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Introduction

L hoverboard est un moyen de locomotion pouvant étre utilis€ de maniere pratique
ou récréative. Il est utilisé dans le monde entier et est devenu un objet trés populaire,
notamment aupres des plus jeunes. Son apparition sur le marché est récente et les ventes
sont toujours en pleine expansion. En paralléle, les 1ésions traumatiques liées a
I’hoverboard sont devenues, depuis quelques années, un nouveau motif de recours a une

structure d’urgence.

Aux Etats-Unis, des travaux récents datant de 2016 et 2017, ont mis en avant le
potentiel traumatique de cet objet. Ils ont permis d’établir des recommandations sur des
mesures de protection a entreprendre afin de sécuriser au maximum sa pratique.
Cependant, les données épidémiologiques traumatiques inhérentes a son utilisation restent
faibles, et ne permettent pas de déterminer la gravité potentielle des accidents li€s a son

usage.

En France, aucune étude s’intéressant a I’épidémiologie traumatique liée a la
pratique de I’hoverboard n’est parue a notre connaissance. Les recommandations
concernant ’utilisation de protection sont peu nombreuses, et le cadre 1égal de sa pratique

reste flou.

Le but de notre travail de recherche était de décrire une population pédiatrique
victime de traumatismes liés a I’utilisation de ’hoverboard, et de la comparer a celle

victime de traumatismes liés a la pratique du skateboard sur la méme période.



I. Revue de la littérature

A. Définition et historique

L’ hoverboard ou gyropode sans guidon est une planche reposant sur deux roues.
Elle fonctionne grace a 1’énergie €lectrique d’une batterie et permet de se déplacer par des
mouvements d’équilibre du corps. Elle appartient aux nouveaux véhicules €lectriques

individuels (NVEI) (1).

Cet appareil a fait son apparition en 2013, et a ét¢ introduit d’abord sur le marché
américain au milieu de I’année 2015, puis fin 2015 en France. Aux Etats-Unis, plus de 2,5
millions d’hoverboard ont été vendus durant I’année 2015. La région Asie-Pacifique

représentait la plus grande part du marché mondial des hoverboard cette méme année (2).

L’hoverboard s’est développé a la fois comme un véritable nouveau moyen de transport
pour se rendre d’un endroit a un autre, mais aussi comme un nouveau divertissement au
méme titre que le skateboard.

Son origine serait en rapport avec le célébre film « Retour vers le futur I » ou le
personnage principal, Marty MacFly, utilise un skateboard futuriste en 1évitation au-dessus
du sol. A la différence de celui-ci, I’hoverboard actuel dispose de roues. L’identité de son
inventeur reste floue. Plusieurs sociétés s’attribuent son origine (3). Les sociétés fabriquant
I’hoverboard sont nombreuses, essentiellement localisées en Asie, et les leaders du marché

mondial sont actuellement Swagtron®, Airwheel® et Razor Hovertrax®.



L'intérét croissant de la population pour les NVEI, associé a la facilité d’acquisition de ces
engins (disponibilité, internet, faible cotit (100 a 200 euros selon les mod¢les)) et la
croissance de la population devraient continuer de stimuler le marché mondial des
hoverboard au cours des années a venir. Un rapport estime qu’en Inde, le marché des
NVEI devrait croitre a un taux moyen de 18% par an entre 2016 et 2022 (4).

Sur le plan économique, deux études signalent que le marché de I’hoverboard devrait

dépasser 1,8 a 3,2 milliard de dollars d'ici 2021 (2,5).

Inventé dans les années 1960, le skate compte a travers le monde plus de 20 millions de
pratiquants. La Fédération Frangaise de Skateboard indique que le nombre de pratiquants
est de 500 000 en France, et I'TASC (International Association of Skateboard Compagnies)
dénombre 16 millions de skateurs aux Etats-Unis (pour 20 millions dans le monde).

Ce sport a su se développer et rester un sport extrémement populaire. Le nombre de
skateboards vendus en 1975 était estimé a 15 millions d’unités aux Etats-Unis. Le marché
du skateboard s’est développé en France a partir de 1980. En 2005, 150 000 planches ont

été vendues en France.



Aux Etats-Unis, le business du skateboard était estimé a 1154 millions de dollars en 2000.
Transworld Skateboarding Business estime que les importations frangaises de produits liés

au skateboard représentent 8 millions de dollars par an (6,7).

B. Fonctionnement

Le gyropode, gyroskate ou hoverboard est un systeme roulant autostable sur 2 roues
coaxiales, permettant le transport d’un utilisateur sans commande manuelle. Le systéme est
basé sur I’inclinaison naturelle du corps lors des mouvements d’accélérations appliqués a
celui-ci, afin de conserver son équilibre. L ’inclinaison du corps humain est due au fait que
la force d’inertie (masse x accélération) a vaincre est appliquée au centre de gravité du
sujet alors que 1’effort de mise en mouvement est appliqué au point de contact avec le sol.
L’inclinaison avance donc le centre de gravité du sujet par rapport a son point d’appui au

sol et permet ainsi de compenser le moment créé par la force inertielle d’accélération.

Ci-contre un coureur en phase

O d’accélération :

- Fp:l'effort de poussée du coureur
- P :le Poids du coureur

F - Fa:Forceinertielle d’accélération
“ P du coureur
De maniére vectorielle on a :
—_— —_ =
Fa=Fp+ P

Sur le gyropode, I'utilisateur en inclinant son corps, incline 1’appareil vers 1’avant ou
I’arriere. Cette inclinaison est détectée par le systeme de capteurs (gyroscopes) qui
ordonnent alors aux moteurs de s’actionner afin de fournir ’accélération permettant de
rétablir I’équilibre. L’articulation de la cheville joue alors un role important, car celle-ci
permet de commander directement 1’inclinaison du systéme en la découplant de

I’inclinaison de corps.



Cas 1 : Démarrage/Arrét

Le sujet bascule vers Le systeme réagit en L’équilibre est retrouvé a
I’avant ou I’arriere accélérant ce qui redresse vitesse constante
0 I’utilisateur 0 (accélératiorglulle)

o ™~
© o— e—

Cas 2 : Perte d’équilibre

Le sujet s’incline de fagon | Il va alors naturellement 11 fait alors pivoter le
exagérée transférer son poids sur les | systéme qui réagit en
pointes de pied. accélérant et vient

compenser son inclinaison.

0 0 0
~ -
&, =\ o—>

Le fonctionnement simplifié est disponible en Annexes (annexe n°1).

C. Législation

11 existe un flou juridique autour des NVEI et la 1égislation encadrant la pratique de
I’hoverboard est actuellement encore mal définie. Les gyropodes ne sont pas considérés
comme des « véhicules terrestres motorisés » car pour répondre a cet item, le véhicule
motorisé doit disposer d’un siege et avoir une vitesse pouvant dépasser les 6 km/h.
L’hoverboard ne possede pas de sie¢ge, sa vitesse maximale est de 15 km/h. Dans ce
contexte, les hoverboard sont soumis aux regles du code de la route relatives aux piétons
(article R. 412-34 a R. 412-43) et donc tolérés sur les trottoirs sous certaines conditions
(8). Ils ne sont pas autorisés sur la chaussée, mais des exceptions sont possibles selon la
l1égislation en vigueur dans la zone concernée et ils peuvent parfois étre utilisés sur la
chaussée de routes ou la vitesse est limitée a 50 km/h. Leur vitesse ne doit pas dépasser 25
km/h sur la chaussée, alors que sur les trottoirs elle ne doit pas dépasser les 6 km/h pour ne
pas mettre en danger les autres usagers (9).

Un comportement dangereux mettant délibérément la vie d’autrui en danger est puni d’un
an d’emprisonnement et de 15 000 euros d’amende. Le maire peut interdire leur usage sur

toute ou une partie du territoire de sa commune (10).



Il n’existe pas de limite d’age d’utilisation, mais sa pratique est déconseillée aux enfants de
moins de 10 ans. En fait, la plupart des constructeurs prennent en compte le poids plutot
que I’age, avec un minimum situé autour de 20-25 kg. 1l est conseillé de porter un gilet de
sécurité, un systeme d’éclairage la nuit et des protections (casque, proteéges poignets et
genouilleres) (11). Leur utilisation peut étre interdite dans certains lieux. C’est notamment
le cas aux Etats-Unis ou leur usage a été interdit dans certains campus (12), et leur
transport interdit par plusieurs compagnies aériennes au vu des accidents liés a
I’inflammation des batteries au lithium (13). En raison de ce risque li¢ a la batterie, il est

recommandé aux utilisateurs d’acheter des produits neufs et homologués CE.

Aux Etats-Unis, des recommandations ont été émises par la Commission de la sécurité des
produits de consommation (CSPC) en mars 2018 (14). Ces engins doivent étre conformes
aux normes de sécurité UL2272 (ce qui n’exclut pas le risque d’incendie), il convient de
vérifier les rappels concernant certains produits, de charger I’hoverboard avec une
surveillance visuelle, et de signaler tout probleme a la CSPC. L’ensemble de ces
recommandations est disponible en Annexes (annexe n°2).

L'American Academy of Pediatrics (AAP) a, devant I’envergure du probléme lié a
I’accidentologie secondaire, émis un certain nombre de recommandations concernant
I’utilisation de I’hoverboard, notamment celle de ne pas autoriser les enfants de moins de

16 ans a utiliser ces engins (15).

L’utilisateur d’un skateboard est lui aussi assimilé a un piéton et donc soumis a la méme
réglementation que les hoverboard (article R. 412-34 a R. 412-43) a savoir la nécessité de
rouler sur un trottoir sans dépasser la vitesse de 6 km/h. Le maire peut en interdire 1’usage
sur toute ou une partie de sa commune. En cas d’utilisation sur la chaussée, 1’utilisateur

risque une contravention de 4 euros (10).

D. Epidémiologie accidentelle
1. Géneéralités

Tres peu de données concernant le nombre d’engins circulants par pays sont
disponibles. Aux Etats-Unis, plus de 2,5 millions d’hoverboard ont été vendus en 2015 (2).
Dans un premier temps, les autorités sanitaires ont été alertées devant des accidents liés a

I’inflammation de ces appareils, accidents en lien avec des batteries au lithium



défectueuses. Ainsi, plus de 500 000 engins ont été rappelés, et des recommandations de
sécurité ont été émises par le CSPC (14). En effet, 250 incidents liés a des incendies ou a
une surchauffe de ces appareils ont été enregistrés entre sa sortie et I’année 2015. Plusieurs
déces ont été rapportés : en mars 2017, une fillette agée de 2 ans et une autre de 10 ans sont
décédées dans un incendie de maison provoqué par un hoverboard a Harrisburg, en
Pennsylvanie. La CSPC estimait en novembre 2017 qu'il y avait eu 13 brilures, trois
blessures par inhalation de fumée et plus de 4 millions de dollars de dommages matériels

liés aux hoverboard depuis 2015 (14).

Parallelement a I’explosion des ventes, les recours dans les structures d’urgences pour
traumatismes secondaires a sa pratique se sont multipliés. Une étude américaine récente
estimait a plus de 26 000 I€sions aux urgences sur les années 2015 et 2016 aux Etats Unis
liées a ’hoverboard chez les patients de moins de 18 ans, avec un nombre de 1€sions ayant
quasiment triplé entre I’année 2015 et 2016 (16). Concernant le skateboard, environ 120
000 lésions ont été estimées par ce méme travail sur les années 2015 et 2016 chez les
patients de moins de 18 ans, avec une incidence relativement stable sur les deux années.
Les auteurs ont retrouvé seulement 3 cas de briilures en hoverboard sur cette période, sans

lien avec I’inflammation des batteries.

