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I. INTRODUCTION

Le genou est une articulation centrale du corps humain. Il est particulierement sujet aux
lésions traumatiques chez I’enfant de par sa grande mobilité et les importantes contraintes
auxquelles il est soumis. Le nombre de 1ésions traumatiques est en augmentation depuis quelques
années, expliqué notamment par le développement de différentes activités sportives scolaires et

extrascolaires.

1. Epidémiologie des fractures du genou de 1’enfant.

Les lésions traumatiques des membres compteraient pour 10 a 20% des admissions aux
urgences pédiatriques, les lésions du genou représentant 8% de ces blessures (1). D’apres la
littérature, parmi les enfants présentant ces 1€sions, environ 5% présentent une fracture (2). Les
enfants de moins de 5 ans auraient le plus faible taux de fracture (1).

Une des particularités pédiatriques est la fragilité du cartilage de croissance (physe). Cette
particularité explique la présence de fractures épiphyso-métaphysaires, intéressant la chondro-
épiphyse. Elles représenteraient 30% des fractures de 1’enfant. La classification de référence est
celle de Salter et Harris (Figure 1), divisée en 5 stades. Le stade I correspond a un décollement
épiphysaire pur. Dans les stades II et III, le trait de fracture passe par le cartilage et se termine
respectivement dans la métaphyse ou dans 1’épiphyse. Le stade IV traverse 1’épiphyse, le cartilage
et la métaphyse. Enfin, le stade V correspond a un écrasement du cartilage et est associé de ce fait
aun risque majeur d’épiphysiodese. Sur le plan pronostique, les séquelles sont les plus importantes

pour les stades [ITa V.

Figure 1. Classification de Salter et Harris (National institute of health,
Department of health and human services website).
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Les fractures de l'extrémité distale du fémur, qui représentent 7% des fractures du genou,
surviennent principalement a la suite de traumatismes a haute énergie. Bien que rares, elles
présentent un risque fonctionnel majeur, notamment en ce qui concerne la croissance. (3) Les
fractures des épines tibiales sont les deuxiemes 1ésions traumatiques les plus fréquentes du genou
(5%) et résultent d'un mécanisme indirect (4). Les avulsions de la tubérosité tibiale antérieure
comptent pour 0,4 a 2,7% des cas selon les études, et dans 40% des cas, un antécédent d'Osgood-
Schlatter est retrouvé.(5) Enfin, les fractures patellaires représentent 1% des cas, la plus courante
étant la fracture-avulsion de la patella, également appelée 'sleeve fracture', qui survient lors de

l'application d'une force longitudinale.

2. Imagerie : apport et impact.

L’examen d’imagerie de premiere intention est la radiographie, de par sa facilité
d’accessibilité et sa rapidité de réalisation.

Les clichés recommandés sont une face et un profil strict. Toutefois, en cas de présence
d’une déformation importante, ces clichés sont parfois difficiles a obtenir de maniére optimale. Il
est alors recommandé la réalisation de deux clichés orthogonaux. Des clichés obliques pourront
parfois étre indiqués en deuxieme intention.

Facilement accessible et économique, les radiographies ne sont pour autant pas dénuées de
risques a long terme. Bien que responsables d’une part de dose d’irradiation totale bien moindre
que le scanner (respectivement 8% vs 91% de la dose totale d’irradiation) (6), leur épargne reste
un enjeu de santé publique.

Les enfants sont d’autant plus sensibles aux effets des radiations ionisantes qu’ils sont jeunes.
Cette radiosensibilité accrue est expliquée par une proportion supérieure de tissus en
développement. On observe un taux de division cellulaire supérieur a celui de 1’adulte, ce qui
expose la population pédiatrique a davantage d’effets stochastiques et de mutations. Ces mutations
présentent un risque carcinologique par la suite, de par une espérance de vie plus grande (6).

Il semble donc nécessaire de minimiser autant que possible 1’exposition aux irradiations quelles
qu’elles soient. Cette épargne radiologique pourrait €tre optimisée par 1’établissement de regles

cliniques.

15



3. Rationnel de I’étude. hypothese et criteres de jugement.

Les Iésions du genou, si sous diagnostiquées, présentent des risques sur le plan fonctionnel.
Il semble néanmoins nécessaire de minimiser autant que possible 1’exposition aux irradiations
quelles qu’elles soient. Une méta-analyse réalisée par D. Vijayasankar et Al révélait que 90 % des
cas de traumatismes du genou aboutissaient a la réalisation d'une radiographie (2). Ce taux élevé
pourrait s'expliquer en grande partie par l'absence de critere clinique validé pour orienter la
décision. L'élaboration de tels criteres permettrait de rationaliser davantage les prescriptions

d'imagerie.

Chez 1'adulte, de telles regles existent selon la classification d’Ottawa (Ottawa Knee Rule,
OKR) et ont été multiplement validés, avec une sensibilité de 100% selon une étude de Stiell et
Al. Elles font actuellement partie des recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS).

Ces criteres cliniques permettent de limiter 1’indication de réalisation de radiographie a la

présence d’un critere parmi lesquels :

Une sensibilité isolée a la palpation de la patella ou de la téte de la fibula,
- L’impossibilité de faire 4 pas en charge sur les deux membres inférieurs,
- L’impossibilité de fléchir le genou au-dela de 90°,

- Un age > 55 ans.

A knee x-ray series is only required
for knee injury patients with any

of these findings:

1. age 55 years or older

or
2.isolated tenderness of patella” \ Patella

or \
3.tenderness at head of fibula ' 2\NeV Head of

or .
4. inability to flex to 90° fibula

or

5. inability to bear weight both
immediately and in the emergency
department (4 steps)™

“No bone tenderness of knee other than patella.
" Unable to transfer weight twice onto each lower limb regardless of limping.

Figure 2. The Ottawa Knee Rule from Stiell IG, Wells GA, Hoag RH, and all.
(Implementation of the Ottawa Knee Rule for the use of radiography in acute knee
injuries. JAMA. Copyrighted 1997, American Medical Association).
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Ces criteres ne sont actuellement pas validés chez I’enfant. La littérature concernant
I’application de ces criteres a la population pédiatrique est encore tres pauvre. La plupart des études

a ce jour présente une puissance trop faible pour en tirer des conclusions.

L'étude prospective de Bulloch et al, publiée en 2003, a appliqué ces criteres a une cohorte
de 750 enfants agés de 2 a 16 ans. Les résultats de cette étude sont trés prometteurs, avec une
sensibilité remarquable de 100% et une spécificité de 43%, ainsi qu'une réduction de 31% du

nombre de radiographies effectuées (7).

L’indication de I’imagerie guidée par des criteres cliniques pourrait également permettre
une réduction de colit et de durée de passage aux urgences. Si validés, ces critéres pourraient
permettre une épargne radiologique et une standardisation de la prescription de radiographies. Ces
problématiques s’inscrivent dans une époque ou le nombre de passage aux urgences augmente
d’année en année. L’ Hopital des Enfants (HE), Trauma Center de la région Ouest-Occitanie,

recense un nombre de passage annuel de 61 562 (2023) dont 32,4% concerne la traumatologie (8).

