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Traumatologie du VTT de descente : Étude épidémiologique prospective à propos de 138 cas totalisant 178 lésions Downhill mountain biking traumatology : prospective epidemiological study of 138 cases totaling 178 lesions
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The rise of downhill mountain biking has been significant since the early 1990s. Mountain biking and many accidents are related to high speeds. The aim of this study was to make an inventory of downhill mountain biking traumatology and to describe the causes and mechanisms of injuries. Material and methods 129 patients were included prospectively over the period from July 2014 to November 2016. This represented 138 admissions for 178 lesions. There were 92% men, and 8% women mean aged 27.9 years (11-69 years old).

Results

Regarding the lesion assessment, lesions of the upper limbs (UL) predominated with 118 lesions (66%), followed by the lower limbs (LL) with 37 lesions (21%) and lesions of the body axis (23 lesions i.e 13%). Lesions of the shoulder and the shoulder girdle were by far the most frequent lesions (66 or 56% of lesions of the UL) with, among others, 25 fractures of the clavicle, 21 acromio-clavicular dislocations and 10 anterior shoulder dislocations. At the LL level, sprains of the knee were the most frequent with 7 sprains or 19% of lesions of LL. Finally, head trauma represented 43% of injuries to the body axis.

Conclusion

Downhill mountain biking accidents are dominated by trauma to the upper limbs, particularly trauma to the shoulder and shoulder girdle. Despite increasingly sophisticated protections, they are insufficient to prevent these lesions or at least reduce their incidence.

RÉSUMÉ

L'essor du VTT de descente est important depuis le début des années 1990. Sa pratique en montagne et les vitesses élevées sont à l'origine de nombreux accidents. Le but de cette étude était de faire un inventaire de la traumatologie du VTT de descente et de décrire les causes et les mécanismes lésionnels. Matériel et méthodes 129 patients ont été inclus de manière prospective sur la période de juillet 2014 à Novembre 2016. Cela représentait 138 venues en consultation pour 178 lésions. Il y avait 92 % d'hommes et 8% de femmes d'âge moyen 27,9 ans (11-69 ans). Résultats En ce qui concerne le bilan lésionnel, l'atteinte des membres supérieurs (MS) prédominait avec 118 lésions (66 %), suivi des membres inférieurs (MI) avec 37 lésions (21 %) et des lésions de l'axe du corps (23 lésions soit 13%). Les lésions de l'épaule et de la ceinture scapulaire étaient de loin les plus fréquentes (66 soit 56% des lésions des MS) avec, entre autres, 25 fractures de la clavicule, 21 disjonctions acromio-claviculaires et 10 luxations antéro-internes de l'épaule. Au niveau des MI, les entorses du genou prédominaient avec 7 entorses, soit 19% des lésions des MI. Enfin, les traumatismes crâniens représentaient 43 % des lésions de l'axe du corps.

Conclusion

Les accidents de VTT de descente sont dominés par les traumatismes des membres supérieurs et tout particulièrement l'épaule et la ceinture scapulaire. Malgré des protections de plus en plus sophistiquées, celles-ci sont insuffisantes pour prévenir ces lésions ou, tout au moins, en diminuer l'incidence.

Mots clés : Épidémiologie, Traumatologie, VTT de descente

INTRODUCTION

Le VTT de descente ou vélo de descente est une discipline sportive bien spécifique avec des règles et une définition donnée par l'Union Cycliste Internationale : « La descente est une course contre la montre dans laquelle le descendeur négocie sur des pistes spécialement aménagées une succession de passages tantôt rapides, tantôt techniques. Le coureur doit faire preuve d'engagement et posséder un sens aiguisé du pilotage pour affronter les racines, dévers, bosses, sauts et autres obstacles naturels rencontrés lors d'une descente. Les vitesses de pointes atteignent près de 80 km/h ». L'équipement du pilote se compose essentiellement de protections. Leur rôle est essentiel en cas de chute ou de collisions imprévues (arbres, pierres, branches, etc.). Il est souvent recommandé de porter au minimum un casque intégral, un masque ou des lunettes, une protection dorsale, des genouillères, des coudières et des gants longs. Comme autre protection on peut retrouver : un gilet de protection, une protection cervicale, des jambières et un sous-short de protection. À cela, peut s'ajouter des chaussures et des habits adaptées à la pratique. Le vélo de descente emprunte ses caractéristiques à la fois au VTT et au motocross. Il doit être avant tout résistant et doit disposer de suspensions efficaces. Les roues et le cadre sont spécialement conçus pour résister à d'importantes contraintes. La légèreté devenant de plus en plus importante, de nombreux pilotes ré-usinent et ajoutent des composants pour gagner quelques grammes précieux dans les pédalages et les relances.

