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Liste des abréviations

AJl : Arthrite Juvénile Idiopathique

AR : Arthrite Réactionnelle

AS : Arthrite Septique

Bl : Boiterie Indéterminée

BF : Boiterie Fébrile

BHNF : Boiterie de Hanche Non Fébrile
BNF : Boiterie Non Fébrile

BNT : Boiterie Non Traumatique

CIM : Classification Internationale des Maladies
CHU : Centre Hospitalier Uiversitaire

CRP : C-Réactive Protéine

EFS : Epiphysiolyse Fémorale Supérieure
IOA : Infection Ostéo-Articulaire

Infl : Inflammatoire

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique
LCH : Luxation Congénitale de Hanche

NFS : Numération Formule Sanguine

OA : Ostéo-Arthrite

OPH : Ostéochondrite Primitive de Hanche
OM : OstéoMyélite

ONT : Orthopédique Non Traumatique

ORL : Oto-Rhino-Laryngé

OT : Orthopédique Traumatique

PBF : Protocole Boiterie Fébrile

PBNF : Protocole Boiterie Non Fébrile

SA : Sacro-lléite

SAT : Synovite Aigue Transitoire

SD : Spondylodiscite

TDM : Tomodensitométrie

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
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RESUME

Contexte : La boiterie non traumatique de I'enfant est un motif de consultation fréquent
aux urgences pédiatriques. L'objectif principal de notre étude était de réaliser une
éetude épidémiologique des boiteries non traumatiques consultant aux urgences
pédiatriques du CHU de Lille, 'objectif secondaire était d’évaluer le protocole lillois de
leur prise en charge.

Méthode : Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective monocentrique qui
regroupait 1028 patients sur la période du 1¢" Janvier 2016 au 31 Aolt 2020 consultant
pour boiterie non traumatique. Nous avons recueilli des données anamnestiques,
cliniques et paracliniques dans une fiche de recueil standardisée. Nous avons analysé
le respect de notre protocole des boiteries fébriles et des boiteries de hanches
douloureuses non fébriles, et des différents facteurs qui l'influencait.

Résultats : Nous avons identifié 83 diagnostics répartis en 12 catégories
diagnostiques. Les boiteries fébriles représentaient 21,6% des patients (222/1028). Le
diagnostic le plus fréquent était la synovite aigué transitoire (335/1028, 32,6%). Les
infections ostéoarticulaires représentaient 5,8% (60/1028) des consultations, 6°me
cause de boiterie non traumatique. Le taux de respect du protocole des boiteries
fébriles était de 26,6% (56/218). L'hémoculture était 'examen le moins réalisé. Ce taux
de respect du protocole augmente a 56,4% (123/218) lorsqu’on ne tient pas compte
de la réalisation de I'hémoculture. Le taux de respect du protocole des boiteries
douloureuses de hanche non fébriles était de 47,4% (127/268). L'age et le recours a
un avis chirurgical étaient les facteurs favorisant le respect des protocoles sus-cités. |l
existait une variation de diagnostic de 15,3% (157/1028). Le 2" diagnostic le plus
fréquent était la boiterie « indéterminée », de présentation clinique sans gravité et
d’évolution favorable.

Conclusion : La variabilité des diagnostics retrouvés confirme la difficulté
d’élaboration d’'un protocole de prise en charge des boiteries non traumatique. La
réalisation d’'un nouveau protocole simplifié pourrait apporter une meilleure adhésion

a ce dernier.
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GLOSSAIRE

Marche normale :

La démarche normale est un processus régulier et rythmé qui nécessite une dépense
d'énergie minimale. Elle est habituellement acquise entre 12 et 16 mois, et varie en
fonction de I'age. On parle habituellement de marche mature a partir de 7 ans. La
marche normale est composée de deux phases : une phase d’appui correspondant a
60% du temps avec un pied au contact du sol et une phase de balancement

correspondant a 40% du temps ou le pied est en l'air (1).

Boiterie :

Une boiterie est une variation de la marche normale relative a 'age de I'enfant. Cette
marche anormale peut étre due a une douleur, une faiblesse ou une déformation. L'une
des principales caractéristiques de la boiterie repose sur le caractére douloureux ou
non de celle-ci. Une boiterie d’esquive est une démarche douloureuse, qui est
caractérisée par une diminution de la phase d’appui, liée a un mécanisme de
compensation a visée antalgique (1). Il existe également des boiteries non algiques,
comme la boiterie d’équilibration.

Boiterie de Trendelenburg (équilibration): En position debout unipodale il existe une
instabilité avec abaissement du bassin du cété non portant. Lors de la marche, on note
une majoration de I'abaissement du bassin cbté oscillant associée a une inclinaison

compensatrice du tronc du cbté de I'appui (2).
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Synovite aigué transitoire (SAT) :

La synovite aigué transitoire est une pathologie bénigne de la hanche qui touche
principalement les enfants entre 3 et 8 ans. Son origine est inconnue. L'’hypothéese
d’'une réaction a une infection aigué ou récente a souvent été soulevée (3). C'est un
diagnostic d’élimination. Sa prévalence dans une récente étude allemande serait de
76 pour 100 000 (4). Le diagnostic est basé sur une anamnése compatible avec une
SAT, un examen clinique avec une douleur ou une limitation de la hanche en rotation
interne et abduction, un bilan sanguin avec une inflammation généralement absente
ou peu élevée et une échographie de la hanche mettant en évidence un épanchement.
I n'est cependant pas possible de différencier la nature de I'épanchement a
I'échographie. |l s’agit d’'une probable arthrite réactionnelle de la hanche. D’autres
synovites peuvent étre retrouvées au niveau des articulations des membres inférieurs.
Son traitement repose sur le repos et des traitements antalgiques. Son principal
diagnostic différentiel est I'arthrite septique (AS), qui fait partie des infections ostéo-
articulaires (IOA), dans lesquelles nous retrouvons également I'ostéomyélite (OM), la

spondylodiscite (SD), la sacro-iléite (SA) et I'ostéo-arthrite (OA).

Arthrite septique (AS) :

L'AS est une infection de la synoviale d’'une articulation qui peut se manifester par une
articulation rouge, cedématiée ou raide (5). L'incidence varie de 3,7 a 10 pour 100 000
enfants par an dans les pays industrialisés (6,7). Les critéres de Kocher (8) permettant
de différencier 'AS de la SAT sont les suivants :

- Leucocytes > 12 000/mm3,

- VS > 40 mm/h,

-T°C > 38,5°C,

- Impossibilité d’appui.
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Des études se sont également intéressées au rajout de la CRP comme facteur prédictif

des AS (9,10).

Ostéomyélite (OM) :
L'OM est un processus inflammatoire accompagné d’'une destruction osseuse causée
par un micro-organisme infectieux (11). L'incidence varie de 1 a 13 pour 100 000

enfants par an (7,12).

La spondylodiscite (SD) est une infection du disque intervertébral et du ou des corps

vertébraux adjacents (13).

Dans une étude de 2012, un comité d’expert francophone a mis au point une définition
pour les IOA. On retrouve alors une anamnése et un examen clinique compatibles
avec une |OA, des anomalies a l'imagerie (radiographie, scintigraphie, imagerie par
résonnance magnétique) et des cultures positives (sang, liquide articulaire, os). Les
résultats biologiques habituels retrouvés dans l'infection (hyperleucocytose, syndrome
inflammatoire biologique) sont considérés comme utiles mais non nécessaires a la
définition d’'une 10A (14). Le microorganisme le plus souvent retrouvé dans les IOA est
le Staphylococcus aureus (11,15). Depuis quelques années, de plus en plus d’études
ont identifié Kingella kingae comme Il'un des microorganismes prépondérant,
responsable d’lOA. Il s’agit d’'un coccobacille Gram négatif de la flore commensale des
jeunes enfants de 6 mois a 4 ans (16). Une étude récente sur les AS le retrouvait méme

responsable de la majorité des AS hospitalisées devant le S.aureus (17).
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Arthrite juvénile idiopathique (AJl):

Selon la classification de l'International League of Associations for Rheumatology
(ILAR), les Arthrites Juvéniles Idiopathiques comportent sept entités cliniques.
Celles-ci comprennent la forme systémique d’AJl (FS-AJI), dite maladie de Still (4-17
% des cas), la forme oligoarticulaire (27-56 % des cas), la forme polyarticulaire sans
facteur rhumatoide dite séronégative (11-28 %), I'AJI associée aux enthésopathies (3-
11 %), 'AJI associée au psoriasis (2-11 %), la rare AJl polyarticulaire avec FR
(polyarthrite rhumatoide juvénile) (2-7 %), et les arthrites inclassables. Une discussion
en cours au sein de la PReS (Pediatric Rheumatology European Society) vise a
proposer une nouvelle classification des AJl avec 5 formes : forme systémique d'AJl,
les AJI oligo ou polyarticulaire avec anticorps antinucléaires débutant avant 6 ans, les
polyarthrites rhumatoides juvéniles, les spondylarthropathies et les AJl non classables.
La prévalence des AJl en Europe et en Amérique du Nord varie de 16 a 150/100 000.
En France, on estime que le nombre d'enfants agés de moins de 16 ans atteints d’AJI
se situe aux alentours de 4 000 patients. Lors des poussées, nous pouvons retrouver
au bilan sanguin une polynucléose neutrophile, une protéine C-réactive (CRP), une
vitesse de sédimentation (VS) et un fibrinogéne augmentés, ce qui peut rendre difficile
la démarche diagnostique du fait du principal diagnostic différentiel en cas d’atteinte
monoarticulaire qu’'est I'AS. La survenue d’une uveéite torpide est l'une des
complications les plus redoutables de I'AJl. Celle-ci représente la cause la plus
fréquente d'uvéite chez I'enfant. Elle peut précéder le diagnostic d'Adl dans 3 a 7 %
des cas. Le traitement est essentiellement médicamenteux. Le traitement de premiére
intention repose sur les anti-inflammatoires non stéroidiens. De plus en plus de

biothérapies sont utilisées dans ces affections (18).
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Luxation congénitale de hanche (LCH) :

La luxation congénitale de hanche est une pathologie du nouveau-né et de I'enfant
jeune ou l'acetabulum et le fémur sont « incongrus ». Elle peut toucher 1 a 3 enfants
pour 100 naissances (19,20). Son diagnostic est avant tout clinique a l'aide des
manceuvres de Barlow (manceuvre de luxation) et d’Ortolani (manceuvre de réduction).
La confirmation diagnostique se fera avec une échographie avant 'dge de 6 mois ou

une radiographie aprés cet age (19).

Epiphysiolyse Fémorale Supérieure (EFS) :

L'EFS est une pathologie de la hanche caractérisée par un déplacement de la téte
fémorale par rapport a la métaphyse en dedans et en arriére. Elle survient le plus
fréquemment en période pubertaire dans un contexte de surpoids. L’incidence chez
'enfant varie de 0,33 a 25 pour 100 000. Le diagnostic est radiologique avec une
bascule de la téte fémorale par laquelle la ligne de Klein ne passe plus (ligne qui longe

la partie supérieure du col fémoral et qui doit passer par I'épiphyse) (21).

« Toddler’s fracture » ou fracture en cheveu :

C’est une fracture spiroide minime non déplacée du tibia habituellement chez I'enfant
en age pré-scolaire. |l n'existe pas vraiment de données sur lincidence ou la
prévalence. Le diagnostic est radiologique. La radiographie peut montrer une fracture
en cheveu, plutét a I'extrémité distale du tibia. Elle peut également montrer 'apparition

d’un cal osseux ou de remaniements périostés a distance (22).
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Ostéochondrite Primitive de la Hanche (Legg-Calvé-Perthes) :

C’est une nécrose avasculaire idiopathique d’une téte fémorale en cours de
développement (22). L'incidence est de 0,5 a 30 pour 100 000 enfants par an, avec
une prédominance de gargons (sex-ratio 5 pour 1), plutét caucasiens et de petite taille.
(19).

Le diagnostic est radiologique et peut montrer une sclérose, une fragmentation et
éventuellement un aplatissement de I'épiphyse fémorale proximale. En cas de doute
diagnostic, une imagerie complémentaire (IRM/TDM/Scintigraphie) peut étre réalisée

(23).
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RESUME DU PROTOCOLE

La prise en charge actuelle des boiteries non traumatiques (BNT) aux urgences
pédiatriques du CHU de Lille répond a un protocole qui comprend :

- Une prise en charge pour les boiteries fébriles (BF).

- Une prise en charge pour les boiteries non fébriles (BNF) divisée en catégories

d’age ou en fonction de la localisation de la boiterie.

La prise en charge des BF confond tous les ages. L'objectif est d’éliminer une 10A. Le
protocole indique alors la réalisation d’examens radiologiques et biologiques. Une
radiographie sur la zone douloureuse doit-étre réalisée ainsi qu’une échographie a
la recherche d’'un épanchement (AS) ou d’un abces sous-périosté (OM). La mise en
évidence d’un épanchement doit mener a une ponction articulaire alors qu’un abceés
sous périosté indiquera une discussion autour d'un complément d'imagerie
(scintigraphie ou IRM) ainsi que de la réalisation d’une biopsie.

Un bilan biologique doit étre réalisé avec une numération formule sanguine (NFS),
un dosage de la protéine C-Réactive (CRP) et du fibrinogéne ainsi que la réalisation

d’hémocultures.

La prise en charge des BNF sépare les enfants en 3 groupes :

- Moins de 3 ans.

- 3a8ans.

- Plus de 8 ans.
Le protocole prévoit une prise en charge en particulier pour les boiteries douloureuses
de hanche, zone anatomique la plus fréquemment atteinte lors des BNT.

Dans cette partie du protocole, il existe une catégorie précise pour les enfants agés
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de 3 a 8 ans présentant une histoire de la maladie (HDM) typique de SAT. Ces criteres
sont :

- Evolution de la symptomatologie depuis moins de 72h,

- Douleur et limitation élective de hanche prédominant sur la rotation interne,

- Douleur apparue brutalement au réveil.
Cette catégorie ne nécessite pas d’examen complémentaire. Pour toutes les autres
catégories, d’ages ou de zones douloureuses, il est recommandé au moins un bilan
d’'imagerie, éventuellement complété par un bilan biologique si aucune cause n’est

retenue aprés un examen radiologique standard (cf protocole détaillé en Annexe).
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INTRODUCTION

La boiterie est un motif fréquent de consultation en pédiatrie. Elle peut représenter
jusqu’a 4% des motifs d’admission aux urgences (5). Elle est le plus souvent de cause
traumatique avec une prise en charge orthopédique.

L'incidence exacte des boiteries non traumatiques (BNT) est inconnue. L'étude
épidémiologique de référence reportait un taux de consultation de 1,8 pour 1000 enfant
de moins de 14 ans, un sex-ratio garcons/filles de 1,7 garcons et un 4ge médian de
4,4 ans. 80% des enfants se plaignaient de douleur (24).

La BNT est majoritairement due a une atteinte du systéeme musculosquelettique
incluant le rachis, les os du bassin, les os des membres inférieurs allant du fémur
jusqu’aux orteils. Les muscles des membres inférieurs peuvent également étre
responsables d’une boiterie, par une réaction inflammatoire du muscle ou par une
atteinte de la commande nerveuse centrale ou périphérique a l'origine d’un trouble de
la marche. Le systéme nerveux central peut également étre a 'origine d’'une boiterie
par atteinte des systémes d’équilibre.