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les performances diagnostiques des OKR
appliquées a la population pédiatrique de 1’Hopital des Enfants de Purpan (CHU Toulouse).
Le critere de jugement principal et gold standard était la présence d’une fracture radiologique chez
les traumatisés du genou. Les objectifs secondaires consistaient a estimer le nombre de
radiographie non indiquées et de déterminer I’'impact de la réalisation de radio sur la Durée
Médiane de Séjour (DMS). Nous nous sommes également intéressés a la concordance
d’interprétation des radiographies entre urgentistes, radiologues et orthopédistes. Enfin, nous nous
sommes intéressés aux types de fractures les plus fréquentes, aux sports les plus souvent impliqués

dans leur survenue et aux modalités classiques de prise en charge.
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II. MATERIEL & METHODES

1. Schéma de 1’étude

Il s’agit d’une étude observationnelle épidémiologique, rétrospective et monocentrique.
Elle s’est déroulée du 1° janvier 2018 au 27 mai 2019 au sein du Service d’Accueil des

Urgences pédiatriques du CHU de Toulouse, Trauma Center de la région Ouest Occitanie.

2. Population étudiée

L’extraction de donnée a été réalisée a partir du codage médical S83 de la 10°™ version de
la Classification Internationale des Maladies (CIM-10). L’analyse portait sur les dossiers codés
luxations de genou, contusions du genou, entorses ligamentaires de la région du genou, fracture
de I’extrémité supérieure du tibia, inférieure du fémur, de la rotule, de la té€te du péroné, luxation
de la rotule, écrasement du genou, contusion du genou, plaie du genou ont été analysés. Ainsi,
2275 dossiers ont été recueillis.

Les patients de 5 a 14 ans révolus présentant un traumatisme du genou pour motif principal

d’admission ont été€ inclus dans 1’étude.

Ont été exclus les patients ayant bénéficié d’un diagnostic de fracture du genou en amont
de leur admission aux urgences pédiatriques de Toulouse, ainsi que ceux présentant un antécédent
de maladie constitutionnelle ou tout trouble de la sensibilité préexistant pouvant affecter

I’interprétation de 1’examen clinique.

3. Méthodes

a. Sources des données

L’ensemble des données a été recueilli a partir du dossier médical informatisé du logiciel
Orbis® apres fusion récente avec le logiciel Urqual®. Les données radiologiques ont été

récupérées via le logiciel McKesson®.

Les informations présentes dans les dossiers médicaux avaient été renseignées par
I’Infirmiére d’ Accueil et d’Orientation des urgences (I0OA) et par les médecins ayant pris en charge

le patient (médecin urgentiste et chirurgien orthopédiste).

Les données socio-démographiques disponibles étaient I’age, le sexe, le poids, la durée de séjour.
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Pour chaque patient, les données cliniques recueillies étaient :

- Mécanisme Iésionnel et circonstances ;

- Latéralisation ;

- Antécédents médicaux non traumatiques ;

- Antécédents traumatiques ;

- Classification Clinique des Malades aux Urgences (CCMU) ;
- 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 ;

- Type de 1ésions constatées a la radiographie hors fracture ;
- Diagnostic final a la sortie des urgences ;

- Type et durée d’immobilisation ;

- Type de chirurgie.

Les informations relatives a la suite de la prise en charge étaient renseignées dans les
comptes rendus €émis a la suite d’'une éventuelle hospitalisation ou consultation d’orthopédie au

décours du passage aux urgences.

Etaient notées la présence de discordance entre le diagnostic posé par I’urgentiste et celui posé par
le radiologue et par I’orthopédiste, ainsi que les modifications de la prise en charge si elle avait
lieu et enfin la présence d’un diagnostic redressé a posteriori. La réalisation d’un examen en

externe était également prise en compte.

b. Définition des variables

i. Variables Cliniques :

Les circonstances ont été divisées en 4 catégories : accident domestique, accident scolaire,

survenue extrascolaire au cours du sport et enfin survenue sur la voie publique.

La CCMU identifie sept degrés de gravité pour les patients se présentant a 1’accueil des

urgences. Ces différents degrés de gravité sont détaillés dans I’ Annexe 2.
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Nous avons regroupé en quatre catégories les antécédents traumatiques : atteinte
ligamentaire, atteinte fracturaire, luxation de rotule du méme genou et maladie d’Osgood Schlatter.
Les antécédents non traumatiques recherchés étaient : un antécédent de maladie de Marfan,
d’ostéogénese imparfaite, d’encéphalopathie ou d’atteinte médullaire quelconque.

Les circonstances sportives ont été recueillies de maniere exhaustive et étaient les suivant :
Football, rugby, ski, basketball, trampoline, vélo/trottinette, Motocross, sports de raquette, sport
de combat regroupant boxe et lutte, patin a glace, athlétisme, handball, natation, escalade,
équitation, baseball

La durée de s€jour correspondait au temps écoulé entre I’heure d’arrivée et I’heure de sortie

du service des urgences.

La prise en charge était divisée en 3 catégories : chirurgicale, orthopédique et aucune prise

en charge particulicre.

La durée d’immobilisation était recueillie sur le dossier des urgences lorsqu’elle y était
notifiée ou via le compte-rendu de la consultation d’orthopédie en 1’absence de précision sur le
dossier des urgences. Cette catégorie était regroupée en 5 groupes : < 48h, < 7 jours, 15 jours, 21
jours et plus de 21 jours. Le terme NR était renseigné en 1’absence d’information. Le type
d’immobilisation comprenait les attelles de Zimmer, Platre cruro-pédieux 120°, platre cruro-

pédieux en extension, cannes anglaises simples, attelle souple de genou, genouillere.

Concernant les criteres d’Ottawa, nous avons imputé les données manquantes sur 1’observation
clinique des urgences comme €tant négatives.

Nous avons considéré comme n’ayant bénéficié ni d’une chirurgie ni d’une modification de
prise en charge les dossiers pour lesquels aucune lettre de consultation n’avait été créée au cours
de la consultation d’orthopédie post-urgence. Pour rappel, ces consultations sont réalisées par un
chirurgien d’orthopédie pédiatrique pour chaque enfant adressé par I’urgentiste, selon un délai
variable de 7 jours a 3 semaines. Il en allait de méme pour les patients n’ayant pas reconsulté aux
urgences a distance pour le méme motif.

Les prescriptions d’examens en externe concernaient les IRM, scanner, radiographie ou

échographie prescrites par I’urgentiste a la sortie des urgences.

ii. Variables radiographiques

Le délai d’imagerie correspondait au temps écoulé entre I’heure d’arrivée du patient dans le service

des urgences et ’heure a laquelle la radiographie pré-réduction a été réalisée au sein du CHU.
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S’agissant des données radiologiques, étaient disponibles le nombre de radiographies réalisées,

I’interprétation par le médecin radiologue et I’heure et la date de réalisation.

Les comptes-rendus définitifs (relus et validés par radiologue sénior) des radiographies étaient

disponibles sur le logiciel Orbis®.

Les types de fracture étaient regroupées en 6 catégories : Fracture par arrachement épines tibiales,
Fracture du plateau tibial, Fracture-avulsion de la TTA, Fracture de I'extrémité supérieure de la

fibula, Fracture de la patella, Fracture de I'extrémité inférieure du fémur.

iii. Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal de notre étude était la présence d’une fracture

diagnostiquée sur les radiographies des urgences.

c¢. Nombre de Sujets Nécessaires.

Le nombre de sujets nécessaires minimal de 540 patients a été calculé en se basant sur une

prévalence de 10% de fracture du genou, retrouvée dans la littérature.

4. Analyse statistique

L’analyse statistique des données a été réalisée avec le logiciel SAS 9.2® (SAS Institute,
Cary, NC). Une premicre analyse a été réalisée afin de comparer les deux populations définies par
la présence d’une fracture ou non. Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et
pourcentage. Les variables quantitatives de I’étude n’ayant pas une distribution normale sont
exprimées en médiane et interquartiles. Un test du Chi2 a été réalisé pour comparer les variables
qualitatives. Un test de Wilcoxon a été utilisé pour comparer les variables quantitatives.

