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. RESUME

Introduction : le traumatisme de genou est un motif de consultation récurrent. Les
prescriptions de radiographies qui en sont issues engendrent un codt et un temps de
présence accru dans les services d’urgence. Les criteres d'Ottawa sont validés depuis
1997 pour guider la prescription de radiographies. Devant leur sous-utilisation apparente,
nous avons entrepris une étude de 2 mois, dans trois centres hospitaliers des Hauts-de-
France, afin de confirmer cette hypothese et les répercussions qui en découlent.

Matériel et méthodes : une premiere phase de pré-étude avec un sondage réalisé
en ligne dans les trois centres ; suivie par une étude prospective de 2 mois avec diffusion
d’'un questionnaire papier rempli pour tous les patients se présentant pour traumatisme
de genou.

Résultats : 39 cliniciens ont répondu a la pré-étude, parmi eux 88% ne
connaissaient pas les critéres d’Ottawa et aucun ne les utilisait. Pour la deuxiéme phase
de I'étude, 190 patients ont été inclus du 1°" avril au 1°" juin 2018. L’age moyen était de
31,7 ans. 170 patients bénéficiaient d’'une radiographie, alors que 31,2% ne présentaient
pas de critére d'Ottawa, 7% souffraient d’'une fracture. La sensibilité obtenue était de 0,93.
On mesurait une augmentation du temps de présence moyen de 53 minutes et un surco(t
de 1370€ pour les trois centres. Les facteurs favorisants le non-respect de ces regles
étaient principalement le manque de connaissance, I'aspect médico-légal et la demande
des patients.

Conclusion : I'utilisation des critéres d'Ottawa dans la décision de prescription de
radiographie chez les patients traumatisés du genou est médiocre, alors que ces criteres
sont fiables et permettent d’atteindre des obijectifs de santé publique en termes de colt
et de présence dans les services d'urgence. Une meilleure formation des cliniciens

permettrait de palier aux facteurs de non-respect de ces critéres.



. INTRODUCTION

A. Contexte épidémiologique

En France, le nombre de patients se présentant dans les services d’accueil

d’'urgence ne cesse de croitre.

Le panorama des établissements de santé de 2018 réalisé par la DREES met en
avant un chiffre de 21 millions de passages aux urgences en 2016, soit une progression

de 3,5% depuis 2015, 100% depuis 1996. [1]

Ce flux de patients est pris en charge par 641 établissements de santé et 103

SAMU.

En France la durée moyenne de passage aux urgences est de 3h00. Elle est de

plus de 4h30 dans les Hauts-de-France.

La traumatologie représente un tiers des motifs de recours aux urgences, dont

environ 10% concernent le membre inférieur.



Le diagnostic « contusion de genou » est le 9¢ diagnostic le plus répandu dans les
Hauts-de-France. [2]

40% des admissions en urgence donnent lieu a un examen d’imagerie médicale.

[3]

La Cour des Comptes rapporte des dépenses s’élevant a prés de 1,2 milliards
d’euros par an en imagerie non programmee. [4]

Le colt d’une radiographie de genou est de 25,86 €. [5]

Dans ce contexte de forte sollicitation des services hospitaliers de médecine
d’'urgence, I'optimisation de la prise en charge des traumatismes de genou, notamment
concernant la prescription de radiographies, est un enjeu majeur, tant sur le plan de
réduction des temps de prise en charge que sur le plan économique, mais aussi sur

I'exposition des patients aux irradiations.

B. Données actuelles de la science

Il existe des outils cliniques d’aide a la décision de prescription de radiographie

pour les patients traumatisés du genou.

Les régles d’Ottawa pour le genou ont été développées et validées par I'équipe de

lan G. Stiell en 1996, devant la constatation d’'une surutilisation de radiographies parmi



les 1,3 millions de patients se présentant annuellement pour traumatisme de genou dans
les services d’urgence nord-américains.
L’absence de ces criteres cliniques permet d’exclure une fracture de genou a

100%. [6]

Une radiographie n’est donc nécessaire que si le patient présente au moins I'un de

ces criteres :
e Age d’au moins 55 ans
e Une douleur isolée de la rotule (sans douleur osseuse du genou autre
gue celle-ci)
e Une douleur de la téte du péroné
e Une incapacité de flexion a 90°

e Une incapacité de mise en charge au décours immédiat et dans le
service d’'urgence, sur 4 pas (incapacité de mise en charge deux fois

sur chaque jambe, avec ou sans boiterie).

lan G. Stiell montre en 1997 qu’une plus large utilisation des régles d’Ottawa pour
le genou réduit la prescription de radiographies de 26,4%, sans aucune fracture non
diagnostiquée, et que cette réduction est associée a une diminution importante des colts
(31% & 343 par patient) et des durées de présence aux urgences (85 contre 118 minutes),

aux Etats-Unis et au Canada. [7][8][9]



Plusieurs études multicentriques ont validé les régles d’Ottawa dans I'évaluation
des traumatismes de genou chez I'enfant aux urgences, avec une sensibilité de 99%.
[10][11]

Il n’existe, a ce jour, pas de recommandation formalisée concernant I'utilisation de

ces criteres.

