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INTRODUCTION
Le ski est un des sports qui ont pris le plus d’extension ces dernières années. Il vient des pays scandinaves, et a été introduit en Europe vers la fin du siècle dernier; avant la guerre il ne comptait que quelques adeptes, mais ces derniers vingt ans ont multiplié dans une grande proportion les fervents du nouveau sport, qui a, de nos jours, atteint son complet épanouissement.
Très vite, dans les pays comme la Suisse, l’Allemagne et l'Italie, le ski a pris une telle extension, que les milieux médicaux, alertés par le nombre croissant de traumatismes qu’il occasionnait, se sont occupés de la question. C’est ainsi que l’on a pu observer dans ces pays respectifs, l’éclosion d’une véritable spécialité : la « Médecine des sports d'hiver »,
comme le dit Lazorth.
Nous pouvons même assurer qu'il s’agit d’une « Chirurgie des sports d'hiver »; car, fait curieux observé par Peter Gotthardt, le ski n’entraîne jamais des lésions organiques définitives, à l’encontre d’autres sports tels que la boxe, la lutte, la bicyclette
ie et l’athlétisme. Le ski n’occasionne le plus souvent que des traumatismes.
En France, nous n’avons trouvé à opposer aux travaux complets des Allemands, tels Breitner, Mandel, Saar, que des publications isolées .Nous n’avons pas la prétention de faire dans ce travail une étude détaillée de la pratique du ski et des traumamtismes qu’elle occasionne. Nous ne voulons que faire un exposé synthétique de la question, telle qu’elle se pose de nos jours, et y ajouter nos observations personnelles.
. Nous nous efforcerons de montrer que les accidents qui surviennent dans la pratique du ski ont des causes et des mécanismes précis ; que la technique très spéciale du ski amène des lésions qui sont caractéristiques de ce sport. Par quelques observations personnelles, nous nous sommes efforcés d’il-
lustrer quelque peu ce bref exposé.
RAPPEL DE TECHNIQUE
Contrairement à la croyance générale, le ski n’est pas un sport neuf. Nous n’insisterons pas ici sur l’historique du ski qui se perd dans la préhistoire, puisqu’on a retrouvé dans le Yalma (Asie Septentrionale) des skis fossiles. Cet instrument a été de tous temps le mode de locomotion hivernal des pays nordiques. Par contre, il nous a semblé indispensable de faire quelques rappels techniques pour la compréhension des différents traumatismes.
Il nous faudra décrire les accessoires : skis, fixations, bâtons ; puis nous arrêter à la technique des mouvements essentiels comme le chasse-neige, le « stem-bogen », le « christiania » et le « télémark ».
LE ski. — Le ski est une longue planche mince, symétrique, relevée’ à son extrémité antérieure en forme de spatule. La surface glissante est creusée d’une rainure longitudinale en son milieu ; ses angles latéraux ou « carres » sont tranchants et actuellement incrustés de lames d’acier. En outre, le bois est incurvé dans sa longueur pour augmenter sa souplesse et sa flexibilité ; quant à sa longueur, elle ne doit pas excéder la hauteur qu’atteint son possesseur, le bras
‘ tendu.
LA FIXATION. — Au « point d'équilibre » du ski
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prend place la fixation. La variété de fixation n’a qu’un intérêt technique pur et nous ne ferons que signaler son principe. Que ce soit. le système Huitfeld, Berg, Alpina, etc, le but reste le même : maintenir la chaussure adhérente au ski, empêcher tout mouvement latéral et permettre au pied un certain degré de flexion et d’extension. Il est à remarquer que la différence entre la fixation « paral-
lèle », qui laisse au pied une grande liberté, et celle
dite « diagonale >» qui limite au maximum les mouvements, a une importance en ce qui concerne le genre de lésions qu’elles peuvent provoquer.
LES BATONS. — De longueur variable, le bâton ne doit pas dépasser la hauteur de l’aisselle du skieur qui s’en sert. La poignée est garnie d’une boucle en cuir où s engage le poignet et son extrémité inférieure, pointue, est garnie d’une rondelle qui constitue son point d'appui sur la neïge. Le bâton est fait soit de ‘noisetier, de bambou, de roseau d’Inde et récemment en duralumin.
Le reste de l’équipement doit remplir deux conditions : préserver du froid et de l’humidité tout en restant ample et pratique, pour l'exécution des mouvements.
En ce qui concerne la technique, nous ne nous arrêterons pas aux différentes Ecoles de ski ou Méthodes de ski. Que ce soit la technique suisse, ou celle de l’Arlberg, ou encere celle de l'Ecole française, il est certains mouvements qui restront l’A.B.C. du skieur, quelle que soit la méthode qu’il adoptera après. Comme nous verrons que ce sont justement les débutants qui nous fournissent la majorité des
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lésions, il nous suffira de décrire deux ou trois mouvéments simples pour avoir la clef de la DIRBEU des mécanismes de ces lésions.
pi GA marche sur le plat et les différents pas de montée n ‘offrent pas d'intérêt pour nous. Nous commencerons par le « chasse-neige »; position qui est à la base de la majorité des traumatismes typiques.
Le skieur, qui amorce une descente, les « lattes » parallèles, . va, peu à peu, s’accroupir en écartant
Fig. 1) : Œig. 2
fortement les talons, de facon à obtenir la position représentée (fig. 1). Les skis, formant ainsi un V, restent à plat, et chacun d’eux supporte un poids égal. Ceci constitue un freinage actif en ligne droite. Pour les traversées obliques d’une pente ce ne sera que le ski aval qui prendra cette position et qui, de ce fait, sera plus chargé. Ces mouvements demandent un gros effort musculaire de toute la jambe. En, même temps ils placent les articulations de la cheville et du genou (flexion et rotation interne) dans une position défectueuse pour résister à un sup-
plément d'effort.
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Si maintenant, dans cette position initiale, le skieur porte progressivement son poids sur l’un de ses skis, ce dernier va faire gouvernail. Il en résultera un changement de direction. Nous obtenons alors le
« virage chasse-neige >» où « stem-bogen ».
Le skieur va pouvoir évoluer par ce moyen dans toutes les directions. Nous insistons sur le fait que tous ces mouvements demandent beaucoup de force mais sont, par contre, exécutés à des vitesses très réduites.
Le « christiania » tout au contraire, est une rotation brusque de tout le corps : les skis doivent rester parallèles. En- trace directe, le skieur accroupi va se
redresser. pour alléger ses « lattes » puis le haut
de son corps effectuera une rotation en sens inverse de celle du virage; en même temps il s’accroupira en portant tout le poids du corps en arrière. La partie postérieure des skis va déraper jusqu’à ce que le ski entier se trouve perpendiculaire à la ligne de pente : c’est la « contre-vis >». On obtiendra le même résultat par un mouvement moins brutal en effectuant une rotation du corps dans le sens du virage et en déchargeant l’arrière des skis.
