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La boiterie et le refus de marcher sont des motifs relativement fréquents

de consultation en pédiatrie. Les étiologies en sont diverses et varient selon

l'âge de l'enfant, il n'est pas toujours évident de les reconnaître. Il s'agit

d'un sujet médico-chirurgical. La prise en charge en est d'autant plus

complexe.

Certains cas sont vus en ville mais d'autres sont vus par le Pôle

Spécialisé d'Urgences pédiatriques du CHU de Nancy (POSU pédiatrique).

Ce pôle dispose d'un formidable plateau technique, mais est-il utile dans la

prise en charge des boiteries, quels sont les diagnostics les plus

fréquemment rencontrés aujourd'hui, quelle est la prise en charge optimale

face à une boiterie?

Nous allons tenter dans les pages qui vont suivre de répondre à ces

interrogations. Après un aperçu du fonctionnement des POSU puis plus

particulièrement du POSU pédiatrique de Nancy nous ferons une synthèse

des étiologies de boiterie retrouvées dans la littérature. Nous décrirons les

éléments importants de l'examen clinique puis nous aborderons les

résultats de notre étude. Enfin nous analyserons le rôle du POSU

pédiatrique dans la prise en charge d'une boiterie ainsi que la prise en

charge idéale en médecine de ville.
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3.1. Décrets n? 95-647 et n095-648 du 9 mai 1995

3.1.1. Définition

«Art. R. 712-66. - A titre exceptionnel, un établissement de

santé prenant en charge sur un site unique soit principalement les

enfants malades ou blessés, soit de façon prépondérante et hautement

spécialisée, des affections touchant un même organe ou altérant une

même fonction, peut être autorisé par le ministre chargé de la santé,

après avis du Comité national de l'organisation sanitaire et sociale, à

faire fonctionner un service spécialisé d'accueil et de traitement des

urgences appelé pôle spécialisé.

«L'autorisation peut être subordonnée à la condition que

l'établissement passe avec un établissement de santé où fonctionne

un service défini à l'article R. 712-64 une convention fixant les

modalités selon lesquelles sont orientés et pris en charge les patients

qui ne relèvent pas exclusivement de ce pôle spécialisé.

3.1.2. Fonctionnement

3.1.2.1. L'équipe médicale

«Art. D. 712-54 -L'équipe médicale du service doit être

suffisante pour qu'au moins un médecin soit effectivement

présent vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous les jours de

l'année, et assure l'examen de tout patient à l'arrivée de celui-ci

dans le service.
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« Tous les médecins de cette équipe doivent avoir acquis une

formation à la prise en charge des urgences soit par une

qualification universitaire, soit par une expérience professionnelle

d'au moins un an dans un service recevant les urgences. Des

étudiants en médecine, des internes ou des résidents peuvent

accomplir un stage ou une partie de leur formation dans ce

service.

«dans les établissements publics de santé, l'équipe médicale

ne peut comprendre que des praticiens hospitaliers, des praticiens

des hôpitaux, des assistants, des attachés, des médecins

contractuels et des médecins vacataires.

3.1.2.2. L'équipe paramédicale

«Art. D. 712-55. -L'équipe paramédicale du service, dirigée

par un cadre infirmier, doit être suffisante pour que, vingt-quatre

heures sur vingt-quatre, tous les jours de l'année, au moins deux

infirmiers diplômés d'état soient effectivement présents pour

dispenser les soins aux patients. Le service comprend, en outre,

des aides-soignants ou éventuellement des auxiliaires de

puériculture, des agents de service, un assistant de service social

et un agent chargé des admissions.

« Tous les membres de l'équipe paramédicale doivent avoir

acquis une formation à la prise en charge des urgences, soit au

cours de leurs études, soit par une formation ultérieure.
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3.1.2.3. Les locaux

«Art. D. 712-56. - Le service doit disposer de locaux

distribués en trois zones:

« 1° Une zone d'accueil;

« 2° Une zone d'examen et de soins comportant une salle et

des moyens de déchocage ;

« 3° Une zone de surveillance de très courte durée comportant

trois à cinq boxes individuels par tranche de 10 000 passages par

an;

3.1.2.4. Plateau technique

«Art. D. 712-58. - L'établissement doit comporter en outre:

« 1° Les moyens permettant de pratiquer vingt-quatre heures

sur vingt-quatre, tous les jours de l'année, les techniques

d'imagerie en radiologie classique, échographie, scanographie et

les explorations vasculaires, notamment l'angiographie;

« 2° Un laboratoire en mesure de pratiquer vingt-quatre heures

sur vingt-quatre, tous les jours de l'année, les examens en

biochimie, hématologie, hémobiologie, microbiologie,

toxicologie, ainsi que ceux qui sont relatifs à l'hémostase et aux

gaz du sang, et de fournir sans délai les résultats obtenus.
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«A défaut de disposer en propre des moyens mentionnés au

2°, l'établissement doit avoir conclu avec un autre établissement

de santé ou un laboratoire d'analyses médicales une convention

assurant vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous les jours de

l'année, l'exécution des examens et obligations définies au 2°.

«Ali. D. 712-60. - Un pôle spécialisé d'accueil et de

traitement des urgences, défini à l'article R. 712-66, doit disposer

de tous les moyens techniques indispensables à la prise en charge

des urgences qu'il accueille et s'il y a lieu d'une unité de

réanimation ou de soins intensifs et d'un secteur opératoire

garantissant la surveillance post-interventionnelle, pouvant

fonctionner tous les jours de l'année vingt-quatre heures sur

vingt-quatre.

« En outre, le médecin responsable et les membres de l'équipe

médicale doivent également exercer la spécialité correspondant à

la discipline ou à l'activité de soins concernés.
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3.2.Le pôle spécialisé d'urgences pédiatriques à Nancy

3.2.1. Historique

Le Service d'Accueil des Urgences de l'hôpital d'enfants a ouvert

ses portes il y a eu dix-huit ans: le 17 Novembre 1982.

Tout d'abord sous la responsabilité de Monsieur le Professeur

SCHMITT, puis de Messieurs les Professeurs M. SCHMITT et M.

VIDAILHET, il est actuellement sous la double responsabilité de

Messieurs les Professeurs M. SCHMITT pour les affaires

chirurgicales et P. MONIN pour les affaires médicales.

Au cours de ces années, il a subi quelques transformations afin

d'améliorer la prise en charge globale de l'enfant et de sa famille;

rénovation et informatisation en 1990 puis aménagement d'une

grande aire de jeux faisant office de deuxième salle d'attente,

financée par l'opération Pièces Jaunes et inaugurée par Madame B.

CHIRAC en 1999.

3.2.2. Fonctionnement actuel

3.2.2.1. L'équipe médicale

Elle varie au cours de la journée: de 8 heure à 18H30 un à

deux seniors sont présents sur place (praticien hospitalier ou

médecin attaché), ainsi que deux résidents en médecine générale

et deux étudiants hospitaliers. A partir de 18H30 la garde
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commence, un senior (praticien hospitalier ou médecin attaché)

est présent sur place avec deux internes (Résident, DES) et deux

étudiants hospitaliers. A partir de 24H seuls les deux internes de

garde restent sur place. Vingt quatre heure sur vingt quatre un

anesthésiste-réanimateur et un réanimateur pédiatre sont présents

dans l'hôpital d'enfants et joignables immédiatement.

L'équipe médicale se compose aUSSi de médecins

d'astreinte joignables vingt quatre heures sur vingt quatre: quatre

chirurgiens pédiatres (un chirurgien viscéral, un orthopédiste, un

plasticien et un chirurgien S.O.S. main enfant), un médecin

endoscopiste, un interne de chirurgie, un interne de transport

pédiatrique (transport spécifique), un radiologue et un

pédopsychiatre.

3.2.2.2. L'équipe paramédicale

Elle est constituée d'une cadre puéricultrice, quatorze

infirmières dont neuf puéricultrices, cmq auxiliaires de

puériculture, quatre agents de service hospitaliers et cinq

brancardiers. Il y a chaque jour cinq postes de travail (matin, 8H

16H30, après-midi, 16H-24H, et nuit). De 6H à 24H, sont

présentes en continu, au moins deux infirmières et une auxiliaire

de puériculture. De OOH à 6H, l'activité étant beaucoup plus

faible il y a au moms une infirmière et une auxiliaire de

puériculture.

A noter la présence d'une secrétaire à mi-temps les matins.
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3.2.2.3. Les locaux

L'entrée au service d'accueil des urgences se fait par un accès

unique, de plain-pied, signalé, couvert et facilement accessible

pour les véhicules. Le service est divisé en trois parties:

«Une partie accueil », ouverte sur le public avec sa salle

d'attente spécifique, l'enfant est accueilli en même temps que ses

parents par une infirmière d'accueil et d'orientation.

« Une partie soin », composée d'une salle d'urgence, de deux

salles de soins, six boxes d'examen, une salle de plâtre et une

salle d'attente spécifique (après un premier examen clinique).

«Une partie réservée au personnel» composée des bureaux

médicaux, infirmiers, et salle d'enseignement.

3.2.2.4. Le plateau technique

Radiographies, échographies, scanner sont des examens très

accessibles en journée, sans rendez-vous dans le cadre de

l'urgence, ils aideront les médecins dans leur démarche

diagnostique. Un laboratoire d'analyse médicale permet aussi

d'avoir dans l'heure la plupart des résultats biologiques

demandés.

Les services adjacents aux urgences sont nombreux et sont

autant de débouchés pour les enfants qui se présentent: secteurs
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d 'hospitalisation (médecine, chirurgie, brûlés), blocs opératoires,

réanimations médicale et chirurgicale, les services de consultation

(pédiatrie générale, génétique, oncologie, ORL, dentaire,

pédopsychiatrie, cardiologie, anesthésie, chirurgie, rééducation

fonctionnelle).

3.2.2.5. La prise en charge des enfants

Dès son arrivée l'enfant est pris en charge à l'accueil par une

infirmière d'accueil et d'orientation qui après avoir évalué la

gravité de l'urgence, se charge de constituer le dossier médical et

administratif.

Après une attente la plus courte possible mais fonction de

l'affluence aux urgences, l'enfant est tout d'abord examiné dans

l'un des six boxes. Un étudiant en médecine réalisera un examen

clinique complet, rédigera l'observation médicale de l'enfant et

informera l'interne ou le senior dont il dépend. En cas d'urgence,

l'interne ou le senior interviennent en première intention en salle

de soin ou en salle de déchocage.

Après d'éventuels examens complémentaires, l'enfant est

réexaminé par le binôme interne/senior et étudiant en médecine.

En fonction du diagnostic posé il sera orienté vers un secteur

d'hospitalisation ou regagnera son domicile avec un traitement et

ou un rendez-vous pour une consultation spécialisée à distance.

En 2000, 22,5% des entrées ont été hospitalisé.
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Les dossiers sont revus le matin au staff, en présence de tous

les membres de l'équipe médicale.

3.2.2.6. L'activité

Depuis sa création en Novembre 1982 l'activité du service n'a

cessé de croître, 11623 passages en 1983,24570 en 2000.

1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991

Chir. 8993 10266 10768 10901 11296 11471 11923 12801 12861

Méd. 2625 3069 3166 3418 3246 3307 3597 3694 3823

total 11623 13335 13934 14319 14542 14778 15520 16495 16684

1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Chir. 14208 14754 15927 16086 16568 17268 17649 17610 17503

Méd. 3844 4187 4282 4720 4552 5064 6011 6333 7067

total 18052 18941 20209 20806 21120 22332 23660 23943 24570
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Cette augmentation est due à plusieurs phénomènes : parmi

lesquels un nombre croissant de parents qui se présentent en

dehors de toute urgence pour une consultation de pédiatrie au lieu

d'aller consulter leur médecin traitant, la recrudescence du

nombre de consultations pour des petits problèmes autrefois

résolus à la maison avec un peu de bon sens familial, l'inquiétude

des parents étant croissante.

Il faut aussi noter une méconnaissance du fonctionnement du

service par les médecins de ville qui adressent aux urgences des

patients pour avis spécialisé non urgent, au lieu de prendre

rendez-vous en consultation.

