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 I.   Introduction 
 

Le trampoline est une activité récréative très populaire chez les enfants à travers le 

monde. Sa pratique sportive est cependant peu répandue, contrairement à son usage 

domestique qui lui, est en pleine expansion. Depuis plusieurs années, parallèlement à la 

croissance des ventes, la part des lésions traumatiques secondaires à son utilisation ne 

cesse d’augmenter. 

De nombreux travaux ont mis en évidence son potentiel traumatique avec notamment, 

un risque de lésions graves comme des atteintes médullaires ou des décès. Devant ce 

constat, plusieurs sociétés savantes pédiatriques (américaines et canadienne notamment) 

s’étaient prononcées en faveur d’une interdiction stricte de son usage chez les enfants. 

En dépit de ces recommandations, le nombre de passage dans les services d’urgences a 

continué de croître Outre-Atlantique. Depuis quelques années, une évolution similaire 

semble se dessiner dans de nombreux pays européens et notamment en France. 

Malgré un sentiment de croissance rapide de ce phénomène et des lésions qui en 

découlent, le faible nombre de publications dans notre pays entraîne une méconnaissance 

de la population ayant subi ce type de traumatisme.  

Nous avons donc décidé de décrire la population pédiatrique victime d’une lésion 

traumatique consécutive à la pratique du trampoline dans une nouvelle étude. En effet, 

cette analyse préliminaire apparait fondamentale, pour en comprendre l’accidentologie et 

pouvoir ainsi, développer des mesures de prévention adaptées et efficaces. 
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 II.   Synthèse de la littérature 
 
  A.   Définition 
 

De forme ronde ou rectangulaire, le trampoline se compose d’une toile de saut fixée 

à un cadre rigide par des ressorts plus ou moins puissants, et permet à son utilisateur de 

réaliser des sauts et des figures acrobatiques (1). En France, quatre types de trampoline 

sont disponibles : les trampolines de gymnastique (utilisés en salle sous couvert de la 

surveillance d’un professionnel), les trampolines sportifs (de plus petite taille), les 

trampolines domestiques et ceux assimilés à des jouets (2). 

Les dimensions des trampolines domestiques peuvent être variables : les plus grands 

mesurent jusqu’à 6 mètres de diamètre et près d’un mètre de haut (3).  

Différentes normes encadrent leur fabrication, commercialisation et utilisation. En 

France, depuis peu, les trampolines domestiques « à usage familial » sont considérés 

comme des jouets d’extérieur et dépendent de la norme EN 71-14-2004 (4). 

 

  B.   Historique 
 

Le trampoline moderne, tel qu’il existe actuellement, a été développé en 1936 aux 

Etats-Unis par un acrobate de cirque, George Nissen.  

Initialement créé dans un but acrobatique et sportif, le trampoline a été utilisé comme 

dispositif d’entraînement pour les pilotes de l’US Navy et de la Royal Air Force durant la 

Seconde Guerre Mondiale (5). Dans l’après-guerre, il est rapidement devenu très populaire 

et faisait partie intégrante des activités sportives scolaires. Dès lors, le trampoline était 

reconnu comme un sport à part entière et la première compétition eut lieu en 1948.  

En 1956, Zimmerman et al. (6) publiaient la première étude décrivant les lésions 

dues à cette nouvelle activité. Dans les années suivantes, plusieurs autres travaux allaient 

mettre en évidence un potentiel lésionnel important associé à cette pratique, avec 

notamment, un risque de lésion médullaire et de décès (5,7–9). Devant ce constat, la 

pratique du trampoline fut retirée des compétitions nationales américaines dès 1971.  



- 5 - 

 

Entre 1973 et 1975, une nouvelle série de publications rapportait plusieurs cas de 

paraplégie suite à des accidents liés à cette activité, qui était au second rang des plus  

pourvoyeuses de lésions médullaires aux Etats-Unis (5,10).  

Devant ce risque lésionnel, l’Académie Américaine de Pédiatrie (AAP) publiait un 

premier rapport concernant son utilisation en 1977, intitulé « Trampoline I » (10). Dans ce 

dernier, elle recommandait une interdiction stricte de son utilisation dans la population 

pédiatrique.  

Cependant, en 1978, une publication de l’American Alliance for Health, Physical 

Education, Recreation and Dance démontrait que le trampoline ne présentait pas de sur-

risque majeur lorsque son utilisation était encadrée, en cours de sport notamment (5). 

L’AAP a donc revu sa position, en 1981, en autorisant la réintroduction de cette 

activité dans le cadre scolaire, durant une période d’essai et sous couvert de règles strictes. 

Elle maintenait tout de même sa position en interdisant toujours formellement son usage 

domestique et récréatif (11).  

Durant les années 1980 et 1990, l’utilisation domestique a pourtant connu une 

croissance majeure et le nombre de lésions causées par sa pratique a évolué de manière 

extrêmement rapide (12).  

En 1998 et devant l’échec de ses mesures, l’AAP recommandait à nouveau un arrêt 

total et définitif de la pratique du trampoline chez les enfants, que ce soit dans un cadre 

scolaire, sportif ou domestique (12,13). Parallèlement à ce rapport, plusieurs autres 

sociétés savantes (américaines et canadiennes notamment) allaient publier une série de 

recommandations similaires (14,15). 

En 2000, le trampoline a bénéficié d’une exposition mondiale avec sa présence aux 

Jeux Olympiques : cette publicité à grande échelle a entraîné une augmentation 

exponentielle de sa pratique à travers le monde. Peu à peu, le nombre d’études et de 

travaux sur les lésions et les risques occasionnés par cette « nouvelle » discipline se sont 

multipliés dans de nombreux pays et les premières études ont vu le jour en Europe (16–18).  

En France, l’étude de l’accidentologie due à sa pratique est encore peu développée. 

Le premier rapport a été publié en 2006 par la Commission de Sécurité des 

Consommateurs devant l’augmentation croissante du nombre de lésions dans notre pays 

(2) et depuis, peu de nouveaux travaux ont été réalisés. 
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  C.   Epidémiologie accidentelle  
 

Dans les années 1990, le nombre d’accidents a connu une véritable ascension : aux 

Etats-Unis, 249 400 lésions étaient rapportées entre 1990 et 1995 chez des patients âgés de 

moins de 18 ans, soit une augmentation de 98% par rapport aux données antérieures (7). 

Durant cette période, le nombre de passages aux Urgences avait triplé avec, en moyenne, 

une consultation tous les 3,4 jours (6).  

Dans une revue de la littérature, la Société Canadienne de Pédiatrie (SCP) constatait une 

multiplication par 4 des atteintes secondaires à cette pratique chez les enfants entre 1990 et 

1998 (15).   

Aux Etats-Unis, cette tendance évolutive s’est poursuivie durant les années 2000. 

En effet, dans leur étude comparative, Linakis et al. (19) rapportaient 88 563 consultations 

annuelles, soit plus du double par rapport à la décennie précédente (n = 41 600). Durant la 

même période, une évolution similaire était observée en Australie avec une augmentation 

de 11,4% des passages aux Urgences pour ce type d’accident (20).  

En Europe, bien que plus tardive, l’évolution globale a été comparable aux données 

précédentes. En 2008, selon Wootton et Harris (18), 1,5% des consultations aux Urgences 

Pédiatriques étaient en rapport avec cette activité. En France, les dernières données 

publiées retrouvaient 4154 accidents dus au trampoline, chez des enfants âgés de moins de 

17 ans, entre 2004 et 2014 (21).  

Pour expliquer l’évolution rapide et persistante des lésions liées à cette activité, la 

plupart des travaux, dont celui d’Esposito et al. (5), mettaient en évidence un lien direct 

entre l’augmentation des ventes, celle des pratiquants et le nombre d’accidents (5,22–24).  

En effet, avec la baisse des prix et la multiplication des points de distribution, le marché du 

trampoline était en pleine ascension : plus de 500 000 pièces ont été vendues aux Etats-

Unis en 2003, s’ajoutant aux 5 millions déjà utilisées sur le territoire (5).  

Au Royaume-Uni, entre 1997 et 2002, Wootton et Harris (18) constataient une 

augmentation des ventes de + 600% permettant d’atteindre un maximum de 250 000 pièces 

vendues en 2014 (25).  

En France, selon un rapport de 2006, environ 7000 appareils étaient vendus chaque 

année (2). Le prix de vente moyen était compris entre 199 et 899 € et les lieux 
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d’acquisition étaient variables (fabricants, revendeurs spécialisés, magasins de sport, 

magasins de jouets, sites internet, etc.) (2).  

D’autre part, cette activité étant devenue très populaire chez les enfants, le nombre 

de pratiquants n’a cessé d’augmenter au fil des années. En effet, en plus de développer leur 

motricité, agilité, force, équilibre et orientation spatiale, le trampoline apporte la sensation 

unique de pouvoir « voler » dans les airs (25–27).  

Mais pour la plupart des auteurs, et devant le nombre de lésions rapportées, le 

trampoline apparaissait comme un véritable problème de santé publique en devenir (5). 

Pour évaluer son potentiel lésionnel réel, plusieurs études ont essayé de le comparer 

avec d’autres activités : en moyenne, 1,7% des accidents de sports ou de loisirs étaient liés 

à sa pratique selon une étude canadienne (23), et, en Australie, il était au 6e rang des 

activités les plus pourvoyeuses de traumatismes (22). 

Cependant, de nombreux auteurs regrettaient le manque de données permettant le 

calcul et l’évaluation du taux d’exposition. En effet, le nombre exact de trampoline 

disponible ainsi que le temps d’exposition par enfant ne pouvaient être définis (19,28). La 

comparaison avec d’autres activités connues comme à haut potentiel lésionnel (vélo, 

football, etc.) ne pouvait donc pas être établie avec certitude. 

 

  D.   Caractéristiques de la population pédiatrique accidentée 

   1.   Sexe  

Parmi l’ensemble des travaux publiés, aucun lien significatif n’a été mis en 

évidence entre le sexe des pratiquants et les accidents de trampoline : selon les cohortes, 

les garçons pouvaient être majoritairement blessés et représenter jusqu’à 70% de l’effectif 

total (18).  

A l’inverse, plusieurs études constataient une supériorité de lésions chez les filles, avec en 

moyenne 53% des accidentés (12,21,25). Dans une analyse incluant plus de 249 400 

accidents chez les enfants âgés de moins de 18 ans, Smith et al. (7), rapportaient eux, un 

sex-ratio égal à 1.  
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   2.   Age 

Les accidents et blessures rapportés dans la littérature générale concernaient des 

enfants dans plus de 75% des cas (13,20,29).  

Selon une revue de la littérature de la Société Canadienne de Pédiatrie parue en 

2007, le groupe d’âge des [5 ; 14 ans] semblait être le plus exposé aux accidents de 

trampoline (15). Des résultats similaires étaient aussi constatés dans les travaux de 

l’Académie Américaine de Pédiatrie parus en 2012 (28).  

De façon plus précise, certaines études faisaient état d’une surreprésentation chez les 

enfants âgés entre 5 et 9 ans (20,21,30,31). L’âge moyen et l’âge médian étaient 

généralement compris entre 7 et 10 ans (15,32–34). 

Par ailleurs, plusieurs auteurs se sont intéressés spécifiquement aux enfants âgés de 

moins de 6 ans, car, selon l’ensemble des recommandations et guides de prévention, 

l’utilisation du trampoline est normalement contre-indiquée avant cet âge (34–36). 

Cependant, ils pouvaient représenter entre 22 et 37% de l’effectif rapporté (28).  

 

  E.   Circonstances de l’accident 
 
   1.   Lieu de pratique 
 

Dans la littérature, 71 à 99% des accidents pédiatriques avaient lieu dans un cadre 

domestique (15) : il pouvait s’agir d’un trampoline appartenant à la famille, au voisinage 

ou à l’entourage (12). Cette localisation était la principale décrite dans toutes les études 

depuis Chalmers et al. (31) en 1994 et semblait être en constante augmentation. 

  Les pratiques sportives ou scolaires n’étaient rapportées que dans 1,3 à 4,4% des cas 

(12,19,32). Seuls les résultats de l’enquête permanente sur les accidents de la vie courante 

(EPAC-Santé Publique France) parus en mai 2016, retrouvaient une proportion supérieure 

avec 41% des blessures ayant eu lieu dans le cadre d’ « aires de sports ou de jeux » (21). 

Aucun lien statistiquement significatif n’a été mis en évidence entre les différents 

lieux de pratiques et les caractéristiques des utilisateurs. Cependant, les accidents dans le 

cadre scolaire semblaient plus fréquents chez les adolescents (25). 
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   2.   Mécanisme lésionnel 
 

La définition et le choix des mécanismes lésionnels n’étaient pas consensuels dans 

les différentes études : certains auteurs ont distingué les « chutes » et les « non chutes » 

(16,20,21,26) alors que d’autres ont comparé les accidents survenus « à l’intérieur » du 

trampoline versus ceux survenus « en dehors » (12,15,17,18). 

 Selon Furnival et al. (12), 66% des enfants s’étaient blessés à l’intérieur même de la 

structure que ce soit par chute, collision entre utilisateurs ou contact avec le cadre et les 

ressorts. Plusieurs études étaient en accord avec ces données et le centre de la toile de saut 

était considéré comme « la zone la plus à risque de lésions » (6,17,18,30). En effet, selon 

l’étude de Menelaws et al. (37), 57 à 86,5% des blessures pouvaient avoir lieu directement 

au centre du trampoline.  