2. Caractéristiques des utilisateurs

2.1. Selon le sexe

Les publications médicales concernant I’hoverboard n’ont pas retrouvé de différence
d’incidence des accidents selon le sexe (16-21), excepté une étude (22) portant sur neuf
enfants dans laquelle tous les patients inclus étaient de sexe masculin. L’incidence chez la
femme est estimée entre 46,2% a 53% (17,18). Une vaste étude américaine publiée en
janvier 2018, retrouvait une tendance similaire concernant le sex-ratio, avec une
prévalence masculine 52% versus 48% (16).

Chez les patients pratiquant le skateboard, il existait une nette prédominance masculine (69

4 98%) (23-39).



2.2. Selon I’age

La population pédiatrique était, dans toutes les €tudes, la plus victime d’accident en
hoverboard. L’age moyen était compris entre 10,6 ans et 12,4 ans (19,40), la classe d’age
10-14 ans dénombrant le plus grand nombre d’accidents. L’age minimum retrouvé était de
4 ans (41). La seule étude ne se limitant pas a une population pédiatrique trouvait que la
majorité des accidents ¢€tait dans le groupe de patients agés entre 2 et 19 ans (49,2% des
patients) (17).

Les études sur les accidents de skateboard mettaient en évidence une survenue plus tardive
des accidents, en milieu et fin d’adolescence. La tranche d’age la plus touchée était 15-20
ans (27,31,37), et 10-14 ans dans les études concernant une population pédiatrique (23—

29,34-36,38).

2.3. Protection

Aucun des neufs patients de I’étude de Andrew et al. (12) ne portaient de protection. Les
autres ¢tudes n’abordaient pas cet aspect.

Le port de protection en skateboard a été plus étudi€. Leur utilisation était plus fréquente
au sein des skate-parks, dont certains €taient des structures privées ou le port de protection
¢tait obligatoire pour y accéder, ceci pouvant biaiser cette donnée. Le casque était la

protection la plus utilisée suivi des protege genoux (25,28,33,34,36).

2.4. Expérience

Aucune information n’était disponible sur I’influence de I’expérience en hoverboard sur les
lésions.

Chez les pratiquants du skateboard, deux études s’accordaient sur le fait qu’il existait
moins de Iésions chez les débutants et chez les plus expérimentés, a I’inverse des niveaux
intermédiaires et avancés (33,34). Selon Pendergrast et al. (35) plus I’expérience était

avancée, plus les Iésions étaient graves.



3. Circonstance de 1’accident

3.1. Lieu de 1’accident

Les ¢études actuelles ne se sont pas intéressées au lieu de 1’accident en hoverboard, excepté
Bandzar et al. (16) qui retrouvaient une nette prédominance d’accidents domestiques
(34%), suivis d’accidents sur la voie publique (11%).

Dans ce méme travail, ils soulignaient une prédominance d’accidents de skateboard sur la
voie publique (31%), suivis des skate-parks (12%) et des lieux domestiques (10%). Dans
les autres études concernant le skateboard, les circonstances accidentelles étaient souvent
similaires: il s’agissait principalement de la rue (23,25,28,38) et des skate-parks en seconde
position. D’autres travaux ont montré une augmentation de I’incidence des lésions
traumatiques suite a la création des skate-parks (34,42). Cependant, les auteurs
soulignaient que ’intérét de la création de ces structures était d’éviter des 1ésions plus
graves, notamment liées aux collisions avec des véhicules, en éloignant les skateurs du

trafic routier.

3.2. Mécanisme 1ésionnel

La définition du mécanisme lésionnel n’est pas consensuelle.

Concernant I’hoverboard, dans 1’é¢tude de Schapiro et al. (19), le mécanisme Iésionnel le
plus fréquent était une chute avec réception main tendue et poignet en extension (63%).
Pour HO et al. (18) il s’agissait le plus souvent (79%) d’une perte d’équilibre lors de son
utilisation, vers 1’arriere (63%), vers I’avant (21%), ou latéralement (16%).

Le second mécanisme Iésionnel tres spécifique (10%) était 1’écrasement du doigt entre la
roue et la planche, en essayant de réaliser des « figures ». Il a fait I’objet de 1’é¢tude de
Kattan et al. (20) qui s’intéressaient a 13 cas de fracture ouverte de la phalange distale
(fracture de Seymour) survenant chez des enfants assis/accroupis sur la planche en
mouvement, avec les doigts situés entre la roue et la planche. Ce mécanisme lésionnel

responsable de 1ésion spécifique était décrit dans deux autres travaux (18,19).
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Le mécanisme lésionnel pouvait aussi étre provoqué par la surface de I’environnement, par
un tiers utilisant I’hoverboard comme le rapportent Robinson et al. (41) ou par collision
avec des piétons, cyclistes, voitures, etc. Des cas de brilures et d’inhalation de fumée liées
a I’'inflammation des batteries d’hoverboard ont été rapportés par la CPSC motivant le
rappel de nombreux appareils, mais aucune des études disponibles ne retrouvaient de
l1ésions en lien avec ces inflammations de batteries.

Les principaux mécanismes lésionnels en skateboard étaient la perte d’équilibre (37,4 a
76,6%), suivie des figures et des collisions (26 a 56%) (25,27,28,31,37,38) avec des

incidences variables selon les études.

3.3. Selon la répartition temporelle

La durée de certains travaux ne permettait pas de définir la période de I’année ou les
accidents €taient les plus nombreux, ou ne s’y intéressaient pas. Tous incluaient la période
de la fin de ’année 2015 qui correspondait a la mise sur le marché de I’hoverboard, et a la
période de Noél (16,18-21,40). Dans leur étude, Siracuse et al. (17) mettaient en évidence
une augmentation de I’incidence des blessures (hoverboard et skateboard confondus) de
3075% en décembre 2015, alors que le mois de décembre €tait au cours des 4 dernieres
années le mois durant lequel il y avait le moins d’accidents liés aux activités récréatives.
Peu d’études concernant le skateboard se sont intéressées a la répartition temporelle des
accidents. Rethnam et al. (38) retrouvaient une incidence des accidents plus élevée pendant
I’ été.

4. Caractéristiques lésionnelles

4.1. Topographie

L’atteinte des membres était décrite souvent comme 1’unique localisation 1ésionnelle, avec
une nette prédominance pour le membre supérieur (64% a 97% des 1ésions) (16—
19,21,40,43) suivi du membre inférieur (2,7% a 21%) (18,40). Les 1ésions concernaient
plus fréquemment le poignet (19% a 60%) (16,40). Aucune étude sur les accidents
d’hoverboard n’évoquait de Iésion d’organe interne ni de déces. Siracuse et al. (17)
rapportaient des cas de Iésion d’organe interne mais dans une population skateboard/NVEI
confondus, sans citer I’organe atteint. Les 1€sions de I’extrémité céphalique étaient peu

décrites, mais atteignaient 14% dans 1’é¢tude de Bandzar et al. (16).
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L’atteinte des membres, notamment du membre supérieur, €tait aussi la plus décrite chez
les personnes victimes d’accident de skateboard (15 a 77%) (16,32), suivie soit de
I’extrémité céphalique (12% a 36,3%) (16,29) soit du membre inférieur (17,6% a 83%)
(32,44). Des lIésions d’organes internes (0,1 a 5,6%) (28,29) concernant par ordre de
fréquence la rate, le rein ou le foie étaient rapportées dans la littérature.

Lustenberger et al. (29) observaient une relation entre 1’age et la zone anatomique atteinte
avec une prédominance pour I’extrémité supérieure avant 1’age de 16 ans, moins

d’atteintes du crane avant 16 ans, et moins d’atteintes du rachis avant 1’age 10 ans.

4.2. Type de 1ésion

Les fractures étaient les l1ésions les plus fréquentes, représentant au moins 40% des 1ésions
(16) en hoverboard (16-19,21,22,40,41). Ces fractures étaient souvent fermées, tandis que
les fractures ouvertes ne dépassaient pas 8%. Les fractures concernaient principalement le
poignet (60% a 83,9%) (21,40), le radius (43% a 55,6%) (18,19,22), et les deux os de
I’avant-bras (11,9% a 33,3%) (19,22). Les fractures de phalange pouvaient atteindre 7,1%
a 17% des fractures (19,21). Bandzar et al. (16) retrouvaient une prédominance de
fractures (40%), suivies des contusions (17%), et des entorses (13%).

Les fractures de « Seymour » (fracture ouverte extra articulaire de la derniére phalange
avec lésion du lit unguéal) représentaient selon les séries 7% des 1ésions (18-20).

Le skateboard était principalement responsable de fractures (29% a 60%) (31,36). Les
fractures concernaient en majorité I’extrémité distale du radius et/ou de 1’ulna (19% a
48%) (26,27), suivies de celles de la cheville (4,6 a 36,3%) (26,27). Les fractures ouvertes
de I’avant-bras constituaient 5% des 1€sions (26).

En ce qui concerne les 1€sions du crane, Ma et al. (24) retrouvaient, dans une étude sur une
période de 4 ans incluant 51 patients d’age moyen de 14,3 ans, une prédominance de
fractures de la voute (n=17) puis de la base du crane (n=14), suivies d’hématomes
extraduraux (n=13), et enfin de contusions (n=12). Une autre étude mettait en évidence une
prédominance des fractures du crane (16%), des commotions (12%) et des saignements

intra craniens (13%) (29).
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4.3. Gravité

Aucune donnée n’est disponible sur la gravité des Iésions en hoverboard. En skateboard,
différents marqueurs de la gravité des 1€sions étaient utilisés : le score AIS, le score ISS, et
le déces. Le taux d’hospitalisation était indiqué dans certaines études, parfois comme
marqueur de gravité. Il était compris entre moins de 3% (30) et 8% (31). Un score AIS 3
¢tait retrouvé chez 15 patients (15%) dans I’étude de Vaca et al. (34) avec une population
skateboard, roller et BMX confondus, contrairement a Forsman et al.(31) pour qui aucun
patient n’avait un score AIS 3. Dans une population de 141 skateboarders, Konkin et al.
(37) retrouvaient un score ISS moyen de 10,5 +/- 6,9.

Lustenberger et al. (29) retrouvaient une augmentation de la sévérité des 1ésions craniennes
avec I’augmentation de I’age (16% des traumatismes craniens séveres avant 10 ans contre
35% apres 16 ans). Il y avait aussi quatre déces sur la période étudiée dans le groupe 10
ans a 16 ans exclus, aucun déces avant 10 ans, et 20 déces apres 16 ans.

Le score ISS augmentait avec 1’age : 5,4% des patients agés de moins 10 ans, 14% de ceux
ayant entre 10 ans inclus et 16 ans exclus, et 24% agés de plus de 16 ans avaient un score
ISS supérieur a 15 et inférieur a 25. Un score ISS supérieur ou égal a 25 (grave) était
observé chez 2% des patients de moins de 10 ans, 2% des patients agés de 10 ans inclus a
16 ans exclus, et 7% de ceux ayant plus de 16 ans. L’ISS moyen était de 8,6 +/- 5,7. Enfin,
la durée d’hospitalisation était de 2,3 +/- 3 jours dans le groupe agé de moins de 10 ans, et

2,7 +/- 10,7 jours dans le groupe d’age 10 ans inclus et 16 exclus.

5. Traitement

La majorité des travaux sur ’hoverboard ne détaillaient pas la prise en charge
thérapeutique des Iésions. Le taux le plus ¢levé de prise en charge chirurgicale concernait
les fractures de Seymour (50 a 100%) (18,20). Pour Monteilh et al. (21), sur 31 fractures,
une seule avait nécessité une ostéosynthese, et cinq fractures une manceuvre de réduction
externe.