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur est
inférieur a 5% (p < 0.05).

Une régression logistique a été réalisée dans un deuxiéme temps. Les variables associées
en analyse bivariée avec p<0.2 ont ét¢ inclues dans le modele de régression. Le modele final a été

obtenu via une sélection ascendante des variables.
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III. RESULTATS

1. Description de la population

A partir des 2275 dossiers extraits correspondants a nos criteres, nous avons analysé un

total de 818 dossiers dont 43 ont été exclus.

Les principales causes d'exclusion sont les diagnostics de fractures réalisés en amont de

I’admission aux urgences, a la suite d’une radiographie réalisée par le médecin traitant et les

transferts inter-hospitaliers. De méme, ont été exclus les patients présentant un antécédent de

maladie métabolique ou trouble de la sensibilité pouvant affecter 1’interprétation de 1’examen

clinique.

Base de données
N =2275

Nombre de dossiers analysés
N =818

56 fractures
(7%)

Exclus N =43 (6%)

-9 (1,2 %) ATCD médical
confondant

- 26 (3.4 %) diagnostic
préhospitalier

- 8 (1%) erreurs de codage

Figure 3. Flow Chart

719 absences de fracture
(93%)
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Le Tableau 1 réunit les caractéristiques de la population. L’age médian est de 11 ans et la
majorité des patients de présentent pas d’antécédent traumatique (28,4%).
Les principaux antécédents traumatiques étaient majoritairement de pathologies liées a la rotule
(1,5%). La majorité¢ des traumatismes ont eu lieu en dehors du domicile. Parmi les 9 enfants
présentant une atteinte des deux genoux, aucun ne présentait de fracture.

Un total de 594 radiographies a été réalisé. Parmi elles, 56 fractures ont été diagnostiquées.
On retrouve davantage de gar¢ons dans le groupe fracture, ou la CCMU est significativement plus

élevée.

Tableau 1. Caractéristiques de la _population

Population Pas de
Fracture
totale fracture . p value
(n = 56)
(n = 775) (m=719)

Population :
Age, médiane (IQR), années 11 (9-13) 11 (9-12) 13 (10 - 14) 0,017
Poids, médiane (IQR), kg 38 (30 - 50) 30 (38-50) 45(36-55) 0,031
Sexe masculin (H/F) 405 (1,09) 361 (1,02) 41 (2,7) 0,003
Antecédents traumatiques : 28 (4%) 24 3%) 4 (7%)
Ligamentaire 8 (29%) 7 (29%) 1 (25%)
Pathologies de la rotule 12 (43%) 12 (50%) 0 NA
Fracture 6(21%) 5(21%) 1 (25%)
Osgood Schlatter 2 (7 %) 0 2 (50%)
CCMU a l'arrivee < 0,001
1 77 (10%) 77 (11%) 0
2 674 (86%) 624 (87%) 50 (89%))
3 14 (2%) 8 (1%) 6 (11%)
Circonstances :
- Lieu p = 0,049
Domicile 158 (20%) 153 (21%) 5 (9%)
Milieu scolaire 195 (25%) 185 (26%) 10 (18%)
Lors d'une activité sportive 251 (32% 222 (31%) 29 (51%)
Sur la voie publique 88 (11%) 82 (11%) 6 (11%)
-- Mécanisme
Direct 82 (11%) 81 (11%) 1 2%)
Indirect 60 (8%) 54 (7,5%) 6 (11%) NA
Non renseigné 632 (82% 584 (81%) 48 (86%)
Haute cinétique 2 (<0,5%) 1(<0,5%) 1 (2%)

Durée de PEC :
Durée Médiane de Séjour

(IQR), mm

115 (78 - 172)

112 (78 - 167) 184 (110-384) < 0,001

CCMU = Classification Clinique des Malades aux Urgences ; PEC = Prise En Charge : POSU = Péle
Spécialisé des Urgences : NA = Non Analysé



2. Objectif principal

Le Tableau 2 décrit les caractéristiques de I’examen clinique aux urgences.

Concernant I’examen, on constate que les critéres cliniques les plus décrits étaient la présence d’un

cedeme (27%), I’impossibilité¢ de fléchir le genou (31%), ’impossibilité de faire 4 pas (26%). En

cas de fracture, les critéres les plus décrits étaient la présence d’cedéme (73%), I’'impossibilité de

marcher plus de 4 pas (70%) ou de fléchir le genou en-deca de 90°.

Tableau 2. Examen clinique

1-’0pulati0n Pas de
Fracture
totale fracture (0= 56) p value
(n =775) (n=719) ‘

Latéralisation du
traumatisme :
Attemte bilatérale 9 (1%) 9 (1%) 0 0,846
Atteinte coté droit 368 (47%) 343 (48%) 25 (45%) 0,762
Examen clinique :
Hémarthrose 119 (15%) 93 (13%) 26 (46%) < 0,001
Oedeéme 212 (27%) 171 (24%) 41 (73%) < 0,001
A Palpation douloureuse de la 85 (11%) 78 (11%) 7 (13%) 0.96
rotule
AA Palpatl(?n douloureuse de la 25 (3%) 18 (3%) 7 (13%) <0,001
téte fibulaire
A Impossibilité de fléchir le . o .
SC D e O 238 (31%) 199 (28%) 39 (70%) < 0,001
A Impossibilité¢ de réaliser 204 (26%) 165(23%) 39 (70%) <0,001

plus de 4 pas

A : Ces quatre criteres cliniques définissent le score d'Ottawa ou Ottawa Knee Rules (OKR)

Données manquantes (DM)
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Notre tableau de contingence est présenté ci-dessous (Tableau 3). Il est réalisé a partir de
la population ayant bénéficié de radiographies du genou soit un total de 594 patients.
Sur les 323 patients présentant au moins un critére d’Ottawa, 49 présentaient une fracture. 271
patients ne présentaient aucun critére d’Ottawa. Parmi eux, on observe que 7 patients présentaient
une fracture.
Nous retrouvons une sensibilité de 88% et une spécificité de 51% pour ce test.
La Valeur Prédictive Négative (VPN) est calculée a 97%, la Valeur Prédictive Positive (VPP) a
15%.

Tableau 3. Tableau de contingence

Fracture Pas de fracture Total
> 1 critére
= 49 274 323
d'Ottawa
Aucun critére
d'Ottawa 7 264 271
Total 56 538 594

Le Gold Standard étant la radiographie, seulement les 594 patients ayant
eu une radiographie du genou ont été inclus dans ce tableau de
contingence afin de calculer les performances diagnostiques du score
d'Ottawa.

3. Objectifs secondaires

a. Facteurs de risque de fractures

Les criteres cliniques les plus associés a la présence d’une fracture étaient la présence d’un
critere d’Ottawa ou plus (OR = 5,46 ; IC 95% [2,23 ; 13,4]), la présence d’hémarthrose (OR =
2,31 ;IC95%[1,16 ; 4,6]) et la présence d’un cedéme (OR =2,93 ; IC 95% [1,93 ; 8,03]). Ces OR
et leurs intervalles de confiance sont présentés dans la Figure 4. Le sexe féminin (2) apparait

comme un facteur protecteur de fracture.
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Figure 4. Facteurs de risque de fractures.