 A l’inverse, une série d’études australiennes rapportaient jusqu’à 80% de lésions par 

chute « hors » de la structure (31,32,38). Ces données originales n’étaient pas retrouvées 

dans les autres travaux (de l’hémisphère nord notamment) où le taux d’accidents dus à ce 

mécanisme lésionnel était compris entre 27 et 39% (28). Pour les auteurs, le retard dans la 

mise en place de mesures de prévention (type filet antichute) par rapport aux autres pays, 

pouvait expliquer à lui seul, cette singularité (26). 

 Deux études d’Ashby et al. (20,26) avaient analysé les mécanismes lésionnels en 

termes de « chute » et de « non chute ». Représentant plus de 73% des accidents, les chutes 

apparaissaient comme majoritaires : elles concernaient essentiellement des enfants âgés 

entre 5 et 9 ans et se produisaient « hors » du trampoline dans plus de deux tiers des cas. 

Les atteintes des membres supérieurs et les fractures étaient principalement associées à ce 

mécanisme et certains auteurs avaient décrit des atteintes considérées comme plus graves, 

notamment avec les chutes hors de la structure (17,28). 

Les mécanismes de « non chutes » concernaient des enfants souvent plus âgés 

(moyenne d’âge = 9 ans) avec une atteinte principalement localisée aux membres inférieurs 

(26). 

 En outre, un autre mécanisme semblait aussi être pourvoyeur de nombreuses 

blessures : celui des « utilisateurs multiples ». En effet, dans plus de trois quarts des 

accidents, plusieurs personnes étaient présentes en même temps sur la toile de saut (15,28) 

et la majorité des sujets impliqués étaient âgés de moins de 5 ans (20).  
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Dans cette situation, les enfants les plus légers présentaient un risque de blessure 5 à 14 

fois supérieur aux autres utilisateurs (18,28,37).  

Une immaturité de l’appareil osseux (cartilage de croissance) associée à des capacités 

psychomotrices encore en développement, pourraient expliquer la prévalence élevée des 

lésions parmi les enfants les plus jeunes (6,18,28). 

 Selon les travaux de Menelaws et al. (37) et de Srinivasan et al. (39), lorsque 

plusieurs sauteurs sont présents, un transfert d’énergie cinétique va avoir lieu de la 

personne la plus lourde vers la plus légère selon deux mécanismes : le saut « synchrone » 

ou le saut « asynchrone ». 

Lors d’un saut « synchrone », cette énergie va amplifier de manière plus ou moins 

importante la hauteur de saut : quand cela n’est pas maîtrisé, l’enfant est exposé à un risque 

de blessure par mauvaise réception, chute hors de la structure ou par collision avec les 

autres participants (18,37,39). 

Lors d’un saut « asynchrone », les deux sauteurs vont retomber en total décalage sur la 

toile. Au moment de la réception, la personne la plus légère va être soumise à une force 

d’impaction majeure pouvant être égale à une réception sur le sol : un enfant de 25 kg 

sautant avec un adulte de 80 kg va être soumis à une force équivalente à une hauteur de 

chute de 2,80 mètres (soit un étage) (37,39). 

 

  F.   Répartition temporelle 

 
Une saisonnalité des lésions liées au trampoline a pu être observée dans la 

littérature : en effet, la majorité des accidents avait lieu durant « la belle saison », 

généralement au printemps et en été (12,15). Pour Smith et al. (6), près de 89% des lésions 

se concentraient entre les mois d’avril et d’octobre. 

D’après une étude de Loder et al. (40), le pic de consultations aux Urgences 

Pédiatriques était observé le 10 juin (p=0,016) et la majorité des consultations avaient lieu 

le lundi (p=0,019).  

 

 



- 11 - 

 

  G.   Caractéristiques lésionnelles 
 
   1.   Topographie des lésions 
 

Les membres étaient principalement lésés et pouvaient concentrer jusqu’à 70% de 

l’ensemble des traumatismes (7). 

Les membres inférieurs semblaient être les plus exposés : selon le dernier rapport 

de l’AAP, entre 34 et 50% des atteintes concernaient cette partie du corps (28). Cette 

prévalence se confirmait dans de nombreuses études (6,7,21). 

Cependant, dans d’autres travaux, les lésions des membres supérieurs 

apparaissaient comme majoritaires, comme dans la cohorte de Sandler et al. (32) où elles 

représentaient 64% des lésions. De plus, selon une analyse de la littérature de 2007, 30 à 

80% des atteintes en moyenne pouvaient se localiser à leurs niveaux (15).  

 

   2.   Type de lésions 

Parmi les études, notamment européennes (16,17,41) et australiennes (22,31,32), 

les fractures étaient le type de lésion le plus fréquemment décrit chez les enfants victimes 

d’un accident de trampoline. Elles pouvaient représenter 32 à 75% de l’ensemble des 

atteintes (15). 

Des proportions encore plus importantes ont pu être rapportées, comme dans l’étude de 

Rättyä et al. (27) où 82% des traumatismes étaient des fractures. Pour les auteurs, une telle 

proportion était expliquée par un probable biais de recrutement (centre de référence en 

traumatologie pédiatrique). 

 La plupart des études américaines décrivaient les atteintes de type entorse et 

contusion sous le terme de « lésions des tissus mous » (6,13,19): dans ces travaux, cet 

ensemble de lésions était prédominant et pouvait représenter jusqu’à 51,9% du total des 

atteintes (6).  
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   3.   Profil lésionnel 
 

Selon Smith et al. (6), il existait un lien significatif entre le type de lésion et la 

topographie : les fractures étaient localisées aux membres supérieurs (p=0,006 ; RR=1,64) 

et les atteintes des tissus mous aux membres inférieurs (p=0,006 ; RR=1,66). Les plaies 

concernaient principalement la région tête et cou (p<0,001 ; RR=67,9).  

Cette association entre type de lésion et topographie sera confirmée par la suite dans 

plusieurs autres études (7,13,17,23,28).  

Une autre association a été mise en évidence entre les caractéristiques lésionnelles 

et l’âge de l’enfant. Les fractures, les luxations et les plaies concernaient essentiellement 

les enfants les plus jeunes (âge < 6 ans) alors que les atteintes des tissus mous survenaient 

plus souvent chez des enfants plus âgés (p<0,05 ; RR>1) (7,17).  

 

Par analogie, Smith et al. (7) ont donc pu établir un profil lésionnel selon l’âge de 

l’enfant. Sachant que les fractures concernaient essentiellement le membre supérieur et 

qu’elles survenaient majoritairement chez des enfants jeunes, le risque d’atteinte des 

membres supérieurs serait maximal avant l’âge de 6 ans. Selon le même raisonnement, le 

risque d’atteinte des membres inférieurs et de lésions des tissus mous apparaitrait maximal 

chez les enfants les plus âgés (7) .  

Enfin, Drogset et al. (17) ont rapporté une prépondérance des lésions des membres 

supérieurs lors des mécanismes de chute « hors » du trampoline (p<0,05). 

 

  H.   Gravité 

 
La définition des patients graves n’était pas homogène : certains auteurs utilisaient 

des scores de gravité validés (notamment Pediatric Trauma Score – (PTS), Injury Severity 

Score – (ISS)) alors que d’autres définissaient les patients graves selon des critères 

cliniques (type de lésion et hospitalisation). 

Parmi les scores utilisés, seul l’ISS a été systématiquement évalué avec une valeur 

médiane comprise entre 1 et 4 dans la plupart des articles (extrêmes de 1 à 25) (6,12,32). 
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Le calcul du PTS, appliqué dans une seule cohorte, montrait des valeurs comprises entre 8 

et 12,  avec une moyenne égale à 11 (sur un score maximum de 12) (6). 

 Pour Eberl et al. (16), la gravité était fonction du type de lésions : les fractures et les 

ruptures ligamentaires étaient classées comme « graves » et représentaient 40% de 

l’effectif. D’autres critères, comme le pourcentage d’hospitalisation, pouvaient aussi être 

utilisés pour caractériser les enfants les plus graves (15,42). 

 Par ailleurs, les atteintes du rachis avec déficit neurologique constituaient des lésions 

potentielles sévères. Une première revue de la littérature de Torg et Das (43) recensait 

entre 1960 et 1984, 114 cas de tétraplégies, consécutives à la pratique du trampoline dans 

la population générale. En 1986, 15 nouveaux cas supplémentaires étaient publiés dans 

l’étude de Silver et al. (44). 

Peu de données étaient disponibles sur la prévalence de ces lésions dans la population 

pédiatrique : Furnival et al. (12) rapportaient un cas de paraplégie (atteinte C7) et six cas 

de lésions médullaires sans séquelles neurologiques. Selon les travaux de Leonard et Joffre 

(45), sur sept lésions du rachis cervical entre 1995 et 2006, quatre tétraplégies et un décès 

avaient été décrits dans la population pédiatrique. 

 

 Dans l’ensemble de ces travaux, les lésions médullaires étaient essentiellement dues 

à une atteinte de la partie basse du rachis cervical (C4 à C6). Un mécanisme d’hyper-

flexion ou d’hyper-extension suite à une réception sur la tête, était le plus souvent en cause 

(28,45). Plusieurs types de lésions pouvaient être retrouvées comme des fractures 

vertébrales ou des subluxations C1-C2 (28,43,45). Quelques rares cas d’accidents 

vasculaires cérébraux sur dissection vertébrale ont aussi été rapportés en pédiatrie (28,46). 

Contrairement aux idées reçues, la majorité de ces lésions avaient lieu dans le 

trampoline et, le plus souvent, directement sur la toile de saut. De plus, la réalisation de 

figures (de type salto) était un facteur de risque significatif d’atteinte médullaire              

(p<0,0001 ; RR 6,03 (4,25-8,5)) (12).  

Cependant, bien que non statistiquement démontré, l’expérience de l’utilisateur et 

la présence d’un adulte ne semblaient pas être des facteurs protecteurs (43) : la plupart de 

ces lésions graves ne semblaient donc pas être accessibles aux différentes mesures de 

prévention (43,45). 
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  I.   Prise en charge 

 

 Dans la majorité des publications (15,16,18,28), le taux d’hospitalisation chez les 

enfants était compris entre 3 et 14%. En France, il était de 7% selon les données du réseau 

EPAC (21). 

Selon la Société Canadienne de Pédiatrie, 6 à 17% des patients relevaient d’une 

prise en charge chirurgicale. Avec 12,4% d’admission post-urgence, le trampoline avait un 

taux d’hospitalisation supérieur à d’autres activités de loisirs, comme par exemple, le vélo 

(10,2%) (15). 

Certaines études rapportaient un taux d’hospitalisation et de passage au bloc 

opératoire bien supérieur (12,27,47). Par exemple, dans le travail de Sander et al. (32), 

62% des enfants avaient bénéficié d’une prise en charge chirurgicale. Les auteurs 

justifiaient ces chiffres élevés par les habitudes locales de prise en charge en traumatologie 

pédiatrique (réduction sous anesthésie générale). 

Les durées d’hospitalisation étaient principalement courtes : souvent inférieures à 3 

jours, elles étaient fréquemment associées à un geste de réduction sous anesthésie générale 

(12,16,32,47). 

 Parmi les enfants hospitalisés, la majorité présentait une fracture et une atteinte des 

membres supérieurs (15,22,24,32). Smith et al. (7) rapportaient une association 

significative entre ce type de lésion, cette topographie et une hospitalisation (p<0,00001). 

Par ailleurs, les enfants les plus jeunes étaient plus hospitalisés que les autres (p=0,02) 

(12,15,28). 

 

  J.   Mesures de prévention 
 
 La prévention des lésions dues à cette pratique, apparaît comme une préoccupation 

majeure depuis de nombreuses années. La plupart des institutions et des sociétés savantes 

ont en effet publié une série de guides et de recommandations ayant pour but de diminuer, 

sinon de contrôler, ce phénomène (2,15,22,25,26,28,48,49). 
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 Plusieurs campagnes ont été organisées pour sensibiliser les particuliers et les 

professionnels aux risques de cette nouvelle pratique, notamment chez les enfants (28,50). 

Les principaux messages retrouvés étaient : une contre-indication à l’utilisation avant l’âge 

de six ans, un seul utilisateur à la fois, la présence d’un filet et de mousses de protection 

pour le cadre et les ressorts et la présence d’un adulte (1,28,35,36). D’autres messages sur 

l’installation, la maintenance et les comportements autorisés figuraient aussi dans ces 

documents. 

 D’autre part, la conception et la fabrication des trampolines ont été révisées avec la 

publication de nouvelles normes de sécurité, qui, initialement aux Etats-Unis (51) puis en 

Australie (26), ont rendu obligatoires les équipements de protections (type mousse et filet) 

ainsi que les notices d’informations dans chaque appareil. 

 Cependant, devant la hausse constante des accidents, de nombreux auteurs ont 

souligné le manque d’efficacité de ces mesures (15,26,28). 

 En 2010, une première étude d’Alexander et al. (51) a évalué l’impact de ces 

dispositifs de sécurité sur les lésions de trampoline : aucune baisse significative des 

accidents n’avait été mise en évidence. Quelques années plus tard, les travaux d’Ashby et 

al. (20) confirmaient ces données. En effet, aucune différence n’avait été observée depuis 

l’introduction des filets et des protections du cadre et des ressorts.   

