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ABREVIATIONS

LCA — Ligament Croisé Antérieur

LCP — Ligament Croisé Postérieur

LCL — Ligament Collatéral Latéral

LCM — Ligament Collatéral Médial

PAPE - Point d’Angle Postéro-Externe
PAPI — Point d’Angle Postéro-Interne

OKR — Critéres d’Ottawa

CIM 10 - Classification Internationale des Maladies, 102™e révision
IOA — Infirmiére Organisatrice de I’Acceuil
CH — Centre Hospitalier

CHU — Centre Hospitalier Universitaire

IRM — Imagerie par Résonnance Magnétique
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| - INTRODUCTION

1 — Anatomie du genou

Le genou est une articulation charniere de I'anatomie humaine pouvant supporter
des contraintes jusqu’a quatre fois le poids du corps lors d’une course a pied, tout en

conservant une mobilité articulaire importante allant jusqu’a 150° de flexion.

Cette articulation synoviale regroupe
Iarticulation fémoro-tibiale bi-
condylienne, avec deux ménisques
interposés assurant la congruence des
surfaces articulaires, et [I'articulation

fémoro-patellaire.

La stabilisation de cette articulation pivot est assurée par un systeme ligamentaire
complémentaire associant un pivot central et des ligaments périphériques « médial » et

« latéral ».

Le pivot central s’oppose aux mouvements de translation. Le LCA avec son trajet
ascendant vers l'arriére et en dehors s’oppose a la translation antérieure tandis que le LCP

qui est ascendant vers I'avant et en dedans s’oppose a la translation postérieure.

La stabilité des plans périphériques est assurée par le LCL et le LCM. IlIs s’opposent
lorsque le genou est en flexion au varus pour le LCL et au valgus pour le LCM. Ces deux
ligaments sont renforcés respectivement par deux ensembles capsulo-tendieux que sont le
point d’angle postéro-latéral (PAPE) et le point d’angle postéro-médial (PAPI) qui sont

recrutés pour la stabilisation du genou en extension.

Une laxité observée en varus ou valgus sur un genou en flexion signe une atteinte
du LCM ou du LCL. Si elle est associée a une laxité du genou en extension, cela marque alors

une lésion plus sévere du plan collatéral avec lésion du point d’angle. ?



2 — Epidémiologie

Le genou est l'articulation la plus exposée et la plus sollicitée notamment en

pratique sportive.

Motif fréquent de consultation aux urgences, le traumatisme du genou est un enjeu
de santé publique, nécessitant une prise en charge de premier recours efficace pour éviter
séquelles sociales et professionnelles pour celui qui en est victime. En effet, 31,7% des
motifs d’entrée aux urgences en 2019 dans la région Occitanie sont d’origine
traumatologique et pour 32% d’entre eux concernent le membre inférieur.? Nous savons
gue, parmi les traumatismes globaux du genou, seulement 5 a 7% des patients selon les

cohortes, présentent une fracture. 3=

Dans une étude réalisée par Gage et al sur plus de six millions d’Américains se
présentant aux urgences de 1999 a 2008, I'entorse avec 42,1% des patients est le principal

diagnostic. Les fractures représentent 3,9% des diagnostics. °

Webb et al, dans une étude épidémiologique réalisée en Grande-Bretagne sur 1833
patients confirme les étiologies retrouvées dans |'étude précédemment citée et nous

précise le type de lésions ligamentaires retrouvées parmi ces patients. Figure 1 —27

Figure 1. Répartition des diagnostics Figure 2. Répartition des atteintes ligamentaires



3 — Examen clinique

Au-dela d’une anamneése compléte, de I'inspection et de la palpation, la particularité de
I’examen clinique du genou réside en la réalisation de manceuvres pour rechercher des

mouvements anormaux liés a des lésions ligamentaires.

- Le test de Lachman recherche une lésion du pivot central, et notamment du LCA,
avec une translation antérieure anormalement importante entre le tibia et le fémur
du genou atteint ;

- Larecherche d’un ressaut rotatoire via un mouvement de flexion extension sur un
genou placé en rotation externe, le ressaut sensibilisant I'instabilité par lésion au
pivot central ;

- Lalésion du LCP entraine un avalement de la tubérosité tibiale antérieure pouvant
étre associée a un tiroir postérieur de 70 a 90° de flexion. Le signe de Hughston qui
associe hyperextension et hyperrotation externe asymétrique a la levée par les
pouces des deux jambes, traduit une lésion du LCP avec atteinte du plan postéro-
latéral ;

- La recherche d’une laxité latérale en flexion a 30° signe une lésion du ligament
latéral correspondant. Si elle est associée a une laxité en extension, cela marque

une atteinte plus sévere avec lésion du point d’angle correspondant ;

Dans un contexte de traumatisme aigu aux urgences, la réalisation de ces tests n’est

souvent pas possible de par la douleur, I'épanchement et la non compliance du patient.2

4- Recours aux examens complémentaires

L'enjeu pour l'urgentiste face a ce mécanisme traumatique fréquent, qui s’associe
fréguemment a un examen clinique difficile, est de pourvoir sélectionner les patients a
risque de fracture. Le but étant de pouvoir réduire le co(it de passage et le temps d’attente
aux urgences et pouvoir ainsi prioriser les patients suspects d’une lésion sous-jacente plus

importante.