Le « télémark >» s'obtient par l’avancée très forte d’un ski en légère obliquité. Le poids du corps va se porter entièrement sur ce ski qui, comme un gouvernail, va faire changer la direction de la marche.
Ces virages sont exécutés avec beaucoup moins d'effort, mais à une vitesse bien supérieure aux précédents.
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L'ETIOLOGIE
Aù point de vue étiologique des accidents de ski, il faut considérer trois facteurs généraux : le nombre des skieurs, le genre de ski pratiqué et l’âge des adeptes de ce sport.
Les statistiques, faites un peu partout, montrent à quel point le ski est devenu le sport des masses au moins dans les régions où l’accès des champs de neige est facile. Knoll, Angerer, Gebhardt, Lazorthes, Vidal-Maquet sont d’accord pour dire que depuis 1914 cette croissance était en moyenne de l’ordre de 1 à 10 et plus encore dans certains centres.
En ce qui concerne le genre de ski, il faut tenir compte de l’évolution qu’a subie la conception de ce sport. Autrefois il ne consistait qu’en un moyen de tourisme qui permettait aux fervents de la montagne de poursuivre en hiver leurs longues randonnées. Les Norvégiens d’abord codifièrent le ski de fond, et de saut. Introduit en 1870 en Europe Centrale, il dut s’adapter aux nouvelles conditions de terrain (pentes beaucoup plus rapides). Bientôt devait naître le ski de descente, le ski des compétitions de vitesse. À l’heure actuelle, la majorité des skieurs, ne connaissent que la descente toujours plus rapide, et plus difficile. C’est ainsi que les stations des sports d'hiver ont facilité le plus possible les moyens de
montée par des funiculaires, des téléfériques, des
monte-pentes, etc, qui déchargent des centaines de skieurs par heure au sommet des pistes de descente.
Un point important est constitué par l’âge du skieur. Ce qui fait l'attrait du ski c’est qu'il est à la portée de tous les âges. Nos champs de neige se peuplent d’enfants aussi bien que de vétérans dépassant la cinquantaine. Toutefois M. J. Grenet’ a raison en disant que la majorité des skieurs sont des adultes jeunes. Nous verrons plus tard que ce sont les débutants de tout âge et les skieurs d’âge moyen qui payeront le plus lourd tribut aux accidents.
LES CAUSES DES ACCIDENTS
I nous a fallu faire une distinction entre les différentes causes des accidents sans toutefois avoir la prétention de donner une classification absolue. Celle que nous avons adoptée n’a d’autre but que de mettre en évidence le fait que certaines causes peuvent être écartées et évitées par le skieur et que d’autre part plusieurs causes jouent dans le mécanisme d’un seul accident. Nous considérerons donc : les influences générales prédisposantes, et les causes inhérentes à
la pratique du ski.
Il. — Les influences générales prédisposantes
Nous passerons rapidement sur certaines influences néfastes aux sports en général, telle que la constitution physique. Il est évident que le ski ne doit pas être pratiqué par un être faible, maladif, ou par un convalescent. D’après Marguet le ski permet de
- brûler jusqu’à 700 calories à l'heure; c’est-à-dire une très grande quantité de graisse de réserve. On concoit facilement que la santé joue un rôle primordial dans ce sport. |
Le sexe intervient également. L'appareil articulaire de la femme étant plus souple et sa musculature
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plus faible, il en résultera une tendance chez elle à faire des entorses. La fréquence de l’entorse du genou chez la femme s'explique, d’après Lazorthe, par un bassin plus large entraînant un écartement plus grand des fémurs.
Le mode de vié a son influence. Nous avons remarqué le nombre énorme de sédentaires, de bureaucrates, peu habitués à l’exercice physique parmi les accidentés.
Le changement brusque de climat et d’altitude peut être néfaste. Bien souvent le skieur quitte la ville le soir et voyage toute une nuit pour gagner du temps; il se trouve ainsi, en quelques heures, transporté, dans des conditions atmosphériques très différentes. Trop pressé de s’adonner à son sport, il sera souvent pris d’une défaillance qui vient du manque d'adaptation à l'altitude et surtout au froid.
OBS. — Mme, Of. 32 ans, skieuse moyenne, fait à Noël 1936 un voyage en Savoie. Après une nuit de train, elle effectue une montée en téléférique et amorce une descente. Elle dit avoir été prise d’une faiblesse brusque dans les jambes et d’une sorte d’étourdissement qui déterminèrent une chute au moment d’un virage en chasse-neige. On relève l’accidentée avec une fracture isolée du tibia qui guérit normalement sous plâtre. Mme O.. conserve une faiblesse nette dans cette jambe qui est cause deux ans plus tard d’une grave entorse de la cheville au même pied.
Cette observation illustre une autre cause d’acci-
ARNO TS
PSS FA
dent : celle déterminée par un accident antérieur, très fréquente aussi. CAE
La fatigue joue un rôle prépondérant dans la genèse, des accidents. M.-et J. Grenet insistent sur le fait que bien souvent le blessé avoue ne pas s’être senti « en forme » pour la descente; cette fatigue peut avoir plusieurs causes : manque total d’entraînement, surentraîinement, exagération de l'effort. C’est là qu’intervient le danger des remontées trop faciles en téléfériques ou autres moyens; suivant l'expression de Breitner « on ne peut en avoir assez » et au lieu de savoir sagement se reposer on recommence sans cesse.
Enfin il faut incriminer dans certains cas une alimentation insuffisante pour lutter contre le froid et la déperdition de calories qui, comme nous l’avons signalé, est énorme. Un mot pour condamner l'abus d'alcool sous prétexte de lutter contre le froid. Nous avons observé personnellement des cas de défaiïllances brusques, en pleine course, dus à lalcool. L’accidenté résume la crise par deux symptômes : « jambes coupées » et « vision noire » rendant la chute inévitable. ; |
Nous n’insisterons pas sur la psychose de la vitesse, de la bravade et de la vantardise, autant de pièges qui guettent le skieur non averti.
Toutes ces causes agissent en amoindrissant la résistance organique et physique de l'individu; mais on voit que toutes ces causes peuvent être écartées: par le skieur lui-même. Ce ne sont donc pas là les
plus importantes.
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Il. — Causes inhérentes de la pratique du ski
Là encore nous serons obligé de prendre en considération trois facteurs essentiels : l'équipement, le
terrain et la technique.