Le manque d’efficacité observé pourrait s’expliquer par la présence sur le marché 

d’anciens trampolines (non couverts par les nouvelles normes), mais aussi par une 

mauvaise application des recommandations au sein des fabricants et/ou des particuliers 

(20,51). Selon une enquête française, la qualité et le respect des normes de sécurité des 

trampolines disponibles sur le marché apparaissaient comme très disparates (2). 

La dégradation des éléments de protection pourrait aussi expliquer la survenue d’accidents 

et de blessures : en effet, la durée de garantie de ces dispositifs était bien inférieure à celle 

du restant de la structure (20).  

 De plus, un effet inverse et inattendu a aussi été mis en évidence : la part des 

accidents par « utilisateurs multiples » avait augmenté de manière significative (+ 35%) 

depuis la mise en place des filets antichute (p=0,01 ; RR>1) (20).  
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Pour plusieurs auteurs, cet effet contraire serait lié au sentiment de sécurité « faussement 

rassurant » apporté par cet équipement : selon la théorie de la « compensation du risque », 

les parents autoriseraient une pratique plus intense et une prise de risque plus importante 

lorsqu’un filet de protection serait en place (18,20,52). 

Actuellement, en France, les recommandations en termes de prévention et de bon usage du 

trampoline sont données par les fabricants ou par la Commission de Sécurité des 

Consommateurs (1). 
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 II.   Matériel et méthodes 

  A.   Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, descriptive et transversale, 

rétrospective de cohorte, non comparative. La période d’étude était comprise entre le 1er 

janvier 2012 et le 31 décembre 2015 au sein du service des Urgences Pédiatriques de 

l’Hôpital des Enfants du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse (CHU) - POSU. 

 

  B.   Population 
 

Tous les enfants âgés de moins de 15 ans, admis aux Urgences suite à une lésion 

consécutive à la pratique du « Trampoline » durant la période étudiée, ont été inclus.  

Les enfants inclus pouvaient provenir soit d’une admission directe, soit d’un 

transfert d’une autre structure de soins (publique ou privée) vers le CHU. L’admission 

initiale pouvait être faite en secteur traumatique, médical ou au déchocage.  

Nous avons exclu toutes les lésions non dues à la pratique du trampoline (ex : jeux 

gonflables), les départs avant examen médical ou avant soins (fugues) ainsi que les 

dossiers non ou insuffisamment remplis pour permettre leur exploitation correcte (ex : 

aucune précision de l’implication d’un trampoline lors de l’accident). Pour les enfants 

venant consulter plusieurs fois pour un même traumatisme, une seule consultation a été 

comptabilisée, à la date de la première venue et avec le diagnostic final de la lésion post-

traumatique.  

 

  C.   Méthodes 
 

Les données ont été recueillies à partir du dossier médical informatisé des urgences 

(URQUAL®) et du CHU (ORBIS®).  

Les informations contenues dans chaque dossier étaient saisies lors du passage aux 

Urgences par l’Agent d’accueil des urgences, l’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO) 

ainsi que par le personnel médical en charge du patient (Interne des Hôpitaux et Médecin 

sénior). Un item « Trampoline » était présent dans la rubrique « Motif de consultation » 
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permettant ainsi une cotation et une recherche des dossiers d’intérêts. Tous les accidents de 

trampoline (récréatifs, sportifs, scolaires ou autres) étaient codés selon le même item. 

Parmi les données disponibles, on retrouvait : le sexe, l’âge, la commune de 

résidence, le choix de la venue, le moyen de transport, le lieu rapporté de l’accident, la date 

et l’heure de consultation aux urgences ainsi que le temps de passage dans l’unité et 

l’orientation initiale (secteur ou déchocage), la cotation de la Classification Clinique des 

Malades aux Urgences (CCMU) et le devenir du patient (hospitalisation ou externe) avec 

l’intitulé de l’unité d’hospitalisation. Le diagnostic principal et les diagnostics associés ont 

été complétés selon la classification internationale des maladies (10e édition). Les actes 

médicaux ont été cotés selon la classification clinique des actes médicaux (CCAM). 

Après relecture de l’ensemble des dossiers, des données complémentaires ont été 

collectées telles que : le mécanisme rapporté de l’accident, la notion de transfert vers le 

CHU, le type et la topographie lésionnelle, la réalisation d’un examen d’imagerie et le type 

d’examen réalisé, ainsi que les informations relatives à l’hospitalisation (durée, passage au 

bloc opératoire, type d’intervention…).  

Les valeurs nécessaires au calcul du Pediatric Trauma Score (PTS) (poids, état de 

conscience, présence d’une plaie, présence d’une fracture, état des voies aériennes 

supérieures et tension artérielle systolique à l’arrivée), ont elles aussi été recherchées. 

Nous avons classé les lésions traumatiques selon le type et la localisation de 

l’atteinte, à partir du diagnostic principal et des diagnostics associés.  

Les différents types de lésions étaient des contusions, des entorses, des luxations, des 

fractures, des plaies cutanées et autres (dermabrasions, douleurs …). Les localisations 

lésionnelles ont été, quant à elles, réparties en atteintes de la tête et du cou (crâne, face, 

rachis cervical), des membres supérieurs (de la ceinture scapulaire aux doigts), du tronc 

(thorax, abdomen, lombes, pelvis et bassin, rachis thoraco-lombaire) et des membres 

inférieurs (de la hanche jusqu’aux orteils). 

Pour notre travail, nous avons regroupé les mécanismes lésionnels en quatre 

classes : les chutes, les sauts, les « utilisateurs multiples » et les mécanismes « non 

spécifiés ».  

Les chutes étaient définies par une « réception sur une autre partie du corps que les pieds 

ou par une réception ayant entraîné une perte des appuis ». Parmi elles, on retrouvait les 
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chutes « dans » la structure (sur le matelas de saut, le cadre, les ressorts ou le filet) et les 

chutes « hors » du trampoline.  

Les sauts étaient définis par une « mauvaise réception n’ayant pas entrainé de chute ou par 

la réalisation de salto ou de figure ». De plus, dès que nous avions la notion que plus d’une 

personne était présente sur le trampoline au moment de l’accident, le mécanisme retenu 

était celui « d’utilisateurs multiples », qu’il y ait eu une chute ou non. Enfin, les dossiers où 

aucun mécanisme ne pouvait être identifié étaient classés en « non spécifiés ». 

 Les critères de gravité retenus dans notre travail étaient établis selon des scores 

validés, subjectifs (CCMU) ou factuels (PTS), ainsi que selon des critères cliniques 

(admission directe au déchocage ou hospitalisation). Pour les scores, une valeur de CCMU 

> 2 et/ou un PTS-Score ≤ 8 à l’admission définissaient les atteintes graves (Annexe 1). 

 

  D.   Analyse statistique 
 

Après anonymisation, les données étaient collectées dans un tableur Microsoft 

Excel®.  

L’analyse statistique était 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 était utilisé. La 

différence était significative si p < 0,05. 
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 III.   Résultats 
 
  A.   Analyses descriptives 
 
   1.   Population 
 
Sur la période étudiée, 727 dossiers étaient éligibles selon les critères d’inclusion.  

Trente-six dossiers ont été exclus pour : 

 - Erreur de codage diagnostic (n=5). 

 - Lésions non dues à la pratique du trampoline (n=23) (Tyrolienne, Jeux gonflables, 

Aire de jeux, Tourniquet, Rugby, Chute d’un Lit, Saut d’un mur). 

- Départ avant soins (n=4).  

- Dossier insuffisamment rempli (n=4), c'est-à-dire, ne permettant pas d’affirmer 

l’implication d’un trampoline dans le traumatisme (n=2), dossier vide (n=1) ou, plusieurs 

dossiers pour une même venue (n=1). 

 
Figure 1 : Diagramme de flux 
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Parmi les 691 enfants inclus, 382 étaient des filles (55,3%) et le sex-ratio était égal 

à 0,8. Le nombre de filles impliquées a par ailleurs augmenté de façon croissante durant la 

période d’étude (+ 49,3%). 

Figure 2 : Répartition de l’effectif selon le sexe et l’année 

 

L’âge moyen était de 7 +/- 3,5 ans (médiane à 6,8 ans) chez les garçons comme 

chez les filles et les valeurs extrêmes d’âges étaient comprises entre 15 mois et 14 ans et 11 

mois. 

Figure 3 : Répartition de la population selon l’âge 

 

Les enfants âgés entre 5 et 10 ans étaient les plus impliqués et représentaient 45,2% 

de l’effectif total. Dans chaque sous-groupe d’âge les filles étaient majoritaires, comme par 

exemple chez les 5-10 ans où elles constituaient près de 60% de l’effectif.  

Les caractéristiques de la population sont résumées dans l’annexe 2. 
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La majorité des enfants était originaire de Haute-Garonne (80%) et 13,6% de 

l’effectif habitait Toulouse. Cinq cent soixante-quatorze enfants (83%) ont été directement 

conduits aux Urgences par leurs parents (patient non adressé) et par moyens personnels de 

l’entourage (89%). Un moyen de transport sanitaire, médicalisé ou non (VSAV, 

Ambulance, SMUR) a été utilisé pour 66 patients (9,6%). 

Le taux de transfert d’autres établissements hospitaliers (publics ou privés) vers le 

CHU était de 12,2% avec une majorité de transferts intra régionaux (77,4%).  

 

   2.   Circonstances de l’accident 
 
    a.   Lieu de l’accident 
 

Quatre cent cinquante-quatre accidents (65,7%) s’étaient produits dans un cadre 

domestique. Cette localisation était, par ailleurs, la seule en augmentation constante durant 

la période d’étude (+ 50% entre 2012 et 2015). 

Figure 4 : Répartition de la population selon le lieu de l’accident 

 

*Lieux publics : parcs, jardins publics, centres commerciaux. 

 Bien que cette répartition soit conservée quel que soit l’âge ou le sexe, les accidents 

survenant dans des « Lieux publics » impliquaient essentiellement des garçons (56%), 

alors que les filles étaient majoritaires pour tous les autres lieux rapportés. De plus, le 

nombre d’accidents dans le cadre scolaire augmentait avec l’âge des participants. 
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    b.   Mécanisme de l’accident 
 

Chez les enfants, une chute était à l’origine de 58% des accidents (n=400). Parmi 

elles, 138 avaient eu lieu « dans » le trampoline (34,5%) et 75% s’étaient produites 

directement sur la toile de saut (n=103). Une chute « hors » de la structure était rapportée 

dans 31 cas (soit 7,8% de l’ensemble des chutes).  

Les accidents où plusieurs utilisateurs étaient présents en même temps sur le 

trampoline étaient décrits dans 12% des cas (n= 83). Ces derniers avaient lieu dans un 

cadre « domestique » (80%) et concernaient des enfants âgés de moins de 5 ans dans 42% 

des dossiers. Une augmentation de 154% des traumatismes dus à ce mécanisme a été notée 

entre 2012 et 2015. 

Cependant, dans 352 dossiers (51%), le mécanisme lésionnel n’était pas ou 

insuffisamment renseigné pour permettre son interprétation détaillée.  

Tableau I : Répartition du mécanisme lésionnel selon le sexe et l’âge 

 
CHUTE SAUT 

UTILISATEURS 

MULTIPLES 
NON SPECIFIE 

 

Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille Garçon Fille 

[ 0 - 2 ans[ 10 14 1 0 4 3 2 3 

[ 2 - 5 ans[ 60 57 4 10 13 15 17 16 

[ 5 - 10 ans[ 74 97 12 32 12 22 31 32 

[ 10 - 15 ans[ 37 51 12 16 11 3 9 11 

Sous total 181 219 29 58 40 43 59 62 

Total  400 87 83 121 

  

En outre, les chutes étaient le mécanisme traumatique prépondérant quel que soit le 

lieu de pratique du trampoline : 59% des atteintes domestiques étaient, par exemple, dues à 

ce mécanisme (n=269).  
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   3.   Temporalité 
 

Figure 5 : Répartition mensuelle des accidents 

 

Plus de deux-tiers des accidents survenaient entre les mois de mai et d’octobre 

(n=483 ; 70%) avec un pic lésionnel observé au mois de mai (15,2% des accidents). 

Les consultations les plus fréquentes étaient les lundis (16%), mercredis (14%) et 

les week-ends (39%). Le nombre de passages moyens aux Urgences augmentait durant la 

journée avec un pic en soirée (de 18h à 00h), concentrant 52,7% des visites pour lésion de 

trampoline. 

Le temps de passage moyen aux Urgences était de 2 heures et 15 minutes (+/- 73,5 

min - médiane 2 heures) avec des extrêmes allant de 1 minute (erreur de codage) à plus de 

8 heures (489 minutes). 
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   4.   Caractéristiques lésionnelles 

    a.   Nombre de lésions 

Au moment de leur admission aux Urgences, 95 % des enfants ne présentaient 

qu’une seule lésion traumatique (n=656).  

Tableau II : Nombre de lésion par enfant admis aux urgences  

Lésions (Nombre) Effectif (n) Pourcentage (%) 

1 656 95% 

2 32 4,6% 

3 3 0,4% 

Total : 691 100,0% 

Le solde des lésions associées était représenté par des atteintes des tissus mous 

(n=24), des fractures (n=10) et des luxations (n=4).  

