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1. Introduction  

 

En France, l’accidentologie chez l’enfant représente la première cause de mortalité (1).  

La traumatologie pédiatrique représente environ 40 % des motifs de consultations aux 

urgences. 

Les accidents en pédiatrie sont répartis en accidents de la circulation et en accidents de la 

vie courante. Ces derniers sont  très nombreux et constituent un problème majeur de santé 

publique ; ils sont quatre fois plus meurtriers que les accidents de la route et sont responsables 

chaque année de 250 décès chez les moins de 15 ans (2). Près d’un tiers de ces accidents, chez 

les enfants, pourraient être évités en adoptant de meilleures stratégies de prévention (3,4). 

Les accidents de la vie courante surviennent principalement à la maison (accidents 

domestiques : 50% des cas), sur les aires de sports et de jeux (18%) et dans les lieux publics et 

d’enseignement (14%) (2). 

Afin de protéger nos enfants, des études sont régulièrement réalisées pour évaluer les 

différents produits susceptibles d’être dangereux (les youpalas, les toboggans, les piscines…), 

et permettre de faire évoluer le produit et/ou la législation. C’est dans ce cadre que nous avons 

décidé d’étudier les accidents liés à la pratique du trampoline par les enfants. 

 

L’origine des trampolines remonte au XIXème siècle.  Des trapézistes italiens, « les 

due Trampoline »  réalisaient des acrobaties grâce au rebond de leur filet de protection et 

inventaient le trampoline.  

Dans les années 1930, George Nissen, un professeur d'éducation physique et sportive  

américain, mettait au point le trampoline moderne et le commercialisait dans les universités et 

écoles d’Amérique du Nord. 

Durant la seconde guerre mondiale, ils servaient d’appareils d’entraînement aux 

pilotes d’avion de chasse et un peu plus tard aux astronautes américains.  

En 1964, la première fédération internationale de trampoline était créée. Dans la même 

année, se déroulait le premier championnat du monde de trampoline. En 1965, apparaissait la 

Fédération Française de Sports au Trampoline (FFST). En 1985 le tumbling et l'acrosport se 

joignaient au trampoline et la FFST devenait la FFTSA : Fédération Française de Trampoline 

et de Sports Acrobatiques. 

En 2000, le trampoline faisait son entrée dans la famille olympique. 

Depuis 1950, le trampoline s’est démocratisé, et son utilisation récréative n’a fait 

qu’augmenter.  

 

 Le trampoline est constitué d'une toile horizontale fixée à un cadre par des ressorts sur 

lequel on fait des sauts et des figures acrobatiques. Les ressorts sont protégés par des coussins.  

Il existe quatre types différents de trampolines :  

Le trampoline sportif de gymnase (ou de compétition) est utilisé pour apprendre à 

réaliser des figures sous la surveillance d’un professeur. Il est couvert par la norme EN 13219 

des équipements de gymnastique.  

Le mini trampoline (diamètre inférieur à 1m) est utilisé dans des salles de fitness 

ou de gymnastique pour l’échauffement. Il est soumis à la norme NF EN 913 relative aux 

exigences générales de sécurité ainsi que les méthodes d’essai (5).  
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Le trampoline à usage public retrouvé par exemple dans des campings, des salles de 

jeu pour enfants…peut être utilisé en intérieur comme en extérieur. Cette catégorie de 

trampoline n’est à ce jour couverte par aucune norme Européenne. 

Le trampoline de jardin est à usage domestique. Son diamètre varie de un à quatre 

mètres et sa hauteur de 25 à 95 centimètres. Lors de notre étude, les trampolines n’étaient 

considérés ni comme des jouets, ni comme des appareils sportifs et n’étaient couverts par 

aucune norme spécifique. La CSC (Commission de la Sécurité des Consommateurs) a alerté 

la DGCCRF (Direction Générale de la Concurrence, de la Consommation et de la Répression 

des Fraudes) sur ce vide juridique. Depuis octobre 2012, les trampolines ont été classés 

comme des jouets par la Commission Européenne. Désormais, ils doivent répondre au décret 

n° 2010-166 du 22 février 2010 relatif à la sécurité des jouets. Une norme plus spécifique sur 

les trampolines à usage familial est en cours de validation et devrait aboutir en mars 2014 (6). 

 

En 2012, au Centre Hospitalier Universitaire de Nancy, les consultations aux urgences 

pédiatriques pour des blessures liées à la pratique du trampoline ont considérablement 

augmenté. Dans les pays nordiques où la culture du trampoline est développée, les blessures 

associées à cet appareil sont de plus en plus fréquentes (7,8).  

Cette hausse concorde avec l'augmentation du nombre de trampolines présents dans 

les jardins des particuliers (9). Aux Etats-Unis,  les ventes ont augmenté de 350% entre 1990 

et 2000 (10). Les ventes de trampolines se sont multipliées en s’accompagnant d’une forte 

diminution des prix. Leur achat est désormais possible facilement dans tous les magasins et 

par Internet. De plus, l'intérêt porté par le grand public pour le trampoline s’amplifie et les 

enfants adorent y jouer. Ils aiment la sensation de voler et de défier l’apesanteur tout en 

s’amusant. Les adultes apprécient que leurs enfants jouent, fassent du sport, développent leur 

équilibre dans un cadre ludique, mais n’ont parfois pas conscience des risques liés à ce jeu et 

ne semblent pas avoir connaissance des principales règles de sécurité. Au Canada et aux 

Etats-Unis, des recommandations déconseillent les jeux de trampoline et incitent à une grande 

prudence lors de leur utilisation (11,12). L'Académie américaine de pédiatrie avait même 

recommandé une interdiction complète des trampolines dans l'environnement familial au 

début des années 80 (13).  

 

Suite au développement récent de la pratique du trampoline, au nombre croissant de 

blessures observées et devant le peu d’études réalisées en France et à l’étranger,  une étude 

épidémiologique sur l’accidentologie due à la pratique du trampoline chez les enfants nous est 

apparue intéressante.  

 

Cette étude a pour objectifs de décrire la population cible victime d’accidents, les 

circonstances des accidents et les lésions observées. Nous cherchons également à identifier 

des facteurs prédictifs de gravité de blessures afin de sensibiliser le grand public et les 

constructeurs de trampoline.  
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2. Méthode et matériel  

 

2.1 Méthode 

 

 

L’étude fut menée du 1
er

 juillet au 31 octobre 2012 dans le service d’accueil 

d’urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Universitaire de Nancy et dans les services 

d’accueil des urgences des hôpitaux d’Epinal, Thionville et Verdun. De cette façon chaque 

département de la Lorraine était représenté et le nombre de personnes inclus augmentait. Le 

fait d’ouvrir cette étude aux hôpitaux périphériques, diminue le biais de recrutement observé 

dans les CHU. Elle fut réalisée durant l’été, saison la plus propice aux accidents en raison des 

conditions météorologiques favorables (9,14).  

Les patients inclus étaient les personnes de moins de 15 ans ayant subi un accident en 

rapport avec un trampoline de loisir. Les 15-18 ans étaient exclus de l’étude car leur 

croissance est quasiment terminée et cette tranche âge est peu concernée par ce type 

d’accident.   

