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1. Introduction

Bien que les fractures vertébrales traumatiques chez les patients pédiatriques soient
relativement rares, représentant moins de 2% des fractures de I’enfant [17, 24, 26, 27], ces
traumatismes peuvent contribuer a une morbidité et surtout une mortalité importantes (variant
de 1,1% a 18,5% selon les études [13, 19, 20, 21, 24]). Bien les connaitre pour les déceler
efficacement et les prendre en charge de fagon optimale est donc essentiel. Or, leur relative
rareté rend difficile I’acquisition de connaissances a leur sujet. Sur les quarante derniéres
années, nous avons pu retrouver une trentaine de publications, dont moins d’une dizaine
issues d’études francaises. Nous voulons donc par I’étude présente apporter une pierre a

I’edifice.

Dans ce but, nous nous sommes tout d’abord attachés a décrire, de fagon aussi détaillée que
les données disponibles le permettaient, la population touchée, la localisation des fractures,
ainsi que les circonstances du traumatisme, afin de confronter nos résultats aux données

publiées.

Certaines caractéristiques de la population sont abordées dans la plupart des études. C’est le
cas du sex-ratio. Dans la quasi totalité des articles sur le sujet, on retrouve une prévalence
plus importante chez les gargons que chez les filles [9, 13-15, 17, 19-21, 24, 25]. Seule une
étude ancienne, réalisée dans I’Arizona en 1988, qui sépare le sexe en tranches d’age,
retrouve une majorité de filles entre 0 et 9 ans [16]. L’age moyen des enfants est également
bien connu. Il est assez constant dans les études, la tranche d’age majoritaire étant celle des

10-14 ans [11, 15-17, 19-21, 24].



Lalocalisation des fractures repose généralement sur la distribution de ces dernieres selon les
trois zones cervicale/thoracique/lombaire. Les résultats montrent qu’ elles sont principalement
localisées en thoracique et lombaire [5, 9, 17, 23] pour des raisons anatomiques (la colonne
vertébrale de I’enfant en croissance est exposée a des fractures différentes de celle I’ adulte
[1-4, 6-8], avec des |ésions cervicales moins fréquentes du fait d’ une laxité ligamentaire plus

importante permettant une déformation avant rupture [10, 12]).

Enfin, concernant les circonstances des accidents, la lecture des différentes publications,
provenant de pays variés (Etats-Unis, Allemagne, Inde, Turquie et France) montre qu’elles
sont trés dépendantes des activités et du mode de vie des enfants. A titre d’exemple, aux
Etats-Unis, ce sont les accidents de la voie publique (AVP) qui sont le plus en cause [9, 13,

15, 16, 19, 21, 23], alors qu’en France, ce sont les activités sportives et de loisir [11].

Par ailleurs, nous avons pu constater que la notion de gravité était malheureusement rarement
abordée dans la littérature (nous N’ avons pu identifier que deux études traitant de ce sujet [13,
24]), aors qu'elle parait essentielle pour une prise en charge optimale des enfants. Notre
travail sest donc également attaché a tenter d'isoler des déterminants de gravité afin de

mieux caractériser les cas requérant une vigilance particuliere.

Pour répondre a I’ ensemble de ces objectifs, nous avons réalisé une étude rétrospective sur

dix ans aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Toulouse.



2. Matériel et Méthode

A. Schéma de I’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle, descriptive et transversale,
rétrospective de cohorte, non comparative. La période d’étude est comprise entre le 16 Juin
2007 et le 2 Juin 2017 au sein du service des Urgences Pédiatriques de I’Hopital des Enfants

du Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse (CHU).

B. Population
Tous les enfants admis aux urgences pédiatriques, dont le libellé du diagnostic de sortie codé

par le médecin responsable comprenait les deux termes « fracture » et « vertébre » ont été

inclus.

Les enfants inclus pouvaient provenir soit d’une admission directe, soit d’un transfert d’une
autre structure de soins (publique ou privée) vers le CHU. L’admission initiale pouvait étre

faite en secteur traumatique, médical ou au déchocage.

Pour les enfants venant consulter aux urgences plusieurs fois pour un méme traumatisme
(enfants re-convoqués), une seule consultation a été comptabilisée, a la date de la premiere

venue mais avec le diagnostic principal de la derniére venue.



C. Méthodes

Les données médicales ont été recueillies a partir du dossier médical informatisé des urgences
(URQUAL®) et du CHU (ORBIS®) et les résultats radiologiques via le logiciel McKesson

Radiology™.

Les informations contenues dans chaque dossier étaient saisies lors du passage aux urgences
par I’Agent d’accueil des urgences, I’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAQO) ainsi que par

le personnel médical en charge du patient (Interne des Hopitaux et Médecin sénior).

Pour I'analyse descriptive, les données recueillies étaient le sexe, I’age (avec séparation en
groupes d’age superposables aux phases de scolarité : avant scolarisation entre 0 et 2 ans,
maternelle entre 3 et 5 ans, primaire entre 6 et 9 ans, collége entre 10 et 14 ans et lycée au-
dela de 15 ans), le choix de la venue (parents, médecin généraliste, pédiatre ou urgentiste), le
moyen de transport (moyens personnels, transport sanitaire type VSAV, ambulance ou
SMUR), la date et I’heure d’arrivée aux urgences, ainsi que le temps de passage dans I’unité
et I’orientation initiale (secteur ou déchocage). La douleur a été évaluée avec un score
numérique entre zéro et 15 dénomme EVENDOL avant sept ans et un score numerique entre
zéro et 10 denommé EN a partir de sept ans. Ont éte également recueillis : la cotation de la
Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) et le devenir du patient

(hospitalisation ou externe) avec I’intitulé de I’unité d’hospitalisation le cas écheant.

Apres relecture de I’ensemble des dossiers, des données complémentaires ont été collectées
telles que : le mécanisme rapporté de I’accident (chute ou coup), la notion de port de
protection, les circonstances de I’accident (sport, accident de la voie publique, accident

domestique ou accident scolaire), le choix de venue (parents, médecin généraliste ou pédiatre,



transfert d’une autre structure de soins), la topographie Iésionnelle et le type de lésion, la
présence de lésions associées, la réalisation d’un examen d’imagerie et le type d’examen
réalisé, la réalisation d’une imagerie avant le passage aux urgences, le recours a un avis
spécialisé lors de la prise en charge aux urgences, ainsi que les informations relatives a cette
prise en charge, a I'éventuelle hospitalisation consécutive (durée, chirurgie éventuelle,

immobilisation, arrét de sport) et aux consultations de suivi.

Les valeurs nécessaires au calcul du Pediatric Trauma Score (PTS) (poids, état de conscience,
présence d’une plaie, présence d’une fracture, état des voies aeriennes superieures et tension

artérielle systolique a I’arrivée), ont aussi été recherchées.

Les fractures ont été classées selon la zone du rachis atteinte : cervicale, thoracique ou
lombaire et le numéro de la vertébre correspondante, a partir du diagnostic principal et des
diagnostics associés. Nous avons sépareé la lésion principale (le plus souvent celle nommée
dans le diagnostic principal de sortie) des lésion associées (pouvant aussi étre des lésions
autres que vertébrales). Les fractures ont également été séparées selon la localisation
anatomique de la lésion : corps vertébral sans et avec recul du mur postérieur, processus
épineux, processus transverse, plateau supérieur et fracture de Chance (voir les différents
types de fractures en annexe 3). De plus, une identification des Iésions instables a été faite.
Pour rappel, chaque segment rachidien est formé de deux vertebres adjacentes articulées entre
elles par le disque inter-vertébral, les processus articulaires postérieurs et par un ensemble
ligamentaire formant le segment mobile rachidien. Par ailleurs, le canal rachidien est délimité
par le mur postérieur, les pédicules, les lames et les articulaires. Cet ensemble constitue le
segment rachidien moyen. L'atteinte du segment mobile rachidien et/ou du segment rachidien
moyen produit des lésions instables. Ici, deux types de Iésions instables ont été identifiées :

les fractures du corps vertébral avec recul du mur postérieur et les fractures de Chance.