La principale cause de BNT est la synovite aigué transitoire (SAT), dont la
physiopathologie est inconnue. Les principales autres causes des BNT sont d’origine
(25):

- Infectieuse avec les infections ostéo-articulaires (IOA), les myosites des
membres inférieurs, certaines infections abdominales ou cutanées.

- Orthopédique avec les causes non traumatiques d’origine multifactorielle
comme I'épiphysiolyse fémorale supérieure (EFS), d’origine vasculaire comme
les ostéochondrites, essentiellement I'ostéochondrite primitive de la hanche
(OPH) ou maladie de Legg-Calvé-Perthes ou anatomiques liées a la croissance

comme les apophysites de croissance (maladies de Sever, Osgood-Schlatter).

10
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- Inflammatoire avec les arthrites juvéniles idiopathiques (AJI) qui comprennent
plusieurs formes, les arthrites réactionnelles (AR) dont le mécanisme exact est
inconnu.

- Neurologique avec atteinte de la commande centrale ou des nerfs
périphériques.

- Tumorale avec les hémopathies malignes, les tumeurs osseuses bénignes et
malignes.

Toutes ces pathologies sont de fréquence variable. Leurs incidences respectives sont
précisées dans le glossaire.

Les BNT restent cependant une des causes de consultation aux urgences dont le
diagnostic n’est pas toujours évident. Il n’existe pas de consensus international ou
national concernant la prise en charge des BNT aux urgences pédiatriques. La
démarche diagnostique relative a la prise en charge des boiteries de I'enfant rencontre
plusieurs problématiques. L'examen clinique peut étre compliqué. L'évaluation de la
douleur ou de la zone responsable de la boiterie peut étre difficile, en particulier chez
le nourrisson. Les examens biologiques, Numération Formule Sanguine (NFS) et C-
réactive protéine (CRP), sont inconstamment modifiés. Les hémocultures sont souvent
stériles et leur résultat n'est pas immédiat. Les examens d’'imagerie de premiére
intention sont souvent normaux. En dehors des causes orthopédiques, les
radiographies sont souvent normales. L’échographie ne permet pas de définir la nature
d’'un épanchement. L'accés a l'imagerie par résonnance magnétique (IRM), gold
standard, est limité et son utilisation requiert chez les jeunes enfants une sédation.

Il existe dans notre établissement un protocole visant a répondre au mieux au
probléme diagnostique que peuvent représenter ces BNT. Ce protocole est disponible
dans le glossaire en version simplifiée, et est disponible dans sa version compléte en

annexe.
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Notre impression en pratique clinique est que les enfants admis pour boiterie
séjournent longtemps aux urgences pédiatriques afin de permettre de faire un
diagnostic. Il nous semblait que la durée de séjour pourrait étre optimisée, que le
protocole en place n’était pas toujours suivi, et qu’il était surtout perfectible.

L'objectif principal de notre étude épidémiologique menée aux urgences pédiatriques
du CHU de Lille était de décrire la population pédiatrique admise au sein de cette
structure et son parcours de soins pour les épisodes de BNT. Nos objectifs secondaires
étaient de réaliser une évaluation des pratiques concernant le respect du protocole de
prise en charge des boiteries fébriles (BF) et des boiteries de hanche non fébriles
(BHNF) de I'enfant. Il s’agissait aussi de décrire les patients pour lesquels le diagnostic
final avait été redressé aprés la prise en charge initiale aux urgences pédiatriques, et

de décrire la catégorie des boiteries indéterminées.
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MATERIELS ET METHODES

|. Schéma de I’étude
Il s’agissait d’'une étude descriptive, rétrospective, monocentrique menée aux
urgences pédiatriques du CHU de Lille. Nous avons récolté les données médicales

des enfants ayant consulté pour boiterie entre le 1°" janvier 2016 et le 30 aolt 2020.

A. Critéeres d’inclusion

Les patients inclus dans cette étude devaient :
- Etre admis aux urgences pédiatriques pour boiterie ou anomalie de la
démarche.
- Etre agés de 6 mois a 15 ans et 3 mois inclus.
- Ne pas présenter de traumatisme ayant provoqué une impotence totale ou

partielle immédiate du membre touché.

B. Critéeres de non-inclusion

Les critéres de non inclusions étaient :

Patients agés de moins de 6 mois et plus de 15 ans et 3 mois.

Boiterie traumatique.

- Heémarthrose chez un hémophile connu.
- Patient ne présentant pas de boiterie.
- Patient présentant une boiterie qui n’était pas le motif de consultation.

- Crise vaso-occlusive chez un drépanocytaire connu.

13
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- Poussée dune maladie inflammatoire articulaire connue: AJl,

spondylarthropathies.

C. Critéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion étaient :
- Données insuffisantes dans le dossier médical (patients partis avant prise en
charge complete).
- Diagnostics triviaux tels que piqure d’insecte, douleur post-vaccinale ou corps

étranger.

lI. Définitions
Une boiterie fébrile était définie par une fievre (T° = 38°C) mesurée lors de la
consultation aux urgences et/ou une fiévre rapportée par les parents a 'anamnése.
Une boiterie non fébrile était définie par une absence de fievre mesurée lors de la
consultation aux urgences et non rapportée par les parents dans I'anamnése.
Une boiterie douloureuse était définie par une douleur rapportée par les parents.
La durée de séjour aux urgences était calculée a partir de 'heure d’enregistrement aux
urgences et de I'heure de départ des urgences. Elle était calculée en heures. Chaque
journée débutée était considérée comme une journée entiére.
La garde était définie par un passage aux urgences en dehors des horaires
conventionnels que sont 8h45-18h du lundi au vendredi et 8h45-13h le samedi.
Une « boiterie indéterminée » était définie par une absence de conclusion lors des
consultations aux urgences et lors des consultations de suivi.

Identification des patients :

L'identification de la population était réalisée grace au logiciel Resurgences® des

urgences du CHU de Lille. Sur la période d’étude, les dossiers étaient identifiés lorsque
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le mot « boiterie » était rédigé dans le document médical. Le logiciel SILLAGE® a
également été utilisé afin de récupérer les données relatives aux consultations de
suivi. Le choix de ne pas inclure les hémophiles, drépanocytaires et patients connus
pour une pathologie articulaire inflammatoire était dG au terrain particulier qui justifie
une prise en charge spécifique et indépendante du protocole de BNT. Nous avons
également regroupé en un patient unique les multiples passages relatifs au méme

épisode de boiterie pour un méme patient.

[1l. Données recueillies
Pour chaque patient de I'étude, ont été recueillis :

- Des données démographiques et anamnestiques : L’age, le sexe, le mois
de consultation, la durée de séjour aux urgences, la notion de passage en
garde, une pathologie prédisposante a la boiterie, des données d’interrogatoire
incluant la durée de la boiterie et le délai avant la premiere consultation relative
a celle-ci, un historique de fievre accompagnant la boiterie ainsi que sa durée
et le chiffre maximal atteint de température, une notion de traumatisme banal
ou de virose récente, la présence d'une douleur et ses caractéristiques
(localisation, début brutal/progressif, latéralité, apparition au réveil), la
possibilité de l'appui du membre, les résultats clinico-biologiques et d’
éventuelles imageries réalisés lors d’une consultation antérieure a la
consultation dans le service des urgences.

- Des données cliniques incluant la température, la/les limitation(s)
articulaire(s), la présence de douleur, d’un corps étranger, de signes
inflammatoires locaux (rougeur/chaleur/cedéme) du membre, I'avis chirurgical

éventuellement demandé.
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Les résultats des bilans biologiques : NFS, CRP, fibrinogéne, hémocultures,
ponctions articulaires ou osseuses prescrits a la discrétion du clinicien.

Les résultats des examens d’imagerie : Radiographie / Echographie / TDM /
IRM / Scintigraphie réalisés a la discrétion du clinicien.

Des données d’orientation et de suivi: la notion d’hospitalisation
conventionnelle, de reconvocation en consultation, le diagnostic retenu a la
sortie des urgences ou d’hospitalisation, la notion de nouvelle consultation
d’'urgence ou programmeée, si celle-ci était motivée par I'apparition d’une fiévre,
si des examens complémentaires radiologiques et biologiques avaient été
réalisés et les nouveaux diagnostics ou éventuelles hospitalisations a I'issue de
ces nouvelles consultations. Nous n’avons pas pris en considération les
consultations programmées qui confirmaient le diagnostic déja posé a la

premiére consultation.

V. Aspects réglementaires

L'étude a été déclarée auprés de la Commission Nationale de I'Informatique et des

Libertés (CNIL). Les patients étaient informés de I'utilisation potentielle de leurs

données médicales par l'intermédiaire d’'un encart systématiquement présent dans les

courriers médicaux d’hospitalisation ou de consultation, invitant les patients ou leur

famille a contacter le CHU en cas de refus de I'utilisation des données. Le recueil des

données était anonymisé.
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V. Plan d’analyse

La population totale, la population des enfants avec une boiterie fébrile et la population
des enfants avec une boiterie non fébrile ont d’abord été décrites. Au sein de la
population d’enfants avec boiterie non fébrile, nous nous sommes intéressés aux
boiteries de hanche des enfants de plus de 3 ans. Le respect du protocole relatif a ces
populations d’enfants avec boiterie fébrile et avec boiterie non fébrile de hanche a été
décrit. Nous avons décrit ensuite les modifications diagnostiques dans le temps et la
catégorie de patients avec un diagnostic de « boiterie indéterminée ».

Devant la multiplicité des diagnostics retenus, nous avons utilisé une codification qui
regroupait les diagnostics retenus en catégories diagnostiques (tableau disponible en

annexe).

VI. Analyses statistiques
Les variables continues ont été décrites en moyennes avec leurs écart-types et
en médianes avec leurs intervalles interquartiles (Q1-Q3). Les variables
dichotomiques ont été décrites en pourcentage. Les analyses bivariées ont été faites
a l'aide d'un test du Chi-2 ou de Fisher selon les effectifs avec calcul d’'odds ratios
(OR) et de leurs intervalles de confiance. Un seuil de significativité du test a 5% était
retenu. Les analyses ont été effectuées a 'aide du logiciel Epi-Info 6.04Fr (Centers for

Disease Control and Prevention, Atlanta, Ga).
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RESULTATS

|. Epidémiologie descriptive

A. Diagramme de flux

La sélection des patients inclus dans cette étude est réesumée dans la Figure 1.

4056 Dossiers

3018 Non inclus :
- 1475 Traumatismes
- 991 "Pas de boiterie"
- 320 "Boiterie n'étant pas le motif de consultation"
- 120 Dossiers correspondant a un méme passage =
- 94 Hémarthroses chez des hémophiles
- 8 CVO chez des drépanocytaires
- 6 Maladies inflammatoires articulaires connues
- 4 Patients trop agés

1038 Dossiers

10 Exlcus :
- 5 Partis avant prise en charge
- 5 Motifs triviaux

j 1028 BNT \

\ 222 BF F-{ 806 BNF \

_.| 244 de moins de 3 ans ‘

—352de3a8ans |

—'210 de plus de 8 ans ‘

Figure 1. Diagramme de flux des patients de I'étude
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B. Epidémiologie globale (n=1028)
Les BNT ont représenté 0,79% des consultations totales aux urgences pédiatriques
sur la période de I'étude. Le taux d’incidence sur la période étudiée était de 1,7 pour
1000 enfants. L'age moyen des enfants admis pour une BNT aux urgences
pédiatriques du CHU de Lille était de 5,4 ans (+ 3,6, Médiane = 4,3, extrémes : 0,8-
15,3). La majorité était des gargons (n = 640, 62,3%) avec un sex-ratio G/F de 1,65.
La plus grande proportion des patients était non fébrile (n = 806, 79,9%). Le délai
moyen de la 1¢ consultation médicale, disponible pour 904 patients, était de 2,4 jours
(x 3,2, Médiane = 1 jour). Les consultations avaient lieu dés le 1¢" jour des symptémes
dans 48,3% des cas (n = 494/1022). La durée moyenne de séjour aux urgences pour
ce premier passage était de 6,1h (+ 4,8, Médiane = 5,2, extrémes : 0,9-46,2). Ce temps
pouvait inclure une hospitalisation en UHCD. Les localisations a l'origine de la BNF
sont présentées dans la Figure 2 et le détail des données anamnestiques de toute la
population de I'étude dans le tableau 1.
Localisation des boiteries douloureuses de la population
générale

400

350

300

250

200
150

50
. ] L] [] [] ]

Hanche Cuisse Genou Jambe Cheville Pied Mult.MI Autres

Mult. Ml : localisations multiples ou indéterminée sur un membre inférieur
Autres : 20 sur 2 membres différents, 4 abdominales, 1 lombaire, 1 fesse
141 étaient décrites comme non douloureuses a 'anamnése

Figure 2. Répartition des localisations des boiteries douloureuses de la population

totale (n=1028)
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Tableau 1. Description de la population globale des BNT des enfants admis aux

urgences pédiatriques du CHU de Lille sur la période d’étude (n=1028)

Variables Effectif n %
Consultation antérieure 1028 327 31,9
Admission en garde 1026 430 41,9
Durée de la boiterie < 3 jours 1022 687 67,2

4-7 jours 163 16,0
8-30 jours 99 9,7

> 30 jours 73 71
Fievre a 'anamnése 1019 205 20,1
Traumatisme bénin a 'anamnése 1028 105 10,2
Virose récente 1028 389 37,8
Douleur a 'anamnése 1024 883 86,2
Apparition de la douleur au réveill 867 294 33,9
Début brutal 1012 787 77,8
Cété gauche 1025 469 45,8
Coté droit 470 45,9
Bilatéral 86 8,4
Bilan biologique avant 'admission 1028 86 8,4
Leucocytes 65 6,3
CRP 66 6,4
Fibrinogéne 10 1,0
Imagerie avant I'admission 1028 191 18,6
Echographie 87 8,5
Radiographie 155 15,1
IRM 20 2,0
Scintigraphie osseuse 9 0,9
TDM 5 0,5

Virose : 326 ORL, 63 autres
CRP : C-réactive protéine ; IRM : imagerie par résonnance magnétique ; TDM : tomodensitométrie
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C. Epidémiologie des boiteries fébriles (n=222)

L'’age moyen des enfants admis pour boiterie fébrile était de 4,4 ans (99 de moins de
3 ans, 90 de 3 a 8 ans et 33 de plus de 8 ans). La majorité était des gargons (n = 136,
61,3%). Le délai moyen de la 1° consultation pour boiterie fébrile, connu pour 210
patients (95%), était de 2,1 jours (£1,9, Médiane = 1 jour, extrémes : 1-15). La durée
moyenne de séjour aux urgences était de 9,1h (+ 7,9, Médiane = 6,3, extrémes : 2,0-
46,2). La durée moyenne de fievre des boiteries fébriles était de 2,2 jours (%2,
Médiane = 1, extrémes : 1-15). La moyenne de température maximale a domicile était
de 38,9°C (0,7, Médiane = 39, extrémes : 38-41).