Les accidents de trampoline sportif étaient exclus de l’étude car la pratique était très 

différente ; en milieu sportif, les sauteurs étaient expérimentés, encadrés par du personnel 

qualifié et la hauteur atteinte lors des sauts était plus importante. 

 

Lorsqu’un enfant arrivant aux urgences répondait aux critères cités ci-dessus, les 

infirmières d’accueil et d’orientation fournissaient aux parents un questionnaire à remplir. Le 

questionnaire  répertoriait : les coordonnées de l’enfant, la date et l’heure de l’accident, le 

contexte, le lieu de l’accident, le type de trampoline utilisé (si trampoline de jardin : le lieu 

d’achat, les accessoires du trampoline, la présence d’une notice d’installation et d’utilisation, 

le sol autour du trampoline…), le mécanisme à l’origine de la blessure, le nombre de 

personnes présentes sur le trampoline et leur âge, la présence ou non d’un adulte lors de 

l’accident (Annexe 1). 

 

En complément, les dossiers médicaux étaient récupérés de façon rétrospective, pour 

analyser les lésions.  

 

Les données concernant la suite de la prise de charge de l’enfant (la durée 

d’hospitalisation, le nombre de consultations spécialisées, les séquelles possibles…) n’étaient 

pas analysées car non spécifiques de l’accidentologie due au trampoline, mais dépendant de la 

lésion initiale. 

  

Les critères de gravité de blessure retenus pour cette étude étaient la présence d’une 

fracture et/ou la nécessité d’une hospitalisation pour une surveillance clinique rapprochée ou 

la réalisation d’examen complémentaire.  
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La population de référence était représentée par les enfants de moins de 15 ans ayant 

consulté aux urgences pour un problème de traumatologie dans les mêmes services et à la 

même période. 

 

Le service d’épidémiologie et d’évaluation clinique du CHU de Nancy a réalisé 

l’étude statistique. Le Test du Chi-2 était utilisé pour les variables qualitatives, et le test de 

Student pour les variables quantitatives. Le seuil statistique significatif retenu était p<0,05.  

 

2.2 Matériel  

 

Du 1
er

 juillet au 31 octobre 2012,  sur les quatre centres, 6857 enfants de moins de 15 ans 

s’étaient présentés pour une pathologie traumatologique. Pendant cette période, 79 enfants 

étaient victimes d’accident de trampoline, 3 enfants ont été exclus de l’étude car ils avaient 

utilisé un trampoline sportif. Les 76 enfants retenus représentaient  1,1% de l’activité 

traumatologique des services d’urgences. 
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3. Résultats (n=76)  
 

                                                                                                           n                                    %                                       

Ville où l'enfant s'est présenté aux urgences 

 Nancy 40  52,6  

 Epinal 6  7,9  

 Thionville 16  21,1  

 Verdun 14  18,4  

Sexe de l'enfant 

 Garçon 30  39,5  

 Fille 46  60,5  

Lieu de l'accident 

 Non renseigné 1    

 Domicile 42  56  

 Voisins, amis 28  37,3  

 Espace récréatif 1  1,3  

 Autre 4  5,3  

Trampoline utilisé lors de l'accident 

 Jardin 71  93,4  

 Collectif (foire)  4  5,3  

 Mini trampoline 1  1,3  

Lieu d'achat du trampoline 

 Non renseigné 32    

 Internet 11  25  

 Grande surface 21  47,7  

 Magasin spécialisé 12  27,3  

Année d'achat du trampoline 

 Non renseigné 22    

 2008 1  1,9  

 2009 4  7,4  

 2010 9  16,7  

 2011 10  18,5  

 2012 30  55,6  

Présence d'un filet de protection 

 Non renseigné 6    

 Non 3  4,3  

 Oui 67  95,7  

Sol autour du trampoline 

 Non renseigné 3    

 Tapis 3  4,1  

 Herbe 60  82,2  

 Béton 9  12,3  

 Autres 1  1,4  

Présence d'un adulte lors de l'accident 

 Non renseigné 2    

 Non 16  21,6  

 Oui 58  78,4  

Nombre de sauteurs      

 Non renseigné 4    

 1 12  16,7  

 2 33  45,9  

 3 19  26,4  

 4 5  7  

 5 2  2,6  

 6 1  1,4  

Mécanismes de blessures 

 Chute du trampoline 16  21,1  

 Réception brusque 28  36,8  

 Figure acrobatique 9  11,8  

 Collision 10  13,2  

 Descente du trampoline 3  3,9  

 Contact avec le ressort 2  2,6  

 Effort 5  6,6  

 Autres 3  3,9  

 

 Tableau 1 : Descriptif des caractéristiques de l'échantillon (n=76) 
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3.1  Les facteurs intrinsèque s : âge et sexe  

 

 

D’après nos résultats, 61% des accidents touchaient la population féminine. 

L’âge des accidentés s’échelonnait de 1 à 15 ans. La  médiane était de 7 ans alors que la 

moyenne d’âge était de 6,93 ans avec un écart type de 3,35. 

 

Le profil de répartition des âges montrait 3 groupes distincts : les moins de 6 ans 

représentaient un tiers des consultations (33 %), les 6-10 ans représentaient 55% des 

consultations et les moins touchés étaient les 11-15 ans (12%) (Figure 1). 

 

 
 

 

 

 

3.2  Les facteur s extrinsèques : ÃÉÒÃÏÎÓÔÁÎÃÅÓ ÄȭÁÃÃÉÄÅÎÔÓ 

 

Les trampolines de jardin étaient utilisés dans 93 % des cas, les autres étaient des 

trampolines dans des parcs de jeux, ou des mini trampolines.   

 

Dans environ 60 % des cas, les trampolines se trouvaient à domicile et dans presque 

40% des cas ceux-ci, se trouvaient chez des amis, des voisins ou de la famille. 

 

Les équipements du trampoline de jardin étaient décrits dans 95 % des questionnaires : 

 

- Un filet était présent dans 96 % des cas 

- Dans 82% des cas, le sol était  de l’herbe, le béton représentait 12 % et les tapis 

4%. 

- Les trampolines responsables des accidents étaient pour la plupart récents, 74% 

avaient été achetés il y a moins de 2 ans.  

 

Figure 1 : Répartition des cas en fonction de l’âge 
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- Seulement 27 % des trampolines avaient été achetés dans des magasins 

spécialisés. Les autres provenaient de grandes surfaces ou d’achat sur Internet 

(Figure 2). 

 
 

 

 

 

Un adulte était présent dans 78 % des accidents. 

 

Dans 17% des cas, le sauteur était seul sur le tapis du trampoline. Dans 83% des cas, 

les sauteurs étaient multiples ; on note jusqu’à 6 enfants présents en même temps sur le tapis 

de saut. 

 

Les mécanismes d’accidents étaient toujours renseignés dans les questionnaires : 

- Dans 37% des cas, l’accident était dû à une réception brusque sur le tapis de 

saut. 

- 21% des patients chutaient en dehors du trampoline. 

- 13% percutaient un autre sauteur.  

- 12% se blessaient en réalisant une figure acrobatique. 

-  Les autres causes étaient plus anecdotiques : contact avec un ressort, à la 

descente du trampoline ou lors d’un effort.  