Cependant et dans un souci de clarté, seule l’analyse de la lésion principale a été ici 

présentée. Le détail de l’ensemble des lésions est disponible dans un tableau situé en 

annexe 3. 

    b.   Gravité des lésions 
 

Parmi les scores utilisés, une valeur de CCMU > 2 était retrouvée dans 3% des cas 

(n=21) : 86% de ces patients avaient plus de 5 ans (n=18) et plus de la moitié avait une 

atteinte des membres supérieurs (n=11). De plus, 86% de ces enfants « instables » ont 

nécessité une hospitalisation (n=18). 

Tableau III : Répartition des enfants selon la valeur de CCMU initiale 

Colonne1 CCMU ≤ 2 - n (%) CCMU >2 - n (%) 
Effectif 670 (97%) 21 (3%) 
Age      

[ 0 ; 2 ans [ 35 (5,2%) 2 (9,5%) 
[ 2 ; 5 ans [ 191 (28,5%) 1 (4,8%) 

  [ 5 ; 10 ans [ 302 (45,1%) 10 (47,6%) 
     [ 10 – 15 ans [ 142 (21,2%) 8 (38,1%) 

Sexe     
Garçons 301 (44,9%) 8 (38,1%) 

Filles 369 (55,1%) 13 (61,9%) 
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Un PTS Score ≤ 8 a quant à lui été noté chez 27 enfants (3,9%) et près de deux-tiers 

d’entre eux étaient âgés de moins de 5 ans (n=17). La valeur minimale du PTS Score était 

égale à 7 (chez une fillette de 4 ans admise pour fracture des deux os de l’avant-bras) et la 

médiane était égale à 11 (+/- 1). Cependant, ce score n’a pas pu être évalué dans 50 

dossiers (7%) du fait d’un manque de données nécessaires (poids et/ou tension artérielle 

notamment). 

Par ailleurs, trois enfants ont été directement admis au déchocage (0,4%) : il 

s’agissait de deux traumatismes abdominaux fermés (contusion splénique) et d’un enfant 

victime d’une fracture ouverte de l’extrémité inferieure de l’humérus. Tous trois étaient 

âgés de dix ans ou plus, deux avaient une CCMU instable (3 ou 4) et un seul d’entre eux 

avait un PTS Score ≤ 8.  

Aucun décès n’a été recensé durant la période d’étude. 

 
    c.   Topographie lésionnelle 
 

Lors d’un accident de trampoline, les membres étaient les plus exposés au risque de 

lésions traumatiques (n=557 – 81%). Parmi eux, les membres inférieurs étaient davantage 

concernés et regroupaient 45% des atteintes totales (n=314). 

Figure 6 : Répartition de la population selon la topographie de la lésion principale  

 

De manière plus précise, les lésions de la cheville (n=137), du coude (n=134) et du 

genou (n=106) étaient les principales rapportées.  
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Un traumatisme du rachis était diagnostiqué chez 57 patients (8%) et plus de la 

moitié des lésions impliquaient le rachis cervical (n=33). En outre, une atteinte cranio-

faciale était retrouvée chez 62 enfants (9%). 

Figure 7 : Répartition de la Topographie lésionnelle selon le sexe  

 

Chez les filles, la plupart des traumatismes concernaient les membres inférieurs 

(54%). En effet, on y retrouvait près de 70% de l’ensemble des atteintes de la cheville 

(n=98) et du genou (n=72). 

A l’inverse chez les garçons, les lésions des membres supérieurs étaient majoritaires 

(n=123) et plus de la moitié des traumatismes étaient concentrés au niveau du coude 

(n=66). Par ailleurs, 60% des lésions de la région tête et cou étaient aussi retrouvées chez 

des sujets masculins. 

Figure 8 : Répartition de la topographie des lésions selon l’âge 
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Dans chaque sous-groupe d’âge, les lésions traumatiques concernaient aussi 

essentiellement les membres. Par exemple, chez les enfants âgés de moins de 5 ans, 86 % 

des atteintes se concentraient à leurs niveaux (n=198). 

Le plus souvent, un traumatisme des membres inférieurs était décrit et pouvait 

même, comme chez les enfants âgés de moins de 2 ans, représenter jusqu’à 81% du total 

des lésions (n=30).  

Par ailleurs, un pic d’incidence des traumatismes de la cheville était nettement 

observé chez les enfants âgés de plus de cinq ans (n=119 – 87%) à l’inverse des 

traumatismes de la jambe qui concernaient des enfants plus jeunes dans 93% des cas 

(n=28).  

Les lésions du tronc augmentaient de manière parallèle à l’âge et la moitié d’entre-elles 

étaient notées dans le seul groupe des 10 ans et plus (n=19). Les atteintes du coude 

survenaient elles principalement dans la tranche d’âge des 2-10 ans (n=116 – 87%). 

La zone corporelle traumatisée pouvait varier selon le mécanisme causal rapporté. 

En effet, les chutes entraînaient plus fréquemment des lésions des membres supérieurs 

(n=168/400) alors que les sauts ou les utilisateurs multiples favorisaient les atteintes des 

membres inférieurs (respectivement 68% et 50% de l’ensemble des atteintes). 

Enfin, une pratique domestique était principalement rapportée pour l’ensemble des 

localisations traumatiques. Il était cependant à noter que, lors d’une utilisation dans un 

cadre scolaire, les lésions de la tête ou du cou étaient prédominantes (36%). 

 
    d.   Type de lésions 

Parmi l’ensemble des lésions rapportées, 46,5% des enfants (n=321) avaient une 

fracture. Les contusions (n=204), les entorses (n=109) et les plaies (n=30) pouvaient être 

analysées séparément ou bien être regroupées sous le terme de lésions des « Tissus mous » 

et ainsi représenter 47 % des traumatismes (n=343).  
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Figure 9 : Répartition du type de lésion selon le sexe 

 

 Alors que le taux de fracture était identique quel que soit le sexe (47%), près de 66% 

des entorses étaient diagnostiquées chez des filles (n=72). A l’inverse, plus de deux tiers 

des plaies étaient retrouvées chez des garçons (n=21). 

 Une atteinte des tissus mous était prédominante dans la plupart des catégories d’âge. 

Par exemple, chez les enfants âgés de moins de deux ans, plus de la moitié des 

traumatismes étaient des contusions (n=21 - 57%).  

Parmi les autres types de lésions, 94% des entorses concernaient des patients âgés de plus 

de cinq ans (n=102/109), contrairement aux luxations qui survenaient dans près de 2/3 des 

cas chez des enfants plus jeunes (n=12/19).  

Par ailleurs, entre deux ans et cinq ans, les fractures étaient l’atteinte traumatique 

principalement diagnostiquée (n=106). En effet, et uniquement dans cette catégorie d’âge, 

leur nombre était supérieur à l’ensemble des autres lésions additionnées (n=106 vs 86). 
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Figure 10 : Répartition du type de lésion selon le mécanisme lésionnel 

 

N.S : Non spécifié 

Contrairement aux mécanismes de sauts et d’utilisateurs multiples, les traumatismes 

secondaires à une chute étaient des fractures dans la majorité des cas (n=205/400).  

La même répartition était observée selon le lieu de pratique au moment de l’accident, avec 

notamment, une majorité de lésions fracturaires lors d’un usage domestique (n=222). 

 

Tableau IV : Répartition du type de lésion selon la topographie  

Type de lésion 

Tête et Cou 

n (%) 

Mb Supérieurs 

n (%) 

Mb Inférieurs 

n (%) 

Tronc 

n (%) 

Total 

n (%)  

Fracture 3 (3,1%) 195 (80,2%) 122 (38,8%) 1 (2,6%) 321 (46,5%) 

Contusion 52 (54,2%) 25 (10,3%) 95 (30,3%) 32 (84,2%) 204 (29,5%) 

Entorse 11 (11,4%) 6 (2.5%) 91 (29%) 1 (2,6%) 109 (15,8%) 

Plaie 26 (27,1%) 1 (0.4%) 2 (0,6%) 1 (2,6%) 30 (4,3%) 

Luxation 2 (2,1%) 16 (6.6%) 1 (0,3%) 0 (0%) 19 (2,7%) 

Autres 2 (2,1%) 0 (0%) 3 (1%) 3 (8%) 8 (1,2%) 

Total  96 (13,9%) 243 (35.2%) 314 (45,4%) 38 (5,5%) 691 (100,0%) 
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   Tête et cou (n=96) 
 

Le type de lésion principalement rapporté était une contusion dans 54% des cas 

(n=52). Parmi elles, on retrouvait des traumatismes crâniens (TC) (n=22), des contusions 

du rachis cervical (n=21) et de la face (n=9).  

 La majorité des plaies décrites étaient localisées au niveau de la région tête et cou (87 

%) avec notamment, une atteinte de la face dans 77 % des cas (n=20).  

Un cas de subluxation C1-C2 et trois cas de fractures du massif facial (os propres 

du nez, mâchoire, dent) ont aussi été diagnostiquées.  

   Membres supérieurs (n=243) 
 

Près de 80 % des atteintes des membres supérieurs étaient des fractures (n=195). 

Les principales zones concernées étaient le coude (n=105), le poignet (n=44) et l’avant-

bras (n=27).  

Les fractures de l’extrémité distale de l’humérus représentaient 87 % des fractures 

du coude (n=91). Elles concernaient essentiellement des garçons (n=47) et des enfants âgés 

entre 2 et 10 ans (n=83). Un mécanisme de chute (n=69) et une pratique 

domestique (n=68) étaient rapportés dans trois quarts de ces lésions. 

Les lésions fracturaires de l’avant-bras et du poignet étaient quant à elles, des lésions 

complexes (multiples ou ouvertes) dans plus de la moitié des cas (n=43 – 60%). 

Par ailleurs, 84 % de l’ensemble des luxations étaient décrites au niveau des 

membres supérieurs et du coude. La majorité d’entre elles était des pronations 

douloureuses (n=12). 

   Tronc (n=38) 
 

La plupart des traumatismes de la région du tronc était des contusions (84 %), dont 

les deux tiers concernaient le rachis dorso-lombaire (n=21). Par ailleurs, deux contusions 

spléniques ont été rapportées durant la période d’étude. 

Parmi les autres types de lésions, un cas de fracture multiple du rachis dorso-

lombaire (D12-L5) ainsi qu’une plaie chirurgicale des organes génitaux externes ont aussi 

été diagnostiquées. 
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   Membres inférieurs (n=314) 
 

Les atteintes des tissus mous étaient majoritaires au niveau des membres inférieurs 

(n=188). Parmi elles, les contusions survenaient surtout en distalité avec 95 % de lésions 

« à partir du genou » (n=90).  

De plus, 83 % de l’ensemble des entorses étaient diagnostiquées au niveau des 

membres inférieurs (n=91). Les entorses de la cheville étaient les plus fréquentes (n=68) et 

concernaient essentiellement chez des filles (n=47). Une entorse du genou était, quant à 

elle, rapportée dans 18 % des cas (n=20). 

Une fracture était retrouvée dans 39 % des lésions des membres inférieurs (n=122). 

La cheville (n=53) et notamment la région malléolaire externe, était principalement 

impliquée. Ce type de traumatisme survenait plutôt chez des enfants âgés de plus de cinq 

ans (n=50) et de sexe féminin (n=40). 

La majorité des lésions fracturaires du genou (n=48) se concentrait quant à elles, au niveau 

du plateau tibial (n=41). Bien que survenant préférentiellement chez des filles (n=26), ce 

type de lésions concernait les enfants les plus jeunes (moins de cinq ans) dans 83 % des cas 

(n=34). 

 
   5.   Imagerie 
 

Lors de leur passage aux Urgences, 83 % des patients avaient bénéficié d’un 

examen d’imagerie (n=573), représentant 585 actes au total. Dans la majorité des cas, un 

bilan radiologique seul a été nécessaire (n=551).  

Tableau V : Répartition des examens d’imagerie 

Type imagerie Effectif (n) Pourcentage (%) 

Radiographie 561 96,0% 

Tomodensitométrie 20 3,4% 

IRM 2 0,3% 

Echographie 2 0,3% 

Total  585 100,0% 
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Parmi les radiographies réalisées, près de 90 % concernaient les membres (n=504), 

le reste des clichés étant essentiellement centré sur le rachis cervical (n=30) et dorso-

lombaire (n=16). 

Vingt examens tomodensitométriques (TDM) ont été pratiqués. La majorité d’entre 

eux concernaient la région « Tête et Cou » (n=14) avec notamment 8 TDM cérébrales, 

consécutives à un traumatisme cranien chez des enfants de moins de 12 ans.  

Une seule TDM Corps entier (Body-TDM) a été réalisée  au cours de notre étude 

(traumatisme de la rate). Il est à noter que seul 40 % des enfants ayant eu une TDM ont été 

hospitalisés (n=8). 

Deux imageries par résonnances magnétiques (IRM) du rachis dorso-lombaire et de 

la rotule, ainsi que deux échographies abdominales ont également été recensées. 

 
   6.   Prise en charge 
 
    a.   Généralités 
 

Après leur passage aux Urgences, 87,7% des enfants ont pu regagner leur domicile 

(n=606). En effet, la majorité des lésions des membres inférieurs (96 %), du tronc (89 %) 

et de la région Tête et Cou (97 %) n’ont pas nécessité d’hospitalisation. 

 

Figure 11 : Evolution de la prise en charge des patients durant la période d’étude 
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 Parmi les lésions rapportées, plus de trois quarts des fractures ont pu être traitées en 

ambulatoire (n=245). Il en était de même pour la quasi-totalité des atteintes des tissus mous 

(n=337 ; 98 %). 