En skateboard, les patients bénéficient souvent d’un traitement ambulatoire orthopédique
(25,27,28,36,38). Une étude effectuée au sein d’une unité d’orthopédie retrouvait un taux
de traitement conservateur de 68%, d’ostéosynthese de 4%, et 28% de réduction sous
anesthésie (25). Deux autres travaux issus de structure d’urgences mettait en évidence un

taux de traitement conservateur d’environ 94% et de 6% d’hospitalisation (27,28).
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II. Etude réalisée

A. Matériel et méthode

1. Schéma de I’étude

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, rétrospective, de cohorte, et
comparative.

La période d’étude s’étendait du 1* février 2017 au 1¥ février 2018, dans le service des
Urgences pédiatriques de I’Hopital des Enfants du Centre Hospitalier universitaire de
Toulouse.

Le début de I’étude correspond a la date d’introduction d’un libellé « hoverboard » (début
de recours pour ce type d’accidents) dans les motifs de recours permettant un recueil de

données spécifiques.

2. Population

Tous les enfants agés de moins de 15 ans ayant été admis aux Urgences pédiatriques du
CHU de Toulouse et victimes de 1ésion(s) traumatique(s) en lien avec la pratique du
skateboard et/ou de 1’hoverboard durant la période concernée ont été inclus.

Les patients provenaient soit d’une entrée directe soit d’un transfert d’une autre structure
de soins. Ont été exclues toute les 1€sions non liées a la pratique du skateboard ou
hoverboard, les enfants ayant quitté le service avant examen médical, paramédical ou
soins, ainsi que les dossiers incomplets ne permettant pas leur exploitation. Si un enfant
consultait a plusieurs reprises pour un méme motif, seule la consultation initiale était

comptabilisée.

3. Méthodes

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux informatisés via les logiciels

patients URQUAL® et ORBIS®.

Les données analysées étaient : sexe, age, code postal de résidence, choix de venue adressé
ou non), moyen de transport (médicalis€¢ ou non), date, heure et lieu de survenue de
I’accident, la date et I’heure de la venue, le temps de passage aux urgences, la cotation de

la classification clinique des malades aux urgences (CCMU), le nombre et le type
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d’examens radiologiques réalisés, le type de prise en charge des 1ésions, le devenir du
patient, et son unité d’hospitalisation si nécessaire.

Le type de 1¢€sions était issu du codage diagnostic principal et des éventuels diagnostics
associés complétés selon la classification internationale des maladies (10¢me édition).

La gravité des patients a €té analysée selon : leur classification CCMU, le calcul du
Pediatric Trauma Score et le calcul de I’Injury Severity Score (ISS) simplifié (annexe n°3).
Les lésions ont €t¢ considérées comme graves si le score PTS était inférieur ou égal a 8§,
et/ou si la classification CCMU était supérieure ou €gale a 3, et/ou si le score ISS était

supérieur ou égal a 15.

4. Analyse statistique

4.1. Analyse statistique

Les données confidentielles ont été collectées dans un tableau Microsoft Excel. Le recueil
de données et les analyses statistiques ont été stockés sur des ordinateurs différents et par
deux personnes différentes. L’analyse statistique a été¢ effectuée a 1’aide des logiciels
StatView 5.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC) et Epi Info 6.04fr (VF, ENSP epiconcept®,
Paris, France). Dans 1’analyse descriptive, les données sont présentées en valeur moyenne
avec leurs écarts type, leur médiane avec les valeurs extrémes selon indication. Le poids de
certaines variables d’exposition sera exprimé par 1’odds ratio (OR) et son intervalle de
confiance a 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
seront inférieures a 5. Dans le cas de variables dépendantes a 2 classes et de variables
indépendantes quantitatives, un test de student a ¢été réalisé, en cas de distribution non

gaussienne, le test U de Mann-Whitney a été utilisé.

4.2. Analyse comparative

Les caractéristiques, les 1ésions traumatiques, la prise en charge spécifique et le devenir
des victimes d’accidents d’hoverboard ont été comparés avec celles des accidents de

skateboard survenus sur la méme période et selon le sexe.
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B. Résultats :

1. Analyse descriptive

1.1. Population

Sur la période d’étude, 131 dossiers étaient €ligibles selon les critéres d’inclusion.

Sept dossiers ont été exclus.

131 patients éligibles

Exclus car:
- Départ avant soin (n=2)
7 patients exclus - Dossier double (n=2)

- Erreur codage (n=2)
Dossier introuvable (n=1)

124 dossiers analysés

Figure 1 - diagramme des flux

Parmi les 124 patients inclus, 70 patients (56,5%) €taient victimes d’accidents
d’hoverboard (37 gargons (53%) et 33 filles (47%)), et 54 patients (44%) accidentés en
skateboard, (35 gargons (65%) et 19 filles (35%)).

Le sex-ratio était de 1,12 dans le groupe hoverboard et 1,84 dans le groupe skateboard.
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Figure 2 - Répartition des patients inclus selon le sexe et [’activité

Dans le groupe hoverboard, 1’age moyen était de 9,9 +/- 2,5 ans (extrémes 3 ans et 2 mois
a 14 ans et 2 mois (médiane 10 ans)). Au sein de ce groupe, 1’age moyen des gargons €tait
de 9,5 +/- 2,5 ans (extrémes 3 ans et 2 mois a 14 ans et deux mois (médiane 9 ans et 4
mois) et celui des filles était de 10,4 +/- 2,4 ans (extrémes 3 ans et 11 mois a 14 ans
(médiane 10 ans et 10 mois)).

Pour le groupe skateboard, I’age moyen était de 10,8 +/- 2,6 ans (extrémes 4 ans et 6 mois
a 14 ans et 10 mois (médiane 11 ans et 8 mois)). L age moyen des garcons était de 11,4 +/-
2,4 ans (extrémes 6 ans et 4 mois a 14 ans et 10 mois (médiane 12 ans et 2 mois)), et celui
des filles était de 9,7 +/- 2,7 ans (extrémes 4 ans et 6 mois a 14 ans et 6 mois (médiane 9
ans et 5 mois))

La tranche d’age 10-14 ans était la plus représentée dans les deux activités, soit 56,5%
(n=50) de Ieffectif total, 51% (n=36) du groupe hoverboard et 63% (n=34) du groupe
skateboard.
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Figure 3 - Répartition des patients selon I’age et 1’activité

La majorité des enfants étaient originaires de Haute-Garonne (88%) dont 42% de la ville
de Toulouse. Les patients étaient venus par leurs propres moyens dans 92% des cas (91%
pour I’hoverboard et 94% pour le skateboard), et 8% avaient été transportés par des
moyens sanitaires (SMUR, VSAV, ambulance).

Trois enfants dans chaque groupe avaient été transférés aux Urgences pédiatriques du
CHU, trois provenant des hopitaux (public ou privée) de Toulouse, et trois de CH
périphérique d’Occitanie. L ensemble des caractéristiques des patients et leurs régions

d’origines sont résumés en Annexes (annexe n°4 et n°5).

1.2. Circonstances de 1’accident

a. Lieu de ’accident

Dans le groupe hoverboard, les accidents survenaient essentiellement dans un cadre
domestique (41%), et sur la voie publique (19%). La distribution était similaire dans les
différents groupes d’age, mais il existait une augmentation plus importante du nombre
d’accidents sur la voie publique avec 1’age.

Les accidents domestiques en skateboard représentaient 4% des accidents, tout comme le

cadre scolaire. Les skate-parks €taient le lieu le plus « accidentogene » (13%), suivis de la
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voie publique (7%). La totalité des accidents sur la voie publique ou domestique étaient

observés dans le groupe d’age situé entre 10 et 15 ans.

HOVERBOARD SKATEBOARD

VP

VP 7%
19%

domestique
4%

skatepark
13%

40%

scolaire
4%

domestique 72%
41%

Figure 5 - Répartition des accidents selon le lieu (VP voie publique, NP non précisé)

b. Mécanisme de ’accident

Le principal mécanisme d’accident était une perte d’équilibre (87% des patients) : 90%
pour I’hoverboard (répartition égale entre garcons et filles) et 83% pour le skateboard
(prédominance masculine, sex-ratio 1,6).

Pour le groupe hoverboard, on retrouvait en seconde position les tentatives de figure (6%),
suivies des collisions (3%).

Concernant le skateboard, les collisions représentaient 7% des accidents, suivies des

tentatives de figure (6%).
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Circonstances Perte équilibre Figure (n=6) Collision (n=6)

(n=109)
Sexe Gargon Fille Garc¢on Fille Garcon Fille
Hoverboard (n=70)
[0;2 ans| 0 0 0 0 0 0
[3;6 ans| 1 0 1 0 0 1
[6;10 ans| 16 11 3 0 1 0
[10;15 ans| 14 21 0 0 0 0
Sous total 31 32 4 0 1 1
Total 63 4 2
Skateboard (n=54)
[0;2 ans| 0 0 0 0 0 0
[3;6 ans| 0 1 0 0 0 0
[6;10 ans| 7 8 1 0 2 1
[10;15 ans| 21 8 1 0 1 0
Sous total 28 17 2 0 3 1
Total 45 2 4

Tableau n°1 - Répartition des accidents selon le mécanisme lésionnel, I’activité, I’dge et le

SEXC.

c. Port de protection

Le port de protection était trés rarement renseigné dans les dossiers, seulement dans 4%
des cas. Seul un patient victime d’accident de skateboard portait un casque. Quatre dossiers

spécifiaient I’absence de protection.

d. Expérience

Les données étaient insuffisantes pour s’intéresser a I’impact de 1I’expérience sur la

traumatologie. L expérience n’était renseignée dans aucun des 124 dossiers.
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1.3. Temporalité

a. Délai de consultation

La majorité des patients (79% (n=98)) consultaient le jour méme, avec des extrémes allant
de 0 a 15 jours. Le délai semblait s’allonger avec 1’age : aucun des enfants victimes

d’accident d’une de ces deux activités ne consultait apres le jour de cet accident.

Hoverboard (n=70) Skateboard (n=54)

JO
[3;6 ans| 3 1
[6;10 ans] 24 17
[10;15 ans] 29 24
J1aJ3
[3;6 ans] 0
[6;10 ans] 6 1
[10;15 ans] 5
>J3
[3;6 ans]
[6;10 ans] 1 1

[10;15 ans]

N

Tableau n°2 - Délai de consultation entre le traumatisme et le passage aux SAU selon

I’activité et 1’age

b. Répartition mensuelle :

Les mois d’avril, juillet, et septembre représentaient plus d’un tiers (36%) des
consultations annuelles. La répartition des accidents d’hoverboard objectivait deux pics :
estival (juillet a septembre) avec 36% de consultations en 3 mois, et un pic en janvier
(11,4% sur ce mois).

Pour le skateboard, les consultations aux SAU avaient lieu principalement au mois d’avril
(18,5%), et le taux estival d’accidents restait relativement faible (18,5% sur les mois de

juillet a septembre).
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Figure 6 - Répartition mensuelle des accidents d’hoverboard et skateboard

c. Répartition journaliére

L’essentiel des consultations survenaient le dimanche (21%) et le mercredi (18%). Le

vendredi
et 11,3%

mercredi

et le samedi représentaient une faible part des consultations de la semaine (7,3%
respectivement). Cette tendance était identique dans le groupe hoverboard (23%

et dimanche).

Les consultations de la semaine étaient beaucoup plus « lissées » pour le skateboard, avec

un pic le dimanche (18,5%).
18
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Figure 7 — Répartition hebdomadaire des accidents d’hoverboard et de skateboard
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d. Répartition horaire

Il existait une prédominance de passages au SAU ’apreés-midi (40%) et le soir (49%).