C. Problématique

Ces critéeres sont donc validés scientifiquement et ont démontré leur intérét dans
la réduction de prescription de radiographie, du temps de présence aux urgences, et du

codt des prises en charge.

Cependant ils sont trés peu utilisés dans le monde, comme le montre I'étude de
Graham et Stiell publié en 2001. Cette étude compare le degré de connaissance et
d’utilisation des regles d’Ottawa dans 5 pays, dont la France. Elle révele que sur 536
médecins urgentistes francais, seuls 12% connaissent les régles d’Ottawa pour le genou
et que 3% les utilisent. Ce qui place la France loin derriére le Canada et les Etats-Unis

concernant cette utilisation (17% et 9% respectivement). [12]

Ces chiffres interpellent alors que, sur le méme panel d’urgentistes frangais, 69%

déclarent connaitre les regles d'Ottawa pour la cheville et 31% les utiliser régulierement.



De plus, 84% de ces praticiens considérent que les régles cliniques d’aide a la

décision améliorent la qualité des soins, et seulement 6% les jugent trop difficiles a utiliser.

Ces constatations nous ont amené a réaliser une nouvelle étude, prospective et
multicentrique, afin d’évaluer les pratiques professionnelles en 2018 dans les Hauts-de-
France, concernant la connaissance et l'utilisation des régles d'Ottawa pour le genou,

ainsi que leurs répercussions sur le systeme de soins.



lll. MATERIEL ET METHODES

A. Préambule

Nous avons réalisé une pré-étude sous forme de questionnaire en ligne destiné au
personnel médical des trois centres hospitaliers des Hauts-de-France : Dunkerque,
Boulogne-sur-Mer et Saint Philibert.

Le but de ce cette pré-étude était de déterminer le taux de connaissance des
criteres d'Ottawa du genou chez tous les cliniciens prenant en charge des patients
traumatisés du genou.

Le questionnaire comprenait 14 questions. Il était diffusé via le site de sondage

bY

www.dragnsurvey.com, a tout le personnel médical des SAU des trois centres

hospitaliers. Les réponses étaient recueillies pendant 1 mois, en mars 2018.

Les questions portaient sur le statut, les habitudes et le ressenti concernant la prise
en charge des patients traumatisés du genou, ainsi que sur la connaissance et 'utilisation
de criteres spécifiques pour laide a la décision de prescription de radiographies.

[Annexel]

B. Etude prospective

Nous avons par la suite entrepris une étude descriptive, prospective et
multicentrique sur la période du 1° avril au 1° juin 2018, au sein des trois centres

hospitaliers sondés pendant la pré-étude.


http://www.dragnsurvey.com/

Un questionnaire papier était présent dans chacun des SAU des centres

hospitaliers de Boulogne-sur-Mer, Dunkerque et Saint-Philibert.

(1) Objectifs de I'étude

e Objectif principal : Analyser de maniére descriptive le pourcentage de

radiographies de genou prescrites en urgence chez des patients traumatisés du

genou, en fonction de la présence ou non des criteres d'Ottawa.

e Objectifs secondaires :

- Evaluer la fiabilité des critéres d'Ottawa pour exclure cliniquement une fracture
chez les patients traumatisés du genou.

- Evaluer les répercussions en termes de temps de présence au SAU d’une
meilleure utilisation de ces critéres.

- Evaluer les répercussions économiques d’une meilleure utilisation de ces critéres.

- Déterminer les facteurs limitant I'utilisation de ces critéres.

(2) Population
a. Critere d’inclusion
Tout patient se présentant au SAU pour traumatisme de genou durant la période

d’inclusion du 1°" avril au 1° juin 2018 dans les SAU des trois centres hospitaliers

participant a I'étude.



Le genou comprend l'articulation fémoro-patellaire, la double articulation fémoro-
tibiale, la rotule, I'extrémité distale du fémur, I'extrémité proximale du tibia et de la fibula.

[Annexe 2]

b. Critére d’exclusion

Tout autre patient se présentant pour gonalgie d’origine non traumatique.

C. Méthodes

(1) Questionnaire

Un guestionnaire sous forme papier était présent dans chacun des SAU des trois
centres hospitaliers, et était librement accessible pour le personnel médical.

Il était proposé aux cliniciens de remplir un questionnaire pour chaque patient se
présentant avec une douleur de genou d’origine traumatique, quel qu’en soit le
mécanisme.

Le questionnaire comprenait 14 items. [Annexe 3]

L’identité des patients ou celle des cliniciens n’était pas mentionnée. La date de

passage au SAU n’apparaissait pas.



Une information était faite aupres des cliniciens par lintermédiaire des
responsables de services, rencontrés au préalable.

Le consentement des patients n’a pas été recueilli.