En 2000, 29% des entrées étaient pour la pédiatrie, 71% pour

la chirurgie. On note une activité beaucoup plus importante:

lors des mois de mai et juin pour la chirurgie, décembre et

janvier pour la médecine

- les samedi, dimanche et lundi

- ainsi que sur la plage horaire: 16-20H

3-29



BOITERIE DE L'ENFANT Prise en charge dans un Pôle Spécialisé d'Urgences Pédiatrique

3.2.2.7. Le recrutement

Les parents viennent le plus souvent spontanément aux

urgences, sans avoir consulté leur médecin traitant auparavant,

soit en cas de réelle urgence soit tout simplement parcequ'ils

considèrent le service comme un cabinet de médecine générale.

Certains enfants sont adressés par leur médecin généraliste ou

pédiatre pour prise en charge d'une pathologie bien précise ou

pour avis spécialisé.

Le service accueille aussi pratiquement toutes les interventions

pédiatriques du SAMU.

Devant les moyens mis à notre disposition par le POSU pédiatrique, il

nous a paru intéressant d'étudier dans quelle mesure nous étions capable

de prendre en charge une boiterie de l'enfant, motif de consultation

fréquent et de diagnostic difficile.
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4. Etiologies des

boiteries
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De nombreuses causes de boiterie sont rapidement évidentes. Il s'agit

notamment des malformations congénitales des membres inférieurs, des

paralysies étendues (poliomyélites, myélo-méningocèles), des raideurs

multiples (arthrogrypose) et des lésions traumatiques récentes.

D'autres causes sont associées à un syndrome inflammatoire, à des

douleurs ou à une tuméfaction et la boiterie n'est pas au premier plan :

Ostéomyélite ou ostéo-arthrite

Arthrite chronique juvénile

Tumeur osseuse, bénigne ou maligne

En pratique, la majorité des boiteries est liée aux pathologies suivantes:

Synovite aiguë transitoire

Epiphysiolyse

Ostéochondrite

Ostéomyélite et ostéo-arthrite

Un fil conducteur permet de s'orienter, car chacune s'observe dans une

tranche d'âge bien distincte :

Début de la marche: vers l'âge de un à deux ans

Première enfance (deux à dix ans)

Adolescence
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4.1. Début de la marche

4.1.1. Boiterie de survenue aiguë

4.1.1.1. Fracture incomplète tibiale ou fémorale

Cause fréquente de boiterie, de diagnostic difficile, la notion

de traumatisme n'est pas toujours retrouvée (passée inaperçue ou

niée en cas de maltraitance). On note une impotence

fonctionnelle globale, associée à une douleur de localisation

difficile. Le bilan radiologique doit être complet afin de ne pas

laisser évoluer la lésion. Il s'agit souvent d'une simple fissure

peu visible d'emblée mais plus nette sur le cliché réalisé au 10

ème jour, avec présence d'une réaction périostée.

4.1.1.2. L'ostéo-arthrite infectieuse

On retrouve une douleur à la mobilisation du membre

inférieur, une impotence fonctionnelle et une hyperthermie. Le

diagnostic s'appuie sur les examens biologiques et sur

l'échographie qui objective un épanchement. La ponction

articulaire confirme le diagnostic, identifie le germe et constitue

la première étape du traitement.

4-33



BOITERIE DE L'ENFANT Prise en charge dans un Pôle Spécialisé d'Urgences Pédiatrique

4.1.2. Boiterie de survenue chronique

4.1.2.1. Luxation congénitale de la hanche

De nos jours avec le dépistage néonatal, elle n'est plus

diagnostiquée à l'âge de la marche.

Sur une radiographie de bassin de face on peut visualiser la

position excentrée du noyau épiphysaire en dehors du cotyle ainsi

qu'une dysplasie cotyloïdienne.

4.1.2.2. Malformation congénitale de la hanche

La coxa vara, forme clinique d'un fémur court congénital, est

à ne pas confondre avec une luxation congénitale lors des

premiers clichés de bassin de face.

4.1.2.3. Séquelles d'ostéo-arthrite néonatale

L'ostéo-arthrite néonatale a pu toucher la hanche, le genou,

l'extrémité inférieure du tibia ou le rachis (spondylodiscite).
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4.1.2.4. Inégalités de longueur minimes ou modérées des

membres inférieurs

Souvent des séquelles d'affections du premier âge, il peut

s'agir de fractures passées inaperçues, d'hypoplasie congénitale

discrète, d'hypertrophie constitutionnelle par neurofibromatose,

de malformation vasculaire.

4.1.2.5. Affection neurologique ou musculaire

Une myopathie, une poliomyélite, une infirmité motrice

cérébrale (hémiplégie spastique, monoparesie, hemiparesie, pied

en équin), une souffrance néonatale, une prématurité, un retard

d'acquisition de la marche peuvent être à l'origine de boîterie.

4.1.2.6. Malformations rachidiennes

Elles sont souvent associées avec des troubles du développement

des membres inférieurs.
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4.2. Première enfance

4.2.1. Boiterie de survenue aiguë

4.2.1.1. Rhume de hanche ou synovite aiguë transitoire

Il n'existe pas d'étiologie bien définie, on note classiquement

un épisode d'infection ORL dans les semaines précédant

l'apparition des symptômes. La symptomatologie est dominée

par la douleur au pli de l'aine avec boiterie, impotence

fonctionnelle du membre inférieur et limitation des amplitudes

articulaires de hanche, on retrouve une limitation de l'abduction

et de la rotation interne de hanche.

Cette pathologie touche préférentiellement le garçon de 3 à 5

ans, mais on en retrouve jusqu'à dix ans. La radiographie du

bassin est normale, l'échographie objective une petite lame

liquidienne intra articulaire. La vitesse de sédimentation est

parfois augmentée. La scintigraphie permettra d'éliminer une

ostéochondrite.

On observe généralement une régression des symptômes en 8

à 10 jours si le traitement est bien conduit. Un contrôle

radiographique du bassin est nécessaire à 60 jours afin d'éliminer

une ostéochondrite à son tout début.
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Le diagnostic de synovite aiguë transitoire doit rester un

diagnostic d'élimination, après avoir évoqué tous les diagnostics

différentiels.

4.2.1.2. Arthrites

Infectieuses ou inflammatoires, elles peuvent toucher la

hanche, le genou, le cou-de-pied ou le pied, engendrant une

boiterie. Le maître symptôme est la fièvre avec douleur et

syndrome inflammatoire biologique. L'ostéo-arthrite de hanche

est la plus fréquente, l'arthrite sacra-iliaque de diagnostic

difficile est moins fréquente.

4.2.2. Boiterie de survenue chronique

4.2.2.1. Ostéochondrite primitive de hanche, coxa plana ou

maladie de Leggs-Perthes-Calvé

Beaucoup plus rare que le rhume de hanche, mais

préoccupante. Il s'agit d'une nécrose ischémique du noyau

épiphysaire de la tête fémorale, souvent bilatérale. La douleur est

classiquement projetée au genou.

Elle touche préférentiellement le jeune garçon de 5-10 ans, de

début insidieux elle se manifeste par une boiterie douloureuse,

4-37



BOITERIE DE L'ENFANT Prise en charge dans un Pôle Spécialisé d'Urgences Pédiatrique

avec limitation de l'abduction et de la rotation interne de hanche.

Une amyotrophie quadricipitale est fréquente.

On ne note pas de syndrome inflammatoire. La radiographie

du bassin confirme le diagnostic, il existe plusieurs stades:

- image claire en coup d'ongle à la surface de l'épiphyse

- nécrose avec densification du noyau épiphysaire

- fragmentation du noyau épiphysaire

La scintigraphie permet au stade de début d'objectiver une

hypofixation épiphysaire, éliminant le diagnostic de synovite

aiguë transitoire.

On assiste à une réparation du noyau épiphysaire en 12 à 24

mois en cas de traitement bien adapté, laissant cependant

volontiers des séquelles morphologiques (coxa magna).

4.2.2.2. Tumeurs osseuses

4.2.2.2.1. Tumeurs bénignes

4.2.2.2.1.1. Kyste osseux essentiel

Il s'agit d'une dystrophie kystique d'origine

inconnue, plus fréquente chez le garçon, se développant

sur le versant métaphysaire d'un cartilage de croissance.

L'atteinte de l'extrémité supérieure du fémur représente
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33% des localisations. L'âge moyen de découverte est de

dix ans. Dans la moitié des cas il se manifeste par des

douleurs récidivantes de la hanche qui correspondent

volontiers à des lésions fracturaires. L'image

radiographique est caractéristique: lacune osseuse

métaphysaire ou métaphysodiaphysaire à contour net,

régulière, amincissant les corticales sans les détruire avec

condensation sur le pôle diaphysaire réalisant la classique

image du «fond de coquetier ».

4.2.2.2.1.2. Ostéome ostéoïde

Cette tumeur bénigne est plus fréquente après dix ans

mais peut se voir à tous les âges. Elle se manifeste par une

douleur à prédominance nocturne, d'intensité croissante et

calmée de façon élective par les salicylés.

Image en «cocarde» à la radiographie standard, avec

lacune centrale entourée par une condensation osseuse. On

observe une hyperfixation à la scintigraphie osseuse.

4.2.2.2.2.Autres tumeurs bénignes

D'autres tumeurs osseuses et cartilagineuses beaucoup

moins fréquentes peuvent se rencontrer au niveau de la

hanche, on peut citer: le kyste anévrismal,

l' ostéoblastome, le chondrome, le fibrome
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chondromyxoïde, l' ostéochondrome et la dysplasie

fibreuse.

4.2.2.2.3. Tumeurs malignes

Les tumeurs malignes de la hanche de l'enfant sont

dominées par les sarcomes osseux primitifs. L'ostéosarcome

est le plus fréquent, plus volontiers chez l'adolescent (localisé

au niveau de l'extrémité supérieure du fémur), suivi du

sarcome d'Ewing (le plus souvent localisé à l'aile iliaque), que

l'on retrouve chez le petit enfant «10 ans). Le premier

symptôme est la boiterie douloureuse avec progressivement

impotence fonctionnelle totale du membre inférieur et

infiltration des tissus mous.

4.2.2.3. Dystrophies musculaires

Elles sont plus rarement découvertes à l'occasion d'une boiterie,

on les rencontre plus fréquemment de deux à cinq ans.

4.2.2.4. Troubles architecturaux des membres inférieurs

Ils sont rarement responsables de boiterie (genu valgum,

pied plat, pied valgus).
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4.2.2.5. Syndrome de Silverman

Ce syndrome radiologique par les multiples lésions qu'il

regroupe peut se traduire par une boiterie.

Dans tous les cas chez l'enfant il faut penser à éliminer des

boiteries en rapport avec des échardes, des ampoules, des corps

étrangers du pied ou du genou, des ongles incarnés ou des fractures

de fatigue.
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4.3.Adolescence

4.3.1. Boiterie de survenue aiguë

4.3.1.1. Epiphysiolyse aiguë

L'épiphysiolyse fémorale supérieure aiguë est une urgence

thérapeutique, c'est un glissement de la tête fémorale, en bas et

en arrière du col, elle survient à la suite d'un traumatisme violent.

Inaugurale, elle se présente comme une fracture du col du fémur

(décollement épiphysaire de type Salter I). Elle est très bien

visualisée à la radiographie, le membre inférieur est en adduction

et rotation externe. Le risque d' ostéonécrose aseptique de la tête

fémorale est très important.

Elle se manifeste plus particulièrement chez un sujet obèse

prépubère (adiposo-génital), qui vient consulter pour une

impotence fonctionnelle complète et hyperalgique du membre

inférieur.

4.3.1.2. Epiphysiolyse fémorale supérieure acutisée sur

épiphysiolyse chronique

Elle survient à l'occasion d'un traumatisme banal, sans

notion de traumatisme majeur. C'est un glissement de la tête
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fémorale, en bas et en arrière du col, acutisé, sur une lésion

chronique.

A l'interrogatoire on recherche la notion de boiterie ou

douleur de hanche ancienne et négligée. Le bilan radiologique

recherche l'existence de signes d' épiphysiolyse chronique, voire

une atteinte de la hanche controlatérale. Il apprécie le

déplacement de la tête fémorale (stade III).

