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Liste des abréviations 

AJI : Arthrite juvénile idiopathique 
AS : Arthrite septique 
CRP : Protéine C réactive 
EFS : Epiphysiolyse fémorale supérieure 
IC : Intervalle de confiance 
OMA : Ostéomyélite aiguë 
OPH : Ostéochondrite primitive de hanche 
OR : Odds Ratio 
RVP : Rapport de vraisemblance positif 
RVN : Rapport de vraisemblance négatif 
SAT : Synovite aiguë transitoire 
Se : Sensibilité 
Sp : Spécificité 
UP : Urgences pédiatriques 
VS : Vitesse de sédimentation 
VPN : Valeur prédictive négative 
VPP : Valeur prédictive positive 
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Résumé 

Introduction : La synovite aiguë transitoire (SAT), maladie bénigne, est la première 

cause de boiterie atraumatique de l’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 critères cliniques et anamnestiques pour diagnostiquer 

les SAT sans examens complémentaires. Ce protocole apparait peu sensible et peu 

appliqué avec un recours excessif à des examens complémentaires. 

Objectif : Evaluer les performances des variables diagnostiques de SAT en cas de 

boiterie non traumatique de l’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 critère indépendant et de la 

combinaison de critères 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 contrôle. Une nouvelle règle était construite et validée en interne. 

Résultats : 995 patients étaient recensés (âge moyen : 5,3 ans ; 63% de garçons). La 

présence des six critères du protocole actuel (âge entre 3 et 8 ans, apyrexie, 

symptômes 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% à 99,2% selon le Gold Standard choisi, mais une 

sensibilité (Se) de 8,8% à 14,5%. Aucun diagnostic urgent n’a été manqué avec ce 

protocole. L’analyse de performance des variables d’intérêt montrait que les éléments 

les plus pertinents pour différencier la SAT de ses diagnostics différentiels semblaient 

être : l’âge entre 3 et 10 ans, l’apyrexie, l’absence de signes d’inflammation locale et 

l’apparition brutale au réveil. La combinaison de ces quatre paramètres ne paraissait 

pas meilleure que le protocole actuel (Sp 92,3%, Se 33,3%). En revanche, un 

algorithme basé sur l’ensemble de ces résultats semblait avoir de meilleures 

performances (Sp 98,2%, Se 34,4%, rapport de vraisemblance positif [RVP] à 19,6). 

La validation interne de cet algorithme montrait des résultats proches (Sp 97%, Se 

34,2%, RVP à 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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Introduction 

Contexte des boiteries de l’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’après l’étude la 

plus récente datant de 1999 (2). Celles-ci peuvent être 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 être bénignes, 

comme notamment dans le cas de la synovite aiguë transitoire (SAT), qui est la 

première cause de boiterie atraumatique de l’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 aiguë 

[OMA], spondylodiscite), oncologiques (leucémies, tumeurs osseuses), neurologiques 

(myélite, cérébellite) (5). Ces diagnostics sont souvent classés selon leur âge 

d’apparition, avec trois grandes catégories : avant 3 ans, entre 3 et 10 ans, et après 

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

La nécessité de dépister les pathologies requérant une prise en charge urgente, 

associée à la complexité de pouvoir différencier ces nombreuses pathologies amènent 

à la réalisation fréquente et parfois inutile d’examens complémentaires parfois invasifs 

ou irradiants, allongeant également le temps de séjour aux urgences et le coût de la 

prise en charge.  
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Focus sur la synovite aiguë transitoire 

Certains pays distinguent parfois la « hanche irritable » de la SAT. Dans ce cas, le 

diagnostic de cette dernière nécessite d’avoir eu une confirmation d’un épanchement 

de hanche à l’échographie (2). Ces deux diagnostics semblent désigner une même 

entité physiopathologique correspondant à une inflammation transitoire de la synoviale 

de l’articulation coxo-fémorale. 

Les causes de cette inflammation sont encore mal comprises. Plusieurs hypothèses 

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 à cette pathologie (7,8,10) 

qui concerne principalement les enfants âgés entre 3 et 8 ans (11). Cette inflammation 

localisée à la hanche, peut entrainer une douleur de hanche, une boiterie, ou encore 

une limitation de cette articulation.  

Les symptômes 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 à long terme. Dans le cas contraire, il faut envisager des 

diagnostics différentiels, tels que l’OPH pour laquelle certaines études évoquent un 

lien de continuité possible avec la SAT (11,14), justifiant d’un suivi à la suite d’un 

épisode de SAT afin de dépister cette pathologie. 