Ottawa O vs N L 2

(Edéeme O vs N ’ L

Hémarthrose O vs N b L)

Sexe(2vs1) @~

O vs N = Oui versus Non. Sexe 2 = féminin, Sexe 1 = masculin

La courbe ROC des facteurs de risque est présenté en Figure 5. Elle correspond a un
modele réalisé a partir des parameétres cliniques analysés comme étant les plus en faveur d’une
fracture selon I’estimation de leur Odds Ratio. Il s’agit alors du sexe, de ’hémarthrose, de la
présence d’un cedéme, et de la présence d’au moins un des critéres d’Ottawa. L’ Aire sous la courbe

(Area Under Curve, AUC) de ce mode¢le est calculée a 0,83 [0,76 ; 0,89].

Figure 5. Courbe ROC et AUC du mod¢le.

Courbe ROC pour le modéle sélectionné
Aire sous la courbe =0.8304
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2
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c
@
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b. Imagerie et Durée Médiane de Séjour

Les caractéristiques des patients ayant eu recours a la radiographie sont présentées dans le
Tableau 4.

Le délai médian de réalisation d’imagerie était de 48 minutes dans la population ayant
bénéficié de radiographie. Il était également de 48 minutes dans la population non fracturaire,
contre 47 minutes dans la population présentant une fracture. (p = 0.64)

L’analyse de la Durée Médiane de Séjour (DMS) dans la population non fracturaire était
de 114 minutes lorsqu’une radiographie était réalisée. Cette DMS était de 89 minutes en 1’absence

de radiographie.

Tableau 4. Imagerie aux urgences

Population Pas de
Fracture
totale fracture p value
(n =56)
(n =775) (n=719)
Imagerie :
Radiographie réalisée 594 (76%) 538 (76%) 56 (100%) 0,575

Délai de réalisation,

médiane (IQR), min 48 (29 - 82) 48 (29 - 81) 47 (31-77) 0,64

Population = Radiographie Radiographie

sans fracture réalisée non réalisée p value
(n=719) (n =538) (n =181)
DMS (IQR), min 112 (78 -167) 114 (80-162) 89 (65 -142) 0,77

DMS = Durée Médiane de Séjour
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Le Tableau 5 présente les données concernant type de traitement dont bénéficiaient les

patients, orthopédique ou chirurgical.

La prise en charge était orthopédique pour 492 patients (63%). Parmi eux, on décompte 34

patients présentant une fracture (51%)

Le principal type d’immobilisation était I’attelle de Zimmer. Cela concernait 456

immobilisations (59%). Le platre était le type d’immobilisation le plus retrouvé dans la population

présentant une fracture (N=17, 30%), suivi de I’attelle de zimmer (N=14, 25%).

Une prise en charge chirurgicale a été réalisée chez 18 enfants qui présentaient une fracture

(32%).

621 patients ont bénéficié d’une prescription de dispense de sport (80%).

Tableau 5. Traitements et prescriptions

Population

Pas de

Fracture
totale fracture (n = 56) p value
(n =775) (n= 719) i
Traitement :
Orthopédique 492 (63%) 458 (64%) 34 (51%) 0,762
Type d'immobilisation :
Aucune + cannes anglaises 13 (2,6%) 11 (2,4%) 2 (3,6%)
Attelle de type Zimmer 456 (93%) 442 (97%) 14 (25%)
Platre ou résine 20 (4%) 3(<1%) 17 (30%)
Autre ! 3 (< 1%) 3 (< 1%) 0
Chirurgical 21 (3%) 3 (<0,5%) 18 (32%) < 0,001
Prescription d une 621 (80%) 565 (79%) 56 (100%) < 0,001

dispense d'activité

! : Comprend Attelles Souples et Genouilleres
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La Figure 6 présente les durées d’immobilisations prescrites en fonction de la présence ou

de I’absence de fracture. La durée d’immobilisation variait de moins de 48h a plus de 21 jours.

Figure 6. Durées d'immobilisation
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c. Types de fracture

Les différents types de fractures sont répertoriées dans le Tableau 6.

Le type de fracture le plus fréquent était la fracture de plateau tibial avec 19 cas, soit 34%
des patients présentant une fracture. A noter qu’il existait également des cas ou I’enfant présentait
deux types de fracture différente sur le méme genou (fracture de rotule et de I’extrémité inférieure

du fémur, extrémité supérieure du tibia et téte fibulaire, tableau tibial et avulsion de TTA).

Tableau 6. Types et sites des fractures

Types et sites de fracture P(()El:?;()m

Fracture par arrachement épines tibiales 12 (21%)
Fracture du plateau tibial 19 (34%)
Fracture de l'extrémité supérieure de la fibula 2 (3,5%)
Fracture de la patella 8 (14%)
Fracture de l'extrémité inférieure du fémur 9 (16%)
Fracture - avulsion de la TTA 8 (14%)

Fractures multiples 6 (11%)
Non renseigné 9 (16%)

TTA = Tubérosité Tibiale Antérieure
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d. Type de sport

Le Tableau 7 répertorie les différents types de sports pratiqués par les patients de notre

¢tude ainsi que le nombre de fractures retrouvé dans ces populations.

Tableau 7. Sports et fractures

Sport pratiqué L Fracture
lors du traumatisme il (n =56)
(n =775)
Football 71 (9%) 7 (13%)
Rugby 49 (6%) 7 (13%)
Ski 27 (3%) 5(9%)
Basketball 14 (2%) 4 (7%)
Trampoline 19 2%) 3 (5%)
Vélo - Trotinette 50 (6%) 2 (4%)
Motocross 5 (1%) 2 (4%)
Sports de raquette 15 (2%) 1 (2%)
Lutte - Judo 18 (2%) 0
Patin a glace 13 (2%) 0
Athlétisme 11 (1%) 0
Handball 10 (1%) 0
Natation 4 (1%) 0
Escalade 3(<0,5%) 0
Equitation 1 (<0,5%) 0
Baseball 1 (<0,5%) 0

e. Apres les urgences

Le Tableau 8 présente 1’aprés passage aux urgences, avec les discordances diagnostiques entre
I’urgentiste, le radiologue et les chirurgien orthopédiste lorsqu’une consultation était réalisée a
distance.

La totalit¢ des 594 radiographies réalisées ont été relues par un radiologue. Parmi les
radiographies décrites comme montrant une fracture, 10 d’entre elles n’ont pas été pergues par
I’urgentiste (25%). A I’inverse, 5 comptes-rendus de radiologues ne décrivaient pas de fracture
alors que I'urgentiste la diagnostiquait cliniquement (2%).

195 patients ont été adressés a distance aupreés d’un chirurgien orthopédique (25% de la
population totale). Parmi eux, 150 ne présentaient pas de fracture (21%).

Parmi les patients vus en consultation d’orthopédie, 16 diagnostics ont été redressés. 1

patient présentait une fracture.
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Un total de 43 patients (22%) a bénéfici¢ d une modification de la prise en charge entreprise
aux urgences, dont 1 patient a qui une fracture avait ét¢ diagnostiquée. Dans la population non
fracturaire, la modification majoritaire était un prolongement de la durée d’immobilisation (N =
21, 50), suivi de la prescription de kinésithérapie (n = 11 ; 26%). Parmi les 45 patients ayant été

vus en consultation post urgence et présentant une fracture, 1 patient a bénéficié d’une chirurgie.

