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Liste des abréviations

AJl : Arthrite juvénile idiopathique

AS : Arthrite septique

CRP : Protéine C réactive

EFS : Epiphysiolyse fémorale supérieure
IC : Intervalle de confiance

OMA : Ostéomyeélite aigué

OPH : Ostéochondrite primitive de hanche
OR : Odds Ratio

RVP : Rapport de vraisemblance positif
RVN : Rapport de vraisemblance négatif
SAT : Synovite aigué transitoire

Se : Sensibilité

Sp : Spécificité

UP : Urgences pédiatriques

VS : Vitesse de sédimentation

VPN : Valeur prédictive négative

VPP : Valeur prédictive positive
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Résumeé

Introduction : La synovite aigué transitoire (SAT), maladie bénigne, est la premiere
cause de boiterie atraumatique de I'enfant. Mais celle-ci peut mimer des pathologies
plus graves et redoutées, qui nécessitent des examens complémentaires. Le protocole
du CHU de Lille combine des criteres cliniques et anamnestiques pour diagnostiquer
les SAT sans examens complémentaires. Ce protocole apparait peu sensible et peu
appliqué avec un recours excessif a des examens complémentaires.

Objectif : Evaluer les performances des variables diagnostiques de SAT en cas de
boiterie non traumatique de I'enfant et construire un nouvel algorithme décisionnel.
Méthodes : Cette étude rétrospective a inclus tous les patients ayant consulté pour
boiterie non traumatique aux urgences pédiatriques du CHU de Lille du 01/01/2016 au
31/08/2020. Les performances diagnostiques de chaque critere indépendant et de la
combinaison de criteres anciens ou nouveaux, cliniques ou anamnestiques étaient
analysées. Trois Gold Standard étaient utilisés : diagnostic final de SAT, diagnostic
final de SAT ou de boiterie indéterminée, diagnostic de SAT confirmée par une
consultation de contréle. Une nouvelle régle était construite et validée en interne.
Résultats : 995 patients étaient recensés (age moyen : 5,3 ans ; 63% de garcons). La
présence des six criteres du protocole actuel (dge entre 3 et 8 ans, apyrexie,
symptdomes de moins de 72h, douleurs apparues brutalement au réveil, douleur et/ou
limitation élective de hanche et absence d’élément s’opposant au diagnostic de SAT)
avait une spécificité (Sp) de 98,5% a 99,2% selon le Gold Standard choisi, mais une
sensibilité (Se) de 8,8% a 14,5%. Aucun diagnostic urgent n’a été manqué avec ce
protocole. L’analyse de performance des variables d’intérét montrait que les éléments
les plus pertinents pour différencier la SAT de ses diagnostics différentiels semblaient
étre : 'age entre 3 et 10 ans, I'apyrexie, 'absence de signes d’inflammation locale et
'apparition brutale au réveil. La combinaison de ces quatre paramétres ne paraissait
pas meilleure que le protocole actuel (Sp 92,3%, Se 33,3%). En revanche, un
algorithme basé sur I'ensemble de ces résultats semblait avoir de meilleures
performances (Sp 98,2%, Se 34,4%, rapport de vraisemblance positif [RVP] a 19,6).
La validation interne de cet algorithme montrait des résultats proches (Sp 97%, Se
34,2%, RVP a 11,3).

Conclusion : Le nouvel algorithme doit permettre plus souvent un diagnostic de SAT

sans examens complémentaires et sans méconnaitre de diagnostics graves.



Introduction

Contexte des boiteries de I'enfant

En France, les urgences pédiatriques (UP) accueillent chaque année environ 2,4
millions d’enfants (1), dont 1,8 / 1 000 consultant pour des boiteries d’aprés I'étude la
plus récente datant de 1999 (2). Celles-ci peuvent étre de diagnostic simple,
notamment en contexte traumatique mais également de diagnostic plus complexe, et
nécessitant parfois des examens complémentaires, qui sont réalisés dans 79% des
boiteries consultant aux urgences (3). Les causes de boiterie peuvent étre bénignes,
comme notamment dans le cas de la synovite aigué transitoire (SAT), qui est la
premiére cause de boiterie atraumatique de I'enfant (4), mais également plus graves,

comme l'arthrite septique (AS), bien plus rare mais redoutée.

A ces deux grandes étiologies connues, s’ajoutent des dizaines de diagnostics
possibles, de gravité plus ou moins importante, tels que des pathologies orthopédiques
(épiphysiolyse fémorale supérieure [EFS], ostéochondrite primitive de hanche [OPH],
luxation congénitale de hanche), inflammatoires (arthrite juvénile idiopathique,
ostéomyélite chronique récurrente multifocale), infectieuses (ostéomyélite aigué
[OMA], spondylodiscite), oncologiques (leucémies, tumeurs osseuses), heurologiques
(myélite, cérébellite) (5). Ces diagnostics sont souvent classés selon leur age
d’apparition, avec trois grandes catégories : avant 3 ans, entre 3 et 10 ans, et aprés

10 ans (5,6), ayant chacune leurs diagnostics principaux.

La nécessité de dépister les pathologies requérant une prise en charge urgente,
associée a la complexité de pouvoir différencier ces nombreuses pathologies amenent
a la réalisation fréquente et parfois inutile d’examens complémentaires parfois invasifs
ou irradiants, allongeant également le temps de séjour aux urgences et le codt de la

prise en charge.



Focus sur la synovite aigué transitoire

Certains pays distinguent parfois la « hanche irritable » de la SAT. Dans ce cas, le
diagnostic de cette derniére nécessite d’avoir eu une confirmation d’'un épanchement
de hanche a I'échographie (2). Ces deux diagnostics semblent désigner une méme
entité physiopathologique correspondant a une inflammation transitoire de la synoviale

de l'articulation coxo-fémorale.

Les causes de cette inflammation sont encore mal comprises. Plusieurs hypothéses
sont évoquées comme : des étiologies virales (principalement ORL et respiratoires)
soutenue par de nombreuses études (2,7,8) ou encore la survenue de micro
traumatismes (8,9). Il existe une prépondérance masculine a cette pathologie (7,8,10)
qui concerne principalement les enfants agés entre 3 et 8 ans (11). Cette inflammation
localisée a la hanche, peut entrainer une douleur de hanche, une boiterie, ou encore

une limitation de cette articulation.

Les symptémes sont spontanément résolutifs en quelques jours avec un maximum de
deux semaines (12,13) et elle ne doit engendrer aucune séquelle ou anomalie
radiologique dans le suivi a long terme. Dans le cas contraire, il faut envisager des
diagnostics différentiels, tels que I'OPH pour laquelle certaines études évoquent un
lien de continuité possible avec la SAT (11,14), justifiant d’'un suivi a la suite d’un

épisode de SAT afin de dépister cette pathologie.

Outils diagnostiques

A ce jour, plusieurs études ont démontré l'importance de criteres anamnestiques et
cliniques. Par exemple, la fievre et 'impossibilité d’appui sont deux des quatre criteres
de Kocher (15) ou des cing criteres de Caird (16) permettant de distinguer I'AS de la
SAT. La probabilité d’AS est respectivement de 40% et 62,4% lorsque ces deux

critéres sont présents.



Celle-ci atteint 99,6% et 97,5% selon l'algorithme utilisé lorsqu’ils sont associés a
certaines anomalies du bilan biologique, sans utilisation d’examen radiologique.
Plusieurs études (17-19), ont ainsi mis en avant des criteres significativement
différents entre les AS et les SAT, comme la notion de fiévre, la possibilité d’appui ou
'age. L'utilisation de ces variables anamnestiques ou cliniques pourrait remettre en
cause l'utilisation de certains examens complémentaires ; en effet, la radiographie est
spécifique, mais trés peu sensible, et ne permet pas de différencier efficacement les

diagnostics graves des diagnostics bénins (18,20).

L’échographie permet d’objectiver un épanchement de hanche, mais ne permet pas
de différencier SAT et AS (4,17,21) et 29% des patients présentant un tableau de
hanche irritable n’ont pas d’épanchement a I'échographie (22,23). Concernant les
parametres biologiques (protéine C réactive [CRP], vitesse de sédimentation [VS],
Leucocytes), leur élévation semble corrélée a la probabilité d’AS mais certains
parametres cliniques semblent encore plus prédictifs, comme la fievre ou I'impossibilité

d’appui (4,16,17,19).

Protocole actuel des UP du CHU de Lille

Dans le but de simplifier et homogénéiser la prise en charge des boiteries non
traumatiques de I'enfant, un protocole a été créé en 2012 au CHU de Lille. Celui-ci

différencie la démarche diagnostique des boiteries fébriles et non fébriles.

Dans le cadre des boiteries sans fievre, il prévoit un retour a domicile sans examen
complémentaire si I'age, I'histoire de la maladie et la clinique sont évocateurs d’'une
SAT et si les parents sont fiables et d’accord pour reconsulter aux urgences si la
boiterie perdure au bout de 72h. La sortie se fait alors avec l'organisation d’'une
consultation d’orthopédie et d’'une radiographie du bassin de face a six semaines pour

éliminer une OPH.



Les criteres de retour a domicile dans ce cadre sont les suivants :

e Apyrexie

Age entre 3 et 8 ans

Douleur apparue brutalement au réveil

Douleur et limitation élective de hanche prédominant en rotation interne

Evolution de moins de 72h

Dans le cas ou I'un de ces critéres était absent, le protocole propose de laisser I'enfant
a jeun et de réaliser un bilan sanguin inflammatoire (Hémogramme, CRP et
fibrinogene) associé a une échographie articulaire. Le protocole complet de prise en

charge des boiteries est disponible en Annexe 1.