Outils diagnostiques 

A ce jour, plusieurs études ont démontré l’importance de critères anamnestiques et 

cliniques. Par exemple, la fièvre et l’impossibilité d’appui sont deux des quatre critères 

de Kocher (15) ou des cinq critères de Caird (16) permettant de distinguer l’AS de la 

SAT. La probabilité d’AS est respectivement de 40% et 62,4% lorsque ces deux 

critères sont présents.  
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Celle-ci atteint 99,6% et 97,5% selon l’algorithme utilisé lorsqu’ils sont associés à 

certaines anomalies du bilan biologique, sans utilisation d’examen radiologique. 

Plusieurs études (17–19), ont ainsi mis en avant des critères significativement 

différents entre les AS et les SAT, comme la notion de fièvre, la possibilité d’appui ou 

l’âge. 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 très 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 à l’échographie (22,23). Concernant les 

paramètres biologiques (protéine C réactive [CRP], vitesse de sédimentation [VS], 

Leucocytes), leur élévation semble corrélée à la probabilité d’AS mais certains 

paramètres cliniques semblent encore plus prédictifs, comme la fièvre ou l’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 l’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 fièvre, il prévoit un retour à domicile sans examen 

complémentaire si l’âge, l’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 à six semaines pour 

éliminer une OPH.  
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Les critères de retour à domicile dans ce cadre sont les suivants : 

• 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 où l’un de ces critères était absent, le protocole propose de laisser l’enfant 

à jeun et de réaliser un bilan sanguin inflammatoire (Hémogramme, CRP et 

fibrinogène) associé à 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’à peu de patients. La plupart attendent plusieurs heures des examens 

complémentaires parfois irradiants ou douloureux. De plus, aucune étude n’a, à ce 

jour, évalué la performance de ce protocole ni tenté de l’optimiser. 
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Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les performances diagnostiques de 

la combinaison des critères anamnestiques et cliniques actuellement utilisée dans le 

protocole du CHU pour permettre un retour à domicile avec diagnostic de SAT sans 

examen complémentaire. 

Les objectifs secondaires sont les suivants : 

- Evaluer les performances de chaque critère du protocole 

- Analyser le parcours des patients diagnostiqués SAT via le protocole actuel 

- Analyser l’ensemble des critères 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 l’étude et réglementation 

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

données des patients ayant consulté entre le 1er janvier 2016 et le 31 août 2020 aux 

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

références de dossiers anonymisées dès 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 où ils s’opposaient à l’utilisation de 

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

déclaré à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) et validé 

sous le numéro DEC 20-281 (Annexe 2). 

2. Critères de sélection des patients 

Les critères d’inclusion étaient : 

• Patients pris en charge aux UP du CHU de Lille 

• Mention du terme « boiterie » dans l’observation des urgences 

• Patients ayant acquis la marche 

• Absence d’opposition parentale rapportée 

Les critères de non-inclusion étaient : 

• Boiterie à la suite d’un traumatisme évident 

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

• La boiterie n’est pas le motif de consultation 

• Le passage correspond à une re-consultation d’un épisode déjà inclus dans l’étude 

• Hémarthrose chez un patient hémophile 
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• Crise vaso-occlusive chez un patient drépanocytaire  

• Poussée inflammatoire d’un patient suivi pour AJI 

• Patient non pédiatrique : âgé de plus de 15 ans et 3 mois 

Les critères d’exclusion étaient : 

• Motif trivial ou diagnostic évident à l’entrée : corps étranger, piqure d’insecte, 

douleur au point de ponction d’une injection… 

• Patient parti avant prise en charge. 

• Patient transféré aux urgences pour prise en charge avec un diagnostic déjà posé. 

3. Recueil de données 

Nous avons analysé la totalité des dossiers des patients dont l’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 travail 

de thèse parallèle sur l’épidémiologie des boiteries aux urgences pédiatriques du CHU 

de Lille (24). 

Les variables recueillies dans le cadre de ce travail étaient des variables 

épidémiologiques, anamnestiques, cliniques, paracliniques et des éléments de prise 

en charge et de suivi, dont voici le détail : 

Données épidémiologiques : 

Âge, sexe, maladie prédisposant à une boiterie, mois de passage, durée du séjour, 

passage en garde et délai avant la première consultation. 

