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l. Introduction

Les bénéfices de I'activité physique et sportive (APS) sur la santé sont multiples et
ont été démontrés depuis des années (1,2). Parmi ces bénéfices, on peut retrouver la
réduction de la mortalité (notamment cardiovasculaire et cancéreuse), 'augmentation
de I'espérance de vie, I'amélioration de la qualité de vie et du bien-étre [...]. De plus,
linfluence positive de 'APS a été prouvée au cours de différentes périodes et
circonstances de la vie : elle joue un rble essentiel dans le développement de I'enfant
(3), améliore la santé des adultes et permet de prolonger la vie en bonne santé,

retardant la dépendance des personnes agées (4).

Les études s’intéressant a la pratique sportive des francais, bien que différentes
dans leurs méthodologies et dans leur définition de I’'APS, démontrent une tendance a
une franche augmentation de la pratique au cours des quarante derniéres années (5).
Ainsi, I'étude de I'lnsee retrouvait un taux de pratique physique et sportive de 39%
dans la population en 1967, contre 71% dans I'étude de I'lnsee-MJSVA en 2003. En
2010, pres de 65% des 15 ans et plus, soit 34 millions de personnes, ont déclaré

pratiquer une activité physique au moins une fois par semaine (6).

Malgré ses nombreux avantages, la pratique sportive expose également a
plusieurs menaces. Au-dela des risques de conduites dopantes et de mort subite du
sujet sportif, les traumatismes du sport représentent un motif fréquent de consultation,
notamment dans les services d’urgences. Ainsi, aux Etats-Unis, les blessures liées au
sport améneraient 3.7 millions de personnes a consulter aux urgences chaque année
(7). En France, elles motiveraient annuellement 900 000 recours aux urgences, avec

un taux d’incidence de 15.1 traumatismes pour 1000 sujets (8).

Plusieurs travaux, en Europe, aux Etats-Unis ou en Australie, se sont ainsi
intéressés a la prise en charge des traumatismes sportifs au sein des services
d’'urgence (7,9—12). En France, des études menées a Caen (13), Amiens (14), Rennes
(15), Brest (16) et Nantes (17) ont permis de préciser les données épidémiologiques
de ces accidents du sport, et de mieux connaitre la prise en charge de ces patients

aux urgences. Néanmoins, le devenir des patients a la suite de leur venue aux



urgences a été peu étudié. Pourtant, la blessure marque souvent une étape importante
de la vie d'un sportif, tant sur le plan physique que psychologique (18), avec un
retentissement variable selon les individus et leur niveau de pratique. Ainsi, le suivi de
ces patients victimes d’accidents sportifs se doit d’étre spécifique et coordonné dés la
sortie des soins d’urgence, afin d’optimiser la prise en charge diagnostique et

thérapeutique, mais également le retour au sport.

En traumatologie sportive, I'articulation du genou tient une place particulierement
importante. Selon le sport concerné, elle représenterait 15 a 50% des traumatismes
sportifs (19), avec une nette prédominance pour les sports incluant des mouvements
de pivots par rapport aux sports dans I'axe. Elle représenterait méme l'articulation la
plus touchée chez les adolescents sportifs (20). Aux Etats-Unis, en I'espace de dix
ans, l'incidence des blessures du genou nécessitant un recours aux urgences aurait
augmenté de 30% chez les femmes et 46% chez les hommes. Sur le plan
biomécanique, la localisation anatomique de [larticulation et les forces
multidirectionnelles imposées sur le complexe du genou durant I'activité physique en
font un site privilégié des blessures liées au sport, parfois séveres, conduisant
frequemment a de longs soins de rééducation ou de chirurgie colteuse (21,22). Une
seule étude frangaise s’est intéressée a la prise en charge de ces traumatismes du
genou au sein des services d’urgences, et les Iésions observées n’étaient pas

spécifiguement liées a l'activité sportive (16).

Le CHU de Caen est le plus grand établissement hospitalier de Basse Normandie.
Le Département d’Accueil et de Traitement des Urgences (DATU) a recensé 83122
passages lors de 'année 2016, soit en moyenne environ 227 passages quotidiens
(23). On note une augmentation de plus de 4500 passages par rapport a 'année 2012.
Ces chiffres sont en accord avec la tendance nationale : le nombre annuel de
passages aux urgences progresse d’environ 3% par an depuis 20 ans, pour atteindre
plus de 20 millions de passages en 2015, alors qu'on comptait 10.1 millions de
passages en 1996 (24). Dans ce contexte, la prise en charge des traumatismes sportifs
aux urgences semble de plus en plus difficile pour des personnels soignants exposés

a un trop grand nombre de consultations.

L’institut régional de médecine du sport du CHU (IRMS) réunit diverses spécialités
meédicales (médecine du sport, médecine physique et de réadaptation, orthopédie)
assurant des consultations de traumatologie, afin de permettre la prise en charge

2



diagnostique et thérapeutique des blessures liées a la pratique de l'activité sportive,
ainsi que la mise en place d’un suivi accompagnant le patient sportif jusqu’a son retour

sur le terrain.

Notre étude s’est intéressée a la prise en charge des traumatismes sportifs du
genou aux urgences du CHU de Caen, ainsi qu’au devenir des patients a la suite de
leur passage au DATU. Nous avons souhaité préciser les données épidémiologiques
liées a ces traumatismes, mais également étudier la coordination des soins entre les

urgences et la médecine du sport du CHU de Caen.

Notre postulat initial avancait que la prise en charge des accidents sportifs au
sein du DATU cherchait principalement a éliminer une Iésion grave du genou, mais
permettait rarement d’établir un diagnostic de précision orientant la suite de la prise en

charge et le retour au sport.

[I. Matériel et Méthodes

1. Caractéristiques principales de I'étude

Notre étude était une étude de cohorte rétrospective, monocentrique, s’intéressant
aux patients pris en charge au DATU du CHU de Caen, sur la période allant du ler
mars 2017 au 28 février 2018.

Nous avons choisi d’étudier les données sur une année entiére afin de nous
affranchir de I'influence calendaire sur les différentes activités sportives. En effet, nous
ne souhaitions pas voir nos résultats influencés notamment par les conditions

météorologiques ou les périodes de tréves sportives.

2. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Criteres d’inclusion

e Tout patient se présentant aux urgences du CHU de Caen pour une plainte
concernant le genou,
o Consécutive a un traumatisme unique ou répété, survenant au cours de la

pratique de I'activité sportive.



Critéres d’exclusion

e Prise en charge aux urgences donnant lieu a une hospitalisation ou a une
intervention chirurgicale d’emblée.

e Traumatisme consécutif & un accident de la voie publique (AVP)

Ces critéres d’exclusion ont été retenus car les patients hospitalisés ou opérés
d’emblée ou victimes d’AVP présentent des Iésions et donc une prise en charge et un
suivi différents des autres traumatismes sportifs. |l s’agit souvent de véritables

urgences fonctionnelles.

Nous avons défini I'activité sportive comme toute forme d’activité physique qui,
a travers une participation organisée ou non, a pour obijectif I'expression ou
'amélioration de la condition physique et psychique, le développement des relations

sociales ou l'obtention de résultats en compétition de tous niveaux (25).

Le traumatisme était défini selon La Cava, comme leffet d’une action
mécanigue extrinseque ou intrinseque, isolée ou répétée, sur des tissus organiques
(26).

3. Information délivrée aux personnels médicaux du DATU

Depuis trois ans, de maniére réguliére, le service de médecine du sport informe
les médecins séniors urgentistes de la possibilité d’adresser en consultation de suivi
les patients venus aux urgences pour un traumatisme sportif. En novembre 2017, au-
dela du renouvellement de cette information, nous avons également explicité de
maniére orale les modalités et objectifs de notre étude. Une information écrite a
également été dispensée aux internes en poste au DATU de novembre 2017 a mai
2018.

4. Recueil de données

1) Données relatives au passage aux Urgences et au suivi intra-
hospitalier

Les données en rapport avec la prise en charge aux urgences ont été récupérees

de maniere hebdomadaire via les dossiers informatisés du CHU et retranscrites dans

un tableur Excel.



