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I)  Introduction 
 

 

La prévalence de la surcharge pondérale est en augmentation notamment au sein 

de la population pédiatrique. Elle se définie comme un déséquilibre chronique entre les 

dépenses énergétiques et les apports alimentaires. Si ceux-ci ont peu augmenté depuis 

50 ans, le niveau d’activité physique a considérablement diminué. 

  

Face à cette évolution dans les sociétés industrialisées,  la prévention de la 

surcharge pondérale et de ses complications intervient dès l’enfance. Elle s’organise 

autour d’une prise en charge multidisciplinaire où l’activité physique associé à un 

accompagnement sur le plan nutritionnel jouent un rôle majeur.  

 

Les complications à long terme de la surcharge pondérale sont désormais bien 

connues (métaboliques, cardiovasculaires, respiratoires et ostéo-articulaires), alors que 

les conséquences traumatiques spécifiques liées à l’activité physique chez les enfants en 

surcharge pondérale, le sont peu.  

 

Existe-t-il une répartition différente des lésions traumatiques liées à la pratique 

sportive chez les enfants en surcharge pondérale ? 

 

La connaissance de ces risques spécifiques est nécessaire pour pouvoir les 

prévenir et promouvoir l’activité physique avec plus de sécurité chez les enfants en 

surcharge pondérale. 
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II)  Définitions 

 
La surcharge pondérale (SP) est définie par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) comme une accumulation anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut 

nuire à la santé (1). Elle comprend le surpoids et l’obésité. 

 

L’indice de masse corporelle (IMC) est un indicateur calculé à l’aide de la taille 

et du poids (poids (en kg)/ taille2 (en m2)). Il permet d’estimer la corpulence d’une 

personne ainsi que son taux d’adiposité et de définir son statut pondéral : insuffisance 

pondérale, corpulence normale et surcharge pondérale différenciée en surpoids et 

obésité. L’enfant est un organisme en croissance où la taille et le poids évoluent parfois 

à des vitesses différentes, faisant varier l’IMC selon l’âge. Il existe des courbes de 

corpulence représentant l’évolution de l’IMC en fonction de l’âge et du sexe qui varient 

en fonction des pays. Depuis 2010, les courbes utilisées sont celles du Programme 

National Nutrition Santé (PNNS 2010) (Annexe 1). Ce programme synthétise les seuils 

recommandés par les références françaises et internationales.  

Les références françaises définissent une surcharge pondérale pour un IMC ≥  

97e percentile, sans distinction entre le surpoids et l’obésité. Au contraire, les références 

internationales représentées par l’International Obesity Task Force (IOTF) (2), qui 

furent élaborées en 2000 par 6 pays (USA, Royaume unis, Hollande, Brésil, Hong 

Kong, Singapour), définissent les courbes de surpoids et d’obésité selon leur équivalent 

à l’âge de 18 ans pour des IMC respectifs ≥ 25 (IOTF-25) et ≥ 30 (IOTF-30). 

 

L’excès de poids peut être aussi exprimé plus précisément par le « Z-score 

d’IMC » qui permet d’obtenir une indication chiffrée de la déviation, de l’écart par 

rapport à la médiane pour l’âge et le sexe (3). Il correspond aux dérivations standards 

+/-DS de l’IMC, comme l’on en retrouve sur  les courbes de croissance staturo-

pondérales. 
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III) Synthèse de la littérature 
 

La prévalence de la surcharge pondérale chez l’enfant en France a triplé depuis 

1980. Elle est passée de 6% en 1980 à 13% en 1996 et a continué d’augmenter jusqu’en 

2001 où fut mis en place le Plan National Nutrition Santé qui a permis une stabilisation 

de cette prévalence (4).  En 2006, 18% des enfants sont en surcharge pondérale dont 

3,5% sont obèses (5). La prévalence en Midi-Pyrénées s’élève à 15,7% de surcharge 

pondérale chez les enfants en 2010 dont 3,4% d’obèses (6).  

 

La prévention passe par l’étude et la prise en charge précoce des facteurs de 

risque de surcharge pondérale : l’alimentation hypercalorique, la sédentarité, l’obésité 

maternelle pendant la grossesse, le diabète gestationnel, la macrosomie ou faible poids 

de naissance, l’obésité chez les deux parents, la prise de poids rapide pendant les 18 

premiers mois de vie, l’excès ou le manque de sommeil et un niveau socio-économique 

faible. Les deux facteurs de risque principaux réversibles sont l’alimentation inadaptée 

et la sédentarité qui représentent les deux cibles privilégiées de la prévention et de la 

prise en charge thérapeutique de la surcharge pondérale (7,8).  

 

La position de consensus de 2010 sur l’activité physique et l’obésité chez 

l’enfant et l’adulte (9) montre que la prévalence de l’obésité augmente avec celle de la 

sédentarité mais que l’activité physique ne fait pas maigrir, seul le régime 

hypocalorique le permet. L’adjonction de l’activité physique au régime ne majore pas la 

perte de poids mais permet de maintenir le poids après l’amaigrissement. L’activité 

physique participe à la prévention primaire et secondaire de l’obésité et réduit les 

comorbidités associées (cardio-vasculaire, respiratoire, insulinorésistance…). L’objectif 

chez l’enfant en croissance étant la stabilisation du poids et le ralentissement de la prise 

de poids, les recommandations de bonnes pratiques de la Haute Autorité de Santé 

(HAS) en 2011 (10) préconisent à partir de 6 ans, 60 minutes d’activité physique 

quotidienne d’intensité modérée à intense. 
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 L’Observatoire Régional de la Santé Midi-Pyrénées montre que 65% des enfants 

scolarisés en sixième pratiquent une activité sportive extra-scolaire et que la prévalence 

diminue chez les deux sexes après la puberté avec une prédominance féminine dans 

l’étude INFISCOL (2012-2014) (étude de l’hygiène de vie, la sédentarité et les données 

staturo-pondérales de l’ensemble des enfants en grande section de maternelle et en 

sixième de la région) (11). 

 

Afin d’évaluer le rapport bénéfice / risque, il est nécessaire de se demander si la 

promotion de l’activité physique, recommandée chez les enfants en surcharge 

pondérale, ne les expose pas à des conséquences traumatiques spécifiques. 

 

Les études sont contradictoires concernant le sur-risque d’accidents traumatiques 

sportifs chez l’enfant en surcharge. Plusieurs d’entre elles révèlent un risque augmenté 

(12–15) alors que d’autres ne démontrent pas de différence significative du nombre 

d’accidents sportifs selon le poids (16–18), voire même une tendance à la réduction des 

accidents sportifs chez les enfants en surpoids (p=0,050 ;OR 0,73, IC95% 0,53-1,00) 

(19). Il faudra attendre l’étude de Paulis et al (14), qui a regroupé dans une revue de la 

littérature de plus d’un million d’enfant et 45 556 accidents traumatiques, pour prouver 

un sur-risque minime d’accident traumatique sportif de la surcharge pondérale (RR 

1,08, IC 95% 1,03-1,14). Cette prédisposition à faire plus d’accidents traumatiques est 

expliquée par Carter et al (20) du fait de l’association d’un faible contrôle postural 

(coordination et équilibre diminué entrainant une certaine maladresse), d’un faible 

entrainement physique (entrainant une fatigue musculaire plus précoce) et d’un retard 

de développement neuromusculaire et moteur (21,22). 

 

Plusieurs études ont analysé l’impact de la surcharge pondérale sur la croissance 

osseuse chez l’enfant. Elles ont montré que lorsque la masse grasse augmente, la 

Densité Minérale Osseuse (DMO) diminue (23–25). Ceci s’explique par une 

augmentation de la taille de l’os (24), les enfants obèses sont donc plus grands avec un 

stade pubertaire de Tanner plus avancé par rapport aux enfants du même âge (26), mais 

avec proportionnellement moins de masse osseuse qu’un enfant non-corpulent du même 

poids, d’autant plus s’il a un antécédent de fracture (23,27).  
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Dimitri et al (28) décrivent l’influence de l’obésité sur la croissance et le 

renouvellement osseux tout au long de la vie. Pendant la période pré-pubertaire l’obésité 

est bénéfique sur l’os, elle favorise le remodelage osseux et l’augmentation de la masse 

osseuse créant un pic de croissance en taille plus précoce. Avec la puberté le ratio os 

cortical / os trabéculaire diminue, entraînant un pic de porosité corticale qui peut 

expliquer le pic d’incidence des fractures de l’avant bras à ce moment (29). Chez 

l’adulte après l’acquisition du capital osseux, l’obésité augmente la DMO en diminuant 

le remodelage osseux et la perte osseuse. Chez la personne âgée, l’influence de l’obésité 

diffère selon le site et le sexe, elle protège des fractures de hanche et vertébrales alors 

qu’elle augmente le risque de fracture de l’humérus et de cheville par une augmentation 

de la porosité corticale. 

 

La surcharge pondérale est globalement associée à un risque fracturaire plus 

important chez l’enfant mais avec des variations en fonction de la localisation. On note 

une augmentation des fractures des membres inférieurs chez les enfants en surcharge 

pondérale des deux sexes (bassin, genou, jambe, cheville et pieds (30,31) alors que le 

sur-risque de fracture sur les membres supérieurs n’est présent que chez les filles 

(32,33). Paradoxalement les enfants obèses font globalement moins de fractures mais ils 

font plus de fractures graves (34,35). 

 

Pomerantz et al (36) proposent l’une des seules études qui traitent de la 

répartition lésionnelles spécifique des enfants obèses comparés aux non-obèses mais ne 

s’intéresse pas aux enfants en surpoids. Elle décrit un nombre d’entorses, d’atteintes des 

membres inférieurs et du thorax plus important chez les enfants obèses alors qu’ils 

présentent moins de commotions, de plaies, d’atteintes de la tête. 