Données anamnestiques : 

Fièvre pendant l’épisode (définie par une température corporelle supérieure ou 

égale à 38°C), température maximale au domicile, notion de traumatisme banal 

sans impotence au décours, virose récente et son type, appui possible, douleur et 
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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 à l’entrée, température à l’entrée, limitation d’une articulation, douleur à 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 paracliniques : 

Résultats des examens complémentaires faits aux urgences : échographie, 

radiographie, scanner, imagerie par résonnance magnétique, scintigraphie, bilans 

sanguins (hyperleucocytose définie par leucocytes > 12 000/mm³ (15), élévation 

de la CRP [définie par une CRP > 20mg/L] (19), et du fibrinogène [définie par 

fibrinogène > 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 contrôle 

radiographique, diagnostic retenu à la sortie, traitement. 

Données de suivi : 

Durée totale de l’épisode (si connue), résultats des radiographies, nouvelle 

consultation à la suite de l’épisode et ses raisons, résultats des examens 

complémentaires et diagnostic final retenu à la fin du suivi. 
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4. Critère de jugement et définition de la SAT 

Le critère de jugement principal de cette étude correspond à la présence, ou non, d’une 

SAT définie par une boiterie aiguë de hanche sans étiologie évidente retrouvée et 

résolutive en quelques jours sans traitement. Nous utilisons les diagnostics finaux 

portés par les cliniciens grâce à des examens complémentaires et/ou leurs expertises, 

que ce soit à la sortie des urgences s’il n’y a pas de re-consultation ou à 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 façon 

suivante : 

• Le GS1 est défini par un diagnostic final retenu de SAT (GS de base de l’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 l’étude : 

• 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 l’enfant seraient des SAT (25). 

• Le GS3 : Une consultation de suivi a été faite et conclut à 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 à ceux ayant un autre 

diagnostic posé. Les enfants ayant un diagnostic indéterminé ou une SAT non 

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

Les cinq critères sont présentés dans l’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 critère « 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 critère « Douleur et/ou 

limitation élective de hanche ». La limitation de hanche en rotation interne, élément 

clinique dont l’évaluation est très dépendante du médecin et de sa formation, sera 

analysée seule. Pour la suite de cette étude, nous rajoutons un sixième critère, sous-

entendu dans le protocole : l’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 critères sont présents. 

6. Analyses statistiques 

Cette étude est divisée en quatre parties : 

• 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 

extrêmes.  
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• 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 grâce 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) à 95%. 

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

Cette partie est uniquement descriptive. 

• 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 à une 

consultation de contrôle ne sont pas pris en compte.  

L’objectif étant de déterminer des critères significativement différents entre la SAT et 

ses diagnostics différentiels, les analyses ont été faites dans une sous-population de 

l’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’intérêt 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 à l’aide d’une régression logistique pas à pas 
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descendante avec les variables dont la p-value était inférieure à 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 à 

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 l’étude 

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

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

l’étude (Figure 1) 

 

Figure 1 : Diagramme de flux des patients de l'étude 
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Il y avait 622 garçons (62,5%) et 373 filles (37,5%). La moyenne d’âge était de 5,3 

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

symptômes est détaillée dans le Tableau 1. 

. 

 

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

Variables Effectifs N (%) 

Sexe masculin 995 622 (62,5) 

Durée de la boiterie* : 
   < 3 jours 
   3 à 10 jours 
   > 10 jours 

988  
680 
184 
124 

 
(68,8) 
(18,6) 
(12,6) 

Latéralisation : 
   Droite 
   Gauche 
   Bilatérale 

992  
450 
459 

83 

 
(45,4) 
(46,3) 
(8,3) 

Fièvre au domicile 995 201 (20,2) 

Durée de la fièvre* : 
   < 3 jours 
   3 à 5 jours 
   > 5 jours 

Patients fébriles : 183/201  
154 

23 
6 

 
(84,1) 
(12,6) 
(3,3) 

Notion de virose récente : 
   Non 
   Oui, ORL ou respiratoire 
   Oui, autre 

995  
609 
324 

62 

 
(61,2) 
(32,6) 
(6,2) 

Appui impossible 995 150 (15,0) 

Douleur élective de hanche 992 344 (34,7) 

Douleur apparue au réveil 844 293 (34,7) 

Début brutal 980 780 (79,6) 

* Tout jour entamé est compté. 
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La présence des six critères du protocole dans la population générale de l’étude est 

résumée dans le Tableau 2. 

