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Glossaire 

Plaies crânio-cérébrales = traumatismes crâniens par pénétration d’un agent vulnérant entraînant une 

brèche durale, mettant en communication directe les espaces sous arachnoïdiens et l’environnement 

extérieur (Daban et al., s. d.) 

Embarrure = fracture de la voûte crânienne avec enfoncement de fragments osseux (Académie 

Nationale de Médecine, 2020) 

Hématome sous-dural = hémorragie diffuse ou circonscrite, d'origine traumatique ou spontanée, 

siégeant entre la dure-mère et l'arachnoïde (Académie Nationale de Médecine, 2020) 

Hématome extra-dural = hématome siégeant entre la dure-mère et les os du crâne (Académie 

Nationale de Médecine, 2020) 

Contusion = lésion plus ou moins profonde produite par pression brutale ou choc sans déchirure de la 

peau ou de la muqueuse (Académie Nationale de Médecine, 2020) 

Œdème intracérébral = accroissement du volume du cerveau par augmentation de sa teneur en eau 

entraînant une inondation du tissu nerveux par défaillance de la barrière hémato-encéphalique 

(Académie Nationale de Médecine, 2020)  
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INTRODUCTION 

Le traumatisme crânien est l’une des maladies neurologiques représentant la première cause de 

handicap acquis chez l’adulte en âge de travailler et constitue une source croissante de mortalité. 

Chaque année, environ 69 millions de personnes en souffrent dans le monde. Les populations les plus 

à risque sont les hommes (4 pour 1 femme) et les jeunes (15-35 ans). Les traumatismes crâniens légers 

(ou commotions cérébrales dans le cadre du sport) sont prédominants (Dewan et al., 2018). Quel que 

soit le niveau de sévérité, les conséquences sont multiples (physiques, cognitives, comportementales 

et/ou émotionnelles). Les causes les plus fréquentes sont, dans l’ordre, les accidents de la voie 

publique, les chutes lors d’activités sportives ou d’accidents du travail et les causes intentionnelles.  

Le sport est un facteur protecteur pour la santé, mais est à l’origine d’un nombre élevé d’accidents 

(Organisation mondiale de la Santé, 2023). Depuis une trentaine d’années, l’accroissement de la 

pratique sportive en montagne ainsi que de son accidentologie constituent de multiples enjeux 

préventifs et thérapeutiques.  

Dans le cadre des atteintes neurologiques, les études actuelles s’intéressent en majorité aux sports 

équestres et de contact (hockey, football et boxe). Les activités de montagne, bien que passionnantes 

et enrichissantes, comportent des risques et dangers, dont certains sont liés aux traumatismes crâniens. 

Ce sujet, encore trop peu documenté, constitue une question majeure de santé publique.  

Ce mémoire est né de la question suivante : au regard de la hausse des risques liés à la pratique 

sportive en montagne et des traumatismes crâniens dans ce milieu, quelles sont les connaissances des 

sportifs à ce sujet ? Notre travail préventif a pour volonté d’informer les sportifs de montagne sur ce 

problème de santé, via une brochure. Dans un objectif de sensibilisation, connaître les risques et agir 

rapidement peut faire toute la différence en cas de traumatisme crânien en montagne.  

L'objectif principal est de vérifier l’efficacité de la plaquette d’informations auprès des sportifs de 

montagne à propos de leurs connaissances sur le traumatisme crânien. L’objectif secondaire est 

d’évaluer la satisfaction des sujets sur la plaquette d’informations pour en valider ou non la pertinence.  

La partie théorique présentera le traumatisme crânien et ses répercussions neurocognitives ainsi que 

l’accidentologie, dont les traumatismes crâniens, et la prévention des sports de montagne. La partie 

pratique comparera les réponses dans les deux questionnaires pour chaque question théorique sur le 

traumatisme crânien, avant et après lecture de la plaquette d’informations. Ensuite, nous recueillerons 

la satisfaction des sujets sur le support en analysant les notes obtenues à chaque question de satisfaction 

et en effectuant une synthèse des commentaires. Les données analysées seront enfin interprétées et 

comparées à la littérature scientifique actuelle.  
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CHAPITRE 1 

LES TRAUMATISMES CRANIENS 

1 Définition des traumatismes crâniens 

Selon Thurman et al., l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit cliniquement le 

traumatisme crânien comme “La survenue d’une blessure à la tête suite à un traumatisme fermé ou 

ouvert ou suite à un phénomène d’accélération et/ou de décélération” (1995).  

1.1 Physiopathologie des traumatismes crâniens  

Le mécanisme de contact (“coup”) est provoqué par un choc direct entraînant des lésions et 

déformations (plaies crânio-cérébrales et fractures) au niveau du point d’impact, de la peau jusqu’au 

cerveau. Les lésions primaires sont immédiates, focales et transitoires ou définitives en fonction des 

lésions anatomiques. Elles prennent la forme de lésions intracrâniennes extra-cérébrales (hématomes 

extra ou sous-duraux, embarrures) ou intracérébrales (contusions ou hémorragies, principalement 

situées dans les régions préfrontales et temporales). Le mécanisme d’inertie (“contre-coup”) est 

provoqué par un choc indirect, sous l’effet du choc direct. Le déplacement de l’encéphale contre la 

face interne est créé par des effets d’accélération et de décélération de la tête. Ce phénomène met en 

jeu des forces de cisaillement et d’étirement du tissu cérébral. La décélération (d’avant en arrière) 

engendre des lésions multifocales prédominant aux lobes fronto-temporaux. L’accélération (d’arrière 

en avant), mécanisme le plus fréquent, induit des lésions axonales diffuses prédominant aux lobes 

frontaux et thalamiques. L’impact direct est le plus connu et le plus facilement reconnaissable, 

contrairement à l’impact indirect qui passe souvent inaperçu (Ellemberg, 2013).  

Les premières heures et les premiers jours après l’accident sont marqués par une extension différée 

des lésions primaires (œdème intracérébral et lésions ischémiques). Elles peuvent aussi évoluer vers 

des hématomes sous-duraux conduisant à une hyperpression intracrânienne. Ces lésions secondaires 

ne sont pas systématiquement corrélées aux lésions primaires. Elles sont liées aux agressions 

cérébrales d’origine centrale et/ou à des complications systémiques (Cohadon et al., 2008).   

En fonction du type de mécanisme mis en jeu au moment de l’accident et du degré d’énergie 

cinétique, les lésions induites sont plus ou moins importantes. Le pronostic fonctionnel du patient 

dépend de ces lésions, mais aussi des conséquences systémiques du traumatisme et de son état général 

et neuropsychologique. Un traumatisme crânien est rarement isolé puisqu’il est fréquemment englobé 

dans un polytraumatisme affectant les membres supérieurs et/ou inférieurs (Tazarourte et al., 2008).  
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1.2 Classification des traumatismes crâniens  

À la phase aigüe, le principal signe d’un traumatisme crânien est une perte de conscience.  L’échelle 

de Glasgow (Teasdale & Jennett, 1974) est un indicateur de l’état de conscience et du degré de sévérité 

du traumatisme crânien à l’état initial. Le score total, allant de 3 à 15, est déterminé à partir de 3 critères 

: réponse motrice, réponse verbale et ouverture des yeux.   

1.2.1 Traumatismes crâniens légers  

L’absence d’hétérogénéité sur les définitions de traumatismes crâniens et de consensus sur les 

critères de classification est davantage marquée pour le traumatisme crânien léger (Peeters et al., 2015).  

Le Congrès Américain de la médecine de réadaptation (« Definition of mild traumatic brain injury », 

1993) et l’OMS (Holm et al., 2005) définissent un critère clinique obligatoire pour poser le diagnostic 

de traumatisme crânien léger. Il s’agit d’un score de 13 à 15 à l’échelle de Glasgow, 30 minutes après 

le traumatisme.  

En complément, l’OMS impose la présence d’au moins un des critères suivants, alors qu’ils ne sont 

pas obligatoires pour le Congrès Américain :  

• Perte de connaissance de moins de 30 minutes    

• Amnésie post-traumatique de moins de 24 heures    

• Altération de l’état mental au moment de l’accident (confusion et/ou désorientation)  

• Anomalies neurologiques, éventuellement transitoires (signes focaux, crise d’épilepsie et 

lésion intracrânienne ne nécessitant pas d’intervention chirurgicale). 

Le renouvellement constant des critères diagnostiques du traumatisme crânien léger permet de faire 

avancer le diagnostic de commotion cérébrale (Martens et al., 2024). Le Congrès Américain postule 

que “l’étiquette diagnostique de ‘commotion cérébrale’ peut être utilisée de manière interchangeable 

avec ‘traumatisme crânien léger’ lorsque la neuroimagerie est normale ou n’est pas explicitement 

indiquée”. Lorsque l’accident est d’origine sportive, le terme de “traumatisme crânien léger” peut être 

remplacé par “commotion cérébrale”. La majorité des athlètes commotionnés obtiennent un score de 

14 ou 15 à l’échelle de Glasgow ; leurs principales difficultés résident dans les réponses verbales en 

raison de leur discours confus (Ellemberg, 2013).  

1.2.2 Traumatismes crâniens modérés  

À la phase aigüe, le traumatisme crânio-encéphalique modéré est associé à un coma léger et à un 

état de somnolence.  

Le diagnostic est établi si les critères suivants sont présents (Cohadon et al., 2008) : 

 Perte de connaissance de 30 minutes à 6 heures, dans les 24 heures après le traumatisme 

• Score de 9 à 12 à l’échelle de Glasgow, 30 minutes après le traumatisme 
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• Amnésie post-traumatique de 1 à 14 jours  

• Signes neurologiques focaux  

1.2.3 Traumatismes crâniens sévères 

À la phase aigüe, le traumatisme crânio-encéphalique sévère est associé à un coma profond et lourd 

et/ou à un état végétatif permanent.  

Le diagnostic est établi si les critères suivants sont présents (Cohadon et al., 2008) :  

• Perte de connaissance de plus de 6 heures  

• Score de 3 à 8 à l’échelle de Glasgow, 30 minutes après le traumatisme  

• Amnésie post-traumatique de plusieurs semaines  

• Signes neurologiques focaux 

Dès le premier traumatisme crânien, quelle que soit son atteinte initiale et son degré de sévérité, 

des changements physiopathologiques cérébraux surviennent (McInnes et al., 2017). Les lobes 

frontaux, pariétaux et temporaux sont les aires cérébrales les plus fréquemment lésées en cas de 

traumatisme crânien (Cohadon et al., 2008). Ces fonctions cérébrales s’organisent en réseau et 

entraînent des atteintes neurologiques au niveau du langage, de la communication et de la cognition 

(Huang, 2023).  

2 Répercussions neurocognitives des traumatismes crâniens  

Les manifestations cliniques et l’évolution des troubles neurocognitifs sont variables et non 

corrélées à la sévérité initiale du traumatisme crânien. Parmi l’ensemble des patients ayant subi un 

traumatisme crânien, 90% d’entre eux ne garderont aucune séquelle, 5 à 8% auront des séquelles 

majeures et 1% des séquelles sévères (Campus de Neurochirurgie, 2006).  

2.1 Troubles langagiers et communicationnels 

Les troubles du langage et de la communication après un traumatisme crânien sont en grande partie 

causés par des lésions temporales (gauches) et frontales (Rondal & Seron, 2000).  

Les troubles sévères du langage sont relativement rares (Azouvi, 2009). Leur incidence varie de 5 

à 10%, l’évolution est globalement favorable et la récupération est rapide (Vallat-Azouvi & Chardin-

Lafont, 2012). Ils font souvent partie d’un tableau clinique cognitif global. 

Dans les aphasies fluentes, l’anomie est la symptomatologie la plus fréquente, caractérisée par une 

expression incohérente, peu informative et non fonctionnelle. En cas d’aphasie non fluente, 

l’expression orale est réduite (utilisation de périphrases et paraphasies) et des transformations 

phonétiques peuvent être produites (Mazaux et al., 1997). Les troubles lexico-sémantiques, marqués 
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par un déficit des fluences verbales et d’organisation sémantique, sont en lien avec un déficit 

dysexécutif (Woods et al., 2016).  

La compréhension orale et écrite peut aussi être altérée, notamment dans les aphasies sensorielles 

(Mazaux et al., 1997).  

L’expression écrite peut également être altérée après un traumatisme crânien et prendre la forme d’une 

alexie-agraphie (Mazaux et al., 1997). Une dysorthographie peut être observée avec des omissions de 

graphèmes. Ces perturbations peuvent s’expliquer par des troubles oculomoteurs, visuels, visuo-

spatiaux, grapho-moteurs ou exécutifs (attention et mémoire).   

Les troubles de la communication après un traumatisme crânien sont plus fréquents et persistants 

(Azouvi, 2009; Cohadon et al., 2008). Ils constituent un handicap social invalidant et un véritable 

obstacle à la réinsertion professionnelle des patients.  

Les déficits communicationnels sont liés à une atteinte exécutive et plus particulièrement de la 

mémoire de travail (Honan et al., 2015). Le discours des traumatisés crâniens peut être tangentiel, 

désorganisé, incohérent et imprécis avec des formules automatiques (Galski et al., 1998). Il est 

fréquemment retrouvé une aspontanéité verbale avec des réponses laconiques et brèves (absence ou 

emploi inapproprié de marqueurs syntaxiques et lexicaux). Des écholalies, répétitions, digressions, 

pauses, hésitations et persévérations sont souvent associés. La théorie de l’esprit est également mise à 

mal avec des difficultés à comprendre l’humour, l’implicite et le langage élaboré. Les règles 

conventionnelles et la communication non verbale ne sont pas toujours respectées. La prise en compte 

des feed-backs de l’interlocuteur est également difficile. Le patient traumatisé crânien manque de tact, 

s’exprime de façon familière ou au contraire, reste distant avec ses interlocuteurs (Mazaux et al., 1997). 

Le bilan langagier, communicationnel et discursif est effectué par un(e) orthophoniste.  