Ce travail était signalé auprés du Délégué a la Protection des Données de
'Université de Lille.

Les questionnaires étaient par la suite collectés et compilés dans une base de

données informatisées.

(2) Analyses statistiques

L’analyse descriptive était réalisée sur chaque variable recueillie dans le

questionnaire de I'étude prospective, a I'aide du tableur Excel de la suite Microsoft®.

Les données analysées étaient : I'age, le sexe, le mécanisme du traumatisme,
lintensité, le type et la localisation de la douleur, la présence d’'un épanchement
articulaire, le degré de flexion permise, la possibilité de marche, les criteres de décision
de prescription de la radiographie, l'interprétation de la radiographie, la relecture ou non
par un radiologue, la prise d’avis ou non auprés d’un chirurgien orthopédiste, le temps de

présence total au SAU, les prescriptions de sorties.

Les variables quantitatives étaient analysées en termes de médiane, moyenne,

interquartiles et pourcentage.
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Pour les variables qualitatives, on utilisait le test du Chi 2, réalisé grace au logiciel

XLSTAT®, avec un seuil de significativité a 0,05.

11



IV. RESULTATS

A. Pré-étude

Nous avons recueilli un total de 39 réponses lors du mois de diffusion du
guestionnaire en ligne.

Le tableau 1 présente la répartition des réponses aux 13 questions a choix
multiples du questionnaire.

La majorité¢ des répondants étaient des praticiens hospitaliers exercant la
meédecine d’urgence depuis plus de 5 ans (54%), prenant en charge des patients
traumatisés du genou en premier recours, principalement dans des filieres dédiées a la
traumatologie d’urgence.

Parmi les cliniciens interrogés, 51% estimaient a plus d’'une heure le temps de
présence au SAU pour un patient traumatisé de genou.

56% estimaient que plus de 8 patients sur 10 se voyaient prescrire une
radiographie, ce qui allongeait le temps de présence aux urgences de moins d’'une heure
selon 92% des répondants.

23% des cliniciens jugeaient que plus de la moitié des radiographies n’étaient pas
justifiées.

Concernant les criteres d'Ottawa pour le genou, 88% ne les connaissaient pas, et
parmiles 12% restants, aucun praticien ne les utilisait ; alors que 51% déclaraient utiliser
les critéres d'Ottawa relatifs a la cheville.

Plus de 8 praticiens sur 10 estimaient que la connaissance et l'utilisation des

criteres cliniques d’aide a la décision seraient utiles dans leur pratique quotidienne.

12



Quel est votre statut professionnel ? Effectif (%)

Praticien Hospitalier |28 (72)
Chef de clinique / Assistant 4(10)
Interne 7(18)
Etudiant en médecine 0

Depuis combien d'années pratiquez-vous la médecine d'urgence ?

Moins d'un an 6 (15)
lab5ans 12 (31)
5410 ans 8 (21)
Plus de 10 ans 13 (33)

Prenez-vous en charge des patients traumatisés du genou en premier recours ?
Oui 39 (100)
Non 0

Existe-t-il une filiere dédiée aux urgences traumatologiques dans votre centre

hospitalier ?
Oui 32 (82)
Non 7(18)

A combien estimez-vous le temps de passage moyen dans votre service d'un
patient présentant un traumatisme de genou ?

Moins de 30 minutes 3(8)
Moins d'une heure 16 (41)
Entre 1 et 2 heures 18 (46)
Plus de 2 heures 2 (%)
Plus de 3 heures 0

A combien estimez-vous le temps moyen supplémentaire en cas de réalisation
d'une radiographie ?

Moins de 30 minutes 18 (46)
Moins d'une heure 18 (46)
Entre 1 et 2 heures 3(8)
Plus de 2 heures 0

Plus de 3 heures 0

A combien estimez-vous le pourcentage de radiographies prescrites pour les
patients traumatisés de genou dans votre service ?

Moins de 10 % 0
10230 % 1(3)
302450 % 1(3)
50 a 80 % 15 (38)
Plus de 80 % 122 (56)

A combien estimez-vous le pourcentage de radiographies non justifiées ?

Moins de 10 % 1(3
10230 % 15 (38)
30 450 % 14 (36)
50 4 80 % 8 (20)
Plus de 80 % 1(3)

Selon vous, existe-t-il des critéres d'aide a la décision de prescription de

radiographie pour le traumatisme de genou ?

Oui 23 (59)
Non 16 (41)

Si oui, les connaissez-vous ?
Oui 4(12)

Non |28 (88)

Les utilisez-vous ?
Oui 0
Non 32

Dans le cas d'un traumatisme de cheville, utilisez-vous les critéres d'Ottawa pour la
décision de prescription d'imagerie ?

Oui 20 (51)
Non 19 (49)

La connaissance de critéres d'aide a la décision de prescription d'une radiographie,

chez les patients traumatisés du genou, serait-elle utile a votre pratique ?

oui |33 (85)
Non 6 (15)

Tableau 1. Analyse descriptive du questionnaire pré étude en ligne diffusé dans les trois centres hospitaliers.
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La 12° question « Sur quels criteres décidez-vous de prescrire une radiographie
pour les patients traumatisés du genou ? », permettait de répondre librement, sans
proposition préalable.