Les résultats des données anamnestiques des boiteries fébriles sont résumés dans la
figure 3 et le tableau 2._

Localisations des boiteries fébriles douloureuses

80
70
60
50
40
30

20

. ] lll
. H

Hanche Cuisse Genou Jambe Cheville Pied Mult. Ml Autres

Mult. MI : localisations multiples ou indéterminée sur un membre inférieur
Autres : 4 sur 2 membres différents, 3 abdominales
30 étaient décrites comme non douloureuses a 'anamnése

Figure 3. Répartition des localisations des boiteries douloureuses dans la population

des boiteries fébriles (n=222)
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Tableau 2. Description de la population des enfants admis pour boiterie fébrile aux

urgences pédiatriques du CHU de Lille sur la période de I'étude (n=222)

Variables Effectif n %
Consultation antérieure 222 95 42.8
Admission en Garde 221 105 47,5
Durée boiterie < 3 jours 221 157 71,7
4-7 jours 43 19,6
8-30 jours 15 6,9
> 30 jours 4 1,8
Fievre a 'anamnése 220 205 93,2
Traumatisme bénin a 'anamnése 222 17 7,7
Virose a 'anamnese 222 113 50,9
Douleur a 'anamnése 220 190 86,4
Apparition de douleur au révell 186 67 36,0
Début brutal 217 178 82,0
Cété gauche 221 96 43,5
Coté droit 98 44,3
Bilatéral 27 12,2
Biologie 222 34 15,3
Leucocytes 212000/mm3 30 9 30,0
CRP = 20 mg/L 28 19 67,9
Fibrinogéne = 5 g/L 4 3 75,0
Imagerie 222 41 18,5
Radiographie anormale 34 2 5,9
Echographie anormale 24 9 37,5
IRM anormale 1 1 100
Scintigraphie anormale 1 1 100
TDM anormale 1 1 100

Virose : ORL 94, Autres 19
CRP : C-réactive protéine ; IRM : imagerie par résonnance magnétique ; TDM : tomodensitométrie
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La température moyenne a I'admission des boiteries fébriles était de 37,6°C (0,9,
Médiane = 37,5, extrémes : 36,8-39,5). Un avis chirurgical a ét¢ demandé pour
136/222 BF (61,3%). Le reste des données cliniques et paracliniques est résumé dans
le tableau 3.

Tableau 3. Description des éléments cliniques et des examens complémentaires des

enfants admis pour boiterie fébrile lors de leur passage aux urgences pédiatriques du

CHU de Lille sur la période de I'étude (n=222)

Variables Effectif n %
Fiévre 221 85 38,5
Douleur 219 148 67,6
Appui possible 222 180 81,1
Limitation articulaire 217 74 34,1
Inflammation locale 219 31 14,2
Examen clinique anormal 222 17 7,7
Virose ORL 17 7 41,2
Eruption cutanée 17 6 35,3
Anomalie neurologique 17 4 23,5
Biologie 222 184 82,9
Leucocytes 212000/mm3 181 64 354
CRP = 20 mg/L 178 69 38,8
Fibrinogéne = 5 g/L 141 30 21,3
Hémocultures 222 81 36,5
Ponction articulaire 222 10 4,5
Biopsie osseuse 222 6 2,7
Imagerie 222 197 88,7
Radiographie anormale 158 9 57
Echographie anormale 179 62 34,6
IRM anormale 21 14 66,7
Scintigraphie anormale 45 28 62,2
TDM anormale 2 2 100

Echographies anormales : 53 épanchements
CRP : C-réactive protéine ; IRM : imagerie par résonnance magnétique ; TDM : tomodensitométrie
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Surles 57 BF hospitalisées, on disposait de 49 durées d’hospitalisation avec une durée
moyenne d’hospitalisation de 6,3 jours (£3,2, Médiane = 7, extrémes : 2-16). Parmi les
165 BF non hospitalisées, 106 patients ont été reconvoqués (64,2%). Quatre patients

ont été hospitalisés aprés la 2™ consultation.

D. Epidémiologie des boiteries non fébriles par catégorie
d’age (n=806)

Il existait dans notre population générale des enfants pour lesquels la notion de fieévre
a domicile (n=9) et la mesure de la température aux urgences (n=30) n’étaient pas
disponibles. Ces enfants étaient considérés comme non fébriles, sauf un patient qui
avait une fievre retrouvée a I'anamnése mais pas de température mesurée aux
urgences.

L'’age moyen des BNF était de 5,7 ans. La durée moyenne de passage était de 5,3h
(4,8, Médiane = 5,2, extrémes : 0,9-29,6). La majorité des consultants pour BNF
étaient des garcons dans toutes les catégories d’age (n=147, 60,3% pour les moins
de 3 ans ; n =242, 68,8% pour les 3-8 ans ; n = 115, 54,8% pour les plus de 8 ans).
Les résultats des données anamnestiques des boiteries non fébriles sont résumés
dans les tableaux 4, 5, 6 et dans la figure 4.

Tableau 4. Délais avant la 1°™ consultation médicale des enfants admis pour boiterie

non fébrile aux urgences pédiatriques du CHU de Lille sur la période de I'étude (n=806)

Délai 1ere consultation  Effectif Moyenne (J) Ecart-type (J) Médiane (J)

BNF < 3 ans 221 2,04 2,70 1
BNF entre 3 et 8 ans 323 2,32 3,43 1
BNF > 8 ans 150 3,72 4,34 2

BNF : boiterie non fébrile
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A noter qu'il n’existait pas de différence significative de délai de premiére consultation

entre les boiteries fébriles et les non fébriles (p = 0,83).

Tableau 5. Durée moyenne de passage des enfants admis pour boiterie non fébrile

aux urgences pédiatrigues du CHU de Lille sur la période de I'étude (n=806)

Durée moyenne Moyenne (h) Ecart-type (h) Médiane (h) Min (h) Max (h)
BNF <3 ans 5,56 2,84 517 1,65 24,5
BNF entre 3 et 8 ans 5,11 3,22 4,59 0,85 26,6
BNF > 8 ans 5,44 3,00 5,04 0,86 29,6

BNF : boiterie non fébrile

Des tableaux comparatifs des délais de 1 consultation et des durées de passage

aux urgences pédiatriques sont disponibles en annexe.
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Tableau 6. Description de la population des enfants admis pour BNF aux urgences

pédiatriques du CHU de Lille sur la période de I'étude (n=806)

< 3 ans (n=244) 3-8 ans (n=352) > 8 ans (n=210)
Variables Effectif n %  Effectif n %  Effectif n %
Consultation antérieure 243 67 27,6 351 79 22,6 210 86 41,0
Admission en garde 244 108 443 352 141 40,1 209 76 364
Durée boiterie < 3jours 244 175 71,7 352 263 74,7 207 92 444
4-7 jours 36 14,8 46 13,1 38 184
8-30 jours 23 94 25 71 36 17,4
> 30 jours 10 41 18 5,1 41 19,8
Traumatisme bénin a 244 28 11,5 352 39 11,1 210 21 10,0
'anamnése
Virose récente 244 112 459 352 130 36,9 210 34 16,2
Douleur a 'anamnése 243 172 70,8 351 320 91,2 210 201 95,7
Apparition de la douleur au 168 68 40,5 317 125 39,4 196 34 174
réveil
Début brutal 240 211 87,9 347 282 81,3 208 116 55,8
Cété gauche 243 104 428 351 178 50,7 210 91 43,3
Cété droit 127 52,3 147 41,9 98 46,7
Bilatéral 12 49 26 74 21 10,0
Biologie 244 23 94 352 18 5,1 210 11 5,2
Leucocytes = 12000/mm?3 13 4 30,8 13 3 231 9 0 0
CRP =20 mg/L 18 4 2272 14 1 7.1 6 1 16,7
Fibrinogéne = 5 g/L 5 3 60,0 1 0 0 0 0 0
Imagerie 244 43 17,6 352 49 13,9 210 58 27,6
Radiographie anormale 41 3 7,3 38 11 28,9 42 25 59,5
Echographie anormale 18 4 22,2 27 15 55,6 18 9 50,0
IRM anormale 4 2 50,0 2 1 50,0 11 10 90,1
Scintigraphie anormale 4 2 50,0 1 0 0 2 2 100

Virose < 3 ans : 97 ORL, 15 autres ; Virose 3-8 ans : 111 ORL, 19 autres ; Virose > 8 ans : 24 ORL, 10 autres
CRP : C-réactive protéine ; IRM : imagerie par résonnance magnétique
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Localisations de la douleur des BNF
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Hanche Cuisse Genou Jambe Cheville Pied Mult.MI Autres
B<3ans M3-8ans > 8 ans
Mult. MI : localisations multiples ou indéterminée sur un membre inférieur
Autres : 3-8 ans : 11 sur 2 membres différents ; > 8 ans : 5 sur 2 membres différents, 1 fesse, 1 lombaire, 1

abdominale
111 étaient décrites comme non douloureuse a 'anamnése (71 < 3 ans, 31 de 3 -8 ans, 9 > 8 ans)

Figure 4. Localisation des boiteries douloureuses non fébriles (n=806)

Un avis chirurgical a été demandé lors de 409 consultations (50,7%). Le reste des

données cliniques est résumé dans le tableau 7.
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Tableau 7 : Description des éléments cliniques et des examens complémentaires des

enfants admis pour boiterie non fébrile lors de leur passage aux urgences pédiatriques

du CHU de Lille sur la période de I'étude (n=806)

< 3 ans (n=244)

3-8 ans (n=352)

> 8 ans (n=210)

Variables Effectif n %  Effectif n %  Effectif n %
Douleur 241 139 57,7 350 263 75,1 208 181 87,0
Appui impossible 244 46 18,9 352 51 14,5 210 15 7,1
Limitation articulaire 242 43 17,8 351 174 49,6 205 103 50,2
Inflammation locale 242 21 8,7 350 22 6,3 208 14 6,7
Examen clinique anormal 244 10 4.1 352 17 4.8 210 7 3,3
Eruption cutanée 10 4 40,0 17 10 58,9 7 14,3
Anomalie neurologique 10 6 60,0 17 6 35,2 7 4 57,1
CEdeme des coudes 17 1 5,9
Virose ORL 7 1 14,3
Douleur abdominale 7 1 14,3
Biologie 244 148 60,7 352 201 57,1 210 106 50,5
Leucocytes = 12000/mm?3 147 50 34,0 178 29 16,3 105 7 6,7
CRP =20 mg/L 146 15 10,3 178 11 6,2 104 7 6,7
Fibrinogéne =5 g/L 129 14 10,9 148 7 4,7 86 6 7,0
Imagerie 244 221 90,6 352 272 77,3 210 170 81,0
Radiographie anormale 200 10 5,0 235 10 425 150 24 16,0
Echographie anormale 186 27 14,6 222 111 50,0 107 38 35,6
IRM anormale 7 6 85,7 5 3 60,0 9 22,2
Scintigraphie anormale 25 15 60,0 8 5 625 5 80,0
TDM anormale 2 1 50,0 4 3 750 2 2 100

Echographies anormales : 163 épanchements
CRP : C-réactive protéine ; IRM : imagerie par résonnance magnétique ; TDM : tomodensitométrie

Une hospitalisation a eu lieu pour 65 enfants. La durée moyenne d’hospitalisation,

connue pour 56 enfants, était de 5,1 jours (£3,5, Médiane = 4, extrémes : 1-17).

Sept hospitalisations ont eu lieu apreés un second passage.
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E. Epidémiologie des boiteries de hanche douloureuses non
fébriles chez les enfants de plus de 3 ans et des boiteries
mal systématisées non fébriles chez les plus de 8 ans (n =
268)

Les résultats ne concernent que les enfants de plus de 3 ans qui sont capables de
localiser la douleur de hanche. Nous avons également inclus dans cette catégorie les
boiteries sans signe de localisation chez les plus de 8 ans (n = 6), car le protocole était
similaire a celui des boiteries de hanche. Cette population n’inclut pas six patients
transférés d’autres centres hospitaliers périphériques pour lesquels le diagnostic avait
déja été fait.

L’age moyen des enfants admis pour boiterie de hanche non fébrile était de 7,6 ans.
La maijorité était des gargons (n = 170, 63,4%). Le délai moyen de la 1¢® consultation
pour boiterie de hanche non fébrile, connu pour 235 patients, était de 2,5 jours (£3,2,
Médiane = 1). La durée moyenne de séjour aux urgences était de 5h (2,5, Médiane
=4,7, extrémes : 1,1-20,8). Le reste des données de l'interrogatoire est résumé dans

le tableau 8.
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Tableau 8. Description de la population des enfants admis pour boiterie de hanche

non fébrile douloureuse chez les plus de 3 ans et pour boiteries mal systématisées

non fébriles chez les plus de 8 ans aux urgences pédiatriques du CHU de Lille sur la

période de 'étude (n = 268)

Variables Effectif n %
Consultation antérieure 268 74 27,6
Admission en garde 267 104 39,0
Durée boiterie < 3 jours 266 180 67,7
4-7 jours 37 13,9
8-30 jours 29 10,9
> 30 jours 20 7,5
Traumatisme bénin a 'anamnése 268 28 10,4
Virose récente 268 93 34,7
Apparition de la douleur au réveil 258 92 35,7
Début brutal 265 200 75,5
Cété gauche 268 137 51,1
Coté droit 124 46,3
Bilatéral 7 2,6
Biologie 268 10 37,3
Leucocytes 212000/mm? 7 0 0
CRP =20 mg/L 7 1 14,3
Imagerie 268 50 18,7
Radiographie anormale 45 22 48,9
Echographie anormale 23 15 65,2
IRM anormale 1 1 100
Scintigraphie anormale 1 0 0
TDM anormale 2 1 50,0

Virose : ORL 78, Autre 15
CRP : C-Réactive protéine ; IRM : imagerie par résonnance magnétique ; TDM : tomodensitométrie

Un avis chirurgical a été demandé chez 139 enfants (51,9%). Le reste des données

cliniques est résumé dans le tableau 9.



SAOUDI Colin Résultats

Tableau 9. Description des éléments cliniques et des examens complémentaires des

enfants admis pour boiterie de hanche non fébrile douloureuse chez les plus de 3 ans

et boiterie non fébrile mal systématisée chez les plus de 8 ans lors de leur passage

aux urgences pédiatrigues du CHU de Lille sur la période de I'étude (n=268)

Variables Effectif n %
Douleur 266 222 83,5
Appui impossible 268 39 14,6
Limitation articulaire 264 182 68,9
Inflammation locale 266 0 0
Examen clinique anormal 268 2 0,7
Anomalie neurologique 2 1 50,0
Virose ORL 2 1 50,0
Biologie 268 141 52,6
Leucocytes 212000/mm3 140 16 11,4
CRP =20 mg/L 140 5 3,6
Fibrinogéne = 5 g/L 124 4 3,2
Imagerie 268 214 79,8
Radiographie anormale 188 14 7,4
Echographie anormale 174 91 52,3
IRM anormale 4 2 50,0
Scintigraphie osseuse anormale 6 4 66,7
TDM anormale 2 1 50,0

CRP : C-Réactive protéine ; IRM : Imagerie par résonnance magnétique ; TDM : tomodensitométrie

II. Description des principaux diagnostics de
BNT (n = 1028)
A. Description générale
Il existait une grande diversité de diagnostics qui ont été regroupés en 12 catégories.