4.3.1.3. Pathologies du sport

Ce sont des arrachements apophysaires provoqués par la mise

en tension violente d'une structure musculaire, la douleur

Impose l'arrêt immédiat de l'effort. Ces traumatismes

concernent:

les épines iliaques qui sont la localisation la plus fréquente,

épine iliaque antéro-supérieure et muscle sartorius

(couturier) ainsi qu'épine iliaque antéro-inférieure et

muscle droit antérieur;

- Le petit trochanter s'arrache sous l'action du psoas ;

L'ischion sous l'action des ischiojambiers ;
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4.3.2. Boiterie de survenue chronique

4.3.2.1. L'épiphysiolyse fémorale supérieure chronique

Première cause de boiterie chez le grand enfant et

l'adolescent. Elle survient surtout chez les sujets avec surcharge

pondérale.

On retrouve une boiterie permanente, mécanique avec

douleur de hanche ou douleur projetée au niveau du genou.

L'amyotrophie du quadriceps témoigne de la chronicité. Le

membre inférieur a une attitude vicieuse en adduction,

raccourcissement et rotation externe de la hanche. On recherche

un SIgne de Drehmann: rotation externe et abduction

automatique de la hanche lorsqu'on la porte en flexion.

Il n 'y a pas de syndrome inflammatoire, c'est la radiographie

de bassin qui confirme le diagnostic, on visualise le déplacement

de l'épiphyse. Trois signes de début sur le cliché de face:

- la ligne de Klein qui passe par le bord supérieur du col

du fémur ne mord pas sur l'épiphyse fémorale;

- la hauteur du noyau épiphysaire est diminuée

- le cartilage de croissance a un aspect feuilleté
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4.3.2.2. Apophysites et ostéochondroses de croissance

Souvent responsables de douleurs, qualifiées de douleurs de

croissance. Elles sont de localisation diverses, pouvant toucher

tout le squelette.

Au niveau du genou on retrouvera classiquement la maladie

d'Osgood-Schlatter (adolescent actif, sport intensif), du à des

microtraumatismes dans le cartilage de croissance de la

tubérosité tibiale antérieure, la douleur diminue alors avec le

repos.

Maladie de Sever du calcanéum, Sinding Larsen quand

l'atteinte est située au niveau de la rotule.

La maladie de Van Neck est une synchondrose ischio

pubienne.

Ces apophysites existent plus rarement au ruveau de la

hanche, toutes les apophyses peuvent être touchées.

4.3.2.3. Les tumeurs osseuses

Bénignes ou malignes on retrouve à l'adolescence les mêmes

que lors de la première enfance. A noter la fréquence plus

importante de l'ostéosarcome à l'adolescence tandis que le

sarcome d'Ewing touche l'enfant plus jeune.
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4.3.2.4. Pieds creux et pieds plats

Une cause du pied plat douloureux est la synostose

congénitale du tarse. Ils peuvent engendrer des boiteries.

4.3.2.5. Lésions traumatiques

Entorse et pathologie méniscale sont de diagnostic facile

suite à un traumatisme.

4.3.2.6. Certaines affections rachidienne

Les spondylolisthésis et spondylodiscites peuvent se révéler

par une boiterie.

4.3.2.7. Chondrolyse

Son étiologie reste inconnue, il s'agirait de la conjonction de

facteurs nutritionnels, ischémiques, avec hypersollicitations

mécaniques et désordres des pressions intracapsulaire. Elle est

souvent associée avec une épiphysiolyse de la tête fémorale.

Les Jeunes filles sont cmq fois plus touchées que les

garçons.
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L'examen clinique retrouve une limitation des amplitudes

articulaires de la hanche. La biologie est normale, le diagnostic

est radiologique ou scanographique.

4.3.2.8. Simulation

Diagnostic d'élimination, la boiterie pithiatique ne doit être

évoquée qu'en dernier lieu, après avoir éliminé les autres

diagnostics possibles.
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4.4. A tous les âges

4.4.1. Etiologies infectieuses

Secondaires à une dissémination hématogène, les infections de

la hanche ou des structures ostéoarticulaires avoisinantes constituent

une urgence diagnostique et thérapeutique.

L' ostéoarthrite de la hanche est la pathologie typique dont les

signes cliniques et l'évolution sont variables en fonction de l'âge de

l'enfant, on individualise ainsi les formes du nouveau-né et du

nourrisson et les formes du grand enfant.

Les ostéomyélites du pubis, de l'ischion et du cotyle donnent

au début un tableau clinique comparable à celui d'une ostéoarthrite

de hanche. L'ostéomyélite du grand trochanter est de localisation

rare et de diagnostic difficile, la douleur siège à la face externe et

antérieure de la hanche dont la mobilisation passive et douce reste

cependant possible.
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4.4.2. Maladies hématologiques

4.4.2.1. La drépanocytose

Manifestations ostéoarticulaires dans 80% des cas. Il faut

souligner l'atteinte fréquente des épiphyses, en particulier

l'épiphyse fémorale supérieure, avec nsque d'ostéonécrose

aseptique de la tête fémorale.

Tableaux cliniques:

Douleurs localisées, aiguës, intenses, souvent associées à

d'autres signes qUI peuvent faire évoquer une cnse

drépanocytaire : fièvre, douleurs abdominales, anémie

hémolytique. Le problème est celui du diagnostic entre un

infarctus osseux, une arthrite ou une ostéomyélite.

Il peut s'agir d'une atteinte isolée de la hanche avec boiterie

douloureuse et mobilité de hanche diminuée. Il faut savoir

demander une électrophorèse de l'hémoglobine.

Enfin l'enfant peut être vu au stade de séquelles, toute

symptomatologie étant passée inaperçue pendant la croissance.

Tableaux radiologiques:

On peut constater une élargissement de la cavité médullaire

avec amincissement de la corticale, et une ostéoporose franche
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avec aspect réticulé de l'os spongieux (éléments traduisant

l'hyperplasie de la moelle érythropoïétique). Il peut aussi exister

une ostéonécrose aseptique de la tête fémorale.

4.4.2.2. Granulome éosinophile

Les localisations habituelles à la hanche sont l'extrémité

supérieure du fémur, la région supracotyloïdienne et l'aile iliaque.

Il se manifeste par une boiterie douloureuse progressivement

croissante ne répondant pas aux antalgiques. Cliniquement la

mobilisation de hanche est douloureuse ainsi que la palpation des

reliefs osseux en cas de localisation iliaque ou fémorale.

4.4.2.3. Hémopathies malignes

Au cours des leucémies lymphoïdes aiguës et des leucémies

myéloïdes aiguës, les manifestations ostéo-articulaires sont

habituelles et très souvent révélatrices de l'hémopathie.

Il existe une prolifération massive du tissu hématopoïétique

dans la médullaire des os long et des vertèbres, entraînant des

modifications radiologiques peu spécifiques: bandes claires

métaphysaires, ostéopénie, zone d' ostéolyse. Un myélogramme

affirmera le diagnostic.
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Le tableau clinique peut-être celui d'un rhume de hanche qui

traîne, avec anémie, hyperleucocytose, VS accélérée et état sub

fébrile, le myélogramme s'impose alors.

4.4.2.4. Hémophilie

Les manifestations ostéo-articulaires sont fréquentes et

toujours invalidantes en l'absence de traitement. Les atteintes au

niveau de la hanche sont rares. En effet, l'hémarthrose qui est la

première manifestation au niveau d'une articulation, est peu

fréquente au niveau de la hanche, articulation profonde et bien

protégée.

Des hémarthroses répétées entraînent une arthropathie

chronique hémophilique qUI va aboutir, à l'extrême, à une

destruction articulaire.

4.4.2.5. Beta-Thalassemie homozygote ou maladie de

Cooley:

Manifestations osseuses liées à l'hyperplasie de la moelle

érythropoïétique. Les atteintes du membre inférieur sont moins

fréquentes qu'au membre supérieur. Fusion précoce de certaines

épiphyses, fractures des os longs suite à une ostéopénie. Il n'y a

ni ostéonécrose aseptique, ni infections ostéo-articulaires.
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4.4.3. Arthrite chronique juvénile

C'est le rhumatisme inflammatoire le plus fréquent chez l' enfant.

On met en évidence trois formes en fonction du mode d'entrée dans

la maladie:

la forme systémique où les signes extra-articulaires sont au

premier plan (fièvre, éruption, adénosplénomégalie). L'atteinte de

la hanche est habituelle dans cette forme ;

la forme oligo- ou monoarticulaire : l'atteinte intéresse au

maximum quatre articulations, la hanche est exceptionnellement

atteinte;

la forme polyarticulaire : l'atteinte de la hanche y est fréquente et

détient le pronostic de la marche.

Les signes cliniques sont variables en fonction de l'âge, de la

sévérité et de l'ancienneté de la maladie. L'examen clinique retrouve

une limitation des amplitudes articulaires et une amyotrophie

témoignant de l' organicité de l'atteinte de la hanche. A la

radiographie, normalité de l'image ou déminéralisation globale de

l'articulation à un stade avancé. L'échographie confirme

l'épanchement articulaire. Le syndrome inflammatoire est plus ou

moins marqué. Le bilan biologique recherche la présence d'anticorps

anti-DNA. La ponction articulaire permet l'analyse macroscopique et

cytologique du liquide articulaire, éliminant une arthrite septique.
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4.4.4. Pelvi spondylite rhumatismale

Il s'agit de la forme juvénile d'une spondylarthrite ankylosante.

Elle débute souvent par des douleurs de type tendinite. Il faut

rechercher une notion familiale de groupe HLA B27.

Beaucoup d'atteintes rhumatologiques existent chez l'enfant, elles ne

touchent pas toutes la hanche et la boiterie n'est pas forcément le

premier des symptômes. (annexe A)

4.4.5. Arthralgies ou myalgies virales

Diagnostic aisé qui ne doit pas être un diagnostic d'élimination.

4.4.6. La maladie de Gaucher

Le bilan radiologique demandé devant des douleurs osseuses

montre des anomalies osseuses dans 'l4 des cas, liées à l'infiltration

médullaire par les cellules pathologiques, au niveau des vertèbres

(vertèbres en H) et des fémurs (élargissement métaphysaire en flacon

d'Erlenmeyer; ostéoporose des corticales amincies); parfois s'y

associent des lésions condensantes et lytiques.

On retrouve les nécroses aseptiques de la tête fémorale

(fréquentes, dans 20 à 30 % des cas, souvent bilatérales), les

fractures pathologiques du fémur proximal (sous-trochantérienne ou
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basi-cervicale, touchent les enfants entre 4 et 8 ans le plus souvent),

et les infections ostéoarticulaires (de diagnostic difficile au cours

d'une poussée douloureuse et fébrile).

4.4.7. Etiologies beaucoup plus rares

Il existe d'autres causes de boîteries moins fréquentes,

retrouvées dans la littérature qu'il ne faut pas oublier: le Purprura

rhumatoïde, la spondylarthrite ankylosante, le rhumatisme articulaire

aigu (arthrite réactionnelle), le syndrome de Guillain-Barré.
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5. Eléments du

diagnostic
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5.1. Interrogatoire

Souvent difficile chez le jeune enfant, il est réalisé en présence des

parents.

5.1.1. Antécédents

5.1.1.1. Familiaux

Il faut rechercher de façon systématique toutes les pathologies

articulaires et inflammatoires dans la fratrie et chez les

ascendants, une prédisposition génétique à une affection auto

immune (spondylarthrite ankylosante, polyarthrite rhumatoïde ou

autre maladie inflammatoire) ou encore une prédisposition

ethnique à certaines maladies acquises (Maladie de Behçet,

sarcoïdose, maladie périodique, drépanocytose).

5.1.1.2. Personnels

L'étude du carnet de santé donne un aperçu du passé médico

chirurgical. On le complétera par un interrogatoire oral de

l'enfant et des parents, à la recherche d'éléments non répertoriés
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ou non explorés. On notera l'existence d'un épisode infectieux

ORL ou digestif dans les semaines précédentes, la notion de

traumatisme. Toutes les remarques des parents sont à considérer,

elles peuvent orienter le diagnostic.