Pour une prise en charge la plus efficiente possible, des critéres cliniques ont été
développés par Stiels et al en 1995 pour permettre au clinicien de dédouaner avec certitude
une fracture apres examen clinique. Cette étude a permis de démontrer que 92% des

radiologies effectuées dans un contexte de traumatisme du genou sont négatives. 3°

Ces critéres sont au nombre de cing, la présence a I'examen clinique d’un de ces criteres
préconise la réalisation d’un bilan radiographique a la recherche d’une fracture sous-

jacente :

- Age>55ans,

- Douleur isolée de la rotule,

- Douleur a la palpation de la téte de la fibula,
- Incapacité de flexion 90°,

- Incapacité de mise en charge sur quatre pas.

La négativité de ces critéres diminue de 99,03% la probabilité d’avoir une fracture dans

un contexte de traumatisme du genou.*

Si I'un de ces critéres est positif, le bilan radiologique alors nécessaire pour dédouaner

une fracture, comporte généralement les clichés suivants : 10

Radiographie du genou de face,

- Radiographie du genou de profil, flexion 30°.



Ces radiographies permettent de rechercher une lésion osseuse aigiie : I'avulsion du
massif des épines antérieures et/ou postérieures tibiales, une fracture de la patella, de la
téte de la fibula... Les radiographies ne peuvent directement montrer une lésion
ligamentaire mais peuvent révéler des signes indirects tels qu’un arrachement osseux de
type fracture de Segond, qui correspond a I’avulsion d’un fragment osseux du bord externe
du plateau tibial, pathognomonique d’une lésion du LCA. Elles permettent également de
rechercher d’autres lésions d’allure chronique comme de I’arthrose avec un pincement des
interlignes articulaires ou par exemple le signe de Pelligrini-Stielda qui correspond a une

calcification du plan médial en lien avec une rupture ancienne du ligament collatéral

médial.l

Fracture de Segond Signe de Pelligrini-Stielda

L'IRM, bien qu’étant 'examen de référence pour les lésions des tissus mous avec
notamment une sensibilité entre 92-94% et une spécificité entre 95-100% pour la lésion du
LCA, ne posséde pas d’indication en urgence.!! En effet, I'IlRM ne permet pas de trier en
urgence les patients. Il est utile lors de la consultation a distance, non pas pour faire le
diagnostic d’atteinte du pivot central, mais pour analyser la possible présence d’une lésion

associée nécessitant une intervention chirurgicale rapprochée.?

Dans certaines situations, comme les fractures complexes ou lors d’un traumatisme
important, le scanner peut étre demandé en urgence notamment lors d’un bilan

préopératoire.1013



Ces critéres, détaillés de facon binaire, sont simples d’utilisation. Ainsi, que ce soit
en centre hospitalier universitaire ou en centre hospitalier périphérique, I'application des
critéres d’Ottawa permet la réduction du recours a la radiologie®. Ils permettent donc de
réduire le co(t total de passage aux urgences ainsi que le temps d’attente des patients sans

compromettre la qualité de soin.*1*

Le rendement de l'applicabilité des critéres d’Ottawa dépend évidemment du
recours basal au bilan radiologique, le bénéfice étant d’autant plus grand dans un centre

ou lutilisation de la radiographie dans ce contexte est systématique. °

Nous avons remarqué que les patients qui présentent un mécanisme d’entorse
indirect, notamment a type de torsion, bénéficient pour la majorité d’un bilan radiologique
bien que n’ayant pas de signe de gravité. Marskall et al a pourtant mis en évidence le faible

rendement de cette stratégie diagnostique. *©

L'entorse du genou représente une multitude de traumatisme correspondant a
I’étirement des structures ligamento-tendineuses, impliquées dans la stabilité et la
congruence de l'articulation. Les lésions pouvant alors aller de I'entorse bénigne, avec une
simple élongation des structures ligamentaires jusqu’a I'entorse grave, avec rupture totale
de ces mémes structures, notamment du pivot central. Bien qu’une lésion ligamentaire
puisse survenir sur des traumatismes directs, lors d’accident a haute cinétique par
exemple, les entorses sont plus couramment le fruit d’'un mécanisme indirect avec
notamment des mécanismes de torsion, d’hyperextension, d’hyperflexion ainsi que des

mécanismes de compression-écrasement lors de réception uni ou bipodale.

L’étude de cohorte prospective de Weber et al met en évidence que la torsion est
le deuxieme mécanisme traumatique du genou pourvoyeur de fracture (14%), le choc

direct occupant la premiére étiologie (86%). 1’

L'objectif principal de notre étude est donc d’évaluer la prévalence de fractures

chez les patients admis aux urgences pour mécanisme indirect d’entorse du genou.

Les criteres d’Ottawa sont multiplement validés dans plusieurs cohortes avec une
sensibilité pouvant atteindre 100% dans le traumatisme global du genou. #>'8 'un des
objectifs secondaires de cette étude est de connaitre la performance de ces critéres pour

les patients présentant une fracture sur un mécanisme d’entorse indirect.