Les lésions secondaires aux accidents sportifs chez l’enfant, en plus d’être 

influencées par le sexe et le poids, dépendent aussi du sport qui les occasionne. La 

distribution des lésions traumatiques des sports les plus pratiqués est représentée dans le 

tableau 1.  
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Tableau 1 : répartition lésionnelle des accidents sportifs selon le sport 

 
Football 

(37,38) 

Rugby 

(39) 

Sports de 

glisse (40) 

Equitation 

(41) 

Judo 

(42) 

Trampoline 

(43) 

Localisation       
Membres 
supérieurs 

17% 41% 66% 24% 46% 26% 

Membres 
inférieurs 

57% 32% 13% 20% 25% 52% 

Tête & cou 16% 22% 16% 38% - - 
Tronc 10% 5% - 21% - - 
Type       

Fractures 13% 29% 48% 28% 31% 42% 
Entorses 37% 23% 13% 18% 19% - 

Contusion 21% 37% - 28% 44% - 
 

Ces études décrivent des lésions traumatiques prédominantes sur les membres 

supérieurs chez les enfants pratiquant le rugby, les sports de glisse et le judo avec une 

majorité de fractures et de contusions. La pratique du football et du trampoline 

occasionne majoritairement des lésions des membres inférieurs avec principalement des 

entorses chez les enfants pratiquant le football et des fractures chez ceux pratiquant le 

trampoline. L’équitation quant à elle, provoque davantage d’atteintes de la tête et du cou 

avec une augmentation des atteintes du tronc. 

 

Junge et al (44), ont comparé les accidents sportifs liés à la pratique du rugby et 

du football chez l’enfant. Ils décrivent une incidence supérieure des lésions 

traumatiques secondaires au rugby prédominant sur les phases de contact (67% vs 48%). 

Les enfants pratiquant le rugby subissent plus d’atteintes de la tête et du cou, de l’épaule 

et de l’extrémité du membre supérieur ainsi que davantage de fractures, de commotions, 

de luxations que ceux pratiquant le football. 

 

Les arts martiaux provoquent des répartitions lésionnelles différentes en fonction 

de la discipline et de ses spécificités, le judo touche plus les membres supérieurs et le 

cou, le karaté la tête et le taekwondo les membres inférieurs (45,46). Les lésions 

prédominantes sont les entorses au judo et au taekwondo alors que les épistaxis 

prédominent au karaté. 

A l’exception des résultats susnommés concernant les fractures, il n’existe que 

peu d’études sur les différences de types et localisations des lésions traumatiques des 

enfants en surcharge comparés à ceux de corpulence normale. 
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IV) Matériel et méthodes 

 

A) Schéma de l’étude 
 Il s’agit d’une étude épidémiologique rétrospective de cohorte, comparative, 

observationnelle, monocentrique sur une période de 3 ans. 

   

B) Population 

Tous les enfants âgés de 8 à 15 ans ([8-15[), admis aux Urgences pédiatriques de 

l’Hôpital des Enfants du CHU de Toulouse entre le  1er Janvier 2012 et le 31 Décembre 

2014 pour un accident lié à la pratique d’un sport, ont été inclus dans notre étude.  

 

Nous avons exclus les enfants provenant d’un autre département que la Haute-

Garonne, ceux dont la taille ou le poids nécessaire au calcul de l’IMC ne figurait pas 

dans le dossier rendant l’évaluation de la corpulence impossible, ainsi que les enfants 

sortis avant les soins (fugues). Pour les enfants venant consulter plusieurs fois pour un 

même traumatisme, soit suite à une errance diagnostique ou à un redressement du 

diagnostic initial ou pour une complication secondaire au traumatisme (réfection de 

plâtre, complication de plaie, algoneurodystrophie, etc.), une seule consultation a été 

comptabilisée à la date de la première consultation avec le diagnostic final de la lésion 

post-traumatique. Lorsqu’un enfant présentait plusieurs lésions, seule la lésion 

traumatique principale en terme de gravité et de prise en charge a été retenue. 

 

C) Méthodes 
Les données ont été collectées à partir du dossier médical informatisé dans le 

logiciel URQUAL®. Ces données étaient : âge, sexe, poids, taille, sport, heure et date 

d’entrée et de sortie, niveau de gravité à l’entrée selon la Classification Clinique des 

Malades des Urgences (CCMU), diagnostic principal et diagnostics associés, et devenir 

de l’enfant (hospitalisation, retour à domicile).  

Pour chaque enfant, l’IMC a été calculé et déterminé en fonction de l’âge, 

l’existence ou non d’une surcharge pondérale, d’un surpoids ou d’une obésité selon les 

définitions françaises et internationales (IOTF).  

Nous avons classé les types de lésions traumatiques ainsi que leur localisation en 

fonction des diagnostics principaux et associés. Les types de lésions ont été classés en 

contusions, entorses, luxations, lésions musculo-tendineuses, plaies cutanées, fractures, 

lésions viscérales et commotions cérébrales.  
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Les localisations lésionnelles sont réparties en atteintes de la tête et du cou 

(crâne, face, cou), des membres supérieurs (ceinture scapulaire, épaule, bras, coude, 

avant-bras, poignet, main & doigt), du tronc (thorax, abdomen, lombes, pelvis &bassin 

& organes génitaux externe) et des membres inférieurs (hanche, cuisse, genou, jambe, 

cheville, pieds & orteil).  

 
D) Critère de jugement  

Nous avons étudié l’existence d’une répartition lésionnelle différente chez les 

enfants en surcharge pondérale comparativement aux enfants sans surcharge. 

Afin d’éliminer un biais de confusion nous avons aussi analysé l’influence du 

sexe dans les différents sous groupes de comparaison. 

 

E) Analyse statistique 
Après anonymisation, les données ont été collectées dans un tableau Microsoft 

excel. L’analyse statistique a été effectuée à l’aide des logiciels StatView 5.1 (SAS 

Institute Inc., Cary, NC) et Epi Info 6.04fr (VF, ENSP epiconcept®, Paris, France). 

  

Dans l’analyse descriptive, les données sont  présentées en valeur moyenne avec 

leurs écarts type, leur médiane avec les valeurs extrêmes selon indication. Le poids de 

certaines variables d’exposition a été exprimé par l’odds ratio (OR) et son intervalle de 

confiance à 95% (IC 95%).  

Pour comparer les variables qualitatives, un test de chi-2 (Mantel-Haenszel) a 

été appliqué et un test exact de Fischer quand les valeurs attendues étaient inférieures à 

5. Pour les variables indépendantes quantitatives, un test de student bilatéral ou la 

méthode ANOVA ont été utilisés.  

 

Dans l’analyse multivariée, toutes les variables indépendantes de l’analyse 

univariée avec une valeur de p inférieure à 0,20 au regard du risque étudié (gravité, 

complications, hospitalisation) ont été inclues dans une régression logistique, méthode 

pas à pas descendante. La différence était significative si p<0.05.  

 

Le Z-score a été calculé selon la méthode de lissage LMS où L (Lambda) 

correspond au coefficient de transformation de la variable de type Box-Cox, M (Mu) 

correspond à la médiane et S (Sigma) au coefficient de variation (3): 
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V) Résultats 
A) Analyse descriptive 

1) Population 

Sur la période étudiée, 5340 enfants ont été sélectionnés, 4583 enfants résidaient 

en Haute-Garonne (86%), taille et poids était enregistrés chez 2663 enfants (50%), 23 

enfants ont été exclus pour cause de double consultation, de complication secondaire ou 

de départ avant les soins.  

Au total, 2640 enfants (49,4%) ont été inclus et analysés dans notre étude (fig 1).  

 
Figure 1 : diagramme de flux 

 
 

! Sexe 

Notre échantillon comprend 1794 garçons (68%) et  846 filles (32%) soit 

un sexe ratio à 2,1 garçons pour une fille. Le sexe ratio augmente 

progressivement après l’âge de 11-12 ans (graphique 1). 
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Graphique 1:   Sex-ratio selon âge 
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! Âge 

La moyenne d’âge globale est de 12,0 ± 1,9 ans (extrêmes 8-15 ans, médiane 

12,2 ans). Chez les garçons et les filles, respectivement la moyenne d’âge égale à 12,1 ± 

1,9 ans (extrêmes 8-15 ans, médiane 12,4 ans) et 11,7 ± 1,7 ans (extrêmes 8-15ans, 

médiane 11,7 ans).  

 

Le graphique 2 illustre la distribution des garçons et des filles selon 

l’appartenance à un groupe d’âge. 

 
 

! Surcharge pondérale  

Parmi les 2640 enfants inclus, 415 (15,7%) d’entre eux sont considérés en 

surcharge pondérale selon les normes françaises, 455 (17,2%) selon l’IOTF et répartis 

en 372 enfants en surpoids (14%) et 83 obèses (3,1%). Parmi les patients, 55 enfants 

(2%) ont été considérés en insuffisance pondérale selon IOTF (tableau 2). L’annexe 2 

détaille l’échantillon étudié selon le poids et le sexe.  

 

Tableau 2 – Surcharge pondérale (SP), surpoids, obésité en fonction du sexe 

 

n (%) SP NF SP IOTF Surpoids IOTF Obésité IOTF 

Garçons  288 (16,1%) 317 (17,7%) 258 (14,4%) 59 (3,3%) 

Filles  127 (15,0%) 138 (16,3%) 114 (13,5%) 24 (2,8%) 
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Graphique 2:   Répartition des enfants selon le sexe et l'âge 
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Le graphique 3 représente la prévalence de la surcharge pondérale en fonction de 

l’âge et du sexe. 

 
 

Le Z-score moyen de l’échantillon (graphique 4) est de +0,58 DS avec une 

répartition gaussienne, +2,73 DS pour les enfants en surcharge pondérale selon les 

normes françaises, +2,64 DS selon IOTF répartit en +2,37 DS pour les enfants en 

surpoids, +3,87 DS pour les obèses et -2,32 DS pour les enfants en insuffisance 

pondérale. 
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2) Lésions traumatiques 

! Localisation des lésions 

Les localisations des lésions traumatiques sont représentées sur les figures 2 et 3. 

Elles se répartissent ainsi : membres supérieurs (46%) (n=1215),  membres inférieurs 

(31%) (n=812), tête & cou (17%) (n=452) et tronc (6%) (n=161). Les 5 sous 

localisations les plus retrouvées sont : le poignet (19%) (n=491), la main & les doigts 

(12%) (n=325), la cheville (12%) (n=316),  le genou (10%) (n=271),  le crâne (8%) 

(n=209).  