Les critéres de gravité utilisés dans notre travail reposent sur des scores validés, subjectifs
(CCMU) ou factuels (PTS, ISS simplifié) (voir les détails des scores en annexes 1 et 2), ainsi
que sur des critéres cliniques (admission directe au déchocage ou hospitalisation). Le
traumatisme sévere se définit par un score ISS supérieur a neuf, un score PTS inférieur ou

égal a huit ou un score CCMU supérieur a deux.

Pour I’analyse comparative (voir ci-dessous), nous avons utilisé les déterminants de gravité
qui semblaient significatifs a la lumiére de I’analyse descriptive : age, sexe, saison,
localisation de la fracture, jour et circonstance de I’accident, score CCMU, score PTS et

admission au déchocage.

D. Analyse statistique

Aprés anonymisation, les données ont été rassemblées dans un tableur (Numbers), qui a été
utilisé pour I’analyse statistique.Pour cette analyse, deux approches ont été adoptées : une

approche descriptive et une approche comparative.

Dans I’analyse descriptive, les données sont présentées en valeur moyenne, avec leur
médiane et parfois leurs valeurs extrémes. Le poids de certaines variables d’exposition a été

exprimé en pourcentage.

Pour comparer les variables qualitatives, un test de chi-2 (Mantel-Haenszel) a été appliqué
ainsi qu’un test exact de Fischer, quand les valeurs attendues étaient inférieures a 5. Pour les
variables indépendantes quantitatives, un test de Student bilatéral a été utilisé. La différence a

été considérée comme significative si p < 0,05.



4. Reésultats

A. Analyse descriptive

1. Population

Sur la période étudiée, 138 dossiers étaient éligibles selon les criteres d’inclusion. Nous
avons exclu deux dossiers pour consultation multiple pour un méme traumatisme. Sur la
méme peériode, il y a eu 190 944 admissions pour traumatisme. Les fractures vertébrales

représentaient sept passages sur 10 000.

FIGURE 1: DIAGRAMME DE FLUX

( 138dossersdigibles )

( 2 exclusions pour consultation multiple pour un méme traumatisme )

( 136 dossiers analysés )

L’age moyen était de 11,6 ans (médiane 12,4 ans). Les valeurs extrémes étaient comprises
entre 8 mois et 16 ans et 8 mois. Les enfants agés de plus de dix ans étaient les plus
représentés (75%, n=106) alors que les enfants en bas age (0-5 ans) représentaient 8,1%

(n=11).



FIGURE 2: REPARTITION DE LA POPULATION SELON L'AGE
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Parmi les 136 enfants inclus, 71 patients étaient des filles soit 52,2% et le sex-ratio était égal
a 0,9. La proportion de garcons et de filles et donc le sex-ratio est variable en fonction de

I’age. Le sex-ratio selon le groupe d’age est résumé dans le tableau ci-apreés.

TABLEAU 1 : REPARTITION DES FILLES ET DES GARCONS SELON LE
GROUPE D’AGE

Item n(%) Filles (n=71) Garcons (n=65) Sex ratio
0-2 ans (n=3) 2(2,8) 1(1,5) 0,5
3-5ans (n=8) 3(4,2) 5(7,7) 1,7
6-9 ans (n=19) 13(18,3) 6(9,2) 0,5
> 10 ans (n=106) 53(74,6) 53(81,5) 1,0

Le sex-ratio est également variable selon I’année d’étude.

TABLEAU 2: SEX-RATIO SELON L'ANNEE

Item n 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Sex-ratio 0,5 0,8 0,4 0,7 16 08 14 10 0,7 1,0 1,6

10



Concernant le mode de venue, 84 patients (62%) ont été directement conduits aux urgences
par leurs parents (patient non adressé). Les 52 autres patients ont été adressés par un médecin
généraliste, un pédiatre, ou un urgentiste. Les enfants sont majoritairement (65%) arrivés aux
urgences par un moyen personnel (parents ou entourage). Un moyen de transport sanitaire,
médicalisé ou non (VSAV, ambulance, SMUR) a été utilisé pour 46 patients (34%). Nous

n’avions pas d’information concernant le mode de transport dans deux dossiers.

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

CHU etait de 24,3 % (n=33).

Le port de protection par le patient au moment de I’accident n’était mentionné que dans 5%

des dossiers.

La douleur a été évaluée a I’admission des enfants aux urgences par I’Infirmier d’Accueil et
d’Orientation (IAO) dans 71% des cas. Avant sept ans, I’échelle utilisée était I’EVENDOL.
Le score est inférieur a quatre (seuil de prescription) chez sept patients (sur dix). Apres sept
ans, c’est I’Echelle Numérique qui a été utilisée. Le score est inférieur a trois (seuil de

prescription) dans 49,4% des cas (n=43). La douleur a été évaluée a zéro chez 30 patients.

TABLEAU 3 : EVALUATION DE LA DOULEUR AVANT 7 ANS PAR L’ECHELLE
EVENDOL

Item n(%) Filles (n=5) Gargons (n=5)
Score <4 (n=7) 3(42,9) 4(57,1)
Score >4 (n=3) 2(66,7) 1(33,3)

11



TABLEAU 4 : EVALUATION DE LA DOULEUR APRES 7 ANS PAR L’ECHELLE
NUMERIQUE

Item n(%) Filles (n=41) Gargons (n=42)
Score <3 (n=43) 18(41,9) 25 (58,1)
Score >3 (=44) 25(56,8) 19(43,2)

Les caractéristiques (sexe, age, choix de venue, mode de transport, admission et port de

protection) de la population sont detaillées en annexe 4.

2. Circonstances de I’accident

Les accidents on eu lieu dans 48,5% des cas dans un contexte de pratique sportive ou de
loisir, sensiblement plus chez les filles (55%) que chez les garcons (42%). Surviennent
ensuite par ordre de fréquence décroissante les accidents scolaires (19,1%) puis les accidents
domestiques (16,2%), quasiment aussi fréquents dans les deux sexes (15,5% et 16,9%).
Viennent enfin les accidents de la voie publique (13,9%) qui sont plus fréquents chez les

garcons (20%) que chez les filles (8,4%).

Concernant les accidents de pratique sportive, nous retrouvons I’ équitation (26% de ce type
d’ accidents), surtout chez les filles (44%), puis le VTT/motocrossrollers (17%), la
gymnastigue (15%) et le ski (8%). Dans les accidents liés a une activité de loisir, on retrouve

principalement les chutes de balangoire ou de toboggan.

12



TABLEAU 5: CIRCONSTANCESDE L’ACCIDENT SELON LE SEXE

Filles (n=71) Gargons (n=65)

Item n(%) n(%) n(%)
Sports et loisirs (n=66) 39(54,9) 27(41,6)
Equitation (n=17) 17(24,0) 0(0,0)
Gymnastique (n=10) 4(5,6) 6(9,2)
VTT/motocross/rollers (n=11) 3(4,2) 8(12,3)
Ski (n=5) 2(2,8) 3(4,6)
Rugby (n=3) 1(1,4) 2(3,1)
Judo/Karaté (n=2) 0(0,0) 2(3,1)
Natation (n=2) 0(0,0) 2(3,1)
Autre sport ou loisir* (n=16) 12(16,9) 4(6,2)
Accidents scolaires (n=26) 13(18,3) 13(20,0)
Accidents domestiques (n=22) 11(15,5) 11(16,9)
Chute d’un arbre (n=4) 0(0,0) 5(7,7)
Défenestration (n=3) 2(2,8) 1(1,5)
Chute d’un escalier (n=3) 4(5,6) 0(0,0)
Chute d’un mur ou d’un édifice (n=1) 0(0,0) 1(1,5)
Autre (n=9) 5(7,1) 4(6,2)
Accidents de la voie publique (n=19) 6(8,4) 13(20,0)
2R (n=8) 2(2,8) 6(9,2)
4R (n=6) 2(2,8) 4(6,2)
Piétons (n=0) 0(0,0) 0(0,0)
Autres ou NR (n=5) 2(2,8) 3(4,6)
Autres (n=3) 2(2,8) 1(1,5)

* les autres accidents de sports et loisirs sont principalement le toboggan et la
balancoire

FIGURE 3 : CIRCONSTANCES DE L’ACCIDENT SELON LE SEXE
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Chez les enfants &gés de six a neuf ans et de dix a 14 ans, les accidents de sports et de loisirs
sont responsables de respectivement 53% et 51% des fractures. Par contre, les accidents de
gports et de loisirs ne sont responsables que de 25% des fractures des plus de 15 ans et de
37,5% des fractures des 3-5 ans. Les sports et loisirs ne sont pas en cause dans la survenue

desfractures chez les 0-2 ans.