Nous avons ainsi pu recueillir :

- Les données démographiques des patients : age, sexe, profession

- Le mois, le jour et I’heure de passage aux urgences ;

- Le mode de recours aux urgences : les patients ont été triés en fonction
de leur mode de venue au DATU : soit entrée directe (patient venu de lui-
méme), soit adressé par un médecin extérieur, soit régulation
préhospitaliére via le centre 15 ou les pompiers.

- Le délai entre la survenue du traumatisme et I’arrivée aux urgences ;

- Letype detraumatisme : macrotraumatisme (Iésion d’apparition soudaine,
au cours dun accident aigu, unique) ou microtraumatisme (lésion
d’apparition progressive, traumatismes répéteés) ;

- Les antécédents traumatiques sur le genou concerné par le
traumatisme

- Le sport pratiqué lors du traumatisme ;

- Le motif de consultation ;

- L’évaluation initiale de la douleur :

Deux techniques d’évaluation de la douleur étaient utilisées aux
urgences (Echelle Numérique EN et Echelle Verbale Simple EVS), ce
qui nous a conduit a répartir nos patients en trois groupes : intensité
faible (EN < 3 ou EVS « faible »), intensité modérée (3<EN<7 ou EVS

« modérée »), intensité forte (EN = 7, ou EVS « forte ») ;

- Les données cliniques relatives aux traumatismes

- L’utilisation d’antalgiques (répartis par pallier) et d’AINS au DATU ;

- Laprescription d’examens complémentaires au DATU, soit réalisés sur
place, soit en externe ;

- Leou les diagnostics retenu(s) au DATU : contusion, plaie, entorse sans
précision, Iésion du plan ligamentaire frontal (LCM ou LCL), lésion du plan
ligamentaire sagittal (LCA ou LCP), lésion méniscale, lésion tendineuse,
syndrome rotulien fracture, luxation patellaire ;

- Les prescriptions thérapeutiques: antalgiques, AINS, soins de
kinésithérapie, immobilisation par attelle (Zimmer, patellaire ou

ligamentaire) ;



- La proposition d’une consultation de suivi : soit au CHU (médecine du
sport ou service d’orthopédie), soit a I'extérieur (médecin traitant, médecin

du sport libéral, chirurgien libéral...)

Lorsque la consultation de suivi s’effectuait au sein du CHU (IRMS ou service
d’orthopédie), nous avons également pu récupérer via les dossiers informatisés les

données de la consultation de suivi.
Ainsi, nous avons recueilli :

- Le délai entre la venue aux urgences et la premiére consultation de
suivi

- Le nouveau diagnostic retenu

- Les nouvelles prescriptions thérapeutiques : antalgiques, AINS, soins
de kinésithérapie, immobilisation, voire chirurgie.

- En cas de chirurgie effectuée au CHU, la date d’intervention était également
relevée afin d’estimer le délai opératoire par rapport a la survenue de
I'accident initial. Si la chirurgie concernait le ligament croisé antérieur, nous

avons également recherché le type de plastie réalisée.

2) Rappel téléphonique des patients

Un rappel téléphonique des patients a été effectué au moins trois mois apres
la consultation aux urgences. Les numéros de téléphone des patients ont été
récupérés dans les dossiers informatisés du CHU. A la suite d’'un entretien
aupres de la DRCI du CHU de Caen, au vu du caractére rétrospectif de I'étude,
nous n’avons pas eu besoin de recourir a I'accord du CPP. A chaque début
d’entretien téléphonique, le consentement oral du patient était recueilli afin de
répondre a notre questionnaire (annexe 1). Chaque patient a été contacté par
le méme médecin. Certains patients n’ont pu étre contactés en raison de
'absence de numéro de téléphone dans le dossier, ou de numéro de téléphone

erroné, ou d’absence de réponse.
Ces appels nous ont permis de connaitre :

- Le contexte sportif lors du traumatisme :



= Pratique de loisir, définie comme toute activité sportive pratiquée en
dehors de I'encadrement d’un club sportif. Le sport scolaire était
considéré comme une pratique de loisir.
= Entrainement
= Compétition ;
- Leniveau de compétition dans le sport pratiqué lors du traumatisme :
= Absence de compétition
» Niveau départemental, régional, national, international ;
- Les données relatives au suivi lorsque celui-ci était réalisé en dehors
de I’hopital ;
- Les motivations du patient pour reconsulter a la suite de la prise en
charge aux urgences ;
- Le retour au sport. Nous avons évalué a la fois le délai de retour au sport

« en ligne » et au sport pratiqué lors du traumatisme.

Si tous les patients ont été contactés au moins trois mois apres le

traumatisme, le délai de rappel a pu aller jusqu’a un an.

Ce seuil de trois mois a été choisi pour deux raisons : d’'une part parce qu’il
définit la chronicisation de la douleur, pouvant témoigner d’'une mauvaise
évolution de la blessure (27), et d’autre part pour des raisons de faisabilité de

I'étude.

- Pour les patients ayant repris le sport pratiqué lors du traumatisme au
moment du rappel, nous avons également évalué le retour au niveau

antérieur.

5. Traitement des données

L’ensemble des données concernant les patients répondant aux critéres

d’inclusion a été reporté dans une base de travail Excel.

Les données en classes ont été résumeées par des effectifs et pourcentages, les

données quantitatives par moyennes et écart-types ou médianes et quartiles, selon



lallure des distributions. Les courbes représentant I'évolution dans le temps du
pourcentage de retours au sport et retours au sport pratiqgué ont été réalisées par la
méthode de Kaplan-Meier. Les comparaisons des courbes d’évolution selon le niveau
sportif ont été effectuées par des tests du log-rank. Le seuil de signification statistique
a été fixé a p < 0,05. L'analyse a été réalisée a I'Unité de Biostatistique et Recherche

Clinique sous le logiciel IBM SPSS version 22.

[1l. Reésultats

1. Population étudiée

Nous avons recensé 732 patients victimes d’'un traumatisme du genou sur la
période étudiée. Apres avoir étudié les dossiers informatisés du CHU, nous avons
retenu 182 patients pour lesquels le traumatisme était survenu a l'occasion de la

pratique sportive, selon I'observation des urgences.

Parmi ces 182 patients, nous avons pu appeler 142 d’entre eux et les soumettre a
notre questionnaire. A I'occasion de ces appels, nous avons exclu 11 nouveaux cas

ne répondant pas aux criteres de I'étude.

Finalement, nous avons donc retenu 171 patients victimes d’'un traumatisme sportif
du genou entre mars 2017 et février 2018. lIs représentaient 23.4% de I'ensemble des
traumatismes du genou venus aux urgences sur la méme période. Parmi eux, 131 ont
pu étre rappelés et étre soumis au questionnaire de rappel, soit un taux de rappel de

76% dans la population définitive.

Un récapitulatif du design de I'étude sous la forme d’'un schéma est proposé en

annexe 2.

2. Données démographigues

1) Age et sexe
La moyenne d’age de la population était de 25.2 ans, avec un écart type de 10,3

années. Le patient le plus jeune était 4gé de 14 ans. Le plus agé avait 78 ans.



Les 14-25 ans représentaient 67.3% des patients, contre 21.6% pour les 26-39

ans et 11.1% pour les 40 ans et plus (figure 1).
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Figure 1 : Répartition par tranche d'age.

126 patients (73.7%) étaient des hommes, pour 45 femmes (26.3%). Chez les
hommes, la moyenne d’age était discréetement plus élevée (25.7 ans) que dans la

population féminine (23.9 ans).

2) Profession
Nous avons pu recenser I'activité professionnelle de 131 patients parmiles 171
inclus. Nous avons choisi de répartir les patients par catégories socioprofessionnelles

selon la classification de 'INSEE.
Notre population se divisait ainsi (figure 2) :

e 42% (n=55) : étudiants, lycéens, collégiens

e 14.5% (n=19) : professions intermédiaires (instituteur, travailleurs sociaux et
santé, clergé, fonction publique, administratif, techniciens, contremaitres)

e 13% (n=17) : employés (civils, policiers, militaires, commerces)

e 9.9% (n=13) : personnes sans activité professionnelle

e 8.4% (n=11) : cadres et professions intellectuelles supérieures

e 6.9% (n=9) : ouvriers

e 3.8% (n=5) : artisans, commergants, chefs d’entreprise

e 1.5% (n=2) : retraités.