On notait que le « mécanisme du traumatisme » était pris en compte par presque
45% des répondants; 35% se basaient sur la présence d'une « impotence ».
L’ « intensité de la douleur » était citée 12 fois sur les 39 réponses.

6 praticiens argumentaient leur décision par la présence d’'un « cedeme », 5 d’'un
« épanchement ».

2 praticiens considéraient I’ « &ge » comme un critere de décision.

3 déclaraient prescrire des radiographies de maniéere systématique.

1 répondant sur les 39 orientait sa décision en prenant en compte I' « inquiétude »

du patient et 'aspect « médico-légal ».

B. Etude Prospective

(1) Caracteristiques générales

Nous avons collecté 190 questionnaires au terme des 2 mois de recueil de I'étude.
Tous les patients présentaient le critere d’inclusion, aucun ne présentait de critére
d’exclusion.

Le tableau 2 présente les caractéristiques de la population étudiée.

14



CARACTERISTIQUES N=190 %

Dunkerque 104 54,7
CENTRE

Saint-Philibert 28 14,7
HOSPITALIER

Boulogne-sur-Mer 58 30,6
AGE 31,7 (19,22)

Tableau 2. Caractéristiques générales de la population de I'étude prospective. Age exprimé en moyenne avec écart

type.

L’age moyen était de 31,7 ans.

Plus de la moitié des dossiers provenaient du Centre Hospitalier de Dunkerque.

(2) Analyse descriptive

Sur les 190 patients inclus, 170 (soit 89%) se voyaient prescrire une radiographie
de genou au SAU. Parmi ces 170 patients, 31,2% ne présentaient aucun des critéres

cliniques d'Ottawa, tel qu’indiqué dans le tableau 3.

15



CENTRE Dunkerque Saint- Boulogne- Total

Philibert sur-Mer radiographies

Radiographies si 69 (66,3%) 16 (57,1%) 32 (55,2%) 117 (68,8%)
critéres Ottawa 2 1

Radiographies si 26 (25%) 11 (39,3%) 16 (27,6%) 53 (31,2 %)
criteres Ottawa =0

Pas de 3 (2,9%) 0 3 (5,2%) 6
radiographie si

Ottawa 21

Pas de 6 (5,8%) 1 (3,6%) 7 (12%) 14
radiographie si

Ottawa =0

Total patients N=104 N=28 N=58 170

190

Tableau 3. Analyse descriptive de la prescription de radiographies en fonction de la présence ou non de critéres

d'Ottawa. Résultats exprimés en pourcentage de la population par centre.

L'analyse révélait que parmi les 190 patients, 6 n’avaient pas bénéficié de
radiographie alors qu’ils présentaient des critéres d'Ottawa.

Seuls 14 des 67 patients ne présentant pas de critere d'Ottawa ne passaient pas
de radiographie.

Une interprétation par le radiologue était demandée pour 5,3% des radiographies
réalisées.

23 patients bénéficiaient de lavis d’un chirurgien aprés la réalisation de

radiographie, 1 patient avant.

16



(3) Fiabilité des critéres d'Ottawa

Nous avons voulu évaluer la fiabilité des criteres d'Ottawa pour eécarter
cliniquement une fracture de genou.
Parmi les 190 patients inclus, 25 présentaient une anomalie radiographique, dont

14 une fracture de genou avérée sur les clichés réalisés (soit 7%). (Tableau 4)

Lésion (fracture) Absence de Iésion

TOTAL 25 (14)

Tableau 4. Répartition des lésions de genou en fonction de la présence ou non de critéres cliniques chez les patients

ayant bénéficié de radiographie.

La sensibilité des regles d'Ottawa pour éliminer une lIésion (fracture ET
hémarthrose) de genou était donc de 0,88. Rapporté aux fractures, tous types confondus,
la probabilité que les criteres d'Ottawa soient présents quand le patient souffrait d’'une
fracture était de 93%. La spécificité était de 34%.

Un patient présentait une fracture de genou alors qu’il ne remplissait pas les

criteres d'Ottawa.

17



La prévalence de fracture de genou dans la population de patients étudiés était de
0,15.

La valeur prédictive négative, et donc la probabilité que le patient n’ait pas de
fracture de genou alors qu’il ne présentait pas de critére clinique d'Ottawa, était de 94%.

La valeur prédictive positive était de 18%.

(4) Temps de présence au SAU

Lors de I'étude nous avons recueilli le temps de présence au SAU pour chaque
patient. (Figure 1)

6 patients étaient hospitalisés suite a leur passage au SAU, leur temps de présence
n’était pas inclus dans 'analyse.

Le temps de présence moyen était de 101 minutes, le temps minimal était de 10
minutes, le maximal de 420 minutes.