La figure 5 résume les catégories diagnostiques des BNT.
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Catégories diagnostiques des BNT

B Synovite aigué transitoire

M Boiterie indeterminée
Orthopédique non traumatique

H Inflammatoire

M Orthopédique traumatique
Infection ostéo-articulaire

W Autres

Autres : Infections non ostéoarticulaires : 3,9 % ; Tumoral/Oncologique : 1,5 % ; Neurologique/Psychiatrique : 1,4
% ; Abdominale : 0,9 % ; Synovites autres : 0,7% ; Autre : 0,4%

Figure 5. Catéqgories diagnostiques des boiteries non traumatiques des enfants admis

aux urgences pédiatrigues du CHU de Lille sur la période de I'étude (n=1028)

B. Description des diagnostics et du parcours des boiteries
fébriles (n=218)
La population des BF a été réduite a 218 patients car quatre enfants avaient été
transférés d’autres centres hospitaliers dans lesquels le diagnostic avait déja été fait.
La figure 6 détaille les diagnostics retenus aprés le passage aux urgences des enfants
admis pour boiterie fébrile. Elle reprend la hiérarchisation du protocole selon le résultat
des radiographies centrées sur la zone douloureuse et I'échographie articulaire ou

périostee.
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Figure 6. Arbre diagnostique des boiteries fébriles des enfants admis aux urgences

pédiatriques du CHU de Lille sur la période de I'étude.
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Il n’existait pas de différence significative d’histoire de traumatisme bénin entre les IOA
et le reste des diagnostics (p=0,09). Les enfants avec |IOA présentaient un appui
impossible du membre inférieur significativement plus important que les autres
diagnostics (p<10-). lls présentaient une fiévre a 'anamnése dans 68,3% des cas

(41/60) ou une fiévre a 'admission dans 31,7% des cas (19/60).

C. Description des diagnostics et parcours des boiteries de
hanche non fébriles (n=292)

La figure 7 détaille les diagnostics retenus aprés le passage aux urgences des enfants
admis pour boiterie de hanche fébrile. Elle reprend la hiérarchisation du protocole
selon I'age, I'algorithme de la SAT pour les 3-8 ans, et I'algorithme spécifique pour les
enfants de moins de 3 ans ou de plus de 8 ans.

Parmi les 42 enfants ayant une histoire de la maladie typique d’une SAT, 24 ont eu
des examens complémentaires (57,1%). Un bilan sanguin a été demandé pour sept

OPH.
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IIl. Respect du protocole des urgences pour les
boiteries de I’enfant
A. Respect du protocole des boiteries fébriles (n=218)
Le protocole des boiteries fébriles a été complétement respecté pour 58 enfants
(26,6%). Les éléments non réalisés étaient, par ordre décroissant, 138 hémocultures
(63,3%), 74 dosages de fibrinogéne (33,9%), 43 radiographies (19,7%), 30 NFS
(13,8%), 29 échographies (13,3%) et 29 dosages de CRP (13,3%).
Les valeurs de CRP =20 mg/L et de Fibrinogéne = 5 g/L étaient significativement plus
en faveur d’'une IOA que d'un autre diagnostic de BNT (p<10-). La valeur des
leucocytes = 12000/mm?3 était significativement plus en faveur d’une I0A que d'un

autre diagnostic de BNT (p=1073).

B. Variables associées au respect du protocole boiterie
fébrile (n=218)
Les variables associées au respect du protocole de boiteries fébriles ont été étudiées
en analyse univariée sans tenir compte des patients transférés (n=4). L'admission aux
heures ouvrables (p=0,04), I'appui impossible (p=0,002), la fievre a I'admission
(p=0,005) et la demande d’un avis chirurgical (p<10-3) sont des éléments associés de
facon significative au respect du protocole. Les variables dichotomiques sont

résumées dans le tableau 10 et les variables continues dans le tableau 11.
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Tableau 10. Analyse univariée des variables dichotomiques potentiellement

associées au respect du protocole complet de boiterie fébrile de I'enfant (n=218)

Variables Respect du protocole BF OR 1C95% o]
Oui (n=58) Non (n=160)
n (%) n (%)

Sexe masculin 36/58 (62) 97/160 (61) 1,1 0,5-21 0,85
Admis en garde 21/58 (36) 82/159 (52) 0.6 0,3-1,0 0,04
Durée boiterie < 3 jours 39/58 (67) 117/157 (75) 0,7 0,3-1,4 0,29
Fievre a 'anamnese 55/57 (97) 146/159 (92) 2,5 0,5-16,5 0,23
Traumatisme a 'anamnése 7/58 (12) 9/160 6) 23 0,773 0M
Virose récente 26/58 (45) 86/160 (54) 0,7 0414 0,24
Appui impossible 19/58 (33) 23/160 (14) 2,9 1,4-6,25 0,002
Douleur au réveil 18/49 (37) 49/133 (37) 1,0 0,5-2,1 1,0
Début brutal 46/56 (82) 130/157 (83) 1,0 0,4-2,3 0,91
Consultation antérieure 25/58 (43) 66/160 (41) 1,1 0,6-21 0,81
Fievre a 'admission 31/58 (53) 52/159 (33) 24 1,246 0,005
Limitation articulaire 25/56 (45) 48/157 (31) 1,8 0,9-3,6 0,06
Douleur clinique 42/57 (74) 105/158 (66) 1,4 0,7-3,0 0,31
Inflammation clinique 11/57 (19) 20/158 (13) 1,7 0,740 0,22
Avis chirurgical 49/58 (85) 85/160 (53) 4,8 2,1-114 <103

BF : boiterie fébrile ; OR : Odds ratio ; IC : intervalle de confiance
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Tableau 11. Analyse univariée des variables continues potentiellement associées au

respect du protocole complet de boiterie fébrile de I'enfant (n=218)

Variables Respect du protocole BF p
Oui (n=58) Non (n=160)
n Med EIQ n  Med EIQ
Age (années) 58 29 1,8-5,3 160 3,4 2-6,3 0,26
Durée de passage (h) 58 7,7 6,0-15,1 160 6 4,5-7,6 <103
Durée de fievre (j) 55 1 1-3 131 1 1-3 0,47
Température max (°C) 54 39,0 38,5-39,5 128 39,0 38,5-39,5 0,97

Température a I'admission (°C) 58 38,0 37,3-38,1 159 37,3 36,7-38,1 <103

BF : Boiterie fébrile ; Med : Médiane ; EIQ : Ecart inter-quartiles

Le taux de respect du protocole boiteries fébriles, si on ne tient pas compte de la
réalisation d’hémocultures, était de 56,4%. Les variables associées au respect du
protocole sans tenir compte de la réalisation des hémocultures étaient, en analyse
univariée, la demande d’un avis chirurgical et le jeune age (p<1073). Les variables
dichotomiques sont résumées dans le tableau 12 et les variables continues dans le

tableau 13.
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Tableau 12. Analyse univariée des variables dichotomiques potentiellement

associées au respect du protocole complet de boiterie fébrile de I'enfant sans tenir

compte de la réalisation de 'hémoculture (n=218)

Variables Respect du protocole BF OR 1C95% p
Oui (n=123) Non (n=95)
n (%) n (%)

Sexe masculin 72/123 (59) 61/95 (64) 0,8 04-14 0,39
Admis en garde 56/123 (46) 47/94 (50) 0,8 0,5-1,5 0,51
Durée de boiterie < 3 jours 85/123 (69) 71/92 (7r7) 0,7 0,313 0,19
Fiévre a 'anamnéese 115/122  (94) 86/94 (92) 1,5 0,5-50 0,43
Traumatisme a 'anamnése 12/123 (10) 4/95 4) 2,5 0,795 0,12
Virose récente 66/123 (54) 46/95 (48) 1,2 0,7-2,2 0,44
Appui impossible 28/123 (23) 14/95 (15) 1,7 0,8-3,7 0,14
Douleur réveil 42/103 (41) 25/79 (32) 1,5 0,86-29 0,21
Début brutal 105/121 (87) 71/92 (77) 1,9 0,942 0,07
Consultation antérieure 51/123 (42) 40/95 (42) 1,0 0,518 0,92
Fieévre admission 53/123 (43) 3094 (32) 1,6 0,9-3,0 0,09
Limitation articulaire 46/120 (38) 27/993 (29) 1,5 0,8-2,8 0,16
Douleur clinique 82/121 (68) 65/94 (69) 09 0,5-1,8 0,83
Inflammation clinique 17/121 (14) 14/94 (15) 0,9 0,4-2,2 0,86
Avis chirurgical 92/123 (75) 42/95 (44) 3,8 2,0-7,0 <103

BF : Boiterie fébrile ; OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance
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Tableau 13. Analyse univariée des variables continues potentiellement associées au

respect du protocole complet de boiterie fébrile de I'enfant sans tenir compte de

’hémoculture (n=218)

Variables Respect du protocole BF p
Oui (n=123) Non (n=95)
n Med EIQ n Med EIQ
Age (années) 123 2,6 1,8-4,8 95 48 2373 <103
Durée du passage (h) 123 6,9 5,6-9,4 95 54 3,5-76 <103
Durée de la fievre (j) 111 1 1-3 75 1,0 1-3 0,80
Température max (°C) 111 38,9 38,5-39,5 71 39,0 38,5-39.6 0,16
Température a 'admission (°C) 123 37,8 36,9-38,4 94 37,3 36,7-38,0 0,03

BF : Boiterie fébrile ; Med : Médiane ; Med : Médiane ; EIQ : Ecart inter-quartiles

C. Respect et variables associées au respect du protocole
boiterie de hanche non fébrile (n=268)

Le taux de respect du protocole boiterie de hanche non fébrile était de 47,4%. Les
variables associées au respect du protocole ont été étudiées en analyse univariée
sans tenir compte des patients transférés (n=6). La durée de boiterie (p=0,003), le
début brutal de la boiterie (p=0,02) et la demande d’un avis chirurgical (p=0,05) sont
des éléments significativement associés au respect du protocole. Les variables
dichotomiques sont résumées dans le tableau 14 et les variables continues dans le

tableau 15.
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Tableau 14. Analyse univariée des variables dichotomiques potentiellement

associées au respect du protocole complet de boiterie de hanche non fébrile de

'enfant de plus de 3 ans (n=268)

Variables Respect du protocole BHNF OR 1C95% p
Oui (n=127) Non (n=141)
n (%) n (%)
Sexe masculin 771127 (61) 93/141 (66) 0,8 0,5-1,4 0,37
Admis en garde 42/126 (33) 62/141 (44) 06 04-1,1 0,08

Durée de la boiterie > 3 jours  52/126 (41) 34/140 (24) 2,2 1,2-3,8 0,003
Traumatisme a 'anamnése 15/127 (12) 13/141 9 13 06-31 049

Virose récente 45/127 (35) 48/141 (34) 1,1 0,6-1,8 0,81
Appui impossible 20127 (16) 19/141 (14) 1,2 0,6-2,5 0,60
Douleur au réveil 40/124 (32) 52/134 (39) 0,8 0,4-1,3 0,27
Début brutal 86/125 (69) 114/140 (81) 0,5 0,3-0,9 0,02
Consultation antérieure 40/127 (31) 34/141 (24) 14 0,826 0,18
Limitation articulaire 90/125 (72) 92/139 (66) 1,3 0,7-2,3 0,31
Douleur clinique 105/126 (83) 117/140 (83) 1,0 0,5-2,0 0,96
Avis chirurgical 74/127 (58) 65/141 (46) 1,6 1,0-2,7 0,05

BHNF : boiterie de hanche non fébrile chez le plus de 3 ans et boiterie mal systématisée chez le plus de 8 ans ; OR :
Odds ratio ; IC : intervalle de confiance

Tableau 15. Analyse univariée des variables continues potentiellement associées au

respect du protocole complet des boiteries de hanche non fébriles de I'enfant de plus

de 3 ans (n=268)

Variables Respect du protocole BHNF p
Oui (n=127) Non (n=141)
n  Med EIQ n Med EIQ
Age (années) 127 8,2 5-10,7 141 6,7 4,9-9,1 0,04
Durée du passage (h) 127 5,4 4,1-6,9 141 4,0 3,0-54 <103

Température a I'admission (°C) 127 36,7 36,3-37,1 140 36,6 36,4-37,0 0,73

BHNF : boiterie de hanche non fébrile chez le plus de 3 ans et boiterie mal systématisée chez le plus de 8 ans ; Med :
Médiane ; EIQ : Ecart inter-quartiles
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V. Changement de diagnostic pour un méme
épisode de boiterie (n=157)
Les diagnostics modifiés secondairement étaient au nombre de 157 (15,3%). L'age
moyen des patients du groupe des modifications de diagnostic était de 5,2 ans (3,8,
Médiane = 3,6, extrémes : 1-15). La durée moyenne du passage ayant mené au 1€
diagnostic était de 5,8h (3,0, Médiane = 5,2, extrémes : 1,7-22,7). Sur ces 157
changements, 45 étaient issus d’'une nouvelle consultation d’urgence avec un délai
moyen de 6,7 jours (+ 8,1, Médiane =4, extrémes : 1-42), dont 11 pour cause de fiévre.
Les 112 autres étaient issus de consultations programmeées au décours du passage
aux urgences. Cent-quatre ont bénéficié d’'un examen d’imagerie supplémentaire
(66,2%) et 48 ont bénéficié d’'un examen biologique supplémentaire (30,6%). A l'issue
de ces modifications, 11 patients ont été hospitalisés (6,4%). Le tableau 16 présente
les changements de diagnostics. Le tableau 17 résume les données
anamnestiques, cliniques et paracliniques de ces patients. Dix-huit boiteries étaient de

cause indéterminée apres la prise en charge secondaire.
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Tableau 16. Changements diagnostiques pour un méme épisode de boiterie

des enfants ayant été admis aux urgences pédiatriques du CHU de Lille sur la période

de I'étude (n=157)

Diagnostic 1

Diagnostic 2

BI
(96)

SAT
(37)

Inflam.
(14)

ONT
(5)

I0A
)

ONT
1

Inf. non IOA
(1)

Neuropsy

(1)

Indéterminé

14

SAT

Inflammatoire

ENFN
ro

B

Arthrite Juvénile Idiopathique

N

Arthrite réactionnelle

N|O1|0|N| W

PTSR

ENTOIEN

Purpura rhumatoide

—_

OCRM

Orthopédique Traumatique

—
>

N

Fracture

-

Contusion

Tendinite

Entorse

Méniscopathie

Infection Ostéoarticulaire

Arthrite Septique

Ostéomyélite

DR N == =W 00

Spondylodiscite

Ostéo-arthrite

Orthopédique Non Traumatique

Ostéochondrite Primitive Hanche

Myalgies

S W(A[=2NN| O

Syndrome Femoro-patellaire

Subluxation rotule

Ostéochondrite Naviculaire

Genu varum

Douleur mécanique

_\_\_\_\_\Nws

Apophysite

Infectieux hors IOA

Erysipéle

=N

Parasitose digestive

-

Lyme

Neuropsychiatrique

Cérébellite

Myélite

Trouble Somatoforme

Douleur neuropathique

Alalalalpd

Ataxie

Synovite autre

Synovite genou

Autre

2

Hyperhomocystéinémie

—_ - W[

Marche atypique

2

Bl : Boiterie indéterminée ; SAT : synovite aigué transitoire ; Inflam. : cause inflammatoire ; ONT : orthopédique non traumatique ; OT : Orthopédique
Traumatique ; IOA : Infection OstéoArticulaire ; Inf non IOA : Cause infectieuse non ostéoarticulaire ; PTSR : Probable thrombose spontanément résolutive ;
OCRM : Ostéomyélite Chronique Récidivante Multifocale
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Tableau 17. Description des nouveaux diagnostics d’Infection ostéoarticulaire (n=11)

Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Boiterie fébrile Oui Oui Oui Oui Non Oui Non Non Non Non  Oui
Age (ans) 1,2 1,3 1,4 1,4 1,4 1,6 1,7 1,7 1,9 43 8,5
Sexe (F/G) F G G G F G F F G F G
Admission en garde Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Non Non Oui Oui
Consultation antérieure Oui Non  Non Non Oui Oui Oui Non Non Oui  Non
Douleur Oui Oui Non Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui
Localisation de la douleur H H - H I - I I I H H&G
Limitation articulaire Oui Oui Non Oui Non Non Non NR Oui Oui Oui
Appui possible Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Non
Fiévre a 'admission Oui Non Non Non Non Non Non Non Non Non  Non
Avis chirurgical Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui
Leucocytes (/mm?3) 10020 / 16270 9890 19290 / 10830 / 18880 8950 6860
CRP (mg/L) 12 / 9 <3 9 / 27 / 6 <3 <3
Fibrinogene (g/L) 4,5 / / 3,9 4,3 / 4,9 / / 3,1 3
Echographie N Ep N N N / N Ep N Ep N
Radiographie N N N N N N N N N N N
Respect du protocole Non Non Non Non Oui Non Oui Non Non Oui Non
Diagnostic initial SAT SAT SAT  SAT BI BI SAT SAT SAT SAT SAT
Re-convocation Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui
Délai de la 2nde 2 4 14 5 NR 2 2 2 7 4 7
consultation (j)

Fiévre lors de la 2nde Non Non Non Oui Non Non Non Non Oui Non  Non
consultation

Imagerie lors de la 2nde IRM Non IRM Echo IRM Echo IRM Echo Echo IRM IRM
consultation

Biologie complémentaire Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui
Germe identifié K.k Non K.k K.k Non K.k Non K.k K.k Non  Non
Diagnostic final SD ASH SD ASG OMS ASG OAC ASH ASG OMB OMT

/: Non fait ; NR : Non renseigné ; ASH : Arthrite septique de hanche ; ASG : Arthrite septique de genou ; OMB : Ostéomyélite du bassin ; OMS : Ostéomyélite
Subaigué ; OMT : Ostéomyélite tibiale ; K.k : Kingella kingae ; OAC : Ostéo-arthrite de cheville ; SD : spondylodiscite ; Echo : Echographie ; H : Hanche ; H&G :
Hanche et Genou ; | : indéterminé ; CRP : C-réactive protéine

44
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Le patient n°2 avait eu une ponction articulaire stérile mais purulente. Le patient
n°5 avait eu une scintigraphie osseuse anormale lors de la premiére consultation. Une
IRM a été réalisée lors de 'unique consultation de suivi programmeée (toutes les autres
étaient en urgence). Le patient n°7 était le seul enfant avec un examen
complémentaire (une radiographie normale) en consultation antérieure. |l a bénéficié
d’'une scintigraphie osseuse lors de la premiére consultation aux urgences, qui était en

faveur d’'une SAT.

V. Boiteries Indéterminées (n=306)
Concernant la catégorie des Bl dans notre cohorte (30%), 'dge moyen était de 5,1 ans
(x 3,7, Médiane = 3,6, extrémes : 0,8-14,9). La majorité était des garcons (n = 184,
60,1%) pour un sex-ratio G/F de 1,5. Le délai de 1¢® consultation des BIl, dont 277
données étaient disponibles, était de 2,3 jours (£2,9, Médiane = 1, extrémes : 1-30).
La durée moyenne de passage pour une Bl était de 5,9h (3,8, Médiane = 54,
extrémes : 1-44,4). Les données de l'interrogatoire sont résumées dans le tableau 18.
Le tableau 19 résume les données cliniques et paracliniques des principaux groupes
diagnostiques en comparaison avec les Bl. Les localisations douloureuses des Bl
étaient, par ordre décroissant, la hanche (74/257, 28,8%), localisation indéterminée
(66/257, 25,7%), puis le genou (55/257, 21,4%). A lissu des 1°¢®s consultations, il
existait 384 Bl (37,4%) dont 96 ont été modifiées au cours du suivi. A l'inverse, 18

diagnostics ont été requalifiés en BI.
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Tableau 18. Description de la population des enfants admis pour boiterie indéterminée

aux urgences pédiatrigue du CHU de Lille sur la période de I'étude (n=306)

Variables Effectif n %
Consultation antérieure 304 69 22,7
Admission en garde 306 118 38,6
Durée de la boiterie < 3 jours 304 220 72,4
4-7 jours 42 13,8

8-30 jours 26 8,5

> 30 jours 16 53

Traumatisme bénin 306 26 8,5
Virose récente 306 106 34,6
Douleur a 'anamneése 306 257 84,0
Début de douleur au réveil 255 93 36,5
Début brutal 304 260 85,6
Coté gauche 306 144 471
Cété droit 139 45,4
Bilatéral 23 7,5
Biologie 306 12 3,9
Leucocytes 212000/mm3 12 2 16,7
CRP = 20 mg/L 8 3 37,5
Imagerie 306 26 8,5
Radiographie anormale 23 1 4,2
Echographie anormale 10 1 10,0
IRM anormale 2 1 50,0
Scintigraphie anormale 3 1 33,3

Virose : ORL 91, Autre 15
CRP : C-réactive protéine ; IRM : imagerie par résonnance magnétique
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Tableau 19. Description des éléments cliniques et complémentaires des enfants admis

pour boiteries indéterminées en comparaison aux autres catéqories diagnostiques

Variables Bl (%) SAT (%) IOA (%) ONT (%) OT (%) Infl (%)
Fievre 22/295 24/326 19/60 0 2/65 8/82
(7,9) (7,4) (31,7) (0) (3,1) (9,8)
Douleur 198/305  243/331 44/60 70/89 54/65 64/81
(65,0) (73,4) (73,3) (78,6) (83,1) (79,0)
Appui possible 265/306  285/335 37/60 80/89 57/67 72/82
(86,6) (85,1) (61,7) (89,9) (85,1) (87,8)
Limitation articulaire 68/304 194/333 35/58 48/88 10/67 26/80
(22,4) (58,3) (60,4) (54,6) (15,3) (32,5)
Inflammation locale 16/305 2/333 17/59 2/89 8/65 27/81
(5,3) (0,6) (28,9) (2,2) (12,3) (33,3)
Biologie
Leucocytes = 12000/mm3  41/193 41/202 21/53 7/18 9/35 14/51
(21,2) (20,8) (41,5) (38,8) (25,7) (27,4)
CRP = 20 mg/L 17/193 17/203 36/53 1/16 3/35 13/51
(8,8) (8,4) (67,9) (6,2) (8,6) (25,5)
Fibrinogéne = 5 g/L 9/168 7/181 23/47 0 0 11/35
(5,4) (3,9) (48,9) (0) (0) (31,4)
Imagerie
Radiographie anormale 1/262 0 6/45 29/52 9/57 2/37
(0,4) (0) (13,3) (55,8) (15,8) (5,4)
Echographie anormale 15/227 138/259 24/50 7/20 9/46 29/44
(6,6) (53,3) (48,0) (35,0) (19,6) (61,4)

CRP : C-réactive protéine

Un avis chirurgical a été demandé pour 144 enfants (47,06%). Une reconvocation a
été demandée dans 174 cas (56,86%).
Huit enfants ont été hospitalisés. La durée moyenne d’hospitalisation, qui était connue

pour 7 patients, était de 2,9 jours.
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DISCUSSION

L'incidence des BNT dans ce travail était de 1,7/1000 passages. |l s’agissait surtout de
garcons (1,7/1) jeunes (5,4 ans * 3,6), de boiteries douloureuses (n=883, 86,2%) et
majoritairement non fébriles (n=806, 78,4%). Des examens biologiques ont été
réalisés chez 639 patients (62,2%) et des examens d’'imagerie chez 860 patients
(83,7%). Nous retrouvions un large éventail de 83 diagnostics, regroupés en 12
catégories. Notre PBF n’était complétement respecté que dans 26,6% des cas. Les
variables liées a ce respect étaient 'appui du membre inférieur impossible (p=0,002),
la fievre a I'admission (p=0,005) et la demande d’un avis chirurgical (p<10-3) pour le
PBF complet. Lorsque nous ne prenions pas en compte la réalisation de I'hnémoculture
dans le PBF, le taux de respect était de 56,4%. L’'avis chirurgical influencgait le respect
du protocole (p<10-3). Plus I'enfant était jeune, plus le PBF était respecté lorsque nous
ne prenions pas en compte 'hémoculture (p=0,04). Le PBNF de hanche était respecté
dans 47,4% des cas. Plus I'age augmentait, plus ce PBNF était respecté (p=0,04). Le
début progressif (p=0,02), une boiterie de plus de trois jours (p=0,003) et la demande
d’'un avis chirurgical augmentaient également le respect du PBNF de hanche. Dans
tous les cas (PBF avec ou sans hémoculture et PBNF) le respect du protocole
augmentait le temps de passage aux urgences (p<10-3 dans les 3 situations). Il existait
un grand nombre de Bl (n=384, 37,3%) a I'issue de la prise en charge aux urgences,
dont 306 (30%) ont été retenues au diagnostic final. Le taux global de modification

secondaire du diagnostic était de 15,3% (n=157).
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|. Analyse des données de la population des
BNT

Il existe dans la littérature de nombreux articles relatant des boiteries de I'enfant. Peu
d’études sont épidémiologiques. L'étude épidémiologique de référence est celle de
Fischer et al. réalisée en Ecosse dans un service d’urgences pédiatriques sur 6 mois
chez 244 enfants de moins de 14 ans consultant pour une BNT (24). Des études plus
récentes comme celles de McCanny et al. en Irlande chez 110 enfants (26) et celle de
Lazaro Carrenio et al. en Espagne chez 146 enfants (27) ayant pour but de développer
une meilleure prise en charge des BNT ont observé les BNT pendant respectivement
3 mois et 1 an. Ces deux études étaient réalisées aux urgences pédiatriques. L'étude
de Reed et al. réalisée en Nouvelle-Zélande (28), a observé 350 enfants sur deux ans
qui consultaient pour boiterie non traumatique afin de développer une meilleure
démarche diagnostique. Il existe également une étude aux Pays-Bas (29) qui décrivait
les boiteries de hanches douloureuses vues en population de ville chez 101 enfants.
Il existe également un travail de thése réalisé en 2013 sur I'épidémiologie des BNT
aux urgences pédiatriques de Lagny sur Marne, ayant recensé 180 enfants sur une
période de deux ans (30).

Notre population était trés similaire aux données de la littérature en terme d’incidence
(24), de sex-ratio (24,26,27,30) et d’age (24,26,27,29-31). Les BNT étaient
essentiellement non fébriles (806/1028, 78%), comme dans la littérature (84 a 87%),
(27,30), douloureuses (24,27,29,30) au niveau de la hanche majoritairement et se
présentaient rapidement en consultation avant la premiére semaine d’évolution
(24,30). On remarquait des difficultés de localisation des douleurs dans notre étude
avec 15,7% des enfants admis pour BNT qui n’étaient pas capables de localiser leur
douleur. En outre, la douleur était rapportée par les parents dans 86,2% des cas alors

gu’elle n’était retrouvée a I'examen clinique que dans 71% des cas. Cette difficulté de

49



SAOUDI Colin Discussion

localisation de la douleur n’est que peu retranscrite dans la littérature, sauf dans I'étude
de Lazaro dans laquelle 37% des enfants ne parvenaient pas a localiser leur douleur
alors que I'examinateur retrouvait une douleur de hanche dans 91% des cas (27). Dans
le travail de thése, la douleur n’était pas localisée sur le membre inférieur dans 16,1%
des cas (30). Cette différence pourrait étre expliquée par un échantillon de population
trés grand, ne se limitant pas a des zones douloureuses prédéfinies et avec une
population trés jeune pour laquelle la localisation de la douleur est plus difficile (88/244,
36,1% des BNF de moins de 3 ans). Cette donnée montre a quel point il est difficile
d’élaborer un protocole adapté a chacune des situations. Il semblerait important
d’accorder une attention particuliére a identifier cette notion de douleur au domicile
ainsi qu’a effectuer un examen minutieux du membre douloureux, segment par
segment. Le recours aux examens complémentaires était important dans notre étude
(639/1028 soit 62,2% ont bénéficié d’'une biologie ; 860/1028 soit 83,7% d’imagerie).
On remarquait d’ailleurs que malgré I'absence de protocole établi dans les études
disponibles dans la littérature, le recours aux examens complémentaires était tout
aussi fréquent (64 a 91% de biologie, 67 a 100% d’imagerie) (26—28,30).

Il n’existe pas de données comparant des groupes de BF et de BNF dans la littérature.
Dans notre travail nous avons inclus dans le groupe des BF également les fiévres
rapportées a 'anamnése et pas seulement les fievres a 'admission. Nous avons
retrouvé de ce fait 42 IOA dans les BF contre 18 |IOA dans le groupe des BNF. De plus,
la fievre a 'anamnése était retrouvée dans 68,3% (n=41/60) des IOA, qui ne
présentaient une fievre a 'admission que dans 31,7% des cas (n=19/60). Beaucoup
d’études considérent la fievre a 'examen clinique comme signe clinique important
dans les IOA, celle-ci étant présente entre 53 et 77% des cas (32-35). Il n’est pas
mentionné dans ces études de notion de fievre a 'anamnése, alors que I'on retrouvait

69% des IOA qui présentaient une fievre a 'anamnése dans une étude frangaise (7).
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Il semblerait que cette donnée soit importante a prendre en considération lors de
I'interrogatoire.

Il n’existait pas de différence significative de délai de 1°® consultation entre les deux
groupes de BF et de BNF (p=0,83). Les présentations cliniques et les localisations
douloureuses étaient trés similaires entre les deux groupes. On retrouvait une grande
variété de diagnostics dans ces deux groupes également, avec 28 diagnostics
différents dans le groupe des BF. Ces données confirment la grande difficulté a établir

un protocole adapté a chaque situation qui respecterait la balance bénéfices-risques.

II. Respect du PBF
Le PBF complet était respecté dans 26,6% des cas. L’hémoculture était I'élément du
PBF le moins réalisé (138/218, 63,3% d’hémocultures non réalisées). Le taux de
respect du protocole passait a 56,4% lorsque l'on ne tenait plus compte de
I'hémoculture. La fievre a 'anamneése n’était pas associée a un meilleur respect du
PBF (p=0,23). Cette donnée n’est cependant pas précisée sur le PBF et il semblerait
important de l'intégrer dans le protocole afin de sensibiliser les médecins a rechercher
une IOA et a réaliser le PBF complet afin d’éliminer une I0A, y compris avec
hémoculture, méme lorsque I'enfant est apyrétique a I'entrée comme suggéré par le
nouveau protocole de prise en charge des IOA du service de chirurgie pédiatrique
datant de 2019 (cf. annexe n° 3). L'appui impossible, 'admission en garde et la fievre
a I'admission étaient en faveur d’'un meilleur respect du protocole complet, mais cette
différence devenait non significative dés lors que I'hémoculture ne rentrait plus en
considération. Cependant, pour prés d’'un tiers des patients, le PBF n’était pas
respecté malgré une fiévre a 'admission. Cette absence de compliance au protocole

pourrait s’expliquer par plusieurs raisons : (1) un protocole inadapté, parfois trop
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complexe. En effet, devant une suspicion d’AS, il n’est pas nécessaire de réaliser une
radiographie afin de parvenir au diagnostic. (2) Le taux de fibrinogéne qui représentait
le 2°me ¢lément le moins réalisé dans le PBF ne faisait pas partie des arguments
habituellement étudiés afin de diagnostiquer les IOA. Il pourrait s’agir ici d’'un manque
de familiarisation avec le protocole, par exemple lorsque la prise en charge se fait en
garde par des médecins extérieurs au service. (3) La réalisation d’hémocultures
pourrait également étre négligée du fait de l'apport nul lors de la démarche
diagnostique initiale. L'avis chirurgical modifiait le respect du protocole, avec ou sans
hémoculture (p<10-3). Il semblait plus probable que les chirurgiens, seniors ou
internes, spécialistes des IOA, soient plus familiarisés avec ce protocole et donc
influengaient son respect. Plus I'enfant présentant une BF était jeune, plus la
probabilité d’avoir un PBF bien suivi était grande (p<10-3). Cela semblerait cohérent vu

que la population présentant des IOA est généralement plus jeune.