Cependant, le nombre total d’enfants hospitalisés était de 85 sur la période étudiée, 

soit un taux d’admission de 12,3 %. Une légère tendance à la baisse était notée en 2015 

avec un taux d’hospitalisation de 10,6 % (n=20). 

 

La majorité des patients avait été admis en unité d’hospitalisation conventionnelle (n=83) 

et deux patients ont été adréssés directement en unité de soins intensifs (pour traumatisme 

de la rate). Parmi les patients graves, 85 % des CCMU > 2 (n=18) ainsi qu’un tiers des 

PTS Score ≤ 8 (n=9) ont été hospitalisés. 

Alors que le taux d’hospitalisation était similaire entre les deux sexes (12% versus 

12,6%), la part des hospitalisés au sein de chaque sous-groupes d’âge était plus importante 

chez les enfants les plus âgés. 

Tableau VI : Devenir et taux d’hospitalisation selon l’âge 

Age (ans) Hospitalisation (n=85) Taux Hospitalisation / âge (%) 
[ 0 ; 2 ans[ 2 5,7% 
[ 2 ; 5 ans[ 19 9,9% 

  [ 5 ; 10 ans[ 41 13,1% 
    [ 10 ; 15 ans[ 23 15,3% 

 

Parmi les traumatisés admis, la majorité avait une lésion des membres (n=78) et 

notamment des membres supérieurs (78% ; n=66). Les fractures représentaient quant à 

elles, 89 % de l’ensemble des lésions ayant nécessité une hospitalisation (n=76). 

Les autres motifs d’hospitalisation (n=9) étaient représentés par : des traumatismes 

crâniens (n=2), des traumatismes de la rate (n=2), des luxations du coude (n=3), une plaie 

des OGE et une sub-luxation C1-C2. 

Un mécanisme de chute (78%) et une localisation domestique (61%) étaient 

principalement rapportés chez les hospitalisés. 
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    b.   Prise en charge hospitalière : détails 
 

Parmi les enfants hospitalisés, 76 (89%) ont eu recours à un acte chirurgical 

(passage au bloc opératoire et anesthésie générale) essentiellement pour réduction et/ou 

ostéosynthèse (n=74). Un lavage articulaire suite à une fracture de rotule ainsi qu’une 

suture chirurgicale des organes génitaux externes ont aussi été réalisés. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 2,2 +/- 2,5 jours (médiane = 2 jours), 

les extrêmes allant de 1 à 14 jours.  

Des durées d’hospitalisations courtes (≤ 48h) étaient notées dans 88% des cas (n=75) 

principalement pour des gestes de réduction/ostéosynthèse ou pour des surveillances de 

traumatisme crânien. 

 

  B.   Analyses comparatives 
 
Les accidents ont été comparés selon le sexe, l’âge (< 6 ans et plus âgés), l’existence ou 

non d’une fracture, les patients hospitalisés et externes, les CCMU stables (1 et 2) et 

instables (3 et 4). L’ensemble des tableaux comparatifs est disponible en annexes (6 à 10). 

   1.   Selon le sexe 
 

Lors d’un accident de trampoline, les garçons étaient plus exposés que les filles aux 

traumatismes de la région « Tête et cou » (18,8% vs 9,9%, p=0,001 ; OR 2,1 (1,3-3,2)) et 

des membres supérieurs (p=0,022 ; OR 1,4 (1,1-2)). A l’inverse, ils étaient deux fois moins 

concernés par les lésions des membres inférieurs (p<0,0001 ; OR 0,47 (0,35-0,64)). 

Les garçons étaient trois fois plus à risque de plaies que les filles (6,6% vs 2,4%, 

p=0,007 ; OR 3,02 (1,4-6,7)) mais ils étaient moins concernés par les entorses (p=0,01 ; 

OR 0,59 (0,4-0,9)).  

Lors d’un « saut », les sujets masculins étaient moins souvent victime de blessures 

(OR 0,58 (0,4-0,9) ; p=0,02). 

Aucune différence significative n’était retrouvée selon l’âge, le lieu de pratique et 

la prise en charge hospitalière (p>0,05). Cependant, parmi les [2-5 ans[, les garçons 

auraient tendance à être plus traumatisés que les filles (p=0,16). Cette tendance 

s’inverserait entre l’âge de cinq et dix ans (42% vs 48%, p=0,11). 



- 36 - 

 

   2.   Selon l’âge, inférieur ou non à 6 ans 
 

Les enfants âgés de moins de six ans présentaient un sur-risque de fractures par 

rapport aux enfants plus âgés (OR 1,86 (1,4-2,5) ; p=0,0001). Ils semblaient aussi plus à 

risque de lésions lors d’une chute (p=0,013 ; OR 1,5 (1,1-2)) ou d’une pratique domestique 

(p=0,0014 ; OR 1,7 (1,2-2,35)). 

Les traumatismes des membres supérieurs étaient significativement plus fréquents 

chez les enfants les plus jeunes (p=0,019 ; OR 1,45 (1,1-2)) alors que les atteintes du tronc 

apparaissaient beaucoup plus rares (1,7% vs 8,4%, p=0,0006). De plus, la région « Tête et 

cou » pourrait être moins exposée aux blessures chez les enfants âgés de moins de six ans 

(p=0,11 ; OR 0,69 (0,4-1,08)). 

Par ailleurs, aucune différence significative n’était retrouvée concernant les 

hospitalisations selon l’âge, inférieur ou non à 6 ans (p=0,29). 

 

   3.   Selon la présence d’une fracture :  
 

Le risque de fracture dû à la pratique du trampoline était significativement plus 

élevé lors d’un traumatisme des membres supérieurs (p<0,0001 ; OR 12,4 (7,1-15,3)). A 

l’inverse, les atteintes des membres inférieurs (OR 0,57 (0,4-0,8), p=0,0003), du tronc (OR 

0,03 (0,003-0,2), p=0,0004) et de la région Tête et cou (OR 0,03 (0,01-0,008), p<0,0001) 

semblaient moins exposées à ce type de lésion. 

Les fractures étaient associées à un risque d’hospitalisation 12 fois plus important 

que les autres types de lésions (p<0,0001 ; OR 12,4 (6,1-25,3)). 

Elles concernaient principalement les enfants âgés de moins de six ans (p=0,0001 ; 

OR 1,86 (1,4-2,5)) et, notamment, ceux ayant entre deux et cinq ans (p=0,004 ; OR 1,63 

(1,2-2,3)). Elles étaient cependant moins fréquentes dans les catégories d’âges extrêmes 

comme, par exemple, chez les plus de 10 ans (OR 0,62 (0,4-0,9) ; p=0,012). 
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   4.   Selon la prise en charge (hospitalière ou ambulatoire) 
 

Les enfants hospitalisés présentaient plus de fractures que ceux traités en 

ambulatoire (89,4% vs 40,4%, p<0,0001 ; OR 12,4 (6,1-25,3)). Ils avaient plus souvent une 

atteinte des membres supérieurs (OR 8,42 (4,9-14,4) ; p<0,0001) et une lésion due à un 

mécanisme de « chute » (p=0,0001 ; OR 2,83 (1,7-4,8)).  

A l’inverse, parmi les hospitalisés, un faible nombre de lésions des membres 

inférieurs était rapporté (p<0,0001 ; OR 0,17 (0,1-0,3)). La même tendance semblerait être 

observée pour les atteintes de la tête et du cou (OR 0,2 ; p=0,075). 

 

   5.   Selon la valeur initiale de la CCMU (stable ou instable) 
 

Les enfants ayant une CCMU ≥ 3 présentaient un risque d’hospitalisation 54 fois 

supérieurs aux autres (p<0,0001 ; OR 54 (15,5-188,1)).  

De plus, les valeurs de CCMU élevées étaient plus souvent associées à une fracture 

(76% vs 46%, p=0,01 ; OR 3,83 (1,4-10,6)) et à une lésion par mécanisme de chute 

(p=0,04 ; OR 3,58 (1,1-12,3)). 

Les atteintes des membres inférieurs étaient peu fréquentes parmi les CCMU ≥ 3 

(OR 0,27 (0,1-0,8) ; p=0,02), à l’inverse des traumatismes des membres supérieurs 

(p=0,10) et du tronc (p=0,09) qui sembleraient plus associés à des valeurs de CCMU 

instables. 

 Par ailleurs, parmi les CCMU > 2, les enfants les plus jeunes (âgés de moins de cinq 

ans) étaient moins graves que les autres (p=0,01 ; OR 0,13 (0,02-0,9)).  

Aucune différence significative n’était mise en évidence concernant la gravité selon le sexe 

ou le lieu de pratique (p>0,05). 
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 IV.   Discussion  
 
  A.   Résultats de l’étude 
 

L’objectif de notre travail était de décrire la population pédiatrique victime d’un 

accident de trampoline. 

 

Nos résultats ont mis en évidence une recrudescence inquiétante des passages aux 

Urgences Pédiatriques suite à cette activité. Notre cohorte, qui est la plus importante pour 

un seul centre en France, a montré une croissance similaire à celle observée dans de 

nombreux travaux (6,7,15,18–21). Malgré les recommandations interdisant ou 

réglementant son utilisation, l’évolution des lésions induites ne cesse d’augmenter (15,28). 

En l’absence de mesures efficaces, le trampoline pourrait devenir à court terme, un 

véritable problème de santé publique, comme cela est déjà le cas dans de nombreux pays, 

dont les Etats-Unis (5).  

 

Selon nos données, les filles étaient le plus souvent blessées lors de la pratique du 

trampoline (sex-ratio = 0,8). Or, ces résultats contrastent avec ceux observés en 

traumatologie pédiatrique et lors des accidents de la vie courante, où habituellement, les 

garçons sont majoritairement impliqués (53–55). Cette prédominance féminine pourrait 

être imputable à un attrait plus important de ces dernières pour cette activité. En effet, cette 

tendance était aussi rapportée dans plusieurs travaux français et européens (16,21,25,34), 

renforçant ainsi l’hypothèse avancée.  

 

Dans la population analysée, les enfants âgés de cinq à dix ans apparaissaient comme 

les plus exposés au risque de traumatisme (45,2%). Ces résultats, tout comme l’âge moyen 

de notre cohorte (7 ans), étaient en accord avec les données de la littérature 

(15,20,21,28,30,31). La surexposition rapportée chez ces enfants pourrait être liée, 

premièrement, à une popularité et à une pratique accrue dans cette catégorie d’âge. En 

effet, selon l’étude de Wootton et Harris (18), le trampoline était le 3e cadeau le plus offert 

chez les 5-13 ans au Royaume-Uni.  

D’autre part, son utilisation n’étant autorisée qu’après l’âge de six ans (1,28,35,36), il 

était logiquement attendu que le nombre de pratiquants, et de lésions, soient plus 

importants chez les enfants plus âgés. 
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Néanmoins, 43% des enfants inclus dans notre étude étaient âgés de moins de six 

ans : cette proportion était la plus importante rapportée parmi l’ensemble des travaux 

publiés. Selon les dernières données de l’AAP, ces enfants ne représentaient en moyenne 

que 22 à 37% des accidentés (28).  

 

Le chiffre observé dans nos résultats pourrait être lié, dans un premier temps, à un biais de 

recrutement. En effet, l’Hôpital des Enfants du CHU de Toulouse, dont dépend notre 

service d’Urgence, est le centre pédiatrique de référence au niveau régional. Cette donnée 

pourrait expliquer, que les patients les plus jeunes soient préférentiellement orientés vers 

notre structure. Cependant, une négligence ou une méconnaissance des recommandations 

de sécurité, qui interdisent normalement la présence des enfants les plus jeunes sur ce type 

d’équipement, semblerait être l’explication la plus pertinente à la valeur observée 

(1,28,35,36).  

 

Dans notre étude, nous avons pu mettre en évidence un profil lésionnel spécifique à cette 

classe d’âge. En effet, les enfants âgés de moins de six ans avaient un sur-risque de fracture 

(OR 1,86 (1,4-2,5) ; p=0,0001), d’atteinte des membres supérieurs (OR 1,45 (1,1-2) ; 

p=0,019) et de lésion lors d’une chute (OR 1,48 (1,1-2) ; p=0,013). Par ailleurs, cette 

association lésionnelle avait déjà été soulignée dans plusieurs publications (6,7,19,28).  

 

De plus, ce lien était aussi retrouvé en analysant les caractéristiques des enfants victimes 

d’une fracture : ces derniers avaient généralement entre deux et cinq ans (OR 1,63 ; 

p=0,0044), souffraient d’une lésion des membres supérieurs (OR 12,4 ; p<0,0001) et le 

mécanisme causal était le plus souvent une chute (OR 1,59 ; p=0,003). 

  

Cependant, une spécificité était observée dans la tranche d’âge des [0 ; 2 ans[. En 

effet, ces enfants ne semblaient pas être associés à un sur risque de fracture (p=0,16) et ils 

souffraient essentiellement de contusions et de lésions des membres inférieurs. Cette 

singularité pourrait être due à des capacités motrices encore peu développées chez les 

nourrissons entraînant une activité limitée sur la toile de saut.  