2.2 Troubles cognitifs  

Habituellement, les plaintes cognitives sont au premier plan après un traumatisme crânien (McInnes 

et al., 2017). Des troubles du comportement, de la métacognition, cognition sociale et personnalité 

sont fréquemment associées aux troubles cognitifs. L’évaluation cognitive peut être réalisée par des 

neuropsychologues, orthophonistes et/ou ergothérapeutes.  

2.2.1 Troubles des fonctions exécutives et de l’attention  

Un syndrome dysexécutif est fréquent à la suite d’un traumatisme crânien modéré à sévère. Son 

origine est liée à un dysfonctionnement du système attentionnel supérieur (SAS) et à un ralentissement 

du traitement de l’information. Il se manifeste par un manque d’inhibition, d’initiative et d’adaptation 

à la nouveauté, en particulier dans les situations complexes (Vallat-Azouvi & Chardin-Lafont, 2012). 
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Des difficultés de conceptualisation, d’organisation, de planification et d’exécution de stratégies 

orientées vers un but précis sont rapportées (Azouvi, 2009).  

Les difficultés de concentration se manifestent par une baisse du rendement cognitif, un 

allongement du temps de réaction, un ralentissement psychomoteur, une fatigabilité et une 

distractibilité (Rochat et al., 2021). Ces déficits sont plus liés à une réduction des ressources 

attentionnelles et de la vigilance qu’à une altération des stratégies attentionnelles (Azouvi et al., 2004). 

De nombreuses études relèvent une variabilité de performances dans les tâches impliquant l’attention 

divisée, sélective et soutenue. La réalisation de doubles tâches complexes est davantage altérée que les 

tâches simples et automatiques, en lien avec un contrôle exécutif plus important (Vallat-Azouvi & 

Chardin-Lafont, 2012).  

2.2.2 Troubles de la mémoire  

Le coma est généralement suivi d’une amnésie post-traumatique (APT) chez les patients traumatisés 

crâniens sévères. Cette période transitoire de perturbation cognitive est marquée par une confusion, 

une désorientation temporo-spatiale et un oubli à mesure. L’amnésie peut être antérograde (incapacité 

à stocker de nouvelles informations) ou rétrograde (perte des évènements vécus avant l’accident). Sa 

durée dépend du degré de sévérité du coma. La sortie de cette phase est progressive (Azouvi, 2009).  

Les patients présentant un traumatisme crânien modéré à sévère rapportent fréquemment des 

plaintes en mémoire de travail et antérograde à long terme.  

D’une part, les difficultés en mémoire de travail résident dans les tâches exécutives, en lien avec 

l’administrateur central, selon le modèle de Baddeley (Vallat-Azouvi et al., 2007). Ces troubles 

expliquent les difficultés des patients à résoudre des problèmes mathématiques, à raisonner, à planifier 

et à prendre des décisions (Abdul Razak et al., 2024). Dans la vie quotidienne, ces plaintes portent sur 

une fatigabilité, une lenteur, des difficultés à suivre une conversation et à maintenir à court terme une 

information verbale (écrite ou orale). 

D’autre part, la mémoire antérograde à long terme est perturbée dans les modalités visuelles et verbales 

(Carlozzi et al., 2013). Les difficultés d’acquisition de nouvelles informations sont liées à une 

mauvaise stratégie d’apprentissage (encodage et récupération), alors que les souvenirs eux-mêmes sont 

préservés (Vakil et al., 2019). Ce défaut de mise en action des processus mnésiques s’expliquer par les 

déficits dyséxécutifs et attentionnels (Fortier-Lebel et al., 2021). Une méta-analyse rapporte également 

des déficits en mémoire à court terme (Dunning et al., 2016). La mémoire rétrograde est davantage 

conservée. Cependant, la mémoire autobiographique peut être altérée, dans ses composantes 

épisodiques (oublis d’évènements personnels vécus avant l’accident ainsi que les détails spatio-

temporels) et sémantiques (altération des connaissances générales sur soi-même).  
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Différentes études objectivent une préservation des mémoires implicites et procédurales (Rigon et 

al., 2019; Vakil & Oded, 2003) et une altération de la mémoire prospective (mémoire des événements 

différés et planifiés) après un traumatisme crânien (Tay et al., 2010).  

2.2.3 Syndrome post-commotionnel  

L’apparition d’un syndrome post-commotionnel (ou syndrome subjectif) dans les deux à quatre 

semaines après l’accident est très fréquente chez les patients traumatisés crâniens légers à modérés. 

Les lésions cérébrales sont limitées, mais provoquent des troubles fonctionnels plus ou moins sévères 

et durables, évoluant vers un tableau clinique assez constant et homogène.  

Selon la Classification Internationale des Maladies – 10è révision, le diagnostic de syndrome post-

commotionnel est établi lorsque au moins trois des symptômes suivants sont présents, dans les trois 

mois après l’accident : céphalées, vertiges, fatigue, irritabilité, insomnie, difficultés de 

concentration/mémorisation (objectivées par des tests psychométriques) et intolérance au stress 

(Organisation Mondiale de la Santé, 2016). Le DSM-IV-TR ajoute à cette définition la présence d’un 

déclin social ou professionnel altérant cliniquement et significativement le fonctionnement du sujet 

(American Psychiatric Association, 2000). Les patients peuvent aussi rapporter des troubles sensoriels 

(visuels et/ou auditifs), exécutifs et une perte de l’estime de soi (King et al., 1995).  

Au début, la plainte est essentiellement somatique, puis diminue au fur et à mesure pour laisser 

place aux troubles cognitifs, psychoaffectifs et comportementaux.  

Les symptômes régressent généralement spontanément et progressivement en quelques mois (de 1 

à 6 mois). Ils peuvent persister au-delà d’un an chez 10 à 20 % des patients (Wood, 2004). Les patients 

ainsi que leurs proches qualifient ces déficiences neuropsychologiques et psychiques de “handicap 

invisible”. Leur retentissement dans la vie quotidienne est à l’origine de la perte d’autonomie et de 

l’emploi ainsi que de l’altération de la qualité de vie des patients et de leurs proches (Bayen et al., 

2012). Dès la phase précoce, l’implication, le soutien et l’accompagnement des proches sont 

indispensables pour une prise en charge adaptée, ciblée et écologique.  

Les traumatismes crâniens sont un sujet majeur en accidentologie. Dans le cadre d’un accident 

sportif, un traumatisme crânien est défini comme une commotion cérébrale. La récupération des 

séquelles est rapide pour la majorité des athlètes. Sur le long terme, un sportif commotionné a tendance 

à retourner sur le terrain malgré la persistance de symptômes neurocognitifs (Nygren-de Boussard et 

al., 2014). Or, la répétition de commotions cérébrales peut engendrer des conséquences fonctionnelles 

à long terme et/ou favoriser le développement de pathologies neurodégénératives (McKee et al., 2013). 

Certaines études reconnaissent les dangers liés aux traumatismes crâniens dans les sports de montagne.   
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CHAPITRE 2 

ACCIDENTOLOGIE DES SPORTS DE MONTAGNE 

1 Pratique sportive en montagne 

Les activités sportives en montagne se pratiquent principalement en milieu naturel. L’instruction 

du ministère en charge des sports définit les sports de nature comme « les activités physiques et 

sportives dont la pratique s’exerce en milieu naturel, agricole et forestier – terrestre aquatique ou aérien 

– aménagé ou non » (Ministère de la jeunesse, des sports et de la vie associative, 2004).  

1.1 Définition de la pratique sportive en montagne 

La pratique sportive en montagne est riche d’une grande diversité de reliefs, de végétations, de 

roches, de neiges et d’altitudes auxquels les pratiquants doivent s’adapter en permanence. Les sports 

d’hiver ainsi que les activités de montagne pratiquées en période estivale bénéficient de nombreux 

points communs. La population concernée par ces pratiques est majoritairement jeune (moins de 50 

ans) et mixte. Ces activités sportives se pratiquent le plus souvent entre familles et amis, pendant les 

vacances (d’où une fréquence de pratique faible) et de façon autonome. Les sportifs de montagne 

fréquentent régulièrement plusieurs activités. En 2020, 25,1% des personnes résidant en France et 

âgées de plus de 15 ans déclarent pratiquer au moins une activité en montagne par an, ce qui représente 

13,9 millions de personnes (Lefèvre et al., 2020). Les sports de montagne et les sports d’hiver sont les 

quatrièmes sports de nature les plus pratiqués par les français (Dietsch, 2022). La région qui compte 

le plus de sportifs de montagne (été et hiver) est l’Auvergne-Rhône-Alpes (Dietsch & Tino, 2020).  

Depuis les années 2000, les pratiques sportives en moyenne et haute montagne se sont diversifiées 

(Clivaz & Langenbach, 2020). Les principaux facteurs à l’origine de cette restructuration sont 

l’évolution du matériel, l’apparition de nouveaux sports et l’augmentation du nombre de licenciés 

(Lefèvre et al., 2020; Vejux & Picard, 2012).  

Chaque année, de nombreux cas d’accidents, plus ou moins graves, sont recensés lors d’une pratique 

sportive en montagne (Soulé et al., 2014). Le réchauffement climatique participe à l’instabilité des 

terrains alpins et des conditions météorologiques (Clivaz et al., 2021). L’engagement corporel, 

l’implication volontaire, l’exposition au risque et la réalisation de performances de plus en plus 

dangereuses sur des parcours davantage complexes augmentent les risques de blessures. L’altitude, le 

froid et la configuration géographique spécifiques aux régions alpines affectent la prise en charge des 

patients traumatisés graves.  
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L’épidémiologie est rendue difficile en raison de la diversité des approches méthodologiques 

(régionale ou nationale, à partir d’admissions hospitalières, de questionnaires ou de cohortes 

différentes).  

Actuellement, une enquête de grande échelle fournit un état des lieux et un diagnostic de 

l’accidentologie des sports de montagne (Vanpoulle, 2022). Le Système National d’Observation de la 

Sécurité en Montagne (SNOSM) est l’outil le plus fiable dans le recueil du nombre d’interventions de 

secours et décès suite à un accident en montagne. Une collecte de données épidémiologiques et 

accidentologiques des sports d’hiver est rapportée tous les ans par le réseau « Médecins de 

Montagne ».  

1.2 Epidémiologie des accidents sportifs en montagne  

Sur la base des données disponibles, une synthèse épidémiologique des différentes activités 

sportives de montagne est présentée dans l’annexe 1. Les appels aux services de secours sont les plus 

nombreux en randonnée pédestre et les interventions pour l’alpinisme et le parapente sont en 

augmentation (SNOSM, 2023).  

1.2.1 Accidents en montagne 

Le faible partage de données épidémiologiques ne permet pas, à ce jour, de quantifier le nombre 

exact d’accidents survenus en montagne (Soulé et al., 2017). 

Le VTT (Vélo Tout Terrain), la randonnée à ski et l’alpinisme sont les activités qui en génèrent le plus 

(Soulé et al., 2017). Depuis une quinzaine d’années, le nombre d’accidents survenus en VTT augmente 

considérablement. En 2023, les « Médecins de Montagne » ont dénombré 113 200 accidents 

traumatiques dans les massifs alpins français, dont 80% en ski. L’incidence de blessures et/ou 

d’accidents est plus élevée en ski qu’à snowboard (Jacquot et al., 2011). 

La variabilité des accidentés empêche l’établissement d’un profil-type de victimes par activité 

sportive. Néanmoins, les femmes sont davantage concernées par les accidents en montagne que les 

hommes (Vanpoulle, 2022). La population la plus touchée est jeune, entre 20 et 40 ans (Jacquot et al., 

2011). 

Globalement, pour tous les sports d’hiver de glisse (et l’alpinisme), un niveau de pratique élevé 

favorise le risque d’accidents, car il est associé à une prise de risque accrue (SNOSM, 2024; Vanpoulle, 

2022). À l’inverse, les parapentistes débutants sont davantage exposés aux accidents et les blessures 

surviennent le plus chez les grimpeurs amateurs en escalade (Rugg et al., 2020; Schulze et al., 2002).  

1.2.2 Décès en montagne 

De 2017 à 2018, parmi les 810 décès sportifs traumatiques recensés en France métropolitaine, 303 

sont survenus en montagne (Pédrono et al., 2020).  
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L’indice de mortalité est le plus élevé en spéléologie, randonnée pédestre et cascade de glace (Soulé 

et al., 2017). Globalement, le risque de mortalité est faible pour l’ensemble des sports d’hiver 

(Niedermeier et al., 2020).  

L’indice de mortalité est plus élevé chez les hommes que les femmes (Vanpoulle, 2022). L’âge 

moyen de décès est de 44 ans, mais variable selon le sport de montagne pratiqué (Pédrono et al., 2020). 

Il est prouvé que l’avancée en âge est un facteur aggravant de décès en alpinisme, ski de randonnée et 

randonnée pédestre (Soulé et al., 2015; Vanpoulle, 2022).  

L’étude FIRST (‘First Intensive care Recorded in Severe Trauma’) montre que la mortalité survient 

dans les 24 heures après l’accident. Une activité sportive dans laquelle est recensée une forte mortalité 

n’est pas forcément plus dangereuse qu’une autre. En effet, les facteurs de risques tels que les 

conditions et circonstances de survenue des accidents et la localisation des lésions sont à considérer en 

tant qu’indicateurs de morbidité (Jacquot et al., 2011)..  

1.3 Accidentologie des sports de montagne 

En accidentologie, l’analyse qualitative est davantage pertinente que l’analyse quantitative, même 

si ces deux aspects se combinent. Les contextes, circonstances et mécanismes sont variables d’un 

accident sportif à l’autre, mais certains facteurs de risques augmentent leur probabilité.   

1.3.1 Circonstances 

Les causes d’accidents et de décès sont variables selon la nature de l’activité (SNOSM, 2023).  

Les glissades ou les chutes du sportif, d’un rocher ou d’un morceau de glace constituent les 

principales causes de décès en montagne (SNOSM, 2023). La plupart des traumatismes graves liés à 

ces chutes ont lieu en randonnée pédestre, en escalade et en alpinisme (Braybrook et al., 2023; Rugg 

et al., 2020; Soulé et al., 2014).  