 

3.3   Descriptif des lésions constatées  

 

 Membres 

inférieurs 
Membres 

supérieurs 
Rachis Tête Thorax, 

abdomen 
Total  

Contusion 10 (13%)                        5  (7%) 2 (2,5%)   5 (7%) 2 (2,5%)  24 (32 %) 
Entorse 11 (14,5 %)                2  (2,5%) 1 (1,5%)      14 (18 %) 

Fracture 14 (18,5 %) 18 (23,5%)    1 (1%)     33 (43%) 

Plaie      4 (5%) 1 (1.5%)       5 (7%) 

Total  35  (46 %)   26 (33%) 3  (4%) 10 (13 %)  3 (4%)     76 (100%) 

 

 

                                    

 

Tableau 2 : Localisations et  types de lésions 

Figure 2 : Lieu et année d’achat du trampoline de jardin 
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La fracture s’avérait être le type de lésion le plus fréquent et le plus grave (43% des 

cas). La contusion était observée dans 32% des cas, l’entorse dans 18% des cas, et la plaie 

dans 7 % des cas (Figure 3). 

 

Les membres inférieurs étaient les plus touchés (46% des lésions), puis les membres 

supérieurs (33%), la tête (13%), le rachis (4%) et enfin le thorax et l’abdomen (4%) 

(Figure 4). 

 

Au total, les fractures des membres supérieurs étaient les plus fréquentes (23.5%) puis 

arrivaient les fractures des membres inférieurs (18,5%) et les entorses des membres 

inférieurs (14, 5%) (Tableau 2). 

 

3.3.1  Gravités des lésions (n=37)  

 

Pour rappel, les critères de gravité des blessures retenus pour cette étude étaient la 

présence d’une fracture et/ou la nécessité d’une hospitalisation pour une surveillance clinique 

rapprochée ou la réalisation d’examens complémentaires.  

D’après cette définition on retrouvait 37 blessures graves (49%) contre 39 blessures légères 

(51%). 

 

Au total :  

- 4 enfants avaient été hospitalisés, et n’avaient pas de fracture. 

- 8 enfants avaient une fracture nécessitant une hospitalisation.  

- 25 enfants avaient des fractures et n’ont pas été hospitalisés. 

 

 

Figure 3 : Types de lésions Figure 4 : Localisations des lésions 

Hospitalisations  

(n=12) 

Fractures 

(n=33) 
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3.3.2 Hospitalisation s (n=12)  

 

 
 

 

 

Dans le détail, on retrouvait : 

- 2 enfants hospitalisés pour surveillance après un traumatisme crânien. Un seul enfant 

avait eu un scanner cérébral qui s’était révélé être normal. 

- 1 enfant hospitalisé pour surveillance d’un traumatisme abdominal, avec la réalisation 

d’une échographie abdominale qui était normale. 

- 1 enfant hospitalisé pour une cellulite de la face en rapport avec une fracture radiculaire 

de dent non confirmé par la radiographie car l’enfant a été perdu de vue.  

- 8 enfants avec une fracture (détails dans le paragraphe suivant). 

 

3.3.3 Fractures (n=33)  

 

3.3.3.1 Membre supérieur  (n=18)  

 

Bras (n=1) : 1 fracture métaphysaire proximale de l’humérus (Figure 6). 

 

Coude (n=8) :  

 

- 5 fractures ayant nécessité une hospitalisation : 

o 3 fractures complexes du coude : 

Á Une lésion de Monteggia ouverte de type 1 selon la classification de 

Gustilo. Elle s’était secondairement compliquée d’une pandiaphysite à 

distance de l’intervention chirurgicale (Figure 7). 

Á Une fracture du condyle latéral et une fracture transolécranienne, toutes 

deux traitées par une ostéosynthèse à foyer ouvert  (Figure 8). 

Á  Une fracture du condyle latéral associée à une luxation du coude.  

o 2 fractures déplacées de la tête radiale (Figure 9). 

 

Figure 5 : Motifs d’hospitalisation 
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- 3 fractures traitées de façon ambulatoire : 

o Deux fractures supracondyliennes fermées. 

o Une luxation de coude associée à une avulsion de l’épicondyle médial. 

Avant-bras (n=8) :  

 

- 2 fractures ayant nécessité une hospitalisation : deux fractures fermées déplacées du radius 

et de l’ulna (Figure 10). 

- 1 fracture du quart distal du radius en bois vert (Figure 11). 

- 2 tassements métaphysaires de l’extrémité distale de l’ulna. 

- 3 tassements métaphysaires de l’extrémité distale du radius et de l’ulna. 

Main (n=1) : 1 arrachement épiphysaire de la base de la 2
ème

 phalange du 2
ème

 doigt. 

 

3.3.3.2 Membre inférieur  (n=14)  

 

Fémur (n=1) : un tassement métaphysaire de l’extrémité distale du fémur. 

 

Jambe (n=4) :  

 

- 3 fractures non déplacées de l’extrémité proximale du tibia (Figure 12). 

- 1 fracture ayant nécessité une hospitalisation : fracture du tiers moyen de la 

diaphyse du tibia (traitement orthopédique à l’aide d’un plâtre cruro-pédieux)  

(Figure 13). 

Cheville (n=8) : huit décollements épiphysaires de la malléole latérale. 

 

Pied (n=1) : une fracture de la première phalange du troisième orteil. 

  

3.3.3.3 Tête  (n=1)  :  

 

1 fracture des os propres du nez 
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3.3.4 Comparaison des blessures graves et blessures légères  

 

On recense 39 blessures légères (51%) contre 37 blessures graves (49%). 

 
        Blessures légères     Blessures graves     

N=39 (51,3%) N=37 (48,7%) 

n   %   n   %   p** 

          

Age de l'enfant 0,6695 
 1 à 5 ans     19  48,7      15  40,5    
 6 à 10 ans     15  38,5      18  48,6    
 Plus de 10 ans     5  12,8      4  10,8    

Sexe de l'enfant 0,2213 
 Garçon     18  46,2      12  32,4    
 Fille     21  53,8      25  67,6    

Présence d'un filet de protection 0,0537 
 Non renseigné  1     5      
 Non     0  0      3  9,4    
 Oui     38  100      29  90,6    

Présence d'un adulte lors de l'accident 0,1689 
 Non renseigné  0     2      
 Non     6  15,4      10  28,6    
 Oui     33  84,6      25  71,4    

Mécanisme de blessure 0,0367 
 Chute du trampoline     4  10,3      12  32,4    
 Réception brusque     15  38,5      13  35,1    
 Figure acrobatique     5  12,8      4  10,8    
 Collision     8  20,5      2  5,4    
 Descente du 

trampoline 

    0  0      3  8,1    

 Contact avec le 

ressort 

    2  5,1      0  0    

 Effort     4  10,3      1  2,7    
 Autres     1  2,6      2  5,4    

 

 

 

 

 

Il n’existe pas de différence significative de population dans les deux groupes étudiés, les 

enfants ayant une blessure légère et ceux avec une blessure grave peuvent donc être comparés. 

Dans notre étude, seuls les mécanismes d’accident interviennent comme facteurs prédictifs de 

gravité (p=0.0367).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 3 : comparaison des facteurs ayant une influence sur la gravité des accidents 
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σȢσȢτȢρ ,ÅÓ ÍïÃÁÎÉÓÍÅÓ ÄȭÁÃÃÉÄÅÎÔÓ ɉÆÉÇÕÒÅ ρτɊ 

 

 
 

 

 

La réception brusque 

La réception brusque lors d’un saut constitue le mécanisme d’accident le plus fréquent ayant 

aboutit à une blessure grave. C’est aussi le mécanisme le plus fréquent qui entraine une 

blessure légère. Il n’existe pas de différence significative entre les blessures légères et graves 

avec ce mécanisme. 