  

Tableau 2 : Description des critères du protocole actuel dans la population de l'étude 

Variables Effectifs N (%) 

Apyrexie dans l’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 
1ère hypothèse  

995 969 (97) 

 

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

utilisés : 

• Le GS1 permet l’utilisation de l’entièreté de la cohorte au sein de laquelle 339 

enfants ont un diagnostic de SAT, soit 34%.  

• Le GS2 permet également l’utilisation de toute la cohorte, au sein de laquelle 641 

enfants sont considérés SAT, soit 64,4% de la population de l’étude. 

• Le GS3 considère 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 utilisé. 
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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 

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

  

Tableau 3 : Performances diagnostiques de la combinaison de critères du protocole 

actuel 

GS Spécificité 
[IC95%] 

Sensibilité 
[IC95%] 

VPP  
[IC95%] 

VPN 
[IC95%] 

RVP 
[IC95%] 

RVN 
[IC95%] 

GS1 98,5%  
[97,6-99,4]  

14,5% 
[10,7-18,2] 

83,0% 
[73,4-92,6] 

69,1% 
[66,1-72,1] 

9,5 
[4,9‒18,5] 

0,87 
[0,83‒0,91] 

GS2 99,2% 
[98,3-100] 

8,8% 
[6,6-11,0] 

94,9% 
[89,3-100] 

37,5% 
[34,4-40,6] 

10,3 
[3,3‒32,7] 

0,92 
[0,90‒0,94] 

GS3 99,2% 
[98,2-100] 

12,4% 
[7,9-16,9] 

89,6% 
[78,5-100]  

65,7% 
[61,7-69,7] 

14,7 
[4,5‒47,9] 

0,88 
[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’après 

le protocole actuel, 10 n’ont pas un diagnostic final de SAT. Parmi ceux-là, sept sont 

diagnostiqués « Indéterminés », un a une tendinopathie, un est une douleur 

récidivante d’OPH déjà connue, et un est initialement diagnostiqué SAT avec une 

consultation de contrôle retrouvant une OPH à 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 critère indépendant 

Les performances diagnostiques des cinq critères sont résumées dans le Tableau 4. 

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

Variables GS1 GS2 GS3 

Se 
[IC95%] 

Sp 
[IC95%] 

Se 
[IC95%] 

Sp 
[IC95%] 

Se 
[IC95%] 

Sp 
[IC95%] 

Apyrexie 
N = 986 

81,5% 
[77,3-85,6] 

24,0% 
[20,7-27,3] 

82,0% 
[79,0-85,0] 

29,4%  
[24,6-34,1] 

85,7%  
[81,0-90,4] 

29,4%  
[24,6-34,1] 

Age entre  
3 et 8 ans 
N = 995 

59,9% 
[54,7-65,1] 

64,8% 
[61,1-68,5] 

48,2%  
[44,3-52,1] 

64,7%  
[59,7-69,7] 

57,8%  
[51,2-64,5] 

64,7%  
[59,7-69,7] 

Début brutal  
au réveil 
N = 869 

45,2% 
[39,5-50,9] 

 73,9% 
[70,3-77,5] 

40,6% 
 [36,5-44,7] 

81,4%  
[77,1-85,7] 

42,5%  
[35,3-49,7] 

81,4%  
[77,1-85,7] 

Evolution <72h 
N = 988 

83,4% 
[79,4-87,4] 

38,8% 
[35,0-42,6] 

78,2% 
[75,0-81,4]  

48,3%  
[43,1-53,5] 

81,9%  
[76,7-87,1] 

48,3%  
[43,1-53,5] 

Douleur et/ou 
limitation 
élective  
de hanche 
N = 995 

58,4% 
[53,1-63,6] 

76, 7% 
[73,5-79,9] 

42,6%  
[38,8-46,6] 

78,0%  
[73,6-82,3]  

60,2%  
[53,6-66,8] 

78,0%  
[73,6-82,3]  

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

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

une limitation élective de hanche. Ce pourcentage augmente à 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 même membre, et 23% des douleurs du 

genou.  

Au vu de ces résultats, les performances de la combinaison en élargissant ce critère 

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

de hanche » ont été analysées avec le GS1. La sensibilité de la combinaison de 

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

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

Comme présenté dans l’introduction, la combinaison étudiée dans ce travail diffère 

partiellement de la combinaison du protocole du CHU de Lille sur un critère : La 

limitation de hanche en rotation interne, qui doit être 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 déjà eu des examens complémentaires en ville, qui n’ont pas 

été refaits aux urgences.  