Malgré sa mise en place depuis plusieurs années, ce protocole semble peu utilisé et
ne profiter qu’a peu de patients. La plupart attendent plusieurs heures des examens
complémentaires parfois irradiants ou douloureux. De plus, aucune étude n’a, a ce

jour, évalué la performance de ce protocole ni tenté de I'optimiser.
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Objectifs de I'étude

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les performances diagnostiques de
la combinaison des criteres anamnestiques et cliniques actuellement utilisée dans le
protocole du CHU pour permettre un retour a domicile avec diagnostic de SAT sans

examen complémentaire.
Les objectifs secondaires sont les suivants :

- Evaluer les performances de chaque critere du protocole
- Analyser le parcours des patients diagnostiqués SAT via le protocole actuel
- Analyser I'ensemble des criteres pertinents pour le diagnostic de SAT afin de

proposer et valider un nouvel outil d’aide au diagnostic.
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Patients et Méthodes

1. Schéma de I'étude et réglementation

Il s’agissait d’'une étude descriptive, rétrospective et monocentrique, faite a partir des

données des patients ayant consulté entre le 1°" janvier 2016 et le 31 aolt 2020 aux

urgences pédiatriques du CHU de Lille. Le recueil des données a été fait via des

références de dossiers anonymisées des leur référencement dans la base de

données. Chaque courrier de consultation ou d’hospitalisation avertissait les patients

de la nécessité de contacter le CHU dans le cas ou ils s’opposaient a I'utilisation de

leurs données pour des études observationnelles monocentriques. Ce travail a été

déclaré a la Commission Nationale de I'iInformatique et des Libertés (CNIL) et validé

sous le numéro DEC 20-281 (Annexe 2).

2. Criteres de sélection des patients

Les critéres d’inclusion étaient :

e Patients pris en charge aux UP du CHU de Lille
e Mention du terme « boiterie » dans I'observation des urgences
e Patients ayant acquis la marche

e Absence d’opposition parentale rapportée

Les critéres de non-inclusion étaient :

e Boiterie a la suite d’'un traumatisme évident

La boiterie n’est pas le motif de consultation

Hémarthrose chez un patient hémophile

L’observation comporte le terme « Pas de boiterie » ou « Absence de boiterie »

Le passage correspond a une re-consultation d’un épisode déja inclus dans I'étude
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e Crise vaso-occlusive chez un patient drépanocytaire
e Poussée inflammatoire d’'un patient suivi pour AJI
e Patient non pédiatrique : 4gé de plus de 15 ans et 3 mois

Les critéres d’exclusion étaient :

e Motif trivial ou diagnostic évident a I'entrée : corps étranger, piqure d’insecte,
douleur au point de ponction d’une injection...
e Patient parti avant prise en charge.

e Patient transféré aux urgences pour prise en charge avec un diagnostic déja pose.

3. Recueil de données

Nous avons analysé la totalité des dossiers des patients dont I'observation médicale
de passage aux urgences comprenait le terme « boiterie ». Les données ont été
recueillies par deux internes de pédiatrie dans le but de réaliser cette étude et un travalil
de thése paralléle sur I'épidémiologie des boiteries aux urgences pédiatriques du CHU

de Lille (24).

Les variables recueillies dans le cadre de ce travail étaient des variables
epidémiologiques, anamnestiques, cliniques, paracliniques et des éléments de prise

en charge et de suivi, dont voici le détail :

Données épidémiologiques :

Age, sexe, maladie prédisposant & une boiterie, mois de passage, durée du séjour,

passage en garde et délai avant la premiere consultation.

Données anamnestiques :

Fiévre pendant I'épisode (définie par une température corporelle supérieure ou
égale a 38°C), température maximale au domicile, notion de traumatisme banal

sans impotence au décours, virose récente et son type, appui possible, douleur et

13



sa localisation, apparition au réveil, apparition brutale ou progressive, latéralisation
de la boiterie et consultation antérieure (diagnostic retenu et résultats des examens

complémentaires si réalisés).

Données cliniques :

Poids a I'entrée, température a I'entrée, limitation d’une articulation, douleur a la
palpation d’'un membre, signes d’inflammation locale, autre signes clinique,

limitation de hanche, douleur de hanche et limitation de hanche en rotation interne.

Données paraclinigues :

Résultats des examens complémentaires faits aux urgences: échographie,
radiographie, scanner, imagerie par résonnance magnétique, scintigraphie, bilans
sanguins (hyperleucocytose définie par leucocytes > 12 000/mm?3 (15), élévation
de la CRP [définie par une CRP > 20mg/L] (19), et du fibrinogéne [définie par

fibrinogéne > 5g/L], hémocultures), ponction de liquide articulaire, biopsie osseuse.

Données de prise en charge :

Avis chirurgical demandé, hospitalisation en UHCD ou en secteur conventionnel
(avec durée du séjour), re-convocation en consultation, prescription de contréle

radiographique, diagnostic retenu a la sortie, traitement.

Données de suivi :

Durée totale de I'épisode (si connue), résultats des radiographies, nouvelle
consultation a la suite de I'épisode et ses raisons, résultats des examens

complémentaires et diagnostic final retenu a la fin du suivi.
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4. Critere de jugement et définition de la SAT

Le critére de jugement principal de cette étude correspond a la présence, ou non, d’'une

SAT définie par une boiterie aigué de hanche sans étiologie évidente retrouvée et
résolutive en quelques jours sans traitement. Nous utilisons les diagnostics finaux
portés par les cliniciens grace a des examens complémentaires et/ou leurs expertises,
gue ce soit a la sortie des urgences s’il n’y a pas de re-consultation ou a la suite de

nouvelles consultations si celles-ci ont eu lieu.

Les Gold standard de cette étude pour le diagnostic de SAT ont été définis de la facon

suivante :

e Le GS1 est défini par un diagnostic final retenu de SAT (GS de base de I'étude)

Au vu de la difficulté d’établir un GS pour cette pathologie, deux autres ont été définis

et seront utilisés pour certaines parties de I'étude :

e Le GS2: Diagnostic final retenu de SAT ou de boiterie indéterminée (GS
pragmatique). L'utilisation de ce GS lors de certaines parties est rendue pertinente
par le fait que 92% des boiteries indéterminées de I'enfant seraient des SAT (25).

e Le GS3: Une consultation de suivi a été faite et conclut a un diagnostic de SAT.
(GS strict). Lors de l'utilisation du GS3, les enfants ayant un diagnostic de SAT
confirmé lors d’'une consultation de suivi sont comparés a ceux ayant un autre
diagnostic posé. Les enfants ayant un diagnostic indéterminé ou une SAT non

confirmée par une consultation de contréle ne sont pas analysés dans ces parties.
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5. Critéres diagnostiques de SAT proposés aux UP du CHU de Lille

Les cing critéres sont présentés dans I'introduction :

. Apyrexie

. Age entre 3 et 8 ans

. Douleur apparue brutalement au réveil

. Douleur et limitation élective de hanche prédominant en rotation interne
. Evolution de moins de 72h

Seul le critere « Douleur et limitation élective de hanche en rotation interne » est
partiellement différent dans notre étude au vu de la complexité de différencier limitation
et douleur chez le jeune enfant. Il sera évalué sous la forme du critére « Douleur et/ou
limitation élective de hanche ». La limitation de hanche en rotation interne, élément
clinique dont I'évaluation est trés dépendante du médecin et de sa formation, sera
analysée seule. Pour la suite de cette étude, nous rajoutons un sixieme critére, sous-
entendu dans le protocole : I'absence d’élément clinique qui s’opposerait au diagnostic
de SAT (anomalie neurologique, abdominale, cutanée). Un enfant est diagnostiqué

SAT via le protocole actuel si les six critéres sont présents.

6. Analyses statistiques

Cette étude est divisée en quatre parties :

e Description de la population générale

Les variables dichotomiques sont exprimées par leurs nombres et/ou leurs
pourcentages. Les variables continues sont exprimées en moyennes avec leurs

extrémes.
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e Analyse de la performance du protocole actuel et de ses variables

Dans cette partie, les trois gold standard sont utilisés. Les performances
diagnostiques sont évaluées grace aux sensibilités, spécificités, valeurs
prédictives positives (VPP) et négatives (VPN), rapports de vraisemblance
positifs (RVP) et négatifs (RVN) accompagnées de leurs intervalles de

confiance (IC) a 95%.

e Description du parcours des patients diagnostiqués SAT via le protocole actuel.

Cette partie est uniqguement descriptive.

e Création d’'un nouvel outil d’aide au diagnostic de SAT.

Seul le GS3 est utilisé pour cette partie. Donc les patients dont le diagnostic final reste
indéterminé ou pour lesquels le diagnostic de SAT n’a pas été confirmé a une

consultation de contréle ne sont pas pris en compte.

L’objectif étant de déterminer des critéres significativement différents entre la SAT et
ses diagnostics différentiels, les analyses ont été faites dans une sous-population de
I'étude dont les caractéristiques rendent le diagnostic de SAT envisageable (Patient

de un an ou plus, avec des douleurs <10 jours) (8,26) .

La construction s’est faite sur deux tiers de la population et la validation sur un tiers.
Le groupe de construction est constitué des patients dont les références de dossiers
finissent par 0;1;2;3;4;5, celui de validation, avec les références des dossiers se
terminant par 6;7;8;9. Les variables introduites étaient celles du protocole actuel et des

variables d’intérét retrouvées dans la littérature.

L’analyse univariée est faite par un calcul d’'odds ratios (OR) avec leurs IC 95%.

L’analyse multivariée a été faite a l'aide d’une régression logistique pas a pas

17



descendante avec les variables dont la p-value était inférieure & 0,20 en analyse
univariée. Les OR ajustés ont été calculés avec leurs IC 95%. Les variables avec un
p < 0,05 étaient considérées comme significatives. Le nouvel algorithme, construit &
partir de ces résultats a été testé sur la population de validation, avec calcul de ses
performances en termes de sensibilité, spécificité, VPP, VPN, RVP, RVN et leurs IC

95%.
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Résultats

1. Description de la population générale de I'étude

La cohorte initiale comportait 4056 patients dont 3018 avaient des criteres de non-

inclusion et 43 des critéres d’exclusion. Finalement, 995 patients étaient inclus dans

I'étude (Figure 1)

4056 patients ayant les critéres d'inclusion
du 01/01/2016 au 31/08/2020

3018 patients non inclus :

Boiterie suite 3 un traumatisme evident (N = 1475)
Dossier comprenant « Pas de Boiterie » (N = 991}
Boiterie n'étant pas le motif de consultation (M = 320)
Reconsultation d'un épisode déjainclus (M =120}
Hémarthrose chez un hémeophile (N = 94)

Crise vaso-occlusive chez un drépanocytaire (N = 8)
Poussée inflammateire d'une Al (N =6)
Patients dgés de plus de 15 ans et 3 mois (W =4)

1038 patients

43 patients exclus :

Meotif trivial ou diagnostic évident al'entrée (N = 5)
Patients partis avant prise en charge (N =5)
Patients transférés avec un diagnostic déja posé (N =33)

995 patients inclus

Figure 1:

Diagramme de flux des patients de I'étude
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Il'y avait 622 garcons (62,5%) et 373 filles (37,5%). La moyenne d’age était de 5,3

(extrémes : 9 mois - 15 ans et un mois). La description de la population et de leurs

symptomes est détaillée dans le Tableau 1.