IIl. Respect du PBNF
Le taux de respect du PBNF (47,4%) était plus important que le taux du respect du
PBF (26,6%). Cela pourrait étre expliqué par un protocole plus simple dans sa
premiére partie, pouvant étre complet avec une simple radiographie. Le protocole
contient malgré tout de nombreuses pages avec des schémas difficilement
analysables et des informations parfois différentes. Cela augmente la complexité du
protocole, ce qui peut favoriser 'absence de compliance a celui-ci. En outre, il existait,
comme pour le PBF, une probable absence de familiarisation avec le protocole pour
les médecins extérieurs en garde. Dans le sens inverse, on observait également des
examens biologiques et d’imagerie réalisés a tort pour les enfants suspects de SAT

(24 enfants sur 42 HDM typique de SAT, 57,1%). On observait également des
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compléments d’échographie et de BS pour sept enfants pour lesquels la radiographie
seule permettait le diagnostic. L'age influengait le respect du PBNF avec un respect
plus important chez les enfants plus agés (p=0,04). Cette donnée va dans le sens des
diagnostics qui ne nécessitent qu’une radiographie (EFS, OPH). Le début progressif
(p=0,02) et la durée de boiterie supérieure a 3 jours (p=0,003) sont en faveur d’'un
meilleur respect du protocole. Cela est probablement di a une recherche d’une

pathologie autre qu'une SAT.

V. Analyse des changements de diagnostics
On retrouvait un changement de diagnostic dans 15,3% des cas. Cette premiére
donnée indique la difficulté diagnostique que peut représenter une boiterie non
traumatique. Lorsqu’on s’intéresse aux 11 nouveaux diagnostics d’lOA, on remarque
des présentations cliniques initiales variables. Cette variabilité souligne encore une
fois la difficulté diagnostique. On remarque également qu’un seul enfant présentait de
la fiévre lors de la 1°™ consultation. En revanche, tous les enfants du groupe BF avaient
une histoire de fiévre a I'anamnése. Cette donnée conforte I'importance de la
recherche de la notion de fievre au domicile. La presque totalité des examens
biologiques et d’'imagerie étaient normaux. 50% des BF avaient eu un respect du
protocole. Des avis chirurgicaux avaient quasiment systématiquement été demandés.
Ces données nous montrent a quel point le diagnostic des I0OA peut-étre compliqué,
malgré les explorations paracliniques et I'aide de spécialistes. La moyenne des délais
de nouvelles consultations d’urgence était de 4,9 jours (+/- 3,7, Médiane = 4 jours,
extrémes : 2-14). Le délai de consultation de suivi en orthopédie proposé dans le
protocole était de 7 jours. On pourrait proposer aux enfants ayant une suspicion d’lOA

(fievre anamnése, appui impossible, moins de 4 - 5 ans, épanchement échographique,
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CRP > 20mg/L, fibrinogéne > 5g/L), une consultation de suivi rapprochée, aux
urgences ou en consultation d’orthopédie. Seuls six de ces enfants ont eu un germe
identifié. Il s’agissait systématiquement de K.kingae, tous diagnostiqués avant 'age de
2 ans. |l semblerait intéressant de proposer de fagon systématique des hémocultures
et des PCR dans le liquide articulaire a la recherche de K.kingae dans ces cas-la tout
particulierement, comme souligne une étude qui montre des bilans inflammatoires peu
perturbés (36).

On remarquait chez ces enfants des erreurs de démarche diagnostique.
Premiérement, on notait I'absence de protocole réalisé dans sa totalité. Cette donnée
est probablement due au peu d’'importance donnée a la fievre dans 'anamnese. Nous
devrions mieux noter cette donnée afin de ne pas manquer des IOA. Deuxiemement,
les ages ainsi que les diagnostics retenus nous ont interpellés. En effet, seuls deux de
ces enfants étaient agés de plus de deux ans parmi neuf diagnostics de SAT. Cette
donnée est pourtant disponible dans le protocole avec une fresque représentative des
ages et de leurs diagnostics relatifs. On s’éloigne ici de la catégorie d’age des SAT.
Enfin, il semble inapproprié de diagnostiquer des SAT ou des Bl chez des nourrissons

et de ne pas systématiquement les reconvoquer.

V. Analyse des boiteries indéterminées
La boiterie indéterminée n’est pas analysée dans la littérature hormis dans I'étude de
Fischer ou 30% des boiteries n’avaient pas de diagnostic, ce qui correspond
exactement a notre taux dans les BNT (24). Le travail de thése sur I'épidémiologie des
BNT aux urgences pédiatriques de Lagny sur Marne avait été confronté a la méme
problématique des Bl (30). Dans une étude de Wassmer et al. concernant les troubles

de la marche idiopathiques sur une cohorte de 103 enfants agés de 2 a 16 ans, huit

54



SAOUDI Colin Discussion

enfants, agés entre 10 et 15 ans, n’avaient pas eu de diagnostic final. Dans le suivi,
I'intégralité de ces enfants avaient retrouvé une marche normale. L’hypothése d’'une
cause psychiatrique a ces troubles de la marche avait été soulevée (37). Cette
hypothése semblait peu s’appliquer a notre population beaucoup plus jeune.

Le sex-ratio, les criteres de douleur et de fiévre étaient similaires au travail de these
(30). Dans notre étude, la catégorie de population la plus représentée était celle des
moins de 3 ans (127/306, 41,5%) et la moins représentée était celle des 3 a 8 ans
(78/306, 25,5%), alors que dans ce travail de thése en région parisienne il y avait 42%
de Bl &gés entre 3 et 8 ans. Cette différence pourrait s’expliquer par le redressement
des diagnostics de Bl en SAT (46 Bl ont été requalifiées en SAT) dans notre étude. Il
est également probable que notre échantillon soit plus représentatif, vu que la durée
de I'étude a été plus longue (4,8 ans contre 2 ans) et I'échantillon plus important (306
Bl contre 52). Une autre différence émanait de la localisation des Bl selon les deux
études. Nous trouvions un taux de boiterie plus important au niveau de la hanche
(74/257 soit 28,8%), puis une douleur mal systématisée (66/257 soit 25,7%) puis le
genou (55/257 soit 21,4%). Les Bl du travail de thése de la région parisienne
concernaient d’abord des atteintes du genou (12/52 soit 23,1%), puis de la hanche
(11/52 soit 21,2%) et enfin du pied (10/52 soit 19,2%). Cette différence de localisation
pourrait étre due au plus jeune age de notre population. Un avis chirurgical était
demandé dans 47,1% des cas (144/306). Une reconvocation n’était demandée que
dans 56,9% des cas (174/306). Ces deux données pourraient refléter I'absence
d’inquiétude clinigue du médecin lors de la consultation. Les Bl étaient plus
représentées dans le groupe des BNF (271/306, 88,6%) que dans celui des BF. On ne
retrouvait pas de syndrome inflammatoire dans la majorité des cas des Bl dans les
deux travaux de thése (176/193 soit 91,2% et 23/28 soit 82,1%). Les examens

d’imagerie étaient majoritairement normaux dans nos deux groupes, avec 261/262
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radiographies normales et 212/227 échographies normales dans notre population
(38/38 radiographies normales et 5/6 échographies normales dans l'autre travail de
thése).

Nous avons émis des hypothéses diagnostiques relatives aux Bl. Lorsque l'on
compare les présentations cliniques aux autres boiteries, les résultats pour la fievre,
la douleur, et I'appui possible étaient quasiment superposables avec les SAT. De plus,
la localisation majoritaire des Bl était la hanche. Les taux de leucocytes et taux de CRP
anormaux étaient également superposables. Les radiographies étaient
systématiquement normales dans les SAT pour 1/262 anormales chez les BI.
Quarante-six patients initialement diagnostiqués comme Bl étaient devenus des SAT.
L'’hypothése que ces Bl seraient des SAT non diagnostiquées semble vraisemblable
au vu de la présentation clinique et paraclinique. Il persiste cependant quelques
différences entre ces deux groupes. Le taux d’échographie anormal était plus faible
chez les Bl que chez les SAT. Ceci pourrait étre expliqué par une consultation trop
précoce. Les Bl sont majoritaires chez les moins de 3 ans, ce qui ne correspond pas
a I'dge habituel des SAT. L'évolution favorable de ces boiteries élimine les causes de
type IOA dont les complications aigues seraient beaucoup plus parlantes. Les
pathologies dont la boiterie se chronicise telles que les OPH, les EFS, les AJl ou les
causes tumorales sont donc également éliminées. La seconde hypothése serait celle
de traumatismes passés inapercus. La normalité des examens paracliniques, la
catégorie d’age des Bl et son évolution favorable sont des arguments forts afin de
conforter cette hypothése. Une troisieme hypothése pourrait étre une cause
psychologique. Nous avons recenseé un seul trouble somatoforme dans notre étude.
Mais comme dans I'étude de Wassmer, la normalité des examens paracliniques laisse
suggérer une composante psychologique. Une étude de 1984 s’était intéressée aux

boiteries de I'enfant et suggérait de ne pas négliger les douleurs dites fonctionnelles,
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que l'on retrouvait chez des enfants fragiles psychologiquement. Cela doit rester un
diagnostic d’élimination et semble difficlement applicable a notre jeune population

(38).

VI. Forces et limites de I'étude

Il s’agissait d’'une étude épidémiologique sur 4 ans et 8 mois. Cette longue période
permettait d’étre représentatif de la population des BNT. Le recueil concernait 1028
patients, ce qui représente la cohorte la plus importante sur le sujet.

Le recueil de données était réalisé sur des dossiers exclusivement informatisés dans
un fichier de recueil standardisé. Ceci permettait de limiter les pertes de données et
d’avoir un recueil homogéne.

Les limites de cette étude étaient liées principalement a son caractere rétrospectif.
Malgré le fait que le recueil ait été fait au CHU, il existe I'éventualité de nouvelle
consultation dans un autre centre hospitalier ou chez le médecin traitant. Des
diagnostics auraient pu étre revus et corrigés a I'aide d’un suivi clinique ou d’examens
complémentaires faits par d’autres. Seuls cing patients ont été exclus car « partis sans
attendre » une évaluation compléte. Concernant la qualité du recueil, il existait
plusieurs limites : (1) la sélection des dossiers a pu étre non exhaustive. Notre logiciel
ne permettait pas de recueillir les dossiers selon le motif d’amission. Le codage réalisé
grace a la classification CIM-10 offrait prés de 5000 codages. Le choix d’utiliser le
terme « boiterie » pourrait ne pas étre exhaustif. Une boiterie pourrait étre nommée
difféfremment ou méme ne pas étre mentionnée dans un dossier. (2) Du fait du
caractére rétrospectif, les données recueillies n’étaient pas systématiquement
présentes dans les dossiers médicaux. Le taux de données manquantes variait de 1%

a 16%, avec un maximum de 16% sur des données n’impactant pas l'interprétation
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générale des résultats. La qualité pouvait étre trés variable d’'un dossier a un autre.
Certains enfants ont également pu étre adressés directement en chirurgie sans passer
par les urgences. Le recueil a été réalisé par 2 internes différents avec possibilité
d’interprétation des données malgré un document de recueil standardisé. Cette étude
a été réalisée dans un seul centre hospitalier. Elle ne peut pas étre extrapolée a la

population de ville, ni a une activité d’'urgence pédiatrique tres différente de la notre.

VIl. Proposition d’'un nouveau protocole

L'absence de respect au protocole était en partie due a sa complexité, sa longueur et
son caractére inadapté a certaines situations. Nous avons aussi souligné la difficulté
que représentait la démarche diagnostique dans le cadre des BNT, rendant
complexe la réalisation d’'un protocole suffisamment simple qui couvrirait les
différentes situations possibles. Nous suggérons un nouveau protocole, simplifié et
qui insiste sur les points les plus importants de la démarche diagnostique et ce que
I'on pourrait considérer comme drapeaux rouges. La recherche attentive de I'lOA et
I'identification des germes dans les IOA sont des points cruciaux dans la prise en
charge adéquate. Ainsi nous insistons sur I'importance de la recherche de celle-ci et
la réalisation d’analyses microbiologiques (dont au moins une hémoculture), méme
en 'absence de fievre, et de bien préciser la recherche de K.kingae, germe de plus

en plus fréquent dans les IOA.



SAOUDI Colin Conclusion

CONCLUSION

La BNT est un motif de consultation fréquent en pédiatrie. Le principal diagnostic a
éliminer devant une BNT est une IOA. Elle est plus fréquente dans des populations
jeunes avec une symptomatologie aigué, mais reste rare comparée aux autres
diagnostics possibles de boiterie. Son principal diagnostic différentiel est la SAT qui
est une pathologie bénigne, d’évolution favorable, et qui reste un diagnostic
d’élimination. Nous avons recensé un grand nombre de Bl, second diagnostic le plus
fréquent, d’évolution favorable, ce qui souligne la difficulté de réalisation d’un protocole
adapté qui respecte la balance bénéfices-risques. La fréquence de ces Bl (30%) et la
fréquence des corrections secondaires du diagnostic initial (16%) doit inciter le
clinicien a proposer systématiquement une consultation de contréle a I'enfant, aux
urgences ou en orthopédie pédiatrique, dans un délai court.

Nous avons démontré également que le protocole utilisé au CHU de Lille était soit mal
connu, soit inadapté, soit trop complexe afin qu’il soit bien respecté. Malgré un taux de
modification de diagnostic de 15,4%, la multiplicité des diagnostics et présentations
cliniques rendent difficile I'évaluation de son efficacité. Nous proposons alors un
protocole allégé, en insistant sur les points cliniques et paracliniques relevés dans
cette thése, afin d’optimiser la prise en charge de la BNT au CHU de Lille.

Une étude avant/aprés instauration du nouveau protocole de prise en charge des
BNT au sein des urgences pédiatriques serait intéressante afin d’évaluer, en termes
de respect du processus diagnostic, du nombre de Bl résiduelles et de modifications

diagnostiques, la validité et I'acceptation de ce nouveau protocole.
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Annexes

Annexe 1. Protocole de prise en charge des boiteries non traumatiqgues du CHU de

Lille

PRISE EN CHARGE DES BOITERIES
NON TRAUMATIQUES

La boiterie se définit comme une altération de la marche.

C’est une pathologie relativement fréquente (1,8/1000 passages aux urgences).

L objectif de la prise en charge des boiteries est d*éliminer en tout premier lieu
I"urgence « absolue » a savoir les infections ostéo-articulaires qu’il faut traiter
dans les toutes premiéres heures.