Le temps de présence moyen au SAU pour les patients ayant bénéficié de
radiographie était de 107 minutes.

Pour les patients qui ne passaient pas de radiographie, le temps de présence

moyen était de 54 minutes.

18



450

400

350

300

250

W Avec radiographie

200 [ sans radiographie

Temps (minutes)

150

100

. .

1

Figure 1. Temps de présence au SAU en fonction de la réalisation ou non de radiographie ; boite a moustaches

(5) Répercussion économique

Le codt d’un cliché de genou en 3 incidences (face, profil, rotule) réalisé aux
urgences est de 25,86 €.

A noter qu’il n’y a pas de recommandation sur le nombre d’incidences a réaliser en
cas de traumatisme aigu du genou. [13]

170 patients ont bénéficié de radiographies, soit un codt total de 4396,2 €.

53 de ces patients ne présentaient pas de critere d'Ottawa, soit une dépense

évitable de 1370,58 € en 2 mois. (Figure 2)
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Figure 2. Co(t en euros lié a la prescription de radiographie en fonction de la présence ou non de critéres
d'Ottawa, par centre hospitalier.

(6) Facteurs favorisants

Parmi les 67 patients qui ne présentaient pas de criteres d'Ottawa, 53 ont eu une
radiographie de genou. Nous avons recueilli les caractéristiques de ces patients

susceptibles d’influencer la prise en charge des cliniciens. (Tableau 5)
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R+(%) R—-(%) p

<10 ans 3 (6) 0 0,035
<18 ans 18 (34) 5(25) 0,31
> 55 ans 0 2 (10) 0,16
Moyenne 26 ans 27,3
ans
Douleur EVA > 6 16 (30) 3(15) 0,124
Marche possible <4 pas 0 0

Mécanisme du traumatisme Chute 17 (32) 5(25) 0,37
Coup 14 (26) 6 (30) 0,5
Torsion 22 (42) 9 (45) 0,49

Type de la douleur Osseuse 14 (26) 6 (30) 0,49
Musculo- 39 (74) 13(65) 0,33
ligamentaire

Localisation de la douleur Généralisée 14 (26) 10 (50) 0,057
Latérale 16 (30) 2 (10) 0,034
Médiale 18 (34) 4 (20) 0,17
Postérieure 5(10) 3(15) 0,4

Rotulienne 0 1(5) 0,37

| Flexion permise  [R3CNk 0 3(15) 0,07
Epanchement articulaire Présent 18 (34) 5 (25) 0,3

Justification par le clinicien Critéres cliniques 37 (70) 20
Obligation légale 12 (23)
Demande 4 (7)
expresse du
patient

Tableau 5. Caractéristiques spécifiques des patients ayant bénéficié de radiographie alors qu'ils ne présentaient pas

de criteres d'Oftawa (R+) en comparaison avec ceux n’ayant pas bénéficié de radiographie (R-).

La moyenne d’age de ces patients était de 26 ans. La majorité présentait une EVA
<6.

Il N’y avait pas de mécanisme traumatique prédominant.

Trois-quarts de ces patients présentaient une douleur musculo-ligamentaire.

La présence d’'un épanchement articulaire était relevée chez 17 patients.
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Enfin, 70% des cliniciens déclaraient baser leur décision de prescription de
radiographie sur des données cliniques, 23% imputaient une obligation lIégale, 7% avaient

répondu aux demandes expresses des patients.

En comparant le groupe de 20 patients n‘ayant pas eu de radiographie avec le
groupe « radiographie prescrite malgré criteres d'Ottawa absents », on notait que le
pourcentage de patients présentant une EVA > 6 était doublé dans ce dernier (30 % contre
15%, p=0,124).

De méme, la présence d’'un épanchement articulaire augmentait la prescription de
radiographies (34% contre 25%, p=0,3).

La présence d’une douleur localisée et non généralisée semblait entrainer une
augmentation du recours a limagerie (74% contre 50%, p=0,057), et notamment
concernant la douleur latérale qui était significativement plus présente chez les patients
ayant passé une radiographie (30% contre 10%, p=0,034).

Enfin, 'age moyen était sensiblement identique dans les deux groupes, mais 34%
des patients ayant bénéficié d’'une radiographie avaient moins de 18 ans, 6% moins de
10 ans ; contre 25% (p=0,31) et 0% (p=0,035) respectivement dans le groupe n’ayant pas

eu de radiographie.
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(7) Prise en charge

Nous avons collecté les prescriptions qui ont suivies la prise en charge de chacun
des 190 patients inclus. (Figure 3)

6 patients étaient hospitalisés.

La majorité sortait du SAU avec une prescription d’antalgiques, d’attelle et de
cannes anglaises. Le glacage était préconisé dans presque 80% des cas.