Il. MATERIELS ET METHODES

1- Conception et cadre de I’étude

Notre travail est une étude épidémiologique, observationnelle, rétrospective,
multicentrique réalisée dans les Services des Urgences du CHU de Toulouse et du CH d’Albi.
Les bases de données ont été extraites d’avril 2019 a avril 2020 pour le CHU de Toulouse

et de janvier 2019 a janvier 2020 au CH d’Albi.

Les services d’urgences du CHU de Toulouse sont répartis sur deux sites. Le premier,
I’h6pital Purpan au nord-ouest de Toulouse, regroupe entre autres les poles
traumatologique et céphalique tandis que le second, I’hdpital Rangueil situé au sud-est
regroupe les péles cardiovasculaire et digestif. Le nombre de passage annuel aux urgences

sur I'année 2019 s’éleve a 76 817 pour I’hdpital Purpan et 40 578 pour I’h6pital Rangueil.

Le service d’Urgence d’Albi est un service d’urgence périphérique polyvalent accueillant

sur 'année 2019 pres de 34 284 patients.

Les services d’urgences de Toulouse et d’Albi font partie du réseau OcciTrauma, qui
organise l'orientation des patients traumatisés dans la région d’Occitanie. Le CHU de
Purpan est le « Trauma-Center » de la région Ouest Occitanie, notamment pour les

traumatismes orthopédiques isolés graves.

2- Population

Dans cette étude, tout patient agé de plus de 15 ans et présentant un mécanisme
d’entorse indirect du genou a été inclus. L’extraction de la liste des dossiers répondant aux
critéres d’inclusion a été réalisée par le département d’information médicale du CHU de
Toulouse et du CH d’Albi aprés explications des variables nécessaires a I'analyse. Les
données, une fois extraites, ont été anonymisées avant de nous étre transmises via un

fichier Excel.



Pour le CHU de Toulouse, I'extraction des données a été faite a partir du motif d’entrée
dans le service d’urgence renseigné par l'infirmiére organisatrice de I’accueil (I0A). En tout,
2297 dossiers ont été extraits de la base des cotations « traumatisme de jambe » et

« traumatisme du genou ».

Pour le CH d’Albi, I'extraction des données a été faite a partir du codage médical des
urgences S83 de la classification internationale des maladies (CIM 10) regroupant : les
luxations, entorses et foulures des articulations et des ligaments du genou. Au total, 263

dossiers ont été ainsi extraits.

Nous avons ensuite sélectionné, parmi ces patients, ceux ayant présentés un

mécanisme d’entorse indirect de genou a savoir :

- Mécanisme de torsion ;

- Hyperextension;

- Hyperflexion ;

- Mécanisme compression-écrasement sur réception ;

- Mécanisme de dérobement a la marche.

Ce travail a fait I'objet d’'une déclaration au registre des études « hors loi Jardé du CHU de

Toulouse et du CH d’Albi » (méthodologie MR — 004).
3- Variables

Le critere de jugement principal de notre étude était le diagnostic d’une lésion

fracturaire visible sur le bilan radiologique réalisé aux urgences.

Chacun des 2 560 dossiers a été entierement lu par I'investigateur afin de déterminer

le mécanisme précis du traumatisme.

L'investigateur a recueilli les données relatives a I'examen clinique lors du passage aux
urgences ainsi que les comptes rendus émis a la suite d’une éventuelle hospitalisation ou

consultation au décours.



Pour chaque patient, les données recueillies sont les suivantes :

- Age;

- Sexe;

- Meécanisme lésionnel ;

- Latéralisation ;

- Antécédents traumatiques ;

- Douleur palpation rotule ;

- Douleur palpation téte fibulaire ;

- Incapacité flexion > 90° ;

- Incapacité de mise en charge sur quatre pas ;
- Type de fracture si visible a la radiographie ;
- Diagnostic final a la sortie des urgences ;

- Type et durée d’'immobilisation ;

- Type de chirurgie et délais de réalisation post traumatisme si intervention

chirurgicale nécessaire.

Nous avons, pour notre analyse, regroupé les antécédents en trois grandes catégories
qui sontreprésentées par une atteinte ligamentaire, une atteinte méniscale et un

antécédent d’atteinte fracturaire sur ce méme genou.

Concernant les critéres d’Ottawa, nous avons imputé les données manquantes sur

I’observation clinique des urgences comme négatives.

Au sujet de la prise en charge chirurgicale, nous avons considéré comme n’ayant pas
bénéficié d’une chirurgie les patients perdus de vue que ce soit, ou non, aprés pose
d’indication d’une chirurgie lors de la consultation SOS Genou réalisé par un chirurgien

orthopédique.



4- Analyse statistique

L’analyse statistique des données anonymisées est réalisée a I'aide du logiciel STATA
version 16. Toutes les variables de I'étude sont analysées de facon individuelle avec
vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. Les données
manquantes de I'examen clinique (douleur de rotule, douleur téte de la fibula, flexion

impossible et marche impossible) ont été imputées comme absente/normale.