Les collisions contre un obstacle, entre usagers ou par des chutes sont les principales causes d’accidents 

sur les domaines skiables français (SNOSM, 2024) 

L’ensevelissement par avalanche est à l’origine de moins de 20% des décès en montagne, 

principalement en ski de randonnée et alpinisme (Niedermeier et al., 2020; Sagues & Manteaux, 2007).  

En règle générale, les accidents en montagne sont causés par un manque de prudence et de vigilance, 

aussi bien chez les amateurs que les professionnels. Lorsque les conditions de pratique semblent 

idéales et faciles, les pratiquants ont tendance à s’exposer davantage au risque, ce qui se traduit par 

une prise de vitesse excessive, notamment en VTT (Saragaglia et al., 2020; SNOSM, 2024). Ainsi, 

lorsque les conditions sont mauvaises, elles sont compensées par davantage de vigilance, d’attention 

et d’anticipation et une meilleure régulation de la vitesse.  



 

 

13 

 

En alpinisme, cascade de glace et ski de randonnée, les accidents sont principalement dus à une 

mauvaise communication, une mauvaise gestion du temps, une erreur d’itinéraire, un manque de 

préparation et une fatigue physique accumulée (Vanpoulle, 2022).  

1.3.2 Environnement  

La plupart des décès sportifs en montagne ont lieu le week-end en période estivale (juillet et août) 

et hivernale (février et mars). L’Auvergne-Rhône-Alpes est la région qui en enregistre le plus (62%), 

suivie de la Provence-Alpes-Côte-d’Azur et l’Occitanie (Pédrono et al., 2020).  

En randonnée pédestre, la plupart des accidents surviennent hors-sentier (Braybrook et al., 2023). 

Les accidents ont majoritairement lieu lors de la descente en randonnée, en alpinisme, en escalade et 

en ski de randonnée (Soulé et al., 2014). En alpinisme, cascade de glace et ski de randonnée, les 

principaux facteurs contributifs aux accidents sont une mauvaise gestion du temps (météorologie), un 

terrain et/ou des conditions plus difficiles que prévu (Vanpoulle, 2022).  

Sur les domaines skiables, les accidents se produisent lorsque les conditions de pratique sont 

favorables (piste large, damée et facile, beau temps, fréquentation moyenne à normale). En snowboard, 

les accidents les plus graves surviennent dans les snowparks (Feuillie, 2011).  

Chez les parapentistes, l’atterrissage et le décollage sont davantage accidentogènes chez les 

débutants, alors que chez les experts, la majorité des accidents ont lieu en vol (Schulze et al., 2002).  

1.3.3 Traumatologie 

Une étude épidémiologique rétrospective a mis en évidence une évolution de la gravité des lésions 

périphériques (fractures, luxations et entorses) dans les sports de glisse en hiver (Vejux & Picard, 

2012). En ski alpin et snowboard, il est observé une augmentation statistiquement significative des 

lésions du membre supérieur (ceinture scapulaire et épaule). En 2023, les traumatismes à la tête 

représentaient 18% des blessures survenues suite à une collision ou à une chute sur les domaines 

skiables français (SNOSM, 2024) 

En ski de randonnée et en randonnée pédestre, les membres inférieurs (principalement le genou et 

la cheville) sont la localisation lésionnelle principale (Braybrook et al., 2023). En ski de fond, les 

lésions impliquent essentiellement la zone faciale (Spennemann, 2021).  

En parapente, les blessures les plus fréquentes sont situées au niveau des membres inférieurs, de la 

moelle épinière et de la colonne vertébrale (Bäcker et al., 2020; Schmitt & Gerner, 2001).  

Les lésions au niveau des membres supérieurs (spécifiquement de la colonne vertébrale) et les 

fractures faciales sont les plus fréquentes en VTT (Becker et al., 2013). La principale cause de décès 

chez les vététistes est une blessure à la tête (Braybrook et al., 2023).  
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En escalade et en alpinisme, les blessures des membres supérieurs, inférieurs et au niveau de la tête 

sont les plus fréquentes (Durand-Bechu et al., 2014; Rugg et al., 2020).  

L’exploitation des données accidentologiques et épidémiologiques dans les sports de montagne est 

limitée par le manque de précision, d’homogénéité et de standardisation dans les études. Plus 

particulièrement, l’OMS souligne l’hétérogénéité et le manque de travaux épidémiologiques sur les 

traumatismes crâniens en milieu sportif (Holm et al., 2005). 

2 Les traumatismes crâniens survenus en montagne  

Sur la base des données disponibles, une synthèse de l’incidence de traumatismes crâniens dans les 

différents sports de montagne est présentée dans l’annexe 2. Le VTT est l’activité sportive de montagne 

qui implique le plus de traumatismes crâniens.  

2.1 Epidémiologie des traumatismes crâniens survenus en montagne  

Les traumatismes crâniens liés à des sports de montagne sont en augmentation (Dumas et al., 2012). 

L’étude FIRST montre qu’environ 65% des lésions liées à des accidents de montagne se situent au 

niveau de la tête (Jacquot et al., 2011). La majorité des traumatismes crâniens liés à des sports de 

montagne sont associés à des traumatismes faciaux (Dumas et al., 2012).  

En escalade et en alpinisme, les traumatismes crâniens sont une cause majeure de blessures et de décès 

(Gatterer et al., 2019). Parmi les sports aériens, les traumatismes crâniens sont plus fréquents en 

deltaplane qu’en parapente (Spennemann, 2021).  

Parmi les sports de montagne, les traumatismes crâniens surviennent majoritairement dans les 

sports d’hiver (Dumas et al., 2012). Sur la saison 2016/2017 et 2022/2023, ils concernaient 

respectivement 2,8% et 3,5% des blessés (Médecins de Montagne, 2023). Ils représentent la première 

cause de décès et d’invalidité dans les accidents de ski et de snowboard (de Roulet et al., 2017). Des 

recherches sont encore nécessaires pour comparer l’incidence des traumatismes crâniens chez les 

skieurs et snowboarders (Costa-Scorse et al., 2017).  

La plupart des cas de traumatismes crâniens en ski alpin impliquent des amateurs débutants ou 

intermédiaires (Chaze & McDonald, 2008). En ski alpin et snowboard, les traumatismes crâniens sont 

plus fréquents chez les enfants que chez les adultes en raison de leur petite taille et du poids plus 

important de l’encéphale (Dohin & Kohler, 2008).  

2.2 Accidentologie des traumatismes crâniens survenus en montagne  

Sur les domaines skiables français, les traumatismes crâniens survenus dans les sports d’hiver sont 

causés par des chutes et des collisions (Médecins de Montagne, 2023). Les collisions avec un objet 

stationnaire (bien souvent un arbre) sont plus meurtrières que les chutes. Les facteurs favorisants les 
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collisions sont la vitesse, la fréquentation des pistes, l’état et la configuration de la piste ainsi que les 

conditions météorologiques (Grelier, 2023).   

En ski alpin, les collisions impactent les zones frontales, occipitales et faciales. La majorité des 

traumatismes crâniens en ski sont modérés ou graves (Bailly et al., 2017).  

En snowboard, les chutes surviennent couramment sur des pentes faciles, lors d’une perte de contrôle 

à vitesse faible (Bailly et al., 2017). Les sauts sont des causes plus fréquentes de traumatismes crâniens 

chez les snowboarders que les skieurs (Nakaguchi & Tsutsumi, 2002). Selon une étude rétrospective, 

les snowboardeurs sont plus susceptibles de développer une hémorragie intracrânienne que les skieurs 

(Hentschel et al., 2001). 

En VTT, les chutes, le plus souvent vers l’avant, impactent les zones frontales, faciales, pariétales 

et temporales (Spennemann, 2021). Les traumatisés crâniens n’ont pas ou très peu de perte de 

connaissance (Saragaglia et al., 2020).  

En escalade et en alpinisme, les chutes, vers l’avant ou le bas, entraînent une lésion pariétale 

(Spennemann, 2021).  

Le manque d’anticipation, d’attention et/ou de vigilance semble être à l’origine d’un nombre 

important d’accidents sportifs en montagne. L’accidentologie des pratiques sportives de montagne 

n’est pas que théorique, elle passe aussi par la mise en œuvre de mesures de prévention et de 

sensibilisation (Vinck, 2006).  

3 Prévention et sensibilisation aux risques en montagne 

La prévention a été définie par l’OMS comme « l’ensemble des mesures visant à éviter ou réduire 

le nombre et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps » (1948). À ce jour, le manque de 

de programmes de prévention rend leur application difficile sur le terrain dans le domaine sportif.  

3.1 Prévention des accidents sportifs en montagne 

Selon le SNOSM, l’augmentation croissante des opérations de secours liées aux accidents sportifs 

en montagne influence la prévention (2023). En 2012, un pôle de compétence en matière de prévention 

et accidentologie en montagne a été créé par la préfecture de Haute-Savoie dans le but de réunir les 

acteurs de terrain et de croiser leurs données. Le SNOSM et les « Médecins de Montagne » possèdent 

des objectifs préventifs afin de réduire les risques d’accidents en montagne.  

Ces dernières années, plusieurs organismes réalisent des campagnes de sensibilisation sur les 

accidents sportifs. De nombreuses fédérations de clubs alpins publient des mesures préventives en 

ligne pour informer les sportifs sur les facteurs de risques. De plus en plus de professionnels de la 

montagne s’impliquent dans la collecte et l’analyse de données accidentologiques. Sur le terrain, 



 

 

16 

 

l’identification des endroits accidentogènes, comme la signalisation sur les pistes pour inciter à réduire 

la vitesse et à plus de vigilance, sont efficaces (SNOSM, 2024).  

La transmission des règles de sécurité, des attitudes et des comportements à adopter sur le terrain 

représente l’une des mesures préventives les plus importantes. Les programmes multimodaux, intensifs 

et continus montrent des effets efficaces dans la sensibilisation et la réduction des risques de blessures 

sportives. Leur diffusion peut prendre la forme de formation (en ligne ou en présentiel) et doit être 

régulière. Les principaux thèmes abordés sont la vigilance, le respect d’autrui (civisme), l’anticipation 

de tout évènement, le respect des bonnes conduites et la gestion du temps et des accidents. La 

connaissance détaillée de l’environnement et des conditions météorologiques (risque d’avalanche et 

qualité de la neige par exemple) du milieu dans lequel le sportif évolue est nécessaire. Questionner les 

niveaux de capacité physique et de compétence technique du pratiquant sont primordiaux. Une 

préparation physique adaptée, le port d’un équipement de protection individuelle (EPI) et le respect 

des réglementations sont nécessaires. Des brochures liées aux sports de montagne en été et en hiver, 

des contacts utiles et des vidéos de prévention sont diffusés par le gouvernement (Ministère des Sports, 

de la Jeunesse et de la vie associative, 2023).  

Le partage de témoignages d’accidents conduit à une prise de conscience accrue des dangers et 

risques relatifs aux différents sports de montagne par le grand public. A partir de cas concrets, les 

recommandations préventives ont une valeur plus forte (Soulé et al., 2015). L’objectif est d’identifier 

les facteurs de risques et de réduire le taux d’accident sportif en montagne, tout en évitant une 

interprétation alarmiste de ces situations. Depuis 2015, une base de recueil de témoignages sur les 

accidents et incidents en montagne (SERAC) est mise en ligne en libre accès (Vanpoulle et al., 2021). 

Cependant, en raison de la diversité des activités, des environnements et des récits recueillis, l’analyse 

des facteurs de risques d’accidents sportifs en montagne est difficile (Vanpoulle, 2022).  

Depuis quelques années, plusieurs accidents sportifs médiatisés conduisent le monde sportif et 

médical à une prise de conscience des commotions cérébrales. Après un traumatisme crânien survenu 

en montagne, l’élaboration d’axes préventifs et thérapeutiques ainsi que les recommandations de retour 

à la pratique sportive restent encore limitées.  

3.2 Prévention des traumatismes crâniens survenus en montagne  

Actuellement, l’obligation d’utiliser un casque demeure la mesure préventive capitale dans les 

sports d’hiver. En cas de traumatisme crânien, le port du casque permet de limiter et de prévenir les 

conséquences, mais ne réduit pas la mortalité (Shealy et al., 2009). L’efficacité du port du casque est 

associée à une réduction d’environ 60% des traumatismes crâniens sévères chez les skieurs et 
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snowboarders (Sulheim et al., 2017). Une étude fondée sur des données probantes confirme que le port 

du casque ne présente aucun risque de blessure supplémentaire au cou (Shealy et al., 2009).  

La connaissance détaillée des blessures et de leurs mécanismes est importante pour les prévenir et 

mettre en place des actions thérapeutiques adaptées. En cas de traumatisme crânien, tous les patients 

doivent être informés de la pathologie, mais aussi des troubles, signes de gravité et symptômes 

persistants à surveiller (Makdissi et al., 2017; Nygren-de Boussard et al., 2014). La Société Française 

de Médecine de l’Exercice du Sport (SFMES) a élaboré une fiche d’informations sur les conséquences 

des commotions cérébrales et des recommandations à la sortie d’hôpital (Gil-Jardiné et al., 2023).  

Les symptômes neurologiques doivent être connus par les encadrants sportifs afin d’établir un 

diagnostic et une prise en charge rapides, précis et adaptés (Toth et al., 2005). Le médecin généraliste 

a pour rôle d’évaluer, d’examiner et de dépister les troubles suggestifs d’un syndrome post-

commotionnel (Theadom et al., 2016). Sur le lieu de l’accident, la gravité de la commotion cérébrale 

doit être évaluée en utilisant la classification établie par les « Médecins de Montagne » ou le Sport 

Concussion Assessment Tool 6 (Tooth & Leclerc, 2024). Tout sportif commotionné doit être évalué 

dans les 48 à 72 heures après l’accident afin de définir la durée d’arrêt puis un protocole progressif de 

reprise sportive (McCrory et al., 2017). Lorsque les symptômes ont été marqués à la phase initiale 

et/ou sont persistants, le patient doit être surveillé toutes les 2 à 4 semaines jusqu’à leur disparition ou 

orienté vers un spécialiste (Iverson et al., 2006; Marshall et al., 2012).  