La pratique du VTT de descente n'a fait qu'augmenter au cours de ces dernières années et la recrudescence des accidents nous a conduit à faire une étude prospective et à colliger tous les accidents recensés aux urgences de l'hôpital sud de Grenoble entre 2014 et 2016. Le but principal de cette étude était de donner un aperçu de la traumatologie de cette pratique sportive. Les objectifs secondaires étaient l'évaluation des circonstances, causes et mécanismes des accidents.

MATÉRIEL et MÉTHODES

Matériel

De juillet 2014 à Novembre 2016, nous avons inclus 129 patients dont 5 qui s'étaient présentés à plusieurs reprises. Le total s'élevait donc à 138 cas dont 33 qui comptabilisaient plusieurs lésions, soit un total de 178 lésions. Méthodes Il s'agit d'une étude épidémiologique, prospective, monocentrique. Tous les patients avaient donné leur accord pour participer à cette étude. Le critère d'inclusion principal était un traumatisme en VTT de descente pris en charge dans le cadre des urgences du service. Tous les dossiers étaient inclus sans distinction de l'âge, du sexe ou des comorbidités. Le diagnostic précis était validé le lendemain par l'équipe chirurgicale qui assurait le staff de contrôle. Les outils statistiques descriptifs ont été utilisés en première intention. Les paramètres quantitatifs ont été décrits par leur moyenne, minimum, maximum et écart type. Les paramètres qualitatifs ont été exprimés en effectifs et pourcentages. Le test du chi 2 a permis de comparer deux pourcentages pour savoir s'il y avait une différence significative ou non. Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel Excel.

RÉSULTATS

La population était essentiellement masculine avec 127 hommes (92%) et 11 femmes. L'âge moyen était de 27,9 ans pour une médiane de 27 avec des extrêmes de 11 et 69 ans. La distribution des âges est colligée dans la Figure 1. Les tranches d'âge les plus représentées étaient 10-20 ans et 20-30 ans avec respectivement 21 et 29%.

Inventaire des lésions traumatiques

Sur les 178 lésions, 155 se situaient au niveau des membres (87%) dont 66% aux membres supérieurs et 21% aux membres inférieurs (Figure 2). Le côté droit était intéressé autant que le gauche avec 80 traumatismes gauches et 74 droits. L'axe du corps (thorax, abdomen, rachis) était intéressé dans 23 cas (13%). Le taux de lésions par patient était de 1.3 lésions/patient. Les fractures étaient les plus fréquentes, suivies des entorses et des contusions (Figure 3).

Les lésions des membres supérieurs (Figure 4)

Nous avons comptabilisé 118 traumatismes : 66 lésions de l'épaule et de la ceinture scapulaire : 25 fractures de la clavicule, 21 disjonctions acromio-claviculaires, 10 luxations antéro-internes de l'épaule dont une récidivante, 7 contusions de l'épaule, 1 fracture du col chirurgical de l'humérus, 1 fracture de l'acromion et 1 du processus coracoïde ; 11 lésions du coude : 3 fractures de la tête radiale, 3 plaies extra-articulaires, 2 fractures de l'olécrane, 2 contusions et 1 luxation postérieure ; 11 lésions de l'avant-bras : 5 fractures des 2 os, 2 fractures de Galeazzi, 2 fractures métaphysaires distales du radius et 2 dermabrasions profondes ; 16 lésions du poignet : 6 fractures de l'extrémité distale du radius, 3 fractures du scaphoïde, 3 contusions, 2 luxations périlunaires du carpe, 1 décollement épiphysaire de l'extrémité distale du radius et une fracture de l'extrémité distale de l'ulna ; 14 lésions de la main : 6 entorses de la métacarpo-phalangienne du pouce dont 3 graves, 3 fractures des phalanges, 2 plaies des doigts sans lésion ostéotendineuse, 1 avulsion de l'ongle du 3 è doigt gauche, 1 entorse de la métacarpo-phalangienne du 4 è doigt droit et 1 entorse de l'interphalangienne proximale du 3 è doigt droit. 6) Nous avons comptabilisé 37 traumatismes : 3 contusions hyperalgiques de la hanche sans lésion osseuse sous-jacente ; 12 lésions du genou : 6 entorses dont 2 ruptures du ligament croisé antérieur et 1 rupture du ligament collatéral médial, 1 fracture du plateau tibial, 1 rupture du ligament croisé postérieur, 3 plaies extra-articulaires et 1 contusion hyperalgique ; 4 fractures des 2 os de la jambe et 2 dermabrasions étendues de la jambe ; 14 lésions de la cheville : 5 fractures bi ou tri-malléolaires, 5 entorses latérales dont une avec une lésion ostéochondrale du dôme talien, 1 luxation tibiotalienne, 1 entorse tibiofibulaire distale, 1 fracture du talus, une contusion hyperalgique de la cheville et, enfin, 2 entorses médiotarsiennes.