En cas de combinaison incomplète, le protocole de Lille prévoit la réalisation d’un bilan 

comprenant : un dosage sanguin de l’hémogramme, de la CRP, du fibrinogène et une 

échographie 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 critères 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/mm3, fibrinogène < 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 à 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 grâce à une radiographie à distance alors que le patient était 

asymptomatique. 

Lorsqu’il y a un épanchement à l’échographie, le diagnostic de SAT est posé dans 

100% des cas, alors qu’il n’est posé que dans 45 % des cas lorsque l’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 âge inferieur à un an ou à une durée de boiterie supérieure à 

10 jours ou inconnue. 

Les patients avec « SAT confirmées en consultation de suivi, avec âge ≥ 1 an et 

boiterie ≤10 jours » (N = 202) ont donc été comparées aux patients avec des 

« pathologies autres que SAT avec âge ≥ 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 l’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 
N =126 

Non 
N = 171 

Sexe masculin 82/126 
(65,1%) 

101/171 
(59,1%) 

1,29 [0,80-2,08] 0,29 

Fièvre 16/125 
(12,8%) 

67/171 
(39,2%) 

0,23 [0,12-0,42] <10-6 

Apparition brutale 106/126 
(84,1%) 

133/163 
(81,6%) 

1,20  [0,64-2,22] 0,57 

Boiterie apparue brutalement au 
réveil 

48/107 
(44,9%) 

33/148 
(22,3%) 

2,84  [1,65-4,88] <10-3 

Appui impossible 18/126 
(14,3%) 

37/171 
(21,7%) 

0,60  [0,33-1,12] 0,17 

Notion de 
virose   

  Toute virose 64/126 
(50,8%) 

62/171 
(36,2%) 

1,81 [1,13-2,89] 0,01 

  Respiratoire  
  ou ORL 

55/126 
(43,6%) 

47/171 
(27,5%) 

2,04 [1,26-3,32] 0,004 

Signes d’inflammation locale 1/126 
(0,8%) 

34/168 
(20.2%) 

0,03 [0,01-0,23] <10-6 

Limitation 
de 
hanche  

  Toute limitation  
   

65/126 
(51,6%) 

27/169 
(16.0%) 

5,60 [3,27-9,62] <10-6 

  En rotation interne  52/65 
(80,0%) 

21/24 
(87,5%) 

0,57 [0,14-2,21] 0,41 

Âge < 3 Ans 31/126 
(24,6%) 

69/171 
(40,4%) 

0,48 [0,29-0,80] 0,005 

Âge entre 3 et 8 ans 73/126 
(57,9%) 

62/171 
(36,3%) 

2,42 [1,51-3,88] <10-3 

Âge entre 3 et 10 ans 90/126 
(71,4%) 

75/171 
(43,9%) 

3,20 [1,96-5,23] <10-5 

Âge > 10 ans 5/126 
(4,0%) 

27/171 
(15,79%) 

0,22 [0,08-0,59] 0,001 

Durée de boiterie < 6 J 113/126 
(89,7%) 

141/171 
(82,5%) 

1,85 [0,92-3,71] 0,08 

Durée de boiterie < 72 h 106/126 
(84,1%) 

112/171 
(65,5%) 

2,79 [1,58-4,95] <10-3 

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

SAT : Synovite aigüe 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 à 51% d’après 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 paraît plus adaptée à la pratique clinique.  

 

 

SAT Pathologies hors SAT 

p 

N Med Moy EiQ N Med Moy EIQ 

Âge 126 4,6 4.98 3-6,7 171 4,25 5.25 1.92-7,8 0,36 

Durée de la 
boiterie avant 
consultation 

126 1 2.27 1-3 171 2 3.13 1-4.5 <10-3 

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

consultation 

Flèche : point d’inflexion à 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 

Fièvre 0,17 [0,08-0,37] <10-4 

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] <10-3 

Limitation de hanche 1,52 [1,00-2,32] 0,052 

Âge entre 3 et 10 ans 3,82 [1,94-7,50] <10-4 

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 l’apyrexie, l’absence de signes d’inflammation locale, la boiterie 

apparue brutalement au réveil et l’âge entre 3 et 10 ans. Une nouvelle combinaison 

regroupant ces quatre nouveaux critères a donc été testée dans le groupe de 

construction dont les résultats sont présentés dans le Tableau 8 en comparaison à la 

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

Caractéristiques Combinaison Initiale 
(Avec le GS3) 

Nouvelle  
combinaison proposée 

Spécificité 99,2% 
[98,2% - 100%] 