Une prévention est efficace lorsque les sportifs possèdent une compréhension approfondie de 

l’épidémiologie, de l’accidentologie et de l’identification des facteurs de risques (Collings et al., 2021; 

Soulé et al., 2017). Ces connaissances étant encore peu développées de nos jours dans les sports de 

montagne, il est difficile de définir des mesures préventives efficaces de gestion des risques (Soulé et 

al., 2015).  

Un traumatisme crânien survenu lors d’une pratique sportive peut engendrer des déficits 

neurocognitifs, physiques et/ou psychosociaux, parfois graves et invalidants sur le long terme. La 

pratique d’une activité sportive en montagne est caractérisée par des risques qu’il convient d’identifier 

afin d’éviter autant que possible les accidents. L’accidentologie des sports de montagne est un sujet 

important, mais limité, ce qui entrave la mise en place d’actions en matière de prévention. L’incidence 

des traumatismes crâniens survenus en montagne est en augmentation et constitue un problème de 

santé majeur. Pour répondre aux besoins exprimés par les sportifs de montagne sur 

l’approfondissement de leurs connaissances sur les risques liés à leur pratique, une plaquette 

d’informations sur le traumatisme crânien a été élaborée. L’objectif est une meilleure compréhension 

et une sensibilisation au traumatisme crânien et à ses répercussions neurocognitives.   
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PARTIE PRATIQUE 
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1 Problématique et objectifs  

Notre étude est née de la question suivante : au regard de la hausse des risques liés à la pratique 

sportive en montagne et des traumatismes crâniens dans ce milieu, quelles sont les connaissances des 

sportifs de montagne à ce sujet ? Une plaquette d’informations a été créée et diffusée dans le cadre de 

ce travail. 

L'objectif principal est de vérifier l’efficacité de la plaquette d’informations auprès des sportifs de 

montagne à propos de leurs connaissances sur le traumatisme crânien. Le critère de mesure est la 

comparaison des connaissances des sportifs sur le traumatisme crânien en pré et post lecture de l’outil 

d’informations.  

L’objectif secondaire est d’évaluer la satisfaction des sujets sur la plaquette d’informations pour en 

valider ou non la pertinence. Le critère de mesure est l’analyse qualitative et quantitative des réponses 

au questionnaire de satisfaction. 

2 Matériel et méthode  

2.1 Sujets  

Les questionnaires ont été destinés à des sportifs, âgés d’au moins 18 ans, pratiquant au moins une 

activité en montagne. Les professionnels de santé (médicaux et paramédicaux) ont été exclus de notre 

étude. 

Pour le questionnaire n°1 (annexe 3), 804 sportifs de montagne ont été inclus du 17 octobre 2024 au 2 

janvier 2025.  

Pour le questionnaire n°2 (annexe 5), 175 sportifs de montagne ont été inclus du 18 janvier 2025 au 17 

avril 2025.  

La population a été décrite à partir des réponses aux questions issues de la partie « Généralités » du 

questionnaire n°1.  

2.1.1 Description de la population  

L’échantillon était majoritairement masculin, avec 64% d’hommes (n = 518) et 35% de femmes (n 

= 284). Sur les 804 participants, 2 n’ont pas souhaité décliner leur identité de genre.  

La majorité des répondants avaient entre 35 et 64 ans (n = 494) dont une prépondérance des 55 à 

64 ans (n = 175). Une personne n’a pas coché son intervalle d’âge.  

Une grande partie des personnes interrogées (n = 124) étaient polyvalents et pratiquaient en 

moyenne 5 activités sportives en montagne. La majorité des sportifs (15 %) s’exerçaient à 4 sports de 

montagne.  

Presque tous les sportifs de montagne inclus dans notre étude pratiquaient la randonnée pédestre (n 

= 706) alors que la course à pied, le base-jump, le biathlon, le télémark et la randonnée glaciaire ont 
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été rapportés par une seule personne dans chacun de ces sports (regroupés dans « Autres » sur la figure 

1). Dans la question supplémentaire, certains participants mentionnaient pratiquer la plongée 

souterraine dans les glaciers (n = 4), des sports d’eau vive (n = 4), la slackline/highline (n = 2), la nage 

en eau d’altitude (n = 2), le snowkite (n = 2), le speed flying (n = 1) et la via corda (n = 1). Ces sports 

n’ont pas été analysés par la suite. Le diagramme suivant expose le pourcentage de pratiquants par 

activité sportive, dans l’ordre décroissant.   

Figure 1. Répartition des pratiquants par activité sportive 

 

Les activités sportives de montagne se pratiquaient, en majorité, quelques fois par an ou par 

mois. Les fréquences de pratique différaient d’une activité à l’autre ; la randonnée pédestre et le 

parapente affichaient les fréquences de pratique les plus élevées (“plusieurs fois par semaine”) alors 

que les fréquences de pratique pour le ski alpin et la via ferrata étaient les plus basses (“quelques fois 

par an”). Le diagramme suivant présente le nombre de pratiquants par fréquence de pratique pour 

chaque activité sportive.  

0,60%

0,49%

2,11%

2,36%

7,33%

10,82%

11,31%

24,12%

30,72%

32,21%

33,08%

36,81%

44,52%

44,90%

45,14%

45,39%

58,08%

87,81%

Autres

Speed-riding

Trail

Deltaplane

Ski de randonnée

Cascade de glace

Snowboard et/ou splitboard

Ski nordique

Alpinisme (sur terrain roche, glace et/ou mixte)

Canyonisme

Parapente

Randonnée raquettes

Via ferrata

Escalade (en falaise)

Spéléologie

VTT

Ski alpin

Randonnée pédestre

% de pratiquants

A
ct

iv
it

és
 s

p
o
rt

iv
es

 d
e 

m
o
n

ta
g

n
e



 

 

21 

 

Figure 2. Répartition de la fréquence de pratique par activité sportive 

 

Le niveau de pratique le plus fréquent était “amateur” (m ≃ 91,79%) suivi de “compétition” et 

“professionnel”. Aucun professionnel de trail, de speed-riding, de biathlon et de course à pied n’a fait 

partie de notre étude. Tous les sportifs pratiquaient leur sport en compétition, à l’exception des 

pratiquants de cascade de glace, de randonnée en raquettes, de via ferrata, de speed-riding et de course 

à pied. Le sport recensant le plus d’amateurs (n = 43) et de professionnels (n = 635) était la randonnée 

pédestre. L’activité sportive qui combinait tous les niveaux de pratique était le parapente.  

Les sportifs de montagne exerçaient leur activité depuis plus d’une quinzaine d’années (m ≃ 17,32). 

Le nombre d’années de pratique le plus représenté est 10. Selon l’activité, les années d’expérience 

variaient de 6 mois à 70 ans. La pratique du ski alpin, de la randonnée pédestre et du VTT s’inscrivait 

dans le temps, puisque la plupart des sujets déclaraient pratiquer ces activités depuis environ 27 ans. 

À l’inverse, la cascade de glace, le parapente et la via ferrata se pratiquaient depuis approximativement 

13 ans. Le diagramme suivant donne le nombre moyen d’années d’expérience pour chaque sport, dans 

l’ordre décroissant.  
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Figure 3. Nombre d’années moyennes d’ancienneté par activité sportive 

 

Seules les activités avec un nombre de personnes interrogées, supérieur à 85, ont été analysées pour définir les 3 sports 

les plus récents et anciens en termes d’années de pratique (les chiffres en orange ont été exclus de notre analyse). 

Le basejump et biathlon se pratiquaient respectivement depuis environ 5 ans, comme le trail et la course à pied depuis une 

dizaine d’années chacun.  

La région française la plus fréquentée par les participants était l’Auvergne-Rhône-Alpes. Le VTT 

était la seule activité sportive pratiquée dans toutes les régions françaises. Tous les massifs montagneux 

français accueillaient l’ensemble des sports de montagne (à l’exception de la randonnée glaciaire, le 

speed-riding et le base jump). À la Réunion et en Guadeloupe, des pratiquants de canyonisme, 

d’escalade, de parapente, de randonnée pédestre, de spéléologie et de via ferrata ont répondu au 

questionnaire. Seize sujets ont déclaré pratiquer leur activité sportive montagnarde en Europe, mais 

n’ont pas pu être inclus dans cette partie de l’analyse. Des participants s’étaient rendus dans la 

cordillère des Andes (n = 1), aux États-Unis (n = 1), au Mexique (n = 1), au Népal (n = 1), en Nouvelle-

Calédonie (n = 2), en Nouvelle-Zélande (n = 2) et au Québec (n = 2) pour leur activité. La spéléologie 

était le sport pratiqué dans le plus de pays différents (n = 7). La cartographie suivante présente le 

nombre de sports pratiqués dans les différentes régions françaises et les pays limitrophes.  
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Figure 4. Répartition des activités sportives par région française et pays limitrophe 

 

2.1.2 Accidents traumatiques lors d’une pratique sportive en montagne  

Au total, 998 traumatismes physiques et crâniens ont été recensés dans notre enquête. Le nombre 

de traumatismes le plus représenté est de 1 par sportif (n = 218). 490 personnes interrogées ont subi 

au moins un accident lors de leur pratique sportive en montagne. Sur les 14 pratiques sportives, un 

participant a rapporté au moins un traumatisme dans chaque sport, sauf en spéléologie. L’activité 

sportive qui dénombre le plus d’accidents traumatiques est le ski alpin (n = 186), à l’opposé du 

deltaplane (n = 10). Par rapport au nombre de sondés par sport, le VTT est l’activité sportive la plus 

traumatique (98,68%), à l’opposé de la randonnée raquettes (3,81%). Lors d’un accident sportif, la 

majorité des participants ont subi un traumatisme physique sans traumatisme crânien (n = 499). Le 

graphique suivant présente le pourcentage de traumatismes recueillis pour chaque activité sportive. 
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Figure 5. Répartition des traumatismes physiques et/ou crâniens par activité sportive 

Légende : TP = traumatismes physiques / TC = traumatismes crâniens 

Sur les 490 sujets ayant eu un traumatisme lors d’une pratique sportive en montagne, la majorité 

sont des hommes (n = 329 soit 67,14%) et ont de 55 à 64 ans (n = 107).  

2.1.3 Recueil des traumatismes crâniens survenus en montagne  

Au total, notre enquête a recensé 106 traumatismes crâniens diagnostiqués (soit environ 10,62% du 

total des traumatismes rapportés) dont 59 avec un traumatisme physique et 42 traumatismes crâniens 

seuls. Sur 804 participants, 87 ont été diagnostiqués d’un ou plusieurs traumatismes crâniens (soit 

environ 10,82% du total des participants). Dans l’ordre décroissant, 68% (n = 72) des traumatisés 

crâniens en ont subi un durant leur carrière sportive et 24% (n = 13) en ont subi deux. Un sujet a reçu 

3 diagnostics de traumatismes crâniens et un autre participant 5.  

Sur les 87 sujets ayant eu un traumatisme crânien lors d’une pratique sportive en montagne, la 

majorité sont des hommes (n = 65 soit 75%) et ont de 55 à 64 ans (n = 22 soit 25%).  

Le ski alpin est l’activité qui recense le plus de traumatismes crâniens et de grades sévères. Aucun 

traumatisme crânien n’a été rapporté en randonnée raquettes. La majorité des sportifs ont reçu un 

diagnostic de traumatisme crânien léger (n = 34). Les traumatismes crâniens modérés et sévères 

touchent respectivement 23 et 20 participants. Le niveau de sévérité de 20 traumatismes crâniens n’a 

pas été évalué.   
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Figure 6. Répartition des traumatismes crâniens et leur niveau de sévérité par activité sportive 

 

Quelle que soit la pratique sportive en montagne, la perte de connaissance est le symptôme 

systématiquement rapporté par les sportifs ayant eu un traumatisme crânien lors de leur pratique 

sportive en montagne. Les signes neurocognitifs les plus fréquents sont : confusions, amnésie 

(traumatique, antérograde ou rétrograde), troubles de l’équilibre (vertiges ou étourdissements), maux 

de tête (céphalées), fatigue, nausées (ou vomissements) et troubles cognitifs. En alpinisme, en 

canyonisme, en snowboard et en spéléologie, la majorité des sportifs ont mentionné porter un casque 

lors de leur accident, alors qu’en escalade et ski alpin, les sujets n’en portaient pas. Dans la plupart des 

situations, les victimes ont été secourues par des équipes spécialisées ou hélitreuillées vers des centres 

hospitaliers. D’une manière qualitative, plus le traumatisme crânien est sévère, plus les répercussions 

neurocognitives, physiques et psychologiques à long terme sont importantes en alpinisme, ski alpin, 

spéléologie et VTT. Les éléments accidentologiques et traumatologiques ainsi que les symptômes 

neurocognitifs les plus exceptionnellement rapportés par les participants sont cités dans l’annexe 6.  

Sur les 87 sujets ayant eu un traumatisme crânien, la grande majorité (n = 74 soit 85%) n’ont pas 

consulté d’orthophoniste. Un bilan orthophonique a été réalisé pour 4 personnes dont 3 avec un 

diagnostic de traumatisme crânien sévère en parapente, en ski alpin et en spéléologie et un modéré en 

VTT. Quatre patients (trois alpinistes et un randonneur à pied) ayant reçu un diagnostic de traumatisme 

crânien sévère ont effectué un bilan et suivi une rééducation orthophonique. Cinq participants 

traumatisés crâniens n’ont pas répondu à cette question.  
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2.2 Matériel 

Les deux questionnaires ont été créés avec le site “Forms.app”, pour une large diffusion en ligne.  

Le temps de réponse estimé au questionnaire n°1 était d’environ 10 minutes. En moyenne, les 

participants ont répondu en 50 minutes. Au total, 2200 personnes ont vu ce questionnaire et 804 y ont 

répondu, ce qui constitue un taux de réponse de 36,5%. Le temps de réponse estimé au questionnaire 

n°2 était d’environ 5 minutes. En moyenne, les participants ont répondu en 22 minutes. Au total, 686 

personnes ont vu ce questionnaire et 175 y ont répondu, ce qui constitue un taux de réponse de 25,5%.  