Tableau 1 : Description de la population générale des patients de I'étude (n=995)

Variables Effectifs N (%)
Sexe masculin 995 622 (62,5)
Durée de la boiterie* : 988

< 3jours 680 (68,8)

3 a 10 jours 184  (18,6)

> 10 jours 124  (12,6)
Latéralisation : 992

Droite 450  (45,4)

Gauche 459  (46,3)

Bilatérale 83 (8,3)
Fiévre au domicile 995 201 (20,2
Durée de la fievre* : Patients fébriles : 183/201

< 3jours 154  (84,1)

3abjours 23 (12,6)

> 5 jours 6 (3,3)
Notion de virose récente : 995

Non 609 (61,2)

Oui, ORL ou respiratoire 324  (32,6)

Oui, autre 62 (6,2)
Appui impossible 995 150 (15,0)
Douleur élective de hanche 992 344  (34,7)
Douleur apparue au révell 844 293  (34,7)
Début brutal 980 780 (79,6)

* Tout jour entamé est compte.
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La présence des six criteres du protocole dans la population générale de I'étude est

résumée dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Description des criteres du protocole actuel dans la population de I'étude

Variables Effectifs N (%)
Apyrexie dans I'épisode 986 768 (78)
Age entre 3 et 8 ans 995 435 (44)
Douleurs apparues brutalement au réveil 869 283 (33)
Evolution de moins de 72h 988 680 (69)
Douleur et/ou limitation élective de hanche 995 351 (35)
Absence de signe clinique écartant la SAT comme 995 969 (97)

1¢ hypothése

La proportion de SAT et d’autres diagnostics dans la cohorte, varie en fonction des GS

utilisés :

e Le GS1 permet I'utilisation de I'entiereté de la cohorte au sein de laquelle 339

enfants ont un diagnostic de SAT, soit 34%.

e Le GS2 permet également I'utilisation de toute la cohorte, au sein de laquelle 641

enfants sont considérés SAT, soit 64,4% de la population de I'étude.

e Le GS3 considére 566 enfants de la cohorte, dont 211 ont un diagnostic retenu de

SAT (37%) et 355 enfants une autre pathologie (63%). Les 429 autres patients sont

donc exclus quand ce GS3 est utilise.
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2. Analyses des performances du protocole actuel et de ses variables

= Performances diagnostiques du protocole actuel

Le résultat des calculs de sensibilités, spécificités, VPP et VPN de la combinaison de

criteres pour le diagnostic de SAT est résumé dans le Tableau 3.

Tableau 3 : Performances diagnostiques de la combinaison de criteres du protocole
actuel

GS Spécificité  Sensibilité VPP VPN RVP RVN
[1C95%)] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%)] [1C95%)]
GS1 98,5% 14,5% 83,0% 69,1% 9,5 0,87

[97,6-99,4] [10,7-18,2] [73,4-92,6] [66,1-72,1] [4,9-18,5] [0,83-0,91]

GS2 99,2% 8,8% 94,9% 37,5% 10,3 0,92
[98,3-100]  [6,6-11,0]  [89,3-100] [34,4-40,6]  [3,3-32,7] [0,90-0,94]

GS3 99,2% 12,4% 89,6% 65,7% 14,7 0,88
[98,2-100]  [7,9-16,9]  [78,5-100] [61,7-69,7]  [4,5-47,9] [0,84-0,93]

GS : Gold Standard ; VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; RVP : Rapport
de vraisemblance positif ; RVN : Rapport de vraisemblance négatif

Sur les 59 patients ayant une combinaison de variables en faveur d’'une SAT d’aprés
le protocole actuel, 10 n'ont pas un diagnostic final de SAT. Parmi ceux-la, sept sont
diagnostiqués « Indéterminés », un a une tendinopathie, un est une douleur
récidivante d’OPH déja connue, et un est initialement diagnostiqué SAT avec une
consultation de contrdle retrouvant une OPH a la radiographie. A noter que seul 6%
des boiteries ont une combinaison de variables en faveur d’'une SAT alors que 34%

ont un diagnostic final de SAT.
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=  Performances diagnostiques de chaque critére indépendant

Les performances diagnostiques des cing critéres sont resumées dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Sensibilité et spécificité de chaque critere du protocole actuel

Variables GS1 GS2 GS3
Se Sp Se Sp Se Sp
[IC95%)] [IC95%)] [IC95%] [IC95%] [IC95%] [IC95%]
Apyrexie 81,5% 24,0% 82,0% 29,4% 85,7% 29,4%
N = 986 [77,3-85,6] [20,7-27,3] [79,0-85,0] [24,6-34,1] [81,0-90,4] [24,6-34,1]
Age entre 59,9% 64,8% 48,2% 64,7% 57,8% 64,7%
3 et 8ans [54,7-65,1] [61,1-68,5] [44,3-52,1] [59,7-69,7] [51,2-64,5] [59,7-69,7]
N =995
Début brutal 45,2% 73,9% 40,6% 81,4% 42,5% 81,4%
au réveil [39,5-50,9] [70,3-77,5] [36,5-44,7] [77,1-85,7] [35,3-49,7] [77,1-85,7]
N = 869
Evolution <72h 83,4% 38,8% 78,2% 48,3% 81,9% 48,3%
N = 988 [79,4-87,4] [35,0-42,6] [75,0-81,4] [43,1-53,5] [76,7-87,1] [43,1-53,5]
Douleur et/ou 58,4% 76, 7% 42,6% 78,0% 60,2% 78,0%
limitation [53,1-63,6] [73,5-79,9] [38,8-46,6] [73,6-82,3] [53,6-66,8] [73,6-82,3]
élective
de hanche
N =995

GS : Gold standard ; Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité ; IC : Intervalle de confiance

58% des patients avec une SAT diagnostiquée d’apres le GS1 ont une douleur et/ou

une limitation élective de hanche. Ce pourcentage augmente a 71% si on prend en

considération les patients avec limitation de hanche quelque soit leur site douloureux.

Parmi ces patients avec une SAT, une limitation de hanche et une localisation

douloureuse autre, 51% avaient des douleurs de cuisse, 23% des douleurs mal
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localisées du membre ou plurifocales d'un méme membre, et 23% des douleurs du

genou.

Au vu de ces résultats, les performances de la combinaison en élargissant ce critere
a « Limitation élective de hanche quel que soit le site douloureux ou douleur élective
de hanche » ont été analysées avec le GS1. La sensibilit¢ de la combinaison de

variables augmente alors a 18,3% alors que sa spécificité est de 98,2%.

3. Parcours des patients diagnostiqués SAT d’aprés le protocole

Comme présenté dans l'introduction, la combinaison étudiée dans ce travail differe
partiellement de la combinaison du protocole du CHU de Lille sur un critére : La
limitation de hanche en rotation interne, qui doit étre présente pour acter la SAT selon
le protocole actuel. Si ce protocole était strictement suivi, seuls 40 des 59 patients
précédemment décrits auraient un diagnostic de SAT. Sur ces 40 patients, 26 ont eu
des examens complémentaires. Soit un non-respect du protocole dans 65% des cas.
Deux d’entre eux avaient déja eu des examens complémentaires en ville, qui n’ont pas

été refaits aux urgences.

En cas de combinaison incompléte, le protocole de Lille prévoit la réalisation d’un bilan
comprenant : un dosage sanguin de ’hémogramme, de la CRP, du fibrinogene et une
echographie articulaire. Or parmi les 26 patients qui ont eu des examens
complémentaires, aucun n’a eu ces seuls examens : soit des radiographies étaient
faites en plus, soit il manquait des analyses au bilan sanguin. Le parcours détaillé des
59 patients diagnostiqués SAT selon la combinaison de criteres étudiée est détaillé

Annexe 3.
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Parmi les 13 patients ayant eu un bilan sanguin, aucun n’avait de syndrome
inflammatoire biologique (Leucocytes < 12 000/mm?, fibrinogéne < 4 g/L et CRP < 20

mg/L (15,16,19)). Deux avaient une hyperleucocytose isolée.

Parmi les 59 patients avec une combinaison diagnostique en faveur d’'une SAT, 33 ont
eu une prescription de radiographie a distance (56%). Et parmi les sept patients dont
le diagnostic final reste indéterminé, un seul a eu cette recommandation et un autre a

été revu sans examen complémentaire.

L’OPH a été rattrapée grace a une radiographie a distance alors que le patient était

asymptomatique.

Lorsqu’il y a un épanchement a I'échographie, le diagnostic de SAT est posé dans
100% des cas, alors qu’il n’est posé que dans 45 % des cas lorsque I'échographie est

normale.

4. Création d’un nouvel outil d’aide au diagnostic de SAT

Seul le GS3 (N = 566) était utilisé pour cette partie. 94 patients étaient écartés de ces
analyses au vu de leur age inferieur a un an ou a une durée de boiterie supérieure a

10 jours ou inconnue.

Les patients avec « SAT confirmées en consultation de suivi, avec adge = 1 an et
boiterie <10 jours » (N = 202) ont donc été comparées aux patients avec des

« pathologies autres que SAT avec age = 1 an et boiterie <10 jours » (N = 270).

= Construction du nouvel outil d’aide au diagnostic de SAT

Le sous-groupe de construction contenait 126 SAT et 171 pathologies autres que SAT.