Les variables quantitatives sont représentées par leurs médianes suivies du ler quartile
et du 3éme quartile de distribution (médiane (p25%-p75%)). L'analyse bivariée des
variables quantitatives est réalisée par le t-test de rang de Man-Whitney. Les variables
qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage (n (%)). Un test exact de Fischer est
réalisé pour leur comparaison. Le seuil de significativité statistique est considéré atteint

quand le risque d’erreur est inférieur a 5% (p < 0,05).

Le risque de fracture selon le nombre de criteres d’Ottawa présents est représenté en
pourcentage avec un intervalle de confiance 95% (IC95%) calculé par méthode binomiale

exacte.
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lll. RESULTATS

1 — Description des participants

A partir de 2 560 dossiers extraits correspondants a nos critéres, nous avons pu
analyser au total 624 dossiers. 1 936 ont été exclus, 1 802 issus du CHU de Toulouse et 134
du CH d’Albi.

Les principales causes d’exclusion sont un mécanisme direct et une histoire de la maladie
imprécise, notamment ceux se présentant aux urgences plus de sept jours apres le
traumatisme, regroupant respectivement 1 107 et 441 patients (Figure 3). Nous avons
également exclu les patients présentant une anamnése en faveur d’une atteinte méniscale,
les patients ayant une atteinte lésionnelle ne touchant pas le genou ainsi que tous les

autres motifs a type d’arthrite, d’abcés ou de plaie.

Figure 3. Flow chart
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Le Tableau 1 décrit les caractéristiques de la population. L’dge médian de la
population totale est de 26 (21 — 37) ans avec 55% de patients agés de plus de 55 ans. Les
hommes sont au nombre de 390 soit 63% de la population totale. Aucune différence
significative n’est observée sur la composition des deux groupes ayant ou non une lésion
fracturaire sur ces caractéristiques démographiques. On retrouve ainsi un dge médian de
26 (21 — 37) ans dont 5% de plus de 55 ans avec 63% d’hommes dans le groupe ne
présentant pas de fracture contre un age médian de 28 (19 —40) ans avec 7% de plus de 55
ans et 56% d’hommes pour le groupe présentant une fracture du genou. La latéralisation
de la Iésion n’est également pas discriminante entre les deux groupes. Le genou droit étant
atteint dans 50% du groupe ne présentant pas de fracture contre 56% dans le groupe

présentant une lésion fracturaire.

En ce qui concerne les antécédents, aucune significativité statistique n’a pu étre
mise en évidence entre les deux groupes. Seulement 6% des patients présentant une
fracture avaient des antécédents ligamentaires contre 16% dans le groupe non fracturaire.
Aucun n’avait présenté une atteinte méniscale ou fracturaire antérieure contre

respectivement 4% et 1% chez les patients ne présentant pas de fracture.

Au sujet des mécanismes d’entorse, la torsion du genou revient largement
majoritaire avec 82% de la population totale, sans différence significative entre les deux

groupes.

A propos des critéres d’Ottawa, nous rappelons que nous avons imputé les données
manguantes comme négatives. Nous remarquons que 69% des patients présentant une
fracture ne pouvaient marcher lors de leur passage aux urgences contre 14% des patients
ne présentant pas de fracture. Les autres critéres ne semblent pas étre discriminants entre

les deux groupes.

Nous pouvons mettre en évidence que 564 (91%) patients de la population totale

admis aux urgences pour « mécanisme d’entorse », ont bénéficié d’une radiographie.

Egalement, 482 (77%) patients consultants pour ce méme motif aux urgences,

bénéficient de la mise en place d’une attelle souple type Zimmer.

Nous observons que 63% des patients présentant une fracture bénéficient d’une

prise en charge chirurgicale.
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Tableau 1. Caractéristiques de la population

Population totale Pas de fracture Fracture
(n = 624) (n = 608) (n = 16) P
Age (années) 26 (21-37) 26 (21-37) 28(19-40) | 0,688
Age > 55 ans 33 (55%) 32 (5%) 1(7%) 0,585
Sexe masculin 390 (63%) 381 (63%) 9 (56%) 0,609
ATCD d'atteinte du genou : 166 (27%) 162 (27%) 4 (25%) 1
- Atteinte ligamentaire 97 (16%) 96 (16%) 1(6%) 0,488
- Atteinte méniscale 26 (4%) 26 (4%) 0 1
- Fracture 4 (1%) 4 (1%) 0 1
Latéralisation droite 316 (51%) 307 (50%) 9 (56%) 0,801
Mécanisme :
- Dérobement 27 (4%) 26 (4%) 1(6%)
- Hyperextension 39 (6%) 38 (6%) 1(6%)
- Hyperflexion 4 (1%) 4 (1%) 0 0,253
- Réception 44 (7%) 41 (7%) 3 (19%)
- Torsion 504 (82%) 493 (82%) 11 (69%)
Douleur rotule’ 63 (10%) 61 (10%) 2 (13%) 0,671
Douleur téte fibula 2 128 (21%) 123 (20%) 5 (31%) 0,342
Flexion du genou impossible3 184 (29%) 176 (29%) 8 (50%) 0,093
Marche impossible quatre pas * 97 (16%) 86 (14%) 11 (69%) |<0,001
Radiographie réalisée 564 (91%) 548 (90%) 16 (100%) NA
Type d'immobilisation au SU :
- Aucune 137 (22%) 136 (22%) 1(6%)
- Attelle souple 482 (77%) 471 (77%) 11 (69%) NA
- Attelle platrée 5(1%) 1 (<1%) 4 (25%)
Durée d'immobilisation 15 (7 - 21) 15 (7 -21) 8(5-10) NA
Chirurgie 128 (21%) 118 (19%) 10 (63%) NA
Délai de la chirurgie 52 (29-110) 56 (34 - 120) 1(1-12) NA