M Etudiants
3.8% 1.5%

6.9%

M Intermédiaires

M Employés

M Sans activité

M Cadres et Professions
intellectuelles supérieures

M Ouvriers

14.5%
M Retraités

Figure 2 : Répartition par catégorie socio-professionnelle.

Les agriculteurs et exploitants n’étaient pas représentés dans notre étude.

3. Données épidémiologiques relatives au traumatisme
sportif

1) Antécédents traumatiques sur le genou concerné par le traumatisme
2,2% 1,4% 0,7%

6,0%

= Aucun = LCA = Entorse sans précision = LCM = Tendinopathie = Luxation patellaire = Ménisque

Figure 3 : Antécédents traumatiques sur le genou concerné par le traumatisme
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Parmi les 142 patients pour lesquels nous disposions de l'information, 101
sujets (72.7%) ne présentaient aucun antécédent traumatique sur le genou motivant
leur recours aux urgences. 14 (10.1%) avaient déja eu une lésion du ligament croisé
antérieur (LCA), 12 (8.6%) une « entorse » sans preécision diagnostique, et 6 (4.3%)
une Iésion du ligament collatéral médial (LCM). 3 patients (2.2%) avaient déja souffert
d’une Iésion tendineuse du genou, 2 (1.4%) s’étaient luxé la patella et 1 patient (0.7%)

présentait une lésion méniscale.

Nous n’avons recensé aucun antécédent de Iésion du ligament collatéral latéral
(LCL).

2) Sport pratiqué lors du traumatisme

Nous avons recensé 22 sports différents pratiqués lors du traumatisme
responsable de la venue aux urgences des 171 patients. Pour plus de lisibilité des
résultats, les sports de combat, les sports de raquette et les sports de glisse ont été

regroupés sous une seule entité a chaque fois (figure 4).
Le football était le sport le plus représenté, avec 73 patients (42.7%).

Le handball concernait 17 patients (9.9%), suivi par les sports de combat (15
patients, 8.8% ; 4 traumatismes au judo, 2 a la boxe, 1 au sambo) et la course a pied
(12 patients, 7%).

On retrouvait également 7 traumatismes lors de la pratique du basketball et

dans les sports de raquette (4.1%). Notons I'absence de traumatisme au tennis.
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Figure 3 : Sport pratiqué lors du traumatisme.

Les traumatismes survenus lors de la pratique du football concernaient tres

majoritairement les hommes. (93.2%, n=68).

Les femmes étaient majoritaires dans la pratique de I'’équitation (80% ; n=4), de
la danse (100%, n=3), du rugby (60%, n=3), du fithess (75%, n=3), du volley (100%,
n=2) et de la natation (100%, n=1).

3) Contexte sportif lors du traumatisme et niveau de pratique

57 patients (41%) ont été victimes de leur traumatisme du genou a I'occasion
d’'une pratique de loisir. 54 patients (38.9%) se sont blessés en compétition, et 28
patients (20,1%) a I'entrainement (figure 5).
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20.1%

Compétition
38.9%

Figure 4 : Contexte sportif lors du traumatisme.

Si I'on s’intéresse aux patients compétiteurs, on retrouvait 26 sujets pratiquant
a niveau départemental (33.8%), 35 sujets de niveau régional (45.5%), 14 sujets de
niveau national (18.2%) et 2 sportifs internationaux (2.5%).

45,0%
40,0%
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25,0%
20,0%
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10,0%

5,0%

0,0%

Figure 5 : Niveau de pratique des patients compétiteurs
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Le sex-ratio (SR) parmi ces sujets compétiteurs était de 3.5, contre 1.7 chez les
sportifs de loisir.

4) Type de traumatisme
Pour 158 patients (92.4%), le traumatisme sportif incriminé était un

macrotraumatisme. Les microtraumatismes ne concernaient que 13 patients (7.6%).

4. Impact des traumatismes sportifs du genou sur l'activité des
Urgences

1) Répartition mensuelle des consultations

25

EFFECTIFS

Figure 6 : Répartition mensuelle des consultations

Septembre (n=22, 12.9%) et mai (n=21, 12.3%) étaient les mois ayant amené
le plus de patients aux urgences. Les mois d’avril, octobre et novembre arrivaient
ensuite (n=18, 10.5%).

Les mois de juillet (n=6, 3.5%) et d’ao(t (n=9, 5.3%) étaient les moins

pourvoyeurs de traumatismes.
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2) Reépartition journaliere des consultations
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Figure 7 : Répartition journaliere des consultations

Les consultations du dimanche (n=36, 21.1%) et du lundi (n=35, 20.5%) étaient
les plus fréquentes.

Les consultations les jours de week-end concernaient 55 patients soit environ

un tiers de la population incluse.

3) Répartition horaire des consultations
Les patients consultaient le plus souvent entre 17 et 18h (n=15, 8.8%).

Si 'on découpait les journées par tranches horaires de trois heures, on
retrouvait un pic de consultation entre 12h et 15h (n=36, 21.1%). Le recours aux
urgences augmentait pendant la matinée, était maximal durant 'aprés-midi avant de

diminuer le soir (figure 9).
Tres peu de patients venaient entre 23h et 6h (n=5, 2.9%).

67 patients, soit 39.2%, ont consulté sur les horaires de garde (18h — 9h). Prés
de la moitié d'entre eux (n=31) sont venus entre 18h et 21h.

15



40

35

30

25

20

EFFECTIFS

15

10

6-Sh 9h-12h 12-15h 15-18h 18-21h 21-00h 00-03h 3-6h
TRANCHE HORAIRE

Figure 8 : Répartition horaire des consultations

4) Délai entre la survenue du traumatisme et I’arrivée aux urgences

37.4% des patients (n=61) ont consulté dans les 3 heures ayant suivi leur

traumatisme.

29.4% (n=48) consultaient plus de 12 heures aprés le traumatisme, et 22.7%
(n=37) plus de 24 heures apres.
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Figure 9 : Délai entre la survenue du traumatisme et l'arrivée aux urgences
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Lorsque le traumatisme avait lieu le lundi, 40% des patients venait aux urgences
a plus de 24h de 'accident, 37% entre 12 et 24h.

Nous n’avons pas réussi a mettre en évidence de lien entre le niveau sportif et
le délai de recours aux urgences.

5. Prise en charge au DATU

1) Mode de recours aux urgences

134 patients (78.4%) sont venus d’eux-mémes aux urgences, sans recours
préalable a un avis médical. 34 patients (19.9%) ont été régulés par appel
téléphonique. Enfin, 3 patients (1.8%) ont été adressés par un médecin extérieur au
CHU (par deux fois le médecin traitant, une fois un médecin de terrain sur le lieu d’une

compétition).

2) Evaluation initiale de la douleur
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Figure 10 : Evaluation initiale de la douleur
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L’évaluation de la douleur a 'arrivée aux urgences retrouvait 14 patients (8.1%)
non douloureux, 27 patients (15.8%) présentant une douleur d’intensité faible, 67
patients (39.2%) se plaignant d’une douleur l'intensité modérée et 40 patients (23.4%)

souffrant d’'une douleur d’intensité forte.

A noter que pour 23 patients (13.5%), nous n’avons pas retrouvé d’évaluation
initiale de la douleur par I'Infirmiére Organisatrice d’Accueil (IOA) dans les dossiers

informatisés.

3) Données cliniques
Compte tenu du caractere tres aléatoire du contenu des observations au sein
des dossiers informatisés, nous n’avons pu relever les données cliniques relatives

aux traumatismes. Nous abordons cette problématique dans la partie discussion.

4) Antalgiques administrés lors de la prise en charge au DATU

Nous nous sommes intéressés a I'administration d’antalgique en

fonction de I’évaluation de la douleur aux urgences.
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Figure 11 : Utilisation d'antalgiques selon I'évaluation de la douleur
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Aucun des 14 patients non douloureux n’a regu d’antalgique.