Figure 2 : Localisation lésionnelle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Répartition lésionnelle des membres supérieurs et  inférieurs 
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! Type de lésions 

Les lésions traumatiques les plus retrouvées répertoriées dans le 

graphique 4, sont les contusions (32,6%) suivi des fractures (32,2%), des entorses 

(22%), des plaies (6,7%), des commotions (2,2%), des luxations et lésions musculo-

tendineuses (2%) et des lésions viscérale (0,3%). 

 

 
 

3) Sports 

Les accidents les plus rencontrés dans cette étude sont secondaires à la pratique 

du rugby (20%), du football (19,6%), des sports de glisse (roller, skate, trottinette, patin 

à glace) (13,5%), de l’équitation (7,2%) et des arts martiaux (5,8%).  

 

La répartition diffère selon le sexe. Chez les garçons les trois sports impliquant 

le plus de lésions sont le rugby (27,8%), le football (26,4%) et les sports de glisse 

(11,2%), alors que chez les filles ce sont l’équitation (21,4%), les sports de glisse 

(18,5%) suivie de la gymnastique (8,4%). 

 

4) CCMU 

La Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) reflète leur 

gravité ainsi que l’engagement ou non de leur pronostic vital. Les différents niveaux de 

la CCMU sont détaillés dans l’annexe 3. La répartition de la gravité clinique se répartie 

entre la CCMU-1 11% (n=279),  la CCMU-2 87% (n=1309), la CCMU-3 2% (n=50) et 

la CCMU-4 0,1% (n=2).  
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5) Devenir 

La majorité des enfants (95%) était autorisée à rentrer à domicile après leur 

passage aux urgences et 5% des enfants de l’échantillon étaient hospitalisés. 

 

6) Durée moyenne de séjour (DMS) aux urgences 

La DMS est de 135 minutes pour l’ensemble de la population, 128 minutes pour 

les enfants rentrant à domicile contre 266 minutes pour ceux devant être hospitalisés. 

  

B) Analyses comparatives 

1) Corpulence 

Il n’existe pas de différence significative entre la prévalence de la surcharge 

pondérale, du surpoids et de l’obésité entre les garçons et les filles avec respectivement 

p=0,47, p=0,50 et p=0,50.  

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les différents types de 

corpulence et de sexe sur la CCMU, le taux d’hospitalisation et la durée moyenne de 

séjour. 

  

2) Sports en fonction du sexe et du poids 

 Les accidents traumatiques étudiés sont secondaires à une activité sportive, celle 

ci varie selon le sexe mais aussi la corpulence (Annexe 4 : tableaux 3 à 5).  

Les traumatismes secondaires à la pratique du rugby sont significativement plus 

fréquent chez les garçons en surcharge pondérale (36,6% vs 25,9%, p=0,0001 ; OR 

1,65 ; IC 95% 1,28-2,14) quand on les compare aux garçons de corpulence normale, 

alors que ceux secondaires à la pratique du foot et des sports de glisse semblent être 

moins fréquent (23% vs 27,1, p=0,13), (8,2% vs 11,9%, p=0,06 ; OR 0,66 ; IC 95% 

0,43-1-01). 

Lorsqu’on compare les filles en surcharge pondérale aux autres, les 

traumatismes  liés à la pratique du trampoline sont significativement plus fréquents 

(5,8% vs 1,6%, p=0,004 ; OR 3,89 ; IC 95% 1,54-9,88). Ceux secondaires à la pratique 

de la natation semblent aussi l’être (4,3% vs 2,0, p=0,10). Les traumatismes secondaires 

à la pratique de l’équitation et de la gymnastique paraissent être moins fréquents chez 

les filles en surcharge (16,7% vs 22,3%, p=0,14), (5,1% vs 9,0%, p=0,13). 
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3) Types de lésions traumatiques en fonction du sexe et du poids. 

Les patients ont été comparés selon les lésions et leur devenir en fonction du 

sexe et de leur statut pondéral (surcharge, surpoids, obèse).  

L’ensemble des comparaisons détaillées est fourni en Annexe 5 dans les tableaux 6 à 10 

et en Annexe 6.  

! Lésions musculo-tendineuses 

Les accidents sportifs chez les garçons en surpoids ou en surcharge pondérale  

causent significativement moins de lésions musculo-tendineuses que chez les filles de 

même corpulence (1% vs 5%, p = 0,03 ; OR 0,2 ; IC95% 0,05-0,86),  (2% vs 6%, p = 

0,05 ; OR 0,3 ; IC95% 0,1-0,96). Cette tendance persiste lorsque l’on confronte les 

garçons aux filles indépendamment du poids (2% vs 3%, p = 0,06).  

 

Les filles en surpoids ou en surcharge pondérale paraissent créer plus de lésions 

musculo-tendineuses que les filles de corpulence normale (5% vs 2% p=0,06), (6% vs 

2% p=0,07). Ce sur-risque persiste lorsque l’on compare les enfants en surcharge 

pondérale à ceux de corpulence normale indépendamment du sexe, les premiers ont 

tendance à faire plus de lésions musculo-tendineuses (3% vs 2%, p = 0,14). 

 

! Fractures 

Les garçons subissent significativement plus de fracture que les filles 

indépendamment du poids (34% vs 29%, p = 0,009 ; OR 1,27 ; IC95% 1,1-1,5) et 

lorsqu’ils sont de corpulence normale (34% vs 29%, p=0,03 ; OR 1,23 ; IC95% 1,0-1,5). 

  

Parallèlement les garçons en surcharge pondérale, en surpoids ou obèse ont 

tendance à faire plus de fracture que les filles de même corpulence (34% vs 26%, 

p=0,10), (33% vs 26%, p=0,18), (32% vs 13% p=0,065). 

 

Les filles de toutes corpulences subissent donc moins de fracture que les garçons 

et parmi elles, celles en surcharge pondérale paraissent davantage protégées (24 vs 30, 

p=0,17). Cette protection augmente chez les filles obèses (13% vs 30%, p=0,07). En 

effet lorsque l’on compare le risque de fracture au Z-score chez les filles : plus le Z-

score augmente moins les filles font de fractures (p=0,011). Cette tendance persiste lors 

des comparaisons indépendamment du sexe (p=0,17). 
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Les garçons de corpulence normale provoquent significativement plus de 

fracture de cheville que les filles de corpulence normale (4% vs 2%, p=0,015 ; OR 2,15 

; IC95%1,14-4,04), ce résultat subsiste lorsque l’on compare les garçons aux filles 

indépendamment du poids (3% vs 2% p = 0,016, OR 2,0 ; IC95% 1,12-3,51).  

 

Les garçons en surpoids ou en surcharge pondérale ont tendance à faire plus de 

fracture de poignet lorsqu’on les compare aux filles de même corpulence (21 vs 17%, 

p=0,13), (17% vs 11% p=0,12) et aux garçons de corpulence normale (17% vs 13 

p=0,18), (16% vs 13% p=0,19). 

 

! Entorses 

Chez les enfants de corpulence normale, les garçons créent significativement 

moins d’entorse de cheville que les filles (7% vs 9%, p=0,028 ; OR 0,69 ; IC95% 0,50-

0,96), ce résultat persiste indépendamment du poids (7% vs 9%, p = 0,013 ; OR 0,7 ; 

IC95% 0,51-0,92). Ce sur-risque d’entorse chez les filles augmente avec l’augmentation 

du Z-score (p=0,16). 

 

Les garçons ont tendance à souffrir plus fréquemment d’entorses de genou 

quand on les confronte aux filles, indépendamment du poids (6% vs 4%, p= 0,17) ou de 

corpulence normale (6% vs 4%, p=0,13).  

Parmi les garçons, ceux en surpoids ou en surcharge pondérale semble faire moins 

d’entorse de genou (3% vs 6% p=0,11), (4% vs 6% p=0,17). 

 

! Plaies 

 Les garçons de corpulence normale présentent significativement plus de plaie 

que les filles de même corpulence (8% vs 4%, p=0,002 ; OR 1,89; IC95% 1,26-2,87) et 

ce risque significatif  continue indépendamment du poids (8% vs 5%, p = 0,004 ; OR 

1,7 ; IC95% 1,2-2,5). 

  

Les filles en surcharge pondérale semblent faire plus de plaie que celle de poids 

normale (7% vs 4%, p=0,15).  
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! Contusions 

Les garçons font significativement moins de contusions que les filles 

indépendamment du poids (31% vs 35%, p= 0,03 ; OR 0,8 ; IC95% 0,7-0,9), ce constat 

persiste lorsqu’on compare les garçons et filles de corpulence normale (31% vs 35%, 

p=0,052) et obèse (27% vs 42% p=0,19).  

 

Les garçons en surpoids semblent souffrir plus de contusion que les garçons de 

corpulence normale (35% vs 31% p=0,19). Cet effet dure quand on compare les enfants 

en surpoids à ceux de corpulence normale indépendamment du sexe (36% vs 32%, p = 

0,17).  

 

! Les lésions viscérales 

Lorsque l’on compare le risque de lésions viscérales au Z-score chez les filles : 

plus le Z-score augmente moins elles semblent subir de lésions viscérales (p=0,08). 

 

! Luxations 

Chez les enfants de corpulence normale, les garçons paraissent réaliser moins de 

luxations que les filles (2% vs 3%, p=0,15). 

 

4) Localisations des lésions traumatiques en fonction du sexe et du poids 

! Tronc 

Les garçons subissent significativement moins d’atteinte du tronc que les filles 

indépendamment du poids (5% vs 10%, p <0,001 ; OR 0 ,5 ; IC95% 0,4-0,7) et de 

corpulence normale (5% vs 8%, p=0,0007 ; OR 0,54 ; IC95% 0,38-0,77), en surcharge 

pondérale (5% vs 12%, p = 0,01 ; OR 0,4 ; IC95% 0,2-0,8) et en surpoids (6% vs 14% p 

= 0, 01 ; OR 0,4 ; IC95% 0,2-0,8). 

 

Le surpoids chez l’enfant provoque significativement plus d’atteintes du tronc 

(9% vs 6%,  p=0,03 ; OR = 1,6 ; IC95% 1,04-2,33) alors que l’obésité paraît protectrice 

(1% vs 6%, p = 0,08).  