Tableau 8. Apres la consultation aux urgences

T’opulation Pas de
Fracture
totale fracture (n = 56)
(n = 775) (n=719) i
Nombre de radiographies 594 (76%) 538 (76%) 56 (100%)
Relecture de 1' 1 1
€ CCure Ae TIMABEHCPATIe 294 (100%) 538 (100%) 56 (100%)
radiologue a postériori
Mismatch! du diagnostic o o n
urgentiste/radiologue A > (&t 0180
Prescription d'un examen a
e 127 (16%) 118 (16%) 9 (16%)
réaliser en externe
Consultation avec un R o R
At o b 195 (25%) 150 (28%) 45 (80%)
Mismatch! du diagnostic
urgentiste/orthopédiste lors dela 16 (8%) 15 (10%) 1 (2%)
consultation
Modification de la PEC 43 (22%) 42 (28%) 1 (2%)
Prolongation de I'immobilisation 21 (53%) 21 (50%) 0
Retrait de I''mmobilisation 7 (16%) 7 (16%) 0
Prescription de kinésithérapie 11 (26%) 11 (26%) 0
Chirurgie 1 (2%) 0 1 (100%)
Non renseigné 3 (7%) 3 (7%) 0

PEC = Prise En Charge

! Mismatch : discordance d'interprétation diagnostique
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IV. DISCUSSION

1. Interprétation des résultats

a. Performances du test

Dans notre étude, la prévalence de fracture du genou est de 7%, ce qui concorde avec la
méta-analyse de Vijayasankar et Al (2).

L’analyse des performances des Regles d’Ottawa du genou (OKR) dans notre étude
retrouve une sensibilité de 88% et une spécificité de 51%. Ces valeurs sont plus faibles que dans
I’études de Bulloch et Al (7). Ces calculs ont été faits a partir de 1’échantillon ayant bénéficié de
radiographies, excluant de ce fait 181 dossiers soit 24% de la population totale. Cela constitue
I’avantage d’un gold standard fort et reproductible, méme s’il a pour conséquence de diminuer la
sensibilité et la spécificité de ce test (Tableau 3).

Dans notre étude, parmi la population ne présentant aucun des OKR, 7 patients présentaient
une fracture soit 13% de cette population (Tableau 3). Ces 7 fractures concernaient I’extrémité
proximale du tibia (épines tibiales et métaphyse tibiale), et une seule n’a pas été initialement
diagnostiquée par 1’urgentiste. Cependant, il est important de préciser que les patients concernés
ont tous bénéficié du méme traitement orthopédique par attelle de Zimmer, et ont tous été revus
en consultation d’orthopédie a distance.

Ce nombre important et la faible sensibilit¢ qui en découle pourraient étre expliqués en
premier lieu par le manque d’exhaustivité des observations. Pour rappel, nous avons imputé les
criteres non décrits comme négatifs. Ce parti pris peut sous-estimer la sensibilité du test. Il est
possible que certains critéres aient simplement été omis lors de 1'examen clinique, bien qu'ils aient
¢été présents. D’autre part, la présentation fruste de ces fractures peut également avoir contribué a

l'absence de détection des critéres d'Ottawa lors de 1'examen par ['urgentiste.

Dans le cadre des regles d’Ottawa du genou, le but premier n’est pas de diagnostiquer une
fracture mais de I’éliminer dans le but de ne pas réaliser de radiographie ; I’analyse de la VPN est

la plus pertinente afin d’estimer la performance de ce test. Dans cette étude, la VPN est calculée a

97%,1a VPP a 15%.

La présence d’au moins un critere d’Ottawa représentait un facteur de risque de présenter

une fracture, avec un risque majoré de 5,46 (Figure 4). L’analyse séparée de chaque critere
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d’Ottawa (Tableau 2) montre que seul le critere “douleur a la palpation de la patella” n’était pas
significativement associe a la présence d’une fracture (p = 0,96). Cependant celui-ci semblait
rarement rapporté dans les observations, possiblement par méconnaissance de l'existence des OKR
par le praticien. On note toutefois que Cohen et al dans son étude rétrospective retrouvait que la
sensibilité a la palpation de relief osseux n’était pas significativement associée a la présence d’une

fracture (9).

b. Autres facteurs de risque de fracture

A partir des observations cliniques, plusieurs critéres non compris dans les OKR ont été
identifiés concernant 1’examen du genou. L’hémarthrose et I’cedeme étaient des éléments de
I’examen clinique fréquemment décrits et recherchés et constituaient un risque significativement
majoré de présenter une fracture, respectivement de 2,31 et de 2,93 (Figure 4).

L’ajout de ces deux criteres pourrait permettre d’étoffer les criteres d’Ottawa du genou
pour obtenir une sensibilité plus importante. Bien qu’il s’agisse d’un test qualitatif de prédiction
clinique, nous avons réalisé le calcul de I’AUC pour étayer nos propos. Une AUC a été réalisée
selon le modele des criteres d’Ottawa et ’autre selon un modele comprenant 1’ajout des autres
facteurs de risque retrouvés. L’AUC obtenue a partir de la présence ou non d’un critere d’Ottawa
était ici de 0,68, que I’on peut interpréter comme médiocre/pauvre (Annexe 1). L’AUC calculée
apres ajout de ces deux criteres était évalué a 0,83 (Figure 5), ce qui fait passer le modele initial

(présence d’au moins un critere d’Ottawa) de médiocre a bon test prédictif clinique.

c. Conséquences de 1’utilisation de critéres cliniques sur le parcours du patient

Parmi les 775 patients inclus, 76% ont bénéficié de radiographies, sans différence
significative entre présence de fracture ou non (p = 0,575). Dans 1’étude de Bulloch et Al, cette
proportion est plutdt de 89% (7). Bien que cette derniere étude incliit des enfants de 2 a 18 ans,
cette différence nous suggere que les radiographies ne sont pas réalisées systématiquement aux
urgences pédiatriques du CHU de Toulouse ou est réalisée notre étude, comme supposé
initialement. Cela s’explique notamment par le statut de trauma center, ou les praticiens ont une
certaine expertise, acquise grace a un grand nombre de traumatisme accueilli chaque jour et par le
travail en collaboration avec des chirurgiens d’orthopédie pédiatrique. Ces éléments pourraient
permettre une meilleure formation a I’examen traumatologique de 1’enfant, notamment celui du

genou.
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Nous constatons que la durée de réalisation de radiographie médiane ne différait pas
significativement entre la population présentant une fracture (47 minutes) et celle n’en présentant
pas (48 minutes). Nous retenons donc qu’il n’y a pas de perte de temps pour la réalisation de
radiographies, quel que soit le degré de suspicion clinique de fracture. Ce dernier point peut €tre
expliqué par 1’organisation des urgences pédiatriques de Toulouse. Celle-ci tend a s’adapter au
nombre de passage annuel et a la quantité massive de radiographies nécessaires en créant une
filiere fluide. Les radiographies peuvent étre prescrites par I’IOA des I’enregistrement de 1’enfant,
sans consultation médicale préalable, pour accélérer sa prise en charge. Des que la radiographie
est prescrite, I’enfant, accompagné de ses parents, est orienté vers le service de radiologie qui se
trouve au premier €tage, via un itinéraire simple (« suivez le lapin »). Bien entendu, le délai de
réalisation d’une radiographie comprend d’autres variables, a savoir le taux d’occupation des

urgences et le nombre de radiographies en attente.

Nous avons décidé d’analyser I’impact de la réalisation de radiographie sur la DMS au
travers de la population ne présentant pas de fracture. On observe une diminution de 25 min a la
faveur de I’absence de radiographie. L’étude de Stiell et Al avait montré que les adultes bénéficiant
de radio passaient en moyenne 118 min dans les urgences, contre 85 minutes en 1’absence de

radiographie, ce qui concorde avec nos résultats (10).