La chute en dehors du trampoline 

La chute en dehors du trampoline est responsable de 32 % de blessures graves, contre 

seulement  10% de blessures légères. Les chutes du trampoline sont un facteur de risque de 

gravité de blessure. 

75% des chutes entrainent une hospitalisation, ou une fracture. 

Un filet est présent dans 60% des chutes, absent dans 20%, et non renseigné dans 20% des 

cas. 

Les collisions 

Les collisions sont une cause importante de blessures, mais elles sont majoritairement 

responsables de blessures légères. 

Les autres causes 

Les figures acrobatiques, les efforts, la descente du trampoline et les contacts avec les ressorts 

sont responsables de 25% des accidents. Les faibles effectifs ne permettent pas de conclure si 

ils jouent un rôle ou non dans la gravité des accidents. 

 

 

Figure 14 : nombre de lésions graves et légères en fonction du mécanisme de l’accident 
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3.3.4.2 Filet  

 

Il n’y a pas de différence significative de gravité de blessure en fonction de la présence ou non 

d’un filet (p=0,0537). 

 

σȢσȢτȢσ 0ÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÁÄÕÌÔÅ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌȭÁÃÃÉÄÅÎÔ 

 

La présence d’un adulte n’est pas un facteur prédictif de gravité de blessure (p= 0,17).  

 

3.3.4.4 Utilisation à plusieurs  

 

L’utilisation à plusieurs n’est pas un facteur prédictif de gravité de blessure (p= 0,192), mais 

reste un facteur de survenue de l’accident. 

 

 

4. Discussion  

 

4.1 Introduction  

 

Il aurait été intéressant d’établir une comparaison entre les blessures liées aux 

trampolines et les blessures liées à d’autres activités récréatives. Il faudrait alors tenir compte 

de la fréquence d’utilisation du trampoline et des autres activités. Ces données sont difficiles à 

évaluer, en raison de l’absence de données et rendent la comparaison difficile.  

 

Une comparaison avec la traumatologie générale semblait appropriée afin de faire 

émerger les blessures spécifiques de ce loisir. La traumatologie générale était celle observée 

dans la population de référence, c’est-à-dire, chez les enfants de moins de quinze ans ayant 

consultés aux urgences pour un problème de traumatologie, et ce, dans les mêmes services et 

sur la même période. 

 

 

Une comparaison entre les blessures graves et légères permet d’évaluer des facteurs 

prédictifs de gravité quant à l’utilisation du trampoline.  
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4.2 Données générales  

 

Les accidents de trampoline ont été multipliés par cinq sur la dernière décennie. Ils 

représentent dans notre étude 1,1% de l’activité traumatologique de nos services d’urgences, 

contre seulement 0,2% en France, entre 1999 et  2003 (15). Le Royaume-Uni, les Etats-Unis, 

la Norvège, l'Irlande et l'Australie rapportent également une augmentation du nombre de 

patients pratiquant ce loisir (16,17).  

 

En France, au début des années 2000, les blessures survenaient le plus souvent au 

cours d’activités sportives ou scolaires (80%) et seulement dans moins de 20% des cas 

pendant des loisirs ou des jeux (18). Depuis on constate un changement radical, puisque nous 

retrouvions seulement 3 cas sur 79 en milieu sportif. Nous les avons donc exclus. Dans les 

études avec un fort effectif, les trampolines sportifs sont toujours exclus des résultats ou sont 

traités à part (7,12).  

 

La littérature étrangère plus récente révèle que la majorité des enfants (90%) se blesse 

lors de loisirs pratiqués à leur domicile ou chez un proche (16). Dans presque 100 % des cas, 

nous avons observé que le trampoline de jardin se trouvait dans une propriété privée : 59% à 

domicile, et 40% chez des amis, des voisins ou de la famille. On retrouve les mêmes 

proportions dans les données canadiennes (12). 

 

 

Figure 15 : Comparaison de la traumatologie due à la pratique du trampoline avec la 

traumatologie générale  
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4.3 Facteurs intrinsèques   

4.3.1 Genre 

 

Nos données révèlent que les filles se sont plus blessées que les garçons. Il existe une 

différence significative avec la traumatologie générale où les garçons sont prédominants 

(p=0.0017). Nous avons mis en évidence un ratio entre les sujets de sexe masculin et ceux de 

sexe féminin (M/F) de 0,65. 

Cette donnée n’est pas en corrélation avec les statistiques d’accidents de la vie courante : de 

manière générale, les garçons sont plus intrépides et se blessent plus régulièrement. Dans la 

plupart des autres études sur les accidents de trampoline les deux sexes étaient touchés de 

façon équivalente (2,12,15,19).  

 

Cette prédominance féminine, peut être imputable à une attraction plus importante des 

filles pour ce loisir en France. On peut, en outre, supposer qu’il s’agit d’un biais statistique, 

puisque les autres études montrent des résultats différents. 

Par contre, nous montrons que le sexe du patient n’est pas un facteur prédictif de 

gravité de blessures (p=0.2213). (tableau 3) 

 

4.3.2 Age  

 

Les enfants âgés de 6 à 10 ans semblent être les plus intéressés par les trampolines 

(55%). La moyenne d’âge des enfants blessés est de 6,93 ans et 33 % ont moins de 6 ans. Les 

données de littératures étrangères sont similaires à nos résultats. Au Royaume-Uni, les 

blessures liées aux accidents de trampolines touchent pour les trois quarts les moins de 14 ans 

tandis que les enfants de moins de 6 ans représentent environ un tiers des blessés (17).  

La commission de la sécurité des consommateurs des Etats-Unis a publié un graphique des 

accidents liés à la pratique du trampoline en fonction de l’âge (figure 16) (10). Même si les 

tranches d’âge choisies ne correspondent pas exactement aux nôtres, la tendance de 

l’utilisation en fonction de l’âge reste sensiblement identique. Cependant, leurs résultats sont 

moins précis que les nôtres. En effet, nous avons fait des sous-groupes dans la tranche d’âge 

des 6-14 ans, et nous remarquons une nette prédominance d’utilisation chez les 6-10 ans. 
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Concernant les hospitalisations, il n’existe pas de différence significative entre l’âge 

de notre échantillon « trampoline » et la population générale (p=0.0709) 

 

Par contre, concernant les fractures, il existe une différence significative en rapport 

avec l’âge des patients (P<0.0004). Les enfants concernés par l’utilisation du trampoline ont 

un risque plus important d’avoir des fractures à un âge précoce que les enfants exerçant une 

autre activité.  

 

 
Fréquence 

Pourcentage 

observé 

(trampoline) 

Pourcentage 

théorique 

(générale) 

 

1 à 6 ans 12 36.36 21.40  

7 à 10 ans 17 51.52 32.00  

 10 à 15 ans   4 12.12 46.60  

 

  

 

 

Dans la population générale, les fractures touchent principalement les garçons âgés 

d’une dizaine d’années. Or nous avons constaté plus fréquemment des fractures chez les filles 

et aussi à un âge plus jeune (en moyenne 7,48 ans).  