L'équipement.
Nous l’avons vu, le choix de l'équipement est de première importance. Les skis trop longs, trop courts et souvent aussi trop lourds, quand il s’agit d’une femme, vont entraîner de sérieuses difficultés dans la réalisation des mouvements. Ces skis peuvent être déformés et empêcher leur glissement normal; les carres usés ne vont plus permettre une stabilité suffisante dans les pentes raides et entraîner la chute par dérapage. |
Lazorthe, Grenet, Braine, Vachelli insistent, avec raison, sur l'importance de la fixation. Nous résumerons les différents points de vue en disant que l’idéal se trouve dans une fixation diagonale soudant intimément le pied au ski avec un étrier de sécurité cédant à de trop grands efforts de tractions ou de torsions. Mais de telles fixations sont d’un réglage très délicat qui n’est pas à la portée du débutant. Celui-ci préfère fixer sa chaussure « à fond » +: pour aue le ski obéisse mieux aux impulsions du pied. |
Les bâtons eux aussi devront avoir une longueur
pratique. Les trop longs vont s’accrocher en arrière,
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surtout en forêt, et provoquer des chutes et des lésions du membre supérieur. Par leur éclatement ils sont très dangereux, surtout les bambous et ceux en aluminium. La poignée doit être le moins vulnérable aussi pour éviter les accidents graves d’embrochages.
Le Terrain.
En dehors des conditions météorologiques défavorables comme le brouillard, la tombée de la nuit, l’éblouissement par le soleil et la neige, les tempêtes de neige, il faut savoir que la qualité de la neige est très variable. Souvent d'heure en heure, sa consiètance change. Tombée poudreuse le matin elle se ramolira la journée par le soleil, regèlera le soir. Suivant l’orientation des pentes au nord ou au sud, sur le champ dégagé ou dans la forêt, suivant l’altitude, nous rencontrerons des neiges qui offrent des qualités de résistances différentes au glissement. Angerer a même pu établir une courbe .de fréquence des accidents suivant la saison; il trouve un maximum au début de la saison du ski et l’explique par le manque d'entraînement et un autre maximum au printemps venant de la grande diversité de neige. Lazorthe souligne le fait bien connu des skieurs qu’il y a des jours où les accidents dus à la qualité de la neige se succèdent.
_. La neige des pistes est toujours « damée », c’està-dire lisse et unie, très rapide et facilement manœu- .vrable. Ce qui constitue la cause fondamentale des accidents dus à la neige c’est le passage d’une qualité
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de neige à l’autre; ceci provoque des accélérations et surtout des freinages brusques qui déséquilibrent le skieur. Il est à noter que le freinage est le plus dangereux, car il produit la chute en avant.
La quantité de neige joue égalément dans la cause des accidents. Si son épaisseur est insuffisante elle va cacher les accidents de terrains (bosses, rochers, troncs, racines, etc.) à la vue du skieur et en augmenter par là les dangers. La forêt à ce point de vue est dangereuse: surtout les chemins trop souvent étroits et creux ne permettant aucune manœuvre correcte. Mais ce n’est pas uniquement au terrain que l’on doit imputer la responsabilité des accidents, car un bon skieur ne se laissera pas surprendre par lui. C’est donc plutôt la technique qu’il faudra incri-
miner.
La Technique.
Nous avons, dans la description de la technique, essayé de montrer que tous les mouvements de base se font par rotation ou par torsion dü corps entier ou des jambes seules. Toutes les chutes que font les débutants sont dues à une faute de technique. D’autre part on peut affirmer que toutes les chutes en avant sont dangereuses; elles sont produites par un freinage brusque, dû au blocage d’un'ou des deux skis en mauvaise position.
En considérant les statistiques, nous voyons que les accidents de ski se recrutent parmi les débutants et les skieurs déjà moyens qui ont négligé un appren-
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tissage et un entrainement surveillé. Knoll montre que les accidents sont rares chez les sportifs suivant assiduement les cours de ski. Sur 3.300 hommes et 2.745 femmes débutants et moyens ayant pris part au cours de ski à Arosa en 1932 il n’a pu trouver que 1,2 pour mille d’accidents. Alors que généralement on trouve six fois plus de traumatismes dans cette catégorie. Knoll a contrôlé cette observation pendant 10 ans et conclut que les accidents de ski son inversement proportionnels aux connaissances techniques du skieur. Comme corollaire nous citerons une statistique de Knoflach qui sur 54 spécialistes du saut, qui demande de grandes connaissances techniques, 29 étaient indemnes de tout accident et qu’en plus 60 % des traumatismes des autres étaient sans gravité.
Nous essayerons de passer en revue les fautes principales commises par les débutants dans l’exécution des mouvements que nous avons décrits plus haut. Nous aurons une synthèse qui suffira à expliquer environ 80 % des accidents.
La première grande faute du débutant est sa raideur. Celle-ci se trouve aussi chez les gens plus âgés, mais le résultat en est le même. Tous les muscles contractés, les articulations insuffisamment fléchies rendent la jambe inapte aux mouvements qui doivent maintenir son équilibre. Le membre inférieur doit fonctionner comme ressort par le jeu des articulations pour amortir tous les chocs.
En position de chasse-neige, si le skieur se tient trop raide, le moindre freinage par la neige, ou un
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obstacle quelconque, le projettera en avant. Le débutant, pour ce mouvement, va trop souvent donner de la carre avec un des skis; ce dernier va immédiatement suivre le sillon qu'il creuse et croiser l’autre ski, d’où chute inévitable en avant, comme le montre notre fig. 2. Le même phénomène se produira, si un obstacle s’oppose au glissement à plat du ski, et si le skieur n’a pas la force de maintenir ferme la position initiale de sa « latte », ou de contourner l’obstacle, par trop infranchissable.
Dans le virage chasse-neige ou « stem-bogen », c’est le défaut de charge du ski aval, qui détermine la chute. Le novice appréhende de se pencher vers la vallée; son ski amont restera trop chargé, se bloquera, alors que l’autre, continuant sa course exagérera l'écart’ des jambes. Il en résulte une chute sur la jambe retenue en arrière, en position de rotation interne, déjà très prononcée.
Le « christiania » exécuté en « contre-vis » se terminera souvent par le croisement de l'arrière des skis et une chute en arrière vers le bas de la pente, le corps étant entraîné par la rotation dans le sens du virage autour d’un pied bloqué. C’est le seul cas, où les lésions déterminées, se font par un mécanisme de rotation externe. Ruppaner cite une luxation de la cuisse produite par ce mécanisme. Le « christiania », exécuté trop brusquement, faute très fréquente, produit un freinage subit qui rejette le skieur hors de sa trajectoire : chute en avant et en biais. La position avancée du corps, dans ce virage, favorise beaucoup la chute en avant, mais permet un
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parallélisme plus exact des skis et ne surprend pas la jambe dans une position par trop dangereuse.