Pour I’hoverboard, le pic de consultation se situait 1’aprés-midi (49%) ; et le soir pour le
skateboard (55%). Ces deux plages horaires représentaient plus des trois quarts des

consultations journalicres.
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10

Effectif (n)
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8:00-9:00
9:00-10:00
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11:00-12:00
12:00-13:00
13:00 - 14:00
14:00- 15:00
15:00- 16:00
16:00-17:00
17
18:00-19:00
19:00 - 20:00
20:00 - 21:00
21:00-22:00
22:00 - 23:00
23:00 - 00:00
00:00-1:00
1:00 - 2:00
2:00 - 3:00
3:00 - 4:00
4:00 - 5:00
5:00 - 6:00
6:00 - 7:00
7:00 - 8:00

Heure de passage

e===hoverboard === skateboard

Figure 8 - Répartition horaire des accidents d’hoverboard

e. Durée de passage

Les patients victimes d’accident d’hoverboard avaient un temps de passage moyen aux
Urgences de 2 heures 25 minutes +/- 1 heure 23 minutes (extrémes 28 minutes a 7 heure et
9 minutes, médiane 2 heures et 6 minutes).

Dans le groupe skateboard, la durée moyenne était de 3 heures et 3 minutes +/- 2 heures 4

minutes (extrémes 55 minutes a 12 heures 52 minutes, médiane 2 heures 24 minutes).

1.4. Caractéristiques lésionnelles

a. Nombre de 1ésions

La majorité des patients présentaient une seule 1ésion (83%), alors que ceux présentant
deux lésions représentaient 14,5% de la population, et 2,5% avaient trois 1€sions.
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Nous présentons dans cette étude 1’analyse des lésions principales, excepté en terme de

thérapeutiques ou toutes les 1ésions traitées ont été recueillies. Le nombre de 1ésions selon

I’activité, le sexe et 1’age est disponible en Annexes (annexe n°6).

b. Gravité des lésions

Dans les deux groupes, le PTS médian était de 11. Un gargon agé de 6 ans et 9 mois (poids

15 kg) présentait un score PTS de 8 (grave), avec fracture ouverte et déplacée des deux os

de ’avant-bras suite a une chute de skateboard.

Trois enfants présentaient une CCMU 3 (2%), dont hoverboard (HB) (n=2) et skateboard

(SB) (n=1).

L’ISS moyen était de 3,06 +/- 1,96 (médiane 4, extrémes 1 a 9) : pour le groupe

hoverboard 3,09 +/-1,91 (médiane 4, extrémes 1 a 9), et pour le groupe skateboard (3,02

+/- 2,03 (médiane 4, extrémes 1 2 9).

Aucun patient n’a été admis au déchoquage, et aucun patient n’est décéd¢.

Activité Sexe Age Mécanisme Type lésion Imagerie Traitement Devenir
(année)

SB fille 10,4 perte traumatisme TDM crane collier externe
équilibre cranien cervical

HB fille 11,5 perte contusion échographie | surveillance | hospitalisation
équilibre rénale abdominale

HB garcon 9,2 figure fracture aucune suture externe

ouverte P3

Tableau n°3 - Caractéristiques des patients CCMU 3 (HB : hoverboard, SB : skateboard)
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Variables, n (%) cCCMU =<2 CCMU >2
Hoverboard (n=70)
Effectif 68 (97) 2(3)
Age
[0;3 ans], (n=0) 0(0) 0(0)
[3;6 ans[, (n=3) 3(4,4) 0(0)
[6;10 ans[, (n=31) 30 (44) 1 (50)
[10;15 ans], (n=36) 35(51,5) 1 (50)
Sexe
Gargon, (n=37) 36 (53) 1 (50)
Fille, (n=33) 32 (47) 1 (50)
Skateboard (n=54)
Effectif 53 (98) 1(2)
Age
[0;3 ans], (n=0) 0(0) 0(0)
[3;6 ans[, (n=1) 1(2) 0(0)
[6;10 ans[, (n=19) 19 (36) 0(0)
[10;15 ans][, (n=34) 33(62) 1(100)
Sexe
Garcon, (n=35) 35 (66) 0(0)
Fille, (n=19) 18 (34) 1 (100)

Tableau 4 - CCMU selon ’activité, 1’age et le sexe

c. Topographie lésionnelle

Topographie globale

Les membres étaient la partie du corps la plus atteinte dans les 2 groupes (77,4%), suivis
de I’extrémité céphalique (18,5%), puis du tronc et de I’abdomen (2,4%) et enfin le rachis
(1,6%). Le membre supérieur était le plus touché avec 83% des 1ésions des membres

(n=80) contre 17% (n=16) d’atteinte du membre inférieur.
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Figure 9 - répartition des lésions principales en hoverboard selon le sexe

Figure 10 - Répartition des lé€sions principales en skateboard selon le sexe
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En hoverboard, les Iésions du membre supérieur atteignaient 70% des patients, suivies de
I’extrémité céphalique (12,9%), du membre inférieur (11,4%) puis du tronc et de
I’abdomen (2,9%) et le rachis (2,9%). Cette répartition était identique entre les gargons et
filles. En ce qui concerne le skateboard, de maniére superposable, le membre supérieur
¢tait le plus touché (57,4%), suivi de I’extrémité céphalique (25,9%) puis le membre
inférieur (14,8%), et le tronc et abdomen (1,9%). Aucune atteinte du rachis n’a été
retrouvée. La répartition des Iésions selon le groupe d’age et I’activité est résumée par le

tableau ci-apres.

MS (n=80) MI (n=16) Téte (n=23) Tronc (n=3) Rachis

(n=2)
Hoverboard
(n=70)
[3;6 ans| 1 (33%) 0 (0%) 2 (67%) 0 (0%) 0 (0%)
[6510 ans| 19 (61%) 7 (23%) 4 (13%) 0 (0%) 1 (3%)
[10;15 ans]| 29 (81%) 1 (3%) 3 (8%) 2 (5%) 1 (3%)
Skateboard
(n=54)
[3;6 ans| 1 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
[6510 ans| 12 (63%) 1(5%) 5(27%) 1(5%) 0 (0%)
[10;15 ans]| 18 (53%) 7 (21%) 9 (26%) 0 (0%) 0 (0%)

Tableau n°5 - Répartition 1ésionnelle selon 1’activité et 1’age

Topographie détaillée

Le poignet était la zone anatomique la plus atteinte par les traumatismes : 46% de 1€sions
en hoverboard et 39% en skateboard.

L’ensemble des zones atteintes est détaillé en Annexes (annexe n°7).

d. Type de lésions

Les fractures étaient la 1€sion la plus fréquente (55,6%), suivies des contusions (22,5%) et
des entorses (10,5%). Cette répartition par ordre de fréquence était la méme dans le groupe

skateboard et hoverboard.
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Figure 11 - Répartition du type de lésion en cas d’accident d’hoverboard et de skateboard

Le nombre de fractures et d’entorses augmentait avec 1’age dans le groupe hoverboard.
L’incidence des fractures était stable pour le skateboard apres 5 ans, alors que celle des
entorses augmentait en fonction de 1’age. Le type de 1ésion selon 1’age et le sexe pour

chacune de ces activités est disponible en Annexes (annexe n°8)

Dans le groupe hoverboard, les fractures étaient les principales 1ésions du membre
supérieur (79,6% des Iésions du MS), alors que pour le membre inférieur, il s’agissait
essentiellement d’entorses (37,5%) et de contusions (37,5%). Concernant I’extrémité
céphalique, les contusions (60%) et les plaies (40%) étaient les seules lésions.

Dans le groupe skateboard, les fractures étaient les principales 1ésions du MS (77,4%) et
du MI (50%), alors que pour la téte les contusions (50%) et les plaies (28,6%) étaient les
plus fréquentes.

Chez les patients victimes d’accident en hoverboard, les 1ésions associées étaient les
traumatismes craniens (n=3), une plaie, deux contusions, et six dermabrasions. Le
traumatisme cranien était codé en Iésion associée car la Iésion principale pour ces patients

¢était une fracture ouverte de P3, une fracture du coude, et une contusion rénale.
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Fracture fermée

Fracture ouverte

Fracture déplacée

(n=69) (n=10) (n=28)
Hoverboard (n=70) 32 8 18
Sexe
Garcon 17 6 10
Fille 15 2 8
Age
[3;6 ans| 0 0 0
[6;10 ans[ 14 3 7
[10;15 ans| 18 11
Mécanisme
Perte équilibre 31 5 14
Figure 0 2 2
Collision 1 0 1
Localisation
Radius 10 0 1
Radius+ulna 15 2 11
Humérus 4 0 2
Clavicule 0 0 0
Main/doigt 1 6 4
Tibia 1 0 0
Tibia+fibula 0 0 0
M¢étatarse 0 0 0
Skateboard (n=54) 27 2 10
Sexe
Garcon 15 2 7
Fille 12 0 3
Age
[3;6 ans| 1 0 0
[6;10 ans[ 9 1 4
[10;15 ans[ 17 1 6
Mécanisme
Perte équilibre 24 2 10
Figure 1 0 0
Collision 0 0 0
Localisation
Radius 7 0 3
Radius+ulna 7 2 6
Humérus 2 0 0
Clavicule 0 0 0
Main/doigt 4 0 0
Tibia 1 0 0
Tibia+fibula 2 0 1
M¢étatarse 1 0 0

Tableau n°6 — Type de fracture selon 1’activité, le sexe, I’dge, le mécanisme, et la

localisation



e. Imagerie

Lors de leur passage aux Urgences, 84% (n=104) de la population a bénéficié d’une
imagerie, dont 79% (n=98) de radiographie standard, 4,8% (n=6) d’un scanner (scanner
cérébral (n=5) et un scanner de la cheville), et 0,8% (n=1) d’une échographie abdominale.
Concernant les radiographies, 96,9% (n=95) des clichés concernaient les membres, et 3,1%
(n=3) le rachis. La répartition des examens d’imagerie selon leur type, leur nombre et

I’activité est présentée dans le tableau ci-apres.

Examens de radiologie, n(%)  Hoverboard (n=70) Skateboard Total
(n=54) (n=124)

Radiographie standard (n=124)

Aucune radiographie 10 (8) 16 (13) 26 (21)
2 a 3 radiographies 44 (36) 32 (26) 76 (61)
> 3 radiographies 16 (13) 6 (5) 22 (18)
Médiane 2 2
Extrémes 0as 0ae6

Tomodensitométrie (TDM) (n=6)
TDM cérébral 1(17) 4 (67) 5(83)
TDM cheville 0 (0) 1(17) 1(17)
Echographie (n=1)
Abdominale 1 (100) 1 (100)

Tableau 7 - Type d’imagerie et nombre de clichés radiographiques selon ’activité

1.5. Prise en charge

a. Antalgie

Plus du quart des patients (26,6%) n’avaient pas recu d’antalgie lors de leur passage aux
urgences. Preés de la moitié (44,4%) des patients avaient recu un seul antalgique, et 29%
des patients plus d’un antalgique.

Dans le groupe hoverboard, le palier 1 (64,3%) était le plus utilisé suivi du mélange

¢quimolaire d’oxygene (MEOPA) (25,7%) et des AINS (12,9%).
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Pour le skateboard, le palier 1 était aussi le plus administré (63%), suivi du palier 2
(16,7%) et des AINS (14,8%).
Le recours aux antalgiques de palier 3 était rare (n=3). Une anesthésie locale par xylocaine

injectable avait été utilisée seulement pour les patients victimes de plaie.