5.1.2. Histoire de la maladie

5.1.2.1. Début et circonstances d'apparition de la boîterie

Première atteinte ou atteinte récidivante, aiguë ou chronique,

mode de survenue, notion de facteur déclenchant, circonstances

favorisantes (marche, course, effort, fatigue) il faut aussi

rechercher un rejet des activités habituellement affectionnées par

l'enfant. La durée depuis le début des symptômes est importante à

connaître.

Dans le cas d'une première atteinte on recherchera pour

orienter son diagnostic : la notion de traumatisme, un contexte

fébrile avec angine, une stomatite, une éruption, une diarrhée, une

conjonctivite, une urétrite, la notion de prise médicamenteuse.

Devant une démarche hésitante du jeune enfant il faut toujours

éliminer:

- une affection neurologique

- une myopathie

- une maladie luxante
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5.1.2.2. Symptomatologie articulaire

La douleur:

Motif habituel de consultation, elle peut être aiguë ou

d'apparition progressive, ancienne ou récente, de courte durée ou

chronique, nocturne ou diurne, persistante ou récidivante. Il faut

définir son siège, son type, ses irradiations et son intensité. Elle

oriente sur la localisation et la nature des troubles.

Devant une douleur violente, brutale, on évoquera une

ostéomyélite, devant une douleur tenace et nocturne, un ostéome

ostéoide, si la douleur est mécanique, penser au rhume de hanche

ou à l' ostéochondrite.

Mais attention, certaines douleurs peuvent être projetées, de

localisation trompeuse (gonalgies et maladie de Legg-Perthes

Calvé).

On notera bien l'existence de douleurs nocturnes.

L'atteinte articulaire:

L'interrogatoire en précise l'apparition brutale ou progressive,

le caractère récent ou récidivant, l'atteinte préalable d'autres

articulations, l'existence de signes inflammatoires locaux.
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L'impotence fonctionnelle:

L'anamnèse doit essayer de faire préciser le moment

d'apparition des douleurs et leur localisation, s'il y a refus

d'appui et lou s'il ne s'agit que d'une boîterie.

5.1.2.3. Symptomatologie extra-articulaire

L'interrogatoire ne doit pas rester focaliser sur la boîterie, il

faut savoir rechercher des signes associés même SI

anatomiquement ils ne semblent pas liés à l'articulation.

Signes généraux:

La fièvre est un élément essentiel à considérer dans la

démarche diagnostique. Asthénie, anorexie et amaigrissement

sont aussi à rechercher.

Signes cutanés:

On recherche un purpura, une éruption maculo-papuleuse ou

urticarienne, un érythème noueux, un psonasis, une

photosensibilité inhabituelle.

Signes digestifs:

Il faut noter l'existence de douleurs abdominales, de diarrhée,

la durée d'évolution.
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Signes musculaires:

A type de myalgies ou diminution de la force musculaire.

Signes vasculaires:

Existence de phlébite, présence d'un syndrome de Raynaud.

Signes üRL :

Aphtose buccale.

Atteinte oculaire:

Kerato conjonctivite.

Comportement psychologique:

Il faut tenir compte des éventuelles modifications de

comportement de l'enfant. Il existe de bons indicateurs :

rendement scolaire, absentéisme, activités physiques et sportives,

qualité de son sommeil.

Une douleur psychogène doit toujours rester un diagnostic

d'élimination.

5-60



BOITERIE DE L'ENFANT Prise en charge dans un Pôle Spécialisé d'Urgences Pédiatrique

5.2. Examen clinique

Devant l'étendue des étiologies possibles, il doit être méthodique,

réalisé avec minutie et conduit avec douceur sur un enfant qu'il faut

savoir rassurer et détendre. L'observation attentive de celui-ci pendant

qu'il s'habille, mange, joue, apporte parfois autant d'informations qu'un

examen difficile. La pertinence de l'observation clinique permettra de

réduire le nombre d'examens complémentaires demandés. On

commencera par examiner l'enfant en décubitus.

5.2.1. Examen de l'appareil locomoteur en décubitus

L'étude de la mobilité des membres inférieurs débute par le côté

sain, enfant déshabillé. Les mobilités de toutes les articulations

doivent être recherchées de façon active et passive ainsi qu'un

éventuel épanchement au niveau des articulations accessibles:

genou, cheville et pied.

A la hanche, on cherchera plus particulièrement une limitation

de l'abduction et de la rotation interne. La douleur siège au niveau du

triangle de Scarpa, mais peut irradier vers la face antéro-interne de la

cuisse et le genou.

Lorsque les deux hanches sont touchées, l'absence d'asymétrie à

l'examen peut retarder le dépistage d'une maladie inflammatoire

chronique ou d'une maladie constitutionnelle (chondrolyse

métaphysaire, dysplasie épiphysaire, dysplasies spondylo-
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épiphysaires et dysplasies spondylo-épiphyso-métaphysysaires

complexes).L'amyotrophie quadricipitale doit faire rechercher une

pathologie chronique.

Cet examen doit être réalisé par un examinateur expérimenté

habitué à l'approche du jeune enfant et au mode d'expression de sa

douleur.

5.2.2. Examen clinique debout et à la marche

Debout, on apprécie les reliefs musculaires et on recherche une

anomalie posturale: asymétrie de hauteur des plis fessiers et des

creux poplités; bascule du bassin, déviation des membres inférieurs

(genu varum, genu valgum, flessum du genou, attitude en flexion,

abduction et rotation externe de la hanche), appui pathologique des

pieds (asymétrie, valgus, varus, rétraction des orteils, hallux valgus) ;

inégalité de longueur des membres inférieurs.

De face, la ligne verticale menée depuis le milieu du pli inguinal

doit passer par la partie médiane de la rotule et de la cheville; dans

le cas contraire on suspecte avant tout une atteinte de la hanche

La marche (quand elle est possible), permet de localiser le

problème quand il n'a pu être exprimé clairement. Elle permet

d'objectiver une boîterie et ses caractères: plongeon, esquive

douloureuse du premier temps, appui anormal de la pointe des pieds

ou du talon, attitude vicieuse de la hanche, du genou ou du pied.
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Si l'enfant ne marche pas, on tiendra compte d'une asymétrie

d'appui en position debout et, avant huit mois, d'un défaut de

gesticulation.

5.2.3. Examen neurologique

L'examen neurologique des membres inférieurs est très

important, on réalise un testing musculaire. On demande au patient

de marcher sur les talons puis sur la pointe des pieds, on apprécie la

force des extenseurs des orteils, puis on réalise la manœuvre de

Gouvers : il faut faire asseoir l'enfant par terre et observer comment

il se relève, en cas de faiblesse des ceintures (dans les myopathies) ce

dernier est obligé de poser les mains sur ses genoux pour se

redresser.

5.2.4. Examen clinique extra-articulaire

L'examen ne doit pas se limiter aux articulations, le clinicien

apprécie l'état général, recherche des anomalies cutanées comme une

plaie, un gonflement, une amyotrophie (de la fesse, du quadriceps, du

mollet), il examine la souplesse du rachis.

La palpation de l'abdomen recherche des adénopathies, une

splénomegalie, une hépatomégalie.
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5.2.5. Au total

Devant une douleur de hanche il faut impérativement inspecter:

les membres inférieurs, le rachis, les articulations sacra iliaques, les

plis inguinaux et les fosses iliaques. C'est l'examen clinique de base

qui permettra d'orienter les premiers diagnostiques.

5.3. Examens complémentaires

5.3.1. En 1ère intention

5.3.1.1. Radiographie

C'est le prenuer examen à demander, il est indispensable et

obligatoire avant toute autre imagerie.

Radiographie de bassin de face et hanche douloureuse de profil:

L'interprétation des clichés radiologiques suit une démarche

analytique et comparative pour étudier:

l'interligne articulaire qUI peut être diminué en cas de

chondrolyse ;
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les signes indirects de l'épanchement qui sont discrets:

excentration de la tête fémorale: l'augmentation de l'espace

entre le versant externe du U cotyloïdien et le bec

métaphysaire interne est parfois visible chez le jeune enfant;

un refoulement des fascias graisseux péri-articulaires

témoignant d'une distension capsulaire;

les structures osseuses:

on doit analyser successivement la tête fémorale, le cotyle, les

trochanters, l'aile iliaque et les branches ilio- et

ischiopubienne à la recherche :

d'une modification des rapports de ces éléments entre eux;

d'une zone de déminéralisation ou d'ostéolyse ;

d'un remodelage des contours;

le cartilage de croissance sous-capital à la recherche d'un

élargissement ou d'un aspect feuilleté.

Toutes les structures sont analysées en gardant à l'esprit les variantes

de la normale et les modifications de l'image radiologique avec la

croissance. Le bilan radiologique est complété en fonction de

l'examen clinique par des clichés centrés sur une structure osseuse
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ou bien pour mieux la dégager (trois quarts alaire, trois quarts

obturateur, agrandissement).

Radiographie des deux membres inférieurs:

En charge debout SI possible, elle apprécie la statique des

membres inférieurs.

Radiographie du rachis face et profil:

A la recherche d'une spondylodiscite, d'un spondylolistesis.

Dans tous les cas la lecture sera attentive, comparative, à la

recherche perspicace des signes de début d'une affection acquise.

5.3.1.2. Echographie de hanche

C'est l'examen de choix pour rechercher un épanchement

intra-articulaire qu'elle dépiste facilement, sans pouvoir toujours

préciser ni l'importance ni la nature. Si l'échogénicité du liquide

intra-articulaire oriente parfois vers une arthrite septique, celle-ci

peut avoir le même aspect échographique qu'une synovite aiguë

transitoire.
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Dans une synovite aiguë transitoire elle met en évidence un

épanchement avec une image trans-sonore vide d'écho ou une

réaction synoviale inflammatoire.

L'échographie permet aussi l'étude des parties molles de

l'extrémité supérieure du fémur à la recherche d'une collection

sous-périostée ou intramusculaire.

C'est un examen fiable, simple, peu coûteux et surtout

reproductible, permettant la surveillance d'un épanchement

articulaire.

La limite de l'échographie est de manquer une lésion osseuse

associée à l'épanchement, d'où la règle impérative de ne jamais

substituer l'échographie à la radiographie simple.

5.3.1.3. Examens biologiques

La prescription d'un bilan biologique n'est pas systématique, il

est demandé en fonction de l'examen clinique et de la pathologie

suspectée.

Numération formule sangume, CRP (C-reactive-protein) et

vitesse de sédimentation (VS), sont très utiles au diagnostic. La

présence d'un syndrome inflammatoire biologique a une grande

5-67



BOITERIE DE L'ENFANT Prise en charge dans un Pôle Spécialisé d'Urgences Pédiatrique

valeur d'orientation diagnostique, mais sa normalité ne permet

pas d'exclure une étiologie inflammatoire ou infectieuse.

Le fibrinogène et l'électrophorèse des protéines ne sont pas

systématiquement demandés dans l'exploration d'un syndrome

inflammatoire.
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Classiquement on note des boiteries:

avec syndrome inflammatoire:

Arthrite septique

Ostéomyélite

Arthrites rhumatismales

Tumeurs: Sarcome d'Ewing, Ostéosarcome

sans syndrome inflammatoire:

Synovite aiguë transitoire

Ostéochondrite

Epiphysiolyse

Fracture

5.3.2. Dans le cadre du bilan de la pathologie

5.3.2.1. Hémocultures

Les hémocultures sont systématiques devant toute boiterie

fébrile, elles sont éventuellement complétées par la recherche

d'anticorps spécifiques.

5-69



BOITERIE DE L'ENFANT Prise en charge dans un Pôle Spécialisé d'Urgences Pédiatrique

5.3.2.2. Ponction articulaire

Indiquée en cas d'épanchement articulaire, elle est utile au

diagnostic et soulage la douleur. La ponction articulaire a donc un

double rôle diagnostic et thérapeutique. Elle est complétée par

une analyse macroscopique, cytologique, chimique et

bactériologique du liquide de ponction. Ce dernier peut prendre

plusieurs aspects:

- purulent dans une arthrite bactérienne ou inflammatoire.

sanglant d'origine traumatique ou en cas d'anomalie de

l'hémostase.