Enfin, dans le « télémark », le mauvais skieur se voit souvent projeté à l’extérieur du virage, qu’il prendra trop court par rapport à sa vitesse, ou encore parce qu'il donera de Ia carre au ski avancé, au lieu de le laisser à plat. Trop de fente, va faire se croiser les skis d’une façon très dangereuse : la spatule du ski arrière va croiser le ski avant derrière la fixation, produisant une chute en avant, qui peut être néfaste pour les deux jambes.
Il faut signaler certaines fautes graves aui expliquent des chutes pleines de conséquences. Le débutant, surtout les femmes, cherchent à assurer leur équilibre par un écartement exagéré des pieds. Chaque fois que le skieur essayera alors de s’accroupir il ne pourra plus maintenir ses skis à plat; les carres internes vont couper la neige, les pointes de skis s’écarter. La chute inévitable va produire un degré plus ou moins fort d’écartèlement aui est toujours dangereux.
Les bâtons, par leur mauvaise utilisation, ne sont pas sans danger. Il faut éviter de gesticuler dans tous les sens au risque de blesser son entourage; il est dangereux de les porter au devant de soi comme appui ou comme moyens de freinage : c’est de cette facon que l’on s’empale. Dans les chemins étroits où le freinage normal est difficile, on voit trop souvent les mauvais skieurs utiliser un moyen dangereux de réduire leur vitesse : ils s’asseyent sur leurs deux bâtons qu’ils tiennent solidement à deux mains. Les
SMS | die \ bâtons, trop faibles pour ce genre d’exercices, cassent et leurs esquilles sont très offensives.
D’après ce que nous venons de voir, il ressort que le manque de technique est le plus grand facteur accidentel. Avec une bonne technique, et un entrainement physique suivi, le skieur parvient à éviter presque toutes les autres causes d’accidents. Il apprendra aussi à bien tomber, ce qui constitue le réflexe propre au bon skieur, et surtout à rester toujours en dessous de ses possibilités techniques, dans les vitesses qu’il se permettra.
LES TRAUMATISMES
En considérant les différentes statistiques que nous avons pu trouver deux faits frappants ont retenu notre attention : le pourcentage assez faible des accidents quelque peu conséquents et la proportion énorme des lésions ostéo-articulaires frappant le membre inférieur. Avec Mock nous pourrons dire que, sur 1.000 skieurs, il y a 6 accidents dont 1 fracture. M. et J. Grenet ont trouvé que sur 70.000 montées du téléférique de Rochebrune, on compte 48 descentes en luge de secours dont 50 % pour ‘entorses.
Knoll, professeur d’éducation physique en Allemagne, a relevé sur 430 observations les proportions suivantes : à ,
10,4 % de lésions de la tête et du tronc,
148 % de lésions du membre supérieur,
748 % de lésions du. membre inférieur.
Mock, précédemment cité, a relevé sur 1.200 cas : 777 lésions du membre inférieur et 197 au membre supérieur.
Rummelhardt, à Vienne, trouve à peu près les mêmes chiffres sur 520 cas observés en 10 ans. Nieden trouve 14 cas de fractures sur 180 entorses et Lazorthe observe environ la même proportion sur 32 malades. M. et J. Grenet sur une statistique de 136
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gros traumatismes en trouvent 106 au membre inférieur contre 20 au bras.
En ce qui concerne la gravité des lésions, la statistique de E. Agnel est à retenir : en considérant les lésions ostéo-articulaires des organes de locomotion, il admet que 20 % sont des lésions graves, 45 % des lésions moyennes entraînant une immobilisation de moins de 20 jours (luxations, entorses, contusions, etc.) et 35 % de lésions bénignes (torsion, étirement ligamentaire passager).
Pour létude de ces différents traumatismes, il nous a semblé le plus pratique de grouper dans un chapitre spécial, toutes les lésions des parties molles sans siège particulier, et dans deux autres rubriques, passer en revue les lésions de l'appareil ligamentoarticulaire et les fractures typiques.
I. — Les lésions des parties molles
Boigey prétend que les lésions des parties molles
constituent environ 20 % des accidents du ski. Elles
sont généralement assez bénignes. Nous croyons qu’elles sont plus fréquentes mais échappent, du fait de leur bénignité, au contrôle de la statistique médicale.
Ces lésions sont dues aux chocs directs sur le sol, sur les bâtons et sur les skis. On rencontre toute une
gamme de lésions cutanées, musculaires, vasculaires,
et également intéressant les organes des sens. Les coupures de la peau par la neige gelée ou glacée sont
à fréquentes au niveau des mains et de la face, celles des poignets et de la crête tibiale par les carres d’acier, ne sont pas rares, mais toutes ces lésions n’offrent aucun intérêt.
M. et J. Grenet signalent aussi des cas d’arrachement d’insertions musculaires (supérieure des adduc- ‘teurs de la cuisse) dans des accidents d’écartèlement en position de chasse-neige.
OBS. — M. B.., 44 ans, pratiquant le ski depuis 20 ans, sans avoir jamais eu d'accident. En 1937, lors d’une descente sur neige de printemps, il voit son ski droit retenu par une flaque de neige molle. B... fait un violent effort pour ramener sa jambe et éviter l’écartèlement imminent; à ce moment, il sent un craquement dans son genou droit et une vive douleur. Il peut néanmoins encore se tenir sur ses skis pendant quelques centaines de mètres.
Genou très tuméfié dans sa partie externe ; l’articulation est indemne. Il s’installe très vite une forte ecchymose latérale de la 1/2 supérieure de la jambe ; la radiographie ne révèle aucune lésion ostéo-articulaire. Il s'agissait d’une rupture de l'insertion haute des muscles péronniers latéraux. A l’exploration fonctionnelle, ces muscles sont restés longtemps sensi-. bles. |
Il existe une lésion musculaire typique des coureurs de fond qui emploient les bâtons pour se pro-. pulser ; c’est un étirement des muscles de la gouttière bicipitale. Il constitue le «< point douloureux des skieurs » des auteurs scandinaves.
Knoflach, Mandel, Mock, etc, ont montré que le. cuir chevelu, la face, les mains, le thorax sont exposés aux lésions des parties molles.