Notre étude met aussi en exergue deux enfants de 1 an blessés suite à l’utilisation d’un 

trampoline. L’importance du nombre d’enfants blessés très jeunes (0- 6 ans) présents sur les 

trampolines souligne l’inadaptation de cet appareil pour ces enfants, comme le confirme la 

notice d’utilisation qui stipule que ces derniers sont déconseillés au moins de 6 ans.  

 

Test du Khi -2 pour proportions spécifiées 

Khi -2 15.7987 

DDL 2 

Pr > Khi -2 0.0004 

Tableau 4 : Age des consultants ayant eu une fracture 

Figure 16 : Estimation du nombre de blessures associées aux trampolines et traitées aux 

urgences, par âge et par année, 1991 – 1999 aux Etats-Unis (extrait du document (10)). 
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4.4 Les facteurs extrinsèques  : ÃÉÒÃÏÎÓÔÁÎÃÅÓ ÄȭÁÃÃÉÄÅÎÔÓ 

 

La chute en dehors du trampoline est la cause la plus fréquente de blessures graves. 

Dans notre étude, le membre supérieur est touché dans deux tiers des chutes. 

Pour éviter ces accidents, deux solutions semblent envisageables : augmenter le 

diamètre du trampoline ou encore mettre un filet autour de la structure du trampoline (16). Et 

pour éviter de graves lésions, une installation sur un sol meuble est souhaitable afin d’amortir 

les chutes (20).  

Aucune norme ne rend obligatoire le filet (cage). La cage n’empêche pas toutes les 

chutes, en effet, un filet était présent dans 60% des chutes que nous avons observées. Cette 

donnée étonnante et peu étudiée a été retrouvée dans une étude (21). Le manque d'efficacité 

des filets de sécurité peut s’expliquer par une installation inappropriée, une utilisation 

inadaptée du filet par les enfants, ou encore un dispositif abimé ou non fermé.  

Un enfant inclus dans l’étude, avait escaladé le filet avant de tomber en dehors du 

trampoline. Les enfants se sentent plus en sécurité avec le filet et sont par conséquent moins 

vigilants et ne respectent pas les règles de sécurité (21).  

Par ailleurs, trois parents ont signalé que leurs enfants étaient passés à travers 

l’ouverture du filet (dûe à une fermeture cassée dans un cas et à un oubli de fermeture dans les 

deux autres cas.). La qualité du filet joue également un rôle dans la prévention des accidents : 

en France,  plusieurs lots de filets de sécurité ont été rappelés par les autorités car ils n’étaient 

pas suffisamment solides (22). Les règles de sécurités insistent sur l’importance de ne pas 

sauter avec des chaussures ou des objets coupants quels qu’ils soient, car ceux-ci favorisent 

les blessures et peuvent abîmer le filet et le rendre inefficace.  

 Malheureusement les différentes études ne font pas apparaître le nombre de chutes 

évitées grâce au filet. Les professionnels du trampoline et les médecins supposent que celui-ci 

joue tout de même un rôle majeur dans la prévention des chutes et le préconisent (16). 

Nos données montraient que seuls trois trampolines n’étaient pas entourés par des 

filets, et la chute en dehors de l’appareil était responsable de 100% des accidents.  

Le diamètre des trampolines était une donnée souvent manquante dans nos 

questionnaires (renseigné environ une fois sur deux). Le faible échantillon d’enfants ayant 

chuté et le manque de donnée ne nous permettent pas d’étayer l’hypothèse que les trampolines 

de plus grand diamètre sont moins responsables de chute. 

  

Enfin le grand public est conscient de la nécessité d’un revêtement meuble pour 

réduire le risque de blessure. En effet, nous constations que le trampoline se trouvait sur de 

l’herbe ou entouré de tapis dans 86% des cas. 

 

Les faux mouvements, les efforts et surtout les réceptions brusques sont également 

responsables de blessures, principalement au niveau des membres inférieurs (72% dans nos 

résultats). Le manque d’expérience de l’enfant et une durée trop longue d’utilisation seraient  

deux facteurs prédisposants de blessures (16). Dans les notices, il est préconisé de limiter 

l’utilisation à 15 minutes. Il est nécessaire d’apprendre les sauts de base en particulier  le saut 

d’arrêt, qui consiste à plier les genoux au moment où l’on touche le tapis pour stabiliser le 

corps et s’arrêter, de manière nette. Un enfant doit parfaitement maitriser cette technique 
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avant d’entreprendre des sauts plus compliqués (23). La durée d’utilisation du trampoline au 

moment de la survenue de l’accident et la connaissance du saut d’arrêt sont des données 

manquantes dans notre questionnaire.  

L’encadrement par des adultes semble nécessaire afin que l’enfant joue de façon 

appropriée sur le trampoline (dans l’utilisation et dans la  durée). Paradoxalement, notre étude 

ainsi que d’autres montrent que même lorsqu’un adulte est présent, il survient des accidents 

(8,24). Par ailleurs nous n’observions pas de corrélation entre la gravité des lésions et la 

surveillance par un adulte. Ces données sont peut-être biaisées, car la véracité des réponses 

sur la présence d’un adulte lors de l’accident n’est pas vérifiable et peut-être sujette à 

discussion. 

Le nombre d’accident évité par la bienveillance des adultes n’est pas calculable avec 

nos résultats. 

 

La pratique du trampoline à plusieurs favorise les accidents par collisions mais 

aussi par l’éjection à l’extérieur du trampoline. Plusieurs études ont révélé qu'environ trois 

quarts des blessures survenaient lorsque plusieurs personnes utilisaient le trampoline en même 

temps (17). Le nombre de personnes présentes sur le trampoline est un facteur de risque de 

blessures, en particulier pour le moins lourd. Une étude montrait que les participants les plus 

légers étaient jusqu'à 14 fois plus susceptibles de subir des blessures par rapport à des sauteurs  

plus lourds (25). En effet, le sauteur le plus léger risque de perdre l’équilibre et de recevoir 

ensuite un autre sauteur sur lui, la différence de poids favorise l’éjection du trampoline, et 

enfin lors d’une collision il a plus de risque d’être blessé. 

Dans notre étude, l’enfant blessé était le plus jeune sauteur dans 72% des cas.  

Les règles de bonne utilisation de trampoline interdisent la pratique à plusieurs. 

 

La réalisation d’acrobaties par des utilisateurs inexpérimentés s’avère  souvent très 

dangereuse. Il existe un risque accru de traumatisme du rachis ou de la tête pouvant aboutir à 

des lésions permanentes dévastatrices (26). Les notices d’utilisation précisent qu’il est  

interdit de réaliser des figures acrobatiques, comme le salto par exemple.  

 

Les contacts avec les ressorts sont rarement constatés dans nos résultats. En effet, 

tous les trampolines de l’étude possédaient des coussins de protection. Cet accessoire est 

indispensable et obligatoire car il empêche les jambes de passer entre les ressorts. Des 

fabricants soulignent que les nouveaux trampolines de bas prix ont des coussins de protection 

de ressorts qui s’abiment relativement vite et que ceux-ci doivent être remplacés précocement 

(21). Les accidents constatés débouchaient sur des blessures légères.  
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4.5 Descriptif des blessures 

 

4.5.1 Généralités  

 

Les lésions des membres sont les plus fréquentes. Mais les lésions les plus inquiétantes 

sont celles de la tête et du cou, qui  représentent entre 10 et 17 % de l’ensemble des blessures 

liées au trampoline (17). Elles peuvent aboutir à des séquelles neurologiques ainsi qu’au 

décès. Ces séquelles n’ont pas été retrouvées durant la période de l’étude. Pourtant, quelques 

mois auparavant, un enfant est décédé suite à un traumatisme crânien grave. 