Les résultats de I'analyse univariée sont présentés dans les Tableau 5 et Tableau 6.
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Tableau 5 : Analyse univariée des variables qualitatives

Variables SAT OR IC95% p
Oui Non
N=126 N=171

Sexe masculin 82/126 101/171 1,29 [0,80-2,08] 0,29
(65,1%) (59,1%)

Fiévre 16/125 67/171 0,23 [0,12-0,42] <10°
(12,8%) (39,2%)

Apparition brutale 106/126 133/163 1,20 [0,64-2,22] 0,57
(84,1%) (81,6%)

Boiterie apparue brutalementau  48/107 33/148 2,84 [1,65-4,88] <103
réveil (44,9%) (22,3%)

Appui impossible 18/126 37/171 0,60 [0,33-1,12] 0,17
(14,3%) (21,7%)

Notion de | Toute virose 64/126 62/171 1,81 [1,13-2,89] 0,01
virose (50,8%) (36,2%)

Respiratoire 55/126 47/171 2,04 [1,26-3,32] 0,004
ou ORL (43,6%) (27,5%)

Signes d’inflammation locale 1/126 34/168 0,03 [0,01-0,23] <10°
(0,8%) (20.2%)

Limitation | Toute limitation 65/126 27/169 5,60 [3,27-9,62] <10°
de (51,6%) (16.0%)

hanche o

En rotation interne 52/65 21/24 0,57 [0,14-2,21] 0,41
(80,0%) (87,5%)

Age < 3 Ans 31/126 69/171 0,48 [0,29-0,80] 0,005
(24,6%) (40,4%)

Age entre 3 et 8 ans 73/126 62/171 2,42 [1,51-3,88] <103
(57,9%) (36,3%)

Age entre 3 et 10 ans 90/126 75/171 3,20 [1,96-5,23] <10°
(71,4%) (43,9%)

Age > 10 ans 5/126 27/171 0,22 [0,08-0,59] 0,001
(4,0%) (15,79%)

Durée de boiterie <6 J 113/126 141/a71 1,85 [0,92-3,71] 0,08
(89,7%) (82,5%)

Durée de boiterie <72 h 106/126 112/171 2,79 [1,58-4,95] <103
(84,1%) (65,5%)

SAT : Synovite aigie transitoire ; OR : Odds Ratio ; IC : Intervalle de confiance
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Tableau 6 : Analyse univariée des variables quantitatives

SAT Pathologies hors SAT

p
N Med Moy EiQ N Med Moy EIQ
Age 126 46 4.98 3-6,7 171 425 525 1.92-7,8 0,36
Durée de la
boiterie avant 126 1 2.27 1-3 171 2 3.13 1-45 <103

consultation
SAT : Synovite aigiie transitoire ; Med : Médiane ; Moy : Moyenne, EiQ : Espace interquartile

Le meilleur couple sensibilité-spécificité est retrouvé au seuil de 2,5 jours soit 60h,
avec une spécificité de 73% et une sensibilité a 51% d’aprés la courbe ROC présenté
Figure 2 . Cependant ce seuil précis semble difficilement utilisable en pratique et la
variable dichotomique « Durée de boiterie < 72h », qui ressort comme pertinente dans

le Tableau 5 parait plus adaptée a la pratique clinique.

Courbe ROC
1,0
0,5+
w 06
= \
e
wn
| =
L]
g
0,2+
o0 T T T T
0,0 02 0,4 0,6 0,3 1,0
1 - Spécificité

Figure 2 Courbe ROC des performances diagnostiques des durées de boiterie avant
consultation

Fléche : point d’inflexion a 2,5 jours
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L’analyse multivariée des différentes variables est représentée Tableau 7.

Tableau 7 : Analyse multivariée

Variables ORa [IC 95%)] p
Fiévre 0,17 [0,08-0,37] <10*
Boiterie apparue brutalement au réveil 3,19 [1,56-6,54] 0,002
Appui possible 1,10 [0,48-2,52] 0,82
Notion de virose récente 1,81 [0,96-3,41] 0,07
Signes d’inflammation locale 0,03 [0,01-0,22] <103
Limitation de hanche 1,52 [1,00-2,32] 0,052
Age entre 3 et 10 ans 3,82 [1,94-7,50] <104
Durée de boiterie <72 h 2,02 [0,96-4,27] 0,06

OR : Odds ratio ajusté ; IC : intervalle de confiance

A partir de ces analyses, quatre variables paraissent significativement et
indépendamment différentes entre le groupe « SAT » et le groupe « Autres
pathologies ». Ce sont 'apyrexie, 'absence de signes d’inflammation locale, la boiterie
apparue brutalement au réveil et 'age entre 3 et 10 ans. Une nouvelle combinaison
regroupant ces quatre nouveaux criteres a donc été testée dans le groupe de
construction dont les résultats sont présentés dans le Tableau 8 en comparaison a la

combinaison de critéres initiaux.
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Tableau 8 : Performances du nouveau test

Caracteristiques Combinaison Initiale
(Avec le GS3)

Nouvelle
combinaison proposée

Spécificité 99,2%
[98,2% - 100%)]

Sensibilité 12,4%
[7,9% - 16,9%]

VPP 89,6%
[78,5% - 100%)]

VPN 65,7%

[61,7% - 69,7%]
RVP 14,7 [4,5-47,9]
RVN 0,88 [0,84-0,93]

92,3%
[88,2% - 96,5%]

33,3%
[24,6% - 42,1%]

75,2%
[63,5% - 87,6%]

66,2%
[60,0% - 72,5%]

4,4 [2,4-8,0]

0,72 [0,63-0,83]

VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; RVP : Rapport de vraisemblance

positif ; RVN : Rapport de vraisemblance négatif

Les résultats de cette nouvelle combinaison semblaient peu pertinents par rapport a

la combinaison initiale. Pour comprendre I'échec de cette combinaison de 4

nouveaux critéres, ceux-ci ont été analysés grace a un partitionnement récursif

présenté en Figure 3 dans le but de créer un nouvel algorithme plus pertinent. Les

patients pour lesquels il manquait des données, ont été exclus au fur et a mesure de

lanalyse.
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SAT 126 (42%)
Non SAT 171 (58%)

; Non
Oui Signe d'inflammation ™
Locale SAT 125 (48%)
SAT 1 (3%) N = 204% Non SAT 134 (52%)
Non SAT 34 (37%) = Oui Non
A/ Fiévre
SAT 16 (24%) N = 258%* SAT 108 (57%)
Non SAT 51 (76%) .| Non SAT 83 (43%)
Qui Non
‘/ Age > 10 ans SAT 103 (60%)
SAT 5 (26%) N =191 oo
Non SAT 14 (74%) Oui |_Non SAT 69 (40%) Non
Age <3ans SAT 77 (66%)
SAT 26 (46%) N=172 Non SAT 39 (34%)
Non SAT 30 (54%) Non
Boiterie au réveil
*kk
SAT 44 (62%) Ng106
Non SAT 27 (38%)
Oui

SAT 29 (83%)
Non SAT 6 (17%)

Figure 3 : Analyse des enfants ayant la combinaison de nouveaux critéres

*3 données manquantes ; **1 donnée manquante ; ***10 données manquantes

Cette analyse montre que les critéres « signes d’inflammation locale » et « fievre »
doivent étre inclus dans le nouvel algorithme. De plus, les pathologies qu’ils
régulierement infectieuses et leur présence doit donc

sélectionnent sont

systématiquement amener a la réalisation d’examens complémentaires.

En ce qui concerne 'age, les enfants agés de plus de 10 ans semblent également
nécessiter des examens complémentaires d’autant plus que la SAT devient plus rare
passé cet age et que des diagnostics différentiels tels que les EFS deviennent plus
fréquents (3,20). En revanche, 46% des enfants de moins de 3 ans, n’ayant ni fievre,
ni signes d’inflammation locale sont des SAT. Ce groupe semble donc nécessiter de

plus amples analyses.

Cette analyse montre également que la « boiterie au réveil » restreint énormément la
sensibilité du test, puisqu’elle écarte plus de SAT qu’elle n’en diagnostique. De plus,

cette combinaison ne prend pas en compte la localisation douloureuse.
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Le nouvel algorithme proposé devrait donc inclure des enfants apyrétiques, sans
signes d’inflammation locale et &gés de moins de 10 ans pour envisager un suivi sans
examens complémentaires initiaux. A la suite de cette premiére sélection, il semble

nécessaire de distinguer 2 tranches d’age :

e Enfantde 1a3ans

Parmi les 56 enfants concernés, 20 n'ont pas de douleur et 20 ont une douleur mal
localisée. 71% des enfants de cette tranche d’age ont donc une origine douloureuse
indéterminée. Ces enfants nécessitent donc obligatoirement des examens
complémentaires, ainsi que les enfants ayant un site douloureux autre que la hanche,

au vu de la difficulté d’expression de la douleur a ces ages.

44% des enfants de cette tranche d’age pour lesquels la boiterie date de plus de 72
heures ont des fractures, ce qui rend ce critere indispensable au nouvel algorithme.

L’élaboration du nouvel algorithme pour les enfants agés de 1 a 3 ans est représenté

Figure 4.

SAT 26 (46%)
Non SAT 30 (54%) Oui

- Durée< 72h -I
Non

Non

SAT 3 (33%)
Non SAT 6 (67%)

SAT 23 (49%)
Non SAT 24 (51%) Oui

—

SAT 6 (33%)
Non SAT 12 (67%)

SAT 8 (57%)

- Apparition au réveil *
’— Non SAT 6 (43%) _ Qui

Non

Douleur et/ou limitation -
SAT 5 (50%) élective de hanche SAT 3 (75%)
Non SAT 5 (50%) Non SAT 1 (25%)

Figure 4 : Elaboration du nouvel algorithme des enfants agés de 1 a 3 ans sans
signes d’inflammation locale et sans fievre

*15 données manquantes
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e Enfants agés de 3 a 10 ans

Comme démontré plus haut, les douleurs projetées sont fréquentes dans les SAT et

leur prise en compte permet d’améliorer la sensibilité de I'outil d’aide au diagnostic

sans en diminuer la spécificité. L’ancien critére « Douleur et/ou limitation élective de

hanche » a donc été élargi pour cette catégorie d’age a « Limitation de hanche quel

gue soit le site douloureux ou douleur élective de hanche ». En effet, si la douleur n’est

pas élective a la hanche et qu’il n’y a pas de limitation, la réalisation d’examens

complémentaire semble indispensable. L’élaboration du nouvel algorithme pour cette

tranche d’age est représentée Figure 5.