88% des patients (n=22) présentant une douleur faible n’ont pas recu

d’antalgique, 12% un antalgique de palier 1.

Lorsque la douleur était d’intensité modérée, 62.7% des patients n'ont pas eu
d’antalgique. 31.3% d’entre eux (n=21) ont bénéficié d’un antalgique de palier 1 et 6%

(n=4) d’un palier 2.

La douleur d'intensité forte n’a pas été traitée aux urgences dans 42.2% des
cas (n=19). 44.4% des patients (n=20) intensément douloureux ont bénéficié d’un

antalgique de palier 1, 8.9% (n=4) d’un palier 2.

Notons ici que les patients dont la douleur n’avait pas été évaluée aux urgences

(n=23, 13.5%) n’apparaissent pas.

3) Prescription d’examens complémentaires au DATU

a. Radiographies

La radiographie de face + profil du genou a été réalisée dans 87.1% des cas
(n=149) : 144 examens ont été réalisés directement aux urgences. Dans 5 cas, les

radiographies ont été prescrites en externe.

La radiographie du Défilé Fémoro-Patellaire (DFP) n’a concerné que 64.3% des
patients (n=110), et elle était systématiquement associée a la réalisation d'une
radiographie de face + profil du genou. Elle a été réalisée aux urgences pour 106 cas

et en externe pour 4 cas.
Aucun cliché de trois-quarts n’a été prescrit.

b. Autres examens complémentaires

Une IRM de genou a été prescrite pour 10 patients (5.8%), et a toujours été

réalisée en externe, jamais aux urgences.
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L’échographie du genou a été prescrite pour 2 patients. L'une a été réalisée aux
urgences, alors que le diagnostic retenu était une entorse sans précision. L’autre a été

réalisée en externe, devant un diagnostic de contusion.

Aucun scanner n’a été prescrit aux urgences.

4) Diagnostic au DATU
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Figure 12 : Diagnostic aux urgences

Nous avons retrouvé 63 dossiers (36.8%) pour lesquels le diagnostic aux

urgences était une entorse du genou sans précision (entorse SP).

40 patients (23.4%) sont ressortis du DATU avec un diagnostic de simple

contusion du genou.
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Les lésions ligamentaires concernaient 63 patients, soit 36.8% de la population,

que I'on pouvait diviser ainsi :

Lésions du plan frontal : 39 Iésions du LCM et 8 Iésions du LCL.
Lésions du plan sagittal : 6 l1ésions du LCA, aucune du LCP

10 luxations patellaires

Les Iésions ostéo-chondrales représentaient 4.7% des diagnostics portés aux

urgences, soit 8 cas :

2 fractures, a chaque fois patellaires. Ces deux cas ne survenaient pas dans
un contexte de luxation.
4 lésions méniscales

2 syndromes rotuliens

Les Iésions tendino-musculaires ont concerné 3 patients, dont 2 lésions du

tendon patellaire, et une atteinte de la patte d’oie.

Notons également 2 plaies du genou qui n’ont pas été présentées dans la figure

13 par souci de lisibilité des résultats.

5) Prescription thérapeutique a la sortie du DATU

1. Prescription d’antalgiques

Les ordonnances d’antalgiques a la sortie des urgences étaient réparties de la

maniere suivante :

126 patients (73.7%) avec une ordonnance de palier 1

69 patients (40.4%) avec une ordonnance de palier 2. Parmi ceux-ci, 57 cas
(82.6%) bénéficiaient de I'association palier 1 — palier 2.

29 patients (17.1%) avec une ordonnance d’AINS, dont 26 (89.7%)
bénéficiaient de I'association AINS — palier 1. L’association AINS — palier 2
ne concernait qu’un patient.

30 patients (17.5%) sans ordonnance d’antalgiques.
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- Aucun patient n’a recu d’ordonnance d’antalgique de palier 3.

2. Prescription de kinésithérapie

17 patients (9.9%) ont recu une ordonnance de kinésithérapie a la sortie des

urgences.

3. Prescription d’attelle d’immobilisation

135 patients (79%) ont été immobilisés par une attelle de genou a la sortie des
urgences, dont 134 immobilisés en extension par attelle de Zimmer. 1 seul patient a

été immobilisé par une attelle ligamentaire articulée.

6) Consultation de suivi proposée ala sortie du DATU

a. Dans I’ensemble de la population

45% de la population (n=77) se voyait proposer une consultation aupres des

orthopédistes du CHU, et 33.3% (n=57) aupres de la médecine du sport.
4.7% des patients (n=8) étaient orientés vers leur médecin traitant.

2.9% (n=5) étaient redirigés vers un médecin du sport ou chirurgien libéral,

systématiquement lorsqu’un suivi existait déja auprés du médecin en question.

14% des patients (n=24) n’ont eu aucune consultation de suivi proposeée.
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Figure 13 : Consultation de suivi proposée a la sortie du DATU

b. Selon la pratique sportive
Parmi les 57 sportifs de loisir, 11 patients (19.3%) ne se voyaient proposer
aucune consultation de suivi. 12 patients (21.1%) étaient redirigés vers le service de
médecine du sport, 31 patients (54.4%) vers I'orthopédie, 3 patients (5.3%) vers leur

médecin traitant et aucun vers un médecin du sport ou chirurgien libéral.

Chez les 77 sportifs compétiteurs, 9 patients (11.7%) n’avaient pas de
consultation de suivi organisée par les urgences. 35 patients (45.5%) étaient orientés
vers la médecine du sport, 27 patients (35.1%) vers I'orthopédie, 2 patients (2.6%)
vers leur médecin traitant et 4 patients (5.2%) vers un médecin du sport ou chirurgien

libéral.
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Figure 14 : Consultation de suivi proposée selon la pratique sportive
Le test du Chi-deux nous permet d’affirmer que la répartition des consultations

proposées est différente en fonction de la pratique sportive dans notre population (x2=
13.24, p=0.01).

6. Devenir des traumatismes sportifs du genou a la suite de la
prise en charge au DATU

1) Consultation de suivi post-urgences

a. Dans I’ensemble de la population

43 patients (30.1%) se sont présentés auprés des orthopédistes du CHU et 41
patients (28.7%) ont reconsulté dans le service de médecine du sport.
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17 patients (11.9%) ont consulté auprés d’'un médecin du sport ou chirurgien
libéral.

14 patients (9.8%) ont revu leur médecin traitant a la suite de la prise en charge

aux urgences.

2 sont revenus auprés d’un orthopédiste a I’hépital public hors CHU. 1 patient a

directement consulté son kinésithérapeute.
25 patients n’ont pas reconsulté, soit 17.5% de la population.

Nous n’avons pu recueillir I'information pour 28 sujets.
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Figure 15 : Consultation de suivi post-urgences

b. Selon la consultation de suivi proposée

e Lorsque la consultation de suivi est proposée en
meédecine du sport

Parmi les 57 patients qui s’étaient vu proposer une consultation dans le service
de médecine du sport lors du passage aux urgences, 39 sujets (68.4%) ont honoré

cette proposition.
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4 patients ont reconsulté aupres de leur médecin traitant, et 4 patients ont

consulté un médecin du sport ou chirurgien libéral.
3 patients n’ont pas reconsulté.

Les données manquaient pour 7 patients (pas de réponse téléphonique).

e Lorsque la consultation de suivi est proposée dans
le service d’orthopédie du CHU

Parmi les 77 patients qui s’étaient vu proposer une consultation dans le service

d’orthopédie du CHU, 43 sujets (55.8%) ont honoré cette proposition.

3 patients ont reconsulté aupres de leur médecin traitant, 6 patients ont consulté
un médecin du sport ou chirurgien libéral. 1 patient a consulté dans le service de
médecine du sport, et 1 patient a consulté dans un service d’orthopédie d’'un autre

hépital de la région.
11 patients n’ont pas reconsulté.

Les données manquaient pour 12 patients.