Le premier questionnaire était organisé en 3 parties et comprenait au total 22 questions. Les 8 

premières présentaient les caractéristiques personnelles, sportives et traumatiques des participants. Les 

6 questions suivantes ont eu une réponse par les sportifs qui ont subi au minimum un traumatisme 

crânien au cours d’une ou plusieurs pratiques sportives. Pour ce faire, une condition à la question n°9 

a été ajoutée dans le formulaire (annexe 4). La question numéro 15 était facultative. Enfin, les 6 

questions théoriques évaluaient les connaissances des sportifs de montagne sur le traumatisme crânien. 

Ces questions ont été formulées sur la base des données de la littérature (Bayen et al., 2012; Cassidy 

et al., 2004; « Definition of mild traumatic brain injury », 1993; Médecins de Montagne, 2023; Pradat-

Diehl et al., 2014; Santé Publique France, 2019). Le questionnaire n°1 comprenait en même temps des 

questions fermées (réponses par oui/non) et ouvertes, choix multiples, tableaux à cocher et listes 

déroulantes. Dans les questions à choix multiples portant sur les pratiques sportives des participants, 

les activités sportives ont été déterminées sur celles référencées dans la base des données du SNOSM.  

Le second questionnaire était divisé en 2 parties et comprenait 16 questions. Les 6 questions théoriques 

sur le traumatisme crânien reprenaient les mêmes que le premier questionnaire. La satisfaction des 

sujets à propos de la plaquette d’informations a été évaluée par 10 questions. Les 3 premières étaient 

des questions ouvertes. Des échelles de Lieckert (de 0 à 4) ont été proposées pour les 6 questions 

suivantes avec la possibilité d’ajouter des commentaires qualitatifs pour chacune d’entre elles. La 

dernière question était facultative.  

La plaquette d’informations a été réalisée à l’aide de l’outil “Canva” (annexe 7).  

Après extraction des données depuis les questionnaires, la description de la population et l’analyse 

statistique des résultats ont été effectuées dans “Excel”. Des données issues du premier questionnaire 

ont été exclues en raison de l’incertitude des niveaux de pratique des participants. En effet, jusqu’au 

23 octobre 2024, la case “compétition” de la section “alpinisme” était cochée par défaut pour les 42 

premiers sondés.  

Afin d’évaluer la significativité des différences de proportions de réussites aux questions théoriques 

entre les deux questionnaires, le test statistique Z a été appliqué (sur le site “Social Science Statistics“).  
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2.3 Méthode 

Un premier e-mail de contact ainsi qu’un flyer expliquant les modalités et objectifs de l’étude ont 

été diffusés de juin à août 2024. Un répertoire de contact contenant les e-mails de chaque destinataire 

a été créé afin de faciliter la diffusion des questionnaires.  Des e-mails ont été envoyés aux responsables 

de fédérations françaises (ligues régionales et comités départementaux), aux clubs et aux associations 

sportives puis relayés aux adhérents via des mailing-lists. La demande de participation au 

questionnaire n°1 était accompagnée d’un flyer, imprimable et affichable dans les établissements 

sportifs. Certaines personnes ont été contactées personnellement par e-mail ou WhatsApp. Leurs 

contacts ont été obtenus par connaissance avec certains membres de clubs ou associations ayant reçu 

les demandes. Quelques personnes ayant eu un accident de montagne et faisant partie d’une association 

de traumatisés crâniens (Synaps CL74) ont été sollicitées. L’ensemble du personnel de l’Ecole 

Nationale des Ski de Montagne (ENSM) a été contacté.       

L’e-mail contenant le lien et le QRCode du premier questionnaire a été envoyé du 17 octobre au 13 

novembre 2024. La diffusion du second questionnaire avec la plaquette d’informations a été effectuée 

du 18 au 23 janvier 2025. Un e-mail de relance a été envoyé du 11 au 13 février 2025 à chaque 

destinataire n’ayant pas répondu à la demande de participation au second questionnaire.  

Des échanges par e-mail ont été effectués avec différents professionnels de la montagne confirmant 

la bonne réception et la diffusion de l’enquête auprès de leurs adhérents. La demande de participation 

au questionnaire n°1 a été publiée sur le site du Club Alpin Français (CAF) de Bagnères-de-Bigorre le 

31 octobre 2024. Les 2 questionnaires ont été relayés dans la rubrique “Actualités montagnardes” sur 

le site du CAF de Bordeaux, sous le titre “Aidons Pauline à rédiger son mémoire d’orthophonie”. 

Après accord de la commission médicale et du siège fédéral, la Fédération Française de Spéléologie a 

publié les deux annonces dans une newsletter auprès de ses licenciés. La plaquette d’informations a 

été diffusée sur la page Facebook “Volensud Montpellier Parapente Occitanie”, le 6 février 2025.  

L’ensemble de ce travail a été réalisé dans le respect des règles de confidentialité et éthiques en 

vigueur en France (régi par le Règlement Général de Protection des Données). Les données collectées 

ont été stockées sur une base et utilisées uniquement dans le cadre de ce mémoire, jusqu’au 20 juin 

2025.  

3 Résultats  

3.1 Connaissances sur le traumatisme crânien  

Pour chaque question théorique, les connaissances des sportifs de montagne sur le traumatisme 

crânien sont comparées dans les deux questionnaires, avant et après lecture du support d’informations.  
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3.1.1 Avant lecture de la plaquette  

Pour 391 sujets, une commotion cérébrale est un traumatisme crânien léger survenu lors d’une 

pratique sportive. 245 participants ne connaissent pas la réponse à cette première question et 168 

n’associent pas un traumatisme crânien léger survenu lors d’une pratique sportive à une commotion 

cérébrale.  

La grande majorité des personnes interrogées (n = 624 soit 78%) estiment qu’un traumatisme 

crânien n’est pas toujours suivi d’une perte de connaissance. 101 participants répondent “ça dépend 

des situations”, 70 ne connaissent pas la réponse et 9 pensent qu’un traumatisme crânien est toujours 

suivi d’une perte de connaissance.  

41% (n = 330) des participants ignorent si les chutes survenues lors d’une pratique sportive sont la 

deuxième cause de traumatismes crâniens. 39,5% (n = 318) répondent “vrai” à cette question. 105 

personnes estiment que les accidents domestiques sont la deuxième cause de traumatismes crâniens, 

suivis des accidents du travail (pour 46 sujets) et des agressions (pour 5 sujets).  

À la question “Sur la saison 2022/2023, les traumatismes crâniens à ski étaient plus nombreux qu’à 

snowboard”, la majorité des participants (n = 550) ne connaissent pas la réponse. 181 personnes 

répondent “oui” à cette question. En revanche, pour 55 personnes interrogées, les traumatismes 

crâniens à ski étaient moins nombreux qu’à snowboard et pour 18, ils étaient égaux.  

Parmi les 5 conséquences, les 3 principales ont été citées par 75 participants (troubles de la 

mémoire, troubles de l’attention et troubles dysexécutifs). Les trois propositions sélectionnées en 

majorité par les sujets sont les troubles de la mémoire (n = 537), les troubles de l’attention (n = 441) 

et les troubles du langage (n = 326). Les troubles de la communication sont sélectionnés par 244 sondés 

et les troubles dysexécutifs par 209 personnes. 220 participants ne connaissent pas la réponse à cette 

question. 

47% des sujets (n = 376) ne connaissent pas les professionnels paramédicaux effectuant l’évaluation 

et la rééducation cognitive après un traumatisme crânien. Pour 29% des participants (n = 231), la/le 

neuropsychologue, l’orthophoniste et l’ergothérapeute peuvent les réaliser. Seul(e) la/le 

neuropsychologue a été choisi(e) par 14% (n = 116) des participants. Pour 9% des sujets (n = 75), elles 

peuvent être faites par un(e) orthophoniste et pour 1% (n = 6) par un(e) ergothérapeute.  

3.1.2 Après lecture de la plaquette   

Pour 153 sujets, une commotion cérébrale est un traumatisme crânien léger survenu lors d’une 

pratique sportive, alors que 13 infirment cette phrase. Neuf participants ne connaissent pas la réponse 

à cette première question.  
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La grande majorité des personnes interrogées (n = 113 soit 65%) estiment qu’un traumatisme 

crânien n’est pas toujours suivi d’une perte de connaissance. Un traumatisme crânien est toujours suivi 

d’une perte de connaissance pour 34 sujets. 26 participants répondent “ça dépend des situations” et 

deux ne connaissent pas la réponse.  

La majorité des sujets (n = 151, soit 86%) pensent que les chutes survenues lors d’une pratique 

sportive sont la deuxième cause de traumatismes crâniens. 13 personnes sondées ne connaissent pas la 

réponse. Sept personnes estiment que les accidents domestiques sont la deuxième cause de 

traumatismes crâniens, suivies des accidents du travail (pour 4 sujets).  

Pour 100 personnes interrogées, les traumatismes crâniens à ski et à snowboard étaient égaux sur 

la saison 2022/2023. 36 sujets ne connaissent pas la réponse à cette question et 29 répondent “oui”. En 

revanche, pour 10 sujets, les traumatismes crâniens à ski étaient moins nombreux qu’à snowboard. 

Parmi les 5 propositions, 29 participants ont cité les 3 bonnes réponses. Les trois principales 

conséquences à long terme mentionnées en majorité par les sujets sont les troubles de la mémoire (n = 

161), les troubles de l’attention (n = 137) et les troubles du langage (n = 105). Les troubles de la 

communication sont sélectionnés par 97 sondés et les troubles dysexécutifs par 58 personnes. Deux 

participants ne connaissent pas la réponse.  

Pour 44% des participants (n = 77), la/le neuropsychologue, l’orthophoniste et l’ergothérapeute 

peuvent réaliser l’évaluation et la rééducation cognitive après un traumatisme crânien. Pour 25% des 

sujets (n = 43), elles peuvent être effectuées par un(e) orthophoniste. Seul(e) la/le neuropsychologue a 

été choisi(e) par 20% (n = 35) des participants. 11% des sujets (n = 19) ne connaissent pas les 

professionnels paramédicaux effectuant l’évaluation et la rééducation cognitive après un traumatisme 

crânien. Une personne estime que l’ergothérapeute peut également les réaliser.  

3.1.3 Avant et après lecture de la plaquette  

Nos résultats vérifient l’efficacité de la plaquette d’informations auprès des sportifs de montagne à 

propos de leurs connaissances sur le traumatisme crânien puisque toutes les questions théoriques 

montrent une amélioration statistiquement significative (p < 0,005).  

Les réponses aux questions n°1, 3, 4, 5 et 6 sont mieux réussies dans le questionnaire n°2. L’évolution 

des connaissances la plus importante porte sur la comparaison de l’incidence des traumatismes 

crâniens à ski et à snowboard (question n°4). Dans le questionnaire n°1, le plus grand nombre de 

réponses aux questions n°3, 4 et 6 sont “Je ne sais pas” alors que la majorité des participants 

sélectionnent une proposition dans le second. La question n°2 présente une baisse de performance, 

mais statistiquement significative.  



 

 

30 

 

Le tableau 7 compare les taux de réussite à chaque question théorique sur le traumatisme crânien, 

dans les deux questionnaires. Le pourcentage de gains ou de pertes, la valeur Z et la significativité 

statistique (p-value) sont calculés pour chaque bonne réponse.  

Tableau 7. Comparaison des taux de réussite aux questions théoriques, pré et post lecture 

Numéro de la 

question 

Questionnaire 

n°1 

Questionnaire 

n°2 

Taux 

d’évolution 

Valeur Z p-value 

1 48,63 87,43 + 38,8 - 9,3611 < 0,001 

2 78 64,57 - 13,43 3,7486 0,0002 

3 39,55 86,29 + 46,74 - 11,2165 < 0,001 

4 2,24 57,14 + 54,9 - 20,2144 < 0,001 

5 9,33 16,57 + 7,24 - 2,8167 0,005 

6 28,73 44 + 15,27 - 3,9423 < 0,001 

Le taux de réussite à chaque question théorique est exprimé en pourcentage (%).  

Leur analyse statistique dans le test Z a été effectuée en proportion (exemple pour la question n°1 : 48,63% = 0.4863).  

3.2 Satisfaction des sportifs de montagne sur la plaquette d’informations  

Pour chaque question de satisfaction sur la plaquette, des points positifs et négatifs sont ressortis.  

Les quelques autres commentaires exceptionnellement cités figurent dans le tableau 8. Les suggestions 

de modifications concernant la forme et le fond de la plaquette sont rapportées dans l’annexe 8.  

La satisfaction des sujets sur la plaquette d’informations valide sa pertinence puisque la note la plus 

représentée pour chaque question est de 4/4.  

Les sujets sont d’accord sur le fait que la mise en page de la plaquette est claire et adaptée (m ≃ 

3,31 ; ET ≃ 0,75). La note de 4 a été donnée par 57,20%, 3 par 34,66%, 2 par 7,59% et 1 par 0,52% 

des sondés. Les principaux adjectifs pour décrire sa forme sont « concis », « lisible », « succinct » et 

« court ». Le visuel est qualifié de « ludique », « agréable », « appréciable », « avenante », 

« attrayante » et « accrocheur » ce qui incite à la lecture. Les zones colorées, les schémas et les grands 

titres sont appréciés pour mettre en évidence les informations importantes et organiser les thèmes. 

Cependant, des remarques sont faites sur un nombre de zones d’informations important qui alourdit la 

plaquette, même si certains ne la trouvent pas surchargée. L’organisation des informations sur le 

support pose quelques problèmes de lecture. Les couleurs (notamment de fond) sont qualifiées de 

« ternes », « fades » et « claires ». Un manque de contraste au niveau du graphisme avec des tailles de 

police trop petites ou similaires et un choix de police trop différent est constaté.  