Non

SAT 15 (32%)
Non SAT 32 (68%)

SAT 9 (82%)
Non SAT 2* (18%)

* Dont 1 fracture et 1 OPH
** Dont 1 OPH

SAT 77 (66%)
Non SAT 39 (34%)

hanche

“" Limitation de hanche quel que soitle
site douloureux ou douleur élective de

Non _

SAT 37 (88%)
Non SAT 5 (12%)

Douleur<72 h

SAT 13 (87%)
Non SAT 2** (13%)

Oui

SAT 62 (90%)
Non SAT 7 (10%)

Apparition au réveil

Oui

SAT 28 (30%)
Non SAT 3 (10%)

Virose récente

Oui

SAT 25 (96%)
Non SAT 1 (4%)

SAT 15 (34%)
Non SAT 1 (6%)

Figure 5 : Elaboration du nouvel algorithme des enfants agés de 3 a 10 ans sans
signes d’inflammation locale et sans fievre

1 donnée est manquante pour la variable « apparition au réveil »
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Ces résultats ont permis de créer un nouvel outil d’'aide au diagnostic de SAT,

représenté Figure 6.

Fiévre a l'arrivée ou durant I'épisode oul

ET/OU

Signe d’'inflammation locale a 'examen

s

Enfantde 1 a 3 ans -

Boiterie apparue brutalement au réveil

ET Limitation et/ou douleur de hanche
sans autre localisation douloureuse

ET Boiterie de moins de 72h

-

Enfant de 3a 10 ans

Boiterie apparue brutalement au réveil

ET Limitation de hanche quel que soit le
site douloureux ou douleur élective de
hanche

NON

Ooul

_ Pas une SAT en lere hypothése.
” Faire examens complémentaires

SAT

NON

A 4

Limitation de hanche quel que soit le site
douloureux ou douleur élective de hanche

ET Notion de virose antérieure

ET Boiterie de moins de 72h

Oul

—>

Enfantde plusde 10ans |,

NON

Pas une SAT en lere hypothése.
Faire examens complémentaires

Figure 6 : Nouvel algorithme d'aide au diagnostic de SAT dans le cadre de boiterie
<10 jours sans signe clinique s’opposant au diagnostic de SAT.
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Les performances diagnostiques de cet algorithme sont présentées, en comparaison

aux deux précédents tests étudiés, dans le Tableau 9.

Tableau 9 : Performances du nouvel algorithme

Caractéristiques Combinaison Nouvelle Nouvel
initiale combinaison algorithme

(Avec le GS3) proposée proposeé

Spécificité 99,2% 92,3% 98,2%
[98,2% - 100%)] [88,2% - 96,5%)] [96,3% - 100%]

Sensibilité 12,4% 33,3% 34,4%
[7,9% - 16,9%)] [24,6% - 42,1%)] [26,1% - 42,7%)]

VPP 89,6% 75,2% 93,5%
[78,5% - 100%] [63,5% - 87,6%)] [86,3% - 100%]

VPN 65,7% 66,2% 67,2%
[61,7% - 69,7%)] [60,0% - 72,5%)] [61,4% - 73,0%)]

RVP 14,7 4,4 19,6
[4,5-47,9] [2,4-8,0] [6,2-61,8]

RVN 0,88 0,72 0,67
[0,84-0,93] [0,63-0,83] [0,59-0,76]

VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; RVP : Rapport de vraisemblance

positif ; RVN : Rapport de vraisemblance négatif

Parmi les faux positifs de cet algorithme (N=3), deux sont des contusions et un patient

a une douleur sur OPH connue.
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= Validation du nouvel algorithme d’aide au diagnostic de SAT

Le sous-groupe de validation contenait 76 SAT et 99 pathologies autres que SAT. Les

résultats obtenus semblaient superposables a ceux du groupe de construction et sont

présentés dans le Tableau 10.

Tableau 10 : Performance du nouvel algorithme sur la population de validation interne

T Sous-groupe construction
Caracteristiques 9 P

Sous-groupe validation

(n = 296) (n =175)
Spécificité 98,2% 97,0%
P [96,3% - 100%] [93,6% - 100%]
Sensibilité 34,4% 34,2%
[26,1% - 42, 7% [23,5% - 44.9%]

vpp 93,5% 89,7%
[86,3% - 100%] [78,6% - 100%]

. 67.2% 65,8%
[61,4% - 73,0%] [58,1% - 73.4%]

19,6 11,3

RVP 6,2-61,8] [3,5-35,9]
0,67 0.68

RVN [0,59-0,76] [0,57—0,80]

VPP : Valeur prédictive positive ; VPN : Valeur prédictive négative ; RVP : Rapport de vraisemblance

positif ; RVN : Rapport de vraisemblance négatif

Les trois faux positifs étaient une tendinopathie, une adénite mésentérique et une

OPH.
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Discussion

Cette étude montre que l'association des six criteres « apyrexie, absence d’élément
clinique s’opposant au diagnostic de SAT, age compris entre 3 et 8 ans, douleur
apparue brutalement au réveil, évolution de moins de 72h et douleur et/ou limitation
élective de hanche » a une tres bonne spécificité (98,5 a 99,2% selon le gold standard
choisi) pour diagnostiquer une SAT. De plus, aucun diagnostic d’'AS, d’'OMA, de
leucémie, de fracture ou d’'EFS n’a été méconnu avec ce protocole sur plus de 4 ans

d’évaluation.

L’apyrexie n’est, bien sir, que trés peu spécifique de la SAT (24% a 29,4% selon le
GS choisi), ce qui s’explique par le nombre important d’autres étiologies de boiterie qui
ne provoquent pas de fiévre. Il est en revanche, I'un des critéres les plus sensibles
(81,5% a 87,7% selon le GS choisi). Nos résultats relevent également que 12,3% a
18,5% des SAT de cette cohorte sont fébriles, ce qui concorde avec d’autres études
réalisées sur ce sujet, dont I'étude de Tay et al. (4) qui retrouve 21% de SAT fébriles
ou celle de Merino et al. (17) qui en comptabilise 14% alors que 100% des AS sont
fébriles dans ces deux études. Une méta analyse réalisée en 2017 (27) retrouve une
fievre chez 30% des SAT. La présence d’'une hyperthermie n’exclut donc pas
forcément le diagnostic de SAT mais rend la réalisation d’examens complémentaires

indispensable, celle-ci étant le facteur le plus spécifique de I'AS (16,28,29).

La sensibilité de cette combinaison, en revanche, est faible (8,8% a 14,5 %) et trés
peu de patients (40 patients sur plus de 4 ans) ont pu bénéficier de ce protocole,

justifiant la recherche de critéres plus sensibles.

La limitation de hanche en rotation interne, critere présent dans le protocole initial du
CHU, est proportionnellement plus présente chez les enfants ayant des pathologies

autres que la SAT (87,5%) que chez les patients ayant une SAT (80,0%) dans notre
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sous-groupe de construction. En effet, elle est due a I'hyperpression intra-articulaire,
qui est donc soulagée par la position en abduction et rotation externe (26), or celle-ci
est présente dans de nombreuses pathologies de hanche de I'enfant et ne permet pas

de les différencier (30,31).

L’apparition brutale au réveil est une présentation typique de SAT mais dont la
fréquence et pertinence diagnostique n’ont jamais été étudiées. Indépendamment des
autres, c’est I'un des critéres les plus spécifiques (73,9% et 81,4%) et qui, d’aprés nos

analyses, peut contribuer a distinguer la SAT de ses diagnostics différentiels.

La possibilité d’appui est, également, un critere sensible mais peu spécifique et qui
n’est pas significativement différent entre la SAT et les autres pathologies dans notre
analyse multivariée. Plusieurs études montrent, en revanche, qu’elle peut aider a

distinguer les SAT des AS (4,15).

La notion de virose antérieure est présente dans 50,8 % des SAT du sous-groupe de
construction (43,6% si on ne prend en compte que les viroses ORL et respiratoires),
ce qui est un résultat similaire & de nombreuses autres études a ce sujet : 40% de
viroses ORL et respiratoires dans une étude suisse de 2015 (25), 40% de viroses

toutes confondues dans I'étude de Fischer et al. (2).

La proportion faible de patients ayant une SAT et une douleur et/ou limitation élective
de hanche (42,6% a 60,2% selon le GS choisi) peut s’expliquer par le caractére électif
de ce critére. En effet, cette proportion s’éléve a 71% lorsque les enfants limités de
hanche avec une localisation douloureuse autre sont pris en compte. L’intégration des
douleurs projetées dans la combinaison initiale permettait d’augmenter sa sensibilité
et les deux seuls patients diagnostigués SAT a tort (d’aprés le GS1) étaient des

patients dont le diagnostic restait indéterminé. Ces résultats sont superposables a
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ceux d’une étude hollandaise de 2009, dans laquelle seules 56,7% des SAT avaient

une douleur élective de hanche (29)

La tranche d’age choisie dans le protocole initial de 3 a 8 ans est effectivement celle
qui concerne la plupart des patients atteints de SAT (8,26) mais celle-ci peut
également toucher des patients plus ageés, jusqu’a 10 ans d’aprées plusieurs études
(23,25,32). Ce critere plus élargi ressort en effet, dans notre étude, comme étant

suffisamment pertinent pour différencier les SAT des AS en analyse multivariée.

La durée des symptdmes avant consultation semble significativement différente entre
les SAT et les autres pathologies. Lorsque ce critéere est analysé en univarié, cette
différence existe pour une durée inférieure a 72h mais n’est plus significative pour une
durée inférieure a 120h. L’analyse multivariée, en revanche, ne confirme pas ces
résultats. Dans I'étude de Dubois-Ferriére et al. qui regroupait 383 SAT, 51% des SAT
étaient symptomatiques depuis moins de 24h lors de la consultation, et lorsqu’elles
I'étaient depuis plus longtemps, la durée moyenne des symptdmes était de 2,1 jours,

ce qui concorde avec nos résultats (25).