L’analyse statistique n’a pas montré de différence significative entre la
médecine du sport et l'orthopédie, concernant le fait d’honorer la consultation

proposée aux urgences (p=0.16).

c. Selon la pratique sportive

Parmi les sportifs de loisir, 23 patients (41.1%) ont reconsulté dans le service
d’orthopédie du CHU. 11 patients (19.6%) ont eu leur consultation de suivi en
médecine du sport, 6 patients (10.7%) sont retournés voir leur médecin traitant, 3
(5.4%) ont eu recours a un médecin du sport ou chirurgien libéral, et 2 patients (3.6%)
ont pris avis auprés d’un orthopédiste hospitalier hors CHU. 11 sportifs de loisir n’ont

pas reconsulté, soit 19.6%. Nous ne connaissions pas le devenir d’un sujet.
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Parmi les sportifs de compétition, 14 patients (18.2%) ont reconsulté en
orthopédie au CHU, et 26 patients (33.8%) en médecine du sport. 8 patients (10.4%)
ont revu leur médecin traitant. 15 patients (19.5%) ont eu recours & un médecin du

sport ou chirurgien libéral, et 1 patient (1.3%) a consulté son kinésithérapeute. 13
compétiteurs (16.8%) n’ont pas reconsulté.
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Figure 16 : Consultation de suivi selon la pratique sportive

SiI'on s’intéresse au niveau compétitif parmi les patients compétiteurs ayant eu
une consultation de suivi, on retrouve (figure 18) :

Dans le service de médecine du sport : 8 patients de niveau départemental,

10 de niveau régional, 7 de niveau national, 1 de niveau international.

Dans le service d’orthopédie du CHU : 7 patients de niveau départemental,
6 de niveau régional, 1 de niveau national.
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- Auprés du médecin traitant : 3 patients de niveau départemental, 5 de

niveau régional.

- Auprés dun médecin du sport ou chirurgien libéral: 3 de niveau
départemental, 7 de niveau régional, 4 de niveau national, 1 de niveau

international.

Le patient ayant reconsulté aupres de son kinésithérapeute pratiquait a un

niveau régional.

Départemental Régional National International

12

10

EFFECTIFS
~ o

N

Niveau de compétition

m Médecine du Sport CHU m Orthopédie CHU m Médecin traitant = Médecin du sport/chirurgien libéral ® Kinésithérapeute

Figure 17 : Niveau compétitif selon le lieu de la consultation de suivi
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2) Délai entre la prise en charge aux urgences et la consultation de suivi

a. Dans I’ensemble de la population

Le délai moyen entre la prise en charge au DATU et la consultation de suivi était

de 12.08 jours, avec un écart-type de 8.5 jours. La médiane était de 10 jours.

b. Selon le lieu de la consultation de suivi

Le délai moyen de consultation dans le service de médecine du sport était de 10.8

jours, avec un écart-type de 8.4 jours.

e Dans le service d’orthopédie du CHU, le délai moyen de consultation était de 11.4
jours, écart-type de 5 jours.

e Les patients revoyaient leur médecin traitant en moyenne 10.9 jours apres la venue
aux urgences, avec un écart-type de 6.6 jours.

e Lorsque la consultation post-urgences était faite auprés d’'un médecin du sport ou

chirurgien libéral, le délai moyen était de 17.9 jours, écart-type de 14 jours.

3) Nouveau diagnostic retenu

a. Dans I’ensemble de la population

Les Iésions ligamentaires représentaient plus de la moitié des diagnostics

retenus a I'issue du suivi post-urgences (n=79, 56.4%). On y retrouvait :

- 28 lésions du plan ligamentaire frontal, dont 27 lésions du LCM (25 grades
I, 1 grade II, 1 grade Ill) et 1 Iésion du LCL (grade I).

- 451ésions du plan ligamentaire sagittal, dont 41 lésions du LCA (32 ruptures
completes, 9 ruptures partielles) et 4 Iésions du LCP (3 ruptures complétes,
1 rupture partielle).

- 34% des patients présentant une Iésion du LCA étaient des femmes. La
moyenne d’age était de 25.4 ans et ne différait pas entre les hommes et les
femmes.

- 6 luxations de la patella

Nous avons retrouvé 38 lésions ostéochondrales, représentant 27.1% des

diagnostics :
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- 22 lésions méniscales
- 13 syndromes rotuliens
- 3 fractures :
= 2 fractures de la patella, dont une contemporaine d’une luxation
patellaire
= 1 fracture enfoncement du condyle fémoral latéral, contemporaine

d’'une rupture du LCA

7.1% des diagnostics étaient des contusions (n=10), 5.7% des entorses sans
plus de précision (n=8).

Le diagnostic de lésion tendino-musculaire n’a été porté que 5 fois dans notre

population, soit dans 3.6% des cas. On retrouvait ainsi :

- 2 ruptures complétes du tendon patellaire

- 1 tendinopathie de la patte d’oie

- 1 contusion extrinseque du quadriceps

- 1 tendinopathie du tenseur du fascia lata (TFL) ou syndrome de l'essuie-

glace
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Figure 18 : Diagnostic retenu lors du suivi
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b. Relation entre la suspicion de lésion du LCA aux urgences et
le diagnostic final de Iésion du LCA

Parmi les 41 Iésions du LCA diagnostiquées au cours du suivi, nous retrouvions
3 patients pour lesquels le diagnostic de Iésion du LCA avait été retenu au DATU, soit

7.3%. Dans ces 3 cas, le diagnostic final était une rupture complete du LCA.

Le diagnostic le plus souvent retenu aux urgences parmi les patients présentant
une lésion du LCA au cours du suivi était I'entorse sans précision, qui concernait 20
patients (48.8%).

c. Suivi proposé aux urgences chez les patients présentant un
diagnostic final de Iésion du LCA

Parmiles 41 Iésions du LCA diagnostiquées au cours du suivi, 16 patients (39%)
s’étaient vu proposer une consultation de suivi dans le service de médecine du sport,
23 patients (56.1%) avaient été orientés vers le service d’orthopédie au CHU. 1 patient

(2.4%) avait été orienté vers un médecin du sport ou chirurgien libéral.

1 patient (2.4%) n’avait pas eu de suivi organisé au DATU. Sa consultation de

suivi avait été effectuée auprés d’un service d’orthopédie hospitalier hors CHU.

Aucun patient n’avait été orienté vers son médecin traitant par les urgences.

4) Prescription d’examens complémentaires au cours du suivi

Les consultations de suivi ont donné lieu a la réalisation de 67 IRM du genou,
soit 56.8% des patients amenés a reconsulter. 22 IRM ont été prescrites par le service
de médecine du sport, 28 IRM par les orthopédistes du CHU, 6 par le médecin traitant,
12 par un médecin du sport ou chirurgien libéral, et 1 par un orthopédiste hospitalier
hors CHU.
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4 patients (3.4%) ont eu une échographie du genou. 3 ont été prescrites par le

service de médecine du sport, et 1 par un médecin traitant.

2 patients ont passé des radiographies du genou (Face + Profil + DFP). Ces 2

patients avaient déja passé les mémes radiographies aux urgences.
1 scanner a été prescrit en médecine du sport.

45 patients (38.5%) n'ont eu aucun nouvel examen complémentaire prescrit.

5) Prise en charge thérapeutique au cours du suivi

a. Prescription médicamenteuse

Parmi les 117 patients ayant été amenés a reconsulter, nous retrouvions 6
patients (5.1%) pour lesquels un antalgique de palier 1 avait été prescrit a 'occasion
de la consultation de suivi. Les antalgiques de palier 2 ont été prescrits pour 3 patients

(2.6%), les antalgiques de palier 3 pour un patient (0.9%).
Les AINS ont été prescrit a 9 reprises (7.7%).
b. Prescription de kinésithérapie

Les soins de kinésithérapie ont été prescrits 92 fois a I'occasion du suivi, soit

chez 78.6% des patients.
c. Prescription d’attelle d’immobilisation

23 patients (19.7%) se sont vu prescrire une attelle lors du suivi : 19 attelles

ligamentaires articulées.3 attelles de Zimmer, 1 attelle de centrage rotulien.
d. Traitement chirurgical

36 patients ont relevé d’'une prise en charge chirurgicale, soit 30.8% des

patients amenés a reconsulter.
Parmi eux, nous retrouvions :

- 28 ruptures complétes du LCA (dont 11 Iésions méniscales associees)
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- 5lésions méniscales isolées.
- 2 ruptures du tendon patellaire.
- 1 rupture compléte du LCP.