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

Sensibilité 12,4% 
[7,9% - 16,9%] 

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

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

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

VPN 65,7% 
[61,7% - 69,7%] 

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

RVP 14,7 [4,5‒47,9] 4,4 [2,4‒8,0] 

RVN 0,88 [0,84‒0,93] 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 à 

la combinaison initiale. Pour comprendre l’échec de cette combinaison de 4 

nouveaux critères, ceux-ci ont été analysés grâce à 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 à mesure de 

l’analyse. 
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Cette analyse montre que les critères « signes d’inflammation locale » et « fièvre » 

doivent être inclus dans le nouvel algorithme. De plus, les pathologies qu’ils 

sélectionnent sont régulièrement infectieuses et leur présence doit donc 

systématiquement amener à la réalisation d’examens complémentaires. 

En ce qui concerne l’âge, les enfants âgés de plus de 10 ans semblent également 

nécessiter des examens complémentaires d’autant plus que la SAT devient plus rare 

passé cet âge 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 fièvre, 

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. 

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

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

 

* 

** 

*** 
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Le nouvel algorithme proposé devrait donc inclure des enfants apyrétiques, sans 

signes d’inflammation locale et âgés de moins de 10 ans pour envisager un suivi sans 

examens complémentaires initiaux. A la suite de cette première sélection, il semble 

nécessaire de distinguer 2 tranches d’âge : 

• Enfant de 1 à 3 ans 

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’âge 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 à ces âges. 

44% des enfants de cette tranche d’âge pour lesquels la boiterie date de plus de 72 

heures ont des fractures, ce qui rend ce critère indispensable au nouvel algorithme. 

L’élaboration du nouvel algorithme pour les enfants âgés de 1 à 3 ans est représenté 

Figure 4. 

 

 

 

 

  

Figure 4 : Elaboration du nouvel algorithme des enfants âgés de 1 à 3 ans sans 

signes d’inflammation locale et sans fièvre 

*15 données manquantes  

 

* 
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• Enfants âgés de 3 à 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 l’outil d’aide au diagnostic 

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

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

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

pas élective à 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’âge est représentée Figure 5. 

 

  

Figure 5 : Elaboration du nouvel algorithme des enfants âgés de 3 à 10 ans sans 

signes d’inflammation locale et sans fièvre 

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. 

 

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. 

  

Boiterie de moins de 11 jours sans signe clinique s’opposant à une  

Synovite Aiguë Transitoire 

Fièvre à l’arrivée ou durant l’épisode 

ET/OU 

Signe d’inflammation locale à l’examen 

Pas une SAT en 1ere hypothèse. 

Faire examens complémentaires 

 

OUI 

Enfant de 1 à 3 ans  

Boiterie apparue brutalement au réveil 

ET Limitation et/ou douleur de hanche  

sans autre localisation douloureuse 

ET Boiterie de moins de 72h 

NON 

OUI 

SAT 

Enfant de 3 à 10 ans  

Boiterie apparue brutalement au réveil 

ET Limitation de hanche quel que soit le 

site douloureux ou douleur élective de 

hanche 

OUI 

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 

  

OUI 

Enfant de plus de 10 ans  
Pas une SAT en 1ere hypothèse. 

Faire examens complémentaires 

  

NON 

NON 
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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 
initiale 

(Avec le GS3) 

Nouvelle 
combinaison 

proposée 

Nouvel 
algorithme 

proposé 

Spécificité 99,2% 
[98,2% - 100%] 

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

98,2% 
[96,3% - 100%] 

Sensibilité 12,4% 
[7,9% - 16,9%] 

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

34,4% 
[26,1% - 42,7%] 

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

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

93,5% 
[86,3% - 100%] 

VPN 65,7% 
[61,7% - 69,7%] 

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

67,2% 
[61,4% - 73,0%] 

RVP 14,7  
[4,5‒47,9] 

4,4  
[2,4‒8,0] 

19,6  
[6,2‒61,8] 

RVN 0,88  
[0,84‒0,93] 

0,72  
[0,63‒0,83] 

0,67  
[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 à ceux du groupe de construction et sont 

présentés dans le Tableau 10. 