Hoverboard (n=70) Skateboard (n=54)
Aucun (n=33) 17 16
Pallier 1 (n=79) 45 34
Pallier 2 (n=16) 7 9
Pallier 3 (n=3) 2 1
AINS (n=17) 9 8
MEQOPA (n=24) 18 6
Anesthésie locale (n=7) 6 1
1 antalgique (n=55) 32 23
> 1 antalgique (n=36) 21 15

Tableau n°8 - Type et quantité d’antalgique utilisé selon 1’activité

b. Traitement spécifique

Seize patients ont nécessité une manceuvre de réduction externe aux Urgences (13%), dont
16% (n=11) des victimes d’accident en hoverboard et 9% (n=5) de celles en skateboard.
Une immobilisation par platre ou résine aux Urgences a été nécessaire chez 51 patients
(41%) : hoverboard (n=29) et en skateboard (n=22). Il s’agissait essentiellement
d’immobilisation du membre supérieur.

Onze patients ont fait I’objet d’une intervention chirurgicale : six d’entre eux pour une
réduction externe sous anesthésie générale (hoverboard (n=3) et skateboard (n=3)), quatre
une ostéosynthese (deux patients dans chaque groupe). Dans le groupe hoverboard, la
durée moyenne d’hospitalisation (DMH) était de 2,2 +/- 0,4 jours (médiane 2 jours,
extrémes 2 a 3 jours), contre 2 +/- 0,7 jours (médiane 2 jours, extrémes 1-3 jours) dans le

groupe skateboard.
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c. Devenir

A la suite de leur passage aux Urgences, 91% (n=113) des patients ont pu regagner leur

domicile. Plus de la moiti¢ d’entre eux (52%) nécessitait une consultation avec un

spécialiste, et 11,5% d’entre eux avec leur médecin traitant.

Onze patients ont €té hospitalisés (8,9%), six victimes d’accidents d’hoverboard (8,6%) et

cinq patients accidentés en skateboard (9,3%). La majorité (91%) des hospitalisations

concernait une prise en charge orthopédique de fracture du membre supérieur, et un seul

patient a bénéficié d’une hospitalisation pour surveillance d’une contusion rénale suite a un

accident d’hoverboard. Dans les deux groupes, la tranche d’age la plus souvent

hospitalisée était située entre 6 ans inclus et 10 ans exclus.

Hoverboard Skateboard (n=54)
(n=70)
Sexe
Garcon 3 4
Fille 3 1
Age
[3;6 ans| 0 0
[6;10 ans[ 4 2
[10;15 ans| 2 3
M¢écanisme
Perte équilibre 5 5
Figure 1 0
Collision 0 0
Localisation
Radius 0 1
Radiustulna 2 4
Humérus 2 0
Main/doigt 1 0
Rein 1 0
Type
Fracture 5 5
Contusion 1 0
Traitement
Réduction externe 3 2
Ostéosynthése 2 2
Surveillance 1 1
Durée s€jour
1 jour 0 1
2 jours 5 3
3 jours 1 1

Tableau n°9 - Caractéristiques des patients hospitalisés
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2. Analyse comparative

2.1. Selon les caractéristiques principales

Les accidents d’hoverboard se différenciaient significativement par : des admissions deux
fois plus estivales dans le groupe hoverboard (36% vs 19%, p=0,038, OR 2,4(1,1-5,7)),
I’apres-midi (49% vs 28%, p=0,02, OR 2,5(1,2-5,2), une pratique majoritairement dans
I’environnement domestique et une tendance a une moindre représentation masculine (53%
vs 65%, p=0,18) ; une moyenne d’age moins élevée (p=0,078) et une durée de séjour plus

courte (p=0,09).
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Variables, n(%) Hoverboard  Skateboard " OR (IC 95%)
(n=70) (n=54)

Garcon, n(%) 37(53) 35(65) 0,18 0,6(0,3-1,3)

Age, moyenne (DS) 10,0(2,1) 10,8(2,2) 0,078

Age [3-6ans| 3(4,3) 1(1,9) 0,46

Age [6-10ans[ 31(44) 19(35) 0,31

Age [10-15ans| 46(66) 34(63) 0,75

Adressé, oui, n(%) 8(11) 10(19) 0,27 0,6(0,2-1,6)

Transport médicalisé, n 1(1,4) 0(0) -

Admission week-end, n(%) 22(31) 18(33) 0,82

Admission été, n(%) 25(36) 10(19) 0,038* 2,4(1,1-5,7)

(juillet a septembre)

Admission horaire, n(%)

- Matin [8h;12h[ 3(4,3) 8(15)

- Aprés-midi [12h;18h][ 34(49) 15(28) 0,02* 2,5(1,2-5,2)

- Soir [18h;00h[ 31(44) 30(56)

- Nuit [00h;8h[ 2(2,9) 1(1,9)

-Journée vs soir-nuit 37(53) 23(43) 0,26 1,5(0,7-3,1)

Lieu

- domestique 29(41) 2(3,7) 0,0001*  18,4(4,1-81,6)

Mécanisme

- perte équilibre 63(90) 45(83) 0,27 1,8(0,6-5,2)

- autre 7(10) 9(17)

Durée moyenne de séjour 145 183 0,09

(min)

Fractures, n(%) 40(57) 29(54) 0,70

Hospitalisation, n 6(8,6) 509,3) 0,89

Bloc chirurgical, n 5(7,1) 509,3) 0,66

PTS (médiane) 11 11 0,59

ISS (médiane) 4 4 0,71

CCMU >2 2(2,9) 1(1,9) 0,42

Tableau n°10 - Caractéristiques principales des patients victimes d’accident d’hoverboard

et de skateboard et leur comparaison
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2.2. Selon la localisation 1ésionnelle

Une atteinte des membres supérieurs avait tendance a étre plus souvent constatée en
hoverboard (70% vs 57%, p=0,15) alors qu’une atteinte céphalique avait tendance a étre

moins fréquente (13% vs 26%, p=0,067).

Hoverboard Skateboard P OR (IC95%)
(n=70) (n=54)
Membre supérieur (n=80) 49(70) 31(57) 0,15 1,7(0,8-3,6)
Téte (n=23) 9(13) 14(26) 0,067 0,4(0,2-1,1)
Membre inférieur (n=16) 8(11) 8(15) 0,58
Tronc et abdomen (n=2) 2(3) 1(2) 0,72
Rachis (n=2) 2((3) 0(0) 0,38

Tableau n°11 - Distribution de la 1ésion principale selon ’activité et comparaison

2.3. Selon le type de 1ésions

Aucune différence significative n’a été¢ retrouvée entre les 2 groupes en dehors d’une
tendance plus importante de fracture ouverte dans la pratique de 1’hoverboard (11% vs 6%,

p=0,18).

Hoverboard Skateboard
Lésions, n(%) p
(n=70) (n=54)

Fracture (n=79) 40 (57) 29(54) 0,70
- Radius (n=17) 10 7 0,83
- Radius + ulna (n=26) 17 9 0,30
- main/doigt (n=12) 7 5 0,89
- ouverte (n=10) 8 2 0,18
Contusion (n=28) 17(24) 11(20) 0,61
Entorse (n=13) 8(11) 509) 0,74
Plaie (n=8) 4(6) 4(7) 0,70
TC (n=8) 4(6) 4(7) 0,70
Luxation (n=2) 0(0) 2(4) 0,32
Autre (n=4) 1(1) 3(6) 0,23

Tableau n°12 - Caractéristiques de la 1ésion principale selon 1’activité et comparaison
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2.4.Selon le sexe

Lors de la pratique d’hoverboard, les garcons avaient tendance a étre plus jeunes que les
filles (9,5 vs 10,5 ans, p=0,075), a présenter plus de fractures des doigts ou de la main et de
fractures ouvertes.

Dans le groupe skateboard, les garcons présentaient significativement moins de fractures
isolées de I’extrémité inférieure du radius (3% vs 32%, p=0,01) mais avaient tendance a
présenter 5 fois plus de fractures de I’extrémité inférieure du radius-cubitus comparées aux

filles (p=0,13).

. Garcon Fille .
Type de lésions (n=37) (n=33) p OR (IC95%)

Fracture (n=40) 22 18 0,82

- Radius (n=10) 4 6 0,38

- Radius + ulna (n=17) 8 9 0,58

- main/doigt (n=7) 6 1 0,10 6,2(0,7-54,4)
- ouverte (n=8) 6 2 0,19 3,0(0,6-16,0)
Entorse (n=8) 2 6 0,11 0,3(0,1-1,4)
Luxation (n=0) 0 0 -

Plaie (n=4) 3 1 -

TC (n=4) 2 2 -

Contusion (n=17) 8 9 0,58

Autre (n=4) 1 3 0,28

Tableau n°13 - Caractéristiques de la 1ésion principale en hoverboard selon le sexe et

comparaison
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Garcgon Fille

Type de lésions (1=35) (n=19) p OR

Fracture (n=29) 17 12 0,31

- Radius (n=7) 1 6 0,01* 0,1(0,0-0,6)
- Radius + ulna (n=9) 8 1 0,13 5,3(0,6-46,3)
- main/doigt (n=4) 3 1 0,47

- ouverte (n=2) 2 0 0,49

Entorse (n=5) 4 1 0,47

Luxation (n=2) 2 0 0,49

Plaie (n=4) 4 0 0,26

TC (n=4) 2 2 -

Contusion (n=11) 6 5 0,49

Autre (n=3) 2 1 0,94

Tableau n°14 - Caractéristiques de la lésion principale en skateboard selon le sexe et comparaison

Garcon Fille p
(n=37) (n=33)
Membre supérieur (n=49) 25 24 0,64
Téte (n=9) 6 3 0,38
Membre inférieur (n=8) 5 3 0,56
Tronc et abdomen (n=2) 0 2 0,25
Rachis (n=2) 1 1 -

Tableau n°15 - Localisation de la 1ésion principale en hoverboard selon le sexe et comparaison

Garcon Fille p OR (IC95%)
(n=35) (n=19)
Membre supérieur (n=31) 18 13 0,23 0,4(0,2-1,6)
Téte (n=14) 9 5 0,96 -
Membre inférieur (n=8) 7 1 0,17 4,5(0,5-39,7)
Tronc et abdomen (n=1) 1 0 - -
Rachis (n=0) 0 0 - -

Tableau n°16- Localisation de la 1ésion principale en skateboard selon le sexe et comparaison
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2.5. Selon la gravité, le devenir, la prise en charge spécifique

Aucune différence significative n’a été mise en évidence.

Thérapeutique, n(%) Hoverboard Skateboard P
(n=70) (n=54)
Immobilisation platrée (n=51) 29(41) 22(41) 0,34
Attelle (n=22) 12 10 0,84
Réduction SAU (n=16) 11 5 0,29
Suture (n=12) 7 5 0,89
Bloc opératoire (n=10) 5 5 0,67

Tableau n°17 - Traitement spécifique selon 1’activité et comparaison
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II1. Discussion

Ce travail a permis de mettre en évidence 1’apparition de nombreuses consultations
aux Urgences en lien avec les accidents d’hoverboard, dont la proportion était jusqu’ici
méconnue. Elle a dépassé celle en skateboard sur une année dans notre ¢tude. Il s’agit d’un
phénomene récent du fait de 1’apparition sur le marché de cet appareil a la fin de ’année
2015 en France. L unique travail a notre connaissance qui comparait 1’incidence des
accidents en hoverboard et en skateboard sur I’ensemble du territoire des Etats Unis

retrouvait une nette prédominance d’accidents en skateboard (16).

Comme décrit dans la littérature (16-21), il n’existait pas dans notre travail de
prédominance de traumatisme selon le sexe en hoverboard, a la différence du skateboard
ou la prédominance des accidents chez les gargons était nette. Cela pourrait €tre expliqué
par le fait que ’hoverboard est relativement récent et n’est pas, comme le skateboard, une
activité représentée par des figures masculines. Le développement de gamme « féminine »
peut participer aussi a ce phénomene, avec 1’envie, pour les marques, de cibler ces deux
publics. Les campagnes de prévention doivent donc cibler aussi bien les garcons que les

filles.