31 patients ont été opérés : 19 (61.3%) au CHU et 12 (38.7%) dans des
établissements privés. 5 patients n’avaient pas encore été opérés a l'issue du recuell

de données.

6) Prise en charge chirurgicale du pivot central

28 ruptures complétes du ligament croisé antérieur ont relevé d’'une prise en
charge chirurgicale dans les suites de leur passage aux Urgences du CHU. 3 patients

n’avaient pas encore été opérés a I'issue du recueil de données.

Notons que 4 patients victimes d’'une rupture compléte du LCA ont relevé d’'une
prise en charge fonctionnelle. Deux d’entre eux étaient des sportifs de loisir. Nous ne
connaissons pas le niveau de pratique sportive des deux autres. Trois de ces patients

étaient agés de plus de 35 ans.

Le patient victime d’une rupture compléte du LCP n’avait pas encore été opéré

lors du recueil de données.

a. Lieu de la chirurgie
e Dans I’ensemble de la population

16 patients (64%) ont été opérés au CHU et 9 patients (36%) dans les

établissements privés.

Parmi ceux opérés dans le prive, 2 patients avaient eu leur consultation de suivi

au CHU, a chaque fois en médecine du sport.

e Selon la pratique sportive

62.5% (n=10) des patients opérés au CHU étaient des sportifs de loisir, contre
37.5% de patients compétiteurs (n=6). Parmi les compétiteurs opérés au CHU, 5
pratiquaient a un niveau régional, 1 a niveau national.

Parmi les patients opérés dans le prive, 1 seul patient (11.1%) était un sportif
de loisir. On retrouvait donc 88.9% de patients compétiteurs (n=8), dont 1 sportif de
niveau départemental, 4 de niveau régional, 3 de niveau national.
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La figure 19 résume la répartition des ruptures completes du LCA dans notre

étude.
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Figure 19 : Prise en charge de la rupture compléte du LCA

b. Délai opératoire

Le délai opératoire moyen était de 107.9 jours au CHU (écart-type 39.1 jours),

et de 85.4 jours dans les établissements privés (écart-type 43.5 jours). Cette différence

était non significative (p=0.40).
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c. Type de plastie réalisée

Chez les patients opérés d’une rupture compléte du LCA, nous retrouvions 18
plasties selon la technique de Kenneth-Jones (KJ: plastie os-tendon-os issue du
tendon patellaire), soit 75% des ligamentoplasties du LCA relevées dans notre étude.
Les 6 autres patients (25%) ont bénéficié d’'une ligamentoplastie aux tendons de la
patte d’oie (gracilis, semi-tendineux). Un retour externe par ténodese au fascia lata
(technique de Lemaire) a été réalisé chez 'un de ces patients, du fait d’'une Iésion

meéniscale interne associée majorant l'instabilité rotatoire.

Le patient victime d'une rupture compléte du LCP a bénéficié d'une

reconstruction au tendon patellaire.

7) Retour au sport
Parmi les patients que nous avons pu recontacter par téléphone, nous avons
cherché a évaluer le retour au sport en ligne d’'une part, et au sport pratiqué lors du

traumatisme d’autre part.

a. Retour au sport en ligne

e Dans I’ensemble de la population
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Figure 20 : Retour au sport en ligne dans I'ensemble de la population.
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58.1% des patients (n=75) avaient repris le sport en ligne a 3 mois du

traumatisme, et pres de 90% a 6 mois.

Comparaison entre les sportifs de loisir et les
sportifs compétiteurs

A 3 mois du traumatisme, 60% des compétiteurs avaient repris le sport en ligne,
contre environ 50% des sportifs de loisir.

Nous ne retrouvions pas de différence significative entre ces deux populations
concernant le délai de retour au sport en ligne (p=0.29).
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Figure 21 : Retour au sport en ligne selon le niveau de pratique sportive
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Prés de 70% des sportifs compétiteurs de niveau national ou international

avaient repris le sport en ligne a 3 mois du traumatisme.

A titre de comparaison, environ 60% des sportifs de niveau départemental ou

régional avaient repris le sport en ligne dans ce délai.

Comme mentionné précédemment, un peu plus de 50% des sportifs de loisir

avaient repris en ligne a 3 mois.

Nous ne retrouvions pas de différence significative selon le niveau de pratique

(p=0.49).

b. Retour au sport pratiqué lors du traumatisme
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Figure 22 : Retour au sport pratiqué lors du traumatisme dans I'ensemble de la population

44.5% (n=57) des patients avaient repris le sport pratiqué lors du traumatisme

a 3 mois.

37



e Comparaison entre les sportifs de loisir et les
compétiteurs

A 3 mois du traumatisme, prés de 50% des compétiteurs avaient repris le sport
pratiqué lors du traumatisme, contre pres de 40% des sportifs de loisir.

Nous ne retrouvions pas de différence significative entre ces deux populations
concernant le délai de retour au sport pratiqué lors du traumatisme (p=0.53).
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Figure 23 : Retour au sport pratiqué selon le niveau de pratique sportive

Prés de 45% des sportifs compétiteurs de niveau national ou international
avaient repris le sport pratiqué lors du traumatisme a 3 mois.

50% des sportifs de niveau départemental ou régional avaient repris le sport
impliqué dans la blessure dans ce délai.
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Prés de 40% des sportifs de loisir avaient repris le sport pratiqué lors du
traumatisme a 3 mois, comme nous le décrivions sur la figure 25.

Nous ne retrouvions pas de différence significative selon le niveau de pratique
(p=0.52).

c. Retour au niveau antérieur

Parmi la population ayant repris le sport pratiqué lors du traumatisme a 3
mois, 65.9% des patients déclaraient avoir retrouvé leur niveau antérieur au

traumatisme.

V. Discussion

1. Imputabilité de I'activité sportive dans les traumatismes du
genou

Dans notre étude, 'activité physique et sportive était impliquée dans prés d’un
guart (23.4%) des traumatismes du genou motivant une consultation aux urgences.
Ce chiffre est plus élevé que dans I'étude du réseau EPAC s’intéressant a 'ensemble
des traumatismes sportifs (8), qui retrouvait une implication de I'activité sportive dans
17,8% des Accidents de la Vie Courante (AcVC). Lorsque l'on interroge directement
les usagers des urgences, le sport serait impliqué dans 15% des traumatismes

amenant a consulter (28).

Au vu de ces résultats, on pourrait supposer que les traumatismes concernant
le genou surviennent plus fréquemment au cours d’accidents sportifs,
comparativement aux autres types d’AcVC (accident domestique, accident du travail,
AVP...). Cette hypothése concorde avec les observations biomécaniques que nous
avancions dans l'introduction, soulignant le réle important de cette articulation dans
l'activité sportive, et notamment dans les sports de pivot ou la composante rotatoire

augmente le risque de traumatisme.
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Une autre lecture de ces résultats peut amener a penser que les sportifs
consultent plus facilement en urgence lorsque I'accident concerne leur genou. Ceci
pose question sur les raisons qui aménent les sportifs & consulter rapidement apres
leur blessure. Le stress psychologique lié a la potentielle gravité de la lIésion, ainsi que
la peur d’étre longtemps éloigné des terrains pourraient participer a ce besoin de

réponse urgente.

2. Données démographigues

Notre population était jeune, avec prés de 70% des patients qui étaient agés de 25

ans ou moins. Les hommes étaient largement majoritaires, avec un SR de 2.8.

Cette tendance se retrouve dans les différentes études sur la traumatologie
sportive aux urgences, que ce soit en France (8,13-15,17,29) comme a I'étranger
(7,9-12).

Lorsqu’on regarde plus particulierement les études s’étant intéressées au genou
sportif, on retrouve toujours cette prédominance de patients jeunes et de sexe
masculin (19,30).