(Voir larépartition des circonstances de I’ accident selon I’ &ge en annexe 5)

3. Mécanisme lésionnel

Une chute était a I’origine de 81% des accidents (n=110). Les coups (portés par d’autres

personnes ou chocs avec des objets) représentaient 19,1% des accidents.

4. Temporalité

Le nombre de diagnostics de fractures vertébrales par année était assez stable durant toute la
période d’ étude, avec un pic en 2011 et en 2015. Les fractures intéressaient surtout les enfants
aprés dix ans quelle que soit I'année, sauf en 2009 ou il y avait proportionnellement plus

d’ enfants &gés de moins de dix ans.

FIGURE 4: REPARTITION ENTRE LESENFANTSDE MOINSDE 10ANSET DE
PLUSDE 10ANS SELON L'ANNEE
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Il'y a une saisonnalité dans la distribution selon le mois avec un pic en mars, en juin et en

juillet.

FIGURE 5: REPARTITION DESTRAUMATISMES SELON LESMOISDE
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S I’on sintéresse aux saisons, on note que, tous sexes confondus, les fractures sont plus

fréquentes en hiver (janvier a mars) avec 31% (n=42) et au printemps (avril a juin) avec 29%

(n=39). Nous retrouvons les mémes résultats chez les filles. En revanche, chez les garcons,

les fractures surviennent plutdt en hiver et en été.

Les patients se présentaient aux urgences plutét en début de semaine et le mercredi, autant

chez lesfilles que chez les garcons. Par contre, nous ne retrouvons pas cette répartition si I'on

Sintéresse aux différentes tranches d’ &ge. Par exemple, les plus de 15 ans consultent plus la

semaine alors que les 10-14 ans consultent quel que soit le jour de la semaine.

TABLEAU 6: REPARTITION DESENTREESSELON LA SAISON ET LE JOUR,
EN FONCTION DU SEXE ET DE L'AGE.

Item n(%) Filles
(n=71)

Saison

Hiver (n=42) 21 (29,6)

Printemps (n=39) 25 (35,2)

Ete (n=27) 10 (14,1)

Automne (n=28) 15 (21,1)

Jour

Lundi (n=24) 10 (14,1)
Mardi (n=24) 11 (15,5)
Mercredi (n=27) 16 (22,5)
Jeudi (n=14) 6 (8,5)

Vendredi (n=22) 14 (19,7)
Samedi (n=16) 10 (14,1)

Dimanche (n=9) 4 (5,6)

Garcons 0-2 ans

(n=65)

21 (32,3)
14 (21,5)
17 (26,2)
13 (20,0)

14 (21,6)
13 (20,0)
11(16,9)
8 (12,3)
8 (12,3)
6(9,2)
5(7,7)

(n=3)

0(0,0)
0(0,0)
2(66,7)
1(33,3)

0(0,0)
2(66,7)
1(33,3)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)
0(0,0)

3-5ans
(n=8)

2(25,0)
2(25,0)
2(25,0)
2(25,0)

0(0,0)
0(0,0)
4(50)
2(25)
2(25)
0(0,0)
0(0,0)

6-9 ans
(n=19)

6(31,6)
4(21,1)
5(26,2)
4(21,1)

4(21,1)

0(0,0)
4(21,1)
2(10,5)
3(15,8)
5(26,3)

1(5,2)

10-14 ans 15 ans et plus
(n=102) (n=4)
33(32,4) 1(25,0)
31(30,4) 2(50,0)
18(17,6) 0(0,0)
20(19,6) 1(25,0)
19(18,6) 1(25,0)
21(20,6) 1(25,0)
17(16,7) 1(25,0)

9(8,8) 1(25,0)
17(16,7) 0(0,0)
11(10,8) 0(0,0)

8(7,8) 0(0,0)
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Ledéla de consultation (nombre de jours entre le traumatisme et |’ arrivée aux urgences) était

en moyenne de 3,1 jours (médiane a 0 jour, extrémes de 0 & 75 jours).

Les enfants arrivaient aux urgences surtout |’ apres-midi, autant chez les filles que chez les
garcons. Par contre, il y avait plus de filles que de garcons dans la nuit profonde et dans la
matinée et plus de garcons que de filles en soirée. Les 10-14 ans consultent beaucoup plus
I’aprés-midi et le soir comparé aux autres horaires alors que dans les autres tranches d’ ages,

les heures de consultation sont plus réparties sur la journée.

TABLEAU 7 : REPARTITION DESHEURES DE CONSULTATION SELON LE
SEXE ET L'AGE

Item n(%) Filles Garcons 0-2ans  3-5ans 6-9 ans 10-14 ans 15 ans et plus
(n=71) (n=65) (n=3) (n=8) (n=19) (n=102) (n=4)
[8h-12h[ (n=28) 18(25,4) 10(15,4) 1(33,3) 2(25) 6(31,6) 19(18,6) 0(0)
[12h-18h[ (N=58)  29(40,8) 29(44,6)  0(0) 4(50) 7(36,8) 46(45,1) 1(25)
[18h-Oh[ (n=42) 17(23,9) 25(38,5) 2(66,7) 2(25) 5(26,3) 30(29,4) 3(75)
[Oh-8h[ (n=8) 7(9,9) 1(1,5) 0(0) 0(0) 1(5,3) 7(6,9) 0(0)

Le temps de passage moyen aux urgences était de 4 heures et 29 minutes (médiane 3 heures
et 46 minutes) avec des extrémes de 40 minutes a plus de 23 heures (1419 minutes). Il y a eu
21 enfants qui sont restés moins de deux heures aux urgences. La prise en charge a duré entre
deux et quatre heures pour 52 enfants, entre quatre et huit heures pour 52 enfants et plus de

huit heures pour 11 patients.

5. Caractéristiques lésionnelles

a. Nombre de lésions

L’ atteinte vertébrale était unique dans 53% de la population. L' atteinte était plus souvent
unique chez lafille (59%) que chez le garcon (46%).

Il'y atrois|ésions vertébrales et plus chez 26% de la popul ation.
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TABLEAU 8: NOMBRE DE LESIONS VERTEBRALES SELON LE SEXE

Item n(%) Filles (n=71)  Gargons (n=65)
Une lésion (n=72) 42(59,2) 30(46,2)
<2 Iésions(n=101) 58(81,7) 43(66,2)
>2 lésions (n=35) 13(18,3) 22(33,8)

La fracture vertébrale est majoritairement isolée chez les 3-5 ans, les 6-9 ans et les 10-14 ans.
Elle est par contre plutét multiple, avec deux ou plus de deux lésions, chez les 0-2 ans et les

plus de 15 ans.

TABLEAU 9: NOMBRE DE LESIONS VERTEBRALES SELON L’AGE

Item n(%) 0-2ans(n=3) 3-5ans(n=8) 6-9ans(n=19) 10-14 ans (n=102) 15 ans et plus (n=4)
n(%o) (n%) n(%o) n(%o) n(%o)

Une lésion (n=72) 1(33,3) 4(50,0) 11(57,9) 56(54,9) 0(0,0)

<2 lésions (n=101) 1(33,3) 7(87,5) 15(78,9) 76(74,5) 2(50,0)

>2 lésions (n=35) 2(66,7) 1(12,5) 4(21,1) 26(25,5) 2(50,0)

b. Topographie Iésionnelle

Si I’on s'intéresse aux lésions principales, dans I’ intégralité de notre population, les fractures
étaient localisées par ordre décroissant a I’ étage thoracique (59%), a I’ étage lombaire (31%)
puis a I’ éage cervical (10%). Concernant les lésions associées (n=104), la répartition reste
inchangée mais avec des proportions différentes (69% en thoracique, 25% en lombaire et 6%

en cervical).