 

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

Caractéristiques 
Sous-groupe construction 

(n = 296) 
Sous-groupe validation 

(n = 175) 

Spécificité 
98,2% 

[96,3% - 100%] 
97,0% 

[93,6% - 100%] 

Sensibilité 
34,4% 

[26,1% - 42,7%] 
34,2% 

[23,5% - 44,9%] 

VPP 
93,5% 

[86,3% - 100%] 
89,7% 

[78,6% - 100%] 

VPN 
67,2% 

[61,4% - 73,0%] 
65,8% 

[58,1% - 73,4%] 

RVP 
19,6  

[6,2‒61,8] 
11,3  

[3,5‒35,9] 

RVN 
0,67  

[0,59‒0,76] 
0,68  

[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 critères « apyrexie, absence d’élément 

clinique s’opposant au diagnostic de SAT, âge 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 très bonne spécificité (98,5 à 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 sûr, que très peu spécifique de la SAT (24% à 29,4% selon le 

GS choisi), ce qui s’explique par le nombre important d’autres étiologies de boiterie qui 

ne provoquent pas de fièvre. Il est en revanche, l’un des critères les plus sensibles 

(81,5% à 87,7% selon le GS choisi). Nos résultats relèvent également que 12,3% à 

18,5% des SAT de cette cohorte sont fébriles, ce qui concorde avec d’autres études 

réalisées sur ce sujet, dont l’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 

fièvre 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 l’AS (16,28,29). 

La sensibilité de cette combinaison, en revanche, est faible (8,8% à 14,5 %) et très 

peu de patients (40 patients sur plus de 4 ans) ont pu bénéficier de ce protocole, 

justifiant la recherche de critères plus sensibles.  

La limitation de hanche en rotation interne, critère 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 à l’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 l’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 l’un des critères les plus spécifiques (73,9% et 81,4%) et qui, d’après nos 

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

La possibilité d’appui est, également, un critère 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 à 

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 à de nombreuses autres études à ce sujet : 40% de 

viroses ORL et respiratoires dans une étude suisse de 2015 (25), 40% de viroses 

toutes confondues dans l’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% à 60,2% selon le GS choisi) peut s’expliquer par le caractère électif 

de ce critère. En effet, cette proportion s’élève à 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 diagnostiqués SAT à tort (d’après le GS1) étaient des 

patients dont le diagnostic restait indéterminé. Ces résultats sont superposables à 



38 

ceux d’une étude hollandaise de 2009, dans laquelle seules 56,7% des SAT avaient 

une douleur élective de hanche (29) 

La tranche d’âge choisie dans le protocole initial de 3 à 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 âgés, jusqu’à 10 ans d’après plusieurs études 

(23,25,32). Ce critère plus élargi ressort en effet, dans notre étude, comme étant 

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

La durée des symptômes avant consultation semble significativement différente entre 

les SAT et les autres pathologies. Lorsque ce critère est analysé en univarié, cette 

différence existe pour une durée inférieure à 72h mais n’est plus significative pour une 

durée inférieure à 120h. L’analyse multivariée, en revanche, ne confirme pas ces 

résultats. Dans l’étude de Dubois-Ferrière et al. qui regroupait 383 SAT, 51% des SAT 

étaient symptomatiques depuis moins de 24h lors de la consultation, et lorsqu’elles 

l’étaient depuis plus longtemps, la durée moyenne des symptômes était de 2,1 jours, 

ce qui concorde avec nos résultats (25). 

Dans l’idée de créer un nouvel outil d’aide au diagnostic de SAT plus sensible et tout 

aussi spécifique, les critères ont été étudiés dans un premier sous-groupe de la 

cohorte. L’analyse univariée a mis en évidence la pertinence de certains de ces 

critères dans le but de différencier la SAT de ses diagnostics différentiels : l’apyrexie, 

l’apparition brutale au réveil, la notion de virose récente, la douleur et/ou limitation 

élective de hanche, l’âge entre 3 et 10 ans, la durée de moins de 72h et les signes 

d’inflammation locale. L’analyse multivariée de ces critères a permis d’identifier quatre 

critères significativement différents entre les SAT et les autres diagnostics : L’apyrexie, 

l’absence de signes d’inflammation locale, l’âge entre 3 et 10 ans et l’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 symptômes 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 âgés de 3 à 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 critères était décevante par 

rapport à 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 à partir des quatre critères les 

plus pertinents de l’analyse multivariée associés à certains critères qui ressortaient 

comme intéressants dans l’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 

à 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 même 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 contrôle radiographique à six semaines de la 

consultation aux urgences, ce qui a permis le diagnostic de ce patient qui était 

asymptomatique lors de la consultation de contrôle. Une étude belge sortie en 2021 a 

étudié l’intérêt de contrôles radiographiques systématiques pour dépister les OPH à 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 d’OPH dans son suivi (34), préconisant 

de réaliser une radiographie de contrôle uniquement dans les cas où le patient reste 

symptomatique.  