Dans I'idée de créer un nouvel outil d’aide au diagnostic de SAT plus sensible et tout
aussi spécifique, les criteres ont été étudiés dans un premier sous-groupe de la
cohorte. L’analyse univariée a mis en évidence la pertinence de certains de ces
critéres dans le but de différencier la SAT de ses diagnostics différentiels : I'apyrexie,
'apparition brutale au réveil, la notion de virose récente, la douleur et/ou limitation
élective de hanche, I'age entre 3 et 10 ans, la durée de moins de 72h et les signes
d’inflammation locale. L’analyse multivariée de ces criteres a permis d’identifier quatre
critéres significativement différents entre les SAT et les autres diagnostics : L'apyrexie,
I'absence de signes d’'inflammation locale, I'age entre 3 et 10 ans et 'apparition brutale

au réveil. Une étude espagnole prospective de 2017 faite sur 146 patients retrouvait
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des résultats similaires en analysant les différents symptdmes et examens
complémentaires d’enfants qui consultaient pour boiterie atraumatique aux UP. Celle-
ci évoquait la possibilité de faire un diagnostic clinique de SAT en limitant les examens
complémentaires pour les enfants agés de 3 & 10 ans qui étaient apyrétiques, sans

signes d’atteinte systémique et qui boitaient depuis moins de 7 jours (3).

La pertinence clinique de cette combinaison de quatre critéres était décevante par
rapport a la combinaison du protocole actuel du CHU de Lille, avec une baisse de la

spécificité et de la VPP du test.

Un nouvel algorithme diagnostique a donc été proposé a partir des quatre criteres les
plus pertinents de I'analyse multivariée associés a certains critéres qui ressortaient
comme intéressants dans I'analyse univariée et la littérature. Ce nouvel outil a été testé
pour des boiteries <10 jours, au vu de la durée habituelle d’'une SAT et des études
préconisant des examens complémentaires passé ce délai (33). Les résultats de ce
test dans le sous-groupe de construction étaient meilleurs que ceux du protocole des
UP du CHU de Lille avec une sensibilité presque triplée (34,4% contre 12,4%) et une
spécificité quasi identique (98,2% contre 99,2%). La VPP était également augmentée
a 93,5%. Ces résultats semblaient superposables dans le sous-groupe de validation.
Aucune pathologie urgente n’était méconnue avec cet algorithme, seul un diagnostic

d’OPH était raté, correspondant au méme patient qui avait échappé au protocole initial.

Dans le but de ne pas manquer un diagnostic d’OPH, le protocole de Lille prévoit une
consultation d’orthopédie avec contrdle radiographique a six semaines de la
consultation aux urgences, ce qui a permis le diagnostic de ce patient qui était
asymptomatique lors de la consultation de contrdle. Une étude belge sortie en 2021 a
étudié l'intérét de contréles radiographiques systématiques pour dépister les OPH a la

suite d’'une SAT, elle a recueilli les données de 242 patients parmi lesquels aucun
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patient asymptomatique n’a eu un diagnostic dOPH dans son suivi (34), préconisant
de réaliser une radiographie de contréle uniquement dans les cas ou le patient reste

symptomatique.

Ceci avait déja été évoqué par une étude allemande de 2017 faite sur 198 patients
avec un diagnostic de SAT qui avaient une radiographie de contréle a trois mois et qui
retrouvait des résultats similaires (35). Trés peu d’autres cas de diagnostics dOPH

chez des patients asymptomatiques sont donc décrits.

Plusieurs autres études ont évalué l'intérét de criteres cliniques et anamnestiques,
mais toujours combinés a des critéres biologiques. La premiére étude de Kocher et al.
publiée en 1999, avait permis d’identifier quatre variables pour différencier 'AS de la
SAT : Une hyperleucocytose supérieure a 12 000/mm3, une histoire de fiévre, une
impossibilité d’appui et une VS supérieure a 40 mm par heure. La probabilité d’AS était
calculée en fonction du nombre de critéres présents (de 0,2% si aucun critére n’était
présent a 99,6% si les quatre criteres I'étaient) (15). Une seconde étude menée de
facon prospective avec les mémes criteres montrait des performances diagnostiques
moindres avec, notamment, une probabilité d’AS de 93% si les quatre facteurs étaient
présents (36). En 2006, Caird et al. a étudié ces quatre critéres associés a la CRP, la
probabilité¢ d’AS était de 93,1% lorsque quatre critéres étaient présents et 97,5%
lorsque les cing I'étaient (16) alors qu’une étude anglaise de 2010 ne retrouvait que
59,9% de probabilité d’AS dans ce méme contexte. Dans cette derniére il a été évoqué
'hypothése d’une différence de prévalence d’AS dans les différentes cohortes pour
expliquer ces divergences de résultats (respectivement 70,8% d’AS et 5,2%) (28). Un
étude espagnole comprenant 22 patients avec une SAT et 4 avec une AS soulevait
gue I'ensemble des enfants ayant un « age de plus de quatre ans et une apyrexie »

avaient une SAT lorsqu’'un épanchement a I'échographie était présent (17).

40



Le choix du gold standard a été complexe pour cette étude, justifiant par moment
l'utilisation de trois gold-standard différents pour s’assurer de la cohérence des
résultats. Le choix d’un gold standard prenant principalement en compte le suivi avec
une résolution spontanée des symptdmes sans séquelles a aussi été choisi par
d’autres études. C’est le cas notamment dans une étude de 2009 réalisée sur 446
patients consultant aux urgences pour douleurs de hanche (18). L'étude de 2015 de
Dubois-Ferriére et al. s’est également servie de ce gold standard en intégrant, en plus,
le résultat d’échographie pour distinguer les « SAT » des « hanches irritables ». Cette
étude rétrospective ayant inclus 440 patients, a montré que 92% des enfants sortant
des urgences avec un diagnostic indéterminé avaient une SAT et 7,7% avaient une
« hanche irritable » avec une régression complete des symptdomes au cours du suivi

(25).

L’absence de suivi systématique au décours du passage aux urgences est la limite
principale de notre étude. En effet, certains enfants ont pu consulter secondairement
dans d’autres hopitaux et y modifier le diagnostic final. Le caractére monocentrique
de I'étude rend aussi difficile I'extrapolation des résultats a des centres dont I'activité
serait différente du notre. Cette étude est également rétrospective, faite a partir de
dossiers parfois incomplets pour certains patients. Le recueil a été fait par deux
internes différents, ce qui peut mener a une interprétation différente des informations,
mais la mise en place d’'une fiche standardisée et une concertation étroite ont limité ce
biais. Cette étude ne concerne que les enfants consultant pour boiterie et les enfants
se présentant aux urgences pour douleur de hanche sans boiterie n’'y sont donc pas

inclus, ce qui pourrait aussi constituer un biais.

La principale force de cette étude est la taille de la cohorte. A ce jour, aucune étude

d’une telle taille n’avait été menée sur les boiteries de I'enfant. Celle-ci a, de plus, été
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réalisée sur une période de plus de quatre ans. Elle constitue la premiere étude
s’intéressant a des critéres purement cliniques et anamnestiques avec un recueil de
plusieurs dizaines d’information par patients. De plus, la SAT était, ici, comparée a
tous ses diagnostics différentiels et non juste a ’AS comme la plupart des études sur

le sujet.

Pour consolider nos résultats, il serait intéressant de valider la performance de ce
nouvel algorithme de prise en charge des boiteries non traumatiques de I'enfant sur
une population de patients inclus de fagon prospective avec un suivi au décours. Son
évaluation multicentrique pourrait permettre de valider sa reproductibilité externe, sur
des patients avec un recrutement potentiellement différent du noétre. Il serait utile de
faire une évaluation des colts épargnés dans le cadre d’'une étude prospective,

randomisée, controlée, méme si ce type d’étude est long et difficile a faire.

Les enfants pour lesquels le diagnostic de SAT ne peut étre posé grace a ces critéres
clinigues et anamnestigues nécessitent des examens complémentaires.
L’échographie articulaire au lit du malade pourrait avoir un intérét dans ce cadre-la,
tout en diminuant les délais de prise en charge. Elle pourrait méme augmenter la
sensibilité de notre algorithme en l'intégrant a celui-ci, comme le suggére une étude
israélienne de 2021 (37), sous réserve qu’elle soit réalisée par des médecins ayant

recu la formation nécessaire.
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Conclusion

Les spécificités élevées pour les différents outils d’aide au diagnostic de SAT étudiés
dans cette étude ainsi que I'absence de diagnostics graves méconnus en les utilisant
montrent I'importance et la pertinence diagnostique des éléments de I'interrogatoire et
de 'examen clinique. Comme le propose le protocole actuel des urgences pédiatriques
du CHU de Lille, certains d’entre eux suffisent a faire le diagnostic de SAT sans
nécessité d’examens complémentaires y compris de bilan sanguin. De nombreuses
études évoquaient déja I'intérét limité de certains examens d’imagerie, mais rares sont

celles qui avaient envisagé de s’affranchir également de bilan sanguin.

La spécificité du protocole de Lille est excellente mais trés peu d’enfants avaient
I'entiereté des critéres (40 patients en 4 ans). Un nouvel outil d’aide au diagnostic de
SAT a pu étre proposé dans ce travail regroupant des éléments démontrés comme
étant pertinents d’apres nos analyses (principalement I'apyrexie, 'absence de signes
inflammatoires, I'apparition brutale au réveil et 'age entre 3 et 10 ans) et des éléments
mis en évidence par la littérature. Le nouvel algorithme proposé garde une excellente
spécificité et augmente la sensibilité et la VPP, permettant d’en faire bénéficier plus
d’enfants. Cet algorithme a cependant été testé en objectif secondaire sur une étude
rétrospective monocentrique et nécessite donc d’autres études pour pouvoir étre

validé.
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Annexes

Annexe 1 : Protocole de prise en charge des boiteries au 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 :

Y

Histoire de la Maladie

Recherche d'injection intra-musculaire

Début et évolutivité (début brutal ou insidieux)

Recherche de douleur associée, son évolutivité, son éventuelle rythmicité
(douleur d’horaire inflammatoire ou mécanique) et ses rradiations
Recherche d’altération de [’état géneéral 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 rhumatismales et
pathologies neuro-musculaires)

ANALYSE DE LA MARCHE ET DE LA STATIQUE (chez un enfant

dévétu et pieds nus) :

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

Type de boiterie

Raideur du rachis

Possibilit¢ ou non de s'asseoir (I'impossibilité de s’asseoir oriente vers
une origine rachidienne ou sacro-iliaque)

» EXAMEN CLINIQUE

Examen complet des deux membres inférieurs

Examen du rachis systématique (palpation des épineuses et des sacro-
iliaques, mesure des amplitudes articulaires)

Recherche des ROT aux membres inférieurs

Recherche d’amyotrophie

Recherche d’cedeme ou de signe inflammatoire local

Examen abdominal et testiculaire

Protocole prise en charge des boieries
Pr DEMONDION Xavier, Dr NECTOUX Eric et Dr HAPPIETTE Lawrent — avril 2002
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ETIOLOGIE DES BOITERIES EN
FONCTION DE L’AGE

Nalssance fan Z ans iJans Sans ; Sans
& L
Infections ostec-articulaires I __E__.=—"—
i :
Trawmnatismes :

Ostéochandrbe primithve de hanche |
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[. Dela3ans:

Il faut évoquer : -
. Un traumatisme passé inapercu a l'origine d'une fracture sous-
périostée ou en cheveux du tibia (95% des fractures en cheveu)
2. Une cause mécanique : corps étranger plantaire, chaussures inadaptées,
3. Une infection ostéo-articulaire
4. Une Luxation Congénitale de Hanche
(Boiterie apparue au début de la marche)
5. Une atteinte neurologique ou neuro-musculaire

Marche impossible
+ mobilités articulaires normales des membres inférieurs
+ apyrexie
+ radios normales
+ absence de syndrome inflammatoire
= fracture occulte tibiale en cheveu probable
== attelle posténeure cruro-pedieuse et consultation d’orthopedie a 10 jours

Prodcole prise en charge des boikeries
Pr DEMORDION Xavier, Dr NECTOUX Eric @t Dr HAPPIETTE Lawrent — avril 2002
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1

I1 faut évoquer :
1.