- translucide et plus ou moins jaune citrin, réactionnel à une

origine mécanique ou inflammatoire.

Les germes le plus fréquemment retrouvés en cas d'arthrite

septique sont: le staphylocoque doré, le pneumocoque, le

streptocoque, Haemophilus influenzae et Neisseria meningitidis.

5.3.2.3. Scintigraphie osseuse au technétium marqué

C'est un examen essentiel dans l'exploration d'une hanche

douloureuse, cette exploration permet de dépister les
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modifications de la vascularisation de l'os et de la synoviale,

qu'elles soient d'origine inflammatoire, ischémique ou tumorale.

Elle doit porter idéalement sur la hanche douloureuse mais

comporter aussi un cliché corps entier.

Elle permet de préciser précocement l'étiologie d'une hanche

douloureuse ou enraidie alors que la radiographie est normale.

Une hyperfixation est en faveur d'une lésion fracturaire, d'une

tumeur ou d'une infection, une hyperfixation au temps précoce

fait évoquer une inflammation synoviale. Une hypofixation est en

faveur d'un processus ischémique.

Si la radiographie et l'échographie ont mis en évidence une

lésion précise, elle est utile pour préciser son caractère

inflammatoire ou ischémique. Elle permet aussi la recherche

d'une localisation infectieuse ou tumorale.

5.3.2.4. IRM

Elle permet d'obtenir des coupes dans tous les plans : axial,

frontal et sagittal. Elle nécessite la coopération de l'enfant.

C'est l'examen de référence pour étudier:

les parties molles à la recherche de tumeur ou d'inflammation;
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la moelle osseuse dans laquelle on dépiste précocement un

œdème;

la synoviale, grâce à l'injection de gadolinium. Elle permet de

diagnostiquer un épaississement ou une tumeur de la

synoviale;

les composantes cartilagineuses de la hanche

5.3.2.5. Scanner

Il présente quatre intérêts principaux:

l'analyse de la corticale osseuse;

préciser une lésion visible à la scintigraphie;

la recherche d'un corps étranger intra-articulaire, il est alors

précédé par une injection intra articulaire;

étude des articulations sacro-iliaques.

5.3.2.6. Arthroscopie

L'arthroscopie est intéressante dans la pathologie méniscale du

genou, elle a moins d'intérêt pour explorer la hanche.
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5.3.2.7. Explorations biologiques complémentaires

Hémostase: Un bilan est nécessaire en cas de syndrome

hémorragique ou d'hémarthrose non expliqués par un

traumatisme ou un déficit constitutionnel déjà connu.

Marqueurs biologiques d'une affection rhumatologique

chronique: Anticorps antinucléaires, antimitochondrie, anti

muscle lisse, facteur rhumatoïde de type IgM...

Myélogramme et dosage urinaire des métabolites des

catécholamines: Ils recherchent une affection néoplasique.

Enzymes musculaires: Elles sont demandées à la recherche

d'une pathologie musculaire.

5.3.2.8. Examen ophtalmologique à la lampe à fentes

Lorsqu'on évoque une pathologie inflammatoire cet examen fait

parti du bilan d'extension.
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6. Etude menée

sur sept mois à

Nancy
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6.1. Type de l'étude

Il s'agit d'une étude prospective sur une période de sept mois du 15

Juillet 2000 au 14 Février 2001, au POSt.J pédiatrique du CHU de

Nancy.

6.2.Population concernée

6.2.1. Inclusions

Tous les enfants de 0 à 16 ans qui se présentent au pasu
pédiatrique avec une boiterie, une douleur des membres inférieurs,

une station debout perturbée ou un refus à la marche.

6.2.2. Exclusions

Sont exclus les traumatismes minimes ou majeurs se traduisant

immédiatement par une boiterie ou par un des critères d'inclusion ci

dessus, les maladies orthopédiques connues du côté de la boiterie,

ainsi que tous les problèmes neurologiques.

6.2.3. Recrutement

Le pasu pédiatrique est le seul site d'accueil des urgences

pédiatrique de la région. Les enfants qui consultent viennent

essentiellement de l'agglomération nancéienne et de sa large
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banlieue. Il faut noter qu'une part des patients n'hésite pas à traverser

le département pour venir consulter.

Seulement 20,6% des enfants accompagnés de leur parents

étaient adressés par leur médecin traitant ou pédiatre, les autres

(79,4%) venaient consulter directement, peut-être devant l'apparition

aiguë de la boiterie. Nous verrons plus loin les répercussions

engendrées sur les étiologies retrouvées.

6.3.Méthodologie

6.3.1. Prise en charge globale d'une boiterie

Après un examen clinique détaillé avec pnse de température,

l'enfant est envoyé en radiologie. Selon les premières orientations

diagnostiques le bilan radiologique de première intention sera plus

ou moins important. Un bassin de face et un profil de la hanche du

côté homo latéral à la boiterie semblent un minimum.

Si une hanche est douloureuse à la mobilisation avec limitation

des amplitudes articulaires on demandera une échographie d'emblée.

Si à la palpation des membres inférieurs on retrouve une douleur

localisée on n'hésitera pas à demander une radiographie de la zone

suspecte.

Fart de l'examen clinique et de ces différentes explorations

complémentaires le diagnostic peut parfois déjà être posé. Une
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hospitalisation peut être décidé, à visée thérapeutique ou diagnostic

si ce dernier reste incertain.

6.3.2. Recueil des informations par un questionnaire

Tous les membres de l'équipe médicale ont participé à notre

étude, devant tous les cas de boiterie répondant aux critères énoncés

ci-dessus ils ont rempli un questionnaire qui reprenait les différentes

données de l'examen clinique et des examens complémentaires ainsi

que le diagnostic. (Annexe 1)

6.4.Limites de l'étude, difficultés rencontrées

Cette étude sur les boiteries initialement imaginée à l'échelle de

l'hôpital d'enfant s'est finalement recentrée sur le POSU pédiatrique par

souci d'objectivité devant la difficulté à recenser toutes les boiteries de

l'établissement. En effet il était impossible de toutes les recenser sans en

omettre entre les activités de consultations et d'hospitalisation des

différents services de médecine et chirurgie.

Restreinte aux entrées du POSU pédiatrique, cette étude a gagné en

fiabilité statistique, elle a recensé toutes les boiteries qui s 'y sont

présentées sur sept mois consécutifs.
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Tous les problème n'étaient pas résolus car certains questionnaires

mal remplis nous obligèrent à recontacter les familles pour les

compléter. Malheureusement certaines données n'étaient pas

appréciables par téléphone et nous nous sommes résolu à abandonner

l'exploitation de certaines rubriques du questionnaire.
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7. Résultats et
analyse de

notre étude,
confrontation

aux données de
la littérature
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7.1.Données générales

7.1.1. La part des boiteries dans l'activité du POSU

Sur les sept mois d'étude il y a eu 194 consultations pour

boiterie, elles concernent 1,4% de l'activité du POSU.

7.1.2. La part des boiteries dans l'activité chirurgicale du POSU

Toutes les boiteries sont vues par l'interne de chirurgie ou le

senior du POSU, elles représentent 2% de l'activité chirurgicale du

POSU.
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7.2.Données sur les diagnostics posés lors du passage dans le POSU

100

50

o

Synovite aigue: 34%

Examen clinique normal: 18%

Indéterminé: 8.2%

Myalgies Tendinites: 8.2%

Contusions bénignes: 5.6%

Ostéochondrite: 4.6%

Arthrite septique: 4.1%

Epiphysiolyse: 3.6%

Hemarthrose hémophilique: 3.1%

Fracture en Cheveu: 2.5%

7.2.1. Diagnostic échographique, atteinte de la hanche avec mise

en évidence d'un épanchement liquidien intra articulaire

7.2.1.1. Synovite aiguë transitoire

66 cas, 34% des boiteries qui se sont présentées au POSU,

cette affection reste la plus fréquente. Sur sept mois on note une

répartition chronologique homogène des synovites aiguë, on ne

peut pas parler de répartition saisonnière particulière. La taille

des épanchements mesurés à l'échographie varie entre 2 et 9 mm.
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La plupart des enfants atteints ont entre un et sept ans, on

note quelques cas jusqu'à douze ans, mais beaucoup moins

fréquents. 70 % d'enter eux sont de sexe masculin.

Laetitia L. 4ans, synovite aiguë transitoire de la hanche droite:

Le refoulement des parties n1011es est bien visualisé.

Echographie de la hanche droite: l'épanchement de 5.2 mm est bien individualisé:
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Répartition du nombre de synovites aiguës
transitoires en fonction de l'âge

nombre
de cas

12

10

8

6

4

2

o
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

âge

En comparaison avec la littérature on peut noter dans notre

étude la fréquence des atteintes dès l'âge de un an. On retrouve

aussi classiquement un épisode infectieux ORL dans les

semaines qui ont précédé la boiterie.

En cas de synovite aiguë avec impotence fonctionnelle

totale, les parents viennent consulter très vite (moins de 12H),

dans les formes subaiguë on note une évolution progressive sur

48H avant que les parents viennent consulter.

Comme il l' a été exposé plus haut, même s'il est fréquent, ce

diagnostic doit rester un diagnostic d'élimination, surtout en

l'absence d'échographie.
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7.2.1.2. Arthrite septique

8 cas d'arthrite septique, 4.1% des boiteries de notre étude. A

noter six arthrites septiques touchant la hanche et deux le genou.

Les enfants touchés ont entre un an et demi et douze ans, on ne

note pas d'atteinte d'une classe d'âge particulière.

Il s'agit de suspicions diagnostiques dans la mesure ou le

diagnostic de certitude sera posé lors de la ponction articulaire,

au décours de l'hospitalisation.

7.2.1.3. Hémarthrose hémophilique

Un enfant de 6 ans, porteur d'une hémophilie connue, s'est

présenté avec une boiterie douloureuse, il s'agissait d'une

hémarthrose hémophilique de la hanche, de localisation

exceptionnelle.
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7.2.2. Pathologies sans épanchement intra articulaire

7.2.2.1. De diagnostic radiographique

7.2.2.1.1.Maladie de Leggs-Perthes-Calvé

Nous avons retrouvé 9 cas d' ostéochondrites primitives de

hanche soit 4.6% des boiteries de notre étude et 2 cas

d' ostéochondrites disséquantes de genou. Il s'agissait de cinq

garçons et six filles âgés de 4 à 10 ans, une ostéochondrite

disséquante de genou à 16 ans.

Les signes cliniques évoluent depuis au mmimum trois

semaines et parfois même sept mois pour un des cas de notre

étude. Il existe là encore un important retard diagnostic, les

parents ont remarqué quelques plaintes douloureuses de

l'enfant mais devant l'apparition chronique des symptômes ils

ne sont pas venu consulter en urgence. Sept enfants sont

adressés par leur médecin traitant ou pédiatre, lors d'une

consultation de suivi normal de l'enfant, ce dernier a décelé

des douleurs et/ou une légère boiterie. Il nous adresse alors

l'enfant directement pour prise en charge diagnostic et/ou

thérapeutique.

Le retard diagnostic vient des parents qui ne s'inquiètent

pas devant l'apparition très progressive des plaintes de

l'enfant.
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Natacha D.,4 ans, maladie de Leggs-Perthes-Calvé de la hanche gauche:
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Radio de contrôle à deux mois :
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Marion F., 8 ans, séquelles d'une maladie de Leggs-Perthes-Calvé de la hanche droite:

aplatissement de la tête fémorale et coxa magna:
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7.2.2.1.2. Epiphysiolyse

7 cas dont un stade III et six stades 1 ou II, quatre garçons,

trois filles, soit au total 3.6% des boiteries qui se sont

présentées au POSU. Ces enfants ont entre 10 et 15 ans. La

surcharge pondérale est fréquente mais pas systématique (cinq

cas sur sept).

Deux cas avec une atteinte bilatérale, dans la littérature il

existe une bilatéralisation dans 20% des cas.