De tous ces accidents, ceux qui présentent le plus d intérêts sont ceux produits par empalement soit sur la pointe des skis, soit le plus souvent sur les bâtons. Là, les lésions occulaires doivent être signalées en premier. Elles ne sont pas rares, et quoiqu'on les retrouve dans différents sports (golf, hockey, tennis où elles sont dues à une balle) celles que l’on reneontre au ski sont de loin les plus graves (Breitner). Seefelder, de Innsbruck, publié une statistique de 23 cas de lésions produites par le bâton de ski, dont 12 sont dus à la pointe du bâton. Braine et Goury in-: sistent sur l'importance des lunettes de verres dans ces traumatismes. Bonnet signale un cas de perte de la moitié inférieure du champ visuel survenu immédiatement après une chute de ski. M. et J. Grenet ont trois cas de lésions occulaires et palpébrales. Pilliat à Vienne a fait une étude poussée de la question et Vacchelli en Italie en a fait ressortir le caractère de gravité surtout par la présence de corps étrangers (esquilles de. bois). Toutes ces lésions d’empalement de la face peuvent s'accompagner de lésions osseuses plus ou moins grave du massif facial. :
Si les empalements abdominaux sur les bâtons sont assez rares, ils en sont d'autant plus dangereux par les lésions internes qu’ils peuvent provoquer. Drevermann signale une hémorragie du mésentère et:une péritonite traumatique, Hertel une rupture de la rate, Picard une ponction de la fémorale par empalement
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avec hémorragie très grave, Hintertoisser une rupture du foie. D’autres auteurs tel Saar, Kux, Verf, Brandis. décrivent des hématomes de la rate, des ruptures intestinales, des herniés et des étranglements d’hernies préexistantes, des perforations d’estomac, etc. Breitner publie la statistique suivante : sur 91 lésions des parties molles, il a constaté 42 plaies de la peau, 3 lésions musculaires, 32 commotions cérébrales et 14 cas de lésions d’organes internes.
La région des fesses et du périnée est une de celles les plus exposée aux lésions d’empalements. Braine et Goury font très justement remarquer le danger qu'il y a à passer les bâtons entre les jambes; il peut. en résulter des ruptures de Purètre. Knoflach a publié 8 observations d’empalement du scrotum et du périnée, Von Madelung 4, Moritz et Ruminelhardt 3. Ces
lésions revêtent un caractère spécial de gravité par. le danger d'infection de ces régions et la présence fréquente de corps étrangers (esquilles de bois et d’aluminium).
Il nous reste à mentionner les chutes sur le siège qui se font sur des obstacles : bâtons, rochers, ete. Elles peuvent faire des lésions de l’urètre, de la vessie, du rectum et même des disjonctions du bassin comme le signale E. Agnel. On a vu également des plaies de la face dorsale du pied faites par la pointe du bâton; des plaies pénétrantes du thorax par les éclats de bois ou d’acier, etc.
Il nous faut ajouter un mot sur le danger d’infection des lésions que l’on rencontre dans la pratique du ski.
En ce qui concerne la septicité de la neïge elle est fonction de l’altitude comme le démontre Braine. Cette notion a une grande importance pour le traitement et le pronostic des plaies et des fractures ouvertes. Si celle-ci se sont produites en haute montagne, le dan-
ger d'infections, même des plaies graves, est minime.
Il. — Les lésions de l'appareil ligamentoarticulaire
La multiplicité des lésions ligamentaires (entorses, distorsions, déchirures) et articulaires, nous force à nous limiter aux lésions particulières au ski et à ne mentionner que très rapidement les divers autres accidents qui peuvent se voir.
Il est souvent difficile de séparer entièrement les lésions articulaires des lésions osseuses. En règle générale, nous avons observé la fréquence énorme des lésions articulaires chez les sujets jeunes et chez les femmes, dont les ligaments articulaires se laissent plus facilement étirer ou tordre; alors que chez les sujets plus âgés, les lésions prédominantes seront les fractures.
Nous commencerons notre description par le mem- Pre supérieur en signalant une affection que les auteurs autrichiens nomment : « le pouce du skieur ». Il s’agit d’une subluxation ou entorse de larticulation métacarpo-phalangienne du pouce provoquée par la poignée du bâton. Suivant la violence du traumatisme se trouve tous les degrés jusqu’à la fracture de la base de la phalange. |
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OBS. — Mlle M. T., 22 ans, bonne skieuse. 1939. A la fin d’un virage rapide et ayant porté son poids trop en arrière, elle tombe en arrière, et de côté sur la paume de la main droite ouverte. Elle percute avec la base du pouce sur la poignée de son bâton. Vive douleur et impotence fonctionnelle, le pouce est subluxé. Réduction et immobilisation pendant 12 jours suivi de mobilisation, résultat excellent.
Les luxations vraies sont rares. Ce qui est beaucoup plus fréquent c’est la fracture d’un ou plusieurs métacarpiens par hyperflexion due à la chute sur la main serrant le bâton. Les luxations du poignet sont très rares, ainsi que celles du coude toutefois plus nombreuses. Les luxations de l’épaule se rencontrent surtout chez les skieurs d’une certaine force. Elles se produisent ordinairement par chute directe sur le moignon de l’épaule. Un des mécanismes indirects qui joue un rôle dans la luxation de l’épaule est celui décrit par Braine et Goury : la chute, terminant un saut tournant, mal exécuté, peut se faire sur le bras, qui à ce moment est en abduction et en rotation externe.
Nous avons pu observer un cas de luxation acromio-claviculaire, lésion plus rare il est vrai que la
précédente.
OBS. — M. Sp, 19 ans, excellent skieur ; alors qu’il s’entraînait en vue d’une course de descente, sort de la piste damée et, freiné par la neige profonde, il fait une chute en avant sur le moignon de l’épaule. Douleur très vive dans la région acrominale et impotence
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fonctionnelle totale du bras. Il s'agissait d’une luxation acromio-claviculaire avec fort déplacement qui nécessita une suture articulaire au fil de bronze. Guérison sans séquelles.
Mais c’est au membre inférieur que nous trouverons les lésions les plus nombreuses et les plus particulières. Là, nous aurons deux grands groupes des lésions : les entorses du cou-de-pied et celles du genou. D’après Minelli, il est à noter, que l’entorse du genou est plus fréquente dans le sexe féminin (48 % contre 10 % chez l’homme) et que Ja règle inverse est exacte en ce qui concerne l’entorse du cou-de-pied.
L’entorse du cou-de-pied est l'accident le plus fréquent du ski. Il a pour cause la solidarité qui existe entre le pied et le ski ; c’est pour la même raison que se feront les entorses du genou et celles, plus rares, de la hanche. Dès qu’une faute de technique ou un aceident de terrain bloquera la jambe en rotation interne et flexion, la chute qui s’en suit va forcer les ligaments articulaires. Si ceux-ci résistent pour une raison ou pour une autre, ce sera l’os qui cédera. Par ce mécanisme, nous trouvons la pathogénie de toutes les lésions du membre inférieur.