CAT aux urgences :
INTERROGATOIRE précisant :

Histore de la Maladie

Recherche d’injection intra-musculaire

Début et évolutivite (début brutal ou insidieux)

Recherche de douleur associée, son évolutivité, son éventuelle rythmicité
(douleur d’horaire inflammatoire ou mécanique) et ses wradiations
Recherche d’alteration de I1'état général et principalement
d’amaigrissement

Recueil de la notion de prise récente d’antibiotiques

Recherche d’infection notamment ORL dans les 10-15 derniers jours
Recherche d’ATCD personnels et familiaux (maladies rthumatismales et
pathologies neuro-musculaires)

ANALYSE DE LA MARCHE ET DE LA STATIQUE (chez un enfant
dévétu et preds nus) :

Boiterie uni- ou bilatérale allant de I'esquive simple avec diminution du
temps d’apput au refus de 1’apputi et de la marche

Type de boiterie
Raideur du rachis

Possibilité ou non de s’asseoir (I'impossibilité de s’asseoir oriente vers
une origine rachidienne ou sacro-thaque)

EXAMEN CLINIQUE

Examen complet des deux membres inférieurs
Examen du rachis systématique (palpation des épineuses et des sacro-
thiaques, mesure des amplitudes articulaires)
Recherche des ROT aux membres inférieurs
Recherche d’amyotrophie
Recherche d’cedéme ou de signe inflammatoire local
Examen abdominal et testiculaire

Protocols prize en charge des bolteries
Fr DEMONDION Xavier, Dr WECTOU Eric et Dr HAPFIETTE Laurent - avril| 2012
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ETIOLOGIE DES BOITERIES EN
FONCTION DE L’AGE

Naissance 1 an 2ans 1 ans 8 ans - 9 ans

Infections ostec-articulaires  ——

Traumatismes

Osteochondrite primitive de hanche

— Epiphysiolyse

I. Dela3ans:

Il faut évoquer :

1. Un traumatisme passeé inapercu a lorigine d’une fracture sous-
periostée ou en cheveux du tibia (95% des fractures en cheveu)

2. Une cause mecanique : corps étranger plantaire, chaussures inadaptées,

3. Une infection osteo-articulaire

4. Une Luxation Congenitale de Hanche
(Boiterie apparue au début de la marche)

5. Une atteinte neurologique ou neuro-musculaire

Marche impossible
+ mobilités articulaires normales des membres mferieurs +
apyrexie
+ radios normales
+ absence de syndrome mflammatoire
= fracture occulte tibiale en cheveu probable
=> attelle postérieure cruro-pédieuse et consultation d’orthopédie a 10 jours

Protocole prizs en chargs des boiteriss
Pr DEMONDION Havier, Dr WECTOUZ Eric et Dr HAPPIETTE Laurent - avril 2012
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II. De3alOans:

11 faut évoquer :

1. Une synovite aigué transitoire (ou rhume de hanche)
La fréquence du rhume de hanche est de 76,2/100 000
On ne peut parler de rhume de hanche que si et seulement siona:

- Un age entre 3 et 8 ans

- Les douleurs apparaissent brutalement au réveil.

- Durée maximale : 4-5 jours

- Une mobilité de hanche diminuée (notamment en rotation interne)

- Une échographie en faveur d’un épanchement

Une absence de syndrome inflammatoire

La RADIOGRAPHIE DE BASSIN de face est INUTILE a la phase initiale. Le
patient devra étre RECONVOQUE 4 6 semaines en consultation
d’orthopédie avec une radiographie de bassin de face afin d’éliminer une
Ostéochondrite Primitive de Hanche.

2. Une Ostéochondrite Primitive de Hanche

Elle survient classiquement entre 3 et 10 ans.
Les douleurs apparaissent en fin de journée.
Radiographies de bassin de face + Lauenstein
Aspect typique en fonction du stade évolutif. Radios initiales normales
Bilan inflammatoire comprenant NFS + CRP + Fibrinogéne
L’ECHOGRAPHIE est INUTILE

Protocole prize en charge des boiteries
Pr DEMONDION Xavier, Dr NECTOUX Eric et Dr HAPPIETTE Laurent - avril 2012
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III. Chez I’enfant de plus de 10 ans :

11 faut évoquer :
1. Une épiphysiolyse de hanche :
Prédominance masculine (2/3 de gargons)
Favorisée par le surpoids

TOUTE SUSPICION D’EPIPHYSIOLYSE doit étre mise au REPOS
STRICT AU LIT jusqu’a infirmation radiologique du diagnostic.
Radiographies de bassin de face + hanche douloureuse de profil
Echographie articulaire de la hanche pour évaluer I’instabilité et le
risque de bascule.

i
Sur la radiographie de face, la ligne qui passe par le La radiographie de profil permet d’évaluer

bord supérieur du col du fémur (ligne de Klein) ne I'importance du déplacement
mord pas ou peu sur I’épiphyse fémorale.

2. Une apophysite :
- De la patella ou maladie de Sinding-Larsen
- De la tubérosité tibiale antérieure ou syndrome d’Osgood-Schlatter
- Du calcaneum (insertion du tendon achilléen) ou maladie de Sever
- De la base du 5*=¢ métatarsien ou maladie d’Iselin

IV. A toutage:

Il faut de principe évoquer :
1. Une tumeur osseuse
2. Une hémopathie (notamment leucémie aigué lymphoblastique)
Aspect de bandes claires métaphysaires a la radiographie
3. Une tumeur solide (notamment neuroblastome)
4. Une pathologie neuro-musculaire
5. Une infection ostéo-articulaire

Protocole prize en charge des borteries
Pr DEMONDION Xavier, Dr NECTOUX Eric et Dr HAPPIETTE Laurent - avril 2012
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V. Arbre diagnostic de prise en charge des boiteries féebriles :

CAT:
A JEUN

radiographies centrées sur les zones douloureuses
echographies articulaire et/ou echographie périostée pour recherche d’abces

sous-perioste

Bilan inflammatoire comprenant NFS + CRP + Fibrinogéne

Hémocultures

Eliminer une appendicite et toute autre cause non ortho a la boiterie fébrile

Faire une
échographie articulaire
et/ou périostée

Epanchement
échographique

Présence d'un abcés
sous-perioste

Absence d’épanchement
echographique et d*abcés
50US-perioste

Demander un avis sénior
d’orthopédie

Se référer au protocole
infection ostéo-articulaires.
Ne debuter les antibiotiques
quiaprés ponction au bloc
opératoire.

Hospitalisation en ortho

Demander un avis sénior
d’orthopédie

Discuter 1a réalisation d une
scinti o5 et'ou d’une IRM

Se reférer au protocole
infection ostéo-articulaires.
Ne débuter les antibiotiques
guaprés  ponction  de
I"abeés au bloc opératoire.
Hospitalisation en ortho

Demander un avis sénior
d’orthopédie

Discuter la réalisation d'une
scinti os et'ou d’une IRM
pour confirmer/infirmer le
diagnostic.

Discuter "hospitalisation et
la mise en place d’une
antibiothérapie immédiate.

Arbre diagnostic de prise en charge des boiteries fébriles

Protocole prize en charge des baiteries

Pr DEMODION Mavier, Dr NECTOU Exic et Dr HAPPIETTE Laurent - avril 2012
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VI. Arbres diagnostics de prise en charge des boiteries non fébriles :
_ | Enfant de 3 3 § ans mais avec HDM . Cf fieure 1
"| non évocatrice de rhume de hanche i
Douleur élective Om Enfant de 3 & & anz avec HDM Cf fieure 2
de la hanche 7 > évocatrice de rhume de hanche —_— TUE
131-:-11 Enfant dont I'dge et 'HDM ne sont i & 3
> pas évocatrices d'un rhume de hanche ’ - HEuE
| Cf. figures 4 & 3 |
Arbre diagnostic de prise en charge des boiteries non febriles
Douleur de hanche
chez un enfant de 3 & § ans
HDM non évocatrice
de rhume de hanche
CAT:
- Bilan inflammatoire
NFS + CEP + fibrinogéne
- Echographie de hanche
- Baszin de face + Lauenstein
CEP=20 CRP =20 CEP =20 CEP=20
Et'ou fibrmogéne = 3 Et fibrinosane < 5 Et fibrinozéne < 5 Etlou fibrmogéne = 3
Epanchement écho Epanchement écho Pas d"épanchement Pas d"épanchement
?Zﬁnpmﬂﬂiuzu 1211$ Possible rhume  de Ostéomyélite 7
d!:l ] 'te.-'u:l"pcustéom],'glite hanche atypique. Discuter scintipraphie osseuse.
1 L 3
Consultation d*orthopédie a I7

Figure 1 : Arbre diagnostic devant une beiterie non febrile avec dge et clinique compatibles
avec un « rhume de hanche » mais avec HDM non typique.

Protocole prize en charge des boiteries
Fr DEMOMDION Hevier, Dr NECTOUZ Eric et Dr HAPPIETTE Laurest - avril 2012
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PRISE EN CHARGE DES BOITERIES NON FEBRILE AVEC AGE, HDM|
ET CLINIQUE EVOCATRICES D'UN « RHUME DE HANCHE »

Critéres de Retour 4 Domicile sans bilan des suspicions de « thume de hanche » -
HDM typique :
- dgeentre 3 et § ans
- douleur apparue brutalement au réveil
- douleur et limitation élective de hanche prédominant sur la rotation interne
Evolution < 72h
parents fiables et d*accord pour consulter 3 nouveau aux urgences si boiterie durant plus de 72h
Retour i domicile avec la feuille de « consignes pour suspicion de rhume de hanche »
Adresser le patient en consultation d orthopédie 4 6§ semaines avec une radiographie du bassin de
face afin d’éliminer une Ostéochondrite Primitive de Hanche

S1un ou plusieurs de ces criteres n’est (ne sont) pas respecta(s) :

CAT:
- AJEUN
- Bilan inflammatoire comprenant NFS + CEP + fibrinogéne
- Echographie articulaire
| CRP=2{et/ou fibrinogéne =5 + _ | Discuter ponction au bloc opérateire pour suspicion
“| Epanchement écho *| d arthnte/d ostéomyelite
- . . . Probable thume de hanche. Adresser en consultation d'ortho 2 6
> Eﬂ:ﬁ?ﬂtﬁbﬁgﬂne = | semazines avec radiographie de bassin de face pour recherche
d’ ostéochondrite primitive de hanche
Osteomyelite ?
CRP = 20 et'ou fibrinogéne = 5 Compléter par radicgraphiz dz bassin de Face + Lauenstein.
¥ Pas d'épanchement écho | Discuter scintigraphie osseuse.
Smon adresser le patient en consultation d’crthopédie & I7
CRP < 20 et fibrinogéne < 5 Compléter par des radicgraphies de bassin de face + Lzuenstein

-

Pas d'épanch t écho =] +- radiographies du membre inféreur complet

Fracture visible == prise en charge de la fracturs e

Pas de Fracture vizible mais refus de poser le pied par terre ==
Probable fracture en cheveu. —
== Immehbilization par attelle cruro-pédiense et consultation d’ortho 3 J10

Pas de Fracture visible et peut poser le pied par terre
== Consultation d'orthopédie a J7

Figure 2 : Arbre diagnostic devant une boiterie non fébrile avec dge, HDM et clinique

eévocatrices d'un « rhume de hanche ».

Protocols prize en charge des boiteries
Pr DEMOMDION Mavier, Dr NECTOUX Eric et Dr HAPPIETTE Laurent - avril 2012
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Douleur de hanche hors dge et HDM de rhume de hanche
ou boiterie sans signe de localisation

! }

| Enfre 3 et § ans | | Age =3 ans ‘ | Age =8 ans |

l | }

CAT: CAT: CAT:

- Bilan inflammatoire - - Echo de hanche - Radiographie de bassin de face

NES + CRP + fibrinogéne - Badio de bassin de face + profil de hanche

- Echographie de hanche

- Bassin de face + Lauenstemn Radios anormales | Radios normales
1 Prize en charge spécifique Bilan inflammatoire

£ 5 1 (épiphrysiolyze, NFS + CEP + fibrinogéne
©- tigure ostéochondrite, ._..)
} | |
Fadiographie anormale Eadios normales et Epenchement 2 I"écho

pas d’épanchement a I"écho

! ! l

Svndrome inflammatoire

ik
-

Pas de syndrome mflammatoire

Prize en charge spécifique Compléter par radios du Faire bilan inflammatoire - Discuter
membre inf douloureux entier || NFS + CRP +fibrinogéne scintl 0z
T Radios anormales .E 'y
Radios g g
+ normales 5,;%
Faire bilan inflammatoire - '

Avis génior d’ortho
Dizscuter ponction

NFS + CEP +fibrinogéne

Pas de syndrome mflammatoire

v

| Adreager en consultation dortho 2 J7 | s

Pas de syndrome
mflammatoire

Svndrome inflammatoire

Figure 3 : Arbre diagnostic devant une boiterie non fébrile avec douleur de hanche ou
boiterie sans point d’appel dans un contexte d’dge et d"HDM non évocatrices de

« rhume de hanche ».

Protocole prize en charge des borteries
Pr DEMODICN Havier, Dr NECTOUC Exic et Dr HAFPIETTE Laurent - avril 2012
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Prize en charge d'une .
douleur abdominale Abla%nu du corps -
Appendicite ? etranges Myosite 7
CPK
augmentées
Douleur abdominale Corps  étranger Douleurs »| Bilan mflammatoire
Peoitiz 7 plantaire muscnlaires +CFE
CPK
normales
Borterie : Contuzion
douloureuse | =" Douleur d'un membre muscilaire 7
. Radiographies
D;”’le“' d“urim"" ou Douleus Arthralgies | mmmmp| + Echosraphie
es sacro-iliaques Osselses + Bilan infl toire
1 Discuter ponction au bloc
: : opératoire pour suspicion | e CEP>20etoufibri>3 | g
Radiographies d’arthrite/d ostéomyélite + Epanchement écho
cenfrées swr la *
zone doulowreuse Arthrite réactiomnelle ? CRP <20 et fibri < 3
Radios Fadios Post-traumatique 7 + Epanchement écho
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Figure 4 - Arbre diagnostic devant une boiterie non fébrile algique sans douleur de hanche.

Protocole prize en chargs des boiteries
Pr DEMONDION Havier, Dr NECTOUZ Eric et Dr HAPPIETTE Laurent - avril 2012
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Boiterie non

douloureuse
Boiterie - .'t' :
umnilatéral oiterie
me bilatérale
Inégalité de longueur 7 Eoiterie neuro-
= différence = 1 cm avant 5 ans musculaire

= différence = 2 cm aprés 5 ans

|
| : :

Tumenrs - Maladies génétiques : Syndrome de
- Tumeurs rachidiennes, - Myopathies, Guillain-Barré
- Tumeurs médullaires, - amyotrophie spinale, @ de ROT
- Tumeurs cérébrales -
Anomalies de 1’examen neuro Inézalités de diameétre
des masses musculaires

Figure 5 . Arbre diagnostic devant une boiterie non fébrile et non algique sans douleur de
hanche.

WVII. La marche sur la pointe des pieds.

Il est fréquent qu'un jeune enfant (2 4 5 ans) soit amené en consultation car 1l «
marche sur la pointe des pieds ».
Cette situation peut correspondre a deux étiologies différentes :
La marche « idiopathique » en équin : l'enfant n'a aucun antécédent
particulier. Il marche sur la pointe des pieds depuis toujours mais au repos, 1l est
parfaitement plantigrade.
A T'examen climque, 1l n’y a aucune retraction du triceps sural quelque soit la
position du genou. Ce cas est le plus souvent spontanément résolutif.
La marche en équin d’origine neuromusculaire : I’enfant marche sur la
poimnte des preds mais au repos, 'enfant reste en equin.
A Texamen 1l existe une rétraction du triceps sural qui se traduit par un
deficit passif de flexion dorsale du pied que le genou soit en flexion ou en
extension.
Les etiologies les plus frequemment retrouvées sont une mfirmité motrice
d’origine cérébrale a minima une maladie de Charcot Marie ou une
myopathie (dystrophie de Duchenne).