En France, en 2003, la plupart des lésions étaient des contusions (50%), des entorses 

(20%) et des fractures (16%). Les membres inférieurs étaient le plus souvent lésés (45%) (18). 

Nous observions des lésions différentes : la fracture était la lésion la plus répandue (43%). 

L’explication de ce changement n’est pas expliquée par notre étude. Les unités de 

surveillance épidémiologique d’autres pays comme les Etats-Unis et le Royaume-Uni 

trouvent des valeurs similaires aux nôtres concernant le pourcentage de fractures (27). 

En comparaison avec la traumatologie de notre population de référence, le risque d’avoir une 

fracture est 2,4 fois plus élevé suite à un accident de trampoline (43% versus 18%). Les autres 

lésions sont des contusions (32%) et des entorses (18%).  

La localisation des lésions est par contre comparable à celle de 2003 : au niveau des 

membres inférieurs dans 46% des cas, tandis que les membres supérieurs sont touchés dans un 

tiers des cas. 

Nous allons approfondir l’analyse des fractures du coude, qui nécessitent la plupart du 

temps une intervention chirurgicale. Puis nous étudierons les fractures de l’avant bras qui sont 

les fractures les plus fréquentes et enfin les fractures de la jambe qui semblent spécifiques à la 

pratique du trampoline. 

 

4.5.2 Les fractures   

 

La proportion de fractures de l’avant bras est comparable dans la population générale 

et chez l’utilisateur de trampoline. Le risque d’avoir une fracture de la jambe ou du coude est 

2 fois plus important chez l’utilisateur qui faisait du trampoline (Figure 15).  

 

4.5.2.1 Les fractures ŘŜ ƭΩavant-bras  

 

Les fractures de l’avant-bras sont les plus fréquentes chez les enfants. Celles-ci 

surviennent en moyenne à 6,25 ans.  

En Finlande, en 2012, le trampoline est cité comme étant la cause la plus importante de 

l’augmentation des fractures diaphysaires des avant-bras en pédiatrie sur cette dernière 

décennie (28).  Cette donnée n’est pas observée pour l’instant en France. Les fractures de 

l’avant-bras associées à un accident de trampoline ont une faible prévalence : nous avons mis 

en évidence seulement 8 cas (soit 2.5% des fractures de l’avant-bras). 
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Dans notre étude, ces fractures ne sont pas dues à un mécanisme d’accident particulier. La 

fréquence de ces fractures est semblable à celles de la population générale. Le type lésionnel 

de ces fractures est comparable avec celles observées dans la population générale (tassements 

métaphysaires, fractures en bois de vert…). 

Cette localisation de fractures ne comporte aucune spécificité. 

 

4.5.2.2 Les fractures du coude 

 

Nos résultats montraient que les enfants ayant une fracture du coude ont en moyenne 

9,5 ans. Deux fractures sur trois ont nécessité une hospitalisation pour une intervention 

chirurgicale. 

Le pourcentage de fractures du coude après un traumatisme en rapport avec un trampoline est 

deux fois plus fréquent que dans la population générale.  

Dans deux tiers des cas, les fractures du coude se produisent suite à une chute du 

trampoline, la cinétique des blessures est donc relativement importante. Une étude 

longitudinale permettrait d’évaluer les séquelles de ces fractures à plus long terme. En effet 

une cinétique élevée peut provoquer sur les cartilages de croissances des lésions invisibles à 

court terme, mais peut intervenir sur la croissance ultérieure du membre de l’enfant.  

Les différents types de fractures observés sont superposables à ceux observés dans la 

population générale (fractures de la tête radiale, fractures supracondyliennes, fractures du 

condyle latéral) 

Cette localisation de fracture est plus fréquente dans la population « trampoline » mais 

elle  ne comporte pas de spécificité lésionnelle.   

 

4.5.2.3 Les fractures du tibia 

 

Nous avons constaté une prévalence des fractures du tibia deux fois plus élevée que 

dans la population générale. La taille réduite de l’échantillon ne permet pas d’extrapoler des 

données à la population générale. 

Nous retrouvions en moyenne ces fractures à l’âge de 5,25 ans. Dans la population 

générale, le garçon d’environ 8 ans est le plus touché par cette lésion. 

Dans notre étude, on note trois fractures de l’extrémité supérieure du tibia et une 

fracture déplacée du tiers moyen de la diaphyse tibiale. 

Ces lésions sont particulières et spécifiques à l’utilisation du trampoline car elles 

peuvent apparaitre sans notion de chute ou de traumatisme direct, quasi spontanément. Dans 

la littérature, deux hypothèses peuvent expliquer ces lésions :  

Selon un article canadien de 2012, la fracture de l'extrémité proximale de la métaphyse du 

tibia chez l'enfant serait une fracture spécifique à la pratique du trampoline. Lors de 

l’utilisation à plusieurs personnes de poids différents, le transfert d'une grande quantité 

d'énergie dans la toile du trampoline pourrait provoquer une fracture chez l’enfant le plus 

léger qui se réceptionne (29). Les utilisateurs plus lourds créent plus de recul sur le tapis de 

saut et les ressorts ; les forces d'impacts qui en résultent sont importantes. Ces forces doivent 
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être absorbées par le corps en chute libre et donc la résistance à la réception  peut être plus 

importante qu’une réception sur un sol dur : ce qui peut provoquer la fracture (30).  

Des radiologues expliquent quant à eux que ces fractures d’impaction de l’extrémité 

proximale du tibia peuvent être aussi  dues à une réception en hyperextension au niveau de la 

jambe sur le tapis de saut. (31) 

Une des fractures de l'extrémité proximale de la métaphyse du tibia étudiée s’était 

produite lors d’une collision avec un autre sauteur et serait donc due à un traumatisme direct. 

Deux fractures de l'extrémité proximale de la métaphyse du tibia ont été provoquées par une 

mauvaise réception (Figure 12). Dans ces deux cas, les enfants étaient seuls sur le trampoline 

et n’avait pas eu de traumatisme direct, confortant éventuellement l’hypothèse avancée par les 

radiologues. Enfin, une fracture du tiers moyen du tibia a été constatée suite à une mauvaise 

réception (Figure 13). Lors de l’accident, deux enfants se trouvaient sur le trampoline et c’est 

le plus léger qui fut blessé, donc les deux hypothèses peuvent être soutenues. 

Concernant les fractures de l’extrémité supérieure du tibia, malgré le faible 

échantillon, il semble que la pratique du trampoline favorise cette fracture plutôt rare dans la 

population générale. Des hypothèses sur la spécificité des lésions du trampoline sont 

avancées. La mécanique propre du trampoline est fortement suspectée de créer ces fractures. 

Cette donnée mérite d’être approfondie dans des séries de plus grands effectifs. Nous ne 

pouvons, avec nos résultats, ni affirmer ni infirmer ces données. 