Les lésions des membres inférieurs (Figure

Les lésions de l'axe du corps (Figure 7)

Nous avons comptabilisé 23 traumatismes : 10 traumatismes crâniens sans perte de connaissance, tous chez des porteurs de casque ; 6 traumatismes thoraciques dont 2 avec des fractures de côte et 1 avec une fracture du manubrium sternal ; 3 contusions abdominales dont une associée à une plaie non pénétrante de l'abdomen ; 2 fractures du rachis lombaire peu déplacées et, enfin, une plaie profonde du pli inguinal droit et une dermabrasion étendue en regard de l'aile iliaque gauche.

Circonstances et caractéristiques des accidents

Malgré le caractère prospectif de cette étude, nous n'avons pu retrouver que 69 dossiers complets pour tous les items.

Mécanismes des lésions

Dans 57 cas, il s'agissait d'un choc direct (83%) contre l'environnement (sol, arbre) dans 86% des cas, contre son propre VTT dans 12% et contre un autre vététiste du groupe dans 2% des accidents. Dans 4 cas, il s'agissait d'un choc indirect (6%) (notamment pour les luxations de l'épaule). Enfin, dans 8 cas il s'agissait d'une torsion d'un membre inférieur (12%). Les déterminants de l'accident étaient définis, par les blessés, comme humains dans 63% des cas (Figure 8).

Niveau sportif

Il n'y avait aucun sédentaire dans cette série. La majorité, soit 42 cas (61%), faisait entre 3 heures et 10 heures de sport par semaine ; 17 patients faisaient plus de 10 heures par semaine (25 %) et 5 moins de 3 heures (7 %). Cinq étaient des sportifs de haut niveau (7 %) et 67 d'entre eux faisaient plusieurs sports, soit 97 %. Le niveau technique en VTT était considéré comme « débutant » par 17 patients (25 %) dont 9 qui n'avaient jamais fait de descente auparavant ; 38 se jugeaient « confirmé » (55 %) et 14 étaient « expert » (20 %). En moyenne, le VTT de descente était pratiqué depuis 4,9 +/-5,5 ans.

Circonstances des accidents

Dans 62 cas (90 %), les accidentés pratiquaient le VTT de descente en loisir. Onze accidents ont eu lieu au début de la sortie (16 %), 26 au milieu (38 %) et 32 en fin de sortie (46 %). Cinquante-huit patients étaient en groupe (84 %) lors de l'accident, 11 étaient seuls (16 %).

Le nombre moyen de personnes était de 3 +/-1,8 (1-10). Soixante-cinq ont été accidentés en été (94 %) et dans 61 cas (89 %) l'accident est survenu par beau temps. Concernant le type de terrain, 53 cas ont eu leur accident sur de la terre (77 %) et 52 sur une piste de station de sport d'hiver (75 %). Tous les patients portaient un casque dont 60 un casque intégral (86 %), et 9 un casque semi-intégral (14 %). Cinquante-trois portaient des coudières (76 %) et 50 un gilet (72 %). Le vélo utilisé était un VTT de descente dans 71% des cas (suspension avant et arrière > 150 mm), un vélo d'enduro dans 26% des cas (suspension entre 120 et 150 mm) et un vélo semi-rigide dans 3% (suspension avant uniquement).