Concernant la répartition vertébre par vertéore, T6, T7 et L1 sont les plus fracturées lorsqu’il

S agit d'unelésion principale. Dans les |ésions secondaires, il S agit de T5 et T8.
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Lorsque I'on S'intéresse a la répartition par tranche d’'&ge, pour les Iésions principales, la
répartition en thoracique, lombaire et cervicale suit celle de la population totale sauf pour les
tranches 0-2 ans et 15 ans et plus ou les fractures sont plus souvent lombaires. Pour les
|ésions secondaires, la répartition est |la méme quelle que soit la tranche d' &ge sauf pour les

15 ans et plus ou les fractures sont plus exclusivement lombaires.

(Voir la localisation des fractures selon le sexe et I’ ége en Annexe 6 et le détail vertebre par

vertebre en annexe 7)

c. Types des fractures principales

Concernant le type de fracture, dans la grande majorité des cas |’ atteinte concerne le corps
vertébral (fracture tassement), sans recul du mur postérieur (62%). Un recul du mur
postérieur était décrit dans 9,6% des cas (n=13). Il y a eu trois fractures de Chance, en L2 et
T6, chez un garcon de 11 ans, un garcon de 14 ans et une fille de 13 ans, tous dans un

contexte d’' accident de la voie publique, en quatre roues ou deux roues.

TABLEAU 10: REPARTITION PAR TYPE DE FRACTURE, SELON LE SEXE

Item n(%0) Filles (n=71) Garcons (n=65)
Corps vertébral sans recul du mur postérieur (n=84) 41(57,8) 43(66,2)
Plateau supérieur (n=22) 16(22,5) 6(9,2)
Corps vertébral avec recul du mur postérieur (n=13) 9(12,7) 4(6,1)
Autres * (n=8) 1(1,4) 7(10,8)
Processus épineux (n=4) 1(1,4) 3(4,6)
Chance (n=3) 1(1,4) 2(3,1)
Processus transverse (n=2) 2(2,8) 0(0,0)

* les autres types de fracture sont représentés par I’atteinte des processus articulaires et la lyse isthmique
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d. Autres |ésions associées

Les lésions autres que vertébrales sont peu fréguentes (13,2%). On retrouve principal ement
des fractures du radius (n=3), des fractures des os du crane ou du massif facial (n=4) ou des
plaies cutanées (n=3). Une dissection aortique a été diagnostiquée chez un enfant de cing ans
victime d’un accident de la voie publique en quatre roues. Le bilan |ésionnel de cet enfant fait
également état d'une contusion pulmonaire. Un pneumothorax a été diagnostiqué chez un
garcon de 13 ans aprés un accident a vélo. Aussi, deux garcons de cing et 17 ans, victimes
respectivement d’'un accident en moto et d’une chute d arbre ont été diagnostiqués d’'un
hématome péri-médullaire et un hématome sous-dural a été retrouvé chez un garcon de sept

ans aprés un accident de lavoie publique a vélo.

(Voir le tableau détaillé en annexe 8)

e. Gravité

Parmi les scores utilisés, une valeur de CCMU supérieure a deux (patients instables) a été
retrouvée dans 33,1% des cas (n=45). Les résultats sont comparables chez les filles et les
garcons. Les patients agés de plus de 15 ans avaient un score CCMU instable dans 75% des
cas (n= 3) alors qu’un score CCMU instable est retrouvé chez 34% des 10-14 ans, 33% des
0-2 ans, 21% des 6-9 ans et 25% des 3-5 ans. Tous les patients admis au dechocage (n=11)
avaient un score CCMU supérieur a deux. Par contre, 27% des patients non admis au

déchocage (n=3) avaient un score CCMU supérieur a deux.
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TABLEAU 11: SCORE CCMU SELON LE SEXE ET L'AGE

Item n(%) Filles Garcons 0-2ans  3-5ans 6-9 ans 10-14 ans 15 ans et plus
(n=71) (n=65) (n=3) (n=8) (n=19) (n=102) (n=4)
CCMU 1 (n=6) 3(4,2) 3(4,6)  0(0,0) 0(0,0) 3(15,8) 3(2,9) 0(0,0)
CCMU 2 (n=85)  44(62,0) 41(63,1) 2(66,7) 6(75,0) 12(63,1) 64(62,7) 1(25,0)
CCMU 3 (n=38) 22(16,2) 16(24,6) 1(33,3) 0(0,0) 3(15,8) 31(30,3) 3(75)
CCMU 4 (n=7) 2(2,8) 59,2)  0(0,0) 2(25,0) 1(5,3) 4(3,9) 0(0,0)
CCMU 5 (n=0) 0(0,0) 0(0,0)  0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Le score PTS a été calculé a posteriori a partir des données renseignées. La valeur médiane
était a dix avec des valeurs allant de quatre a 11. Cependant, ce score n’a pas pu étre évalué
dans neuf dossiers (6,6%) du fait d’un manque de données nécessaires (poids et/ou tension

artérielle notamment).

Onze enfants ont été directement admis au déchocage (8,1%), sept garcons et quatre filles,
agés entre trois et 14 ans. Parmi eux, huit ont été victimes d’accidents de la voie publique
(deux ou quatre roues). Les trois autres circonstances étaient une chute d’arbre, une
défenestration et un accident de ski. Deux de ces 11 enfants ont eu une lésion isolée d’une
vertebre (dont une fracture instable avec recul du mur postérieur). La lésion principale
concernait une vertébre thoracique chez sept d’entre eux et une vertebre lombaire chez les
quatre autres. Tous avaient un score CCMU instable (trois ou quatre) et quatre d’entre eux
avait un PTS Score < 8 (plus un non calculable du fait de données manquantes). 1ls ont tous
été hospitalisés, six en service de soins intensifs/réanimation/enfants brales, les autres dans
des services de medecine ou de chirurgie. Leur durée d’hospitalisation a été comprise entre
trois et 29 jours avec une moyenne de 11,4 jours (médiane a neuf jours). Quatre ont da étre

opérés pour réduction ou ostéosynthése et un corset a été mis en place chez huit d’entre eux.

Le score ISS simplifié a été calculé a posteriori en fonction des différentes lésions. Les
valeurs s’étendent de quatre a 29 (quatre a 18 chez les filles et quatre a 29 chez les garcons).
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La médiane est a quatre dans la population totale, garcons et filles confondus. La valeur 29
correspondait a un enfant qui présentait une fracture de T12 avec une luxation T12-L1, une
dissection aortique et une contusion pulmonaire. Un score supérieur a neuf a été calculé pour
dix enfants soit 7,4%. Il s’agissait de sept garcons et trois filles. Six d’entre eux avaient entre
dix et 14 ans. Tous présentaient soit une fracture du corps vertébral avec recul du mur
postérieur, soit une fracture vertébrale associée a une autre lésion (hématome eépidural,
fracture du radius, fracture de la base du crane, etc.). La tranche d’age qui comportait le plus

d’enfants avec un score supérieur ou égal a neuf était les plus de 15 ans.

TABLEAU 12 : REPARTITION DES SCORES ISS SELON LE SEXE ET L’AGE

Item n(%) Filles  Garcons 0-2ans 3-5ans 6-9 ans 10-14 ans 15 ans et plus
(n=71) (n=65) (n=3) (n=8) (n=19) (n=102) (n=4)

1SS>9 (n=10) 3(4,2) 7(10,8) 0(0,0) 1(12,5) 1(5,3) 6(5,9) 2(50,0)

1SS<9 (n=126) 68(95,8) 58(89,2) 3(100) 7(87,5) 18(94,7) 96(94,1) 2(50,0)

Parmi les patients inclus, aucun n’est décédé pendant la période d’étude.