 

4.6 Prévention  

 

4.6.1 Les trampolines  : 

 

Les accidents de trampoline sont de plus en plus fréquents et peuvent parfois être 

graves. Ce loisir se développe et par conséquent, il semble légitime que les appareils soient 

soumis à des normes afin de garantir la qualité des produits et ainsi d’éviter des accidents.  

Les autorités publiques se sentent concernées par la prévention de ce nouveau loisir. En effet, 

au commencement de notre l’étude, les trampolines n’étaient soumis à aucune norme. 

Désormais, ils sont assimilés à des jouets et seront incessamment sous peu, couverts par la 

norme NF EN 71-14. 

Depuis octobre 2012, le trampoline de jardin est normalisé « jouet » et doit être soumis 

à un examen par la Commission européenne pour s’assurer de la conformité de l’appareil 

avant d’être mis sur le marché (évaluation mécanique, évaluation d’inflammabilité, évaluation 

des matériaux (résistance aux UV, à la corrosion, chimie)…) (32). Cette nouvelle norme 

assure la bonne qualité de l’appareil : l’étiquetage concernant l’origine  du fabricant, la 

lisibilité de la notice d’installation et d’utilisation ; la qualité des mousses, leur capacité de 

recouvrement du cadre ; les matériaux constitutifs du cadre et des ressorts. La bonne qualité 

des mousses et des matériaux est indispensable, non seulement pour la sécurité de la pratique 

du trampoline, mais également pour que l’appareil atteigne une durée de vie raisonnable. (33) 
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En complément, l’élaboration d’une norme spécifique aux trampolines est en cours. 

Elle doit aboutir en mars 2014. Son objectif est de couvrir des dangers non pris en compte à 

ce jour par les normes harmonisées (6). 

Les blessures les plus graves se produisent lors de chutes en dehors du trampoline. Il 

semblerait judicieux que les nouvelles normes obligent à mettre un filet de sécurité et 

s’assurent de la solidité de celui-ci. Un point coloré au centre du trampoline pourrait permettre 

de repérer plus facilement l’endroit où il faut se réceptionner.  

 

 

4.6.2 Les consignes de sécurités 

 

Le non-respect des règles de sécurité est responsable de la majorité des accidents. Certes il 

existe des notices mais les nouvelles normes pourraient rendre obligatoire l’inscription des 

règles directement sur le trampoline. Dans certains modèles, des règles sont notés sur le 

coussin de protection mais ce n’est pas toujours exhaustif, une harmonisation serait 

souhaitable.  

Trampofun®  propose une notice de sécurité avec des petits schémas compréhensibles de tous 

qui reprend les quelques points clés de notre étude : (34) 

-  Déconseillé au moins de 6 ans 

-  Un seul sauteur 

-  Saut périlleux interdit 

-  Pas trop longtemps 

-  Ne pas sauter du trampoline 

-  Ne pas se mettre en dessous 

-  Objets coupants interdits 

Il manque quelques données :   

 

- Une surveillance par un adulte est à encourager.   

 

- Il ne faut pas laisser un jeune enfant grimper sur l’appareil à l’aide d’un support. S’il ne peut 

pas accéder à la toile par ses propres moyens, c’est qu’il n’est pas encore apte à pratiquer ce 

type de loisir. 

 

 

 

http://www.trampofun.fr/trampoline/securite/regles-enfant-6-ans.html
http://www.trampofun.fr/trampoline/securite/regles-ne-pas-sauter-a-plusieurs.html
http://www.trampofun.fr/trampoline/securite/regles-saut-perilleu-interdit.html
http://www.trampofun.fr/trampoline/securite/regles-limite-temps.html
http://www.trampofun.fr/trampoline/securite/regles-ne-pas-sautez-du-trampoline.html
http://www.trampofun.fr/trampoline/securite/regles-pas-sous-le-trampoline.html
http://www.trampofun.fr/trampoline/securite/regles-objet-coupant.html
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4.6.3 Les distributeurs de trampolines  

 

Les distributeurs de trampolines ont une place prépondérante dans la prévention des 

accidents (34). Premièrement, en conseillant les consommateurs afin qu’ils acquièrent un 

trampoline convenant à leur utilisation. Par exemple, les acquisitions neuro motrices des 

enfants de moins de 6 ans ne sont pas complètes. Le vendeur devrait les orienter vers des 

trampolines spécialement adaptés, équipés d’une barre de maintien, pour favoriser leur 

équilibre. 

Deuxièmement, ils ont un rôle de prévention : il est de leur devoir d’expliquer les risques et 

les précautions à prendre pour éviter les accidents. Dans l’utilisation du trampoline mais aussi 

dans l’installation : s’assurer de l’absence d’obstacle dans un large rayon au-dessus et aux 

alentours. Ou encore expliquer l’entretien : contrôler au moins une fois par an le bon état de la 

structure, de la toile, des mousses et des ressorts. 

La problématique soulevée est que les trampolines sont majoritairement achetés sur Internet et 

en grande surface : les clients n’ont pas l’information claire et appropriée qu’ils mériteraient. 

 

 

4.6.4 Les médecins  

 

Les médecins doivent informer les enfants et leurs familles des dangers potentiels de 

l'utilisation du trampoline. En effet, le risque de blessures orthopédiques est important et les 

sauts périlleux doivent être bannis car ils peuvent être responsables de lésions de la moelle 

épinière ou encore de traumatismes crâniens graves avec des séquelles dramatiques. 

Une affiche explicative sur les dangers du trampoline et les précautions à prendre 

permettrait de sensibiliser la population. Celle-ci pourrait se trouver dans la salle d’attente des 

médecins généralistes, des urgences ou même dans les magasins de sport.  

 

 

4.6.5 Les médias  

 

Consomag, en avril 2009, proposait un court-métrage de prévention sur la sécurité des 

trampolines : l’intervention d’un médecin et d’un responsable de la Commission Sécurité des 

Consommateurs a permis d’informer le grand public sur ce nouveau loisir. 

En Autriche, en 2006, un télédiffuseur a informé le grand public des dangers du trampoline 

dans le programme principal du soir. Cela a eu pour conséquence une baisse temporaire des 

blessures (9).  

Les médias européens essaient de sensibiliser leurs lecteurs face à l’augmentation des 

accidents afin d’expliquer les dangers et de rappeler les règles de sécurité d’utilisation. 

Il faut poursuivre dans cette voie afin d’éviter un maximum d’accidents. 
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5. Conclusion  

 

Le trampoline est une activité en pleine expansion. Les accidents qui peuvent en 

découler sont nombreux et parfois gravissimes. Dans presque la moitié des cas, ils débouchent 

sur une fracture, et chez l’enfant qui est en pleine croissance, ces lésions peuvent occasionner 

des troubles de croissance ultérieurs.  

Le profil type des traumatisés dus à la pratique du trampoline est un enfant de sexe 

féminin d’environ 7 ans qui tombe en dehors du trampoline et qui présente une fracture du 

coude nécessitant un traitement chirurgical. 

 Une deuxième lésion a retenu notre attention. La fracture de l’extrémité proximale du 

tibia est favorisée par la pratique du trampoline, alors qu’elle est rare dans la population 

générale.  