18% des patients recevaient une prescription d’imagerie a distance, 12% étaient

convoqués ultérieurement pour une consultation spécialisée.
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Figure 3. Analyse descriptive des prescriptions de sorties.
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V. DISCUSSION

A. Reésultats principaux comparés aux donnees
de la littérature

Notre pré-étude nous apprenait qu’'une grande maijorité (88%) des praticiens de
ces trois centres hospitaliers ne connaissaient pas les criteres d'Ottawa et qu’aucun ne
les utilisait ; bien que 85% d’entre eux estimaient qu’ils leurs seraient utiles dans leur
pratique, et que 23% des radiographies semblaient injustifiées selon ce panel de

cliniciens.

Ces chiffres sont comparables a ceux de I'étude de Graham et Stiell de 2001. En
effet, sur I'échantillon de 566 urgentistes frangais, 88% ne connaissaient pas ces criteres
et 3% les utilisaient ; alors que 84% déclaraient que les critéres cliniques d’aide a la

décision étaient congus pour ameliorer la qualité des soins. /12/

Nous avons donc inclus 190 patients se présentant pour traumatisme de genou en
2 mois, 89% se voyaient prescrire une radiographie, alors que 31,2% d’entre eux ne
présentaient pas de critere clinique d'Ottawa.

Seuls 7% souffraient d’'une fracture mise en évidence par I'imagerie.
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L’étude référence de Stiell et al., réalisée en 1996 de maniere prospective, sur
1096 patients, montrait que 81% des patients de I'étude passaient une radiographie, qui

était injustifiée dans 28% des cas, et que 6% d’entre eux présentaient une fracture avérée.

fejrrj

Notre étude a permis de dégager une sensibilité de 0,93 pour les criteres d'Ottawa,

avec une valeur prédictive négative de 94%.

Stiell atteignait une sensibilité de 1,0 en détectant 63 fractures dites
« importantes » (entrainant une prise en charge chirurgicale ou une immobilisation
platrée), grace a l'application des regles d'Ottawa. [6]

Cette difféerence est due a un seul cas de patient présentant une fracture de genou
visible a la radiographie alors qu’il ne remplissait pas les criteres cliniques d'Ottawa. La
prise en charge de ce patient consistait en une immobilisation par attelle semi rigide apres
avis du chirurgien orthopédiste ; cette fracture peut étre donc considérée comme « non

importante » si on se réfere a I'étude de Stiell.

Le temps de présence au SAU était significativement réduit pour les patients qui

ne bénéficiaient pas de radiographie : 53 minutes en moyenne (54 contre 107 minutes).

Stiell et Bennett analysaient ce temps de présence en 2007 et montraient une

différence significative (86 minutes contre 119 minutes). /14/
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En 2012, une étude rétrospective sur 260 patients menée par Beutel et al., met en
evidence une diminution du temps de présence moyen dans les SAU de 53 minutes en

cas de non prescription de radiographie chez les patients traumatisés de genou. /15/

On observait également une répercussion économique importante de la non
prescription de radiographie, avec une économie éventuelle de 1370€ sur 2 mois dans
les trois centres hospitaliers, a condition que la décision de prescription de radiographie

se base sur les criteres d'Ottawa.

Ces chiffres sont comparables avec la tendance retrouvée dans plusieurs études.
[16]

Stiell estimait une différence de 103$ en charge médicale totale entre les patients
bénéficiant ou non d’une radiographie de genou ; soit un gain possible de 280 millions de
dollars par an aux Etats-Unis et au Canada. /8] Une étude dédiée a l'analyse de la
répercussion économique de ces criteres avancait une réduction de 31 a 34$ par patient.
9]

La méta-analyse réalisée par Perry, J.J. en 2006 confirmait cette tendance. /17/

L’étude de 2015 menée par Boutis K., concernant limpact économique d’un
meilleur respect des régles d'Ottawa pour la cheville, concluait également a une réduction

significative du colt des prises en charge aux urgences (37%). /18/

Notons que la satisfaction des patients n’était pas impactée par la non prescription

de radiographie selon Stiell et al. en 1997. /7]
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Concernant les facteurs favorisants le non-respect des regles d'Ottawa, notre
étude permettait de mettre en évidence quatre principaux éléments cliniques, autres que
ces critéres, qui influencaient la prescription de radiographie : le jeune age, l'intensité et
la localisation de la douleur, et la présence d’'un épanchement articulaire.

Dans deux tiers des cas la prescription était dite basée sur la clinique, dans un

quart sur le cadre médico-légal, dans 7% sur la demande expresse du patient.

Une analyse spécifique des facteurs cliniques pouvant entrainer le non-respect des
regles d'Ottawa était réalisée par Beutel et al. en 2012. /15/ Cette étude montrait qu'un
age inférieur a 18 ans était significativement lié a un meilleur respect des regles d'Ottawa,
probablement di a la réticence a exposer les mineurs a des radiations inutiles ; ces
résultats difféerent donc de ceux exposés dans notre étude.

Beutel et al. obtenaient également des différences non significatives corrélées au
mécanisme, au contexte, au sexe, a un traumatisme antérieur et au statut social des

patients.