1
2. DM = 143/6
*:DM = 120/4
4: DM = 36/0

: Données manquantes considérées normales (DM) : 218/10
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2 — Fracture et prise en charge

Le Tableau 2, nous indique que la majorité des fractures sur mécanismes d’entorse

indirects du genou sont des arrachements osseux.

Les fractures du plateau tibial ainsi que les fractures du tiers distal du fémur

occupent donc respectivement 25% et 19% des fractures retrouvées dans notre étude.

Tableau 2. Type de fractures

Arrachement osseux 6 (38%)
Diaphyse tibia + Fibula 1 (6%)
Fracture Segond 1(6%)
Fracture tiers distal fémur 3 (19%)
Plateau tibial 4 (25%)
Plateau tibial + Fibula 1(6%)

Au total, nous avons dans notre population 16 patients sur 624 ayant présenté une
fracture sur un mécanisme d’entorse du genou, dont seulement 10 ont bénéficié d’une
prise en charge chirurgicale avec notamment 8 ostéosyntheses soit 80% des chirurgies

comme nous l'indique le Tableau 3.

On remarque que 118 patients ne présentant pas de fracture ont bénéficié d’une
chirurgie. Pour la majorité, ces chirurgies sont des ligamentoplasties, notamment du LCA

pour 64% d’entre eux.

Tableau 3. Type de chirurgie

Pas de fracture Fracture

(n=118) (n=10)

Ostéosynthese 0 8 (80%)

Ligamentoplastie LCA 76 (64%) 2 (20%)
Ligamentoplastie LCA + Ménisque 22 (19%) 0
Chirurgie méniscale isoléee 5 (4%) 0
Réinsertion tendon rotulien 5(4%) 0
Ligamentoplastie LCA + LLE 1(1%) 0
PTG 1(1%) 0
Arthroscopie seule 8 (7%) 0
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3 — Criteres d’Ottawa et corrélation clinique

Concernant les criteres d’Ottawa, le Tableau 4 montre que quatre patients, soit 25%
des patients présentant une fracture, n’avaient aucun des critéres d’Ottawa présents a
I’examen clinique. Le risque fracturaire de cette population est donc de 1%. A savoir que
ces quatre patients sont composés de trois fractures a type d’arrachement osseux sans
prise en charge chirurgicale et d’'une fracture du tiers distal fémoral avec trois des quatre

criteres imputés négatifs car non décrits dans I'observation.

Nous remarquons néanmoins que, de maniéere générale, plus le nombre de critéres

d’Ottawa positifs décrit augmente, plus le risque fracturaire semble important.

Tableau 4. Risque fracturaire selon critéres d'Ottawa

Nombre de patients Fractures Risque

(n=624) (n=16) % [1C95%]
0 point 284 (46%) 4 (25%) 1% [0 - 4]
1 point 215 (35%) 3 (19%) 1% [0 - 4]
2 points 95 (15%) 6 (38%) 6% [2 - 13]
3 points 23 (4%) 1(6%) 4% [0 - 22]
4 points 4 (1%) 1(6%) 25% [1-81]
5 points 3 (<1%) 1(6%) 33% [1-91]
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IV — DISCUSSION

1- Analyse des résultats

La prévalence de fractures dans les mécanismes d’entorse indirects du genou est de

4%.
Les antécédents des patients ne semblent pas influencer le risque de fracture.

La torsion, mécanisme principal de traumatisme indirect du genou, est le plus
pourvoyeur de fracture étant responsable dans notre travail de 69% des Iésions osseuses,

confirmant ainsi les étiologies fracturaires retrouvées par Weber et al. 1’

Concernant les critéres d’Ottawa, le seul critére discriminant entre les deux groupes est
la marche consécutive sur quatre pas. L'étude de Stiell et al en 1995 lors de I'établissement

de la regle décisionnelle trouvait déja ce méme lien entre fracture et marche impossible.

3,5

Dans notre étude, le fait de ne pas marcher était le critére le plus fréquemment décrit
dans les observations médicales par les praticiens, notamment pour argumenter le retour

a domicile du patient sans nécessité d’aide a I'appui.

En s’appuyant sur ce concept, Weber et al en 1995 a montré sur une cohorte de 242
patients que la marche avait une sensibilité de 100% pour éliminer une fracture, tout

comme la torsion sans épanchement, avec néanmoins une spécificité assez basse de 37%.