Il est important de souligner qu'il existe un retard

important au diagnostic, dans la majeur partie des cas les

douleurs évoluent depuis plus d'un mois lorsque les enfants se

présentent au POSU, les radiographies de hanche doivent être

facilement demandées et l'interprétation rigoureuse. Ces

retards diagnostics (quelques mois) sont très préjudiciables

pour l'avenir de l'articulation.
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Cédric B., 14 ans, épiphysiolyse de la tête fémorale gauche, stade III :

7-90



BOITERIE DE L'ENFANT Prise en charge dans un Pôle Spécialisé d 'Urgences Pédiatrique

Cédric B., après ostéosynthèse (vis en titane) :

Contrôle à 4 mois:
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Annabelle F., 10 ans, épiphysiolyse des deux têtes fémorales:

7-92



BOITERIE DE L'ENFANT Prise en charge dans un Pôle Spécialisé d'Urgences Pédiatrique

Annabelle F., épiphysiolyse droite Stade II (face et profil) :

Annabelle F., épiphysiolyse gauche, Stade 1 (profil) :
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7.2.2.1.3.Dysplasie de hanche

Nous avons fait un diagnostic de dysplasie de hanche

devant une boiterie chez un enfant de 15 mois. Cette dysplasie

était passée inaperçue jusqu'alors.

7.2.2.1.4. Contexte traumatique

• Fractures

• «en cheveu»

4 cas soit 2% des boiteries qui se sont présentées au

POSU, trois touchaient le tibia et une le fémur. Le

diagnostic a pu être porté après les radiographies. Les

enfants avaient de un à deux ans. Il n'existait pas de

notion de traumatisme violent.

• «motte de beurre »

Une fracture du tibia en motte de beurre chez un enfant

de un an.

• Arrachement épine iliaque antéro-supérieure

2 cas, une fille de huit ans et un garçon de quatorze ans

qui au décours d'un effort sportif ont ressenti une violente

douleur inguinale.
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• Contusions bénignes

Il cas soit 5.6% des boiteries de notre étude sont en fait

dues à des contusions minimes pour lesquelles les parents

n'avaient pas fait le rapprochement avec la boiterie.

Maud R., 4 ans fracture en cheveu de l'extrémité distale du tibia:
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7.2.2.2. Infections ostéoarticuiaires

7.2.2.2.1.0stéite chronique

Nous avons retrouvé deux cas, le diagnostic est suspecté

devant la présence d'une hyperthermie et d'une image lytique

à la radiographie. Dans les deux cas il s'agissait d'une atteinte

tibiale. Dans un des cas, un garçon de quatorze ans présentait

une double localisation: au niveau de l'extrémité supérieure et

inférieure du tibia, la porte d'entrée était un ongle incarné

surinfecté. Dans l'autre cas, chez un garçon de 12 ans, aucune

porte d'entrée n'a été mise en évidence.

7.2.2.2.2. Arthrite septique

Déjà citées dans les boiteries avec épanchement intra

articulaires, 8 cas d'arthrite septique, 4.1% des boiteries de

notre étude. A noter six arthrites septiques touchant la hanche

et deux le genou.
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Jonathan S., 12 ans, ostéolyse du tibia proxin1al (profil, face), diagnostic d'ostéite

chronique:
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7.2.2.3. Ostéochondroses

• Sinding Larsen

Un cas retrouvé chez un garçon de 12 ans qui se plaignait de

douleurs du genou droit s'accentuant lors des efforts sportifs.

Le diagnostic est posé après la radiographie.

• La maladie d'Osgood-Schlatter

Un cas dans notre série avec une douleur classique à la

palpation de la tubérosité tibiale antérieure chez un garçon de

sept ans.

• Maladie de Sever

Une ostéochondrose du calcanéum chez un jeune de dix ans

qui se plaignait d'une douleur à la marche.

7.2.2.4. Tumeurs

7.2.2.4.1. Maladie exostosante

Un cas de boiterie secondaire à une exostose

douloureuse qui était située autour du cotyle.
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7.2.2.4.2. Ostéosarcome

Un cas de boiterie avec suspicion d'ostéosarcome de l'aile

iliaque gauche chez une fille de 4 ans qui s'est présentée avec

une douleur abdominale évoluant depuis un mois, une boiterie

d'apparition récente et une lyse osseuse de l'aile iliaque

gauche sur la radiographie de bassin. Elle a été hospitalisée

pour bilan .

7.2.2.5. Atteintes hématologiques

7.2.2.5.1. Drépanocytose

Un cas de boiterie chez une patiente porteuse d'une

drépanocytose homozygote. Le diagnostic de drépanocytose

était connu. Il s'agissait d'une crise aiguë drépanocytaire

douloureuse sans nécrose ni ostéomyélite. Il existait depuis

. deux jours des douleurs diffuses, sourdes, permanentes, du

membre inférieur gauche, prédominant au niveau de la hanche

et du genou.

7.2.2.5.2. Hémarthrose hémophilique

Déjà citée plus haut, cinq cas touchaient le genou, et un cas

la hanche.
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7.2.2.6. Atteintes rhumatologique

7.2.2.6.1. Erythème noueux

Un cas de boiterie associée à un érythème noueux chez une

jeune fille de 10 ans qui se plaignait depuis trois jours d'une

gonalgie gauche. L'érythème noueux était situé à la face

antérieur des deux crêtes tibiales, bilatéral, sensible à la

palpation, il remontait jusqu'au tiers inférieur de la face

interne des deux cuisses.

7.2.2.6.2.Arthrite chronique juvénile

Deux filles de SIX ans et quatre ans suspectées de

développer une arthrite chronique juvénile devant l'existence

de polyarthralgies avec boiterie. L'examen clinique rapportait

des douleurs articulaires du membre supérieur évoluant depuis

quelques semaines ainsi qu'une douleur de hanche unilatérale

d'apparition plus récente, sans épanchement à l'échographie.
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7.2.2.7. Atteintes neuromusculaires

7.2.2.7.1.Syndrome de Guillain-Barré

Un garçon de un an et une fille de quatre ans suspectés de

présenter un syndrome de Guillain-Barré devant une faiblesse

des membres inférieurs et une abolition des réflexes ostéo

tendineux, ils ont été hospitalisé en médecine pour

explorations complémentaires.

7.2.2.7.2.Myalgies et contractures musculaires

16 cas soit 8% des boiteries de l'étude étaient due à une

pathologie musculaire: myalgie, tendinite des adducteurs,

contracture quadricipitale.

Sur les seize cas on a retrouvé treize garçons et trois

filles. Les garçons avaient en moyenne huit ans et les filles dix

ans. A noter deux classes d'âge chez les enfants touchés: un

groupe qui avait entre dix et quinze ans (65%) et un autre

groupe qui avait entre deux et cinq ans (35%).

Il s'agit donc d'atteintes essentiellement masculines,

s'accentuant à l'adolescence.

7.2.2.8. Absence de boiterie lors de la consultation
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Il faut noter une part relativement importante de parents qui

viennent parce que leur enfant boitait à la maison mais à

l'examen clinique tous les . symptômes ont disparus, aucune

boiterie n'est objectivable. Il y a tout de même 35 cas soit 18%

des entrées pour boiterie. S'agit-il de boiterie pithiatique ou de

simple contusion bénigne spontanément résolutive. Dans tous les

cas un examen clinique complet est réalisé avec prise de

température. Les parents repartent avec la consigne de revenir au

moindre doute en cas de fièvre ou de réapparition des symptômes.

Deux tiers des enfants touchés étaient des garçons, ils avaient en

moyenne trois ans et quatre mois. Les filles avaient en moyenne

trois ans et six mois .

7.2.2.9. Causes indéterminées

Elles restent nombreuses, 16 cas soit 8.2% des boiteries

incluses dans notre étude. Devant la symptomatologie une

hospitalisation peut être décidée pour bilan complémentaire

urgent. Le diagnostic sera alors porté dans les 48 heures et un

éventuel traitement démarré, à défaut l'enfant sera revu en

consultation spécialisée.
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7.3.Données sur les diagnostics posés après passage dans le POSU

7.3.1. Cortical defect

Une fille de 10 ans ayant présenté une synovite aiguë transitoire

deux semaines auparavant vient consulter pour réapparition des

douleurs avec boiterie.

Le bilan radiographique réalisé au POSU fait apparaître une

discrète image ronde ostéolytique des cols fémoraux droit et gauche.

Elle est hospitalisée pour bilan complémentaire.

La scintigraphie réalisée est normale, le scanner visualise des

images lacunaires des cols fémoraux, l'IRM confirme le diagnostic

de cortical defect.

7.3.2. Ostéosarcome

Un cas d'ostéosarcome métastasé chez une enfant de quatre ans

qUI présentait une boiterie avec douleurs abdominales et image

lytique de l'aile iliaque gauche. Diagnostic suspecté lors de son

passage aux urgences et confirmé par les explorations

complémentaires réalisées au décours de l'hospitalisation.
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Solène J., 4 ans, ostéosarcome de l'aile iliaque gauche, douleurs

abdominales, boiterie:
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7.3.3. Arthrite septique

Infirmation du diagnostic pour un des huit cas suspectés. Le

bilan inflammatoire était strictement normal et la fièvre a

spontanément régressé dans les quatre heures, sans antibiothérapie. Il

s'agissait d'une simple synovite aiguë transitoire.

Dans les sept autres cas la ponction articulaire a rapporté un

liquide purulent, les cultures étaient stériles dans quatre des cas, du

staphylocoque doré méti S a été retrouvé dans deux cas et du

staphylocoque doré méti R dans un cas.

Deux des ponctions articulaires ont dû être SUIVIe d'une

arthrotomie pour exploration et drainage articulaire devant la

persistance des symptômes et la réapparition d'un épanchement.

Deux arthrites septiques de hanche étaient associées à une

ostéomyélite de l'épiphyse fémorale.

A noter un antécédent récent de méningite virale chez un des

patients (âgé de sept ans).

7.3.4. Ostéite chronique

Les deux cas suspectés ont été confirmés. Dans le premier cas il

s'agissait d'un abcès de Brodie à staphylocoque méti S de l'extrémité

supérieure du tibia. Dans le deuxième cas les cultures sont revenues

stériles.
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7.3.5. Synovite aiguë transitoire

A noter deux cas de patients hospitalisés avec le diagnostic

d'ostéoarthrite devant la présence d'un épanchement et d'une fièvre

importante.

Pour l'un d'entre eux, après ponction de l'épanchement, il s'est

avéré que le liquide était non purulent et stérile, le bilan

inflammatoire négatif. Il s'agissait d'un rhume de hanche.

Dans le second cas le liquide de ponction était non purulent,

stérile mais le bilan inflammatoire très perturbé. Le traitement

antibiotique démarré fut poursuivi par précaution sans qu'il n'existe

de preuve de la réalité de cette infection.

7.3.6. Syndrome de Guillain-Barré

Les deux cas suspects étaient bien des syndromes de Guillain

Barré, avec dissociation albumino-cytologique du LeR.

7.3.7. Fracture en cheveu du tibia

Un cas, une enfant de huit mois a été hospitalisé devant une

impotence fonctionnelle du membre inférieur sans diagnostic précis.

La radiographie du tibia était normale. A la scintigraphie réalisée les

jours suivants, on notait une hyperfixation tibiale. A J7 la fracture en

cheveu était visible à la radiographie standard.
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Maeva D., 7 mois, Fracture en cheveu du tibia, à JI pas de diagnostic radiologique:
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Scintigraphie réalisée à 12, hyperfixation du tibia distal gauche:

A 18 le trait de fracture apparaît (tibia distal) :
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7.3.8. Arthrite chronique juvénile

Un cas confirmé par le dosage élevé des Ac anti nucléaire

revenu positif sur les deux cas suspectés et réadressés en

consultation de rhumatologie.

7.4.Données sur la notion d'hospitalisation

94 cas hospitalisés, soit 48.5% des entrées pour boiterie. Une boiterie

douloureuse sera le plus souvent hospitalisée, soit à titre thérapeutique si

l'on a un diagnostic, soit à titre antalgique et pour poursuite des

examens complémentaires.

Les cas de synovites aiguës transitoires sont tous hospitalisés à titre

antalgique pour mise en traction mais aussi pour être sûr de ne pas

passer à côté d'une arthrite septique si l'on ne peut faire confiance aux

parents pour le suivi de la température, de plus le décubitus strict est très

difficile à maintenir à la maison.