D’autre part, de nombreuses études ont cherché a identifier les barrieres a

I'adhérence des praticiens aux guides de bonne pratique, de maniére générale.

[19]/20]/21]/22]/23]

Sont donc retrouvés :

o Des facteurs propres aux prescripteurs :

* Le manque de formation et de connaissance.
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= Le manque de confiance en leur examen clinique.

= La non-séniorisation.

= L’inertie causée par les habitudes en place.

= Le désaccord avec les recommandations ou leurs auteurs.

= L’inutilité supposée de leur application.

= Des critéres jugés trop rigides, parfois ressentis comme un obstacle
au libre exercice.

= [’apprentissage de ces criteres jugé chronophage et non valorisé.

o Des facteurs extérieurs :

= L’inquiétude et la pression des patients.

= Les contextes médico-légaux tels que les accidents de travail ou les
dommages causeés par un tiers.

= La crainte de répercussions juridiques.

» [ a nécessité d’'une imagerie avant un avis spécialisé.

B. Limites et forces de I'étude

Notre étude comporte plusieurs limites.
Tout d’abord en termes de puissance, et en comparaison avec I'étude initiale de
Stiell, seuls 190 patients ont été inclus, avec cependant une probable non exhaustivité

d’inclusion dans les 3 centres hospitaliers.
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De plus, la pré-étude était effectuée via un sondage en ligne, avec donc un possible
biais dans les réponses qui sont purement déclaratives.

Pour finir, le questionnaire diffusé pour I'étude prospective comprenait les critéres
d'Ottawa [annexe 4], avec donc le risque d’influencer les cliniciens concernant leur

décision de prescrire ou non une radiographie.

La principale force de I'étude est que les résultats obtenus sont en accord avec les

travaux réalisés ces 20 dernieres années.

C. Ouverture

Une meilleure utilisation des régles d'Ottawa est donc significativement liée a une

réduction des dépenses et du temps de présence dans les SAU.

D’autres critéres cliniques d’aide a la décision sont validés, tels que les critéres de
Pittsburgh, qui préconisent la réalisation d’'une radiographie devant les patients
traumatisés de genou présentant :

1) Un traumatisme contondant ou une chute.
2) Un age <12 ans ou age > 50 ans.

3) Une incapacité a faire 4 pas au SAU.

Plusieurs études ont comparé ces régles a celles d'Ottawa en termes de sensibilité

et de reproductibilité, notamment celle que CHEUNG dirigea en 2012.
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L’étude prospective réalisée sur 90 patients montrait une sensibilité identique pour
les deux regles (0,86), mais une meilleure spécificité (0,51 contre 0,27) pour celles de

Pittsburgh ainsi qu’une meilleure reproductivité. [24][25][26]

L’utilisation des criteres de Pittsburgh pourrait donc étre une alternative

intéressante, au vu de leur meilleure reproductibilité parmi les cliniciens.

Une formation aupres des infirmieres d’accueil et d’orientation concernant la prise
en charge diagnostique des patients traumatisés de genou pourrait étre source de
réduction des prescriptions de radiographie, comme le montrent Matteucci et al. en 2003.

[27]

Il a été démontré par une étude francaise que les urgentistes sont compétents pour
interpréter les radiologies en traumatologie d’'urgence (1% d’erreur avec l'interprétation

par un radiologue, sans conséquence fonctionnelle). [28]

Cependant, une autre étude réalisée sur un panel d’urgentistes frangais révele

qu’une grande majorité ne maitrisent pas I'examen du genou traumatique aigu. [29]

Une formation médicale continue spécifique a la traumatologie d’urgence pour les

urgentistes en poste, ainsi qu’'une base d’enseignement solide pour les étudiants en DES

MU, associée a un meilleur encadrement sur les terrains de stage, encouragée par
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'émission de recommandations par les autorités de santé, serait donc gage d’une

réduction de prescription de radiographies et de leurs répercussions. [30]

Il ne faudra cependant pas omettre de Iésion méniscale ou des tissus mous chez

les patients traumatisés du genou ne présentant pas de fracture, et assurer leur prise en

charge optimale avec un suivi en traumatologie.

31



VI. CONCLUSION

Nous avons donc démontré que les critéres d'Ottawa pour le genou, validés depuis
1997 en médecine d’'urgence, sont méconnus par une grande majorité des urgentistes
participants a I'étude. Ces critéres sont donc sous-utilisés dans la décision de prescription
de radiographie de genou.

Ce défaut d’utilisation est problématique au vu de la bonne sensibilité de ces
critéres pour détecter une fracture, et de leurs répercussions en termes de réduction des
dépenses de santé et de temps de présence aux urgences. La réduction d’exposition des

patients aux irradiations est également a prendre en compte.

Le non-respect de ces regles entraine prés d’'un tiers de prescriptions injustifiées,
et est principalement dG a un manque de formation des cliniciens et des habitudes de
pratiques, mais aussi a des facteurs extérieurs comme la dimension médico-légale et la

dynamigue consumeériste des patients.