De3al0ans:

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 thume 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 a 6 semaines en consultation
d’orthopédie avec une radiographie de bassin de face afin d’¢liminer une
Ostéochondrite Primitive de Hanche.
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

Profocole prise en charge des boikrics
PrDEMONDION Xavier, Dr NECTOUX Fric et Dr HAPPIETTE Laurent - avril 2012
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III. ChezI’enfant de plus de 10 ans :

Il faut évoquer :

1. Une épiphysiolyse de hanche :

Prédominance masculine (2/3 de garcons)

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.

r

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 calcancum (insertion du tendon achilléen) ou maladie de Sever
- De la base du 5™ métatarsien ou maladie d’Iselin

IV. Atoutage:

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

Prowocole prise en charge des boikrics
PrDEMONDION Xavier, Dr NECTOUX Eric ¢t Dr HAPPIETTE Laurent - avril 2012
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V.  Arbre diagnostic de prise en charge des boiteries febriles :

CAT:
~ A JEUN

L

sous-perioste

Hémocultures

Y vV

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

Faire une
echogrmphie articulaire
et/ou périostée

Bilan inflammatoire comprenant NFS + CRP + Fibrinogéne

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

Epanchement
echographique

Présence d'un abeés
SO S-perioste

Absence d'épanchement
échographique et d’abeés
SO S-PErioste

#» Demander un avis sénior
d'orthopédie

» Se référer au  protocole
mfection ostéo-articulamres.

# Ne débuter les antibiotiques
quaprés ponction au bloc
opératoire.

# Hospitalisation en ortho

# Demander un avis sénior
d’orthopédie

» Discuter la réalisation d 'une
scint os ellou dune 1RM

# Se référer au  protocole
infection ostéo-articulaires.

# Ne débuter les antibiotiques
qu’apreés ponction  de
I"abces au bloc opératoire.

# Hospitalisation en ortho

#» Demander un avis sénior
d’orthopédie

# Discuter la réalisation d'une
scintt o5 etou d'une [RM
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

Prodecole prise en charge des boiteries

Pr DEMORNDION Xavier, Dr NECTOUX Eric of Dr HAPPIETTE Laurent — avril 2002
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Arbres diagnostics de prise en charge des boiteries non fébriles :

Douleur élective Oui
de la hanche 7

1 Maon

| CF. figures 4 & 5

Enfant de 3 4 8 ans mais avec HDM
non évocatrice de rhume de hanche

Enfant de 3 4 8 ans avec HDM

Evocatrice de rthume de hanche

Enfant dont [Mige et 'HDM ne sont
pas evocatrices d'un rhume de hanche

—.
—
——-

Cf, figure 1

Cf. figure 2

Cf, figure 3

Arbre diagnostic de prise en charge des boiteries non fébriles

Douleur de hanche
chez un enfant de 3 4 8 ans
HDM non évocatrice
de rhume de hanche

CAT

- Bilan mMammatoire ;
NFS + CRP + fibrinogéne
- Echographie de hanche
- Bassin de face + Lavenstein

v

k.

y

3

CRP =20 CRP <20 CRF <20 CRP=20
Et'ou fibrinogéne = 5 El fibrinogéne < 5 Et fibrinogéne <5 Et'ou fibrinogéne = 5
Epanchement écho Ep;]m:h,emm &cho Pas d'épanchement Pas d'épanchement
Eplicr:;ﬁ{m] WJ?;L:;EE;T Possible rhume de Ostéomyélite 7
d"arthrite/d"ostéomyélite hanche atvpique. [Discuter scinti graphic osseuse,
1 ¥

Consultation d"orthopédie a 7

Figure 1 : Arbre diagnostic devant une boiterie non fébrile avec dge et clinique compatibles

avec un o rhume de hanche » mais avec HDM non tvpigue.

Proocole prise en charge des boieries

Pr DEMONDION Xavier, Dr NECTOUX Eric et Dr HAPPIETTE Lawrent — avril 2002

54




PRISE EN CHARGE DES BOITERIES NON FEBRILE AVEC AGE, HDM
ET CLINIQUE EVOCATRICES D'UN « RHUME DE HANCHE »

Critéres de Retour & Domicile sans bilan des suspicions de « rhume de hanche » :
» HDM typique :
- dgeentre 3 et 8ans
- douleur apparue brutalement au réveil
- douleur et limitation ¢lective de hanche prédominant sur la rotation interne
# Evolution <72h
# parents fiables et d’accord pour consulter 4 nouveau aux urgences si boiterie durant plus de 72h
= Retour a domicile avee la feuille de « consignes pour suspicion de rhume de hanche »
= Adresser le patient en consultation dorthopedie 4 6 semaines avec une radiographie du bassin de
face afin d’éliminer une Ostéochondrte Primitive de Hanche

Si un ou plusieurs de ces critéres n’est (ne sont) pas respecté(s) :

CAT :

- AJEUN

- Bilan inflammatoire comprenant NFS + CRP + fibrinogéne
Echographie articul aire

Discuter ponetion au bloc opératoire pour suspicion
d’arthrite'd "ostéomyélite

CRFP = 20 et/ou fibrinogéne = 5
+ Epanchement écho

CRP < 20 et fibrinogéne < § Probable rhume de hanche, Adresser en consultation dortho a 6
’ semaines avee tadiographie de bassin de face pour recherche
d"ostéochondrite primitive de hanche

" + Epanchement écho »

Ostéomyélite 7

CRP = 20 etlou fibrinogéne = 5 Compléter par radiographie de bassin de Face + Lavenstein,
¥ Pas dépanchement écho Discuter scintigraphic osseuse,

Sinon adresser le patient en consultation d’orthopédie 4 17

A 2

CRF < 20 et fibrinogéne < 5 Compléter par des radiographies de bassin de face + Lauenstein
P - radiographies du membre infrieur complet

Pas d"épanchement écho

Fracture visible == prise en charge de la fracture A

Pas de Fracture visible mais refus de poser le pied par terre
== Probable fracture en cheven —
== lmmobi lisation par attelle cruro-pédicuse et consultation d*ortho 4 J10

Pas de Fracture visible et peut poser le pred par terre
= Consultation d’orthopddie 4 J7

Figure 2 : Arbre diagnostic devant une boiterie non fébrile avec dge, HDM et clinigue
évocatrices dun « rhume de hanche ».

Prodocole prise en charge des boiterics
Pr DEMONDION Xavier, Dr NECTOUX Eric et Dr HAPPIETTE Laurent — avril 20012
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Douleur de hanche hors dge et HDM de rthume de hanche
o boiterie sans signe de localisation

'

'

'

Entre 3 et B ans ‘ | Ape <3 ans ‘ | Age > B ans
CAT : CAT: CAT:
- Bilan inflammatoire - Echo de hanche - Radiographie de bassin de face

MFS+ CRP + fibrinogéne
Echographie de hanche

Bassin de face + Lauenstein

ef, figure |

- Radic de bassin de face

+ profil de hanche

Radios anormales

Radios norma les

v

\

Prise encharge spécifique
(epiphysiolyse,
ostéochondrite, ...}

Bilan inflammatoire ;
NFS +CRP + fibrinogéne

£ g
! |
r : g
Radiographic anormale Radios normales et Epanchement & 1"écho _E "E
pas d"épanchement & I"écho B o
=]
.E g
g
| } l | A
=
W
Prise en charge spécifique Compléter par radios du Faire bilan inflammatoire : & Discuter
membre inf douloureux entier || NFS + CRP Hibrinogéne scinti os

I Radios anormal es

Radios
w normales

Faire bilan inflammatoire :
NFS + CRP +fibrinogéne

inflammatoire

Syndrome
inflammatoire

Avig sénior dortho
Discuter ponction

Pas de syndrome flammatoire

L J

Pas de syndrome

Audresser en consultation dortho & J7

=

Syndrome inflammatoire

Figure 3 : Arbre diagnostic devant une baiterie non fébrile avec dowlewr de hanche ou
hoiterie sans point dappel dans un contexie d 'dge et d"HDM non évocatrices de
a rhume de hanche ».

Protocole prise en charge des baieries

Pr DEMONDION Xavier, Dr MECTOUX EFric et Dr HAPPIETTE Laurent — avril 2012
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Bilan mflammatomre
q

Myvosite 7

T CPK
augmentées

+ CPE

Prise en charge d'une !

douleur abdominale Abla‘gg:ldli;:orps

= Appendicite 7 8

Douleur abdominale Corps étranger Douleurs

= Psoitis 7 plantaire musculaires
dunul[:::lucl‘:‘l.:he - | Douleur d"un membre

:

!