Néanmoins, il ne s’agit ici que d’une tendance et le faible nombre d’enfant au sein de 

cette tranche d’âge (n=37) n’influe pas sur les résultats évoqués précédemment. 
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Aux vues de ces données, une interdiction stricte de l’usage du trampoline chez les 

enfants âgés de moins de six ans est indispensable. Bien qu’aucun lien significatif n’ait été 

démontré entre cette catégorie d’âge et la présence de lésions graves, la simple survenue 

d’une blessure par un mécanisme normalement évitable, nous apparaît comme un élément 

incitant à la plus grande fermeté. En effet, le simple respect de cette recommandation aurait 

permis d’éviter 297 accidents sur la période d’étude.  

 

Par ailleurs, cette limite d’âge n’a pas été choisie au hasard : pour de nombreux auteurs, 

avant six ans, les enfants présentent une immaturité psychomotrice et des capacités de 

coordination et d’orientation spatiale encore en développement, favorisant la survenue de 

lésions, notamment lors d’une chute. En effet, le risque de réception en « hyper extension » 

y était majeur (6,18,28,37). De plus, les cartilages de croissance représentent une zone de 

faiblesse physiologique de la matrice osseuse, avec une résistance moindre aux forces de 

contraintes axiales et de torsion (56). 

 

La combinaison de ces mécanismes est à l’origine de la majorité des fractures de 

l’extrémité distale de l’humérus en pédiatrie, y compris sur un trampoline (37,56,57). Par 

ailleurs, dans notre étude comme dans celle de Drogset et al. (17), le coude était une 

localisation privilégiée des atteintes traumatiques et, l’extrémité distale de l’humérus était 

le siège préférentiel des fractures.  

 

  De manière similaire, les fractures du plateau tibial survenaient aussi lors d’une 

réception en hyper extension. Malgré une prévalence moindre que les atteintes du coude, 

elles concernaient aussi les enfants de moins de cinq ans dans 83% des cas. Pour plusieurs 

auteurs, cette atteinte était typique de la pratique du trampoline, notamment lorsque 

plusieurs utilisateurs étaient présents (saut asynchrone) (58–61).  

La connaissance de ces particularités physiopathologiques renforce d’autant plus, la 

contre-indication de cette activité avant l’âge de six ans. 

  

A l’inverse, un autre profil lésionnel semblait concerner les enfants plus âgés. Après 

l’âge de cinq ans, les atteintes des membres inférieurs et les lésions des tissus mous étaient 

prépondérantes. En effet, en comparaison avec les fractures, la part des lésions « non 

fracturaires » était supérieure au niveau des membres inférieurs (52% vs 38% ; p=0,0003). 
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Elle était également plus importante chez les enfants de plus de dix ans (25% vs 17% ; 

p=0,012). 

 

Par ailleurs, les traumatismes des membres inférieurs étaient moins représentés parmi la 

population hospitalisée (OR 0,17 ; p<0,0001) ainsi que chez les enfants ayant une valeur de 

CCMU > 2 (OR 0,27 ; p=0,02) : ces données renforcent d’autant plus l’association 

possible entre membres inférieurs et lésions de type tissus mous. 

Par combinaison de ces résultats, les enfants les plus grands semblaient donc plus 

fréquemment victimes d’atteinte des tissus mous et de lésions des membres inférieurs. 

Bien qu’un lien direct entre l’âge et cette topographie n’ait pu être démontré dans notre 

travail, ce profil lésionnel avait été mis en évidence dans plusieurs publications 

(13,17,21,28), dont celles de Smith et al. (6,7).  

 

Le développement psychomoteur ainsi que le remodelage physiologique ostéo-

ligamentaire au cours de la croissance, permet l’analyse et la compréhension de ce profil 

lésionnel. Lors de la pratique du trampoline, les enfants plus âgés tendent à se réceptionner 

principalement sur leurs pieds. De par l’ossification progressive de la matrice osseuse et la 

perte de l’hyper laxité ligamentaire, une augmentation de la prévalence des entorses avec 

l’âge des enfants est habituellement observée (56,62).  

 

Les entorses de la cheville (n=68) étaient fréquentes dans notre population et 

concernaient essentiellement des enfants âgés de plus de cinq ans. De plus, les garçons 

étaient moins sujets aux traumatismes des membres inférieurs (35% vs 54% ; p<0,0001) 

ainsi qu’aux entorses (12% vs 19% ; p=0,01), qui survenaient essentiellement chez les 

filles. Ces résultats étaient en accord avec les données existantes, bien qu’aucune étude sur 

le trampoline n’ait mis en évidence cette association chez les sujets féminins (13,17,28). 

Une pratique plus « ludique » et une prise de risque moindre, pourrait expliquer la 

prévalence observée. 

 

Parmi les lieux de pratique possible, une utilisation domestique était notée dans 

près de deux tiers des accidents. Cependant, cette proportion restait bien inférieure à celle 

décrite dans la plupart des publications (71 à 99%) (15,19,31) à la différence des accidents 

« sportifs » qui étaient eux, sur représentés dans notre étude (25 % vs 1,3 à 4,4%) 

(12,19,32).  
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L’écart observé dans nos résultats pourrait être lié à notre mode de recueil des données : en 

effet, le codage du lieu de l’accident n’était pas standardisé lors de l’admission aux 

Urgences. Des accidents « domestiques » ont donc pu être codés comme « sportifs » dans 

certains cas, et inversement. Cette hypothèse semble être renforcée, par le fait que la 

pratique sportive du trampoline (dans un club certifié) est encore peu répandue en France 

et dans le Monde (63).  

Il apparait donc difficile de penser qu’un quart de notre effectif se soit réellement blessé 

dans ce contexte. Nos données confirment donc la prépondérance d’une utilisation 

« privée » des trampolines en France. L’intensification des campagnes de prévention 

auprès du grand public, nous semble donc essentielle pour minimiser le risque de 

blessures.   

Pour plus de la moitié des enfants de notre étude, une chute était à l’origine de la 

lésion traumatique. Contrairement aux idées reçues, la plupart avaient eu lieu dans le 

trampoline (34,5%) et même directement sur la toile de saut (75%). Nos données étaient en 

accord avec d’autres études, qui avaient mis en évidence une tendance lésionnelle 

maximale à l’intérieur de la structure et notamment au centre de la toile : cette zone était 

considérée par de nombreux auteurs comme la partie la plus accidentogène du trampoline 

(6,12,17,18,30,37). Outre l’association avec les fractures et les enfants de moins de six ans, 

nous avons démontré un lien entre, les chutes et les hospitalisations (p=0,0001 ; OR 2,83 

(1,7-4,8)) et les valeurs de CCMU > 2 (p=0,04 ; OR 3,58 (1,05-12,3)).  

 

Cependant, et malgré un risque traumatique important, ce mécanisme lésionnel fait partie 

intégrante de la pratique du trampoline : les chutes peuvent donc survenir malgré la 

présence de dispositifs de sécurité (filets, matelas de protection, etc.) ainsi que le respect 

des règles de précautions standards (un seul utilisateur à la fois, âge limite, etc.) 

(12,17,18,30).  

Par ailleurs, la proportion de chute « hors » de la structure rencontrée dans notre travail 

(4,8% des chutes) était probablement sous-estimée. En effet, elle était bien inférieure aux 

données disponibles où ce mécanisme était à l’origine de 27 à 39% des accidents (28). Un 

manque de précision dans le recueil initial est probablement l’explication à cette faible 

prévalence.  
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Pour de nombreux auteurs, la présence de plusieurs utilisateurs sur la toile de saut 

était un mécanisme à haut potentiel traumatique, notamment chez les enfants les plus 

jeunes. Il pouvait être à l’origine de près de 75% des atteintes, selon les travaux analysés 

(15,18,20,28,37,39). Par ailleurs, la mise en place d’un filet de protection avait été identifié 

comme un facteur favorisant ce type de pratique, notamment par la sensation de sécurité 

qu’il procure (18,20,52). 

 

Cependant, la présence de plusieurs personnes dans la structure n’avait pu être identifié 

que dans 12% de nos dossiers et ce chiffre sous-estime probablement la part réelle de ce 

mécanisme. De manière similaire aux chutes, le caractère rétrospectif de notre travail était 

une limite à l’analyse de ce paramètre. Pour autant, nous constatons que le seul respect des 

consignes de sécurité élémentaires (un seul pratiquant à la fois) aurait pu éviter l’ensemble 

les lésions dues à ce mésusage.  

 

Une saisonnalité des accidents de trampoline a été observée dans notre étude ainsi 

que la littérature (6,12,15,64) : en tant qu’activité principalement de plein air, la majorité 

des lésions étaient rapportées durant les « beaux jours », soit entre le printemps et 

l’automne.  

 

Les pics de consultation, observés les lundis, mercredis et les week-ends, ainsi que 

l’augmentation crescendo des passages durant la journée (pic à 18h), étaient cohérents avec 

les données de la littérature (6,18,23), et avec la répartition générale des passages aux 

urgences pour des motifs traumatiques. Les jours et heures de forte affluence 

correspondaient majoritairement à ceux où les enfants n’étaient pas à l’école (soit, les 

mercredis, les week-ends et après 16h30). Un rebond était très souvent observé le lundi, où 

la plupart des consultants s’étaient blessés durant le week-end. La présence des vacances 

scolaires (juillet et août) a pu homogénéiser cette répartition. 

 

 Pour caractériser la gravité lésionnelle de nos patients, nous avions choisi deux 

modes d’évaluation différents (scores et critères cliniques). D’après les scores utilisés, la 

part des lésions cotées comme graves étaient faibles dans notre cohorte (3% pour CCMU > 

2 et 4% pour le PTS ≤ 8).  
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Cependant, nous avons mis en évidence que les patients ayant une CCMU instable 

souffraient plus souvent de fractures (76% vs 45% ; p=0,01) et étaient 54 fois plus à risque 

d’hospitalisation (85,7% vs 10% ; <0,0001).  

En effet, la cotation de ce score étant faite de manière subjective par le clinicien en charge 

du patient, des valeurs élevées de CCMU sont bien souvent le reflet de lésions 

cliniquement plus sévères et nécessitant plus fréquemment une hospitalisation.  

 

Alors que le risque de fracture était prépondérant entre deux et cinq ans, un faible nombre 

d’enfants de cette tranche d’âge avaient une valeur de CCMU > 2 (OR 0,27 ; p=0,02). 

Cette observation pourrait venir du fait que, bien que fréquente, la plupart des fractures en 

pédiatrie sont redevables d’un traitement orthopédique de première intention 

(immobilisation +/- réduction) : la notion de gravité associée pourrait donc être perçue 

comme moindre par le praticien, et la valeur de CCMU considérée comme plus faible. 

 

 A l’inverse, la plupart des PTS Score ≤ 8 étaient notés chez des enfants de moins de 

cinq ans (n=17/27). Cette différence est probablement due aux variables composant ce 

score. En effet, les valeurs du poids et de la tension artérielle sont directement liées à l’âge 

de l’enfant : à traumatisme égal, les enfants les plus jeunes ont un poids et une tension 

artérielle inférieurs aux enfants plus âgés. De ce fait, leur PTS Score sera 

systématiquement moins élevé et donc associé à une atteinte considérée comme plus grave. 

Pour autant, les valeurs du PTS Score au sein de notre population semblaient en accord 

avec celles rapportées dans l’étude de Smith et al. (6), qui était la seule à avoir évalué la 

gravité selon ce paramètre.  

 

 Une autre analyse de la gravité lésionnelle dans notre travail était associée au mode 

de prise en charge. La majorité de nos patients (87%) avaient pu regagner leur domicile 

après leur passage aux urgences et la plupart des lésions rapportées relevaient donc d’une 

prise en charge ambulatoire. 

 

Pour autant, 12,3% des enfants inclus avaient nécessité une hospitalisation : nos 

résultats étaient en accord avec les chiffres avancés dans la littérature où la part des admis 

était comprise entre 3 et 14% (15,16,18,28).  
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Cependant, cette proportion était bien supérieure aux données françaises du réseau EPAC 

où seulement 7% des enfants avaient été hospitalisés (21). Le statut de centre pédiatrique 

de référence pourrait expliquer à lui seul la différence observée.  

 

De plus, le profil de nos patients hospitalisés était comparable à celui décrit dans d’autres 

articles (15,22,24,32). Comme dans les travaux de Smith et al. (7)., l’association entre 

hospitalisation et fracture (p<0,0001 ; OR 12,4), lésion des membres supérieurs 

(p<0,0001 ; OR 8,42) et chutes (p=0,0001 ; OR 2,83) était observée dans notre cohorte. Un 

geste de réduction et/ou d’ostéosynthèse était le plus souvent pratiqué et des durées de 

séjours < 48 heures avaient elles aussi été décrites (12,16,32,47). 

 

Une autre disparité entre nos données et les publications antérieures étaient liées à la 

part des lésions neurologiques, des atteintes graves du rachis et des décès. En effet, aucune 

lésion médullaire, ni aucun décès n’ont été recensés au sein de notre population. Une 

subluxation C1-C2 et une fracture multiple du rachis dorso-lombaire (T12-L5) 

représentaient les atteintes rachidiennes les plus sévères. Sur le plan neurologique, 22 

traumatismes crâniens ont été rapportés dans notre étude et deux seulement avaient 

nécessité une surveillance hospitalière de 24 heures, sans qu’aucune lésion intracérébrale 

n’ait été constatée. La majorité des atteintes de la région de la tête et du cou étaient des 

lésions des tissus mous (p<0,0001) et notamment des plaies. Une pratique plus « intense » 

chez les garçons pourrait expliquer, quant à elle, la survenue de ce type de lésion chez les 

sujets masculins (OR 2,1 (1,3-2,2) ; p=0,001). 

