ou myotome de chaque
cbté avec une praservation)

Est-ce une Ksion motrice compléte ? Si QUL ASIA = B

(Non = contraction anale volontairs OU
présenca d'una fonction motrice sur pius
de trois niveai: Au-dessous du niveal
moteur sur un chte donné, si le patient a
une cisssification sensitive incompléts)

NON

¥ a4 au moins la moitié (moitié ou plus) des muscles cés en
dessnus du niveau neurologique lésonnel classés 3 ou misux 7
NON | ou
5
ASIA=C ASIA=D
Sila sansation et|a fonction motrice sont normales dans tous les
segments, slors ASIA = E (si ATCD késion documentée)

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

es-lesions-medullaires, consultée le 04/10/2024
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Classification de AO Spine

AO Spine Thoracolumbar Injury
SPINE Classification System

Type A Compression Injuries Type B Distraction Injuries Type C Translation Injuries

Minor, nonstructural fractures Transeeseous tension band disruption Displacement or disfocation
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Further infarmation:
www.aospine.orgfclassification

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

Frontal view

V)
)

Axial view

Type | Type Il Type NI

Source : https://images.app.qoo.ql/wipeDS56tLyzeN7m8, consultée le 16/10/2024

Classification de Landells

Landells Hlustration Treatment recommen-
class®> & jefferson Classification®® dations* 3%

Type | rigid immaobilization® X
posterior 8-12 weeks*

arch alone

or anterior = - o ,lk g",‘i\_r
arch alone / " z A
(single P y
arch) 31—

45% of C1 -
fractures &

~~

Jefferson | ) Jefferson 11 ]
Type Il TAL intact? (iLe_. stable)
anterior = rigid immobilization™
AND poste- X 10-12 weeks*
Floe awchy e TAL disrupted® (ie., un-
St N ) stable)
e, ( ) = halo® X 12 weeks
= = or surgical stabiliza-
o, - tion & fusion
Jefferson 11l f/'
———
I =y -
) }
—

Type Il rigid immobilization® X
lateral tubercle tubercle 8-12 weeks®
mass frac-
tures s == . T
(commin- i/ f f \
uted) 13- \ W7 Y ) Bt
37% =

= Fal
Jefferson IV 3

Source : https://images.app.qoo.ql/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

OBAV OBAR HTAL

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 I'accident ?

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

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

Etiez-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, fraiche, verglacée, ou peu présente ?

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

Sur les 5 dernieres 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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e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des medecins en 2012

“ Au moment d’étre admis(e) & exercer la
meédecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois
de I’honnevur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir |a
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
SOCIaUX.

Je respecteraitoutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discriminationselonleurétatou leurs convictions.J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de I'hnumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagees, de leurs raisons et
de leurs consequences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
héerité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins A l'indigent et & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairdi les secrets qui me seront
confiés. Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma condvuite ne servira pas G corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementles agonies.Je ne provoquerai jamais la mortdélibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire & 'laccomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandés.

Japporterai mon aide & mes confreres ainsi qu'd leurs familles dans
ladversité. Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime
si je suis fidele a mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et meprise(e)

sij'y manque. ,,

SECTEUR
SANTE 4,

Université Grenoble Alpes
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