Ces résultats s’expliquent principalement par le fait qu’en France, I'activité sportive
est pratiquée majoritairement par les hommes jeunes (5,31), bien que la pratique des

femmes augmente au fil des années.

Concernant les catégories socio-professionnelles, on retrouve une trés nette
majorité d’étudiants, qui représentent 42% des sujets. Ceci concorde avec la jeunesse
de notre population. Nous n’avons pas retrouvé de différence marquante entre les
différentes classes professionnelles. Les retraités étaient trés peu représentés, ce que
'on peut tenter d’expliquer par une participation a des activités sportives moins a

risque de traumatisme que celles pratiquées par des patients plus jeunes.

3. Données épidémiologiques relatives au traumatisme
sportif
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1) Antécédents traumatiques sur le genou concerné par le traumatisme

La majorité des patients de notre étude ne présentait aucun antécédent
traumatique sur le genou qui les amenait a consulter. On peut supposer que les
patients consultent plus facilement aux urgences lorsqu’il s’agit de leur premiére

blessure.

2) Sport pratiqué lors du traumatisme

Nous avons retrouvé une tres grande diversité de sports impliqués dans les
traumatismes, avec 22 sports incriminés. Cependant, le football était nettement
prédominant, responsable de plus de 42% des traumatismes a lui seul. Les résultats
des autres études francaises sur les traumatismes sportifs étaient similaires :
Vandelande (14) retrouvait une implication du football dans 63% des cas, 53.6% pour
Kras (17), 41% pour Guillou-Martin (13).

Dans les études s’intéressant uniquement aux traumatismes sportifs du genou
réalisées a I'étranger, on retrouve la méme implication du football en Suisse (19). Aux
Etats-Unis, les résultats varient selon les études et sont plus partagés, du fait de la

pratiqgue importante du basketball et du football américain (20,30).

Avec pres de 2.2 millions de licenciés en 2017 (dont 160 000 féminines), le
football est de loin le sport le plus pratiqué en France. Au-dela de ces chiffres, il reste
le sport le plus populaire dans notre pays et dans le monde entier. De fait, il n’est pas
étonnant de le retrouver autant impliqué dans notre étude. Son réle traumatique sur le
genou s’explique par ses caractéristiques : les contacts, les changements de direction
et les réceptions de sauts sont grandement pourvoyeurs de lésions sur cette

articulation.

Apres le football, nous retrouvions le handball (9.9%) et les sports de combat

(8.8%), également sports dits « pivot-contact ».

Il est intéressant de noter que le tennis était complétement absent de notre
étude, alors qu'il s’agit de la fédération comptant le deuxiéme plus grand nombre de
licenciés en France, derriere le football. Chevinsky s’est intéressé aux accidents du
tennis motivant un recours aux urgences aux Etats-Unis sur une période de 7 ans :

parmiles 150 000 blessures recenseées, 7.8% des traumatismes intéressaient le genou
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(32). Il est possible que les joueurs de tennis de notre région usent d’'un recours

médical autre que celui des urgences du CHU.

Notons également la faible représentation du rugby dans notre étude
(uniquement 5 traumatismes, soit 2.9%), malgré son fort potentiel traumatique. Le fait
gue ce sport soit relativement peu pratiqué dans notre région peut en partie expliquer

ces chiffres.

Enfin, aucun traumatisme lié a la pratique du ski n’a été retrouvé dans notre
étude, alors que ce sport est un grand pourvoyeur de lésions du genou (33). La
Normandie n’est pas une région ou le ski est pratiqué. Les patients se blessant sur les
pistes semblent donc avoir un recours médical directement en station puis consulter

directement auprés d’un spécialiste en traumatologie a leur retour dans la région.

3) Contexte sportif lors du traumatisme et niveau de pratique

Kras, dans son étude sur les traumatismes des membres inférieurs (17), n’avait
pas distingué entrainement et compétition, et les avait tous deux considéré comme
une activité dite compétitive, en I'opposant a la pratique de loisir. Il retrouvait des
résultats tres différents des nétres, avec 77.6% des traumatismes survenant en loisir,
contre 41% dans notre étude. Guillou-Martin (13), qui s’était intéressée a 'ensemble
des traumatismes sportifs au CHU de Caen, retrouvait 54% des accidents au cours

des activités de loisir.

Notre étude va un peu plus loin en distinguant parmi les patients compétiteurs,
ceux qui se sont blessés en compétition de ceux dont le traumatisme est survenu a

I'entrainement.

Contrairement aux études citées précédemment, nous retrouvions donc plus de
traumatismes survenant chez les compétiteurs (59%) que lors de la pratique de loisir
(41%). Chez ces patients compétiteurs, la compétition était a I'origine de prés de deux

fois plus de traumatismes que I'entrainement.
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Il semble donc que les sportifs compétiteurs, qui sont majoritairement des
hommes (SR = 3.5), consultent plus fréquemment aux urgences lors d’un traumatisme
du genou que les sportifs de loisir. Ces patients se blessent plus souvent en
compétition qu’a I'entrainement, ce qui peut s’expliquer par une intensité physique plus

importante du fait de la recherche de résultat.

Concernant le niveau de ces compétiteurs, on retrouvait principalement des
sportifs de niveau départemental (33.8%) et régional (45.5%). Les sportifs de niveau
national ou international étaient moins représentés dans notre étude, et semblent
moins recourir aux urgences hospitaliéres. Plus le niveau de pratique augmente, plus
'accompagnement médical est assuré au sein méme des structures sportives, ce qui

peut expliquer ces résultats.

4) Type de traumatisme
La quasi-totalité des traumatismes étudiés étaient des macro-traumatismes
(92.4%). 1l semble donc que les patients consultent aux urgences par souci de soin
pour un traumatisme aigu, de survenue soudaine et potentiellement grave, et non pour

des blessures chroniques. Cette attitude semble donc plutot adaptée.

4. Impact des traumatismes sportifs du genou sur l’'activité des
Urgences

Avec 171 consultations sur une période d’'un an, les traumatismes sportifs du genou

occasionneraient pres d’'une consultation tous les deux jours aux urgences.

Dans les autres études francgaises, I'ensemble des traumatismes sportifs
représentaient entre 4% (14) et 14% (13) de I'activité des urgences. Les différentes
études en traumatologie sportive retrouvent une implication trés variable du genou

dans les accidents, allant de 15 a 50%.

Concernant la répartition mensuelle, nous avons observé deux pics de
traumatismes au cours de I'année étudiée : les mois de mai et de septembre. Ces

périodes coincident précisément avec le début et la fin de saison sportive dans de
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nombreux sports. En début de saison, le retour au sport aprés une période d’arrét
pourrait expliquer en partie ces résultats (9), alors que la fatigue accumulée pourrait
expliquer le pic de blessures en fin de saison.

Au contraire, les périodes de décembre-janvier et juin-juillet-aoqt, qui sont les

périodes de tréve sportive, généraient moins de recours aux urgences.

Ces observations concordent avec celles retrouvées chez Bedford et Little (9,34),
avec une nette augmentation des traumatismes en début de saison, et une diminution

sur les périodes de tréve.

Le dimanche (21.1%) représentait la majorité des consultations, suivi de prés par
le lundi (20.5%). Sur le plan horaire, la majorité des consultations avaient lieu entre
12h et 18h. Notons que les heures de garde représentent pres de 40% des

traumatismes, principalement en début de garde plutdt que la nuit.

Quand on s’intéresse au délai entre la consultation aux urgences et la survenue du
traumatisme, on retrouve une majorité de patients (37.6%) qui consultaient
rapidement, dans les 3 heures. 29.4% venaient plus de 12 heures aprés l'accident et
22.7% a plus de 24 heures. Ces observations sont similaires a celles retrouvées par
Kras (17).

Au vu de ces données, nous pouvons penser que les nombreuses consultations
du dimanche sont liées a 'augmentation de la pratique sportive pendant le week-end.
Comme nous I'avons vu plus tot, prés de 40% des traumatismes ont eu lieu au cours
de compétitions. Celles-ci ayant principalement lieu I'aprés-midi des jours de week-
end, nous expliguons aisément la répartition. Ajoutons que le recours au médecin
traitant ou au médecin du sport est plus difficile le week-end, ce qui peut participer a
une venue plus importante aux urgences, d’autant plus que le sportif semble consulter
rapidement apres son traumatisme dans la plupart des cas, notamment du fait du

stress lié a sa blessure comme nous I'évoquions plus tot.