Il sera donc facile de comprendre dès lors, que ies 99 % des entorses du cou-de-pied siègeront à la malléole externe Le ligament latéral externe et le ligament péronéo-astragalien sont le plus souvent intéressés dans l’entorse simple. Très vite, il se formera un volumineux œdème péri-malléolaire qui s'accompagne habituellement d’une impotence fonctionnelle complète.
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OBS. — M. G..., 28 ans, skieur moyen. En effecluant un chasse-neige dans un chemin de forêt, son ski gauche est dévié par une pierre et croise le ski droit ; il s'ensuit une forte rotation autour de la jambe droite qui fléchit. À ce moment, vive douleur à la cheville, suivie d’impotence totale qui nécessite une descente en luge. À son arrivée à la clinique, tout le cou-depied est très enflé du côté externe et la radiographie ne révèle aucune lésion osseuse. L’entorse, guérit par de la révulsion chaude et des massages légers, suiv. de mobilisation précoce. |
Il existe également des entorses graves avec un délabrement. important des ligaments, accompagné souvent d’arrachements osseux, intéressant surtout la pointe de la malléole externe. Dans ce cas l’importance des lésions articulaires masque la lésion osseuse et fait commettre des erreurs de traitement comme la mobilisation précoce ou linfiltration.
La lésion, qui fait suite à l’entorse de la cheville, est celle du genou. C’est toujours le même mécanisme qui joue. Mais là nous verrons le ligament latéral interne céder à l'effort de torsion du membre. En ce qui concerne ces entorses du genou, nous ferons une distinction entre l’entorse commune avec participation dans la lésion d’une réaction articulaire et J’atteinte du ligament latéral interne, seul déterminant le « Skipunkt » des Allemands.
: OBS. — Mlle M... 19 ans, débutante. Pendant une descente sur le terrain d'exercices, son ski gauche pris dans une ornière donne de la carre externe, dévie, croise la spatule droite et provoque une chute en
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avant. Douleur dans le genou et impotence. On transporte l’accidentée en luge. À l’examen, le genou est 1e siège d’une hémarthrosé assez importante et le ligament latéral interne est tuméfié et très douloureux. L'épanchement articulaire se résorbe assez vite par limmobilisation et la révulsion. Des massages légers, la mobilisation passive et active ont eu raison de la lésion au bout de 3 semaines.
Ce cas illustre bien l’entorse particulière au ski. Mais il en existe une autre, typique, à laquelle les Allemands ont donné le nom de « skipunkt ». Dès 1910, - Saar, en Allemagne, avait étudié cette lésion, et la définissait comme une fracture partielle du condyle fémoral par arrachement de linsertion du Jigament latéral interne. Il revient à Mandel, de Vienne, l’honneur de préciser le substratum anatomique et de définir cliniquement cette lésion. Pour lui, trois cas soni possibles, mais un seul doit retenir l'attention, à cause de sa fréquence. | |
a) La déchirure partielle de l'insertion fémorale du ligament latéral interne du genou doit, seul, être considérée comme le vrai « skipunkt ». Elle se produit par torsion interne du genou fléchi et supportant le poids du corps. Le sujet, lors d’une chute, ressentira une vive douleur dans son genou. Mais après un moment il pourra faire quelques pas en boitant de cette jambe.
A l’examen du genou, on ne trouve qu’une légèr: tuméfaction des parties péri-articulaires internes : les contours du genou sont conservés. La mobilisation es flexion et en extension est limitée de moitié environ.
La mobilisation latérale (genou en extension) provo.
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que une douleur très vive surtout quand on essaie l’abduction du pied ; les mouvements de rotation externe et interne du pied, le genou étant fléchi, se font sans douleurs. Au palper, on découvre un point douloureux, exquis, siègeant à environ 1 em. audessus de l’interligne articulaire, correspondant à l’insertion sur le condyle fémoral du ligament latéral interne. L’interligne, lui-même, est indolore ; l’hémaïthrose est très rare, et si elle existe, elle est minime, La radiographie ne révèle jamais de lésions osseuses | ni de pincements articulaires.
Ces signes sont assez précis pour éliminer le dia gnostic de rupture de ménisque, qui lui, s'accompagne d’hémarthrose, de douleurs diffuses, provoquées surtout, par la palpation de l’interligne et les mouvements de rotation du pied. Enfin, il existe souvent dans ce cas, des phénomènes de blocage et un pincement articulaire à la radio.
b) La seconde forme de cette lésion, citée par Mandel, est constituée par les mêmes causes et les mêmes symptômes, mais à l’examen radiologique on trouve une image osseuse spéciale, sous la forme d’une voussure, plus ou moins accentuée, du rebord latéral de condyle. Stieda et Saar considéraient cette lésion comme un arrachement purement traumatique de l'os par le ligament. Jungst a démontré auw’il y avait, d’abord, formation d’un hématone sous-périosté, suivi d’ossification ultérieure, étant donné la rareté de cett: image radiologique précoce.
-c) Cas plus rare encore ,insiste Mandel, où l’on trouve une vraie fracture partielle du condyle fémo
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ral par arrachement dans des. traumatismes très violents. | Donc c’est la première variété de cas que nous retiendrons comme lésion particulière au cours des accidents du ski. Nous avons eu l'occasion cet hiver d’en voir plusieurs et nous nous permettons d’en citer un à l'appui. |
OBS. -- M. L., 27 ans. Pendant sa première sorti en ski, alors qu’il apprenait à faire le chasse-neige, il croise ses skis et tombe en avant. Il ressent une viv® douleur dans le genou et dans toute la jambe, qu'il croit brisée. Pourtant, après un moment, il peut se relever avec l’aide de quelqu'un et faire à pied le tra jet qui le sépare de l'hôtel. A l'examen, ie genou paraît normal, mais on trouve facilement le « skipunkt >» très douloureux. Les mouvements ne sont pas très réduits, sauf l’extension. L. doit être évacué en luge de secours. La radiographie est négative. Le repos absolu de la jambe avec extension progressive, des douches d’air chaud ou des cataplasmes ont beaucoup soulagé le sujet ; la mobilisation a pu se faire après une semaine et la guérison totale est survenue après une quinzaine de jours. Il persiste longtemps aprés une douleur légère à la palpation de l’endroit lésé, mais sans entraîner de gêne fonctionnelle. |
Braine et Goury insistent, très justement, sur le fait qu’il est des cas où l’entorse au lieu de sièger uniquement à l’une des extrémités de torsion du membre, peut se constituer en entorse bipolaire, ou double d: la cheville et du genou. Les lésions seront les mêmes et n’offrent d'intérêts que par leur simultanéité. M. et
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J. Grenet définissent cette lésion comme l’équivalent ligamentaire de la fracture spiroïde du tibia accompagnée de la fracture haute du péroné.