 

Parmi les filles, celles en surpoids et en surcharge pondérale ont tendance à 

réaliser plus d’atteintes du tronc que celles de corpulence normale (14% vs 8% 

p=0,052), (12% vs 8% p=0,11). 
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! Membres inférieurs 

Les garçons pâtissent significativement moins d’atteintes des membres inférieurs 

que les filles indépendamment du poids (29% vs 34% p=0,03 ; OR 0,8 ; IC95% 0,7-0,9) 

et de corpulence normale (29% vs 34%, p=0,014 ; OR 0,79 ; IC95% 0,65-0,95).  

 

Parmi les filles, celles en surpoids ou en surcharge pondérale paraissent faire 

moins d ‘atteinte des membres inférieurs que celles de corpulence normale (27% vs 

34% p= 0,13), (28% vs 34% p=0,18). 

 

! Tête et cou 

Les garçons provoquent significativement plus d’atteinte de la tête et du cou que 

les filles de corpulence normale (19% vs 13%, p=0,004 ; OR 1,58 ; IC95% 1,23-2,03) et 

indépendamment du poids (19% vs 13%, p <0,001 ; OR 1,6 ; IC95% 1,3-2,0). Cette 

tendance continue lorsque l’on compare les garçons aux filles en surcharge pondérale 

(20% vs 13% p = 0,07) et en surpoids (19% vs 13% p=0,17). 

 

! Genoux 

Le surpoids occasionne significativement moins d’atteintes des genoux 

indépendamment du sexe (7% vs 11%, p=0,047 ; OR = 0,6 ; IC95% 0,4-0,9). Parmi les 

garçons, ceux en surpoids semblent subir moins d’atteintes des genoux que ceux de 

corpulence normale (7% vs 11% p=0,12). 

 

 

 

Les principaux résultats significatifs sont résumés dans les tableaux 11 et 12 

 

Tableau 11 : Comparaison de l’incidence traumatique à l’évolution du Z-score 

Type de lésions Relation avec l’ascension Z-score p 

Fracture 
Plus le Z-score augmente, 

plus le risque de fracture diminue 
0 ,011 
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VI) Discussion 
  

L’activité sportive joue un rôle majeur dans la prévention et la prise en charge de la 

surcharge pondérale. Ce que nous questionnons alors est de savoir si le fait d’inciter les 

enfants à pratiquer une activité sportive les expose à des accidents traumatiques 

spécifiques. 

Population 
La prévalence générale de la surcharge pondérale des enfants, se présentant pour 

un accident traumatique, dans notre étude est de 17,2% selon l’IOTF avec 21,4% pour 

les enfants de 10 à 12 ans (surpoids 18,3%, obésité 3,1%) alors que la prévalence 

régionale équivalente des enfants en sixième est de 16% dont 13,2% en surpoids et 

2,8% obèses selon l’étude INFISCOL de 2012 à 2014 (11). Il est possible que cette 

prévalence supérieure soit liée à une incidence traumatique sportive supérieure des 

enfants en surcharge pondérale (cf introduction) comme le montrent certaines études 

(12–14).  

Les garçons sont sur-représentés dans notre étude, bien qu’ils pratiquent autant 

d’activités sportives extrascolaire que les filles, mais leur pratique est d’une durée et 

d’une intensité supérieure, entrainant  plus d’accidents sportifs traumatiques (5,47). 

Même si l’incidence traumatique semble supérieur entre les enfants en surcharge 

pondérale et ceux de corpulence normale, la gravité des traumatismes et des lésions ne 

semble pas supérieur (pas différence significative CCMU, hospitalisation). 

 

Comparaison selon le poids 
Paulis et al (14), dans une revue de la littérature, ont trouvé que les enfants en 

surcharge pondérale subissent davantage de lésions musculo-tendineuses. Nous 

retrouvons cette tendance dans notre étude avec un risque supplémentaire chez les filles 

en surpoids. Cette prédisposition des filles en surpoids à faire plus d’accidents musculo-

tendineux pourrait s’expliquer par une surcharge mécanique musculo-tendineuse. En 

effet la surcharge pondérale entraine une augmentation conjointe de la taille de l’os et 

de la masse maigre mais qui semble non-proportionnelle (23,24,26). Cette majoration 

de la masse musculaire semble insuffisante pour compenser l’augmentation du bras de 

levier osseux. Il en résulte donc une augmentation du travail des structures musculo-

tendineuses alors non adaptées pour mobiliser un segment de membre plus grand et plus 

lourd résultant de l’excès de poids. Tout ceci participe au sur-risque de lésions constaté.   
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Le surpoids, quel que soit le sexe, occasionne plus d’atteintes du tronc (9% vs 

6%, p=0,03 ; OR 1,6) probablement due au sur-risque que représente les filles en 

surpoids (14% vs 8%, p=0,052), alors que l’obésité semble protectrice (1% vs 6%, 

p=0,08). Ces résultats sont en contradiction avec  l’étude de Pomerantz et al (36) qui 

démontre une atteinte du tronc augmentée aussi chez les enfants obèses, probablement 

consécutive à la différence de pratique sportive non spécifiée dans l’étude. Ce résultat 

pourrait s’expliquer par un risque de chute augmenté chez les enfants en surcharge 

pondérale et donc de traumatisme du rachis lors des chute en arrière, à cause de 

l’association d’un retard de développement moteur (20),  des troubles de la coordination 

et de l’équilibre associé à une certaine maladresse (21,22)  

  

La surcharge pondérale paraît protectrice des fractures (p=0,17), avec une 

réduction du risque proportionnelle à l’augmentation de la corpulence (p=0,011). Cet 

effet est décrit dans plusieurs études (34,35). Cependant lorsqu’on étudie des sites 

particuliers de fracture, les effets de la surcharge pondérale chez l’enfant diffèrent.  

 

 Paradoxalement, les enfants en surcharge pondérale subissent plus de fractures 

de l’extrémité distale du radius (28,48–52), tendance constatée chez les garçons en 

surpoids (21% vs 17%, p=0,13). Chez les enfants en surcharge pondérale, la masse 

osseuse et la DMO au niveau du radius diminue par rapport aux enfants de corpulence 

normale de même poids et ce d’autant plus qu’il existe un antécédent de fracture 

(23,27,40,44). La diminution de la DMO s’associe à un risque augmenté de fracture 

(54). En plus de cet aspect quantitatif, sur le plan qualitatif, la puberté chez les enfants 

en surcharge pondérale diminue le ratio os cortical/os trabéculaire et augmente la 

porosité corticale ce qui provoque une fragilité osseuse localement.  

La fracture du poignet est la lésion traumatique la plus observée dans notre étude 

et représente 13,5% de toutes les lésions. Elle représente la majorité (72%) des atteintes 

du poignet et la fracture la plus fréquente (42%) de l’enfant. Ce que confirment Antabak 

et al (55). Elle est souvent secondaire à une chute (50%) liée à une activité sportive 

dominée par les sports de glisse dans 1/3 des cas. Le poignet est déjà une zone de 

fragilité chez l’enfant indépendamment du poids qui pourrait s’expliquer par 

l’accélération de la vitesse de croissance osseuse au début de la puberté au niveau de la 

métaphyse radiale distale, la plus active du membre supérieur avec la métaphyse 

proximal de l’humérus (croissance en longueur 40% du membre supérieur, 80% de 

l’avant bras (56)) qui devient une zone de fragilité osseuse préférentielle.  
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Le risque augmenté de chute associé à une énergie cinétique déployée supérieure 

et une fragilité osseuse régionale spécifique à la puberté, expliquent le sur-risque de 

fracture de l’extrémité inférieure du radius dont souffre l’enfant en surcharge pondérale. 

Le pic d’incidence de cette fracture se situe à l’âge de 10 ans (8-11 ans) pour les filles et 

de 12 ans (11-14 ans) chez les garçons indépendamment du poids (55,57) avec un sur 

risque pour les enfants en surcharge (29). Le pic d’accidents traumatiques retrouvés 

dans notre étude vers 11-12 ans chez les filles et 13-14 ans chez les garçons pourrait 

être due au pic d’incidence des fractures du poignet, à celui des accidents traumatiques 

des différents sports chez l’enfant (47) ainsi qu’à l’évolution classique de la pratique 

d’activités sportives extra-scolaire chez l’enfant (58). 

 

En effet la surcharge pondérale semble être un facteur de risque d’entorse chez 

les filles qui augmente avec le Z-score (p=0,16) de façon similaire avec la littérature 

(36). Nous ne retrouvons pas cet effet dans les autres comparatifs probablement par 

manque de puissance. Ce résultat fait partit du même mécanisme lésionnel que les 

fractures, qui elles sont diminuées chez l’enfant en surcharge pondérale entrainant une 

augmentation relative des entorses et des contusions. 

 

Les enfants en surpoids subissent moins d’atteinte du genou (7% vs 11%, 

p=0,047, OR 0,6) probablement grâce aux garçons en surpoids (7% vs 11%, p=0,12) qui 

semblent pâtir de moins d’entorses du genou (3% vs 6% p=0,11). Cet effet protecteur 

est probablement lié aux différences d’incidence traumatique en fonction du sport 

pratiqué. En effet les enfants en surcharge subissent davantage de lésions secondaires à 

la pratique du rugby (36,6% vs 25,9%, p=0,0001 ; OR 1,65) qui entraine principalement 

des lésions des membres supérieurs (41%) (39), et moins de lésions en lien avec la 

pratique du football (23% vs 27,1, p=0,13) où les lésions des membres inférieurs 

prédominent (57%) (37). Cette diminution des entorses de genou chez les garçons en 

surpoids, qui est la principale atteinte des genoux, peut être liée à une différence de 

pratiques sportives. En effet, les enfants en surcharge pondérale, au vu de leur excès de 

poids, de leur trouble de la coordination et de l’équilibre, réalisent probablement moins 

d’appuis latéraux et de changements de direction vifs (crochet, cadrage-

débordement…), ce qui les expose moins au risque d’entorses du genou. 
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Dans notre étude les filles en surpoids ont tendance à subir moins d’atteintes des 

membres inférieurs (27% vs 34%, p=0,13) contrairement à ce que l’on retrouve dans la 

littérature. Les autres études montrent un sur-risque d’atteinte des membres inférieurs 

des enfants en surcharge pondérale indépendamment du sexe (12,13,36,59–61). Ce 

résultat pourrait aussi s’expliquer par l’augmentation des atteintes du tronc chez les 

filles en surpoids entrainant une diminution relative des atteintes des membres 

inférieurs. 