Plusieurs mesures existent et pourraient étre mises en place pour optimiser la prise
en charge des patients traumatisés du genou.
Des études post-interventionnelles, a distance de ces mises en place, seront

nécessaires pour confirmer nos résultats.
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VIlIl. ANNEXES

e Annexel

Décision de prescription de radiographies chez les patients

traumatisés du genou

1. Quel est votre statut professionnel ?
- Praticien hospitalier
- Chef de clinique / assistant
- Interne
- Etudiant en médecine

2. Depuis combien d'années pratiquez-vous la médecine d'urgence ?
- moins d’'un an
-lab5ans
-5a10ans
- Plus de 10 ans

3. Prenez-vous en charge des patients traumatisés du genou en premier recours ?
- Oui
- Non
4. Existe-t-il une filiere dédiée aux urgences traumatologiques dans votre centre
hospitalier ?
- Qui
- Non
5. A combien estimez-vous le temps de passage moyen dans votre service d'un patient

présentant un traumatisme de genou ?
- Moins de 30 minutes

- Moins d’'une heure

- Entre 1 et 2 heures

- Plus de 2 heures

- Plus de 3 heures

6. A combien estimez-vous le temps moyen supplémentaire en cas de réalisation d'une
radiographie ?
- Moins de 30 minutes
- Moins d’'une heure
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10.

11.

12.

13.

14.

- Entre 1 et 2 heures
- Plus de 2 heures
- Plus de 3 heures

A combien estimez-vous le pourcentage de radiographies prescrites pour les patients
traumatisés de genou dans votre service ?

- Moins de 10%

- 10 a 30%

- 30 4 50%

- 50 a 80%

- Plus de 80%

A combien estimez-vous le pourcentage de radiographies non justifiées ?
- Moins de 10%

-10 a4 30%

- 30 4 50%

- 50 4 80%

- Plus de 80%

Selon vous, existe-t-il des criteres d'aide a la décision de prescription de radiographie
pour le traumatisme de genou ?

- Oui

- Non

Si oui, les connaissez-vous ?
- Oui
- Non

Les utilisez-vous ?
- Oui
- Non

Si non, sur quels critéres décidez-vous de prescrire une radiographie pour les patients
traumatisés du genou ?

Dans le cas d'un traumatisme de cheville, utilisez-vous les critéres d'Ottawa pour la
décision de prescription d'imagerie ?

- Oui

- Non

La connaissance de criteres d'aide a la décision de prescription d'une radiographie,
chez les patients traumatisés du genou, serait-elle utile a votre pratique ?

- Oui

- Non
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e Annexe 2 : Rappels anatomiques

vue de face

muscle vaste
externe

muscle droit

antérieur

tendon quadricipital

rotule

ménisque externe
ligament rotulien

téte du péroné

tibia

Genou et appareil extenseur.

Dessin Michel Saemann - Archives Larousse
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e Annexe 3

Utilisation des critéres d’Ottawa pour l'aide a la décision de prescription de
radiographie chez les patients traumatisés du genou : étude prospective

multicentrique
1. Age du patient 8. Marche possible (avec ou sans
boiterie)
------------ D <4 pas
2. Mécanisme du traumatisme L. >4pas
U Coup 9. Décision de prescription d’une
U Chute radiographie basée sur :
[0 Torsion
O Ecrasement O Critéres cliniques
[0 Demande expresse du patient
3. EVA O Obligation légale
0 <6 10. Si radiographie, interprétation
O >6 [0 Absence d’anomalie aigue
O Fracture
4. Type de la douleur O Hémarthrose
[0 Osseuse : sl
O Musculo-ligamentaire 11. Relecture par un radiologue
O Oui
5. Localisation de la douleur O Non

U Genéralisée 12. Avis du chirurgien ou de I'interne de

O Isolée (entourez la :
( traumatologie

localisation) : latérale / O Avant radiographie

médiale / postérieure / O Aprés radiographie

rotulienne / tibiale / fibulaire O Aucun
6. Présence d’un épanchement 13. Temps de présence total du patient
articulaire aux urgences
O Oui
O Non

14. Prescription(s) de sortie
7. Flexion permise (active ou passive)

Antalgiques

0O <90° Attelle

0 >90° Cannes anglaises
Glagage

Kinésithérapie
Imagerie en externe
Autre (précisez) : ........

0 5 o = = O |




e Annexe 4 : Rappel des criteres d'Ottawa pour le genou

Pour éliminer une fracture de genou, une radiographie n’est nécessaire que si le

patient présente au moins I’'un des critéres suivants :

Age d’au moins 55 ans

e Une douleurisolée de la rotule (sans douleur osseuse du genou autre

que celle-ci)
e Une douleur de la téte du péroné
e Une incapacité de flexion a 90°

e Une incapacité de mise en charge au décours immédiat et dans le
service d’'urgence, sur 4 pas (incapacité de mise en charge deux fois

sur chaque jambe, avec ou sans boiterie).
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