La tranche d’age pour laquelle les accidents dans les deux disciplines €taient les
plus nombreux était 10 a 14 ans, ce qui €était en accord avec la littérature concernant
I’hoverboard (18-21,43), et le skateboard (23-29,34-36,38). On notait dans notre ¢tude
une nette augmentation des accidents en hoverboard dés 1’age de sept ans, a la différence
du skateboard pour lequel le pic d’incidence était plus tardif. La surexposition de ces
enfants pourrait étre liée a la popularité actuelle de cet objet et a son aspect plus accessible
pour des enfants plus jeunes par rapport au skateboard du fait d’une utilisation domestique
possible. Les conseils de ne pas utiliser I’hoverboard avant un certain poids peuvent
expliquer la faible part d’enfants victimes d’accident avant 1’age de six ans. L’image du
skateboard comme une pratique plus « dangereuse » peut expliquer en partie la pratique
plus tardive du skateboard, de méme que sa popularité plus ancienne. Un manque de
supervision parentale chez les enfants plus agés pourrait expliquer une augmentation des
accidents avec 1’age.

L’AAP recommande de ne pas utiliser I’hoverboard avant 1’age de 16 ans. Au vu de

I’incidence 1ésionnelle dans notre étude chez les enfants, cette limite d’age pourrait étre
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discutée, et serait peut-€tre plus adaptée que la limite de poids (25 kg) qui représentait

seulement onze enfants dans cette étude.

L’incidence importante des accidents en hoverboard et skateboard dans notre ¢tude
pourrait €tre liée a un effet centre. Cependant, seulement trois enfants provenaient de CH
périphériques. Les hoverboard peuvent étre considérés comme des appareils plus
« urbains » ce qui pourrait expliquer I’importance des consultations aux Urgences du CHU
de Toulouse. Il pourrait étre intéressant de comparer 1’incidence des accidents secondaires

a la pratique de I’hoverboard dans les CH périphériques pour confirmer cette idée.

Il existait une différence significative concernant le lieu de 1’accident. Dans le
groupe hoverboard, les accidents domestiques étaient tres fréquents a la différence du
skateboard (OR 18,4 ; p=0,0001), ce qui est en accord avec 1’étude de Bandzar et al. (16).
Ceci peut s’expliquer par une utilisation plus facile de cet engin dans un cadre domestique,
alors que le skateboard nécessite de prendre de 1’élan pour avancer et un temps plus
important pour s’arréter. De ce fait, le skateboard qui nécessite plus d’espace pour sa
pratique, était responsable majoritairement d’accidents dans les skate-parks. Ceci
contrastait avec les données de la littérature ou la voie publique dénombrait le plus
d’accidents (23,25,28,38). L’objectif de ces structures est de proposer un environnement
sécurisé pour la pratique du skateboard en éloignant le skateur de la circulation.
Cependant, la présence de module et d’autres pratiquants augmente le risque de chute et de
collision, ce qui peut expliquer ce résultat. Un manque important de données (72%) peut
avoir géné I’analyse de ce parametre. L’ importance des accidents domestiques en
hoverboard pourrait aussi €tre liée au mode de recueil, car le codage du lieu de 1’accident

n’était pas standardisé lors de I’admission aux Urgences.

La perte d’équilibre était le principal mécanisme lésionnel dans les deux groupes,
de méme que dans la littérature (18,19,25,27,28,31,37,38). Cet item pourrait avoir été
surestimé par manque de précision lors du recueil de données.

Les accidents secondaires a la réalisation de figure étaient observés seulement chez les
garcons dans les deux groupes. L’idée que les garcons ont plus tendance a réaliser des
figures peut €tre soutenue par la fréquentation des skate-parks ou il existe une nette
prédominance de ce groupe (80 a 98% des accidents) (25,33,34,36). La réalisation de

figure en skateboard augmente le risque de chute et la gravité potentielle de la 1€sion du
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fait d’une cinétique plus importante, d’'une hauteur de chute plus €levée, et de la chute

possible sur des obstacles.

Le port de protection était trop peu renseigné dans les dossiers, et donc non
exploitable. Il constitue cependant une donnée intéressante car il permettrait de renforcer
I’idée que les patients sont insuffisamment protégés lors de la pratique de ces deux sports
ce qui expliquerait aussi I’importance de I’atteinte céphalique. Le port de protége poignet
aurait ainsi pu éviter au mieux 53 Iésions de cette zone (dont 32 en hoverboard et 21 en
skateboard), et le port du casque 23 Iésions (dont 9 en hoverboard, 14 en skateboard).
L’expérience du patient aurait aussi ét¢ intéressante a analyser mais n’était renseignée
dans aucun des dossiers. Des travaux s’intéressant aux accidents de skateboard ont
retrouvé un lien entre I’expérience et la sévérité des 1€sions (33—-35). Une étude prospective

aurait permis de récupérer ces données.

Nous retrouvions une différence significative sur la période de consultation entre
ces deux activités : il existait une prédominance estivale d’accidents en hoverboard par
rapport au skateboard (OR 2,4, p=0,038). Il s’agissait d’une période durant laquelle on
pouvait imaginer une recrudescence accidentelle liée aux conditions météorologiques.
Une augmentation des consultations et 1ésions au mois de décembre 2015 avait été décrite
dans la littérature (16,18-21,40,43), en lien, selon les auteurs, avec les vacances scolaires,
la féte de noél, et les conditions météorologiques de certaines régions des Etats Unis
propices aux activités extérieures. Dans notre étude, il existait une augmentation du
nombre de consultations en janvier, pouvant étre expliquée par les mémes raisons
(vacances scolaires, les cadeaux liés a la féte de no€l) et par son utilisation domestique
permettant la pratique a I’intérieur en cas de conditions météorologiques souvent
défavorables en hiver. Les résultats sont surprenants du point de vue des accidents en
skateboard, avec tres peu de consultations sur I’été. Cette donnée était contradictoire avec
les résultats de Rethnam et al. (38) qui retrouvaient une prédominance d’accidents en
période estivale. Cependant, ce travail €tait réalisé¢ dans une région touristique ou la
population triplait durant la période estivale. Le peu de consultations liées aux accidents de
skateboard durant I’été dans notre étude pourrait étre favorisé par les départs en vacances
durant les mois de juillet et aofit. Ces résultats auraient donc pu étre contradictoires dans

une zone de tourisme estivale.
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Les consultations liées aux accidents d’hoverboard avaient lieu essentiellement le mercredi
et le dimanche. Les jours et heures (12h-18h) de pic de consultation correspondaient aux

jours ou les enfants n’étaient pas a I’école.

Dans notre travail, nous avions choisi trois marqueurs de gravité 1ésionnels : le
score PTS, la classification CCMU, et le score ISS. L’ISS et le PTS sont validés au niveau
international, et la CCMU au niveau national. Aucune différence significative selon
I’activité ni le sexe n’était observée en terme de gravité. Nous retrouvions un seul enfant
avec un score PTS de 8 pour une fracture ouverte des deux os de 1’avant-bras, trois enfants
ayant une CCMU 3 (traumatisme cranien avec contusion simple, contusion rénale, et
fracture ouverte de P3). Aucun n’avait un score ISS supérieur ou égal a 15. Aucune étude
ne s’était intéressée a la gravité des 1ésions suite a un accident d’hoverboard. Dans notre
¢tude, deux patients avaient une classification CCMU 3 correspondant a un état 1ésionnel
et/ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s’aggraver aux urgences, sans mise en jeu
du pronostic vital. Il s’agissait d’un patient victime d’une fracture ouverte de P3 de prise
en charge chirurgicale (pronostic fonctionnel) et d’une contusion rénale (Iésion d’organe
interne). La faible utilisation sur la voie publique de cet engin a pu influencer la gravité des
1ésions. En effet, on peut imaginer une augmentation du risque de Iésions graves en cas de
collision par un véhicule. Il est probable que chez I’enfant, ’hoverboard soit utilisé plutot
dans un but récréatif que comme moyen de locomotion minimisant ainsi ce risque. A
Toulouse, les patients victimes de 1€sions graves sont transférés directement en
réanimation, et ne passent pas toujours par les Urgences. Le taux de l1ésions graves a donc
pu étre sous-estimé.

Des lésions graves ont été retrouvées dans plusieurs travaux en ce qui concerne le
skateboard. Lustenberger et al. (29) mettaient en évidence des facteurs prédictifs de
traumatisme cranien : un age supérieur a 16 ans et le sexe masculin. La sévérité des 1ésions
augmentait avec 1’age notamment apres 16 ans. Pour les auteurs, ceci pouvait étre expliqué
par une prise de vitesse en skateboard plus importante avec I’age, une utilisation
préférentielle sur la voie publique, et le faible port du casque. Ainsi, notre population qui
avait moins de 15 ans était probablement moins exposée a des 1€sions graves au vu de ces
données.

L’objectif de ces scores de gravité est de prédire la mortalité, ce qui peut tre une limite en
soi car la gravité n’est pas synonyme de mortalité. Le pronostic neurologique, le handicap
résiduel peuvent eux aussi faire partie de la gravité. De plus, ces scores ne tiennent

cependant pas compte de I’évolutivité.
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Sur le plan Iésionnel, nous avons mis en évidence une nette prédominance
d’atteintes du membre supérieur, et plus précisément du poignet pour 1’hoverboard et le
skateboard. Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes mais une
tendance plus importante d’atteintes du poignet pour les patients victimes d’accident en
hoverboard. Ces données concordaient avec celles de précédents travaux (16—19,21,40,43).
Ceci pourrait étre expliqué par le mode de fonctionnement de 1’hoverboard qui consiste a
incliner le corps afin de déplacer I’engin au sol, le corps face a I’axe de déplacement. Ainsi
en cas de déséquilibre, I’enfant cherche a se rattraper ou se protéger avec ses membres
supérieurs.

Le skateboard nécessite, lui, un effort de pousser au niveau des membres inférieurs pour
avancer, et de quitter la planche en mouvement ou poser le pied au sol afin de ralentir ou
de s’arréter. Le corps est de profil par rapport a ’axe de déplacement. De plus il est
possible de réaliser des sauts, augmentant le risque de chute d’une hauteur plus importante,
ou de mauvaise réception. Cela pourrait contribuer a augmenter 1’incidence des lésions sur
les MI dans le groupe skateboard, ce qui était le cas dans notre étude.

La seconde localisation des Iésions était I’extrémité céphalique dans les deux groupes ce
qui était aussi retrouvé dans I’étude de Bandzar et al (16). Une étude rapportait une
augmentation de 187% du taux d’atteinte céphalique I’année 2015 lors de la
commercialisation aux Etats Unis de ’hoverboard (17). La proportion de cette atteinte
diminuait avec 1’age. En hoverboard, les patients agés de moins de 6 ans (n=3) n’avaient
aucune fracture de membre, mais deux lésions de 1’extrémité céphalique. Cette atteinte
pourrait aussi avoir été favorisée par le manque de port de casque, mais nous ne pouvions
pas exploiter cette donnée dans notre étude car elle était insuffisamment renseignée.

Les atteintes du MI en hoverboard ¢étaient des entorses (n=3) ou contusions (n=3) et
rarement des fractures (n=1). Le mode de fonctionnement de I’hoverboard sollicitant la
cheville pour se déplacer peut favoriser les entorses. A I’inverse, on retrouvait quatre
fractures (50%) du MI en skateboard. La possibilité de sauter en skateboard, ou de réaliser
des figures pourrait expliquer une incidence plus importante de fracture du MI. Cependant,
le manque de précision sur le mécanisme Iésionnel ne nous permet pas de confirmer cette

hypothese.