N\

Douleur du rachis ou
des sacro-iliagques

Douleurs
OESCUSCS

Arthralgies

v

Radiographies
centrées sur la
wone doulourcuse

CPK
normales

Contusion
musculaire 7

q

Radiographies
+ Echographie
+ Bilan inflammatoire

Discuter ponction au bloc
OPETALOING POUT SUSHICIon
d"arthrite/d ostéomyél ite

CRP = 20 et/ou fibri = 5
+ Epanchement écho

Arthrite réactionnel le 7

CRP = 20 2t fibri = 5
+ Epanchement écho

CRP > 20 et/ou fibri > 5
Pas d"épanchement écho

CRP <20t fibri=35
Pas d*épanchement écho

Douleurs idiopathiques 7

Radios Radios Post-travmatique 7
anormales | normales
r * Ostéomyélite 7
Prise en charge Bilan

spécifique inflammatoire
] b=
: : |
k= £ Contusion 7
o
g £
£ 2
= |
= B
A &
3 L J :
3 .
= Avis sénior

d'ortho et discuter
- sCintl o8
Consultation _
dorthopédieal? |

Figure 4 ; Arbre diagnostic devant une boiterie non fébrile algique sans dowleur de hanche.

Proaocole prise en charge des baikries
Pr DEMONDION Xavier, Dr NECTOUX Eric et Dr HAPPIETTE Laurent — avril 2012
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Boiterie non
douloureuse

Boiterie
unilatérale

Boiterie
bilatérale

— |

Inégalité de longueur 7
= différence = | cm avant 5 ans
= différence = 2 cmaprés 5 ans

Boiterie neuro-
musculaire

2R

!

!

Tumeurs : Maladies génétiques : Syndrome de
Tumeurs rachidiennes, Myopathies, Giuillain-Barré
- Tumeurs médullaires, - amyotrophie spinale, = @ de ROT

= Tumeurs cérébrales -

= Anomalies de "examen neuro = Inégalités de diamétre
des masses musculaires

Figure 5 Arbre diagnostic devani une boiterie non fébrile ef non algigue sans douwleur de

hanche.

VIL

[a marche sur la pointe des pieds.

Il est fréquent qu’un jeune enfant (2 4 5 ans) soit amené en consultation car il
« marche sur la pointe des pieds ».
Cette situation peut correspondre & deux étiologies différentes :
» La marche « idiopathique » en éguin: l'enfant n’a aucun antécédent

particulier. Il marche sur la pointe des pieds depuis toujours mais au repos, il
est parfaitement plantigrade.

A I’examen clinique, il n'y a aucune rétraction du triceps sural quelque soit
la position du genou. Ce cas est le plus souvent spontanément résolutif.

La marche en équin d'origine neuromusculaire : ['enfant marche sur la
pointe des pieds mais au repos, I'enfant reste en ¢quin.

A I'examen il existe une rétraction du triceps sural qui se traduit par un
déficit passif de flexion dorsale du pied que le genou soit en flexion ou en
extension.

Les etiologies les plus frequemment retrouveées sont une infirmité motrice
d'origine cérébrale a minima, une maladie de Charcot Marie ou une
myopathie (dystrophie de Duchenne).

Prodocole prise en charge des baieries
Pr DEMODIOM Xavier, Dr NECTOUX Eric ef Dr HAPPIETTE Laurent — avril 2002
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INFECTIONS OSTEO-ARTICULAIRES DE L'ENFANT

PRELEVEMENTS A 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 'infection (bloc opératoire)

Ponction du hiquide atticulaire avec inoculation dans :
- Un flacon hémoculture agrobie
- Un tube stérile EDTA
- Un tube Rosenow

Biopsie osseuse en cas de suspicion d ostéomyélite (pas systématique, mais a

discuter systématiquement dés qu’il y a un décollement pénosté ou une collection sous-
peériostée)

NEB ! la recherche de BK ou de champignon n’est gffectude que sur demande dans un contexte clinigue
particulier

Biologie moléculaire : PCR Kingella kingae i demander sur tout prélévement osseux
ou de hquide articulaire (& préférer aux cultures sur milieux solides en cas de prélévements

insuffisants). Prélévement & envoyer frais rapidement (en joumée), ou ensemencé dans un
flacon d’hémoculture.

Sérologies, selon le contexte climque, 3 diagnostics sérologiques ont une valeur
établie : brucellose, Lyme, fiévre Q.

TRAITEMENT PROBABILISTE PARENTERAL :

Enfant de moins de 3 mois (E. coli, Streptocoque, Pneumocoque, Staphylocoque++) :
Claforan : 200mg/kg/j en 3 ou 4 injections’]
Vancomycine : dose de charge 15mg/kg puis 60 mg/kg/j en continu
Dosage de la vancocinémie 4 H48 pour adapter les doses de
vancomycine. Objectif : 25-30mg/L de vancocinémie.

Enfant de 3 mois a 7 ans (Kingella kingae++) :
Augmentin : 1530mg'kg/j en 3 4 4 injections
Gentalline : Tmg/kg/j en une injection sur 30 min pendant 3jours

Enfant de plus de 7 ans (Staphylocoque doré ++)
Bristopen : 15304 200 mg/kg/jen 3 a 4 injections
Gentalline : 7 mg'kg/j en une injection sur 30 min pendant 3 jours

{Prescrive une C3G IV en cas dallerge aux pénicillines ; prescrive de la vancomyeine en cas de
suspicion de Staphylocoque méti-R)

Prodocole prise en charge des boieries
PrDEMOMDION Xavier, Dr NECTOUX FEric @ Dy HAPPIETTE Laurent — avril 2002
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Reéadaptation du traitement a IMidentification du germe

Proiocale prise en charge des boiweries
Pr DEMOMNDION Xavier, Dr NECTOUX Eric et Dr HAPPIETTE Laurent — avril 2002
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Annexe 2 : Certificat de déclaration a la CNIL

.
Z

CHU

LILLE

DIRECTION GENERALE

DEPARTEMENT DES RESSOURCES NUMERIQUES

Philppe LECA
Directeur
Deéfégation du Systéme
o information

Guillaume DERAEDT
Data Pratection Officer

Sacrétariat
Te&l. 03.20.44.44.26
Fax: 0320445859

Attestation de déclaration d'un traitement informatique

Je soussigné, Monsieur Guillaume DERAEDT, en qualité de Data Protection
Officer (Délégué a la Protection des Données) du GHT Lille métropole Flandre
intérieure atteste que le fichier de traitement ayant pour finalité : Etude
épidémiologique des boiteries non traumatiques des enfants admis aux
urgences pédiatriques du CHU de Lille mis en csuvre en 2020, a bien été
déclaré par Francois DUBOS.

La déclaration est intégrée dans le registre de déclaration normale du Centre
Hospitalier Régional Universitaire de Lille.

Altestation réalisée pour valoir ce que de droit.

Fait a LLLE, le 19/03/2021

Deta Protection Offoer du T

Gaahsurrs carseciiichrs-§
0320844100

Toute correspondance dewa éire adressée d :
GRU de Lile
Départerment Ressources Numéngues
ex Gnique Fontan - 2*** étage - rue du Professeur Laguesse
58037 LLLE Cedex
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Annexe 3 : Parcours détaillé des patients diagnostiqués SAT via le protocole des UP
du CHU de Lille
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AUTEUR : Nom : BENOIT Prénom : Justine

Date de soutenance : 18" avril 2022

Titre de la thése : Synovite aigué transitoire : performances diagnostiques d’une combinaison
de critéres cliniques et anamnestiques.

Theése - Médecine - Lille 2022
Cadre de classement : These de médecine
DES + FST/option : DES pédiatrie

Mots-clés : synovite aigué transitoire ; boiterie ; algorithme ; critéres cliniques anamnestiques

Introduction : La synovite aigué transitoire (SAT), maladie bénigne, est la premiére cause de
boiterie atraumatique de I'enfant. Mais celle-ci peut mimer des pathologies plus graves et
redoutées, qui nécessitent des examens complémentaires. Le protocole du CHU de Lille
combine des critéres cliniques et anamnestiques pour diagnostiquer les SAT sans examens
complémentaires. Ce protocole apparait peu sensible et peu appliqué avec un recours excessif
a des examens complémentaires.

Objectif : Evaluer les performances des variables diagnostiques de SAT en cas de boiterie non
traumatique de I'enfant et construire un nouvel algorithme décisionnel.

Méthodes : Cette étude rétrospective a inclus tous les patients ayant consulté pour boiterie non
traumatique aux urgences pédiatriques du CHU de Lille du 01/01/2016 au 31/08/2020. Les
performances diagnostiques de chaque critére indépendant et de la combinaison de criteres
anciens ou nouveaux, clinigues ou anamnestiques étaient analysées. Trois Gold Standard
étaient utilisés : diagnostic final de SAT, diagnostic final de SAT ou de boiterie indéterminée,
diagnostic de SAT confirmée par une consultation de contréle. Une nouvelle régle était
construite et validée en interne.

Résultats : 995 patients étaient recensés (age moyen : 5,3 ans ; 63% de garcons). La présence
des six criteres du protocole actuel (age entre 3 et 8 ans, apyrexie, symptdbmes de moins de
72h, douleurs apparues brutalement au réveil, douleur et/ou limitation élective de hanche et
absence d’élément s’opposant au diagnostic de SAT) avait une spécificité (Sp) de 98,5% a
99,2% selon le Gold Standard choisi, mais une sensibilité (Se) de 8,8% a 14,5%. Aucun
diagnostic urgent n’a été manqué avec ce protocole. L’analyse de performance des variables
d’intérét montrait que les éléments les plus pertinents pour différencier la SAT de ses
diagnostics différentiels semblaient étre : 'age entre 3 et 10 ans, I'apyrexie, I'absence de signes
d’'inflammation locale et 'apparition brutale au réveil. La combinaison de ces quatre paramétres
ne paraissait pas meilleure que le protocole actuel (Sp 92,3%, Se 33,3%). En revanche, un
algorithme basé sur 'ensemble de ces résultats semblait avoir de meilleures performances (Sp
98,2%, Se 34,4%, rapport de vraisemblance positif [RVP] a 19,6). La validation interne de cet
algorithme montrait des résultats proches (Sp 97%, Se 34,2%, RVP a 11,3).

Conclusion : Le nouvel algorithme doit permettre plus souvent un diagnostic de SAT sans
examens complémentaires et sans méconnaitre de diagnostics graves.
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Président : Pr Francois DUBOS
Assesseurs : Dr Eric NECTOUX et Dr Claire DE JORNA

Directrice de thése : Dr Siham EL KHALIFI