Les pouvoirs publics comprennent les dangers du trampoline et les normes sur le 

trampoline évoluent actuellement pour renforcer la sécurité. Des schémas explicatifs sur le 

coussin de protection permettent de rappeler les principales règles de sécurité et ainsi d’éviter 

des accidents. Si ces derniers sont présents sur certains modèles de trampoline, il est 

indispensable que cette pratique se développe et devienne obligatoire.   

Les chutes en dehors du trampoline sont responsables des lésions les plus graves. Si la 

présence d’un filet n’évite pas toutes les chutes, il serait souhaitable que celui-ci devienne 

obligatoire. Les saltos, causes de lésions du rachis, doivent rester interdits. La présence d’un 

adulte lors de la pratique de ce loisir et l’interdiction de sauter à plusieurs suffiraient à 

diminuer le nombre d’accidents. 

Il est de notre devoir de médecins d’informer la population des risques et des règles de 

bonne conduite à adopter. Les médias doivent également jouer un rôle indispensable pour 

faire passer l’information au grand public. 

 Dans les années 2000, les rollers étaient responsables d’une multitude de fractures de 

l’avant-bras. La prévention a permis de promouvoir l’utilisation des protège-poignets et par ce 

fait de réduire de façon significative les fractures.  

 Une prévention bien menée s’avère souvent efficace, nous espérons qu’il en sera de 

même en ce qui concerne la pratique du trampoline.  
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Annexes :  

 
Questionnaire  

Etude réalisée sur les accidents de trampoline 

Chez les moins de 18 ans 

 

Etiquette       

Patient       Date et heure de l’accident : 

 

 

 

A remplir par les parents : Cochez les cases correspondantes  

 

Contexte :   □ Loisirs      □ Sport      □ Ecole     □ Autres :  

 

Lieu de l’accident :   □ Domicile   □ Chez voisins ou amis    □ Ecole    □  Autres : (précisez) 

 

Type de trampoline :  

□ Trampoline à usage collectif (dans une foire par exemple) 

□ Trampoline à usage sportif (dans un gymnase) 

□ Mini trampoline  

□ Trampoline de jardin   

 

Si trampoline de jardin :  

Lieu d’achat du trampoline :  

Année de l’achat :  

Marque du trampoline : 

Diamètre approximatif  du trampoline :  

Notice d’installation présente dans le carton du trampoline : □ oui   □ non  □ ne sait pas 

Notice d’utilisation présente dans le carton du trampoline :   □ oui  □ non   □ ne sait pas 

Accessoires du trampoline de jardin : 

Filet de protection : □ oui   □ non 

Echelle □ oui □ non : 

 Si oui, échelle enlevée en dehors de l’utilisation du trampoline ? □ oui   □ non 

Ressorts du trampoline recouverts par une housse de protection : □ oui  □ non  

Si oui, housse en bon état lors de l’accident ? □ oui    □ non 

 

Sol autour du trampoline : □ Herbe    □ Béton     □ Tapis      □ Autres : (précisez) 

Présence d’un adulte lors de l’accident de trampoline ?  □ oui     □ non 

Nombre de personnes sur le trampoline ?  

Age des personnes sur le trampoline ? 

Mécanisme de l’accident : □ Réception brusque ou inadéquate suite à un saut 

    □ Chute du trampoline, avec réception sur le sol ou un objet dur 

    □ Contact avec un ressort ou le cadre 

    □ A la descente du trampoline 

    □ Lors d’une figure acrobatique 

    □ Collision avec une autre personne 

    □ Effort ou faux mouvements 

    □ Autres : (précisez) 

 

Acceptez vous qu’un membre de l’équipe médicale vous contacte à distance pour avoir des informations 

complémentaires ?  □ oui     □ non 

 

Mail : 
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Figure 6 : Fille de 10 ans qui a chuté en 

dehors du trampoline : fracture métaphysaire 

proximale de l’humérus gauche. 

 

Figure 7 : Fille de 5 ans qui a chuté en descendant du trampoline : lésion de 

Monteggia ouverte de type 1 selon la classification de Gustilo (a,b). Radiographie 

post opératoire (c). Pandiaphysite à distance nécessitant un fixateur externe (d). Il 

a été immobilisé 21 semaines. 

 

(a) (b) (c) (d) 
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Figure 8 : Fille de 10 ans qui a chuté en dehors trampoline : fracture du condyle latéral et 

une fracture transolécranienne. Radiographie standard (a), reconstruction 

scannographique tridimensionnelle (b), Radiographie post opératoire (c). 

 

 

Figure 9 : fille de 14 ans qui s’est blessée en réalisant une figure acrobatique : fracture 

déplacée de la tête radiale. Radiographie initiale de profil (a) de face (b). Radiographie post 

opératoire (c)  

(a) (b) (c) 

(a) (b) (c) 
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Figure 11 : Fille de 3 ans qui s’est réceptionnée brusquement sur le 

bras : fracture du quart distal du radius en bois vert 

Figure 10 : fille de 6 ans qui a chuté en dehors du trampoline : fractures 

fermées déplacées du radius et de l’ulna 

Face Profil 

Face Profil 
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Figure 12 : Fille de 3 ans qui a subi une 

mauvaise réception sur le tapis de saut : 

fractures non déplacées de l’extrémité 

proximale du tibia. 

Radiographie initiale (a) 

Radiographie à distance (b) 

Figure 13 : Garçon de 4 ans qui s’est mal 

réceptionné sur le tapis de saut : fracture du 

tiers moyen de la diaphyse du tibia 

(a) (b) 

Face Profil 
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———————————————————————————————————————————————————————— 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

 

Introduction : La pratique du trampoline est une activité se développant en France et présente des risques de 

lésions. 

Méthodes : Cette étude épidémiologique était réalisée du 1
er

 juillet au 31 octobre 2012, aux services d’accueil 

des urgences de Nancy, d’Epinal, de Verdun et de Thionville. Des questionnaires étaient remplis par les parents, 

nous récupérions ensuite les dossiers médicaux. Les critères de gravité retenus étaient la présence d’une fracture 

et/ou une hospitalisation.  

Résultats : Un total de 76 patients ont été inclus dont 60% de sexe féminin. L’âge moyen était de 6,93 ans. 79% 

des blessures s’étaient produites sur le trampoline : mauvaises réceptions, collisions, sauts périlleux ou contact 

avec les ressorts. 21% des accidents provenaient d’une chute en dehors du trampoline. Les sauteurs étaient 

souvent multiples (83%). 78% des accidents se produisaient malgré la présence d’un adulte. La lésion la plus 

fréquente était la fracture (43%). Les membres étaient les plus touchés (79%). 50% des lésions étaient graves : 

12 hospitalisations et 33 fractures. 

Discussion : Les chutes, les saltos, les sauteurs multiples favorisent les lésions. Pour éviter les accidents, les 

normes des trampolines doivent évoluer, les vendeurs, médecins et médias doivent alerter la population des 

risques. Les fractures des avant-bras sont les lésions les plus fréquentes, la prévalence des fractures du coude et 

du tibia sont anormalement élevées. L’extrémité supérieure du tibia semble être une localisation de fracture 

spécifique à la pratique du trampoline. 

Conclusion : Le trampoline peut entrainer des blessures graves. De nouvelles normes de sécurité, le respect des 

règles et la prévention diminueront probablement les accidents dans le futur. 
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