6. Imagerie

Lors de leur passage aux urgences, 76,5% des patients ont eu une imagerie (n=104) et 44,9%
des enfants avaient déja eu une imagerie avant leur arrivée aux urgences. Parmi les patients
qui ont eu une imagerie aux urgences, 71,2% ont eu des radiographies. Les enfants ont
bénéficié en moyenne de 3,2 clichés. Chez les enfants qui avaient déja eu une imagerie avant
leur arrivée aux urgences, les radiographies n’ont jamais éte refaites. Par contre, 29 enfants
ont bénéficie d’une autre imagerie : tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvien (TDM),
Imagerie par Résonance Magnétique rachidienne (IRM) ou échographie abdomino-pelvienne

soit 47,5%.
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La prise en charge a nécessité une autre imagerie que la radiographie dans 54,8% des cas. Il
s’agissait d’un TDM dans 81,1% des cas, d’une IRM dans 23% des cas et d’une échographie

dans 9,5% des cas.

TABLEAU 13: REPARTITION DES EXAMENS D’IMAGERIE

Item n(%) Scanner thoraco- IRM rachidienne  Echographie abdominale
abdomino-pelvien n (%) et pelvienne
n (%) n(%o)
Acte d’imagerie (n=84) 60(71,4) 17(20,2) 7(8,3)

7. Prise en charge

a. Avis spécialisé

Un avis spécialisé a été donné chez 70,6% des patients (chirurgien orthopédique ou interne

d’ orthopédie, radiologue, neuroradiologue ou interne de radiologie le plus souvent).

b. Devenir

Apreés leur passage aux urgences, 54,4% des enfants ont été hospitalisés (n=74).

La majorité des patients ont été admis en unité de chirurgie (58,9%) et dix patients ont été
adressés directement en unité de soins intensifs/réanimation/enfants brdlés. Parmi les dix
patients hospitalisés en unité de soins intensifs/réanimation/enfants bralés, neuf enfants
avaient un score CCMU>2 et six avaient un PTS Score < 8 a I’arrivée. Il s’agissait d’une
atteinte thoracique chez cing d’entre eux, d’une atteinte lombaire chez trois, et d’une atteinte
cervicale chez les deux autres. L’une des fractures était une fracture de type Chance et trois
étaient des fractures corporéales avec recul du mur postérieur. La moitié des enfants est

passée par le bloc opératoire et huit ont di porter un corset.
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Le taux d’hospitalisation était similaire entre les deux sexes, la part des hospitalisés au sein

de chaque sous-groupe d’age était plus importante chez les enfants les plus ageés.

TABLEAU 14 : REPARTITION DESENFANTSHOSPITALISES OU NON SELON
LA LOCALISATION DESFRACTURES, LE SEXE ET L’AGE

Item n(%) Hospitalisation (n=74) Retour a domicile (n=62)
Localisation (n=136) 74(100,0) 62(100,0)
Cervical (n=13) 11(14,9) 2(3,2)
Thoracique (n=80) 35(47,3) 45(72,6)
Lombaire (n=43) 28(37,8) 15(24,2)
Sexe (n=136) 74(100,0) 62(100,0)
Filles (n=71) 38(51,4) 33(53,2)
Garcons (n=65) 36(48,6) 29(46,8)
Age (n=136) 74(100,0) 62(100,0)
0-2 ans (n=3) 1(1,3) 2(3,2)
3-5ans (n=8) 4(5,4) 4(6,5)
6-9 ans (n=19) 6(8,1) 13(21,0)
10-14 ans (n=102) 59(79,8) 43(69,3)
>15ans (n=4) 4(5,4) 0(0,0)

c. Prise en charge aux urgences

Pendant leur prise en charge aux urgences, un décubitus strict a été préconisé chez 44,1% des
enfants. Une immobilisation par corset, collier rigide ou collier souple a été mise en place
chez 21,3% des patients. Une traction pour réduction a di étre mise en place chez un gargon
de 13 ans qui présentait une fracture de C3 avec une luxation C3-C4. Le décubitus strict a été
plus préconisé pour les fractures cervicales, tout comme les colliers souples et rigides. Par
contre, le corset a été mis en place plus particulierement pour les fractures thoraciques et

lombaires.

Une contre-indication a la pratique des activités sportives est mentionnée dans 36% des

dossiers.
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d. Prise en charge hospitaliere

Parmi les enfants hospitalisés (n=74), 27% d’entre eux ont nécessité un acte chirurgical
(passage au bloc opératoire et anesthésie générale) essentiellement pour réduction et/ou
ostéosynthese (n=20). L’indication chirurgicale a été posée surtout pour des fractures
lombaires avec 40,6% (n=13), contre 16,7% pour les cervicales (n=2) et 2,6% pour les

thoraciques (n=1).

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 6,6 jours (mediane cing jours), les extrémes
allant de un a 29 jours. La durée d’hospitalisation a été en moyenne plus importante pour les

fractures lombaires et thoraciques que pour les fractures cervicales.

TABLEAU 15 : DUREE D’HOSPITALISATION SELON LA LOCALISATION, LE
SEXE ET L’AGE

Itemn(%) Moyenne en jours Meédiane en jours Extrémes en jours

n n n-n
Localisation 6,6 5,0 1-29
Cervical 5,9 5,0 1-14
Thoracique 6,5 40 2-29
Lombaire 6,9 6,0 3-22
Sexe 6,6 5,0 1-29
Filles 6,1 45 2-22
Gargons 7,1 5,0 1-29
Age 6,6 5,0 1-29
0-2 ans 8,0 8,0 8-8
3-5ans 9,8 4,0 2-29
6-9 ans 5,8 5,0 2-13
10-14 ans 6,5 5,0 1-25
>15ans 5,8 3,5 3-13

e. Temps d’ immobilisation

Ladurée d immobilisation (par corset ou collier) moyenne était de 55 jours avec une médiane
a45 jours. Si I’on s'intéresse au temps d'immobilisation par type de fracture, on remarque
que les fractures cervicales nécessitaient une immobilisation plus longue (en moyenne 63
jours). Viennent ensuite les fractures lombaires (en moyenne 58 jours) puis les fractures

thoraciques (en moyenne 50 jours).
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f. Consultations en post-urgence

Apreés leur passage aux urgences ou apres leur hospitalisation, 92 patients ont été suivis en
consultation d’ orthopédie. Chaque enfant était revu en moyenne 2,2 fois et des radiographies
de contrdle étaient réalisées dans 89,3% des cas. Une IRM a été nécessaire chez 19 patients et
neuf ont eu besoin d'un TDM. Aprés la consultation, les prescriptions les plus fréquentes
étaient la prolongation de I’'immobilisation, la prolongation de I’ arrét des activités sportives

ou la prescription de kinésithérapie.

B. Analyse comparative

Les différentes caractéristiques démographiques, circonstancielles, lésionnelles, ont été
comparées selon le sexe, selon I’age, en comparant les 3-5 ans aux autres groupes d’age,
selon une admission au déchocage ou non et selon que le CCMU était stable (CCMU<2) ou

non.

1. Selon le sexe

Les filles se différenciaient des garcons par des fractures survenant majoritairement lors de la
pratique de I’équitation (24% vs 0%, p=0,004, OR 20,4). Il existait une tendance chez les
filles a présenter moins souvent ce type de lésion en été (14% vs 26%, p=0,08), moins a la
suite d’un AVP (8,5% vs 20%, p=0,06) et un score traumatique (PTS) moins grave que les

garcons (8% vs 18% PTS<8, p=0,08).

2. Selon I’age

Le groupe 3-5 ans ne différait pas des autres groupes d’age (bien qu’ayant été plus

fréguemment admis au déchocage, voir ci-dessous).

25



3. Selon une admission au déchocage

Les patients vertébrolésés ages de 3 a 5 ans avaient tendance a étre plus souvent admis au

déchocage (18% vs 5%, p=0,09, OR 4,4).

4. Selon la CCMU (classification a posteriori)

Les patients admis sur la période Printemps-Eté étaient plus graves (CCMU>2 ) (67% vs

40%, p=0,003, OR 3,1) ainsi que les vertébrolésés par AVP (27% vs 3%, p=0,0001, OR 10,4).