Le type de 1ésion était principalement des fractures, suivies des contusions puis des
entorses dans les deux groupes, sans différences significatives entre les deux activités.
Cette répartition €tait retrouvée aussi dans la littérature (16-19,21,31,36,40,41,43). 11

existait une tendance plus importante de fractures ouvertes (11% des 1€sions, 20% des
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fractures) dans le groupe hoverboard, touchant majoritairement les doigts (75% des
fractures ouvertes dans ce groupe). Ce taux était le plus ¢élevé des différentes publications,
Ces résultats contrastaient avec d’autres travaux dans lesquels ce type de 1ésion était toute
en lien avec le méme mécanisme (écrasement du doigt entre la route et la planche) (18—
20). Un manque de précision sur la 1ésion dans notre étude peut expliquer cette différence,
la fracture de Seymour n’englobant pas toutes les fractures ouvertes de la derniere
phalange. A I’inverse, des erreurs de codage peuvent avoir sous-estimé le mécanisme
l1ésionnel par figure impliqué dans ce type de 1ésions.

Les fractures des deux os de I’avant-bras étaient les plus fréquentes dans le groupe
hoverboard (n=15) représentant plus d’un 38% des fractures soit le taux le plus élevé dans
la littérature. L’ossification progressive de la matrice osseuse et la perte de I’hyper laxité
ligamentaire est responsable d’une augmentation de la prévalence des entorses avec 1’age
des enfants, ce qui était le cas dans notre étude, avec aucune entorse avant I’age de 6 ans
(46).

Un patient victime d’accident d’hoverboard a présenté un traumatisme d’un organe interne
(rein). Il s’agit du premier cas décrit & notre connaissance.

Les mesures de sécurité rapidement établies avec rappels de nombreux appareils semblent
avoir été efficaces, car aucune des publications ne retrouvait de 1ésion par brulure en

rapport avec I’inflammation de batterie, ce qui était le cas aussi dans notre étude.

Aucune donnée dans la littérature n’avait €té retrouvée sur la consommation
d’antalgiques. Dans notre €étude, le recours a un antalgique était fréquent dans les deux
groupes (73%). L utilisation des paliers 3 était rare (2%). On observait une utilisation plus
fréquente du MEOPA dans le groupe hoverboard, avec plus d’un quart des patients en
ayant recu (26%). Le nombre important de fractures déplacées et/ou ouvertes dans ce
groupe (26 versus 12) peut avoir favorisé son utilisation. Il est probable que plus de

patients aient re¢u un antalgique mais que cela n’ait pas été renseigné dans les dossiers.

La réalisation de manceuvres externes aux urgences a €té nécessaire pour 16
patients, 11 en hoverboard et cinq en skateboard. Comme nous avons vu, I’hoverboard
¢tait responsable d’un nombre plus important de fractures déplacées (sans différence
significative entre les deux groupes). Peu de données de la littérature étaient disponibles a
ce sujet. Ho et al. (18) retrouvaient un taux de traitement chirurgical de 18% dont la moitié
(n=6) pour des fractures de Seymour. Or, la prise en charge de ces 1ésions peut étre
différente selon les hopitaux. En effet, ces 1ésions sont le plus souvent prises en charge par
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les urgentistes a 1’hopital des enfants du CHU de Toulouse. Dans notre étude, seule une
fracture ouverte de I’extrémité distale d’un doigt, suite a un accident d’hoverboard, a
nécessité une prise en charge chirurgicale orthopédique (pour un total de six fractures
ouvertes de P3). Le taux de prises en charge chirurgicales pour ce type de 1ésion était de
17% dans notre structure ce qui peut abaisser le taux d’hospitalisation aussi. Le taux
d’ostéosynthese était de 6% (contre 3% pour Monteilh et al.(21)). Le taux de réduction par
manceuvre externe €tait difficile a estimer dans la littérature car aucune précision n’était
faite quant a sa réalisation au bloc opératoire ou aux urgences, et était de 34% (n=11) dans
notre étude.

Pour le skateboard, le taux de traitement conservateur aux urgences était estimé dans la
littérature a 94% (27,28). Dans notre étude, cinq patients victimes d’accident de skateboard
ayant eu une fracture avaient bénéfici¢ d’une ostéosyntheése (n=2) ou d’une réduction sous
anesthésie générale (n=3), soit un taux de traitement conservateur d’environ 81%. Cette
différence peut étre expliquée par le manque d’information sur le traitement conservateur
qui aurait pu englober, dans les autres études, d’autres 1ésions que les fractures (entorses,

luxation, ...).

Le taux d’hospitalisation était de 9% dans chaque groupe. La prise en charge des
fractures ouvertes de P3 par les urgentistes dans notre structure a pu réduire de nombre
d’hospitalisations. Ce taux était proche de celui de 6% retrouvé dans la littérature
concernant les accidents de skateboard (27,28). Les durées de séjour étaient relativement
courtes, ne dépassant pas trois jours.

Un suivi a été nécessaire a distance pour 64% des patients ayant regagné leur domicile a
I’issue de leur passage aux urgences (n=72), 52% par le spécialiste et 12% par leur
médecin traitant. Le suivi par le médecin traitant était préconisé pour le retrait des points
de suture, ou I’évolution de 1ésion de type entorse ou contusion. Le suivi par le spécialiste

¢tait systématique en cas de fracture.
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Biais et limites

Notre étude s’appuie sur une cohorte rétrospective, ce qui entraine un biais de
mémorisation. En effet, certains des items n’ont pu étre analysés car insuffisamment voire
non renseignés dans les dossiers médicaux, tels que I’expérience ou le port de protection.
Ce manque de données était important concernant le mécanisme lésionnel, mais nos
résultats étaient cohérents avec ceux de la littérature. Cependant il existait un manque de
précision pouvant perturber cette donnée. Une étude prospective aurait permis de

s’affranchir de ce biais.

La majorité des études concernant I’hoverboard comprenait peu de patients. Ce
phénomeéne est encore relativement récent, mais I’importance des ventes devrait continuer
a faire augmenter le nombre de consultations en lien avec cette activité. Une période
d’étude plus longue permettrait d’obtenir une cohorte plus importante, ce qui n’était
malheureusement pas possible au moment de ce travail. Une étude multicentrique

permettrait aussi d’augmenter le recrutement, et d’avoir une cohorte plus représentative.

Un biais de sélection a aussi pu €tre entrainé par le recrutement des patients au sein
du service des Urgences Pédiatriques du CHU, du fait de la présence de patients plus
jeunes, plus nombreux et plus graves. Pour autant, nous aurions eu des difficultés a obtenir

une cohorte de cette taille dans une autre structure que le CHU.

Un biais de confusion peut avoir été créé par le fait que nous prenions en compte
seulement les patients ayant consulté aux urgences. Cela peut surestimer les Iésions les
plus graves, car les autres Iésions peuvent étre prises en charge par un médecin généraliste.

Notre cohorte est donc seulement représentative d’une population consultant aux urgences.

Notre étude s’intéressait seulement aux lésions principales concernant la
localisation, le type de 1ésions, mais pas en ce qui concernait I’imagerie ou la prise en

charge antalgique. Ceci a pu entrainer une perte de puissance statistique.
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Conclusion

L hoverboard est une activité de loisir relativement récente, en plein essor chez les
enfants. Le réseau EPAC ne répertoriait, sur le territoire frangais, que deux accidents en
2015, et 71 en 2016. Cette étude montre une prise d’ampleur progressive de ce phénomene
restant cependant loin du taux d’accidents liés a d’autres pratiques récréatives telles que le
trampoline (4154 accidents entre 2004 et 2014 chez les moins de 17 ans) (47). L’ampleur
de ce phénomene semble aussi moins importante qu’aux Etats Unis, ou les ventes ont

explosé des la sortie de I’hoverboard en 2015.

Le potentiel traumatique de ’hoverboard n’est pas négligeable, avec beaucoup de
fractures retrouvées chez les enfants. Celle-ci sont essentiellement localisées au poignet.
Les traumatismes craniens sont fréquents pour ces deux activités. Il existe peu de
différence sur le plan lésionnel avec le skateboard. Cependant, on retrouve une tendance
plus importante aux fractures ouvertes des doigts en lien avec un mécanisme bien précis et

évitable.

Des consignes de sécurité simples et le port de protection (casque, proteége poignet)
permettraient de limiter I’incidence lésionnelle de ces activités. La recommandation de ne
pas utiliser I’hoverboard avant un certain poids en France pourrait étre rediscutée avec

prise en compte de 1’age plutdt que le poids comme dans certains pays.

Pour que I’hoverboard reste une activité de loisir et une source de plaisir chez les
enfants, une prise de conscience de son potentiel 1€sionnel est nécessaire. Des campagnes
d’informations destinées au « grand public » et particulierement aux parents, doivent étre
diffusées par les autorités, les professionnels et les médecins. Le réseau de surveillance
EPAC permettra de mieux définir les mécanismes lésionnels et ainsi d’adapter au mieux
les messages et les stratégies de prévention. La législation de ces engins, encore floue de
nos jours, devrait prochainement évoluer notamment au vu de I’interdiction a venir des

trottinettes électriques sur les trottoirs.
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Annexes

V.

Fonctionnement simplifié de ’hoverboard
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Annexe n°2 : Conseil d’utilisation de 1’hoverboard de la CPSC

La CPSC conseille aux conducteurs d’hoverboard de :

charger et stocker dans un endroit sec et ouvert, loin des objets susceptibles de prendre feu;
charger et stocker I’hoverboard a distance des objets inflammables

laisser l'appareil refroidir pendant une heure apres avoir roulé avant de le charger;
surveiller ’appareil pendant le chargement (ne pas recharger pendant la nuit);

disposer de détecteur de fumée et d’extincteur au méme étage que le lieu de charge

porter le méme équipement de sécurité que lorsque vous faites de la planche a roulettes: un
casque de planche a roulettes, des protége-genoux et des coudiéres et des protege-poignets;
éviter de rouler pres de la circulation.

vérifier que le vendeur soit en accord avec les normes de sécurité UL 2272, et que
I’appareil ne fait pas partie de la liste des engins rappelés (www.cpsc.gov)

assurer la surveillance par un adulte lors de I’utilisation

vérifier les lois locales concernant son utilisation

signaler les incidents impliquant la surchauffe, ou le feu des hoverboard a la CPSC

Annexe n°3 : Score PTS, score ISS, CCMU

PTS
Pediatric Trauma +2 +1 -1
Score (PTS)

Weight >20 kg (44 Ibs.) 10-20 kg (22-44 Ibs.) | <10 kg (22 Ibs.)
Airway Patent Maintainable Unmaintainable
Systolic B/P >90 mm Hg 50-90 mm Hg <50 mm Hg
CNS Awake +LOC Unresponsive
Fractures None Closed or suspected | Multiple closed or open
Wounds None Minor Major, penetrating or burns
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ISS

AIS Code Région AIS Code Sévérité lésion
1 Crane 1 Mineur
2 Face 2 Modéré
3 Cou 3 Sérieux
4 Thorax 4 Sévere
5 Abdomen 5 Critique
6 Rachis 6 Létale
7 Membre supérieur
8 Membre inférieur
9 Surface externe

ISS=A>+ B + CZ, A B et C étant les 3 AIS les plus élevés
Classification Clinique des Malades des Urgences (CCMU) :

CCMU P : Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique dominant en
I’absence de toute pathologie somatique instable

CCMUI : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d’urgences.

CCMU 2 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou un service
d’urgences

CCMU 3 : Etat Iésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux
urgences ou durant I’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne
comportant pas de manceuvres de réanimation imméediate.