Outre I’avantage de la diminution de la DMS, nous constatons que 1’application des Regles
d’Ottawa du genou dans notre étude aurait permis hypothétiquement de réduire de 264 le nombre
de radiographies réalisée (44%). La méta analyse Vijayasankar et Al retrouvait une réduction de
30 a 40% des radiographies (2). L’étude de Bulloch et Al retrouvait une réduction de 31% (7).
Cette différence de résultats peut étre expliquée par le nombre important de données manquantes
en ce qui concerne lesdits criteres, surestimant de ce fait le nombre de dossier ne présentant aucune
des regles d’Ottawa.

Nous avons estimé, en fonction de ces résultats, I’épargne économique qui aurait été
potentiellement permise par I’application des OKR. Actuellement, en France, le colit moyen d’une
radiographie du genou est d’environ 23 euros (11). Dans cette étude, avec la diminution de 264
radiographies, sans méme prendre en compte le colt d’un allongement de durée de passage aux
urgences, I’économie réalisée aurait été de 6 072 euros.

L’ensemble de ces résultats va donc dans le sens d’une réduction du nombre de radio a
visée de diminution de la DMS et d’épargne économique. Cette réduction du nombre de
radiographies s'inscrit également dans un enjeu majeur de santé publique qu’est I’épargne

radiologique de la population pédiatrique. Bien que cet aspect n’ait pas été évalué dans notre étude,
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il semble important de rappeler que les rayonnements ionisants utilisés a des fins diagnostiques
sont classés parmi les agents cancérigenes pour I'humain. (12)(13)Les enfants, de par leur
proportion plus importante de tissu en développement, y sont particulierement vulnérables. La
Commission Internationale de Radioprotection de 1990 estimait que pour une méme dose
d’irradiation, un enfant de 1 an avait un risque 15 fois supérieur de développer un cancer par
rapport a un adulte de 50 ans (14). Ces constats renforcent la nécessité de disposer d'une regle
clinique fiable et reproductible pour optimiser la prise en charge des patients, tant sur le plan

économique que du point de vue de 1’épargne radiologique.

d. Discordance diagnostique entre spécialistes, impact sur le patient

Nous nous sommes intéressés a la concordance d’interprétation de radiographie entre
I’urgentiste, qui voit I’enfant et ’examine, et le radiologue, expert dans la lecture de radiographie
(Tableau 8). L’interprétation « normale » par 1’urgentiste de 10 radiographies décrites comme
pathologiques par le radiologue peut étre expliquée par une clinique rassurante. Cela concernait 3
entorses de genou et 7 cotations « contusion ». Parmi ces 10 dossiers, tous présentaient au moins
un critere d’Ottawa. 2 dossiers ont bénéficié d’une consultation post urgences, dont un diagnostic
a été redressé, sans modification de la prise en charge, I’enfant étant déja correctement immobilisé
par une attelle de Zimmer. Ce taux de discordance de 2,5% entre interprétation de radiologue et
urgentiste concorde avec les études de Fleisher et Al et celle de Gratton et Al, qui retrouvaient des
taux s’élevant respectivement de 3% et 2,5% (24). Comme dans ces études, la plupart des cas
d’interprétation erronée n’avait finalement que peu d’impact clinique. L’étude de Fleisher et Al
retrouvait un taux de 1,2% d’erreurs entrainant un impact sur la prise en charge du patient, qui
concorde avec notre résultat de 1,7%.

A Tinverse, les 5 radiographies considérées comme normales par le radiologue et
diagnostiquées comme fracture par 'urgentiste peuvent &étre expliquées par le manque de
sensibilité de cet examen, notamment en cas de fracture Salter I. Devant une clinique bruyante,
malgré une radiographie normale, le doute bénéficiera a I’enfant et une immobilisation sera
proposée dans I’hypothese d’une fracture, et I’enfant sera revu en consultation avec les chirurgiens

orthopédiques.

Ces consultations aupres du chirurgien orthopédique concernaient 195 dossiers (25% de la
population totale), dont 150 ne présentaient pas de fracture (28%). A noter que parmi ces
consultations, seul un diagnostic a été redressé avec un impact important sur la prise en charge. Il

s’agissait d’une fracture patellaire, non vue a la radiographie initiale, et qui a bénéficié dans les
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suites d’une chirurgie. Il n’y avait pas de conséquences fonctionnelles rapportées dans les
consultations d’orthopédie qui ont suivi pour cet enfant.

Les principales modifications de prise en charge concernaient des prolongations
d’immobilisation (56%), et des prescriptions de kinésithérapie. Cela suggere que la prise en charge

était la plupart du temps adaptée, et les consultations post-urgences d’une grande utilité.

e. Terrain, type de fracture, type de sport

i. Terrain

L’incidence des antécédents traumatiques sur la survenue de fracture n’a pas été analysée
en raison d’un nombre trop élevé de données manquantes. On note cependant que les deux seuls
patients présentant un antécédent d’Osgood-Schlatter ont présenté tous les deux une fracture. On
retrouve dans la littérature qu’un tel antécédent pouvait constituer un facteur de risque de fracture,
notamment d’avulsion de tubérosité tibiale. Cette pathologie est entrainée par une accumulation
de microtraumatismes chroniques au dépend de la tubérosité tibiale de 1’adolescent. Une fracture
peut survenir en cas de mauvaise observance au repos sportif habituellement prescrit dans ce
contexte (17,18).

ii. Sport et fracture

La survenue d’un traumatisme au cours d’une activité sportive était significativement
associée a la présence d’une fracture (p = 0,02). Nous avons étudié les sports les plus pourvoyeurs
de telles 1ésions.

On remarque que la fracture la plus commune est la fracture du plateau tibial (Principaux
sport de survenue : Football, ski, basket), suivie de I’arrachement des épines tibiales,
principalement dans le cadre de la pratique du ski.

Les sports associ€s au plus grand nombre de fracture étaient le football, le ski, le rugby. Le football
et le rugby sont respectivement les 1° et 3*™ sports recensant le plus de licenciés non seulement a
I’échelle de la région Occitanie mais également a 1’échelle de la France (Annexe 3) (19).

La proximité de Toulouse des Pyrénées explique le grand nombre d’accident de ski consultant aux
urgences, et la haute prévalence de fracture en lien. La liste des sports les plus pourvoyeurs de
fracture serait vraisemblablement différente dans d’autres centres plus €éloignés des montagnes.

Ces sports sont principalement des sports de pivot, avec nécessité de changement de
direction, saut, réception et qui sont de ce fait plus a risque de 1ésions traumatiques au niveau du

genou. Bien qu’en proportion plus faible dans notre étude, un total de 3 fractures a été observé lors
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de la pratique du trampoline, activité popularisée depuis quelques années avec I’avénement des
« trampoline parks ». Ces fractures concernaient I’extrémité proximale du tibia.

Bien qu’étant a risque de lésions du genou, la pratique du sport doit étre encouragée ; la
prévention de 1ésions peut se faire au travers de programmes d’éducation, de renforcement et de
conditionnement. De tels programmes permettraient de prévenir les déficits potentiels de force et
de coordination des muscles stabilisateurs de 1’articulation du genou. Toutefois leur effet de

prévention ne sont pas totalement clairs (1).

iii. Prescriptions de Sortie

Nous avons étudi€ les types d’immobilisation et leur durée de prescription (Tableau S et
Figure 6). On constate que la prise en charge orthopédique de la population ne présentant pas de
fracture était assez variable, peu standardisée, avec une prescription tres fréquente d’attelle de
Zimmer que ce soit pour une suspicion d’entorse ou une contusion de genou. L'attelle de Zimmer
a plusieurs objectifs thérapeutiques : rassurer le patient, protéger l'articulation, soulager la douleur
et réduire I'eedeme. Toutefois, son utilisation prolongée peut entrainer des complications, telles
que l'enraidissement articulaire et une tension accrue des muscles ischio-jambiers en raison de
l'extension complete du genou qu'elle impose. Bien qu'elle offre une immobilisation efficace de la
rotule, utile dans les cas de luxation patellaire, son usage pour les entorses du genou est moins
recommandé. Dans ces situations, il est préférable de prescrire une attelle articulée de genou,

permettant une libération de la rotule et offrant une flexion du genou de 15 a 20° (20).