Modalités thérapeutiques

Sur les 138 cas (178 lésions) de la série, 57 blessés ont dû être hospitalisés et parmi ceuxci, 56 ont nécessité une intervention chirurgicale soit 41% de la série globale et 31% des lésions. Les 81 restants ont été traités en ambulatoire, soit par traitement fonctionnel, soit par traitement orthopédique. La durée moyenne d'hospitalisation était de 1,17+/-2,1 jours (1-10).

DISCUSSION

Cette étude prospective a permis de colliger un nombre important d'accidents de VTT de descente sur une période étendue de juillet 2014 à novembre 2016. S'agissant d'une étude prospective, les critères d'inclusion ont été parfaitement respectés si bien que tous les autres accidents de VTT dits de loisir ont été éliminés, ce qui est rarement le cas dans la littérature où tous les accidents de VTT sont habituellement répertoriés [START_REF] Chow | Acute injuries from mountain biking[END_REF][START_REF] Jeys | Mountain biking injuries in rural England[END_REF][START_REF] Kim | Mountain Biking Injuries Requiring Trauma Center Admission: A 10-year Regional Trauma System Experience[END_REF][START_REF] Aleman | Mountain biking injuries in children and adolescents[END_REF][START_REF] Nelson | Mountain biking-related injuries treated in emergency departments in the United States, 1994-2007[END_REF][START_REF] Himmelreich | Mountain bike injuries in world-cup and recreational athletes[END_REF]. Sur les 178 lésions, 155 se situaient au niveau des membres (87%) dont 66% (118 cas) aux membres supérieurs et 21% aux membres inférieurs. L'épaule et la ceinture scapulaire avec 66 lésions (42%) étaient de loin la région anatomique la plus touchée. Les autres séries de la littérature consacrées à tous types de pratique [START_REF] Chow | Acute injuries from mountain biking[END_REF][START_REF] Jeys | Mountain biking injuries in rural England[END_REF][START_REF] Kim | Mountain Biking Injuries Requiring Trauma Center Admission: A 10-year Regional Trauma System Experience[END_REF][START_REF] Aleman | Mountain biking injuries in children and adolescents[END_REF] confirment ce taux élevé qui constitue une spécificité des accidents de VTT. Dans leur immense étude basée sur 217 433 traumatisés en VTT de 1994 à 2007, Nelson et al [START_REF] Nelson | Mountain biking-related injuries treated in emergency departments in the United States, 1994-2007[END_REF], ont également rapporté que les membres supérieurs étaient les plus atteints. Les auteurs ne citent pas de chiffre global sur les membres supérieurs, mais uniquement les fractures qui constituent la lésion la plus fréquente avec 18,9% du total des lésions, contre 31% dans notre série. Nous avions rapporté des taux identiques en 1994 dans la thèse d'Anne Chevalier qui faisait état de 60% de lésions des membres supérieurs sur un total de 173 lésions dont 137 qui intéressaient les membres. Ces lésions s'expliquent parfaitement par le mécanisme de la chute qui va projeter le cycliste vers l'avant ou sur le côté, celui-ci se réceptionnant alors sur le moignon de l'épaule [START_REF] Aleman | Mountain biking injuries in children and adolescents[END_REF] expliquant également le taux relativement faible de lésions des membres inférieurs (37 versus 118). Une chute sur la hanche pourrait provoquer des fractures du bassin ou du col du fémur mais, dans notre série, hormis 3 contusions hyperalgiques de la hanche nous n'avons pas retrouver cette lésion. Ces lésions des membres supérieurs ne sont pas confirmées par l'étude prospective de Becker et al. [START_REF] Becker | A prospective study of downhill mountain biking injuries[END_REF] consacrée, comme la nôtre, uniquement au VTT de descente. Dans ce travail, les auteurs ont rapporté une prédominance des lésions au niveau des membres inférieurs avec essentiellement des contusions et des dermabrasions. Ils avaient colligé 494 traumatismes dont 13% qualifiés de sévères et 65% de légers. La méthodologie de cette étude était complètement différente de la nôtre puisqu'elle avait été réalisée par questionnaire, de manière prospective, sur une série de 249 vététistes de descente durant la période avrilseptembre 2011. Étant donné qu'il s'agit d'accidents à haute énergie, on aurait pu s'attendre à beaucoup plus de lésions de l'axe du corps. Le taux n'est que de 13%, ce qui aurait pu être expliqué par un biais de recrutement, le service ne recevant que des lésions des membres et des lésions axiales bénignes, les autres lésions (polytraumatisés, traumatisés crâniens et/ou maxillo-faciaux graves, traumatismes viscéraux) étant orientés par les secours vers une autre structure plus appropriée. En fait, les autres séries de la littérature rapportent finalement peu d'urgences vitales. Jeys et al. [START_REF] Jeys | Mountain biking injuries in rural England[END_REF], sur une série de 84 cas, n'ont rapporté que 5% d'urgences vitales. Il en est de même de l'étude de Kim et al. [START_REF] Kim | Mountain Biking Injuries Requiring Trauma Center Admission: A 10-year Regional Trauma System Experience[END_REF] qui, sur une série de 399 lésions, ont rapporté 5% de lésions abdominales et 2% de lésions génito-urinaires. Enfin, durant la période 2012-2014, le centre de référence Rhône Alpin des polytraumatisés graves, à savoir le service de réanimation de l'hôpital nord du CHU de Grenoble, n'a pris en charge que 18 patients. A contrario, certains traumatismes bénins n'ont pas été colligés dans notre étude car les blessés n'ont pas jugé utile de se présenter au service des urgences. L'étude de Becker et al. [START_REF] Becker | A prospective study of downhill mountain biking injuries[END_REF] s'est affranchie de ce biais puisque les données ont été collectées via l'envoi d'un questionnaire par le registre d'un magazine de vélo très populaire. Le nombre important de lésions bénignes colligées minimise la notion de pratique sportive à risque. Cependant, des études à grande échelle comme celle de Nelson et al. [START_REF] Nelson | Mountain biking-related injuries treated in emergency departments in the United States, 1994-2007[END_REF] basée sur 217 433 traumatisés en VTT de descente de 1994 à 2007, peuvent faire douter de la pertinence des diagnostics lésionnels et de l'ensemble des données. En ce qui concerne les caractéristiques de la population, la prédominance masculine (92% d'hommes dans notre série) est également rapportée par Jeys et al. [START_REF] Jeys | Mountain biking injuries in rural England[END_REF] Il est très difficile de comparer les accidents de VTT de descente avec ceux du VTT dit de loisir car les études, comme nous l'avons déjà notifié, mélangent tous les types de pratique. Néanmoins, si l'on se réfère à la thèse de Anne Chevalier réalisée dans le même service, avec un nombre identique de patients, sur une même période mais, 20 ans plus tôt, l'accidentologie est exactement la même avec, cependant, un nombre d'hospitalisations et de traitements chirurgicaux nettement supérieurs (28% d'hospitalisation et 21% de traitements chirurgicaux versus 41% et 31%). Cette différence s'explique facilement par une prise de risque beaucoup plus importante souvent calquée sur les compétiteurs que certains blessés ont voulu imiter. Concernant la prévention des lésions de l'épaule et de la ceinture scapulaire, la solution résiderait peut-être dans l'absorption de l'énergie cinétique via un système d'airbag ou de coque plastique déformable sur le moignon de l'épaule. Enfin, pour les fractures qui ont lieu par choc indirect lors d'une chute bras tendu, seule la formation des vététistes à « tomber en boule » et « enrouler la chute », bras en croix contre le thorax permettrait d'éviter ce mécanisme de compression. On retrouve cet enseignement au judo dans la technique des « ukemis ». Quant aux dermabrasions, si fréquentes dans l'étude de Becker et al. [START_REF] Becker | A prospective study of downhill mountain biking injuries[END_REF], leur incidence pourrait être largement diminuée par le port de combinaisons adaptées.

CONSLUSION

Les accidents de VTT de descente sont dominés par les traumatismes des membres supérieurs et tout particulièrement de l'épaule et de la ceinture scapulaire. Malgré des protections de plus en plus sophistiquées, celles-ci sont insuffisantes pour prévenir ces lésions ou, tout au moins, en diminuer l'incidence. Les recherches doivent continuer pour essayer de trouver des protections plus efficaces.

Conflits d'intérêts : Aucun

  mais à un degré moindre (70% d'hommes). La moyenne d'âge des patients est un peu plus élevée dans notre série (27,9 ans) que dans celle de Jeys et al. (22,4 ans ; 8-71). Compte tenu du prix d'un VTT de descente (2000 à 3000 euros minimum) et du prix des différents accessoires, il est facile de comprendre qu'il ne peut s'agir que d'une population autonome sur le plan financier, ou pour les plus jeunes qu'ils soient issus d'une famille aisée.
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