17

Le recours a la radiologie est une pratique omniprésente dans les centres hospitaliers
d’Albi et de Toulouse. En effet, 91% des patients s’étant présentés aux urgences pour un
mécanisme d’entorse indirect ont bénéficié d’une radiographie du genou. Les
radiographies étaient alors négatives pour 97,2% d’entre elles ne montrant pas de fracture.
Nous avions pu observer les mémes résultats sur les cohortes de Stiell et al ainsi que sur
celle de Konan et al. Il suggére en effet que sur 101 patients se présentant pour
traumatisme du genou, le recours a un bilan radiologique pour 95% d’entre eux ne montre

que 5% de fractures.>*®
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Les praticiens expérimentés ont pourtant la capacité, en utilisant leur jugement
clinique, de déterminer quels patients sont a risque de fracture. Cependant, a I'image du
nombre important de radiographies réalisées, ils sont souvent réticents, probablement du
fait de I'obligation de moyen qui découle a chaque praticien, de ne pas faire d’examen
complémentaire. C’est ce que prouve Stiell et al dans une de ses études princeps.? Les OKR
permettent ainsi de donner des arguments aux praticiens pour ne pas réaliser de bilan
radiologique. A l'inverse, ils permettent également de ne pas omettre une fracture. Dans
le travail de Atkinson et al, un patient présentant une fracture n’a pas bénéficié de
radiologie initiale. Les critéres d’Ottawa alors positifs, auraient incité le praticien a réaliser

une imagerie.®

Les arrachements osseux représentent la Iésion la plus visible dans notre cohorte avec
un total de 38% des lésions. Ces |ésions pouvant étre source de demande d’avis auprés de
nos confréres chirurgiens orthopédiques, nous avons fait le choix contrairement aux études
princeps, de les considérer comme des |ésions fracturaires. Dans les études de Stiell et all,
considérant que I'avulsion d’un fragment osseux < 5mm n’a pas d’impact sur la prise en
charge thérapeutique initiale, ces lésions n’ont pas été prises en compte. >>° Ainsi, en
reprenant ces mémes critéres, la prévalence de fracture dans notre étude aurait alors été

de 1,5%.

D’un point de vue thérapeutique, la prise en charge dépend des lésions retrouvées
et de leur gravité. Nous remarquons néanmoins la fréquence importante de prescription

d’attelle souple a hauteur de 77% des patients.

Ces attelles non articulées, qui enroulent la jambe du tiers supérieur de la cuisse au
tiers supérieur du mollet, permettent une stabilité et une immobilisation antalgique du
genou en extension. Néanmoins, I'immobilisation de I'articulation par ces attelles, peut
provoquer une amyotrophie, une diminution de la synthese des protéoglycanes pour le
cartilage ainsi qu’une diminution de la masse osseuse. Aucune recommandation claire ne

cadre la mise en place de ces attelles qui font débat.
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Sommerfeldt et al a montré que les urgentistes sont plus susceptibles de mettre en
place ce type d’attelle de par la nécessité d’une immobilisation antalgique rapide. Il a
également mis en exergue la nécessité de prescrire une durée de port d’attelle pour éviter
que le patient ne la garde trop longtemps s’il rencontre des difficultés a obtenir un rendez-
vous post-urgence.’’ Dans notre étude la durée de prescription moyenne d’une
immobilisation est de 15 jours, valeur tres rarement notifiée par les praticiens dans les

observations.

La mise en place des filieres traumatologiques post-urgences de type SOS Genou
permet d’éviter ces effets néfastes en programmant un rendez-vous rapide avec nos
confreres chirurgiens orthopédiques pour une réévaluation précoce et le possible retrait

de ces attelles.

Dans notre étude, 118 patients sur 608 n’ayant pas présenté de lésion
radiographique aux urgences ont eu recours a une chirurgie post urgence. lls ont bénéficié
pour la grande majorité d’une ligamentoplastie, notamment du LCA pour 64% d’entre eux,

dans un délai médian de 56 jours post traumatisme.

Les recommandations HAS de Juin 2008 préconisent de différer I'intervention, sans
notifier de délai précis, ce qui permet de diminuer les complications a type de raideur ou
de thrombose veineuse.?! L’indication opératoire pour la reconstruction d’'un LCA n’est
ainsi pas systématique, dépendante notamment de I'age, du type et du niveau d’activité
sportive, de lI'importance de la laxité, de I'ancienneté de la lésion et notamment de la
présence d’une lésion méniscale ou cartilagineuse. Le but de cette chirurgie étant de limiter
le risque de lésion méniscale secondaire et de supprimer l'instabilité fonctionnelle, sans

pourtant n’avoir d’impact sur le risque arthrosique a long terme.

On note que sur les 16 patients présentant une fracture, seulement 10 ont bénéficié
d’'une prise en charge chirurgicale. Les six patients restants sont composés de 5
arrachements osseux et d’'une fracture du plateau tibial non déplacée chez un patient de
16 ans ayant bénéficié d’un traitement orthopédique avec la mise en place d’un platre

cruro-pédieux pendant 5 semaines.
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Comme on peut le voir dans notre étude, les arrachements osseux n’ont pas
d’impact sur la prise en charge, ce qui met d’autant plus en relief notre précédent résultat

concernant la prévalence des fractures dans le mécanisme d’entorse indirect du genou.