 

La surcharge pondérale paraît causer plus de plaies chez les filles dans notre 

étude (7% vs 4%, p=0,15) alors que la littérature (36) décrit un effet protecteur de 

l’obésité. La résistance cutanée est essentiellement liée au derme où se situe le maillage 

de collagène qui participe au maintient élastique de la peau. La graisse sous cutanée au 

niveau de l’hypoderme est augmentée chez les enfants en surcharge pondérale. Cette 

effet pourrait diminuer le rapport derme / hypoderme entraînant une diminution de la 

résistance globale de la peau. Ce mécanisme est probablement similaire à celui des 

vergetures qui sont fréquente (40%) chez l’enfant obèse (62). 

 

Le surpoids semble majorer le nombre de contusions (36% vs 32%, p=0,17) 

probablement conséquentes à un risque augmenté chez les garçons en surpoids (35% vs 

31%, p=0,19). La graisse pourrait agir comme une couche protectrice (étant plus 

souvent traumatisée) limitant les autres lésions comme les fractures au profit des 

contusions et des entorses. 

 

Les filles en surcharge pondérale semblent subir moins de lésions viscérales 

avec l’augmentation du Z-score (p=0,08), malgré l’augmentation des atteintes du tronc. 

Même si cet effet protecteur est bien connu chez l’adulte (63), nous ne pouvons 

interpréter ce résultat statistique chez l’enfant au vu de la rareté de l’atteinte qui 

provoque l’absence de lésions viscérales chez les enfants en surcharge pondérale par 

manque de puissance statistique. 

 

Comparaison indépendamment du poids 
Certaines comparaisons indépendantes du poids correspondent aux résultats 

existant dans la littérature : les garçons font plus de fractures (64), de plaies, d’atteintes 

de la tête et du cou, de fractures de cheville et moins de contusions, d’atteintes du tronc, 

d’atteintes des membres inférieurs, d’entorses de cheville que les filles. 
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Biais et limites 

Notre étude s’appuie sur une cohorte rétrospective où les biais de mémorisation 

sont négligeables car toutes les informations sont récupérées sur le dossier médical. 

Seulement la moitié de l’échantillon initial (49%) a été analysé. 

 

Le choix de l’IMC pour évaluer la corpulence nous a semblé le marqueur le plus 

représentatif et reproductible. Contrairement au tour de taille / taille >0,5 qui évalue 

l’excès de graisse abdominale mais dont la mesure est examinateur-dépendant. 

L’évaluation de la corpulence par l’IMC peut être trompeuse chez les enfants sportifs 

très musclés où l’excès de masse maigre augmente le poids et donc l’IMC. 

 

Une seule lésion par enfant a été retenue en sélectionnant uniquement la lésion 

principale. Les lésions secondaires n’ont pas été prises en compte et diminuent la 

puissance statistique.  

Nous n’avons pas inclus dans notre étude les accidents traumatiques 

domestiques,  ceux liés à un accident de la voie publique, ni ceux apparaissant dans le 

cadre de la pratique d’une activité physique scolaire même si certaines activités puissent 

exister dans chacune des catégories (exemple le vélo). Une étude de l’influence de la 

surcharge pondérale sur l’ensemble des accidents traumatiques (domestiques, scolaires, 

sportifs et les AVP) pourrait s’envisager afin d’appuyer le caractère constitutionnel des 

relations trouvées en éliminant un biais lié à l’activité physique. 

Seuls les enfants habitants la Haute-Garonne ont été inclus afin d’éliminer le 

biais de sélection des enfants transférés secondairement d’un centre périphérique pour 

des lésions traumatiques graves ou une prise en charge spécialisée. 

  

Il existe des différences en fonction du sexe, mais surtout du poids quant au sport 

pratiqué occasionnant les accidents traumatiques. Ainsi le rugby entraîne plus de lésions 

traumatiques chez les enfants en surcharge. Le foot semble en entraîner moins alors que 

le nombre de licenciés au football est localement supérieur dans une étude de l’INSEE 

en 2007 (65). Cet effet est secondaire au sur-risque accidentogène du rugby (44). La 

répartition des accidents sportifs entre les deux sexes est variable avec une distribution 

lésionnelle différente pour chaque sport. Afin d’éviter ce biais, nous avons comparé le 

statut pondéral pour chaque sexe. Il persiste quelques différences quant au sport 

occasionnant les accidents sportifs entre les enfants en surcharge pondérale ou non en 

fonction du sexe ce que nous avons pris en compte dans notre étude. 
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VII) Conclusion 
 

L’activité sportive est recommandée dans la prévention et la prise en charge de 

la surcharge pondérale mais elle comporte des risques.  

 

En effet, les enfants en surcharge pondérale sont plus à même de présenter des 

accidents sportifs traumatiques liés à un risque de chute, augmenté par des troubles de la 

coordination et de l’équilibre. De fait, l’association à un retard de développement 

moteur et une faible préparation physique occasionne une fatigue musculaire précoce.   

 

Ce risque de chute majoré, associé à une fragilité osseuse régionale, favorise les 

fractures de l’extrémité distale du radius chez les garçons en surpoids à la puberté, alors 

qu’ils subissent moins d’atteintes du genou  (notamment d’entorses). 

  

Les filles en surpoids souffrent plus de lésions musculo-tendineuses par 

surcharge mécanique musculo-tendineuse et d’atteinte du tronc due aux chutes 

augmentés.  

 

La surcharge pondérale chez les filles est un facteur protecteur de fracture qui 

augmente proportionnellement à la corpulence, alors qu’elle est un facteur de risque 

d’entorse se majorant avec l’excès de poids. 

 

Il semble ainsi intéressant de connaître les prédispositions lésionnelles des 

enfants en surcharge afin de pouvoir prévenir les risques et les réduire en proposant une 

activité physique adéquate.  

 
 Bon pour accord     Bon pour impression 
 Mr le Président du Jury    Mr le Doyen de la Faculté 

 Pr Dominique LAUQUE    de Médecine de Toulouse 

        Pr Jean Pierre VINEL 
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Annexe 

 

Annexe 1 : Courbes de corpulence chez les filles et les garçons de 0 à 18 ans. 

Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent être mesurés régulièrement. 
L’IMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence.
Courbes de l’IMC diffusées dans le cadre du PNNS à partir des références françaises* issues des données de l’étude séquentielle française de 
la croissance du Centre International de l’Enfance (Pr Michel Sempé), complétées par les courbes de référence de l’International Obesity Task 
Force (IOTF)** atteignant les valeurs 25 pour le surpoids (IOTF-25) et 30 pour l’obésité (IOTF-30) à l’âge de 18 ans.

* Références françaises : Rolland Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1991 ;45:13-21.
** Références internationales (IOTF) : Cole et coll. BMJ 2000;320:1240-3.
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Pour chaque enfant, le poids et la taille doivent être mesurés régulièrement. 
L’IMC est calculé et reporté sur la courbe de corpulence.
Courbes de l’IMC diffusées dans le cadre du PNNS à partir des références françaises* issues des données de l’étude séquentielle française de 
la croissance du Centre International de l’Enfance (Pr Michel Sempé), complétées par les courbes de référence de l’International Obesity Task 
Force (IOTF)** atteignant les valeurs 25 pour le surpoids (IOTF-25) et 30 pour l’obésité (IOTF-30) à l’âge de 18 ans.

* Références françaises : Rolland Cachera et coll. Eur J Clin Nutr 1991 ;45:13-21.
** Références internationales (IOTF) : Cole et coll. BMJ 2000;320:1240-3.
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Annexe 2 : Diagramme de flux de l’échantillon étudié selon le poids       

 
 

Annexe 3 : Degrés de la Classification Clinique des Malades des urgences modifiée 

CCMU P : 
Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique dominant en 
l’absence de toute pathologie somatique instable  
CCMU 1 : 
Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte 
complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 
d’urgences.  
CCMU 2 :  
Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte complémentaire 
diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service d’urgences  
CCMU 3 :  
Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux urgences 
ou durant l’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.  
CCMU 4 :  
Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant pas 
de manœuvres de réanimation immédiate.  
CCMU 5 :  
Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la 
pratique immédiate de manœuvres de réanimation.  
CCMU D :  
Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du service des 
urgences.  
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Annexe 4 : Comparaison des sports occasionnant les traumatismes et de la corpulence 

Tableau 3 : Sports en fonction du poids indépendamment du sexe 
Sport Surcharge 

(IOTF) 
(n=455) 

% 
 

Pas surcharge 
(IOTF) 

(n=2185) 

% p OR IC95% 

Athlétisme 5 1,1 24 1,1 0,99   
Aviron 0 0,0 3 0,1 1   
Badminton 2 0,4 6 0,3 0,63   
Base-ball 0 0,0 9 0,4 0,70   
Basket 21 4,6 127 5,8 0,33   
Arts martiaux° 32 7,0 122 5,6 0,23   
Danse 4 0,9 33 1,5 0,38   
Equitation 24 5,3 167 7,6 0,07 0,67 0,43-1,04 
Escalade 1 0,2 7 0,3 1   
Football 77 16,9 441 20,2 0,11   
Gymnastique 12 2,6 79 3,6 0,30   
Handball 12 2,6 50 2,3 0,66   
Hockey 1 0,2 7 0,3 1   
Motocross/Quad 4 0,9 16 0,7 0,76   
Natation 6 1,3 22 1,0 0,56   
Sports de glisse°° 53 11,6 304 13,9 0,20   
Ping-pong 1 0,2 6 0,3 1   
Rugby 120 26,4 409 18,7 0,0002* 1,56 1,23-1,97 
Ski/Surf 3 0,7 64 2,9 0,0003* 0,22 0,04-0,68 
Tennis 2 0,4 17 0,8 0,76   
Trampoline 11 2,4 23 1,1 0,02* 2,32 1,13-4,81 
Volley 6 1,3 5 0,2 0,005* 5,8 1,47-24,21 
VTT 28 6,2 111 5,1 0,35   
Autres 30 6,6 133 6,1 0,68   
°Arts martiaux (judo, lutte, karaté, taekwondo, boxe), °° sports de glisse (roller, skate, trottinette, patin à 
glace) 
* Résultat significatif (p<0,05), fffff   tendance (p< 0,20) 
 