Les sujets sont d’accord sur le fait que le texte de la plaquette est informatif, compréhensible et 

adapté pour un grand public (m ≃ 3,37 ; ET ≃ 0,72). La note de 4 a été donnée par 50,29%, 3 par 
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37,71%, 2 par 10,86% et 1 par 1,14% des personnes interrogées. Les principaux adjectifs utilisés sont 

« clair », « synthétique », « objectif », « exhaustif », « explicite », « efficace », « complet » et 

« intéressant ». Le contenu est aussi qualifié d’informatif, explicatif, instructif, pédagogique et 

formateur, sans être alarmiste. La concision, la simplicité, l’accessibilité, la pertinence, la diversité, la 

qualité, la précision et la richesse des informations sont soulignées. Les remarques majoritaires portent 

sur la densité et la condensation des informations à retenir sur une même page (notamment la seconde). 

Les termes scientifiques sont nombreux, trop précis et détaillés pour du grand public, ce qui nécessite 

des connaissances médicales pour les comprendre. L’organisation, la structuration, la gradation et la 

chronologie des informations permettent de parcourir rapidement l’affiche sans être obligé de tout lire. 

Cependant, un manque de hiérarchie et d’organisation dans les informations est soulevé. Les avis les 

plus fréquents à propos de la rubrique « Quelques chiffres » sont les suivants : « imprécis », 

« inutiles », « noyés dans le texte », « ancrés dans la réalité » et « alourdissent la plaquette ». Enfin, le 

manque de gestes de premiers secours à effectuer face à un accident et/ou en cas de suspicion de 

traumatisme crânien en montagne est mentionné.  

Grâce à la lecture de la plaquette, les sujets sont d’accord pour dire que leurs connaissances sur le 

traumatisme crânien se sont enrichies (m ≃ 3,46 ; ET ≃ 0,74). La note de 4 a été donnée par 58,29%, 

3 par 32%, 2 par 8%, 1 par 1,14% des sondés et 0 a été sélectionné par une personne. Des notions sont 

apportées, renouvelées ou éclaircies sur les degrés de sévérité du traumatisme crânien, les statistiques 

(dans les sports de montagne), les symptômes d’alerte et les conséquences post-TC. Malgré l’apport 

de ces notions, un sportif ne va pas modifier ses pratiques sportives pour autant. La densité 

d’informations présentes dans la plaquette nécessite plusieurs lectures pour retenir l’ensemble et la 

mémorisation à long terme. Par son expérience personnelle, un sujet indique que tous les troubles et 

professionnels médicaux liés au traumatisme crânien sont retrouvés dans le support.  

Après lecture de la plaquette, les sujets sont d’accord pour être davantage sensibilisés au risque de 

traumatisme crâniens dans les sports de montagne (m ≃ 3,08 ; ET ≃ 1,01). La note de 4 a été donnée 

par 44%, 3 par 29,71%, 2 par 20%, 1 par 3,43% et 0 par 2,86% des personnes interrogées. Les 

participants sont davantage sensibilisés au risque d’une « simple chute ». La brochure appuie 

l’importance du port du casque, notamment chez les enfants, et pas uniquement dans les sports de 

montagne. Par une expérience personnelle de traumatisme crânien et après lecture de la brochure, le 

port du casque lors de leur pratique sportive sera systématique pour deux sujets. En cas d’accident 

impliquant un traumatisme crânien ou une commotion cérébrale en montagne, la plaquette permettra 

d’y apporter une plus grande attention. Un parapentiste mentionne que le traumatisme crânien n’est 

pas la priorité dans sa pratique sportive et ne se sent pas davantage sensibilisé à ce risque. Une critique 

est portée sur le choix des statistiques qui ne sont pas assez percutants pour être convaincants.  
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La majorité des sujets recommandent très probablement la lecture de la plaquette (m ≃ 3,73 ; ET ≃ 

0,54). La note de 4 a été donnée par 77,14%, 3 par 19,43%, 2 par 2,86% et 1 par 0,57% des sondés. 

La lecture de la plaquette est recommandée dans les clubs et devrait figurer dans le document de prise 

de licence sportive, en l’état actuel ou après modification. Il est indiqué que les propos émis dans le 

support ne protègent pas ni ne rassurent, mais donnent du sens à certaines pratiques sportives engagées. 

La brochure peut ressembler davantage à un article scientifique et n’est pas adaptée aux plus jeunes. Il 

est mentionné que les informations théoriques sont plus utiles aux encadrants, alors que les conseils 

pratiques de prévention et de protection sont plus adaptés aux pratiquants. Enfin, la plaquette permet 

de prendre conscience des symptômes et/ou troubles négligés suite à une chute sur la tête lors d’un 

sport en montagne.  

La plupart des participants admettent très probablement utile et pertinent, l’affichage de la plaquette 

dans tous les lieux accueillant des sportifs de montagne (m ≃ 3,47 ; ET ≃ 0,80). La note de 4 a été 

donnée par 65,14%, 3 par 18,86% et 2 par 14,86% des personnes interrogées. Les chiffres 1 et 0 ont 

été sélectionnés respectivement par un participant. Selon le type d’activité sportive de montagne, 

l’intérêt est variable, c’est pourquoi il est préconisé de s’adresser aux fédérations pour qu’elle soit 

relayée aux ligues et aux comités puis aux clubs. Quelques doutes sont émis quant à l’efficacité d’un 

tel support au sein de clubs de sport montagnard. Malgré tout, la plaquette sera imprimée et affichée 

(en poster A4 ou A3) dans quelques locaux. L’affichage du support est recommandé dans les salles 

d’attente des cabinets médicaux, dans les écoles, les offices de tourisme et les magasins de location de 

matériel. Il est conseillé aux pieds des pistes de ski pour que les plus jeunes prennent conscience des 

risques. Sa parution est plus adaptée dans une revue sportive ou une publicité par des fournisseurs de 

casques pour un sujet. Elle est indiquée après amélioration, en collaboration avec une équipe 

spécialisée dans chaque domaine (sociologue, corps médical et rédactionnel et graphiste). Fournir les 

informations par thème par la publication d’affiches par campagne au fil des mois est conseillé. Son 

intégration, en l’état ou après modification, au sein de formations à destination de pratiquants, 

moniteurs ou encadrants de montagne est demandée par certains responsables de clubs et de 

fédérations. Un participant ne juge pas nécessaire l’édition de la plaquette en raison de la multiplication 

« d’injonctions sécuritaires et de communication anxiogènes ». 
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Tableau 8. Commentaires des participants sur la plaquette d’informations 

A

T

O

U

T

S 

Mise en page 

 Les schémas et les cartes mentales (permettent de mieux retenir les informations) 

 Les illustrations, les schémas et le design sont clairs et captent l’attention 

 Le graphisme et les typographies 

 Les couleurs dynamiques et sobres  

Contenu 

 Les données médicales et la terminologie (définitions) 

 Les statistiques (permettent de mieux réaliser, notamment dans le monde entier) 

 Diagnostiquer, identifier, analyser et reconnaître les degrés de sévérité du TC  

 Les causes sont séparées des origines du TC 

 Les signes post-commotionnels et le descriptif simple et pratique des symptômes 

 Les conseils de comportements à adopter  

 Les troubles cognitifs et leurs prises en charge (choix du professionnel de santé)  

 Les références et contacts utiles 

 La facilité d’accès aux mots-clés 

 Les exemples parlants 

Autres 

 Aspect large du sujet 

 Intérêt d’exister  

 La démarche 

D

É

F

A

U

T

S 

Mise en page 

 Plaquette sur 2 pages (longue à lire) 

 Manque de contraste entre les parties et de schémas  

 Les traits verticaux entre les cases vides pour chaque niveau de sévérité 

 La partie « Quelques chiffres » n’est pas claire 

 Les comportements à adopter ne sont pas assez mis en valeur 

 Les illustrations correspondent davantage aux sports de montagne qu’au traumatisme crânien 

 Dans les conséquences, les illustrations ne sont pas liées aux sports de montagne situés à côté (et ne facilitent pas 

la mémorisation du texte) 

Contenu 

 Certaines phrases sont trop longues 

 L’objectif final, l’information et le message général de la plaquette ne sont pas clairs (peut dissuader sa lecture)  

 La notion de sport de montagne est passée au second plan par rapport au TC  

 Manque d’informations sur la conduite à tenir, les protocoles, bonnes pratiques, gestes de premier secours et 

solutions concrètes et pratiques pour aider en cas de TC 

 Doute sur les niveaux de sévérité (une perte de connaissance inférieure à 10 minutes peut être un TC sévère ?)  

 Manque la définition d’incidence et quelques chiffres pour illustrer les degrés de sévérité des TC 

 Les statistiques des sports de montagne sont incomplètes et celles dans le Mont-Blanc sont datées 

 Les références sous chaque texte portent à confusion (notamment dans les comportements à adopter) 

 En montagne, il serait trop tard de trouver un casque après lecture de la plaquette. 

 « Être conscient de ses compétences et de son niveau de pratique » n’est pas un comportement à adopter 

 La différence entre les signes et les conséquences est complexe à comprendre 

 Le détail des troubles / Les symptômes peuvent effrayer 

 Manque la perte de l’odorat dans les symptômes 

 Mise en avant de l’orthophoniste par rapport aux autres professionnels de santé  

Autres 

 Pas assez généralisé / Sur téléphone, il n’a pas été possible d’agrandir la plaquette et son affiche était difficile. 
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DISCUSSION 

1 Contexte et problématique 

La connaissance de l’épidémiologie, de l’accidentologie, des facteurs de risque, des pathologies, 

des troubles et des symptômes liés à la pratique sportive est importante pour limiter les risques de 

traumatismes. La compréhension de ces notions facilite la mise en place de mesures préventives et 

thérapeutiques efficaces et adaptées (Nygren-de Boussard et al., 2014; Soulé et al., 2017). L’incidence 

des traumatismes crâniens survenus en montagne est en augmentation (Dumas et al., 2012) et constitue 

un problème de santé majeur. Les brochures et les infographies, couramment utilisées en santé, peuvent 

être des outils efficaces pour répondre aux besoins des sportifs sur la nécessité de la transmission de 

l’information. Notre étude visait à apporter des connaissances auprès des sportifs de montagne sur le 

traumatisme crânien, ses symptômes et ses répercussions neurocognitives via la diffusion d’une 

plaquette d’informations.  

2 Interprétation des résultats  

L’objectif principal était de vérifier l’efficacité de la plaquette d’informations auprès des sportifs 

de montagne à propos de leurs connaissances sur le traumatisme crânien.  

Nos résultats ont montré que les connaissances des sujets se sont améliorées significativement. 

Ainsi, il a été vérifié l’efficacité de la plaquette d’informations. L’impact d’un tel outil a auparavant 

été évalué en santé à propos des connaissances de patients sur la sclérodermie systémique (Ikic et al., 

2015).  

Avant lecture de la plaquette, nos résultats ont révélé des lacunes sur les connaissances des sportifs 

de montagne. Par exemple, pour 47% des sujets, les modalités d’évaluation et de rééducation cognitive 

après un traumatisme crânien étaient assez mal connues. Ce manque de connaissances peut être 

problématique dans la mesure où la persistance des troubles cognitifs après un traumatisme crânien est 

fréquente, même après un traumatisme crânien léger (Tsai et al., 2021). Une prise en charge précoce 

par des professionnels médicaux adaptés est nécessaire.  

La population répondante ne possédait pas le même niveau de connaissances et de sensibilisation aux 

risques liés à la pratique sportive en montagne, ce qui a pu influencer les réponses aux questionnaires. 

Les participants ont majoritairement été recrutés via des clubs affiliés à la Fédération Française de la 

Montagne et de l’Escalade (FFME) ou à la Fédération Française des Clubs Alpins et de Montagne 

(FFCAM). Ces organismes proposent des formations, des stages ou des animations à destination de 

leurs licenciés, et diffusent de nombreuses ressources en ligne dans l’objectif de promouvoir la sécurité 
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en montagne (FFCAM, s. d.; « Formation et stages », s. d.; Soulé et al., 2014; Vanpoulle, 2022). Ainsi, 

selon l’activité sportive et le niveau de pratique, les sujets affiliés à une fédération bénéficieraient d’un 

niveau d’information et de sensibilisation plus élevé que les pratiquants autonomes (Burlot & Lefevre, 

2004).  

Après lecture de la plaquette, les connaissances sur le traumatisme crânien se sont améliorées, pour 

chaque question théorique.  

Pour les questions n°3 et 5, l’évolution entre les deux questionnaires a montré une meilleure certitude 

et précision des réponses de la part des sujets. Les répercussions neurocognitives après un traumatisme 

crânien étaient parfaitement connues pour 29 sujets, après lecture de la plaquette (question n°5). La 

brochure élaborée dans le cadre de notre mémoire vise à sensibiliser sur les risques liés à la pratique 

d’activités sportives en montagne. Comme le mentionne Beck, diffuser ce type de dispositif, comme 

information préventive, participe au développement des connaissances en termes de risques, de 

mesures de gestion et de conduites à tenir (2023).  

Le progrès le plus significatif porte sur la comparaison de l’incidence des traumatismes crâniens à ski 

et à snowboard (question n°4).  

La question sur la seconde cause de traumatismes crâniens était moins débattue au second 

questionnaire puisque les choix se sont portés sur 3 propositions (et non 4).  

En revanche, la question n°2 a soulevé une diminution des performances dans le second questionnaire. 

Elle pourrait s’expliquer par la baisse du nombre de sondés par rapport au questionnaire n°1. Cette 

incompréhension par les lecteurs peut supposer un manque de clarté de l’information dans la brochure. 

Aussi, des variabilités individuelles, comme la motivation, ont pu influencer la mauvaise rétention de 

cette connaissance (Vianin, 2007).  

L’objectif secondaire était d’évaluer la satisfaction des sportifs de montagne sur la plaquette 

d’informations pour en valider ou non la pertinence.  

L’analyse de la satisfaction des sujets a validé la pertinence de la plaquette d’informations, de même 

que l’utilité et l’intérêt de son contenu.  

Nos résultats ont mis en avant la satisfaction des sujets sur la clarté, la lisibilité et la simplicité des 

informations fournies ainsi que sur le visuel de la brochure. Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), 

ces éléments constituent des conditions indispensables dans l’élaboration d’une brochure 

d’informations (2008). Ils participent à une meilleure compréhension et lecture de l’information. 