Il nous faut signaler encore les lésions du genou, intéressant le ménisque et les ligaments croisés. Ceux- C1 sont assez rares. Braine indique que sur 200 ménisques dus à des accidents sportifs variés opérés dans son service, aucun ne provenait d'un traumatisme du ski. Grenet ne cite que 3 cas douteux en 3 années. Par contre, les auteurs allemands, (Mandl, Kocev, Konaflach, etc.) semblent trouver des proportions plus grandes, toutefois, ils signalent qu'on les rencontre surtout dans les accidents survenus chez les spécialistes du saut de tremplin.
Les atteintes des ligaments croisés sont plus fréquents et on les trouve surtout chez les femmes ; eiles s’accompagnent presque toujours de lésions du piateau tibial.
OBS. -— Mme Br, 34 ans. Par bonne neige poudreuse, elle veut exécuter un virage chasse-neige à trop grande vitesse ; par l'effort latéral, la fixation défectueuse cède sous le poids, et le pied ainsi bloqué dans la neige forme pivot de rotation au corps, peudant la chute. Entorse du genou avec forte hémarthrose. Impotence totale. Mouvements de rotation de la jambe fléchie très douloureux et léger signe du tiroir, montrant une atteinte des ligaments croisés. La radio révèle, en plus, un arrachement de l’épine du plateau tibial.
Nous avons passé en revue les principales lésions de l'appareil ligamento-articulaire, aue l’on trouve
dans les accidents du ski, en insistant sur les plus {ÿp1-
s pad EC F ques. Il nous reste encore à décrire les fractures par. culières que l’on rencontre dans ce sport.
III. — Les fractures < .Nous avons déjà signalé que la proportion générale des fractures était de une sur six accidents de ski. Certains auteurs trouvent une fréquence plus grande; Knoflach, sur 1100 accidents signale 477 fractures et Mock sur 1200 lésions en compte 396. En ce qui concerne la répartition des fractures une statistique de M. et J. Grenet parait très bien illustrer l'opinion généralement admise à ce sujet. Sur 115 fractures dues au ski, ils trouvént : EU nie. fractures cervico-trochantériennes ; 1 fracture de la diaphyse fémorale; :
28 fractures doubles (péroné et tibia); 18 fractures isolées du tibia; 55 fractures du péroné dont 52 malléolaires; 10 fractures du membre supérieur; 2 fractures du coccys. | FES
Donc en gros on peut dire que 103 de ces fractures siègent au membre inférieur et 10 au bras. Ceci fait bien ressortir la prédominance des lésions à la jambe dans les accidents de ski.
Il se dégage des observations des différents auteurs une autre notion plus étiologique : la fréquence des fracture augmente chez les sujets qui ont dépassé la trentaine. L'âge ne donne plus, sauf par un,entraîne-
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ment intense, une souplesse assez grande des articulations. D’autre part, dans le jeune âge la souplesse du squelette exposerait à des fractures sous-périostées en bois vert.
En dehors de certains traumatismes graves, que nous nous bornerons à citer pour mémoire, nous insisterons surtout sur les fractures de la malléole externe et les fractures spiroïdes de la jambe qui de loin sont les plus nombreuses et les plus typiques au ski.
Il est, de l’avis général, exceptionnel de trouver des fractures du crâne. Dans ce domaine, on rencontre plutôt des fractures parcellaires du massif facial par empalement sur les bâtons : fracture du maxilliaire inférieur, fracture d’une paroiïe de l'orbite ou de Pantre d’Higmore (Breitner), des fractures du nez.
En ce qui concerne les lésions du rachis, elles constituent des observations et des publications isolées. Vacchelli en cite 2 de la colonne lombaire. Gourdon publie un cas de fracture cervicale avec luxation concomitante, Mock en a observé 16 en 10 ans. Ruppermanp cite même deux cas mortels; tout le monde a encore en mémoire le cas mortel du champion italien Sertorelli survenu pendant une course de descente à Garmisch-Partenkirchen en 1937. Tous ces accidents graves surviennent à des skieurs de classe, par choc direct dans une chute à grande vitesse.
Il en est de même pour les fractures du bassin; elles sont très rares, et il existe plutôt des cas de disjonction de la symphyse. Il est à signaler des cas de
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fracture du coccys publiés par M. et J. Grenet (2), Mock (5), Knoflach (8). |
Nous ne ferons que-citer les fractures de côtes et celles de l’omoplate, de la clavicule, etc. pour passer en revue les fractures siégeant au membre supérieur.
A part quelques fractures de l’humérus, toutes dues au mécanisme indirect; nous trouvons assez souvent des fractures de l’extrémité inférieure du radius; elles se font par chute en avant, le bras étendu, ou par chute en arrière, sur la main tenant le bâton, donc dans les deux cas par une hyperextension de la main.
OBS. — M. Ge... 18 ans; excellent skieur. Alors qu’il faisait une descente, par mauvaise condition de visibilité (tempête de neige) il sort de la piste et se trouve freiné par de la neige lourde; chute en avant violente sur son bras droit. Il s’en suit une fracture de l’extrémité inférieure du radius.
Nous avons déjà signalé les fractures de la base du pouce, aui est typique pour les Allemands, qui nomment cette lésion « le pouce du skieur ». Il est à noter qu’en dehors des lésions du pouce, on trouve assez souvent des fractures des autres métacarpiens. Ces fractures se font toutes par une hyperflexion de la main crispée sur la poignée du bâton.
Au membre inférieur se localisent environ 80 % des fractures des accidents de ski. Nous irons même plus loin et dirons, qu’à part quelques cas, elles siègent toutes sur le tibia et sur le péroné.
Presque tous les auteurs citent des cas de fracture. du fémur ; c’est plutôt par la gravité de la lésion, qu:
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par sa fréquence, que l'attention est attirée. Il est un fait, que la plupart de ces fractures sont des fractures diaphysaires spiroïdes, par torsion, avec un grand déplacement des fragments, souvent compliqué d’un troisième fragment. Quelques fractures diaphysaires obliques et cervico-trochantériènnes, faites par mécanisme direct au cours de gros traumatismes, ont été vues aussi. Breiner prétend qu’il y aurait une nette recrudescence de ces fractures chez les skieurs et que ce phénomène serait dû aux pistes de descentes toujours plus rapides et dangereuses. Malgré tout, elles restent des exemples rarés et isolés.