Dans notre étude, les durées d'immobilisation observées étaient trés variables, allant de
moins de 48 heures a plus de 21 jours, avec certains cas non documentés. Pourtant, une
immobilisation prolongée n'est pas sans risque et, comme chez l'adulte, la durée de prescription
doit étre strictement encadrée. Bien que la littérature sur les risques liés a I'immobilisation chez
l'enfant soit limitée, on peut supposer que ceux-ci incluent l'enraidissement articulaire, la
fragilisation des cartilages, la diminution de la masse osseuse et le risque d'épiphysiodese. Ce
manque de standardisation des pratiques en traumatologie pédiatrique peut étre di a I'absence de
recommandations spécifiques. Dans ce contexte, il est préconisé de borner la durée
d’immobilisation en prévoyant une consultation avec un médecin, soit le médecin traitant lorsque
le tableau clinique est peu bruyant, soit un spécialiste. Cette consultation permet une réévaluation
clinique du genou et éventuellement I’arrét de I'immobilisation. Dans notre étude, les consultations

d’orthopédie post urgences permettaient une réévaluation précoce, une adaptation de la prise en

37



charge si nécessaire (arrét ou prolongation de I’immobilisation), ou encore la prescription de

séances de kinésithérapie.

Concernant I’immobilisation par platre cruro-pédieux, concernant 4% de la population
totale de 1’étude dont 17 fractures, la durée d’immobilisation était généralement de plus de 3
semaines, et systématiquement encadrée par une consultation avec un chirurgien orthopédique. Ce
type d’immobilisation, contrairement a une attelle, ne permet pas une mise en charge du membre
immobilisé. Cela fait poser la question de I’anticoagulation chez I’enfant, dont la gestion est
différente de celle de 1’adulte. Les recommandations concernant l'anticoagulation a visée
préventive chez l'enfant sont tres limitées. Le risque thrombotique chez I’enfant reste faible, méme
apres une chirurgie ou un sé¢jour prolongé a 1'hopital, avec une prévalence inférieure a 1 % (21).
Certaines études ont néanmoins mis en évidence des scores de risque thrombotique, en identifiant
des facteurs de risques tels que les coagulopathies, le tabagisme, la contraception orale, 1’obésité,
I’immobilisation prolongée et les traumatisme (22). Ces scores reposent principalement sur des
avis d'experts, faute d'é¢tudes cliniques spécifiques. Il est important de noter que ces études
portaient principalement sur des enfants ayant bénéficié d’une chirurgie, ce qui ne correspond pas
a la majorité de la population étudiée dans notre travail. En fin de compte, le rapport
bénéfice/risque de la thromboprophylaxie semble étre en faveur d’une abstention thérapeutique.
La prévention reposerait sur une hydratation convenable et une mobilisation précoce. Aux
urgences pédiatriques du CHU de Toulouse, 1'anticoagulation préventive n'est généralement pas

prescrite avant I'dge de 15 ans, quelle que soit la prise en charge.

2. Limites de I’étude

La premiere limite de cette étude réside dans son caractere rétrospectif basé sur l'analyse
de bases de données, ce qui introduit un biais d'information. Ce biais est d'autant plus significatif
que de nombreuses données €taient manquantes dans un grand nombre de comptes rendus des
urgences analysés. De plus, la nature rétrospective de cette étude ne permettait pas de suivre les
patients au-dela de la consultation post-urgences, lorsque celle-ci avait lieu. Cependant, le CHU
de Toulouse étant le seul centre de traumatologie pédiatrique de Haute-Garonne, il est plausible
que les enfants présentant une évolution clinique défavorable auraient ét€ amenés a reconsulter
dans ce méme centre. Dans ce cas, nous aurions pu observer leur évolution et les éventuelles
modifications de prise en charge a travers l'examen de leur dossier médical. Aucune situation de

ce type n’a été observée.
y
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Concernant les criteres d’Ottawa, éléments centraux de notre étude, un grand nombre de
données n’étaient pas retranscrites. Nous avons pris le parti d’imputer comme absents les critéres
non renseignés, avec comme conséquence un impact sur les performance diagnostiques, en les
sous estimant.

Le caractere monocentrique de cette étude en limite la validité externe. Avec une
population étudiée provenant exclusivement d’un trauma center, le recrutement des patients peut

ne pas refléter la population des centres périphériques, et les pratiques qui en découlent.

3. _Perspectives

L’utilisation des criteres d’Ottawa est pertinente dans 1’examen clinique d’un traumatisme
de genou chez I’adulte et a été multiplement validée. En France, ces mémes criteres ne sont pas
validés chez ’enfant. A notre connaissance, aucune étude n’avait été a ce jour réalisée en France
a ce sujet.

Certaines analyses secondaires, telles que le mécanisme traumatique, la durée d’arrét de
sport, le type d’antalgie prescrite, auraient probablement pu étre pertinente dans le cadre de

I’évaluation des pratiques.

Nous pensons que I’utilisation de régles cliniques, surtout lorsque liée a un traumatisme du
squelette appendiculaire, est essentielle. Il serait intéressant de réaliser une étude selon un schéma
prospectif, apres formation des praticiens a ces criteres d’Ottawa et éventuellement intégration
d’autres criteres cliniques, notamment la présence d’un cedéme ou d’une hémarthrose, apres revue
de la littérature. Idéalement, il faudrait créer une régle d’examen du genou traumatisé de I’enfant
incluant ses différents facteurs de risque propres.

D’autres régles cliniques existent en ce sens, les plus connues étant les critéres de Pittsburg.
Ces criteres préconisent la réalisation d’une radiographie en cas de mécanisme de chute ou de
traumatisme contondant, d’age inférieur a 12 ans ou supérieur a 50 ans, d’impossibilité de faire 4
pas en charge sur les 2 pieds.

Une étude prospective (population de 6 ans a 96 ans) de Seaberg et Al (1998) comparant les
performances des criteres d’Ottawa et de Pittsburgh, retrouvait une spécificité supérieure a la
faveur de ces derniers, sans perte de sensibilité (23).

L’étude de Brand et Al. (1982) s’intéressait également a des critéres cliniques qui permettraient la
prescription de radiographie par I’'IOA, dans le but d’un gain de temps dans la prise en charge et

d’une épargne économique (24). Des pratiques similaires sont de plus en plus communes pour de
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nombreux centres hospitaliers, notamment aux urgences pédiatriques du CHU de Toulouse. Pour
le cas précis du genou, les criteres de Brand (Annexe 4) étaient une diminution des amplitudes
articulaires, la présence d’un cedeme sévere ou d’une ecchymose, une douleur élective a la
palpation, une douleur modérée a sévere a la marche en charge. Une étude randomisée de Klassen
et Al étudiait I’application de ce protocole et retrouvait une sensibilité de 90% et une spécificité
de 23% (25). Toutefois, on note que méme si I’application de ce protocole par des infirmieres de
triage entrainait une réduction de prescription de radiographie et une durée de passage aux
urgences raccourcie de 30 min en moyenne, ¢’était au dépend d’un nombre croissant de fractures
manquées par rapport au groupe controle, suggérant une sensibilité insuffisante pour ce simple

protocole.