Transmettre des connaissances objectives (non anxiogènes) et qualitatives, en s’appuyant sur des 

sources exactes, est aussi conseillé. La HAS recommande d’évaluer l’impact d’un outil d’informations 

afin de vérifier si les objectifs recherchés ont été remplis.  
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La question sur la recommandation de la lecture de l’outil a obtenu la meilleure moyenne (3,73/4). Les 

sportifs étaient majoritairement demandeurs d’une brochure spécifique sur les risques liés aux 

traumatismes crâniens survenus en montagne. La transmission des connaissances, à travers des outils 

d'informations, constitue une mesure autant préventive que thérapeutique (Clarke, 2020).  

Selon les sujets, leurs connaissances sur le traumatisme crânien se sont enrichies grâce à la lecture de 

la plaquette. Ce résultat concorde avec celui de l’objectif principal de notre étude et a montré 

l’importance de renforcer l’éducation par la diffusion d’informations. Comme défini dans le plan 

national, l’éducation pour la santé “a pour but que chaque citoyen acquière tout au long de sa vie les 

compétences et les moyens [...] en fonction de ses besoins, attentes et compétences.”, via différents 

programmes (Conseil des ministres, 2001).  

L’objectif de sensibilisation sur le traumatisme crânien auprès des sportifs de montagne semble atteint. 

Cet effet a confirmé l’intérêt du partage de connaissances sur les risques traumatiques, y compris les 

traumatismes crâniens, à destination des sportifs dans l’objectif de réduire les accidents en montagne 

(Soulé et al., 2014).  

L’affichage de la plaquette d’informations était recommandé comme utile et pertinente dans les lieux 

accueillant des sportifs de montagne. En santé, les supports papier sont considérés comme les moyens 

de communication les plus efficaces chez les plus âgés, alors que le choix des plus jeunes se porte sur 

Internet (Colby et al., 2011). Des doutes concernant l’efficacité et l’impact d’une brochure papier dans 

les clubs de montagne ont été soulevés. Une diffusion sur internet pourrait être envisagée, même si la 

plaquette a déjà été relayée par e-mail, dans le cadre de ce travail.  

La volonté d’intégrer la brochure dans des formations auprès de pratiquants, de moniteurs et 

d’encadrants de montagne a été évoquée. Ce constat est en accord avec la littérature actuelle puisque 

la mise en œuvre de programmes de formation ciblés et intensifs permet de limiter le nombre de 

traumatismes (Pédrono et al., 2020). De plus, un seul document écrit ne suffit pas à garantir 

l’acquisition de l’ensemble des connaissances dans un domaine. Elle doit être complétée d’une 

information orale pour s’assurer de sa bonne compréhension (Humphris & Field, 2003).  

3 Limites 

Comme toute étude établie sur un questionnaire, plusieurs limites sont constatées.  

Tout d’abord, quelques lacunes dans le recrutement de la population sont apparues.  

Les 804 personnes interrogées dans notre étude n’étaient pas représentatives de la totalité des sportifs 

de montagne français. En effet, 92 298 licences ont été recensées en 2022 par la Fédération Française 

des Clubs Alpins et de Montagne (Ministère des sports et des jeux Olympiques et Paralympiques & 
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Fédération Française des clubs alpins et de montagne, 2022). Ce nombre limité de participants pouvait 

s’expliquer par le refus de certains clubs ou fédérations à relayer les demandes de participation au 

questionnaire n°1. De même, certains sports de montagne, comme la randonnée glaciaire ou le 

télémark n’ont pas été grandement représentés. Cependant, nos résultats pour l’objectif principal 

étaient significatifs, ce qui a témoigné d’une taille d’échantillon suffisamment grande. 

Afin de ne pas entraver l’objectivité des réponses aux questions théoriques, le critère de non-inclusion 

comprenait les professionnels de santé, puisqu’ils n’auraient pu être informés et sensibilisés à ce sujet. 

Cette vérification n’a pu être réalisée dans le cadre de ce travail. En réalité, une participante a révélé 

être neuropsychologue et une autre de “profession paramédicale” dans les commentaires au 

questionnaire de satisfaction.  

Le nombre de participants inclus au second questionnaire était inférieur à celui du premier. Cette 

différence de 629 participants ne reflétait pas réellement l’évolution des connaissances avant et après 

lecture de la plaquette pour que nos résultats puissent être généralisés.   

Les personnes interrogées au questionnaire n°2 pouvaient ne pas avoir répondu au questionnaire n°1. 

Cette vérification n’a pas pu être réalisée dans le cadre de ce mémoire.  

Ensuite, la formulation et le choix de certaines questions pouvaient être plus précis. 

Dans le questionnaire de satisfaction, quelques commentaires dans ce sens ont été suggérés. Dans les 

questions théoriques, les questions fermées et à choix multiples ont pu orienter les choix des 

participants sur leurs réponses.  

Par la suite, l’analyse des questionnaires a posé quelques difficultés.  

Dans le questionnaire n°1, les données descriptives sur les sports de montagne pratiqués ainsi que sur 

les cas de traumatismes physiques et crâniens ont soulevé des incohérences dans les réponses. Par 

exemple, bien que la majorité des activités sportives soient pratiquées dans les massifs alpins français, 

les régions françaises non montagneuses ont été répertoriées alors que ce mémoire étudiait les sports 

de montagne. Quelques analyses ont été réalisées manuellement, ce qui a pu entraver le traitement de 

la description de la population.  

Pour les questions théoriques, il a été demandé aux participants de ne pas chercher les réponses sur 

internet, au risque de biaiser nos résultats. Cette requête n’a pas pu être contrôlée. Enfin, ce 

questionnaire n’a pas été conçu à partir d’une étude ou d’une méthodologie validée.  

Dans le questionnaire n°2, il a été demandé aux participants de ne pas s’aider de la plaquette 

d’informations. Comme suggéré par un participant, il n’a pas été possible d’interdire l’accès à la 

brochure pendant la passation du questionnaire.  
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Les connaissances des sportifs ont été évaluées à un instant T, peu après la lecture du support 

d’informations. De ce fait, nous n’avons pas pu observer l’acquisition des informations sur le long 

terme.  

Les réponses aux questionnaires étaient anonymes, mais aucun numéro d’anonymat n’a été donné aux 

participants. Ainsi, la comparaison des réponses pour chaque question théorique et chaque individu, 

avant et après lecture de la plaquette, était irréalisable.  

Pour la question portant sur les conséquences à long terme, il était demandé aux participants de ne 

sélectionner que les trois principales. Cependant, certains ont coché plus ou moins trois propositions, 

ce qui n’a pas rendu l’analyse égalitaire pour l’ensemble des sondés.  

Dans les questions personnelles sur le traumatisme crânien et les commentaires facultatifs aux 

questions de satisfaction, une analyse détaillée de ces questions ouvertes était difficile.  Une analyse 

clinique de ces questions a permis de faire ressortir les éléments les plus fréquents, mais certaines 

réponses ont pu être mal interprétées.  

Pour finir, quelques limites ont été mises en évidence sur la plaquette d’informations.  

Bien que les brochures soient efficaces pour apporter de nouvelles connaissances aux néophytes dans 

un domaine, elles manquent d’impact sur les individus déjà sensibilisés et informés. La plaquette 

concourait à apporter de nouvelles connaissances sur le traumatisme crânien. Cependant, elle ne 

permettait pas de répondre aux questionnements de chaque sujet afin de les satisfaire 

individuellement.  

L’efficacité de la plaquette d’informations n’a pas pu être analysée en fonction de différentes variables 

(sexe, âge ou activité sportive). Il n’a pas été non plus possible d’effectuer une évaluation de l’efficacité 

de la plaquette comme préconisé par la HAS. Toutefois, ces mesures pourraient être envisagées 

ultérieurement afin de compléter et d’améliorer ce travail.  

La transmission d’informations comme connaissances “non anxiogènes” était difficilement formulable 

à l’écrit. Par exemple, les comportements à adopter indiqués sur la plaquette n’étaient pas un rappel à 

l’ordre, mais une prise de conscience. Néanmoins, quelques participants ont perçu ces conseils de 

façon négative.  

Malgré ces éléments, des résultats significatifs ont été apportés dans les connaissances des 

traumatismes crâniens chez les sportifs de montagne. De plus, notre étude a permis de valider la 

pertinence d’un support d’informations dans ce domaine encore trop peu documenté. La brochure a 

également rempli son objectif de sensibilisation auprès des sportifs de montagne concernant ce 

problème de santé publique.  
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

Notre étude est née du questionnement suivant : au regard de la hausse des risques liés à la pratique 

sportive en montagne et des traumatismes crâniens dans ce milieu, quelles sont les connaissances des 

sportifs de montagne à ce sujet ? En tant que future orthophoniste, la prévention et la promotion de la 

santé sont au cœur de la profession. Dans le domaine sportif, la compréhension des causes, des 

conséquences et des facteurs de risques joue un rôle essentiel dans la réduction de l’incidence des 

blessures, dont les traumatismes crâniens. Ainsi, nous avons fait le choix de questionner directement 

les pratiquants en montagne à propos de leurs connaissances sur le traumatisme crânien, via la diffusion 

d’une plaquette d’informations. Notre travail participe à l’engagement envers la sensibilisation de la 

pratique sportive en montagne et encourage à une plus grande prudence pour en garantir la sécurité.  

D’une part, nos résultats mettent en évidence l’efficacité de la plaquette d’informations auprès des 

sportifs de montagne à propos de leurs connaissances sur le traumatisme crânien. D’autre part, la 

satisfaction des sujets sur le support valide sa pertinence. Notre plaquette véhicule des informations 

sur le traumatisme crânien dans l'objectif de détecter les signaux d’alerte précoces en cas de choc à la 

tête, d’informer sur les troubles neurocognitifs et de faire connaître les professionnels de santé. 

Notre enquête a permis de recueillir des données épidémiologiques et accidentologiques, plus 

particulièrement sur les traumatismes crâniens, auprès de 804 sportifs de montagne. Ce sujet étant 

encore trop peu documenté, nous espérons ouvrir de nouvelles perspectives de recherche dans ce 

domaine. Notre étude encourage la poursuite et la comparaison de recueil d’expériences à celles 

existantes afin d’identifier les principaux facteurs de risques d’accidents sportifs en montagne, dont 

les traumatismes crâniens. Ce travail permettrait de vérifier les analyses effectuées dans ce mémoire 

afin de compléter les banques de données actuelles.  

En clinique, la prise en compte des suggestions apportées par les sujets sur notre plaquette 

d’informations permettrait de créer une version améliorée. Une diffusion plus large, sur internet et/ou 

dans des formations auprès de pratiquants, d’encadrants de montagne et/ou de professionnels de santé, 

pourrait être envisagée. Cette meilleure accessibilité de l’information participerait au développement 

de mesures préventives, réglementaires et thérapeutiques. Enfin, notre étude pourrait être reconduite 

ultérieurement afin d’objectiver à long terme l’efficacité de la plaquette sur les connaissances des 

sportifs, sans l’aide ni relecture du support. 
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ANNEXES 
Annexe 1 : Epidémiologie des sports de montagne, en France (blessés et décès) 

 

Nombre de blessés,  

du 01/12/2022  

au 30/11/2023 
(SNOSM, 2023) 

Incidence des 

blessures et/ou 

accidents en %,  
(Jacquot et al., 2011) 

→ Sur 114 cas 

Nombre de décès,  

du 01/12/2022 au 

30/11/2023  
(SNOSM, 2023) 

Indice de 

mortalité en %,  

de 2008 à 2012 
(Soulé et al., 2017) 

→ Sur 172 décès 

Alpinisme (sur 

terrains mixtes) 
265  29 13 

Canyonisme 121  3 6 

Cascade de glace 20  1 15 

Escalade (en 

falaise) 
81 6 3 8 

Parapente et 

deltaplane 
235 9 18 

8 (parapente)  

12 (deltaplane) 

Randonnée 

pédestre 
2 194  7  97 19  

Randonnée 

raquettes 
45 7 7 13 

Randonnée à ski 378  17 8 

Ski alpin 263 (accidents) 35   

Ski de fond 218    

Snowboard 226 (accidents) 16   

Spéléologie 4  0 33 

VTT 736 9 2  

Via ferrata 18  1 10 

Autres sports 1 275  26  

Au total, en 2023, sur les 8 080 interventions de secours en montagne (hors domaines skiables), 5 372 blessés et 204 décès 

ont été recensés (SNOSM, 2023). 