Tableau 4 : Sports chez les garçons selon le poids 
Sport Garçons 

surcharge 
(IOTF) 
(n= 317) 

% 
 

Garçons pas 
surcharge 

(IOTF) 
(n=1477) 

% p OR IC95% 

Athlétisme 2 0,6 16 1,1 0,76   
Aviron 0 0,0 2 0,1 0,54   
Badminton 1 0,3 4 0,3 1   
Base-ball 0 0,0 6 0,4 1   
Basket 14 4,4 90 6,1 0,25   
Arts martiaux 19 6,0 77 5,2 0,57   
Danse 1 0,3 4 0,3 1   
Equitation 1 0,3 9 0,6 1   
Escalade 1 0,3 4 0,3 1   
Football 73 23,0 401 27,1 0,13   
Gymnastique 5 1,6 15 1,0 0,39   
Handball 6 1,9 30 2,0 0,87   
Hockey 0 0,0 7 0,5 1   
Motocross/Quad 4 1,3 14 0,9 0,54   
Natation 0 0,0 8 0,5 1   
Sports de glisse 26 8,2 176 11,9 0,06 0,66 0,43-1,01 
Ping-pong 0 0,0 6 0,4 1   
Rugby 116 36,6 382 25,9 0,0001* 1,65 1,28-2,14 
Ski/Surf 3 0,9 42 2,8 0,048* 0,33 0,06-1,03 
Tennis 1 0,3 13 0,9 0,49   
Trampoline 3 0,9 12 0,8 0,74   
Volley 4 1,3 1 0,1 0,004* 18,8 1,85-924,4 
VTT 21 6,6 86 5,8 0,58   
Autres 16 5,0 72 4,9 0,89   
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Tableau 5 : Sports chez les filles selon le poids 
Sport Filles 

surcharge 
(IOTF) 
(n= 138) 

% 
 

Filles pas 
surcharge 

(IOTF) 
(n=708) 

% p OR IC95% 

Athlétisme 3 2,2 8 1,1 0,40   
Aviron 0 0,0 1 0,1 0,41   
Badminton 1 0,7 2 0,3 0,41   
Base-ball 0 0,0 3 0,4 0,59   
Basket 7 5,1 37 5,2 0,94   
Arts martiaux  13 9,4 45 6,4 0,19   
Danse 3 2,2 29 4,1 0,46   
Equitation 23 16,7 158 22,3 0,14   
Escalade 0 0,0 3 0,4 0,59   
Football 4 2,9 40 5,6 0,21   
Gymnastique 7 5,1 64 9,0 0,13   
Handball 6 4,3 20 2,8 0,35   
Hockey 1 0,7 0 0,0 0,41   
Motocross/Quad 0 0,0 2 0,3 0,51   
Natation 6 4,3 14 2,0 0,10   
Sports de glisse  27 19,6 128 18,1 0,68   
Ping-pong 1 0,7 0 0,0 0,41   
Rugby 4 2,9 27 3,8 0,60   
Ski/Surf 0 0,0 22 3,1 0,16   
Tennis 1 0,7 4 0,6 0,59   
Trampoline 8 5,8 11 1,6 0,004* 3,89 1,54-9,88 
Volley 2 1,4 4 0,6 0,25   
VTT 7 5,1 25 3,5 0,38   
Autres 14 10,1 61 8,6 0,56   
 

Annexe 5 : comparaison de la répartition des lésions traumatique en fonction su sexe et 

du poids 

Tableaux 6: Lésions, localisations indépendamment du sexe 
 
Lésions Surcharge 

(NF) 
(n=415) 

% Pas surcharge 
(n=2225) 

% p OR IC 95% 

Fractures 131 32 719 32 0,76   
L.viscérales* 0 0 8 0 1   
Commotion 6 1 52 2 0,26   
L.Musc.Tendi** 12 3 40 2 0,14   
Entorses 84 20 498 22 0,33   
Luxations 8 2 45 2 0,90   
Plaies 31 7 145 7 0,47   
Contusion 143 34 718 32 0,38   
        
Localisation Surcharge 

(NF)(n=415) 
% Pas surcharge 

(n=2225) 
% p OR IC 95% 

Tête 73 18 379 17 0,78   
Tronc 30 7 131 6 0,20   
MS 190 46 1025 46 0,92   
MI 122 29 690 31 0,51   
        
Localis.spéc*** Surcharge 

(NF)(n=415) 
% Pas surcharge 

(n=2225) 
% p OR IC 95% 

Poignet 
-fracture 
-entorse 

84 
61 
9 

20 
15 
2 

407 
296 
53 

18 
13 
2 

0,35 
0,45 
0,79 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

38 
3 

16 

9 
1 
4 

233 
17 

119 

10 
1 
5 

0,42 
1 

0,20 
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Cheville 
-fracture 
-entorse 

46 
12 
26 

11 
3 
6 

270 
65 

165 

12 
3 
7 

0,25 
0,97 
0,41 

  

*Lésionsviscérales, **Lésions musculo-tendineuses, ***Localisation spéciale 
 
 
 
 
Lésions Surcharge 

(IOTF)(n=455) 
% Pas 

surcharge 
(n=2185) 

% p OR IC 95% 

Fractures 138 30 712 33 0,35   
L.viscérales 0 0 8 0 1   
Commotion 7 2 51 2 0,29   
L.Musc.Tendi. 12 3 40 2 0,26   
Entorses 94 21 488 22 0,43   
Luxations 12 3 41 2 0,26   
Plaies 33 7 143 7 0,58   
Contusion 159 35 702 32 0,24   
        
Localisation Surcharge 

(IOTF)(n=455) 
% Pas 

surcharge 
(n=2185) 

% p OR IC 95% 

Tête 80 18 372 17 0,77   
Tronc 33 7 128 6 0,26   
MS 208 46 1007 46 0,88   
MI 134 29 678 31 0,51   
        
Localis.spéc. Surcharge 

(IOTF)(n=455) 
% Pas 

surcharge 
(n=2185) 

% p OR IC 95% 

Poignet 
-fracture 
-entorse 

88 
63 
11 

19 
14 
2 

403 
294 
51 

18 
13 
2 

0,65 
0,82 
0,91 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

39 
3 

16 

9 
1 
4 

232 
17 

119 

11 
1 
5 

0,19 
0,79 

0,09 

 
 
 

 
 
 

Cheville 
-fracture 
-entorse 

55 
14 
31 

12,1 
3 
7 

261 
63 
160 

11,9 
3 
7 

0,06 
0,28 
0,35 

  

 
 
 
Lésions Surpoids  

(IOTF) 
(n=372) 

% Normal 
(n=2185) 

% p OR IC 95% 

Fractures 116 31 712 32 0,59   
L.viscérales 0 0 8 0 1   
Commotion 5 1 51 2 0,23   
L.Musc.Tendi. 9 2 40 2 0,44   
Entorses 75 20 488 22 0,35   
Luxations 9 2 41 2 0,48   
Plaies 25 7 143 7 0,90   
Contusion 133 36 702 32 0,17   
        
Localisation Surpoids 

(IOTF) 
(n=372) 

% Normal 
(n=2185) 

% p OR IC 95% 

Tête 64 17 388 17 0,96   
Tronc 32 9 129 6 0,03* 1,6 1,04-2,33 
MS 172 46 1043 46 0,93   
MI 104 28 708 31 0,21   
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Lésions Obèse 

(n=83) 
% Normal 

(n=2185) 
% p OR IC 95% 

Fractures 22 27 712 33 0,25   
L.viscérales 0 0 8 0 0,29   
Commotion 2 2 51 2 0,72   
L.Musc.Tendi. 3 4 40 2 0,22   
Entorses 19 23 488 22 0,90   
Luxations 3 4 41 2 0,26   
Plaies 8 10 143 7 0,27   
Contusion 26 31 702 32 0,88   
        
Localisation        
Tête 16 19 372 17 0,59   
Tronc 1 1 128 6 0,08   
MS 36 43 1007 46 0,63   
MI 30 36 678 31 0,32   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

14 
9 
3 

17 
11 
4 

403 
294 
51 

18 
13 
2 

0,72 
0,49 
0,45 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

12 
0 
4 

14 
0 
5 

232 
17 

119 

11 
1 
5 

0,27 
0,51 

1 

  

Cheville 
-fracture 
-entorse 

12 
2 
7 

14 
2 
8 

261 
63 

160 

12 
3 
7 

0,49 
1 

0,70 

  

 
 
Lésions Obèse 

(IOTF) 
(n=83) 

% Pas Obèse 
(n=2557) 

% p OR IC 95% 

Fractures 22 27 828 32 0,26   
L.viscérales 0 0 8 0 1   
Commotion 2 2 56 2 0,70   
L.Musc.Tendi. 3 4 49 2 0,22   
Entorses 19 23 563 22 0,85   
Luxations 3 4 50 2 0,23   
Plaies 8 10 168 7 0,27   
Contusion 26 31 835 33 0,80   
        
Localisation        
Tête 16 19 436 17 0,59   
Tronc 1 1 160 6 0,059   
MS 36 43 1179 46 0,62   
MI 30 36 782 31 0,28   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 

14 
9 

17 
11 

477 
348 

19 
14 

0,68 
0,47 

  

Localis.spéc. Surpoids 
(IOTF) 
(n=372) 

% Normal 
(n=2185) 

% p OR IC 95% 

Poignet 
-fracture 
-entorse 

74 
54 
8 

20 
15 
2 

403 
294 
51 

18 
13 
2 

0,51 
0,58 
0,83 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

27 
3 

12 

7 
1 
3 

232 
17 

119 

11 
1 
5 

0,047* 
1 

0,07 

0,6 
 
 

0,4-0,9 
 
 

Cheville 
-fracture 
-entorse 

43 
12 
24 

12 
3 
6 

261 
63 

160 

12 
3 
7 

0,83 
0,72 
0,55 
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-entorse 3 4 59 3 0,44 
Genou 
-fracture 
-entorse 