Protocols prize en charge des boiteries
Pr DEMOMDION Xavier, Dr WNECTOUX, Eric et Dr HAPPIETTE Laurent - avril 2012
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INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES DE L'ENFANT

PRELEVEMENTS 4 REALISER A L'ENTREE : {de préférence avant toute antibiothérapie)
NFS - CRP
Hémocultures aux pics thermiques, au moins 2 sénes, aéro/anéarobie ou hémokid
Prélévements au site de I'infection (bloc opératoire)

Ponction du liquide articulaire avec inoculation dans :
- Un flacon hémoculture aérobie
- Un tube stérile EDTA
- Un tube Rosenow

Biopsie osseuse en cas de suspicion d’ostéomyelite (pas systématique, mais a
discuter systématiquement dés qu’il y a un décollement périosté ou une collection sous-
périostée)

NB - fa recherche de BK ou de champignon n'est effectuée que sur demande dans wn contexte clinigue
particulier

Biologie moléculaire : PCR Kingella kingae a demander sur tout prélévement osscux
ou de liquide articulaire (4 préférer aux cultures sur milicux solides en cas de prélévements
insuffisants). Prélévement & envoyer frais rapidement (en journée), ou ensemencé dans un
flacon d’hémoculture.

Sérologies, sclon le contexte clinique, 3 diagnostics sérologiques ont une valeur
établic : brucellose, Lyme, fiévre Q.

TRAITEMENT PROBABILISTE PARENTERAL :

Enfant de moins de 3 mois (E. coli, Streptocoque, Pneumocoque, Staphylocoquet+)
Claforan : 200mg/kg/] en 3 ou 4 injections)
WVancomycine : dose de charge 13mg/kg puis 60 mg/kg/) en continu
Dosage de la vancocinémie & H48 pour adapter les doses de
vancomyeine. Objectif : 25-30mg/L de vancocinémie.

Enfant de 3 mois 4 7 ans (Kingella kingaet+)
Augmentin : 150mg/kg/) en 3 a 4 injections
Gentalline : Tmg'kg/] en une injection sur 30 min pendant 3jours

Enfant de plus de 7 ans (Staphylocoque doré ++)

Bristopen : 15004 200 mg/kg/j en 3 4 4 injections

Gentalline : 7 mg/kg/j en une injection sur 30 min pendant 3 jours
{Prescrire une C3G IV en cas dallergie aux pénicillines ; preserire de la vancomyeine en cas de
suspicion de Staphylocogue meét-R)

Protocole prise en charge des boilerses
Pr DEMONDION Xavier, Dr NECTOUX Enc et Dr HAPPIETTE Laurent — avel 2012
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Annexe 2. Liste exhaustive des diagnostics des enfants admis aux urgences

pédiatrique pour Boiterie non traumatique du CHU de Lille sur la période de I'étude

ETIOLOGIE

DIAGNOSTICS

INDETERMINE
INFECTION OSTEO-ARTICULAIRE

INFECTIEUX HORS IOA

ORTHOPEDIQUE NON TRAUMATIQUE

ORTHOPEDIQUE TRAUMATIQUE

INFLAMMATOIRE

TUMORALE / ONCOLOGIQUE

SYNOVITE AIGUE TRANSITOIRE

SYNOVITES AUTRES
NEUROLOGIQUE / PSYCHOGENE

ABDOMINALE

AUTRES

Indéterminé

Arthrite septique H/ G/ C, Ostéomyélite B/F/T/C/
P / Cal / subaigué, Spondylodiscite, Ostéo-arthrite H /
C, Sacro-iléite

Abces cutané G, Myosite, Polyarthrite virale,
Arthromyalgies virales, Erysipéle, EN, Ecthyma, Lyme,
Zona, Méningisme sur entérovirus, Parasitose
digestive

EFS, Ostéochondrite H/ H bilat/ G/ C / Nav,
Apophysite (OGS / Sever), LCH, Synchondrose os
naviculaire, Syndrome fémoro-patellaire, Coxa magna
plana post-OPH, Coxa Valga, Kyste poplité, bursite du
genou, subluxation rotule, Marche en Valgus, genu
varum, Maladie des exostoses, Douleur mécanique,
arthralgie, myalgie

Boiterie post-traumatique, Traumatisme hallux,
Fracture F/ T/ Fib /P / Cal/ Cub, Entorse, Lyse
isthmique, Tendinopathie, Pathologie méniscale

AJl, Purpura rhumatoide, Algoneurodystrophie,
Ostéomyélite multifocale chronique récidivante,
Périartérite noueuse, Arthrite/polyarthrite, Arthrite
réactionnelle, Synovite > 7j

Malin : Ostéosarcome, Sarcome Ewing, Tumeur
musculaire, Ependymome, Neuroblastome / LAL,
Poussée inflammatoire Gliome TC

Bénin : Ostéochondrome, Ostéome ostéoide, Kyste
osseux, Tératome ovarien

Synovite aigue transitoire uni ou bilatérale

Synovites autres (G ou C ou P) < 7j

Ataxie, Cérébellite, Cavernomatose familiale,
Hypotonie sur Dravet, Epilepsie, Kyste Arachnoidien,
Douleur neuropathique, Polyradiculonévrite type
AMAN, Trouble somatoforme, Déficit neurologique
indéterminé, Myélite

Appendicite, Adénite mésentérique, Adénopathie
inguinale

Rachitisme, Carence Vitamine C,

Hyperhomocystéinémie, Marche atypique

B : bassin (iliaque / ischio-pubienne / sacro-iléite) ; H : Hanche ; F : Fémur ; G : Genou ; T : Tibia ; Fi : Fibula ; C : Cheville ; P :
Pied ; Cal : Calcaneum ; Cub : Cuboide ; Nav : Naviculaire ; OGS : Osgood-Schlatter ; EFS : Epiphysiolyse Fémorale
Supérieure ; LCH : Luxation Congénitale Hanche ; AJI : Arthrite juvénile idiopathique ; LAL : Leucémie Aigiie Lymphoblastique ;

TC : Tronc cérébral ; EN : Erythéme Noueux

75
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Annexe 3. Comparaison des délais de consultation et des durées de prise en charge

des patients inclus selon notre protocole lillois

Tableau comparatif des délais avant la 1°™ consultation médicale des enfants admis

aux urgences pédiatriques pour boiterie non traumatique au CHU de Lille sur la période

de l'étude

Délai 1™ consultation Effectif Moyenne (J) Ecart-type (J) Médiane (J)

Population globale 904 2,42 3,20 1
Boiterie fébrile 210 2,06 1,88 1
BNF < 3 ans 221 2,04 2,70 1
BNF entre 3 et 8 ans 323 2,32 3,43 1
BNF > 8 ans 150 3,72 4,34 2

Tableau comparatif des durées moyennes de passage des enfants admis aux

urgences pédiatriques pour boiterie non traumatique au CHU de Lille sur la période de

I'étude

Durée moyenne de passage Moyenne (min) Ecart-type (min) Médiane (min)

Population globale 368,2 288,9 313,0
Boiterie fébrile 543,2 475,5 379,0
BNF < 3 ans 333,5 170,7 310,5
BNF entre 3 et 8 ans 306,6 193,0 275,5
BNF > 8 ans 326,7 180,1 302,5
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Annexe 4. Fiche de suivi des IOA de I'enfant au CHU de Lille

AUX URGENCES

Biologie
+  AVANT ANTIBIOTHERAPIE
+ NFS +CRP (J0)

« Hémocultures
*  Aux pics fébriles

+  Aumoins 2 séries
(aéro/anaérobie ou hémokid)

+ Méme en absence d’hyperthermie+++
(une seule série)

Imagerie
+ Radiographie F+P

+  Echographie au moindre doute:
abcés sous périosté?

+ +/- Scintigraphie (valeur localisatrice)

« IRM pour toutes les OMA ++

AU BLOC OPERATOIRE

Prélévements profonds +++ = seuls
prélévements a valeur indiscutable

« Liquides : ponction articulaire, liquide de
lavage, abcés

« Fragments tissulaires : os, synoviale,
capsule, tissu de nécrose...

+ Au moins deux prelévements si possible

Modalités de prélévements

- Pots a billes

+ Pots avec billes :
pour les prélévements liquides

« Pots avec billes + 2 mL d'eau :
pour les prélévements solides

(&
(&

+ Rosenow : Abandon des milieux de Rosenow

- Dans l'idéal deux pots par prélévement:
un pour la PCR, un pour la bactériologie

= Siun seul pot possible : mettre deux
etiquettes et deux codes barres par
prélévement

Biologie moléculaire A DEMANDER ++
+ PCR Kingella kingae systématique
jusqu'a 5 ans
(analyse les mardi/jeudi)

7

ANTIBIOTHERAPIE INITIALE IV

APRES PRELEVEMENTS BACTERIOLOGIQUES++

Enfant < 3 mois (E.Coli, Strepto B, S. Aureus méti-S, Strepto A)

+  Claforan® : 200mg/kg/j en 3 ou 4 injections/J (Céfotaxime)
+ Et Gentamycine : 7Tmg/kg/j en 1 injection IVL sur 30 min pendant
48/72h

Enfant de 3 mois a 5 ans (K. Kingae, S.Aureus)

+  Augmentin® : 150mg/kg/j en 3 a 4 injection/J (Amox + Ac.Clav)
gavec |a formulation pédiatrique, moins dosée en Ac.
lavulanique)

+  +/- Gentamycine : 7mg/kg/j en une injection sur 30 min
pendant 3 jours (si sepsm%

Enfant > 5 ans (S. Aureus+++)

+  Péni M : 150-200 mg/kg/j en 3 a 4 injections (Oxacilline)

+  +/- Gentamycine : 7 mg/kg en une injection sur 30 min
pendant 3 jours (si sepsm?

En cas de signes toxinigues associées : ajout Dalacine® IV

- Eruption, choc, atteinte multivicérale, syndrome septique
maijeur clinique ou biologique

« >3ans:40mg/kg/j
* < 3ans:8-10mg/kg/prise x3/j
« Cl : nouveau-né (a terme ou prématuré)

» Alternative: Rifampicine IV 20mg/kg/j en 2 fois
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Annexe 5. Proposition d’'un nouveau protocole de prise en charge des boiteries non

traumatiques au CHU de Lille

PEC des boiteries fébriles

* Prendre en considération la notion de fiévre a domicile méme en I'absence
de fievre a I'admission aux urgences, ainsi que la notion d’appui impossible

* A jeun de facon systématique
* Radiographies centrées sur la zone douloureuse (F+P)
* Echographie ostéo-articulaire

* BS: NFS+CRP+fibrinogéne+1 série d’hémocultures au moins méme en

I'absence de fiévre (2 séries si fievre)
* Examen clinique complet a la recherche de diagnostics différentiels

* Avis sénior d’orthopédie systématique demandé par l'interne de chirurgie
pédiatrique

* Si patient septique, ne pas retarder la mise en route de I'antibiothérapie IV

BFEE) Radio
+ Echographie ostéo-articulaire
+ BS (NFS + CRP + Fibrinogéne)
+ Hémoculture

Radiographie anormale

Radiographie normale

Biologie normale

v

Fracture
Tumeur
Cause orthopedigue

| 4
PEC
spécifique

\ .
Signes d'OM Echographie
Epanchement normale
Avis sénior
¥
+/-IRM L
Avis sénior ortho

Discuter

—

Biologie anormale

—— ¥
Echographie
anormale

“

Epanchement
= arthrite

Abcés sous
périoste, abces
intra-osseux= OM

e

Avis chir ortho pour
prélevements infectieux
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PEC des boiteries non fébriles

-en fonction de |'age et/ou de la localisation douloureuse

-PEC spécifique pour les 3 a 8 ans avec HDM typique et critéres
cliniques de SAT

-PEC spécifique pour les douleurs de hanche hors dge typique et/ou de
localisation indéterminée (notamment chez les moins de 3 ans)

-PEC spécifique pour les plus de 8 ans

Catégorie des 3 a 8 ans avec HDM, clinique

typiques

de SAT

* Criteres de retour a domicile sans examens complémentaires:

- Douleur apparue brutalement au réveil

- Douleur élective de la hanche prédominant en rotation interne

- Evolution de

puis moins de 72h

- Parents et fiable et qui ont émis leur accord pour reconsultation si
évolution supérieure a 72h de la boiterie

Adresser le patient en consultation d’orthopédie a 6 semaines avec une
radiographie du bassin de face afin d’éliminer une OPH

PEC des boiteries non fébriles sans HDM typique
de SAT, hors age ou de localisation indéterminée

‘Enfants de3as8 ans‘

k.

-3-8 ans histoire non

typique de SAT

Plus de 8 ans

-£3 ans
I

I

HDM typigue de rhume de hanche

Clinique typique, parents fiables ans)

Radiographie-échographie de la hanche
+/- de la zone douloureuse
(+ CRP-NFS-fibrinogéne chez le £3 ans dés
I'admission et secondairement chez les =3

Radiographie de la zone
douloureuse+/- de la hanche
(douleurs projetées)

Penser OPH, EPS

boiterie et/ou fiévre
-Consultation ortho a 6 semaines

avec radiographie du bassin de face

J

Siradio normale:
Réaliser un BS
Echographie si non réalisée

—p

- CRP < 20mg/L ET fibrinogéne <5g/L

- Echographie normale

- CRP = 20mg/L et/ou fibrinogéne = 5g/L
- Et/ou échographie anormale

)
- Sortie
- Mise en décharge
- Bilan de contréle a 72h
- Pas d’'immobilisation
- Consultation ortho a J7
- Reconsulter si figvre ou
perturbation du bilan & 72h

a

.| Siradio

anormale

]

PEC spécifique

-Avis orthopedique
+/-Scintigraphie ou
IRM

.

Si OM ou AS : Hémocultures
Pas d’antibiothérapie avant la
ponction
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Conduite a tenir devant toute I0A

* Biologie
- AVANT ANTIBIOTHERAPIE
- NFS + CRP (JO)

- Hémocultures: Aux pics fébriles, Au moins 2 séries (aéro/anaérobie
ou hémokid), Méme en I'absence d’hyperthermie+++ (une seule série)

* Imagerie: Radiographie F+P, Echographie au moindre doute :abcés
sous périosté?
* +/- Scintigraphie (valeur localisatrice)

* |IRM pour toutes les ostéomyeélites aigués ++

Antibiothérapie des |OA

APRES PRELEVEMENTS BACTERIOLOGIQUES++
» Enfant < 3 mois (E. coli, Strepto B, 5. aureus méti-S, Strepto A)

Et Gentamycine : 7mg/kg/j en 1 injection IVL sur 30 min pendant 48/72h
* Enfant de 3 mois & 5 ans (K. kingae, S. aureus)

+/- Gentamycine : 7mg/kg/j en une injection sur 30 min pendant 3 jours (si sepsis)

* Enfant > 5 ans (S. aureus+++)

-Péni M : 150-200 mg/kg/j en 3 a 4 injections (Oxacilline)

+/- Gentamycine : 7 mg/kg en une injection sur 30 min pendant 3 jours (si sepsis)

* En cas de signes toxinigues associées : ajout Dalacine® IV

Eruption, choc, atteinte multiviscérale, syndrome septigue majeur clinigue ou biologique
- >3 ans : 40mg/kg/j

-< 3 ans : 8-10mg/kg/prise x3/j

-Cl : nouveau-né (a terme ou prématuré)

- Alternative: Rifampicine IV 20mg/kg/j en 2 fois
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