 

Bien que la prévalence des lésions neurologiques sévères reste faible depuis quelques 

années, ce risque ne doit pas être minimisé face aux conséquences potentiellement 

dramatiques qu’il engendre (12,45).  

 

Par ailleurs, parmi les lésions graves décrites, notre étude est la première à rapporter 

des atteintes traumatiques de la rate suite à cette activité. Elles concernaient deux enfants 

de plus de dix ans et avaient entrainé les durées d’hospitalisation les plus longues (10 et 14 

jours). Cependant, les données circonstancielles n’avaient pu être recueillies avec précision 

et l’analyse du mécanisme lésionnel causal n’a pas été possible. Pour autant, les atteintes 

de la région du tronc (abdomen compris), concernaient essentiellement les enfants de plus 

de six ans (p=0,0006) et avaient tendance à être plus sévère (p=0,09).  
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Ce type de lésion témoigne de la violence potentielle des chocs pouvant survenir lors de 

l’usage du trampoline. Un engagement plus important des enfants les plus âgés au cours de 

son utilisation, pourrait être à l’origine de ce type de lésion. 

 

La connaissance et la diffusion des mesures de prévention apparaissent donc comme 

capitales. En effet, le respect des règles élémentaires de sécurité, aurait permis d’éviter 366 

accidents durant la période d’étude, soit 53% des enfants inclus au total.  

 

Parmi ces mesures, nous insistons sur la nécessité d’interdire l’accès et la pratique du 

trampoline chez les enfants de moins de six ans, sur la présence d’un seul utilisateur à la 

fois sur la toile de saut, ainsi que sur la mise en place des dispositifs de sécurité tels que les 

filets anti chute et les mousses de protection du cadre et des ressorts. Malgré l’absence de 

diminution significative du nombre de lésions avec la diffusion de ces règles, il n’en 

demeure pas moins, que nous ne pouvons que recommander leurs applications 

(2,15,20,26,28,51).  

De la même manière, la supervision par un adulte, l’implantation dans un espace 

adapté et l’entretien régulier sont autant de mesures associées fondamentales pour une 

utilisation en toute sécurité. 

 

Aux vues des résultats de notre étude et de la tendance évolutive de ce phénomène, une 

prise de conscience du risque associé à cette activité est nécessaire, auprès du grand public 

et notamment des parents. Les actions de prévention à grande échelle ont démontré à 

plusieurs reprises leurs efficacités, et leur mise en œuvre doit être la plus précoce possible.  

 

Pour obtenir une diminution significative des traumatismes liés à l’utilisation du 

trampoline, la prévention doit être une priorité pour chacun des acteurs impliqués. Dès sa 

conception, la mise en avant des consignes de sécurité doit être faite : l’utilisation de 

pictogrammes compréhensibles de tous, imprimés directement sur la toile de saut, 

pourraient être, par exemple, une voie d’amélioration possible. Lors de l’achat, les 

acquéreurs doivent recevoir une information claire et objective sur les risques potentiels de 

cette activité et une notice d’information devrait être distribuée.  
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De plus, les médecins prenant en charge la santé de ces jeunes patients, ont aussi un rôle 

majeur à jouer : une sensibilisation aux risques traumatiques pourrait être faite de manière 

régulière, en consultation ou à l’aide de supports visuels disposés dans la salle d’attente des 

cabinets (généralistes, pédiatres) et des Urgences (28). Récemment, les médias nationaux 

(presse écrite et télévisuelle) ont fait état des risques liés à l’utilisation du trampoline chez 

les enfants : leur implication pourrait permettre une diffusion large et rapide des principaux 

messages de prévention.  

 

  B.   Biais et limites 
 

Notre étude s’appuie sur une cohorte rétrospective et présente donc un biais de 

mémorisation. En effet, quatre dossiers n’ont pu être analysés par manque de données et 

ont été exclus. Les informations sur les circonstances des accidents (lieu et mécanisme) ont 

été le plus impactées par ce biais. Cependant, nous avons mis en évidence des données et 

des associations cohérentes avec la littérature, ce qui pourrait permettre une prise en 

compte de nos résultats. 

 

Dans notre travail, une seule lésion a été retenue par enfant et il s’agissait 

systématiquement de la lésion principale. Les lésions secondaires n’ont pas été incluses 

dans l’analyse au risque d’une perte de puissance statistique. 

 

Le recrutement des patients au sein du service des Urgences Pédiatriques du CHU a 

pu entraîner un biais de sélection avec la présence, de patients plus jeunes, plus nombreux 

et plus graves. Pour autant, une cohorte de cette taille n’aurait pas pu être analysée dans 

une autre structure. De plus, malgré ce biais potentiel, nos données sous-estiment 

probablement l’impact réel de ce phénomène en ne tenant pas compte des enfants 

consultants dans une autre structure que la notre (cabinets libéraux ou autres services 

d’urgences). 

 

L’évaluation des patients graves selon des scores validés ainsi que selon la prise en 

charge, nous a semblé la plus pertinente. La combinaison de ces données, nous a permis 

d’obtenir un reflet global des lésions sévères, bien que peu de données comparatives soient 

disponibles. 
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 V.   Conclusion 

 
 Le trampoline est une activité de loisir en plein essor chez les enfants. Cependant, sa 

pratique peut être à l’origine de lésions traumatiques potentiellement graves et est source 

de recours important dans les services d’Urgences Pédiatriques.  

 Les fractures représentent près de la moitié des lésions associées à cette activité. 

Essentiellement localisées au niveau des membres supérieurs, les fractures de l’extrémité 

distale de l’humérus apparaissent comme les plus fréquentes. De plus, les enfants âgés de 

moins six ans sont les plus exposés à ce type de traumatisme notamment lors d’une chute. 

 Pour autant, les atteintes non fracturaires (contusions, entorses…) restent les plus 

fréquentes lors d’un accident de trampoline et survenaient chez les sujets les plus âgés. Les 

membres inférieurs, le tronc et la région tête et cou étaient les plus concernés.   

 Alors qu’une utilisation avant l’âge de six ans est à proscrire, la mise en place 

d’équipements de protection (filet antichute, mousse de protection) et le respect des règles 

standards de sécurité pourraient permettre une pratique plus sûre et une diminution du 

nombre de lésions associées. 

En effet, pour qu’il reste une activité de loisir et une source de plaisir chez les 

enfants, une prise de conscience de son potentiel lésionnel est nécessaire. Des campagnes 

d’informations destinées au « grand public » et particulièrement aux parents, doivent être 

diffusées par les autorités, les professionnels et les médecins. La mise en place de réseau 

de surveillance pourrait permettre de mieux définir les mécanismes lésionnels et ainsi 

d’adapter au mieux les messages et les stratégies de prévention. 
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 VII. Annexes 
 

   Annexe 1 : Score de gravité CCMU / PTS 
 
Pediatric Trauma Score – PTS Score (65–67) :  
 

 
Score validé prédictif de la mortalité en traumatologie pédiatrique avec indication à un 
transfert du patient vers Trauma Center dès PTS ≤ 8. Utilisable en pré-hospitalier ou à 
l’accueil des Urgences. Valeurs extrêmes : [- 6 ; + 12]. Mortalité estimée : PTS > 8 = 9% // 
PTS ≤ 0 = 100 %. 
 
 
Classification Clinique des Malades aux Urgences modifiée – CCMU : 
 
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 fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux urgences 
ou durant l’intervention du 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 2 : Caractéristiques de la population  
 

Item Effectif (n) Pourcentage (%) Disponibilité (%) 
Population analysée 691   100% 

2012 153 22,1% 
 2013 162 23,4% 
 2014 188 27,2% 
 2015 188 27,2% 
 Sexe     100% 

Garçons 309 44,7% 
 Filles 382 55,3% 
 Sexe ratio 0,8 

  Age     100% 
Moyenne, ans 7,1 

  Médiane, ans 6,8 
  [ 0 - 2 ans[, n 37 5,3% 

 [ 2 - 5 ans[, n 192 27,8% 
   [ 5 - 10 ans[, n 312 45,2% 
    [ 10 - 15 ans[, n 150 21,7% 
 < 6 ans, n 297 43,0% 
 Provenance     100% 

Haute-Garonne 552 80,0% 
 Région Midi-Pyrénées 632 91,5% 
 Choix de la venue     98,0% 

Personnel 574 83,1% 
 Médecin  103 14,9% 
 Non Spécifié 14 2,0% 
 Mode de transport     99,9% 

Moyens personnels 617 89,3% 
 Véhicule sanitaire 66 9,6% 
 Taxi 7 1,0% 
 Non Spécifié 1 0,1% 
 Admission     100% 

Directe 607 87,8% 
 Transfert 84 12,2% 
 Gravité       

PTS Score 
  

92,8% 
≤ 8 27 3,9% 

 > 8 614 88,9% 
 Non Spécifié 

   Devenir      100,0% 
Hospitalisation 85 12,3% 

 Externe 606 87,7% 
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   Annexe 3 : Détail des lésions 
 
 

Type de lésion Lésion Principale Lésion associée 1 Lésion associée 2 Total : 
Fractures 321 9 1 331 
Contusions 204 17 2 223 

Traumatisme Cranien 22 11 1 
 Autres 182 6 1 
 Entorses 109 1 0 110 

Plaies 30 4 0 34 
Luxations 19 4 0 23 
Autres* 8 0 0 8 

Total :  691 35 3 729 
* Douleurs, écrasements, boiteries, déchirures, malaises 
 
 
 

   Annexes  4 à 8 : Tableaux comparatifs 
 
 

o Annexe 4 : Garçons versus filles 
 
 
Colonne1 Garçon - n (%) Fille - n (%) Total - n (%) : p OR (IC 95%) 
Age 309 382 

 
  

[ 0 – 2 ans [ 17 (5,5%) 20 (5,2%) 37 (5,3%) 0,88 1,1 (0,54-2,05) 
[ 2 – 5 ans [ 94 (30,4%) 98 (25,7%) 192 (27,8%) 0,16 1,27 (0,91-1,77) 
[ 5 - 10 ans[ 129 (41,8%) 183 (47,9%) 312 (45,2%) 0,11 0,78 (0,58-1,1) 

[ 10 – 15ans [ 69 (22,3%) 81 (21,2%) 150 (21,7%) 0,72 1,1 (0,74-1,54) 
< 6 ans 139 (100%) 158 (100%) 297 (43%) 0,34 1,16 (0,86-1,57) 

Lieu 
   

  
Domestique 208 (67,3%) 246 (64,4%) 454 (65,7%) 0,42 1,14 (0,83-1,56) 

Sport 71 (23%) 104 (27,2%) 175 (25,3%) 0,20 0,80 (0,56-1,13) 
Lieu Public 24 (7,8%) 19 (5%) 43 (6,2%) 0,13 1,61 (0,86-2,99) 

Scolaire 6 (1,9%) 13 (3,4%) 19 (2,8%) 0,25 0,56 (0,2-1,50) 
Mécanisme 

   
  

Chute 181 (58,6%) 219 (57,3%) 400 (57,9%) 0,74 1,1 (0,78-1,43) 
Saut 29 (9,4%) 58 (15,2%) 87 (12,6%) 0,02 0,58 (0,36-0,93) 

Multiple Utilisateur 40 (12,9%) 43 (11,3%) 83 (12%) 0,50 1,17 (0,74-1,86) 
Non Renseigné 59 (19,1%) 62 (16,2%) 121 (17,5%) 0,33  

Topographie 
   

  
Tête et Cou 58 (18,8%) 38 (9,9%) 96 (13,9%) 0,001 2,1 (1,35-3,25) 

Mb Supérieur 123 (39,8%) 120 (31,4%) 243 (35,2%) 0,022 1,44 (1,05-1,98) 
Mb Inférieur 109 (35,3%) 205 (53,7%) 314 (45,5%) <0,0001 0,47 (0,35-0,64) 

Tronc 19 (6,1%) 19 (5%) 38 (5,4%) 0,50 1,25 (0,65-2,41) 
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Type  
   

  
Fractures 145 (46,9%) 176 46,1%) 321 (46,5%) 0,82 1,03 (0,77-1,40) 

Contusions 91 (29,4%) 113 (29,6%) 204 (29,5%) 0,97 0,99 (0,72-1,38) 
Entorses 37 (12%) 72 (18,8%) 109 (15,8%) 0,01 0,59 (0,38-0,90) 

Plaies 21 (6,8%) 9 (2,4%) 30 (4,3%) 0,007 3,02 (1,36-6,70) 
Luxations 11 (3,6%) 8 (2,1%) 19 (2,7%) 0,25 1,73 (0,69-4,34) 
Autres* 4 (1,3%) 4 (1%) 8 (1,2%)   

Prise en charge 
   

  
Hospitalisation 37 (12%) 48 (12,6%) 85 (12,3%) 0,81 0,95 (0,60-1,50) 

Externe 272 (88%) 334 (87,4%) 606 (87,7%)   
 Non Grave = Contusion, Entorse, Plaie, Luxation, Autres lésions non fracturaires. 