Les différents tableaux d’analyses comparatives sont présentés en annexe.
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4. Discussion

S I’occurence des fractures vertébrales est tres faible (sept passages pour 10 000 aux
urgences pediatriques de Toulouse sur la période étudiée), leur gravité et leurs conséquences
potentielles justifient de mieux en comprendre les origines, les caractéristiques et de faire un

retour d’ expérience sur leur prise en charge.

En premier lieu, nous devons noter que, du fait de cette rareté des fractures vertébrales, notre
corpus est faible (136 cas sur dix ans), mais relativement dense sur la tranche d’ ége des dix
ans et plus, ce qui confirme que, comme mentionné dans la plupart des études antérieures [11,
15-17, 19-21, 24], les fractures surviennent principalement chez les grands enfants. C'est

donc pour cette tranche d' &ge que nos résultats sont les plus significatifs.

De plus, concernant toujours la population touchée, la plupart des études publiées montrent
une prévalence, tous ages confondus, des fractures vertébrales chez les garcons [9, 13-15, 17,
19-21, 24, 25]. Notre éude se démarque de cette tendance avec une équirépartition (sex-ratio
de 1,0) sur latranche la plus nombreuse des dix ans et plus, et une prévalence chez les filles
avant dix ans (18 filles pour 12 garcons). Cette prévalence a également été mentionnée dans
une étude conduite en Arizona en 1988 [16]. Ces résultats montrent qu’ étudier les sex-ratios
par tranches d’ &ges apporte un éclairage différent, et nous conduisent a émettre I’ hypothese
d’ une prévalence dépendante des tranches d'ages (avec des activités et centres d'intéréts

différents).

S I'on regarde maintenant les circonstances des accidents ayant conduit a des fractures
vertébrales, I'analyse des publications tend a montrer gu’elles sont fortement liées aux
activités et donc au mode de vie. En France, ce sont les activités sportives et de loisir qui sont

les causes les plus fréguentes [11]. Notre étude confirme ce constat. C'est donc dans ces
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domaines qu’il pourrait étre approprié de renforcer les mesures de prévention. Dans ce but,
une meilleure connaissance du port ou non de protection lors de I’ accident serait nécessaire.
Nos données ne mentionnent cette information que dans 5% des cas et ne permettent de ce
fait pas de formuler d’ hypothése a ce sujet. Il serait utile de tenter d’ en systématiser |e recuell

lors de la prise en charge.

Concernant les fractures ellessmémes, nos résultats montrent une prévalence de |’ étage
thoracique, puis lombaire et enfin cervical. Ce constat est également celui que I’ on trouve le
plus souvent dans les publications [5, 9, 17, 23], dés lors qu’elles ne sont pas spécifiques a
une zone donneée. En effet, plusieurs éudes, sans doute du fait de leur gravité potentielle, ne
Sintéressent qu'aux fractures cervicales [15, 20, 21]. La répartition entre thoracique/
lombaire/cervical semble concorder avec I'anatomie de I'enfant en croissance (laxité
ligamentaire plus importante au niveau cervical permettant une déformation avant rupture). 1
serait intéressant d approfondir I’ analyse de la répartition en tentant de relier la zone atteinte
aux circonstances ou au mécanisme lésionnel. Ainsi, par exemple, sans qu’il soit possible de
dégager des tendances solides, une analyse de nos données permet de formuler | hypothese
gue les fractures cervicales proviennent d accidents majeurs (chute de hauteur, sports

violents, etc.).

Notre étude montre également que les fractures vertébrales sont rarement instables. Mais
nous devons toutefois toujours garder a I'esprit qu’il existe un risque de déplacement
secondaire en cas de mauvaise immobilisation, ce qui amene a prendre beaucoup de
précautions chez tous les enfants. Et elles sont multiples dans prés de la moitié des cas, d’ ou

la nécessité de vigilance dans |’ examen clinique mais aussi la lecture des radiographies.

Par ailleurs, dans un but de retour d’ expérience sur la prise en charge, nous avons recueilli et

analysé de nombreuses données. Du fait de leur variabilité en regard de la faible taille du
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corpus, il n’a pas toujours été possible de dégager des tendances. Trois aspects ont cependant

particulierement retenu notre attention : I'imagerie, la douleur et la gravité.

L’imagerie réalisée chez les patients de notre étude est trés conforme a ce qui est décrit dans
les études publiées : radiographie en premiére intention avec imagerie complémentaire si
nécessaire (doute sur une fracture non visualisee sur la radiographie ou doute sur une atteinte
meédullaire). Une étude réalisée a Grenoble en 2015 [18] se démarque toutefois radicalement
de ces pratiques les plus courantes. On y fait le postulat que les radiographies ne sont pas
fiables car elles sont réalisées en décubitus latéral ce qui rend trées complexe I’ identification
des tassements. Est décrit alors un arbre décisionnel ou le ressenti ou non du « souffle
coupé » lors du traumatisme détermine la nécessité de réaliser une IRM comme seule
imagerie ou aucune imagerie. La notion de « souffle coupé » est donc considérée comme un
facteur prédictif efficace de la présence d’ une fracture vertébrale. Mais actuellement, elle est
rarement mentionnée dans les observations médicales. |l serait intéressant de réaliser une

nouvelle étude prenant en compte ce symptéme afin de valider son importance.

Cette voie de recherche concernant la prise en compte du ressenti du patient au travers de la
notion de « souffle coupé » nous parait d autant plus intéressante que, comme mentionné
dans plusieurs études récentes [11,18], nos résultats montrent que la douleur n’est pas un
facteur fiable pour diagnostiquer une fracture vertébrale ou pour estimer la gravité de celle-ci.
En effet, dans 30 cas (sur les 136 de notre corpus), la douleur était estimée a zéro, et parmi

ces 30 cas, un quart (huit) avaient un PTS grave.

Approfondir la gquestion de la gravité des fractures vertébrales nous a paru d’ autant plus utile
gue peu d’ études en traitent. Nos analyses montrent que les fractures vertébrales sont graves
avec un CCMU instable dans un tiers des cas. Lorsque I’on se base sur le PTS, calculé a
posteriori, la proportion de cas graves est plus faible. Ce résultat semble étre le signe d’un

principe de précaution permettant d’ éviter de sous-estimer la gravité des cas.
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De maniere générale, notre analyse comparative a permis de conclure que sur notre corpus, la
gravité n’est pas corrélée a la localisation de la fracture, al’ége, ou au jour de consultation.
Elle I’ est trés faiblement aux circonstances, les AVP étant significativement plus graves et les
accidents scolaires significativement peu graves, et au sexe, dans la mesure ou les AVP
touchent principalement les garcons aors que les filles ont plus souvent des accidents
d équitation (qui sont graves dans la moitié des cas). La saison semble également impacter 1a
gravité, les Iésions des patients étant significativement plus graves au printemps-été (période
plus propice aux activités extérieures sans doute plus génératrices d’ accidents majeurs) par

rapport a1’ automne-hiver.

Limites

Comme toute étude rétrospective, la principale limite de notre étude est liée au risque de non
exhaustivité des données recueillies dans les dossiers médicaux. Ainsi, par manque de
données adéguates, nous N’ avons pas pu étudier le port ou non de protection ou la notion de
« souffle coupé » qui étaient trop peu souvent mentionnés dans les observations médicales.
De méme, le score PTS n’a pas pu étre calculé chez neuf patients en raison de données
manquantes et la douleur n’ a pas été renseignée chez 39 enfants.

De plus, le faible nombre de patients inclus et |a répartition de leurs &ges, rendent certains
résultats peu significatifs, principalement dans les tranches d' &ge 0-2 ans et 15 ans et plus.
Enfin, nous avons choisi de baser notre étude sur les données présentes dans les dossiers
informatisés. Les dossiers papier, qui ont parfois été utilisés sur la période de notre étude,

n’ont donc pas été intégrés, ce qui a pu entrainer un certain biais.
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Conclusion

Les fractures vertébrales, bien que peu nombreuses (de I’ ordre de sept passages pour 10 000),
nécessitent d’étre convenablement diagnostiquées car potentiellement graves. Sur notre
cohorte, cette gravité n'a pu étre corrélée ni au sexe, ni al’age ou a la localisation de la
fracture. Concernant les circonstances de I'accident, il nous a été possible de mettre en
évidence que les AVP sont générateurs de fractures magjoritairement graves (ces accidents
concernent essentiellement les garcons). En dehors de ces cas, il est donc difficile de la
prévoir sur ces seules données d’ anamnése. La douleur s avere ne pas étre un facteur prédictif
fiable pour le diagnostic ou I’ estimation de la gravité (elle éait nulle dans 31% des cas de
notre éude). Des études récentes montrent gque la notion de « souffle coupé » pourrait en

revanche étre prometteuse dans ce domaine.