Les ostéochondrites sont aussi hospitalisées pour mise en traction

initiale avant décision sur la poursuite thérapeutique.

Au total on laisse rentrer à domicile la majeur partie des boiteries qui

ont spontanément régressé lors de l'examen ainsi que toutes les boiteries

post contusion bénigne. Une boiterie persistante non douloureuse

apyrétique pourra dans la plupart des cas, après un bilan sanguin,

regagner son domicile avec des consignes de surveillance en l'absence

de diagnostic initial et un éventuel rendez-vous en consultation
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spécialisée si les symptômes ne s'amendent pas rapidement. Dans tous

les cas les parents sont invités à revenir consulter au moindre doute.

7.S.Données sur la durée depuis le début des symptômes

Il existe deux cas de figure :

D'une part et pour la plus grande partie d'entre eux les parents qui

consultent devant une boiterie soudaine, importante et algique.

Devant la brutalité d'apparition des symptômes ils viennent

consulter immédiatement, sans passer par leur médecin traitant.

La durée depuis le début des symptômes est ici très brève.

D'autre part 20% des cas de boiterie au POSU pédiatrique sont

adressées par leur médecin traitant ou pédiatre. Il s'agit de

boiteries qui bien souvent durent depuis quelques temps et n'ont

pas inquiété les parents car non douloureuses et peu importantes.

C'est le médecin traitant ou pédiatre qui découvrant cette notion

va immédiatement demander un bilan complémentaire et/ou nous

adresser directement l'enfant.

En l'absence de symptômes explosifs les parents tardent à consulter

et c'est ainsi que l'on assiste à d'importants retards diagnostic dans

les ostéochondrites et épiphysiolyse (un à trois mois).
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7.5.1. Première consultation

Sur les 194 cas de boiterie il y a 163 cas soit 84.5% qui ne se

sont adressés qu'une seule et unique fois au POSU pédiatrique

durant l'étude.

7.5.2. Seconde ou troisième consultation

15 patients ont consulté deux fois et un troisième s'est présenté

trois fois. Il s'agissait toujours au diagnostic final d'une synovite

aiguë transitoire. Lors de la première consultation aucun

épanchement n'avait été objectivé, l'examen clinique sub-normal, les

patients étaient sortis sans diagnostic précis avec consigne de revenir

à la moindre douleur ou accentuation des symptômes.

7.6.Données sur les antécédents

On retrouve classiquement une infection de la sphère ORL dans les

semaines qui ont précédé une synovite aiguë transitoire. Nous n'avons

pas rencontré d'ostéochondrite secondaire ou dans les suites d'une

synovite aiguë transitoire, tel qu'il est classiquement décrit dans la

littérature.

On retrouve une surcharge pondérale dans tous les cas

d'épiphysiolyse diagnostiqués. A noter chez un patient présentant une

épiphysiolyse unilatérale, un antécédent d' épiphysiolyse bilatéral chez

la mère.
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7.7.Données sur la température

Toute boiterie fébrile est une infection ostéoarticulaire jusqu'à

preuve du contraire. Il est alors difficilement envisageable de laisser

rentrer à domicile un enfant fébrile. Bien entendu il faut éliminer une

autre cause d'hyperthermie. On note un cas de synovite aiguë fébrile

considéré comme arthrite septique jusqu'à la ponction articulaire non

purulente et stérile. Tous les autres cas de boiterie fébrile étaient en

rapport avec une infection ostéoarticulaire.

7.8.Données sur les examens complémentaires

Pour 8% des boiteries vues dans notre étude, les parents arrivent avec

un bilan radiologique (radiographies, échographie) demandé par leur

médecin de ville.

7.8.1. Radiographie de bassin

Presque systématiquement demandée face à une boiterie,

radiographie du bassin de face et de la hanche suspecte de profil. Les

diagnostics de maladie de Leggs-Perthes-Calvé sont faits

radiologiquement, rares sont les diagnostics de synovite aiguë

réalisés sur la visualisation du refoulement des parties molles, même

si une forte suspicion peut exister devant cette image radiographique

associée à une clinique caractéristique.
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7.8.2. Echographie de hanche

L'échographie de hanche est un examen très accessible au

POSU pédiatrique. On obtient facilement le résultat avant de décider

d'une éventuelle hospitalisation de l'enfant. Elle est

systématiquement demandée face à une boiterie avec douleur de

l'aine et/ou limitation des amplitudes articulaires de l'articulation

coxofémorale.

Nous l'avons demandé dans 49% des cas.

7.8.3. Biologie

Un bilan sanguin comprenant NFS, CRP, VS, est

systématiquement demandé lors de toute hospitalisation. On ne note

pas de syndrome inflammatoire dans les synovites aiguës

transitoires. Ce bilan permet surtout de déceler une éventuelle

infection ostéoarticulaire ou une hémopathie. Sa normalité n'exclue

nen.

7.8.4. Ponction articulaire

Elle a été réalisé au bloc opératoire sous anesthésie générale, à

titre antalgique dans les synovites aiguës transitoires et à titre

diagnostic, thérapeutique et antalgique dans les arthrites septiques.
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7.8.5. Scintigraphie, IRM, scanner, biopsie synoviale

Ces examens n'ont jamais été réalisés au décours du passage de

l'enfant au POSU pédiatrique. Ils sont prescrits par nos soins ou au

lors de l'hospitalisation s'il nous a paru nécessaire de pousser les

investigations plus loin. Ils peuvent avoir un intérêt diagnostic si ce

dernier n'a pu être posé, mais aussi dans le cadre du bilan

d'extension d'une pathologie particulière.

7.9.Cas particuliers

Il nous apparaît important de décrire deux cas de retard diagnostic

important chez des enfants soignés en hôpital périphérique et qui ont

été secondairement adressés à l'hôpital d'enfant.

Le premier cas de retard diagnostic concerne un jeune de 14 ans qui

avait présenté au décours d'un match de foot une chute avec

décollement épiphysaire du fémur distal, le diagnostic est posé

immédiatement devant la radiographie de genou réalisée le jour même.

Un mois plus tard, après immobilisation et visite de contrôle auprès de

son chirurgien, il reprend la marche progressivement avec séances de

kinésithérapie. Il se plaint très rapidement d'une douleur de la cuisse.

Cette douleur s'accentue pour atteindre la hanche, si bien qu'au bout

d'un mois il va trouver son médecin traitant qui devant la

symptomatologie prescrit une radiographie du bassin. Le diagnostic est

posé: épiphysiolyse avancée stade III de la tête fémorale. Il nous

l'adresse alors pour prise en charge. Deux mois minimum de retard

diagnostic, lors de la chute il présentait électivement une douleur du
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genou, la radiographie de bassin n'a pas été réalisée même si la

littérature rapporte qu'il faut toujours radiographier l'articulation sus et

sous-jacente au traumatisme.

Le deuxième cas concerne un enfant hospitalisé en périphérie pour

rhume de hanche avec mise en traction. Au bout de quelques jours la

symptomatologie ne s'amende pas et les douleurs s'accentuent, une

fièvre apparaît. A la relecture du bilan sanguin il est découvert une

inversion de formule, l'enfant est transféré à l'hôpital d'enfant, il

s'agissait d'une leucémie aiguë lymphoblastique de type 1.
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8.
Discussion,

•compararson
avec la

littérature
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8.1. Tous les diagnostics évoqués dans la littérature ne sont pas

retrouvés

Fort heureusement on ne retrouve pas de luxation congénitale à l'âge

de la marche, les campagnes de dépistage néonatal sont efficaces et

semblent éviter des diagnostics tardifs. A noter tout de même une

dysplasie de hanche diagnostiquée à 15 mois au POSU pédiatrique.

Nous n'avons pas fait de diagnostic de leucémie face à une boiterie,

mis à part le cas particulier évoqué plus haut mais ce dernier n'est pas

passé par les urgences.

Certains des cas de synovite aiguë transitoire sont susceptibles

d'évoluer en maladie de Leggs-Perthes-Calvé (entre 1.5% à 18% des cas

selon la littérature). Aucunes des maladies de Leggs-Perthes-Calvé

diagnostiquées au POSU n'avaient un antécédent connu de rhume de

hanche. Toute synovite aiguë transitoire diagnostiquée à l'hôpital

d'enfant sera revu à 2 mois en consultation pour radiographie de

contrôle afin d'éliminer une éventuelle ostéochondrite. Ainsi la maladie

de Leggs-Perthes-Calvé peut être diagnostiquée plus précocement.

8.1.1. Les boiteries vues au POSU ne sont pas représentatives de

l'ensemble des boiteries de l'enfant

Le recrutement des boiteries examinées au POSU pédiatrique est

particulier, il s'agit d'une part des boiteries de survenue aiguë qui

amènent les parents à venir consulter en urgence et d'autre part des

boiteries qui inquiètent un médecin de ville et nécessitent un bilan
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plus approfondi. Beaucoup de synovites aiguës transitoires ne

passent pas par la structure hospitalière et n'ont pas tout le bilan

paraclinique que nous réalisons.

8.1.2. Les boiteries vues au POSU ne sont pas représentatives de

l'ensemble des boiteries soignées à l'hôpital d'enfant

Il faut noter que le POSU pédiatrique ne voit qu'une part des

boiteries soignées à l'hôpital d'enfant. Certains diagnostics sont faits

en externe puis le patient est directement adressé en secteur

d'hospitalisation pour prise en charge thérapeutique, chirurgicale ou

médicale. D'autres cas de boiterie sont suivis en externe en

consultation spécialisée de médecine ou de chirurgie. La plupart

sont d'ailleurs bénignes et justifient une simple prise en charge à

domicile, gérée par le médecin traitant.

8.2.Les différentes études réalisées

• La dernière étude réalisée date de 1999, au Royal Hospital for

Sick Children, Edinburgh, Scotland. Etude prospective réalisée

sur 6 mois au département d'urgences pédiatriques à propos de

243 cas.

Les étiologies retrouvées sont sensiblement les mêmes que dans

notre étude avec des proportions comparables, mis à part le

nombre beaucoup plus important de cas avec absence de

diagnostic final.
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Il semble néanmoins plus important de s'attarder sur la prise en

charge des boiteries dans leur unité. L'enfant subit aussi un

examen clinique complet avec prise de température, mais la

radiographie de bassin est loin d'être systématique. Si l'examen

clinique oriente vers une pathologie de la hanche l'échographie

sera d'abord demandée. Le bilan radiographique ne sera demandé

qu'en cas de normalité de l'échographie et/ou en cas de doute sur

un problème orthopédique.

• L'étude suivante retrouvée dans la littérature remonte à 1985. A

propos de 120 cas de boiteries adressés au service d'urgence de

pédiatrie générale de l'Hôpital Beilinson à Petahtikva (Israël) sur

2 ans. Ces 120 boiteries ne représentent que 0.4% de l'activité

globale du service d'urgences pédiatrique (1.4% au POSU

pédiatrique de Nancy).

Un diagnostic précis n'a pu être porté que dans 63.3% des cas

(8.2% dans notre étude).

Les radiographies étaient demandées selon les données de

l'examen clinique, mais l'article n'indique pas si le service avait

accès à l'échographie.

• 1983: Etude prospective menée sur un an aux urgences médico

chirurgicales de la Clinique de pédiatrie de l 'Hôpital cantonal

universitaire de Genève. 63 enfants ont consulté pour boiterie,

soit 0.5% du tout venant.
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La radiographie est systématique, pas de notion sur l'accès à

l'échographie qui était moins courante à cette époque.

• 1978: Etude prospective sur neuf mois dans le service des

urgences pédiatriques de l' hôpital d'enfants de Sheffield,

Angleterre.

L'étude est ancienne, une numération sanguine avec VS était

systématiquement demandée, sans apporter beaucoup

d'éléments au diagnostic. Les radiographies étaient demandées

en fonction de l'examen clinique.

Les diagnostics posés face à une boiterie étaient beaucoup

moins précis que de nos Jours, ils se divisaient ainsi:

Ostéochondrite, synovite aiguë transitoire, infection, possible

traumatisme.