 
 

o Annexe 5 : + / - 6 ans  
 
Colonne1 < 6 ans - n (%) ≥ 6 ans - n (%) Total - n (%) p OR (IC 95%) 

Effectif 297 (43%) 394 (57%) 691 (100%)   

Sexe         

Garçon  139 (46,8%) 170 (43,1%) 309 (44,7%) 0,34 1,16 (0,86-1,57) 
Fille 158 (53,2%) 224 (56,9%) 382 (55,3%)   

Mécanisme         

Chute 188 (63,3%) 212 (53,8%) 400 (57,9%) 0,013 1,48 (1,09-2,01) 
Autres* 109 (36,7%) 182 (46,2%) 291 (42,1%)   

Lieu         

Domestique 215 (72,4%) 239 (50,7%) 454 (65,7%) 0,0014 1,70 (1,23-2,35) 
Autres** 82 (27,6%) 155 (39,3%) 237 (34,3%)   

Type de lésion         

Fracture 164 (55,2%) 157 (39,8%) 321 (46,5%) 0,0001 1,86 (1,37-2,53) 
Non Fractures 133 (44,8%) 237 (60,2%) 370 (53,5%)   

Topographie         

Tête et Cou 34 (11,4%) 62 (15,7%) 96 (13,9%) 0,11 0,69 (0,44-1,08) 
Mb Supérieur 119 (40,1%) 124 (31,5%) 243 (35,2%) 0,019 1,45 (1,06-1,99) 
Mb Inférieur 139 (46,8%) 175 (44,4%) 314 (45,4%) 0,53 1,10 (0,81-1,49) 

Tronc 5 (1,7%) 33 (8,4%) 38 (5,5%) 0,0006 0,19 (0,07-0,48) 

Prise en charge         

Hospitalisation 32 (10,8%) 53 (13,5%) 85 (12,3%) 0,29 0,78 (0,49-1,24) 
Externe 265 (89,2%) 341 (86,5%) 606 (87,7%)   

*Mécanisme autre : Saut, Multiple utilisateur, Non renseigné. 

**Lieu autre : Sport, Lieu public, Scolaire. 
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o Annexe 6 : Fractures versus Non Fractures 
 

Colonne1 Fracture - n(%) Non Fracture - n(%) Total - n(%) p OR (IC 95%) 
Effectif 321 (46,5%) 370 (53,5%) 691 (100%)   

Sexe          
Garçon 145 (45,2%) 164 (44,3%) 309 (44,7%) 0,82 1,03 (0,77-1,40) 

Fille 176 (54,8%) 206 (55,7%) 382 (55,3%)   
Age         

[0;2[ 13 (4,1%) 24 (6,5%) 37 (5,4%) 0,16 0,61 (0,30-1,22) 
[2;5[ 106 (33%) 86 (23,2%) 192 (27,7%) 0,0044 1,63 (1,16-2,28) 
[5;10[ 146 (45,5%) 166 (44,9%) 312 (45,2%) 0,87 1,03 (0,76-1,38) 

[10;15[ 56 (17,4%) 94 (25,4%) 150 (21,7%) 0,012 0,62 (0,43-0,90) 
< 6 ans 164 (51,1%) 133 (35,9%) 297 (43%) 0,0001 1,86 (1,37-2,53) 

Mécanisme         

Chutes 205 (63,9%) 195 (52,7%) 400 (57,9%) 0,003 1,59 (1,17-2,15) 
Autres* 116 (36,1%) 175 (47,3%) 291 (42,1%)   

Lieu          
Domestique 222 (69,2%) 232 (62,7%) 454 (65,7%) 0,07 1,33 (0,97-1,83) 

Autres** 99 (30,8%) 138 (37,3%) 237 (34,3%)   
Temporalité         

Semaine (L-V) 203 (63,2%) 220 (55,5%) 423 (61,2%) 0,31 1,17 (0,86-1,59) 
Week-end 118 (36,8%) 150 (40,5%) 268 (38,8%)   

    
  

Soirée (18h-00h) 177 (55,1%) 187 (50,5%) 364 (52,7%) 0,23 1,21 (0,89-1,62) 
Autres (00h-18h) 144 (44,9%) 183 (49,5%) 327 (47,3%)   
Topographie         

Tête et Cou 3 (1%) 93 (25,1%) 96 (13,9%) <0,0001 0,03 (0,01-0,08) 
Mb Supérieur 195 (60,7%) 48 (13%) 243 (35,2%) <0,0001 12,4 (7,12-15,13) 
Mb Inférieur 122 (38%) 192 (51,9%) 314 (45,4%) 0,0003 0,57 (0,42-0,77) 

Tronc 1 (0,3%) 37 (10%) 38 (5,8%) 0,0004 0,03 (0,003-0,21) 
Prise en charge         

Hospitalisation 76 (23,7%) 9 (2,4%) 85 (12,3%) <0,0001 12,4 (6,12-25,3) 
Externe 245 (76,3%) 361 (97,6%) 606 (87,7%)   

*,** : Cf tableau précédent. 
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o Annexe 7 : Hospitalisation versus Externe 
 

Colonne1 
Hospitalisation  
(n=85) 

Non Hospitalisation 
 (n=606) Total - n (%) 

p OR (IC 95%) 

Effectif 85 (12,3%) 606 (87,7%) 691 (100%)   

Sexe         
Garçons 37 (43,5%) 272 (44,9%) 309 (44,7%) 0,81 0,95 (0,60-1,50) 

Filles 48 (56,5%) 334 (55,1%) 382 (55,3%)   
Age (ans)         

[ 0 ; 2 [ 2 (2,4%) 35 (5,8%) 37 (5,3%) 0,20 0,39 (0,10-1,66) 
[ 2 ; 5 [  19 (22,4%) 173 (28,5%) 192 (27,8%) 0,01 2,10 (1,19-3,70) 
[ 5 ; 10 [ 41 (48,2%) 271 (44,7%) 312 (45,2%) 0,54 1,15 (0,73-1,81) 

[ 10 ; 15 [ 23 (27%) 127 (21%) 150 (21,7%) 0,20 1,40 (0,83-2,35) 
< 6 ans 32 (37,6%) 265 (43,7%) 297 (43%) 0,29 0,78 (0,49-1,24) 

Type de lésion         
Fractures 76 (89,4%) 245 (40,4%) 321 (46,5%) <0,0001 12,4 (6,12-25,3) 
Autres* 9 (10,6%) 361 (59,6%) 370 (53,5%)   

Topographie         
Tête et Cou 3 (3,5%) 93 (15,4%) 96 (13,9%) 0,075 0,20 (0,10-0,65) 

Membre supérieur 66 (77,7%) 177 (29,2%) 243 (35,2%) <0,0001 8,42 (4,91-14,44) 
Membre inférieur 12 (14,1%) 302 (49,8%) 314 (45,4%) <0,0001 0,17 (0,09-0,31) 

Tronc 4 (4,7%) 34 (5,6%) 38 (5,5%) 0,73 0,83 (0,29-2,40) 
Mécanisme         

Chutes 66 (77,6%) 334 (55,1%) 400 (57,9%) 0,0001 2,83 (1,66-4,83) 
Autres* 19 (22,4%) 272 (44,9%) 291 (42,1%)   

Lieu         
Domestique 52 (61,2%) 402 (66,3%) 454 (65,6%) 0,35 0,80 (0,50-1,28) 

Autres** 33 (38,8%) 204 (33,7%) 237 (34,4%)   
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o Annexe 8 : CCMU 1-2 versus 3-4 
 

Colonne1 
CCMU >2 
n (%) 

 CCMU ≤ 2 
n (%) 

Total 
n (%) 

p OR (IC 95%) 

Effectif 21 (3%)  670 (97%) 691 (100%)   

Age :          
[ 0 ; 2 ans[ 2 (9,5%)  35 (5,2%) 37 (%) 0,40 1,91 (0,43-8,53) 
[ 2 ; 5 ans[ 1 (4,8%)  191 (28,5%) 192 (%) 0,01 0,13 (0,02-0,94) 

[ 5 ; 10 ans[ 10 (47,6%)  302 (45,1%) 312 (%) 0,82 1,11 (0,46-2,64) 
[ 10 - 15 ans[ 8 (38,1%)  142 (21,2%) 150 (%) 0,07 2,29 (0,93-5,63) 

< 6 ans 6 (28,6%)  291 (43,4%) 297 (%) 0,18 0,52 (0,20-1,36) 
Sexe          

Garçon 8 (38,1%)  301 (44,9%) 309 (%) 0,54 0,75 (0,31-1,84) 
Fille 13 (61,9%)  369 (55,1%) 382 (%)   

Lieu          
Domestique 16 (76,2%)  438 (65,4%) 454 (%) 0,31 1,70 (0,61-4,68) 

Autres* 5 (23,8%)  232 (34,6%) 237 (%)   
Mécanisme          

Chute 18 (85,7%)  382 (57%) 400 (%) 0,04 3,58 (1,05-12,28) 
Autres* 3 (14,3%)  288 (43%) 291 (%)   

Topographie          
Tête et Cou 3 (14,3%)  93 (13,9%) 96 (%) 0,96 1,03 (0,30-3,58) 

Mb Supérieur 11 (52,4%)  232 (34,6%) 243 (%) 0,10 2,08 (0,87-4,96) 
Mb Inférieur 4 (19%)  310 (46,3%) 314 (%) 0,02 0,27 (0,09-0,82) 

Tronc 3 (14,3%)  35 (5,2%) 38 (%) 0,09 3,02 (0,85-10,75) 
Type de lésion          

Fractures 16 (76,2%)  305 (45,5%) 321 (46,5%) 0,01 3,83 (1,39-10,57) 
Autres* 5 (23,8%)  365 (54,5%) 370 (53,5%)   

Prise en charge          
Hospitalisation 18 (85,7%)  67 (10%) 85 (%) <0,0001 54 (15,5-188,1) 

Externe 3 (14,3%)  603 (90%) 606 (%)   
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 VIII. Résumé 
 
Introduction :  Le trampoline est une activité populaire à haut potentiel lésionnel chez les enfants. Peu de données sont 

disponibles en France concernant ce phénomène nouveau. Objectif : Décrire la population pédiatrique victime de lésions 

traumatiques secondaires à la pratique du trampoline. Matériel et méthode : Dans cette étude observationnelle, descriptive 

et rétrospective, ont été inclus tous les enfants âgés de moins de 15 ans consultant aux Urgences Pédiatriques de l’Hôpital 

des Enfants du CHU pour lésions dues à cette activité, entre le 01 janvier 2012 et le 31 décembre 2015. Résultats : 691 

enfants ont été analysés. L’âge moyen était de 7 +/- 3,5 ans et 43% (n=297) avaient moins de six ans. Le sexe-ratio était 

de 0,8. Les accidents avaient lieu dans un cadre domestique (66%) et suite à une chute (58%). Les atteintes des tissus 

mous (47%) et les fractures (46,5%) étaient les plus fréquentes. Les membres inférieurs étaient principalement lésés 

(45%). 21 enfants avaient une CCMU > 2 (3%), 27 avaient un PTS ≤ 8 (4%) et 85 ont été hospitalisés (12,3%). Les 

moins de six ans étaient à risque de fractures (OR 1,86 (1,4-2,5) ; p=0,0001) des membres supérieurs (OR 1,45 (1.1-2) ; 

p=0,019) lors de chute (OR 1,48 (1,1-2) ; p=0,013). Les atteintes des tissus mous concernaient les membres inférieurs 

(p=0,0003) et les enfants plus âgés (p=0,012). Aucun traumatisme médullaire ou décès n’a été constaté. Conclusion : Le 

trampoline est une activité de loisir à haut risque traumatique chez les enfants et notamment chez les moins de six ans. 

Une interdiction de son utilisation avant cet âge et une pratique prudente après, doivent être respectées. Le 

développement de campagnes de prévention à grande échelle apparaît indispensable pour limiter ce phénomène. 

Mots-clefs: Trampoline ; Traumatologie pédiatrique ; Prévention ; Fractures ; Pédiatrie. 

 

 

 “Epidemiology of trauma injuries due to trampoline practice in children: study of 691 patients in Pediatric Emergency 

Department of Children’s Hospital (Toulouse-CHU) between 2012 and 2015.” 

Abstract: 

Background: Trampolining is a popular activity among children but is at high risk of trauma. Very few data is available 

in France regarding this new trend. Aim: To describe the children who suffer from Trampoline Related Injury (TRI). 

Methods: In our retrospective, observational and descriptive study, all children and adolescents younger than fifteen years 

of age admitted to the Pediatric Emergency Department in a Children Hospital for TRI between January the 1st 2012 and 

December 31st 2015 were included. Results: 691 children were analysed. Mean age was 7 (SD 3,5 years) and 43% were 

younger than six years old (n=297). The sex-ratio was 0,8. TRI occurred in a domestic environment (66%) and were 

secondary to a fall (58%). Soft tissues injuries (47%) and fractures (46,5%) were most frequently reported. 21 patients 

had a CCMU > 2 (3%), 37 had a PTS ≤ 8 (4%) and 85 were hospitalised (12,3%). Children younger than six were at a 

higher risk of fracture (OR 1,86 (1,4-2,5); p=0,0001) of upper limbs (OR 1,45 (1.1-2); p=0,019) from a fall (OR 1,48 

(1,1-2); p=0,013). Soft tissues injuries occurred primarily in the lower limbs (p=0,0003) and in older children (p=0,012). 

No spinal cord injuries or deaths were reported. Conclusions: Trampoline is a leisure activity with an important 

underlying risk of trauma in children and especially in those younger than six years old. A ban before this age and careful 

use of trampolines must be respected. A large-scale prevention campaign seems essential to limit these hazards. 

Key words: Trampoline ; Pediatric trauma ; Fractures ; Pédiatric ; Prevention. 