Enfin, le dernier axe de réflexion repose sur la nécessité d’une plus grande exhaustivité
dans le compte rendu des urgences. En 2022, le systeme informatique des Urgences pédiatriques
du CHU de Toulouse a changé de logiciel, en fusionnant Urqual a Orbis. L’interface de ce dernier
logiciel, dans le cadre de la traumatologie, permet probablement une exhaustivité supérieure et

moins d’omissions.
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V. CONCLUSION

L’étude rétrospective que nous avons menée sur la performance des Regles d’Ottawa du
Genou chez I’enfant met en lumiere des résultats intéressants, bien que nuancés par certaines
limitations. Avec une sensibilité de 88 % et une valeur prédictive négative de 0,97, nos données
suggerent que ces criteres pourraient potentiellement réduire le nombre d’examens radiologiques
inutiles chez I’enfant. Ceci contribuerait ainsi a une meilleure épargne radiologique, une réduction
des colts de santé et a une diminution du temps de passage aux urgences a une époque ou la

fréquentation des urgences est en augmentation.

Cependant, le grand nombre de données manquantes dans notre étude limite la validité
générale de ces conclusions et empéche de recommander 1’adoption systématique des Regles
d’Ottawa du Genou dans cette population. Il apparait donc nécessaire de mener des études
prospectives de plus grande envergure afin de valider ces criteres spécifiquement chez I’enfant,

voire de mettre en évidence davantage de critéres cliniques évocateurs de fracture.

En dépit de ces réserves, notre travail souligne 1'importance d'une évaluation clinique
rigoureuse et standardisée dans la prise en charge des traumatismes du genou chez l'enfant.
L'intégration de tels criteres dans la pratique médicale pourrait non seulement optimiser la prise
en charge clinique, mais aussi avoir des retombées médico-économiques significatives. Ces
résultats incitent a poursuivre la recherche dans ce domaine pour affiner et adapter les outils

diagnostiques aux besoins spécifiques de la population pédiatrique.
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ANNEXES

Annexe 1 : Courbe AUC selon le modele « présence d’au moins un critére d’Ottawa »

Courbe ROC pour le modéle sélectionné
Aire sous la courbe = 06829

1.00
075
@
2 050
[ =
@
wn
025
000
0.00 025 050 075 1.00
1 - Spécificité

Annexe 2 : Classification clinique des Malades aux Urgences modifiée (CCMUm)
(Source : Nomenclature SFMU)

Classification

Définition

CCMU P

Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique dominant
en I'absence de toute pathologie somatique instable associée.

CCMU 1

Etat clinique jugé stable. Abstention d’acte complémentaire diagnostique ou
thérapeutique c’est a dire examen clinique simple (exemple : angine, malaise
non symptomatique, plaie sans suture, otite, etc.).

CCMU 2

Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel stable. Décision d’acte complémen-
taire diagnostique (prise de sang, radiographie conventionnelle) ou thérapeu-
tique (suture, réduction) a réaliser par le SMUR ou un SU (exemple : hypoten-
sion, entorse, plaie simple a suturer, fracture fermée, etc.).

CCMU 3

Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugé pouvant s’aggraver aux urgences
ou durant l'intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital (exemple :
Malaise mal étiqueté, angor, douleur thoracique, respiratoire ou circulatoire,
AVC, fracture ouverte, etc.).

CCMU 4

Situation pathologique engageant le pronostic vital sans gestes de réanimation
immédiates.

CCMU 5

Pronostic vital engagé. Prise en charge comportant la pratique immédiate de
manceuvres de réanimation.

CCMU D

Patient déja décédé a I'arrivée du SMUR ou du SU. Pas de réanimation entre-
prise.
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Annexe 3 : Age médian des licenciés et taux de féminisation par fédération sportives en Occitanie
(2022)
(Source : INSEE)
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Annexe 4 : Brand protocol (Klassen et Al, 1993)

Brand protocol

A radiograph was ordered if one or more of the following signs were
assessed to be present:

Upper Extremity
Gross signs
Bone deformity
Boneg instability
Crepitation
Point tendernass
Severe swelling
Ecchymosis

Lower Extremity
Gross signs

Bone defarmity

Bone instability

Crepitation
Hip/thigh

Moderate-to-severe pain with weight-bearing
Knee

Decreased range of motion

Severe swelling

Point tenderness

Ecchymosis

Moderate-to-severe pain with weight-bearing
Distal to knee

Point tenderness
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Performance des régles d’Ottawa du genou appliquées a la
population pédiatrique se présentant aux urgences du CHU de
Toulouse

Introduction : La prescription de radiographies chez les enfants se présentant aux urgences pour un
traumatisme du genou n'est actuellement pas encadrée par des régles de décision clinique spécifiques.
Cette absence de regle entraine la réalisation fréquente de radiographies potentiellement injustifiées. Outre
le défi majeur que représente I'épargne radiologique chez I'enfant, ces examens non nécessaires peuvent
également engendrer une augmentation des colts de santé et prolonger la durée de passage aux
urgences. Notre objectif principal est I'évaluation de la performance des Régles d’Ottawa du Genou
appliquées a I'enfant. Matériel et méthodes : Il s’agit d'une étude observationnelle, rétrospective et
monocentrique réalisée sur la population se présentant aux urgences de I'HoOpital des Enfants pour
traumatisme du genou, entre janvier 2018 et mai 2019. Le critére de jugement principal était la présence
d’'une fracture sur le bilan radiologique réalisé aux urgences. Résultats : 775 dossiers ont été inclus dans
notre étude, 7% présentaient une fracture du genou. La sensibilité était évaluée a 88% et la spécificité a
51%, pour une VPN a 0,97. Parmi la population fracturaire, 7 enfants ne présentaient aucun critere
d’Ottawa. Conclusion : Les résultats obtenus suggérent que I'utilisation des regles d’Ottawa du genou
pourraient potentiellement permettre une meilleure épargne radiologique, une diminution du colt et du
temps de passage aux urgences. Cependant, un grand nombre de données manquantes limite la validité
générale de ces conclusions et nous empéche de recommander I'adoption systématique de ces régles
cliniques.

Title: Performance of the Ottawa Knee Rules applied to the pediatric population presenting to the Toulouse
University Hospital's Emergency department. Background: The prescription of knee radiographs for
children presenting to the emergency department with knee trauma is currently not guided by specific
clinical decision rules. This lack of guidelines leads to a few unnecessary radiographs. Besides the major
challenge of reducing radiation exposure in children, these unnecessary exams may also increase
healthcare costs and length of stay. Our main objective is to assess the performance of the Ottawa Knee
Rules when applied to children. Methods: This is a retrospective, observational, single-center study
conducted on the population presenting to the Children's Hospital emergency department for knee trauma
between January 2018 and May 2019. The primary outcome was the presence of a radiological knee
fracture. Results: 775 patients were included in our study, with 7% presenting a knee fracture. Sensitivity
was evaluated at 88%, specificity at 51%, and the negative predictive value (NPV) at 0.97. Among the
fracture population, 7 children did not present any Ottawa criteria. Conclusion: The results suggest that
the use of the Ottawa Knee Rules could potentially lead to a reduction of unnecessary radiographs, hence
reducing costs and length of stays. However, a large amount of missing data limits the general validity of
these conclusions and prevents us from recommending the systematic adoption of these clinical rules.
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