Par ailleurs, les fractures vertébrales sont souvent multiples (pres de la moitié des cas). Les
circonstances dans lesquelles elles surviennent sont fortement liées aux activités et donc au
mode de vie. En France, les accidents de sport ou de loisir représentent a eux seuls 48,5% des

fractures vertébrales. Il serait donc intéressant de travailler a renforcer les mesures de

prévention et de protection dans la pratique de ces activités.
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Annexel: Score PTS

Les scores les plus élevés sont en corrélation avec une mortalité plus faible (les scores totaux
varient de -6 a 12 points). Dans les études originales et de validation, aucun déces n’a été

observé chez les patients présentant un score supérieur a huit.
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Annexe 2 : Score|SS simplifié

Le score Injury Severity Score (ISS, évoluant de 0 a 75) permet d’évaluer la sévérité des
Iésions anatomiques aprés un traumatisme. Un score supérieur a neuf témoigne d’un

traumatisme sévere.

L’ISS simplifié est calculé a partir du thésaurus Abbreviated Injury Score (AIS), comme la

somme des carrés des scores AlS les plus élevés des trois régions les plus atteintes.
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Annexe 3: Imagerie des différentstypes de fracture vertébrale

Radiographied’unefracturedu
cor psvertébral sansrecul du mur
postérieur au niveau thoracique

Radiographied’unefracturedu
processus épineux de C7

TDM d’unefracture de Chance

Radiographie d’unefracturedu
cor ps vertébral avec recul du mur
postérieur au niveau thoracique

Radiographied’unefracture
d’un processustransverselombaire

Radiographied’une
fracture du plateau supérieur
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Annexe 4 : Caractéristiquesdela population

Item

Sexe
Gargons
Filles
Sex-ratio

Age

Moyenne
Meédiane

[0-2 ans]
[3-5ans]

[6-9 ans]
[10-14ans]

[15 ans et plus]

Choix de la venue

Personnel

Médecin généraliste et urgentiste
Pédiatre

Mode de transport
Moyens personnels
Ambulance privée
Ambulance publique
Pompiers
SAMU,SMUR

Admission
Directe
Transfert

Port de protection
Oui
Non ou NR

Effectif (n)

65
71

11,57
12,36

19
102

84

14

89

15
10

103
33

129

Pourcentage (%)

47,8
52,2
09

2,2
59
14,0
75,0
2,9

61,8
27,9
10,3

65,4
10,3
52
11,0
7,4

75,7
24,3

51
94,9

Disponibilité (%)

100,0

100,0

100,0

99,3

100,0

Non calculable

38



Annexe 5 : Circonstances del’accident selon le groupe d’ age

0-2 ans 3-5 ans 6-9 ans 10-14 ans 15 ans et plus
Item n(%) (n=3) (n=8) (n=19) (n=102) (n=4)
Sports et loisirs (n=66) 0(0,0) 3(37,5) 10(52,7) 52 (51,0) 1(25,0)
Equitation (n=17) 0(0,0) 0(0,0) 3(15,8) 14(13,7) 0(0,0)
Gymnastique (n=10) 0(0,0) 0(0,0) 1(5,3) 9(8,8) 0(0,0)
VTT/motocross/roller (n=11) 0(0,0) 0(0,0) 1(5,3) 10(9,8) 0(0,0)
Ski (n=5) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 5(4,9) 0(0,0)
Rugby (n=3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(2,0) 1(25,0)
Judo/Karaté (n=2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(2,0) 0(0,0)
Natation (n=2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(2,0) 0(0,0)
Autre sport ou loisir (n=16) 0(0,0) 3(37,5) 5(26,3) 8(7,8) 0(0,0)
Accidents scolaires (n=26) 0(0,0) 2(25,0) 2(10,5) 22(21,6) 0(0,0)
Accidents domestiques (n=22) 3(100,0) 2(25,0) 5(26,3) 11(10,8) 1(25,0)
Chute d’un arbre (n=5) 0(0,0) 0(0,0) 2(10,5) 3(2,9) 0(0,0)
Défenestration (n=3) 0(0,0) 1(12,5) 0(0,0) 2(2,0) 0(0,0)
Chute d’un escalier (n=4) 0(0,0) 0(0,0) 2(10,5) 2(2,0) 0(0,0)
Chute d’un mur ou d’un édifice(n=1) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,0) 0(0,0)
Autre(n=9) 3(100,0) 1(12,5) 1(5,3) 3(2,9) 1(25,0)
Accidents de la voie publique 0(0,0) 1(12,5) 2(10,5) 14(13,7) 2(50,0)
(n=19) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 6(5,9) 2(50,0)
2R (n=8) 0(0,0) 1(12,5) 1(5,3) 4(3,9) 0(0,0)
4R (n=6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Piétons (n=0) 0(0,0) 0(0,0) 1(5,3) 4(3,9) 0(0,0)
Autres ou NR (n=5)
Autres ou NR (n=3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(2,9) 0(0,0)
120
90
60
30
— M Autre
I Accidents scolaires

Accidents domestiques
— Sports et loisirs
I Accidents de la voie publique

0-2 ans 3-5ans 6-9 ans 10-14 ans 15 ans et plus
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Annexe 6 : Localisation desfractures selon le sexe et |’age

Item n(%) Filles Gargons 0-2ans  3-5ans 6-9 ans 10-14 ans 15 ans et plus
(n=71) (n=65) (n=3) (n=8) (n=19) (n=102) (n=4)
Principales(n=136)  71(52,2) 65(47,8) 3(2,2) 8(5,9) 19(14,0) 102(75,0) 4(2,9)
Cervical (n=13) 4(5,6) 9(13,9) 0(0,0) 1(12,5) 1(5,3) 10(9,8) 1(25)
Thoracique (n=80) 45(63,4) 35(53,8) 1(33,3) 4(50) 13(68,4) 62(60,8) 0(0,0)
Lombaire (n=43) 22(31,0) 21(32,3) 2(66,7) 3(37,5) 5(26,3) 30(29,4) 3(75)
Associées (n=104)  46(64,8) 58(89,2) 3(100,0) 4(50,0) 9(47,4) 86(84,3) 2(50,0)
Cervical (n=6) 0(0,0) 6(9,2) 0(0,0) 0(0) 0(0,0) 6(5,9) 0(0,0)
Thoracique (n=72) 31(43,7) 41(63,1) 2(66,7)  3(37,5) 5(26,3) 62(60,8) 0(0,0)
Lombaire (n=26) 15(21,1) 11(16,9) 1(33,3) 1(12,5) 4(21,1) 18(17,6) 2(50,0)
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Annexe 7 : Détail delalocalisation desfracturesvertébrales

7

14

0

0

0

0

0

0

1

1

0

0
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0

0
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Filles

Gargons
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Filles

Gargons
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Filles

Gargons
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Filles

Gargons
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plus

Filles

Gargons

0-2 ans

Filles

Gargons
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Filles

Gargons

6-9 ans

Filles

Gargons

10-14 ans

Filles

Gargons

15 ans et
plus

Filles
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Annexe 8 : Détail des autres|ésions associées

0-2 ans 0 0 0 0 0 0 1 0 0
Filles 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gargons 0 0 0 0 0 0 1 0 0
3-5 ans 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Filles 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gargons 0 0 1 0 0 0 0 0 1
6-9 ans 1 0 0 0 0 0 1 1 0
Filles 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Gargons 1 0 0 0 0 0 1 1 0
10-14 2 1 1 0 1 1 1 0 0
ans