Les biais de notre étude ne nous permettent pas de promouvoir la généralisation
des criteres d’Ottawa. En effet, quatre patients présentant une lésion radiologique ne
présentaient aucun critére d’Ottawa. Plus précisément, ces quatre dossiers sont composés
de trois arrachements osseux, sans impact sur leur prise en charge, et d’une fracture du
tiers distal fémoral traitée par ostéosynthése dont I'observation médicale ne décrivait
qu’un des quatre critéres cliniques d’Ottawa. Les trois autres critéres non présents étant
alors imputés négatifs, alors que probablement présents. Au-dela du manque de données
retranscrites dans cette observation clinique, il y a au total qu’un seul patient sur les 624
dossiers analysés ou les critéres d’Ottawa ont été mis en défaut avec un impact sur la prise

en charge.

2 — Limites de I’étude

Notre travail, bien que multicentrique, reste une étude rétrospective sur base de
données avec un biais d’information inhérent. Le CHU de Toulouse étant le centre
référence du réseau OcciTrauma, le recrutement des patients peut différer de celui d’un

centre périphérique comme Albi.

Ce biais d’information est d’autant plus important de par le manque de données
cliniques retranscrites dans les observations médicales nous ayant contraint a imputer les
données manquantes comme négatives pouvant entrainer de ce fait un biais de
classement. Nous avons donc pu diagnostiquer des fractures via des radiographies
effectuées chez des patients ou les criteres d’Ottawa n’étaient pas rapportés mais

probablement présents.

Dans le cadre de notre étude, sur les 16 patients présentant une lIésion fracturaire,
seulement quatre avaient de maniere explicitement détaillée les quatre critéres cliniques
d’Ottawa dans leur observation médicale. Du fait d’'une observation médicale incompléete,
pour les 12 autres patients, nous avons considéré comme négatif des critéres qui étaient

probablement présents du fait d’'une Iésion radiologique marquée. Avec un impact direct
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sur la spécificité des criteres d’Ottawa, le manque d’information clinique dans les

observations médicales est ainsi probablement la limite la plus importante de notre étude.

La non concordance des périodes d’inclusions entre les deux centres peut

également induire un biais de sélection.

L'extraction des données entre les deux centres, n’étant pas basée sur les mémes
cotations, entraine un biais de sélection. En effet, I’extraction des données du CH d’Albi
étant basée sur le codage médical final S83 de la CIM10, nous avons pu omettre des
dossiers qui présentaient une fracture et qui avaient un mécanisme traumatique initial

d’entorse indirect mais ayant été coté différemment.

A l'opposé des études princeps, le fait de considérer les arrachements osseux
comme une réelle fracture ajoute un biais de confusion a notre étude. En effet, les criteres
d’Ottawa ont été mis en défaut avec des patients classés dans le groupe fracturaire bien
gu’ayant une clinique rassurante, sans pour autant avoir bénéficié d’'une prise en charge

particuliére.

3 — Perspectives

La prévalence des fractures de genou dans le traumatisme du genou étant faible, la
formation des professionnels a l'utilisation des critéres d’Ottawa pourrait permettre
d’améliorer I'efficience de nos prises en charge. Dans notre étude, aucun praticien ne cite
ou énumere précisément les critéres d’Ottawa ce qui suggere une méconnaissance envers

cette regle de décision pourtant multiplement validée depuis leur création en 1995.

4,5,15,18,22,23

Plusieurs études comme celle de Atkinson et al ont montré la facilité d’application
de cette régle de décision binaire. ¥ En pratique, son utilisation reste parcimonieuse.
Beutel et al met en évidence que les médecins face aux risques de faute professionnelle,
aux exigences des patients et de lI'idée des besoins que peuvent avoir les spécialistes

rencontrent des obstacles a I'utilisation de cette régle. 24
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Nous remarquons le nombre important de données manquantes. La formation du
corps médical a la rédaction des observations ou instaurer des fiches de renseignements
cliniques par grandes catégories pathologiques pourrait nous permettre d’améliorer la

précision des comptes-rendus médicaux.

La prise en charge d’un genou aigu reste difficile pour le praticien. La diffusion de
recommandations claires avec notamment une prise en charge standardisée pour le soin

des lésions des tissus mous nous semble nécessaire.

La mise en place aux urgences d’'une immobilisation souple pourra ainsi étre
encadrée. La promotion des consultations post urgences et la mise en place de protocoles
poury accéder est également essentielle pour une réévaluation précoce et éviter les effets

indésirables du port d’'une immobilisation prolongée.

Durant notre étude, la Société Francaise d’Arthroscopie a développé une
application mobile ou le praticien, selon plusieurs criteres cliniques, est orienté sur la
nécessité et la rapidité d’indication d’une IRM et de la consultation avec un chirurgien
orthopédique ou un médecin du sport qui en découle. L’application s’étant développée

durant notre étude nous n’avons pas pu vy intégrer ces critéres.