12 
0 
4 

14 
0 
5 

259 
20 

131 

10 
1 
5 

0,20 
1 
1 

  

Cheville 
-fracture 
-entorse 

12 
2 
7 

14 
2 
8 

304 
75 

184 

12 
3 
7 

0,48 
1 

0,67 

  

 
 
Tableaux 7 : Selon le sexe indépendamment du poids (Garçon vs Filles) 
 
Lésions Garçons 

(n=1794) 
% Filles 

(n=846) 
% p OR IC 95% 

Fractures 607 34 243 29 0,009* 1,27 1,1-1,5 
L.viscérales 5 0 3 0 0,71   
Commotion 38 2 20 2 0,69   
L.Musc.Tendi. 29 2 23 3 0,06   
Entorses 385 21 197 23 0,29   
Luxations 32 2 21 2 0,23   
Plaies 137 8 39 5 0,004* 1,7 1,2-2,5 
Contusion 561 31 300 35 0,03* 0,8 0,7-0,9 
        
Localisation        
Tête 343 19 109 13 <0,0001* 1,6 1,3-2,0 
Tronc 86 5 75 10 <0,0001* 0,5 0,4-0,7 
MS 837 47 378 45 0,34   
MI 528 29 284 34 0,03* 0,8 0,7-0,9 
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

340 
249 
41 

19 
14 
2 

151 
108 
21 

18 
13 
2 

0,49 
0,43 
0,76 

 
 

 

 

Genou 
-fracture 
-entorse 

182 
14 
99 

10 
0 
6 

89 
6 

36 

11 
1 
4 

0,77 
0,84 
0,17 

 
 
 

 
 
 

Cheville 
-fracture 
-entorse 

206 
62 

115 

11 
3 
7 

110 
15 
77 

13 
2 
9 

0,26 
0,016* 
0,013* 

 
2,0 
0,7 

 
1,12-3,51 
0,51-0,92 

 
 
Tableaux 8 : Selon le sexe en fonction du poids 
 
Garçons vs Filles de corpulence normale  
Lésions Garçons 

(n=1506) 
% Filles 

(n=719) 
% P OR IC 95% 

Fractures 509 34 210 29 0,03* 1,23 1,0-1,5 
L.viscérales 5 0 3 0 0,71   
Commotion 33 2 19 3 0,51   
L.Musc.Tendi. 24 2 16 2 0,29   
Entorses 328 22 170 24 0,32   
Luxations 26 2 19 3 0,15   
Plaies 115 8 30 4 0,002* 1,89 1,26-2,87 
Contusion 466 31 252 35 0,052    
        
Localisation        
Tête 286 19 93 13 0,004* 1,58 1,23-2,03 
Tronc 71 5 60 8 0,0007* 0,54 0,38-0,77 
MS 707 47 318 44 0,24   
MI 442 29 248 34 0,014* 0,79 0,65-0,95 
        
Localis.spéc.        
Poignet 279 19 128 18 0,68   
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-fracture 
-entorse 

202 
34 

13 
2 

94 
19 

13 
3 

0,83 
0,58 

Genou 
-fracture 
-entorse 

156 
12 
88 

10 
1 
6 

77 
5 

31 

11 
1 
4 

0,80 
0,79 
0,13 

  

Cheville 
-fracture 
-entorse 

176 
53 
99 

12 
4 
7 

94 
12 
66 

13 
2 
9 

0,35 
0,015* 
0,028* 

 
2,15 
0,69 

 
1,14-4,04 
0,50-0,96 

 
 
Garçons vs Filles en Surcharge pondérale (NF p=0,47)  
Lésions Garçons 

(n=288) 
% Filles 

(n=127) 
% P OR IC 95% 

Fractures 98 34 33 26 0,10   
L.viscérales 0 0 0 0 -   
Commotion 5 2 1 1 0,67   
L.Musc.Tendi. 5 2 7 6 0,05* 0,3 0,01-0,96 
Entorses 57 20 27 21 0,73   
Luxations 6 2 2 2 1   
Plaies 22 8 9 7 0,84   
Contusion 95 33 48 38 0,34   
        
Localisation        
Tête 57 20 16 13 0,07   
Tronc 15 5 15 12 0,01* 0,4 0,2-0,8 
MS 130 45 60 47 0,69   
MI 86 30 36 28 0,75   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

61 
47 
7 

21 
16 
2 

23 
14 
2 

18 
11 
2 

0,47 
0,47 
0,73 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

26 
2 

11 

9 
1 
4 

12 
1 
5 

9 
1 
4 

0,89 
1 

0,95 

  

Cheville 
-fracture 
-entorse 

30 
9 

16 

10 
3 
6 

16 
3 

10 

13 
2 
8 

0,51 
1 

0,37 

  

 
Garçons vs Filles en Surcharge pondérale IOTF  
Lésions Garçons 

(n=317) 
% Filles 

(n=138) 
% p OR IC 95% 

Fractures 105 33 33 24 0,049* 1,57 0,99-2,5 
L.viscérales 0 0 0 0 -   
Commotion 5 2 2 1 1   
L.Musc.Tendi. 5 2 7 5 0,051* 0,30 0,07-1,12 
Entorses 64 20 30 22 0,71   
Luxations 8 3 4 3 0,76   
Plaies 24 8 9 7 0,69   
Contusion 106 33 53 38 0,31   
        
Localisation        
Tête 61 19 19 14 0,16   
Tronc 17 5 16 12 0,018* 0,43 0,21-0,88 
MS 145 46 63 46 0,98   
MI 94 30 40 29 0,88   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

65 
49 
9 

21 
15 
3 

23 
14 
2 

17 
10 
1 

0,34 
0,13 
0,52 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

27 
2 

11 

9 
1 
3 

12 
1 
5 

9 
1 
4 

0,95 
1 

0,94 
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Cheville 
-fracture 
-entorse 

36 
11 
19 

11 
3 
6 

19 
3 

12 

14 
2 
9 

0,47 
0,46 
0,29 

  

 
Garçons versus Filles en Surpoids (IOTF p=0,50) 
Lésions Garçons 

(n=258) 
% Filles 

(n=114) 
% p OR IC 95% 

Fractures 86 33 30 26 0,18   
L.viscérales 0 0 0 0 -   
Commotion 3 1 2 2 0,64   
L.Musc.Tendi. 3 1 6 5 0,03* 0,2 0,05-0,86 
Entorses 52 20 23 20 0,99   
Luxations 6 2 3 3 1   
Plaies 18 7 7 6 0,77   
Contusion 90 35 43 38 0,60   
        
Localisation        
Tête 49 19 15 13 0,17   
Tronc 16 6 16 14 0,01* 0,4 0,2-0,8 
MS 120 47 52 46 0,87   
MI 73 28 31 27 0,83   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

55 
43 
6 

21 
17 
2 

19 
12 
2 

17 
11 
2 

0,30 
0,12 

1 

 
 

 
 

Genou 
-fracture 
-entorse 

19 
2 
9 

7 
1 
3 

8 
1 
3 

7 
1 
3 

0,90 
1 
1 

  

Cheville 
-fracture 
-entorse 

28 
9 

15 

11 
3 
6 

15 
3 
9 

13 
3 
8 

0,52 
1 

0,45 

  

 
Garçons vs Filles Obèses (IOTF p=0,50) 
Lésions Garçons 

(n=59) 
% Filles 

(n=24) 
% p OR IC 95% 

Fractures 19 32 3 13 0,065   
L.viscérales 0 0 0 0    
Commotion 2 3 0 0 1   
L.Musc.Tendi. 2 3 1 4 1   
Entorses 12 20 7 29 0,39   
Luxations 2 3 1 4 1   
Plaies 6 10 2 8 1   
Contusion 16 27 10 42 0,19   
        
Localisation        
Tête 12 20 4 17 0,70   
Tronc 1 2 0 0 1   
MS 25 42 11 46 0,77   
MI 21 36 9 38 0,87   
        
Localis.spéc.        
Poignet 10 17 4 17 0,97   
Genou 8 14 4 17 0,74   
Cheville 8 14 4 17 0,74   
 
Tableaux 9 : Garçons entre eux selon poids 
Lésions Garçons Surcharge 

(n=288) (NF) 
% Pas Surcharge 

(n=1506) 
% p OR IC 5% 

Fractures 98 34 509 34 0,94   
L.viscérales 0 0 5 0 1   
Commotion 5 2 33 2 0,62   
L.Musc.Tendi. 5 2 24 2 0,86   
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Entorses 57 20 328 22 0,45   
Luxations 6 2 26 2 0,67   
Plaies 22 8 115 8 0,99   
Contusion 95 33 466 31 0,49   
        
Localisation        
Tête 57 20 286 19 0,75   
Tronc 15 5 71 5 0,72   
MS 130 45 707 47 0,57   
MI 86 30 442 29 0,86   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

61 
47 
7 

21 
16 
2 

279 
202 
34 

19 
13 
2 

0,29 
0,19 
0,86 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

26 
2 

11 

9 
1 
4 

156 
12 
88 

10 
1 
6 

0,49 
1 

0,17 

  

Cheville 
-fracture 
-entorse 

30 
9 

16 

10 
3 
6 

176 
53 
99 

12 
4 
7 

0,54 
0,74 
0,52 

  

 
 
Lésions Garçons Surcharge 

(IOTF)(n=317) 
% Pas Surcharge 

(n=1477) 
% p OR IC 5% 

Fractures 105 33 502 34 0,77   
L.viscérales 0 0 5 0 1   
Commotion 5 2 33 2 0,46   
L.Musc.Tendi. 5 2 24 2 0,94   
Entorses 64 20 321 22 0,54   
Luxations 8 3 24 2 0,27   
Plaies 24 8 113 8 0,96   
Contusion 106 33 455 31 0,36   
        
Localisation        
Tête 61 19 282 19 0,95   
Tronc 17 5 69 5 0,60   
MS 145 46 692 47 0,72   
MI 94 30 434 29 0,92   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

65 
49 
9 

21 
15 
3 

275 
200 
32 

19 
14 
2 

0,45 
0,37 
0,47 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

27 
2 

11 

9 
1 
3 

155 
12 
88 

10 
1 
6 

0,29 
1 

0,08 

 
 