Filles 1 0 0 0 0 0 1 0 0
Gargons 1 1 1 0 1 1 0 0 0
15 ans et 0 0 0 1 0 0 0 1 0
plus

Filles 0 0 0 1 0 0 0 0 0
Gargons 0 0 0 0 0 0 0 1 0
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Annexe 9 : Tableau compar atif selon le sexe

Filles Garcons

Item n(%) (n=71) (n=65) p OR(1C95%)
Jour
WE (Sam-Dim) (n=25) 14(19,7) 11(16,9) 0,67 1,2(0,5-2,9)
Autres (n=111) 57(80,3) 54(83,1)
Saison
Printemps-Eté (n=66) 35(49,3) 31(47,7) 0,85 1,1(0,5-2,1)
Automne-Hiver (n=70) 36(50,7) 34(52,3)
Eté vs autres (n=27) 10(14,1) 17(26,2) 0,08 0,5(0,2-1,1)
Circonstances
AVP * (n=19) 6(8,5) 13(20,0) 0,06 0,4(0,1-1,0)
Acc. de sport ** (n=56), dont : 30(42,2) 26(40,1)

-Equitation (n=17) 17(23,9) 0(0,0) 0,004 20,4(2,6-158,6)

-VTT/Motocross/Roller (n=11) 3(4,2) 8(12,3) 0,098 0,3(0,1-1,2)
Acc.scolaire (n=26) 13(18,3) 13(20,0)
Acc.domestique (n=22) 11(15,5) 11(16,9)
Loisirs (n=10) 9(12,7) 1(1,5)
Autres *** (n=3) 2(2,8) 1(1,5)
Age (ans)
0-2 (n=3) 2(2,8) 1(1,5)
3-5(n=8) 3(4,2) 5(7,7)
6-9 (n=19) 13(18,3) 6(9,2) 0,13 2,2(0,8-6,2)
>10 (n=106) 53(74,6) 53(81,5)
Localisation lésion principale
Cervicale (n=13) 4(5,6) 9(13,8) 0,11 0,4(0,1-1,3)
Autres localisations (thoracique, lombaire) 67(94,4) 56(86,2)
(n=123)
Déchocage
Oui (n=11) 4(5,6) 7(10,8) 0,28 0,5(0,1-1,8)
Non (n=125) 67(94,4) 58(89,2)
Gravité
CCMU > 2 (n=45) 24(33,8) 21(32,3) 0,85 1,1(0,5-2,2)
Autres CCMU (n=91) 47(66,2) 44(67,7)
PTS <8 (n=16) 5(7,6) 11(18,0) 0,08 0,4(0,1-1,1)
Autres PTS (n=111) 61(92,4) 50(82,0)

* 2 roues, 4 roues, piétons ou autre. ** Equitation, gymnastique, VTT/motocross/roller, ski, rugby, Judo/

karaté, natation.

*** autre correspond a une circonstance d’accident non décrite dans le dossier
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Annexe 10 : Tableau compar atif selon I’admission ou non au déchocage

Déchoquage Pas déchoquage

Item, n(%0) (n=11) (n=125) p OR(1C95%)
n(%o) n(%)

Sexe

Filles (n=71) 4 (36,4) 67 (53,6) 0,28 0,5(0,1-1,8)

Gargons (n=65) 7 (63,6) 58 (46,4)

Jour

WE (Sam-Dim) (n=25) 3(27,3) 22(17,6) 0,43 1,7(0,4-7,2)

Autres jours (n=111) 8(72,7) 103(82,4)

Saison

Printemps-Eté (n=66) 8(72,7) 58(46,4) 0,11 3,1(0,8-12,2)

Automne-Hiver (n=70) 3(27,3) 67(53,6)

Hiver vs autres saisons (42) 0(0,0) 42(33,6) 0,17 0,2(0,1,5)

Age (ans)

0-2 (n=3) 0(0,0) 3(2,4)

3-5 (n=8) 2(18,2) 6(4,8) 0,09 4,4(0,8-25,1)

6-9 (n=19) 1(9,1) 18(14,4)

>10 (n=106) 8(72,7) 98(78,4)

Localisation Iésion principale
Cervicale (n=13) 0(0,0) 13(10,4) 0,82 0,8(0,1-6,6)
Autres localisations (n=123) 11(100,0) 112(89,6)




Annexe 11 : Tableau compar atif selon le score CCMU

CCMU >2 CCMU <2

Item, n(%) (n=45) (n=91) p OR (1C95%)

Sexe

Filles (n=71) 24(53,3) 47(51,6) 0,85 1,1(0,5-2,2)

Gargon (n=65) 21(46,7) 44(48,4)

Age (ans)

0-2 (n=3) 1(2,2) 2(2,2)

3-5 (n=8) 2(4,5) 6(6,6)

6-9 (n=19) 4(8,9) 15(16,5) 0,24 0,5(0,2-1,6)

=10 (n=106) 38(84,4) 68(74,7) 0,20 1,8(0,7-4,7)

Jour

WE (Sam-Dim) (n=25) 8(17,8) 17(18,7) 0,89 0,9(0,4-2,4)

Autres jours (n=111) 37(82,2) 74(81,3)

Saison

Printemps-Eté (n=66) 30(66,7) 36(39,6) 0,003 3,1(1,4-6,5)

Automne-Hiver (n=70) 15(33,3) 55(60,4)

Circonstances

AVP* (n=19) 14(31,1) 5(5,5) 0,0001 7,6(2,4-29,4)

Acc. de sport** (n=56) dont 20(44,4) 36(39,6) 0,70 1,2(0,6-2,6)
-Equitation (n=17) 9(20,0) 8(8,9) 0,10 2,6(0,8-8,4)

Acc.scolaire (n=26) 4(8,9) 22(24,2) 0,03 0,3(0,1-1,0)

Acc.domestique (n=22) 7(15,6) 15(16,5) 1,00 0,9(0,3-2,7)

Loisirs (n=10) 0(0,0) 10(10,9)

Autres*** (n=3) 0(0,0) 3(3,3)

Localisation lésion principale
Cervicale 4(8,9) 9(9,9) 0,85 0,9(0,3-3,1)
Autres localisations 41(81,1) 82(90,1)

* 2 roues, 4 roues, piétons ou autre. ** Equitation, gymnastique, VT T/motocross/roller, ski, rugby, Judo/karaté,
natation.
*** autre correspond a une circonstance d’accident non décrite dans le dossier




Annexe 12 : Tableau compar atif selon |’age

3-5ans Autres
Item, n(%o) (n=8) (n=128) p OR (1C95%)
Sexe
Filles (n=71) 3(37,5) 68(53,1) 0,48 0,5(0,1-2,9)
Gargons (n=65) 5(62,5) 60(46,9)
Jour
WE (Sam-Dim) (n=25) 0(0,0) 25(19,6) 1 0,6(0,0-4,7)
Semaine (n=111) 8(100,0) 103(80,4)
Saison
Printemps-Eté (n=66) 3(37,5) 63(49,2) 072 0,6(0,1-3,3)
Automne-Hiver (n=70) 5(62,5) 65(50,8)
Localisation Iésion principale
Cervical (n=13) 1(12,5) 12(9,4) 056  1,4(0,0-12,3)
Autres localisations (n=123) 7(87,5) 116(90,6)
Gravité
CCMU > 2 (n=45) 2(25,0) 43(33,6) 1
CCMU <2 (n=91) 6 (75,0) 85(66,4)
PTS médian 10 11 0,4
PTS <8 (n=16) 1(14,0) 15 (12,5) 1
PTS >8 (n=111) 6 (86,0) 105 (87,5)
Circonstances
AVP (n=19) 1(12,5) 18(14,1)
Acc. de sport (n=66) 3(37,5) 63(49,2) 0,77 0,6(0,1-2,7)
Acc.scolaire (n=26) 2(25,0) 24(18,8) 0,66 1,4(0,3-7,6)
Acc.domestique (n=22) 2(25,0) 20(15,6)

Autres (n=3) 0(0,0) 3(2,3)
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