Le bilan radiologique standard est sujet a controverse. Certains auteurs comme
Mustonsen et al considerent que quatre incidences avec notamment deux clichés obliques,
en plus de ceux de face et de profil, permettent d’augmenter la sensibilité pour détecter
une fracture.® Ils considérent également, en accord avec d’autres auteurs comme Ktnuson
et al, que face a un traumatisme a haute cinétique de type accident de la voie publique, un
scanner osseux peut directement étre réalisé a la recherche notamment d’une fracture du

plateau tibial. 2°
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La radioprotection chez les enfants étant un enjeu de santé publique majeur,
I"utilisation des criteres d’Ottawa chez I'enfant pourrait permettre de réduire le recours a
I'imagerie. Vijayasankar et al dans une méta-analyse prouve que les régles d’Ottawa
peuvent étre appliquées avec une sensibilité de 100% chez I'enfant de plus de 5 ans, et
entrainant une réduction selon les études de 30 a 40% de I'utilisation de la radiographie.?®
Bulloch, dans une étude multicentrique prospective, valide ces mémes critéres chez les
enfants avec une sensibilité également de 100%. L’applicabilité chez les enfants de moins

de 5ans n’a pu étre prouvée par manque de données.?’

Bien qu’ancienne, I'étude de Nichol et al réalisée en 1999, nous sensibilise sur la
réduction du co(t de passage aux urgences des patients passant de 34$ a 31$ sans
réduction de la qualité des soins aprés utilisation des OKR. 1* Dans notre étude, I'utilisation
des criteres d’Ottawa nous aurait permis de surseoir a la réalisation de 284 radiographies.
Le prix d’'une radiographie du genou étant de 25,86€ |I'’économie réalisée aurait alors été

de 7 344,24¢€.

D’autres criteres similaires existent pour le triage des patients face a un

traumatisme aigu du genou. Les critéres de Pittsburgh sont au nombre de trois :

- Traumatisme par mécanisme de compression ou de chute
- Age<12ansou>50ans

- Incapacité a marcher quatre pas dans le service des urgences.

Ces criteres, cadrant également la nécessité d’un bilan radiologique, ont une sensibilité de
99% pour une spécificité de 60%, réduisant de 52% le recours a la radiographie. Konan et
al, dans son étude rétrospective de 2013 sur 106 patients, suggére |I'équivalence en
sensibilité et spécificité des deux régles de décisions avec une réduction du nombre de

radiologies de 25% pour les OKR contre 30% pour les critéres de Pittsburgh. %3
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V — CONCLUSION

Cette étude multicentrique entre le CHU de Toulouse et le CH d’Albi met en relief la
difficulté des praticiens a examiner un genou traumatique dans un contexte aigu. C'est

I'une des premieres a s’intéresser aux traumatismes indirects du genou aux urgences.

Alinstar des études sur le traumatisme global du genou, la prévalence des fractures

est également faible dans les mécanismes d’entorse indirects a hauteur de 4%.

Du fait de la considération des arrachements osseux comme véritables Iésions
fracturaires et au vu du manque de données cliniques dans les observations médicales,
I"applicabilité des criteres d’Ottawa, pourtant multiplement validés, n’est pas prouvée dans

notre étude.

La réalisation d’une étude sur I'évolution des pratiques cliniques apres formation
des praticiens a l'utilisation des criteres d’Ottawa pourrait compléter notre travail et

optimiser la prise en charge des patients.
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PREVALENCE DES FRACTURES DANS LES MECANISMES
INDIRECTS D’ENTORSE DU GENOU ET UTILISATION DES
CRITERES D’OTTAWA DANS CE CONTEXTE

RESUME :

Objectif : Les patients présentant un mécanisme d’entorse indirect du genou bénéficient
généralement d’un bilan radiographique entrainant colt et temps d’attente aux urgences. L’objectif
principal de cette étude est d’évaluer la prévalence de fracture dans ce mécanisme traumatique
fréquent. Un des objectifs secondaires est d’analyser la performance des critéres d’'Ottawa dans ce
contexte traumatique.

Méthode : Etude de cohorte rétrospective multicentrique réalisée dans les Services
d’Accueil des Urgences du CHU de Toulouse et du CH d’Albi sur 'année 2019, année précédente
au COVID, constituée par échantillonnage sur I'ensemble des patients présentant un mécanisme
d’entorse indirect du genou. Le critére de jugement principal était la présence d’une Iésion fracturaire
visible sur le bilan radiographique réalisé aux urgences.

Résultat : 624 dossiers ont été inclus dans notre étude et 4% d’entre eux présentaient une
fracture sur le bilan radiographique. Le seul critére d’Ottawa discriminant entre les deux groupes est
la marche consécutive sur quatre pas qui était impossible chez 69% des patients avec une fracture.
4 patients présentant une fracture n’avaient aucun critére d’Ottawa décrits, ils ne sont donc pas
applicables dans notre cohorte.

Conclusion : La prévalence des fractures dans les traumatismes indirects du genou est
donc faible a hauteur de 4%. Du fait de la considération des arrachements osseux comme véritable
Iésion fracturaire et au vu du manque de données cliniques dans les observations médicales,
I'applicabilité des criteres d’Ottawa, pourtant multiplement validés, n’est pas prouvée dans notre
étude.
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