Annexe 2 : Incidence des traumatismes crâniens dans différents sports de montagne (en %) 

 

 

 

 

Ski alpin et 

snowboard 
3,6 chacun sur 113 200 cas 
(Médecins de Montagne, 2023) 

Ski de fond 5 à 10 (Renstrom & Johnson, 1989) 

VTT 7 sur 485 cas (Nay, 2013) 

 

Alpinisme (sur 

terrains mixtes) 
3 sur 333 cas (Nay, 2013) 

Escalade (en falaise) 6 sur 220 cas (Bowie et al., 1988) 

Randonnée pédestre 4 sur 492 cas (Nay, 2013) 
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Annexe 3 : Questionnaire n°1  
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Annexe 4 : Réglage de la condition de passation aux questions de la partie « Questions personnelles 

sur le traumatisme crânien » (questionnaire n°1)  
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Annexe 5 : Questionnaire n°2  
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Annexe 6 : Synthèse des témoignages d’accidents impliquant un traumatisme crânien 

 ACCIDENTOLOGIE 
SIGNES  

NEUROCOGNITIFS 

CONSÉQUENCES 

NEUROCOGNITIVES 

Alpinisme  

(sur 

terrain 

roche, 

glace et/ou 

mixte) 

Causes 

 Chute de pierres/glace ou dans crevasse 

 Choc contre un rocher 

 Rupture prise de pied 

 Inattention 

Environnement 

 Faible engagement, sur une arête 

 Fort engagement, en descente  

 Marche d’approche ou grande voie 

Traumatismes associés 

 Fractures du sacrum ou du sternum 

 Fractures vertébrales, hémorragie cérébrale et 

coma (TC sévère) 

 Douleurs crâniennes 

Troubles visuels 

 

TC sévère :  

 Diplopie 

 Paralysie faciale 

 Troubles articulatoires,  

 Troubles langagiers 

 Troubles attentionnels 

(concentration) 

Fatigabilité 

 

Troubles attentionnels 

(concentration) 

Canyo- 

nisme 

Causes 

 Chute d’une cascade ou glissade 

 Choc contre un rocher  

 Défaut de matériel  

Environnement 

 Marche en bloc 

 Fort engagement 

Traumatologie 

 Hématome crânien 

 Douleurs scapulaires 

 Luxation de 2 doigts 

Vomissements 

 

Désorientations 

Maux de tête 

 

Troubles mnésiques 

Escalade 

(en falaise) 

Causes 

 Défaut de matériel 

 Choc contre un rocher ou de bois/roche 

Traumatologie 

 Fractures du crâne, du rocher, déchocage, 

soins intensifs (TC sévère) 

 Hématomes ou embarrure crânienne 

Anosmie 

 

Agueusie 

 

Acouphènes 

Troubles de l’équilibre 

 

Fatigabilité 

 

Anosmie 

Perte auditive 

Acouphènes persistants 

Parapente 

Causes 

 Impact au sol 

 Décrochage au décollage 

 Chutes à l’atterrissage 

 Excès de confiance 

Traumatologie 

 Hématome au cervelet dû aux réglages du 

casque 

 Fracture vertébrale 

 Polytraumatisme, lésions vitales et coma (TC 

sévère) 
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Randon-

née 

pédestre 

Causes 

 Chute de pierre 

 Choc contre un rocher ou plot 

Environnement 

 A l’arrêt, dans un fossé 

Traumatologie 

 Enfoncement de la boîte crânienne 

 Saignement abondant et hématome au cuir 

chevelu 

 Douleurs aigues 

 Coma (TC sévère) 

Troubles attentionnels 

(concentration)  

 

Troubles visuels  

(vision trouble ou 

diplopie) 

 

TC sévère :  

 Migraines, maux de tête 

et fatigue  

 Troubles langagiers et 

mnésiques  

Rafting 
Cause : Choc d’un casque 

Traumatologie : Atteinte du nerf pudendal 
Amnésie antérograde (1j)   

Ski alpin 

Causes 

 Choc contre obstacle  

 Choc sur une souche, bosse ou des congères 

 Collision entre skieurs 

 Inattention 

 Perte de contrôle  

 Faute de carre  

 Défaut du casque  

Environnement 

 Sur de la glace 

 Snowpark (saut de bosse), fréquence de 

pratique régulière 

 Freestyle, sans engagement, sortie entre amis 

 Peu de visibilité 

 Vitesse élevée 

 Hors-piste 

 Piste connue et facile, niveau élevé 

Traumatologie 

 Entorse du ligament croisé 

 Fracture métacarpienne  

 Traumatisme dorsal  

 Tassement de vertèbres 

 Cervicalgies 

 Brûlures ou hématomes faciaux 

 Epistaxis et coma (TC sévère) 

Migraines 

Céphalées 

Perte des repères 

Troubles visuels (diplopie 

ou vision trouble) 

Troubles attentionnels 

(concentration) 

Troubles mnésiques 

Fatigue (générale, 

chronique, mentale ou 

physique) 

Troubles du langage 

Troubles mnésiques 

Troubles attentionnels 

(concentration) 

Trouble visuel 

 

TC moyen : 

 Migraines  

 Maux de tête 

 

TC sévère : 

 Troubles cognitifs  

 Troubles spatio-

temporels 

Ski de 

randonnée 

Cause 

 Choc contre un rocher 

Environnement  

 Dans un couloir  

 Sortie avec des amis 

Traumatologie 

 Fracture costale, cervicale, distale et de 

l’épaule (TC sévère)  

Troubles cognitifs 

Perte de mémoire 

 

Photophobie et 

hyperacousie  

(TC sévère) 

 

 

TC sévère :  

 Trouble de la mémoire à 

court terme 

 Maux de tête,  

photophobie et anxiété 

lors de la pratique de 

l’activité sportive 
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Snow 

board 

Causes 

 Choc contre neige dure (verglas) 

 Faute de carre 

Environnement 

 A l’arrêt 

 Peu de visibilité 

 Hors-piste 

 Freeride, en famille  

 Freestyle (snowpark), à vitesse élevée 

 Niveau débutant 

Traumatologie  

 Saignements de nez  

 Déviation nasale 

 Cervicalgies 

Troubles attentionnels et 

mnésiques 

 

Propos itératifs, aphasie 

sémantique et scotome 

visuel  

(TC moyen) 

 

 

Syndrome commotionnel 

Spéléo-

logie 

Causes 

 Inattention 

 Chute de bloc, argile ou pierres 

 Rupture prise de mains 

 Défaut de communication sur le matériel, 

avec un ami 

Traumatologie 

 Lésions temporales et jugales 

 Décollement de l’humeur vitrée 

 Douleurs aigues 

 Fractures crâne, épaule, mains, doigts, figure, 

oreille interne, vertèbre + œdèmes cérébraux 

et hémorragies (TC sévère) 

 Coma et Glasgow à 6 (TC sévère) 

Troubles de la parole 

 

Anomie  

 

Trouble visuel 

 

TC sévère : 

 Anosmie 

 Surdité sévère 

 Troubles de l’équilibre 

 

VTT 

Causes 

 Défaut de matériel 

 Choc sur un rocher ou du goudron 

 Choc avec un rocher  

 Chute sur dalle mouillée ou souche 

 Inattention 

 Erreur sur un saut 

Environnement 

 Sortie avec des amis, engagement et niveau 

moyen 

 Vitesse moyenne 

 En descente 

 Passage de bosses 

Traumatologie 

 Lésion vertébrale et coma (TC sévère) 

 Fracture costale, dorsale ou de la clavicule 

 Fracture du rocher ou de pommette 

 Cervicalgies 

 Hémorragie interne ou léger saignement 

 Douleurs crâniennes 

 Cicatrices faciales 

Troubles de la 

communication 

Troubles de la 

compréhension  

Anomie 

 

Troubles cognitifs 

Lenteur mentale (TC 

sévère) 

 

Perte des repères 

 

Perte de la vue 

Diplopie binoculaire 

Acouphènes 

Troubles du langage 

Anomie 

 

Troubles mnésiques 

Troubles attentionnels 

(concentration) 

 

Diplopie binoculaire 

Perte auditive dans les 

aigus  

 

Vertiges 

Vertiges en plongée et 

narcose précoce (TC 

sévère) 
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Annexe 7 : Plaquette d’informations  
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Annexe 8 : Suggestions de modifications sur la plaquette d’informations  

Mise en page 

 Plus aérée, simple, claire et lisible (notamment la 2ème page), en résumant et allégeant le contenu  

 Prévoir un format plus grand et/ou ajouter une page 

 Joindre un support format carte bancaire avec un mode d’emploi pour néophytes 

 Imposer un parcours visuel pour hiérarchiser et structurer les informations afin de guider l’attention et faciliter la 

lecture 

 Placer les statistiques des TC en fin de plaquette ou réorganiser la partie « Quelques chiffres » pour une lecture 

horizontale de la page 1 

 Remplacer la partie « Quelques chiffres » par les comportements à adopter 

 Regrouper les rubriques « Syndrome post-commotionnel » et « Quelles conséquences » (pour éviter les redondances) 

et ajouter une rubrique « Comment se protéger ? » 

 Ajouter un item « prise en charge pluridisciplinaire » (séparer les professionnels des conséquences) 

 Rajeunir les illustrations (en faisant appel à un designer)  

 Ajouter un VTTiste et un marcheur à côté du skieur 

 Ajouter des exemples de chutes ou accidents (avec un lien vers un ou des témoignages au long terme) 

 Ajouter des exemples chiffrés pour illustrer les degrés de sévérité 

 Insérer un schéma en partant des facteurs de risques qui peuvent engendrer les 3 degrés de TC, leurs symptômes et 

comment les traiter  

 Inverser les degrés de sévérité (léger en haut sévère en bas) et augmenter l’intensité de la couleur en fonction de la 

sévérité 

 Supprimer les 3 cases vides à côté des niveaux de sévérité des TC 

 Mettre les mots « ET/OU » en rouge et mettre en évidence les notions les plus importantes à retenir  

 Modifier les couleurs : ajouter des couleurs plus vives, contrastées et visibles  

 Différencier les fonds suivant les parties et faire ressortir les plus importantes  

 Modifier les couleurs et tailles des titres des parties pour les rendre plus accrocheurs 

 Augmenter la taille de police de la phrase « Si vous suspectez … » 

 Diminuer la taille de l’encart « Réalisé par Pauline … » 

 

Contenu 

 Définir l’objectif final et simplifier le message à faire passer, pour être accessible au plus grand nombre 

 Ajouter des schémas, illustrations et/ou émoticônes d’explication pour réduire le texte et classer les informations 

 Ajouter des flèches et/ou storytelling pour faciliter la compréhension 

 Ajouter une phrase ou un slogan pour la cible et l’objectif de sécurité et de prévention (« Les têtes bien faites se 

protègent » ou « Mettez un casque ! ») à placer en fin de plaquette pour être plus percutant  

 Partir du TC en général puis faire un lien avec la montagne  

 Supprimer les termes médicaux (dans les degrés de sévérité) 

 Mettre en avant ou modifier les conseils de comportements à adopter  

 Indiquer les normes sur les casques (comme MIPS) et celles qui s’appliquent selon les sports 

 Ajouter des gestes de 1er secours et conduites à tenir en montagne pour mettre la personne en sécurité 

 Ajouter des numéros de téléphone d’urgence (comme le 112) 

 Insister sur les symptômes et les moyens de s’en rendre compte (plutôt que les statistiques) 

 Définir la notion d’incidence et clarifier l’incidence des TC dans les domaines skiables  

 Insérer d’autres statistiques pour mieux mettre en perspective la répartition des TC 

 Ajouter des chiffres pour la répartition des TC dans le monde 

 Remplacer l’incidence des TC par activité par des chiffres  

 Ajouter des statistiques pour la spéléologie, le canyonisme, l’alpinisme et l’escalade 

 Réduire les statistiques à une seule frappante ou les supprimer (par activité par exemple) pour alléger le contenu  
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 Insérer des graphiques pour les statistiques les plus parlantes ou un tableau statistique comparatif des principaux 

sports de montagne   

 Trouver des chiffres plus récents sur l’incidence des TC dans le Mont-Blanc s’ils existent 

 Indiquer la relation statistique entre le port du casque et la gravité des TC, et/ou ses conséquences  

 Ajouter les troubles sensoriels (surdité, agueusie et anosmie) dans les symptômes 

 Approfondir certaines données et ajouter des détails en insérant des QRCodes vers des documents ou sites internet 

supplémentaires (pour supprimer des informations dans la plaquette)  

 Supprimer les sources ou les regrouper en fin de plaquette ou les remplacer par des QRCodes 

Autres 

 Agir sur les causes liées au facteur humain et expliciter les arguments à l’oral 
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Boulven Pauline 

Elaboration d’une plaquette d’informations à destination des sportifs de montagne sur les troubles 

neurocognitifs liés à un traumatisme crânien  

Le traumatisme crânien est associé à de multiples conséquences (physiques, neurocognitives, 

comportementales et/ou émotionnelles), dont l’une des principales causes est un accident sportif. 

L’accidentologie des sports de montagne est un sujet encore trop peu documenté et constitue un 

problème majeur de santé publique. Ces activités comportent des dangers et risques qu’il convient 

d’identifier ainsi que les causes et les conséquences liées à leurs pathologies. La mise en application 

de mesures préventives et thérapeutiques joue un rôle essentiel dans la réduction de l’incidence des 

blessures. 

Pour répondre aux attentes des sportifs de montagne à la recherche de connaissances relatives à 

leurs activités, nous avons conçu et diffusé une plaquette d’informations sur le traumatisme crânien. 

Avant et après lecture du support, la significativité statistique des taux de réussite pour chaque question 

théorique a été évaluée et comparée à l’aide du test Z. Sur les 804 personnes interrogées au premier 

questionnaire, 175 ont participé au second.  

Nos résultats ont montré des apports significatifs sur les connaissances des sujets à propos du 

traumatisme crânien. Ainsi, l’efficacité de la plaquette d’informations a été mise en évidence. Le 

recueil de la satisfaction des sportifs de montagne sur le support a validé sa pertinence.  

Les suggestions apportées par les lecteurs sur la plaquette d’informations permettraient de créer une 

version améliorée et de la diffuser au plus grand nombre. Notre travail encourage les recherches dans 

l’épidémiologie et l’accidentologie des sports de montagne, notamment sur les traumatismes crâniens.  

 

Traumatismes crânioencéphaliques, troubles neurocognitifs, sports, montagne, brochures 
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Boulven Pauline  

Elaboration of a pamphlet for mountain sportspeople on neurocognitive disorders related to 

craniocerebral trauma  

Craniocerebral trauma is associated with multiple consequences (physical, neurocognitive, 

behavioral, and/or emotional), one of the main causes of which is a sports accident. The accidentology 

of mountain sports is a subject still insufficiently documented and represents a major public health 

issue. These activities involve dangers and risks that should be identified, along with the causes and 

consequences related to their pathologies. The implementation of preventive and therapeutic measures 

plays a crucial role in reducing the incidence of injuries. 

To reply to the expectations of mountain sportspeople in search of knowledge related to their 

activities, we have created and distributed a pamphlet on craniocerebral trauma. Before and after 

reading the document, the statistical significance of success rates for each theoretical question was 

assessed and compared using the Z-test. Of the 804 individuals surveyed in the first questionnaire, 175 

participated in the second. 

Our results showed significant improvements in the subjects’ knowledge of craniocerebral trauma. 

Thus, the effectiveness of the pamphlet was demonstrated. Collecting mountain athletes' feedback on 

the document validated its relevance. 

The suggestions provided by the pamphlet’s readers would allow for the creation of an improved 

version and broader distribution. Our work encourages further research into the epidemiology and 

accidentology of mountain sports, particularly on craniocerebral trauma. 

  

Craniocerebral trauma, neurocognitive disorders, sports, mountain, pamphlet 

 