 

 
 
 

Cheville 
-fracture 
-entorse 

36 
11 
19 

11 
3 
6 

170 
51 
96 

12 
3 
6 

0,94 
0,98 
0,74 

  

 
 
Lésions Garçons 

Surpoids 
(n=258) (IOTF) 

% Normal 
(n=1477) 

% p OR IC 95% 

Fractures 86 33 502 34 0,84   
L.viscérales 0 0 5 0 1   
Commotion 3 1 33 2 0,35   
L.Musc.Tendi. 3 1 24 2 0,78   
Entorses 52 20 321 22 0,57   
Luxations 6 2 24 2 0,43   
Plaies 18 7 113 8 0,71   
Contusion 90 35 455 31 0,19   
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Localisation        
Tête 49 19 282 19 0,97   
Tronc 16 6 69 5 0,29   
MS 120 47 692 47 0,92   
MI 73 28 434 30 0,72   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

55 
43 
6 

21 
17 
2 

275 
200 
32 

19 
13 
2 

0,31 
0,18 
0,87 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

19 
2 
9 

7 
1 
3 

155 
12 
88 

11 
1 
6 

0,12 
1 

0,11 

  

Cheville 
-fracture 
-entorse 

28 
9 

15 

11 
3 
6 

170 
51 
96 

12 
3 
7 
 

0,76 
0,98 
0,68 

  

 
Lésions Garçons Obèse 

(n=59) 
% Normal 

(n=1477) 
% p OR IC 5% 

Fractures 19 32 502 34 0,78   
L.viscérales 0 0 5 0 0,24   
Commotion 2 3 33 2 0,39   
L.Musc.Tendi. 2 3 24 2 0,26   
Entorses 12 20 321 22 0,79   
Luxations 2 3 24 2 0,26   
Plaies 6 10 113 8 0,48   
Contusion 16 27 455 31 0,55   
        
Localisation        
Tête 12 20 282 19 0,81   
Tronc 1 2 69 5 0,52   
MS 25 42 692 47 0,49   
MI 21 36 434 29 0,31   
        
Localis.spéc.        
Poignet 10 17 275 19 0,75   
Genou 8 14 155 10 0,45   
Cheville 8 14 170 12 0,63   
 
Tableaux 10 : Filles entre elles selon poids 
Lésions Fille Surcharge 

(n=127) (NF) 
% Pas Surcharge 

(n=719) 
% p OR IC 95% 

Fractures 33 26 210 29 0,46   
L.viscérales 0 0 3 0 0,56   
Commotion 1 1 19 3 0,34   
L.Musc.Tendi. 7 6 16 2 0,04* 2,6 1,0-6,4 
Entorses 27 21 170 24 0,56   
Luxations 2 2 19 3 0,76   
Plaies 9 7 30 4 0,15   
Contusion 48 38 252 35 0,55   
        
Localisation        
Tête 16 13 93 13 0,92   
Tronc 15 12 60 8 0,11   
MS 60 47 318 44 0,53   
MI 36 28 248 34 0,18   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

23 
14 
2 

18 
11 
2 

128 
94 
19 

18 
13 
3 

0,93 
0,52 
0,76 

  

Genou 
-fracture 

12 
1 

9 
1 

77 
5 

11 
1 

0,67 
1 
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-entorse 5 4 31 4 0,85 
Cheville 
-fracture 
-entorse 

16 
3 

10 

13 
2 
8 

94 
12 
66 

13 
2 
9 

0,88 
0,48 
0,64 

  

 
Lésions Fille Surcharge 

(n=138) (IOTF) 
% Pas Surcharge 

(n=708) 
% p OR IC 95% 

Fractures 33 24 210 30 0,17   
L.viscérales 0 0 3 0 0,59   
Commotion 2 1 18 3 0,76   
L.Musc.Tendi. 7 5 16 2 0,06 2,3 0,9-5,7 
Entorses 30 22 167 24 0,64   
Luxations 4 3 17 2 0,76   
Plaies 9 7 30 4 0,24   
Contusion 53 38 247 35 0,43   
        
Localisation        
Tête 19 14 90 13 0,73   
Tronc 16 12 59 8 0,22   
MS 63 46 315 44 0,80   
MI 40 29 244 34 0,21   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

23 
14 
2 

17 
10 
1 

128 
94 
19 

18 
13 
3 

0,69 
0,31 
0,56 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

12 
1 
5 

9 
1 
4 

77 
5 

31 

11 
1 
4 

0,45 
1 

0,68 

  

Cheville 
-fracture 
-entorse 

19 
3 

12 

14 
2 
9 

91 
12 
64 

13 
2 
9 

0,77 
0,72 
0,89 

  

 
Lésions Fille Surpoids 

(n=114) (IOTF) 
% Normal 

(n=708) 
% p OR IC 5% 

Fractures 30 26 210 30 0,46   
L.viscérales 0 0 3 0 0,53   
Commotion 2 2 18 3 1   
L.Musc.Tendi. 6 5 16 2 0,07 2,4 0,9-6,3 
Entorses 23 20 167 24 0,42   
Luxations 3 3 17 2 0,75   
Plaies 7 6 30 4 0,36   
Contusion 43 38 247 35 0,57   
        
Localisation        
Tête 15 13 90 13 0,89   
Tronc 16 14 59 8 0,052 1,8 0,99-3,2 
MS 52 46 315 44 0,82   
MI 31 27 244 34 0,13   
        
Localis.spéc.        
Poignet 
-fracture 
-entorse 

19 
12 
2 

17 
11 
2 

128 
94 
19 

18 
13 
3 

0,71 
0,42 
0,76 

  

Genou 
-fracture 
-entorse 

8 
1 
3 

7 
1 
3 

77 
5 

31 

11 
1 
4 

0,21 
0,59 
0,61 

  

Cheville 
-fracture 
-entorse 

15 
3 
9 

13 
3 
8 

91 
12 
64 

13 
2 
9 

0,93 
0,45 
0,69 

  

 
Lésions Filles Obèses 

(n=24) 
% Normal 

(n=708) 
% p OR IC 95% 

Fractures 3 13 210 30 0,07 0,33 0,0-1,1 
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L.viscérales 0 0 3 0 0,16 non interprétable 
Commotion 0 0 18 3 0,50   
L.Musc.Tendi. 1 4 16 2 0,44   
Entorses 7 29 167 24 0,53   
Luxations 1 4 17 2 0,46   
Plaies 2 8 30 4 0,28   
Contusion 10 42 247 35 0,49   
        
Localisation        
Tête 4 17 90 13 0,54   
Tronc 0 0 59 8 0,71   
MS 11 46 315 44 0,89   
MI 9 38 244 34 0,76   
        
Localis.spéc.        
Poignet 4 17 128 18 1   
Genou 4 17 77 11 0,33   
Cheville 4 17 91 13 0,54   
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	   55	  

 

Annexe 6 : Résumé des comparaisons des lésions selon l’évolution du Z-score (résultat 

significatif et tendances). 
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Influence de la surcharge pondérale dans les accidents de sport chez les enfants 

âgés de 8 à 15 ans admis entre 2012 et 2014 aux Urgences pédiatriques du CHU de 

Toulouse 

Résumé : L’activité physique avec l’alimentation joue un rôle central dans la prise en 
charge de la surcharge pondérale chez l’enfant mais sa promotion les expose à des 
conséquences traumatiques spécifiques mal connues. Objectif : Analyser la répartition 
lésionnelle traumatique spécifique des accidents sportifs des enfants en surcharge 
pondérale comparés aux enfants de corpulence normale. Matériel et méthodes : Etude 
monocentrique rétrospective de cohorte. Tous les enfants de 8 à 15 ans admis aux 
Urgences pédiatriques du CHU de Toulouse pour un accident de sport du 1 janvier 2012 
au 31 décembre 2014 ont été inclus. Nous avons comparé le type et la localisation des 
lésions traumatiques. Résultats : 2640 enfants ont été inclus, 1794 garçons (68%) et 
846 filles (32%), 455 enfants en surcharge pondérale (17,2%) selon l’IOTF  dont 83 
étaient obèses (3,1%). Les enfants en surpoids subissent plus d’atteintes du tronc 
(p=0,03 ; OR 1,6), de lésions musculo-tendineuses (p=0,03 ; OR 5) notamment chez les 
filles (p=0 ,06) et moins d’atteintes des genoux (p=0,047 ; 0R 0,6). La surcharge 
pondérale est un facteur protecteur du risque de fracture qui se majore lorsque la 
corpulence augmente (p=0,011). Conclusion : La surcharge pondérale est protectrice du 
risque de fractures et d’atteintes des genoux tandis qu’elle est un facteur de risque de 
lésions musculo-tendineuses et d’atteintes du tronc. La connaissance de ces traumatises 
spécifiques chez l’enfant en surcharge pondérale permettra de prévenir les risques et les 
réduire en proposant une activité physique adéquate.  
 
Influence of overweight in sports injuries in children aged 8-15 years admitted 

between 2012 to 2014 to pediatric ED at Toulouse University Hospital . 

Abstract: Physical activity with diet plays a central role in the management of 
overweight in children, but its promotion exposes them to unclear specific traumatic 
consequences. Target: To analyze the specific traumatic lesion distribution of sports 
accidents in overweight children compared to children without overweight .Materials 
and methods: Retrospective cohort study single center. All the children from 8-15 
years admitted to the Pediatric Emergency of the Toulouse University Hospital for 
sports accidents from 1st January 2012 to 31st December 2014 were included. We 
compared the type and location of traumatic lesions.  Results: 2640 children were 
included 1794 boys (68%) and 846 girls (32%), 455 overweight children (17.2%) 
according to IOTF in which 83 were obese (3.1%). Overweight children suffer more 
from trunk involvement (p = 0.03; OR 1.6), musculo-tendenious lesions (p = 0.03; OR 
5) particularly among girls (p = 0, 06), and less knee damage (p = 0.047; 0R 0.6). 
Conclusion: The overweight is protective from risk of  fractures and knee damage 
while it is a risk factor for muscle and tendon lesions and trunk involvement. The 
knowledge of this specific trauma in children with overweight allows the promotion of 
physical activity among these children with more security through prevention measures. 
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