Ceci avait déjà été évoqué par une étude allemande de 2017 faite sur 198 patients 

avec un diagnostic de SAT qui avaient une radiographie de contrôle à trois mois et qui 

retrouvait des résultats similaires (35). Très peu d’autres cas de diagnostics d’OPH 

chez des patients asymptomatiques sont donc décrits. 

Plusieurs autres études ont évalué l’intérêt de critères cliniques et anamnestiques, 

mais toujours combinés à des critères biologiques. La première étude de Kocher et al. 

publiée en 1999, avait permis d’identifier quatre variables pour différencier l’AS de la 

SAT : Une hyperleucocytose supérieure à 12 000/mm3, une histoire de fièvre, une 

impossibilité d’appui et une VS supérieure à 40 mm par heure. La probabilité d’AS était 

calculée en fonction du nombre de critères présents (de 0,2% si aucun critère n’était 

présent à 99,6% si les quatre critères l’étaient) (15). Une seconde étude menée de 

façon prospective avec les mêmes critères 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 critères associés à la CRP, la 

probabilité d’AS était de 93,1% lorsque quatre critères étaient présents et 97,5% 

lorsque les cinq l’étaient (16) alors qu’une étude anglaise de 2010 ne retrouvait que 

59,9% de probabilité d’AS dans ce même contexte. Dans cette dernière il a été évoqué 

l’hypothèse 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 

que l’ensemble des enfants ayant un « âge de plus de quatre ans et une apyrexie » 

avaient une SAT lorsqu’un épanchement à l’échographie était présent (17). 
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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 symptômes 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-Ferrière 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 complète des symptômes 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 hôpitaux et y modifier le diagnostic final.  Le caractère monocentrique 

de l’étude rend aussi difficile l’extrapolation des résultats à des centres dont l’activité 

serait différente du notre. Cette étude est également rétrospective, faite à partir de 

dossiers parfois incomplets pour certains patients. Le recueil a été fait par deux 

internes différents, ce qui peut mener à 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 l’enfant. Celle-ci a, de plus, été 
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réalisée sur une période de plus de quatre ans. Elle constitue la première étude 

s’intéressant à des critères purement cliniques et anamnestiques avec un recueil de 

plusieurs dizaines d’information par patients. De plus, la SAT était, ici, comparée à 

tous ses diagnostics différentiels et non juste à l’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 l’enfant sur 

une population de patients inclus de façon 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 nôtre. Il serait utile de 

faire une évaluation des coûts épargnés dans le cadre d’une étude prospective, 

randomisée, contrôlée, même si ce type d’étude est long et difficile à faire. 

Les enfants pour lesquels le diagnostic de SAT ne peut être posé grâce à ces critères 

cliniques et anamnestiques nécessitent des examens complémentaires. 

L’échographie articulaire au lit du malade pourrait avoir un intérêt dans ce cadre-là, 

tout en diminuant les délais de prise en charge. Elle pourrait même augmenter la 

sensibilité de notre algorithme en l’intégrant à celui-ci, comme le suggère une étude 

israélienne de 2021 (37), sous réserve qu’elle soit réalisée par des médecins ayant 

reçu la formation nécessaire. 

  



43 

Conclusion 

Les spécificités élevées pour les différents outils d’aide au diagnostic de SAT étudiés 

dans cette étude ainsi que l’absence de diagnostics graves méconnus en les utilisant 

montrent l’importance et la pertinence diagnostique des éléments de l’interrogatoire et 

de l’examen clinique. Comme le propose le protocole actuel des urgences pédiatriques 

du CHU de Lille, certains d’entre eux suffisent à faire le diagnostic de SAT sans 

nécessité d’examens complémentaires y compris de bilan sanguin. De nombreuses 

études évoquaient déjà l’intérêt 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 très peu d’enfants avaient 

l’entièreté des critères (40 patients en 4 ans). Un nouvel outil d’aide au diagnostic de 

SAT a pu être proposé dans ce travail regroupant des éléments démontrés comme 

étant pertinents d’après nos analyses (principalement l’apyrexie, l’absence de signes 

inflammatoires, l’apparition brutale au réveil et l’âge 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 être 

validé. 
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Annexes 

Annexe 1 : Protocole de prise en charge des boiteries au CHU de Lille 
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Annexe 2 : Certificat de déclaration à la CNIL 
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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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