La fracture malléolaire externe, fournit Ia grande masse des fractures du ski. M. et J. Grenet, comme nous avons vu relèvent 55 fractures du péroné, dont 52 malléolaires sur un total de 136 gros traumatis mes. On peut dire, d’après les autres statistiques qu’elles forment la moitié des fractures du ski et Knoflach trouve que a fracture de la malléole externe atteint comme proportion celle des entorses du coude-pied.
La fracture de la malléole péronière se fait le plus souvent par un mécanisme d'arrachement. Elle est au fond un degré supérieur de l’entorse au point que très souvent ces deux lésions sont confondues et que la fracture passe inaperçue. C’est généralement une fracture basse, à 2-3 cm. de la pointe de la malléole ; le trait de fracture se fait transversalement ou obliqu?ment vers le bas et en dedans. Il y a rarement dans ce
cas, de gros déplacements des fragments.
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OBS. — M. B..., 38 ans, voulant exécuter un « christiania », à trop faible vitesse, sur la piste; fait un mouvement d’ «€ arraché ». Le ski aval s'enfonce sous la poussée dans la neige, se bloque et c’est la chute en avant qui produit une adduction forcée du pied dars cette position. B.…., examiné peu après, on constate une fracture de la malléole externe. Ee.trait.ie fra: ture est presque horizontal. | Souvent, celte fracture pourra se compliquer d’u2 arrachement partiel du ligament latéral interne du ‘genou. ‘ya Rarement nous avons vu se produire le mecanis me d’éclatement par pivotement de l’astragale; il en résulterait des fractures bimalléolaires par abduction et subluxation en arrière du pied. Mais ces lésions
sont rares contrairement à ce que prétend Vidal-
Maquet, de même que les fractures de Dupuytren (un cas signalé par M. et J. Grenet).
Les fractures-type de la jambe sont les fractures spi-
roïdes, par torsion, siégeant à l’union du tiers moyer
et inférieur du tibia. Chez l'adulte, elles s’accompagnent de la fracture haute du perroné. Mais Braïne et Goury ont décrit des fractures hélicoïdales du tibia avec des fractures basses du péroné, que l’on trou-
verait dans les chutes survenues en position de
« stem ». Knoflach publie un cas semblable : chute
en position de chasse-neige exécuté à trop grande vitesse, fracture spiroïde accompagnée ji fracture
basse du péroné des deux jambes à la fois.
Le trait de fracture est souvent en Y ou en bec de flûte, dirigé vers le bas, ménaçant dé percér la peau.
Quelquefois nous aurons un vrai éclatément du
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tibia avec formation d’un troisième fragment. Nous voyons que nous pouvons rencontrer toutes les variétés anatomiques des fractures spiroïdes.
Les fractures isolées du tibia se voient surtout chez les jeunes. Ce sont des fractures sous-périostées (M. et J. Grenéet en signalent 11 cas). Breitner fait remarquer combien il est difficile, souvent, de voir le trail de fracture sur les radios de face et que ceux-c' s'étendent quelquefois sur une grande longueur de los. |
OBS. — M. P..., 38 ans, débutant, constitution très forte, poids : 105 kg. Chute à faible vitesse au moment d’un virage. Fracture spiroïde du tibia avec fracturé haute du péroné. Le déplacement était très grand el & exigé une ostéosynthèse au fil d’après la méthode dé Danis suivi de plâtre. Guérison normale. re
OBS. — Mlle S., 14 ans. Sur neige glacée, dure, un de ses skis butte contre une pierre et se met en travers de l’autre. Chute violente en avant, perte d’un ski. Vive douleur dans la jambe droite, qui l'empêche d« se lever. Transportée en luge. À la radiographie on constate une fracture spiroïde du tibia isolé sans déplacement. Guérison parfaite sous plâtre.
TI resterait à signaler comme le fait Braine et Goury une fracture basse transversale des deux os de: la jambe due, d’après ces auteurs, à une hyperflexion. Ces auteurs ainsi que E. Agnel les ont observées dans les chutes survenues en position très avancée, comme on la voit dans le saut du tremplin.
Les rares observations isolées de fractures partielles
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du plateau tibial ou des condyles fémoraux n’offrent qu’un'intérêt très réduit. Les fractures ouvertes sont rares et le plus souvent secondaires et dues au transport du blessé. L'infection est rare par.la neige de haute montagne comme nous l’avons déjà vu.
Nous voyons donc que les fractures caractéristiques des accidents du ski sont la fracture malléolaire externe et les fractures spiroïdes du tibia. Elles sont toutes produites par un mécanisme de torsion.
INDICATIONS PROPHYLACTIQUES ET THERAPEUTIQUES
La meilleure prophylaxie est réalisée par un entraînement physique du sujet, qui le rendra robuste et souple. Il se garantira le mieux de la plupart des accidents par l’apprentissage méthodique, progressif et rationnel de la technique du ski.
Si, d'autre part, le skieur s'efforce de conserver à tout moment un coefficient de sécurité, il écartera le danger d'accidents graves.
Nous ne saurions ici recommander une méthode plutôt qu’une autre, car aucune n’est parfaite, et chacune' a ses avantages. ce ù
Quant au traitement il est celui de la lésion et il n’y a rien de particulier à signaler. Notons simplement, que pour le ski, se pose le problème des premiers soins qui est d’une importance capitale. Du premier pansement, du transport de l’accidenté, dépend souvent le pronostic de la lésion. Gebhardt préconise, sous ce rapport, la création de toute une organisation sanitaire des centres de sports d'hiver : sur le champ de ski, une station d’urgence avec organisation de transport rapide vers la vallée; une station dans le
centre avec radiographie diagnostic et de contrôle,
où l’on traiterait les cas moyens; une organisation de
transport rapide vers un centre hospitalier,
les moyens 1 us éténbnlantes ont défauts en cas Fe de besoin. Il reste encore ‘beaucoup à organiser à ce.
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du secours médical, bien organisé.
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CONCLUSIONS
1. — La proportion totale des accidents du ski qui retiennent l’attention est minime puisqu’elle n’excède pas 1 % des skieurs.
2. — Il existe des lésions traumatiques particulières du ski. Elles siègent pour la plupart au membre inférieur : entorse externe du cou-de-pied, entorse interne du genou; fracture malléolaire basse par arrachement et fracture spiroïde du tibia.
L’étiologie est constituée de facteurs multiples
4. — La faute de technique sportive est la cause essentielle des accidents.
5. — Les lésions particulières au ski se produisent ; toutes par un mécanisme de rotation et de torsion.
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