Selon les auteurs aucun de ces diagnostic n'était certains, c'est

l'évolution clinique à moyen terme qui confirmait les

orientations diagnostiques.
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8.3.La prise en charge

8.3.1. Performance du plateau technique

Le POSU pédiatrique peut disposer dans un temps record d'un

certain nombre d'examens complémentaires. Cette capacité est très

importante dans la prise en charge d'une boiterie, elle permet

d'arriver beaucoup plus rapidement au diagnostic, avec beaucoup

moins d'erreur et de retard diagnostic. Les radiographies,

l'échographie, et le bilan sanguin peuvent être obtenus dans l'heure

qui suit l'entrée dans le service.

Les différentes études réalisées ces dernières années ne semblent

pas disposer de cette arme diagnostique qu'est le POSU pédiatrique.

Leur stratégie de prise en charge face à une boiterie en est forcément

modifiée.

8.3.2. Orientation immédiate vers une prise en charge spécialisée

Une fois le diagnostic posé ou en cas de doute diagnostic, il est

possible d'adresser l'enfant vers la structure spécialisée la mieux

adaptée.

Au décours d'une hospitalisation le bilan d'extension de la

boiterie sera réalisé:

recherche d'une étiologie si le passage au POSU n'a pas permis

d'arriver au diagnostic

bilan d'extension d'une étiologie diagnostiquée au POSU
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surveillance de la bonne évolution des choses

L'hospitalisation permet aUSSI une pnse en charge

thérapeutique avec surveillance éventuelle de la bonne régression des

symptômes.

Dans certains cas l'hospitalisation n'est pas nécessaire mais un

suivi spécialisé s'impose. Les parents repartent alors avec un rendez-

vous en consultation spécialisée. ~~(t\\'%P "N,<f~
(j t'",(,;

~ ;,euo1)fÈQtIf.~,

"~q!~:

8.4.Analyse de la prise en charge

Les moyens mis à la disposition du POSU permettent une prise en

charge optimale dont le premier bénéficiaire est l'enfant, la faible

proportion de boiterie sans diagnostic en témoigne. La prise en charge

bien codifiée que nous appliquons à tout enfant qui se présente avec une

boiterie permet de réduire considérablement les erreurs et les retards

diagnostics.

A noter la différence de pnse en charge des synovites aiguës

transitoires en Belgique, les enfants rentrent chez eux avec obligation de

rester en décubitus toute la journée, il n'y a pas d'hospitalisation et pas

de mise en traction. Selon les praticiens Belges les résultats sont aussi

bons.
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9. Conclusion
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9.1.La conduite à tenir optimale face à une boiterie

9.1.1. En disposant d'un plateau technique

Face à une boiterie de l'enfant, comme nous l'avons vu dans les

premiers chapitres, les étiologies varient avec l'âge. L'examen

clinique doit être orienté. Il est fondamental et essaye de localiser la

gêne qui entraîne la boiterie. Il s'attache aussi à trouver des signes

extra articulaires. Cet examen clinique va orienter les premières

explorations complémentaires :

le bilan radiographique, il est centré sur la région douloureuse, au

niveau des hanches on n'hésitera pas à demander un bassin de

face et la hanche suspecte de profil. Si l'enfant ne peut

précisément indiquer la localisation exacte de la gêne sur le

membre inférieur compte tenu de son âge, il faut demander une

radiographie de tout le membre inférieur à la recherche d'une

fracture en cheveu ou de signes d'ostéolyse.

l'échographie de hanche: elle est systématiquement demandée

devant une hanche raide ou douloureuse.

- Le bilan sanguin: il est systématique en cas de fièvre, en cas

d'hospitalisation ou en cas de boiterie persévérante.

Une hospitalisation s'impose devant une fièvre ou la découverte d'un

épanchement à l'échographie. Elle aura un double but: thérapeutique et

antalgique.
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Quand le diagnostic ne peut être posé, si l'enfant apyrétique ne peut

poser le pied parterre, une hospitalisation s'impose pour compléter le

bilan et surveillance évolutive.

9.1.2. En médecine de ville

L'examen clinique réalisé en médecine de ville doit être tout aussi

minutieux, le médecin qui dispose d'un cabinet de radiologie à

proximité ne doit pas hésiter à demander des examens complémentaires.

Si le diagnostic posé nécessite une prise en charge spécialisée il peut

adresser directement son patient soit en hospitalisation si cette dernière

s'impose, soit en consultation spécialisée si la prise en charge n'est pas

urgente. Un passage au POSU pédiatrique n'est plus forcément

nécessaire.

Par contre, si le praticien de ville n'arrive pas à poser le diagnostic, il

ne doit pas hésiter à adresser l'enfant au POSU pédiatrique, pour prise

en charge multidisciplinaire.

En cas de maintien à domicile il doit s'enquérir de la bonne

régression des symptômes et de l'absence d'évolution fébrile.

9.2. Au total

La boiterie est un symptôme à ne pas négliger, elle fait partie à

proprement parler des urgences pédiatriques. Le diagnostic peut-être

aisé lorsqu'on dispose de moyens techniques, mais il peut-être
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beaucoup moins facile et plus hasardeux en l'absence d'examens

complémentaires et d'avis spécialisé. Le plateau technique du POSU

pédiatrique est un formidable atout diagnostic qui permet une prise en

charge rapide. De par la présence de nombreux spécialistes, on peut

parler d'une véritable prise en charge médico-chirurgicale.

Que ce soit en ville ou au POSU pédiatrique, il ne faut pas hésiter à

hospitaliser un enfant face à une boiterie dont le diagnostic est

incertain, surtout si les symptômes perdurent. De nos jours il semble

désuet de ne pas demander d'examens complémentaires dans le bilan

d'une boiterie dont la symptomatologie ne s'amende pas en quelques

Jours.
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APPENDIX A

RHEUlvIAnc DISEASES OF CHIDHOOO

lnflammatory Rheumatic Diseases oj Childhood

Juvenile Arthruis

Juvenile Idiopathie Arthritis
Arthritis associated with infection

Septic arthritis, osteomyelitis
Reacti ve arthritis

Acute rheumatic fever
Post-enteric / GU infection

Irritable hip / transient synovitis
Arthritis asscciated with IBO

Connective Tissue Disorders
Systernic Lupus Erythernatosus
Juvenile Dermatomyositis
Scleroderma

Systernic sclerosis
Localiscd scleroderrna
Éosinophilie fasciitis

;'vICTD! Overlap Syndromes
Primary Vasculitis

Polvarteruis Nodosa
Kawasaki disease
~,'l icroscopi.. Poiyartcriu s Nodosa
Henoch-Schonlein purpura
Hypersensitivuy vasculitis
Allergie granulornarosis
Wegener'> granulornatosis
Takayasu's arteritis
Other

Immunodeticiences associated with Arthritis and CTO
Complement Cornponent Deficiences
Antibody Deticiency Syndromes
Ceil-rnediared Deficiences

Non-inflammatory Disorders

Idiopathie Pain Syndromes
Reflex syrnpathetic dystrophy and localised pain
Growing pains
Fibrornyalgia and diffuse pain
AcuteTransient Osteoporosis
Erythrornelagia

Overuse Syndromes
Chondromalacia Patellae
Plica Syndromes
Stress Fractures
Shin Splints
TennIS Elbow, Tenosynovitis

Trauma associated syndromes
Slipped Upper Femoral Epiphysis
Osteochondritis Dissecans
Traurnatic Arthritis. Non-accidentai Trauma
Congenital Indifference (0 Pain
Frostbite Arthropathy

Pain Syndromes affecting back, chest or neck
Spondylitis and Spondylolisthesis
Invertebral disc herniation
Slipping rib
Costochondritis
Torticollis
Discitis
Scheuerrnann' s Diseuse

Skeletal Dysplasias
Generalised
Epiphyseal dysplasias
Osteochondroses

Legg-Calve-Perthes Disease
Osgood Schlatter Disease
Thiernanns Disease. Kohler 's Disease
Freiberg's Disease

Heritable Disorders of Connective Tissue
Benign Hyperrnobility Syndromes
Osteogenesis Imperfecta
Ehlers-Danlos Syndromes
Cutis Laxa
Pseudoxanthoma Elasticurn
Marfan' s Syndrome

Storage Diseases
M ucopolysaccharidoses
Mucoiipidoses
Sphingolipidoses

Metabolic Diseases
Osteoporosis
Rickets
Scurvy
Hypervitaminosis A
Gout
Ochronosis
Kashin-Beck disease
Mseleni disease
Fluorosis
Amyloidosis

Systemic Diseases with Musculoskeletal Manifestations
Haemoglobinopathies
Haemophilia and other bleeding diatheses
Diabetes Mellitus and other endocrine disease
Hyperlipoproteinemias
Pseudohypoparathyroidism
Secondary Hypertophic Osteoarthropathy
CF Arthritis
Sarcoidosis
Chromosomal disorders

Hyperostosis
Infantile Cortical Hyperostosis (Caffey' s Disease)
Other

Neoplasia
Leukaemia/lymphoma
Neuroblastoma
Primary Neoplasia of rnusculoskeletal system



Service de chirurgie orthopédique infantile
Professeur LASCOMBES

ENQUETE BOITERIE DOULOUREUSE
DE L'ENFANT et ADOLESCENT

Exclusion traumatologie évidente.

Date:
Etiquette

Je<-(; otR rJa..UJ4 ()..N.. ce-

1. !INTERROGATOIREI

- Antécédents personnels (en clair).

- Antécédents familiaux (en cla/I).

- Histoire de la maladie.

Médecin:

- Durée depuis le début des symptômes :

- Début:

- Localisation de la douleur:

- Rythme de la douleur:

Aigu Progressif

OUI NON

Nocturne
Spontanée
Provoquée par le sport
Matinale



II. IEXAMEN CLINIQUE!

- Marche:

- Hanche:

impossible 1(ou refus)

normale

Boiterie: 1 La décrire en clair:

DROIT GAUCHE
Flexion
Abduction
Adduction
Rotation interne
Rotation externe
Exte1\sion

- Genou:

1 Flexion

- Pied:

DROIT GAUCHE

DROIT GAUCHE
Dorsiflexion
Flexion plantaire
Adduction
Abduction

- Amyotrophie du quadriceps:

DROIT GAUCHE
Périmètre de cuisse à 10
cm au dessus de la rotule



- Examen neurologique:

DROIT GAUCHE

ROT rotulien
ROT Achiléen
Cutané plantaire
Troubles sensitifs

Anomalies neurologiques (en clair)

- Examen général:

• Température:

• Décrire les autres lésions (en clair)

III.IEXRM EfYS· COMPLEMENTAIRE~

Incidence Date Résultat

Radio

Echographie

Scintigraphie

Scanner

IRM

Ponction articulaire

Biopsie synoviale



- Biologie:

NF
VS
PCR
Hémoculture

Autres -----------------------
------------------------
------------------------

, ------------------------

- Hospitalisation:

IV. IOIAGNOSTIq

V. IREMARQUE~

oui non

A retourner au Secrétariat
Du Professeur lASCOMBES
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RESUME DE LA THESE

Pendant sept mois consécutifs, nous avons réalisé une étude prospective
recensant toutes les boiteries qui se sont présentées au Pôle Spécialisé
d'Urgences (POSU) Pédiatrique du CHU de Nancy. Les POSU ont une
organisation, définie par les décrets du 09 mai 1995, cette organisation avec les
moyens techniques qu'elle comporte permet une approche diagnostique
différente de la pathologie. Sur les sept mois, nous avons recensé 194 enfants
avec boiterie, soit 2% de l'activité chirurgicale du POSU. Un questionnaire était
rempli par l'équipe médicale pour chaque cas de boiterie. Les étiologies de
boiterie sont extrêmement variées: traumatiques, infectieuses, tumorales,
dystrophiques, musculaires, neurologiques, hématologiques... La démarche
diagnostique doit être rigoureuse, l'interrogatoire et l'examen clinique soigneux,
et la demande d'examens complémentaires ( radiographiques, échographiques et
biologiques) guidés par la clinique. Cette démarche diagnostique n'est
malheureusement pas applicable dans toutes les circonstances en effet il faut
disposer d'un plateau technique, ce qui n'est pas toujours le cas en médecine
rurale. Dans tous les cas, la rigueur clinique doit guider la prise en charge d'une
boiterie.
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