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant
la pratique immédiate de manceuvres de réanimation.

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du
service des urgences.
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Annexe n°4 : Caractéristiques de la population

Item Effectif (n) Pourcentage (%) Disponibilité (%)
Population analysée 124 100% 100%
Hoverboard 70 56,50%
Skateboard 54 43,50%
Sexe 100%
Gargon 72 58,10%
Fille 52 41,90%
Sex ratio 1,4
Age 100%
Moyenne (année) 10,4
Médiane (année) 10,5
[0;3 ans] 0 0%
[3;6 ans] 4 3,20%
[6;10 ans| 50 40,30%
[10;15 ans| 70 56,50%
Provenance 99,20%
Haute-Garonne 109 87,90%
Midi-Pyrenées 8 6,50%
Hors région 6 4,80%
Admission 100%
Direct 106 85,50%
Transfert 18 14,50%
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Annexe n°5 : Provenance des patients victimes d’accident d’hoverboard et skateboard en

région Midi-Pyrénées
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Annexe n°6 — Nombre de 1ésions selon 1’activité, le sexe et ’age

1 lésion 2 lésions 3 lésions
Nombres de lésion, n (n=103) (n=18) (n=3)
Hoverboard (n=70)
Sexe
Garcon (n=37) 29 6 2
Fille (n=33) 29 3 1
Age
[3;6 ans] 2 1 0
[6;10 ans] 27 4 0
[10;15 ans| 29 4 3
Skateboard (n=54)
Sexe
Garcon (n=35) 17 7 0
Fille (n=19) 28 2 0
Age
[3;6 ans] 1 0 0
[6;10 ans] 17 2 0
[10;15 ans] 27 7 0
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Annexe n° 7 : Répartition des 1ésions selon 1’activité et le sexe (HB : hoverboard, SB :

skateboard)
Localisation HB SB Garcon HB Fille HB Garcon SB Fille SB
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Main/doigt 8(11,4) 3(5,6) 6 (16,2) 2 (6,1) 3 (8,6) 0 (0)
Poignet 32 (45,7) 21(38,9) 13(35,1) 19(57,6) 11(31,4) 10(52,6)
Avant-bras 1(1,4) 1(1,9) 0(0) 1(3) 1(2,9) 0 (0)
Coude 6 (8,6) 509.3) 5(13,5) 1(3) 2(5,7) 3 (15,8)
Bras 1(1,4) 0 (0) 0 (0) 1(3) 0(0) 0 (0)
Epaule 1(1,4) 1(1,9) 1(2,7) 0(0) 1(2,9) 0 (0)
Cheville 3(43) 2(3,7) 2(54) 1(3) 1(2,9) 1(5,3)
Genou 22,9 23,7 1(2,7) 1(3) 2(5,7) 0 (0)
Jambe 1(1,4) 23,7 1(2,7) 0 (0) 2(5,7) 0 (0)
Pieds 229 2(3,7) 1(2,7) 1(3) 2(5,7) 0 (0)
Crane 5(7,1) 6 (11,1) 3(8,1) 2 (6,1) 3 (8,6) 3 (15,8)
Face 4 (5,7) 8(14,9) 3(8,1) 1(3) 6 (17,1) 2 (10,5)
Dos 1(1,4) 1(1,9) 0 (0) 1(3) 1(2,9) 0 (0)
Rachis 229 0(0) 1(2,7) 1(3) 0(0) 0 (0)
Rein 1(1,4) 0 (0) 0 (0) 1(3) 0(0) 0 (0)
TOTAL 70 (100) 54 (100) 37 (100) 33 (100) 35 (100) 19 (100)
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Annexe n°8 : Type de lésion selon ’activité, le sexe, 1’age et le mécanisme lésionnel en

hoverboard
Item, n(%) Fracture Entorses Plaie  Contusion dont TC
Hoverboard (n=70)
Sexe
Garcon (n=37) 23 2 3 8
Fille (n=33) 17 6 1 9
Age
[3;6 ans[, (n=3) 0 0 1 2 1
[6;10 ans[ , (n=31) 17 4
[10;15 ans], (n=36) 23 4 0 8 2
Mécanisme
Perte équilibre (n=63) 36 8 4 14 3
Figure (n=4) 2 0 0
Collision (n=2) 1 0 0 1 0
Skateboard (n=54)
Sexe
Garcon (n=35) 17 4 4 6 2
Fille (n=19) 12 1 0 5 2
Age
[3;6 ans[, (n=1) 1 0 0
[6;10 ans[, (n=19) 10 1 2 5
[10;15 ans], (n=34) 18 4
Mécanisme
Perte équilibre (n=45) 26 4 4 7 2
Figure (n=2) 1 1 0
Collision (n=4) 0 0 0 3 2
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Annexe n°9 : Prise en charge spécifique aux urgences selon le sexe, 1’age, le type de 1ésion

et sa localisation (hoverboard)

Immobilisation Attelle Réduction Suture
(n=29) (n=11) (n=11) (n=8)
Sexe
Garc¢on (n=37) 14 6 5 6
Fille (n=33) 15 5 6 2
Age
[0;3 ans] 0 0 0 1
[3;6 ans] 0 0 0 1
[6510 ans| 12 3 2 4
[10;15 ans] 17 8 9 2
Type de lésion
Fracture (n=40) 28 4 11 3
Entorse (n=8) 1 7 0 0
Luxation (n=0) 0 0 0 0
Contusion (n=17) 0 0 0 0
Plaie (n=4) 0 0 0 5
Localisation
MS (n=49) 28 9 11 4
MI (n=8) 1 2 0 0
Céphalique (n=9) 0 0 0 4
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Annexe n°10 : Prise en charge spécifique aux urgences selon le sexe, 1’age, le type de

Iésion et sa localisation (skateboard)

Immobilisation  Attelle (n=9) Réduction Suture
(n=22) (n=5) (n=4)
Sexe
Garcon (n=35) 11 7 3 4
Fille (n=19) 11 2 2 0
Age
[0;3 ans] 0 0 0 0
[3;6 ans] 1 0 0 0
[6510 ans] 13 2 2 2
[10;15 ans] 8 7 3 2
Type de lésion
Fracture (n=29) 22 2 4 0
Entorse (n=5) 0 5 0 0
Luxation (n=2) 0 0 1 0
Contusion (n=11) 0 2 0 0
Plaie (n=4) 0 0 0 4
Localisation
MS (n=31) 20 8 3 0
MI (n=8) 2 1 2 0
Céphalique (n=14) 0 0 0 4

59



Annexe n°11 : Données disponibles selon 1’item analysé

Disponibilité, n(%) Hoverboard Skateboard
Sexe 70 (100) 54 (100)
Age 70 (100) 54 (100)
Mode de venue 70 (100) 54 (100)
Lieu 32 (46) 15 (28)
Mécanisme 69 (99) 50 (93)
Protection 1(1) 4 (7)
Expérience 0(0) 0(0)
PTS 68 (97) 53 (98)
cCCMU 70 (100) 54 (100)
ISS 70 (100) 54 (100)
Localisation 70 (100) 54 (100)
Type 70 (100) 54 (100)
Imagerie 70 (100) 54 (100)
Traitement spécifique 70 (100) 54 (100)
Devenir 70 (100) 54 (100)
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Epidémiologie des 1ésions traumatiques secondaires a la pratique de I’hoverboard et

du skateboard aux Urgences Pédiatriques du CHU de Toulouse

Introduction : L hoverboard est une activité récréative récente, responsable d’une
augmentation des recours aux urgences dans certains pays. Le skateboard est lui aussi une
activité récréative dont le potentiel traumatique est déja bien connu. L’objectif de notre
¢tude était de décrire une population d’enfants victimes d’accidents d’hoverboard et de

skateboard et de les comparer.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective,

comparative. Nous avons inclus tous les enfants victimes d’accidents en hoverboard et
skateboard consultant aux Urgences Pédiatriques du CHU de Toulouse entre le 1¥ février
2017 et le 1" février 2018.

Résultats : Nous avons analysé 124 patients, 70 dans le groupe hoverboard et 54
dans le groupe skateboard. L’age moyen était de 9,9 ans pour les patients victimes
d’accidents en hoverboard, avec un sex-ratio de 1,12. Les accidents d’hoverboard avaient
lieu essentiellement dans un cadre domestique et le mécanisme accidentel principal était
une perte d’équilibre. Cette activité était responsable d’atteinte du membre supérieur le
plus souvent (70%), suivi de I’extrémité céphalique (12,9%). En comparaison avec le
skateboard, I’hoverboard était responsable de plus d’accidents domestiques que le
skateboard (53% vs 65%, p=0,18), et de plus d’admissions estivales (36% vs 19%,
p=0,038, OR 2,4(1,1-5,7)). Les 1ésions concernaient plus fréquemment le membre
supérieur (70% vs 57%, p=0,15), et moins fréquemment I’extrémité céphalique (13% vs
26%, p=0,067). 1l existait une prédominance de fractures pour ces activités (54%
skateboard a 57% hoverboard), avec une tendance a avoir plus de fractures ouvertes dans
le groupe hoverboard (11% vs 6%, p=0,18), touchant essentiellement les doigts (75%). 11
n’existait pas de différence en terme de gravité.

Conclusion : L’hoverboard est une activité en plein essor chez les enfants, avec un
potentiel traumatique non négligeable. Sa pratique présente des similitudes 1ésionnelles
avec le skateboard. Le port de protection, le respect des consignes de sécurités et la mise

en place de campagne de prévention semblent nécessaire pour limiter les accidents.

Mots-clefs : Hoverboard, Skateboard, Traumatologie pédiatrique, Fractures, Pédiatrie,

Prévention
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Epidemiology of traumatic injuries due to hoverboarding and skateboarding at

pediatric emergency department of University Hospital of Toulouse

Background : Hoverboarding is a recent recreative activity, responsible for an
increase of emergency consultation in some countries. Skateboarding is also an recrative
activity whose traumatic potential is well known. The aim of our study was to describe a
population of children, victims of hoverboard and skateboard accidents, and to compare
them.

Methods : We performed an observational study, retrospective and comparative.
We have included all the children, who had hoverboard or skateboard accidents, who came
to the pediatric emergency departement in the University Hospital of Toulouse between
February 1st, 2017 and February Ist, 2018.

Results : We analyzed 124 patients, 70 in the hoverboard group, 54 in the
skateboard group. The average age was 9,9 years old for the patients victims of a
hoverboard accident, with a sex-ratio of 1,12. Hoverboard accidents occured in a domestic
environment and resulted mainly from a loss of balance. The injuries incurred, because of
this activity, were mainly to the upper limbs (70%) and to the cephalic end (12,9%).
Compared to skateboarding, hoverboarding was responsible for more domestic accidents
(53% vs 65%, p=0,18) and for more summer admissions (36% vs 19%, p=0,038, OR
2,4(1,1-5,7)) than skateboarding. The injuries affected more frequently the upper limbs in
hoverboarding (70% vs 57%, p=0,15), but less frequently the cephalic end than
skateboarding (13% vs 26%, p=0,067). There was a predominance of fractures for these
activities (54% in skateboard, 57% in hoverboard), with a tendency to have more open
fractures in the hoverboard group (11% vs 6%, p=0,18), mainly affecting fingers (75%).
There was no significativ difference concerning the seriousness of the injuries.

Conclusion : Hoverboarding is a booming activity in children, with a high traumatic
potential. There are lesional similitaries with skateboarding. Using protection, observing
safety instructions and implementation of prevention campaign seems necessary to limit

accidents.

Key-word : Hoverboard, Skateboard, Pediatric trauma, Fractures, Pediatric, Prevention