Enfin, 77% des patients du lundi consultant a plus de 12 heures du traumatisme,
nous pouvons affirmer que nous observons une consultation « reportée » du week-

end, ce qui avait déja été observé par Guillou-Martin (13).

44



5. A propos de la prise en charge au DATU

1) Mode de recours aux urgences
Nous avons vu que 78.4% des patients venaient aux urgences directement,

sans étre adressé par un médecin ou régulé par appel téléphonique.

Le faible taux d’adressage par un meédecin peut s’expliquer de plusieurs

maniéeres :

- Peu de patients vus par un médecin pour un traumatisme sportif sont
ensuite réadressés aux urgences, ce qui pourrait traduire un recours aux
urgences souvent peu justifié.

- D’autre part, le recours a un médecin a la suite d’un traumatisme sportif est
certainement limité. Il serait intéressant d’étudier 'encadrement medical des
évenements sportifs. Un premier avis médical pourrait permettre de limiter

les venues aux urgences.

Par ailleurs, peu de patients ont finalement été régulés par téléphone a la suite
de leur blessure. Une éducation des sportifs et des encadrants vis-a-vis de I'appel du

centre 15 aprés un traumatisme nous semble souhaitable.

2) Evaluation et prise en charge initiale de la douleur

L’évaluation initiale de la douleur était absente dans 13.5% de notre population.
Nous avons di répartir nos patients en trois groupes (douleur |égere, modérée, forte)

car 'EN n’était pas toujours utilisée a 'admission des patients.

Pourtant, I'utilisation systématique d’une échelle simple d’évaluation, que ce soit
'EN, 'EVA ou 'EVS, améliore la prise en charge de la douleur dans les services
d’'urgence, bien que leur utilisation ne soit pas toujours facile a mettre en place au
DATU (35).

Par ailleurs, trés peu de patients de notre étude étaient non douloureux (8.1%).

La douleur liee au traumatisme était donc probablement une des raisons amenant les
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patients a consulter en urgence, d’autant plus que celle-ci était d’intensité modérée ou

forte dans 62.6% des cas.

Pourtant, la majorité de notre population n’a pas recu d’antalgique au DATU
(68.4%). Le fait que I'ensemble des patients non douloureux n’aient pas regu
d’antalgiques démontre une cohérence de la part des praticiens des urgences. En
revanche, la douleur d’intensité modérée n’a pas été traitée dans 62.7% des cas et

celle d’intensité forte dans 42.2% des cas, ce qui pose question.

Les antalgiques de palier 2 et 3 ont été tres peu utilisés. Il en est de méme pour
les AINS, malgré leur efficacité démontrée dans les traumatismes sportifs (36). Il est
probable que la crainte des effets indésirables de ce médicament explique sa faible
utilisation dans notre étude. Pourtant, sa prescription est justifiée tant que la dose
minimale efficace et la durée la plus courte de prescription possible sont recherchées.

Il semble que la prise en charge antalgique initiale des traumatismes au DATU
ne soit pas optimale. Ce phénoméne a déja été observé dans d’autres études
(17,37,38). Il est probable que le manque de temps lié a la fréquentation des urgences
participe a ce défaut de prise en charge. Une meilleure évaluation de la douleur et une
plus grande sensibilisation a I'utilisation des antalgiques lors des traumatismes, aupres
des internes des urgences notamment, pourrait a notre sens améliorer la situation.
Cette prise en charge antalgique initiale est d’autant plus importante qu’une sédation

efficace facilitera 'examen clinique et donc le diagnostic (39).

Nous tenons a préciser que ces résultats sont probablement biaisés par notre
recueil de données. En effet, nous avons relevé l'information relative a I'antalgie aux
urgences via les dossiers informatisés. Ainsi, il est possible que, dans certains cas,
des antalgiques aient été donnés aux patients sans trace visible dans le dossier
informatique. Nous sous-estimons donc probablement 'administration d’antalgiques

aux urgences, et devons donc relativiser les résultats décrits précédemment.

3) Données cliniques
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Comme nous I'avons mentionné précédemment, au vu du caractére rétrospectif
de notre étude et du remplissage aléatoire des observations, les données cliniques

relatives aux traumatismes n’ont pu étre étudiées.

Nous avons cependant retrouvé dans la littérature des regles cliniques qui
peuvent guider 'examen aux urgences, afin de rechercher une Iésion grave du genou

compromettant la reprise du sport.

L’interrogatoire doit rechercher le mécanisme traumatique, ce qui permettra
déja d’orienter le diagnostic. Le genou disposant d’'un degré de liberté important dans
les mouvements de rotation uniquement en flexion, cette position fléchie lors du
traumatisme expose a un risque de lésions ligamentaires plus important, d’autant plus
lorsque des forces valgisantes ou varisantes sont associées. L’extension favorise

plutét les fractures articulaires (39).

Les signes de gravité immeédiats doivent faire craindre une lésion grave et
doivent étre bien évalués par I'lOA: EN, EVS ou EVA >7, déformation, plaie
délabrante. S’ils sont présents, une prise en charge spécifique devra étre organisée,

avec recours rapide a un avis orthopédique.

Les signes fonctionnels de gravité sont essentiels a rechercher : impossibilité
de reprendre [lactivité sportive, instabilité fonctionnelle, gonflement articulaire,

blocages, craquement.

L’examen clinique complet du genou est important et guide la prescription des

examens complémentaires (39).

Les tests méniscaux et ligamentaires sont plutdt sensibles (ménisque 87%, LCA
74%, LCP 81%) et spécifiques (ménisque 92%, LCA 95%, LCP 95%) (40). Cependant,
ils nécessitent un opérateur expérimenté (16) et ne sont pas toujours réalisables en
urgence (manque de décontraction du patient, épanchement articulaire...). Dans ce
cas, le diagnostic devra étre suspecté devant I'interrogatoire et le patient devra étre
revu rapidement par un meédecin spécialisé en traumatologie (39). Il en est de méme

pour l'instabilité patellaire.

4) Prescription d’examens complémentaires aux urgences
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a. Radiographies
Nous avons constaté que les radiographies étaient largement utilisées aux

urgences dans notre étude, et tres majoritairement réalisées directement au DATU.

Nous avons éteé intrigués devant la différence entre la fréquence de réalisation
de la face et du profil (87.1% des cas), et celle du DFP (64.3%), alors que le DFP,

lorsqu’il était réalisé, était systématiquement associé a la face + profil.

Il semble donc que le DFP n’était pas systématiquement prescrit lors de la

réalisation du bilan radiographique, ce qui nous pousse a revoir son indication.

Les clichés de trois-quarts n’ont jamais été prescrit alors qu’ils sont utiles en cas
de suspicion de fracture du plateau tibial (41). Rappelons qu’aucune fracture du
plateau tibial n’a été diagnostiquée dans notre étude. Toutefois, ce constat peut étre
en partie expliqué par le fait que les patients opérés ou hospitalisés d’emblée étaient
exclus de notre population, de méme que les AVP, largement pourvoyeurs de ce type

de lésion (traumatismes a haute cinétique).

Les regles d’Ottawa genou sont fiables dans les traumatismes du genou, avec
une sensibilité et une valeur prédictive négative proche de 100% (42) : elles valident
la réalisation d’'un bilan radiographique uniquement si présence d’au moins un des

critéres suivants :

- Age inférieur a 18 ans ou plus de 55 ans

- Douleur lors de la palpation de la patella

- Douleur lors de la palpation de la téte de la fibula

- Impossibilité de flexion du genou a 90°

- Impossibilité de réaliser 2 pas immédiatement aprés le traumatisme ou lors

de I'examen clinique

Dans une étude, l'utilisation de ces régles a permis de réduire de 35% la
réalisation des radiographies de genou (43), conduisant a une moindre irradiation des

patients et a une réduction des codts.

De plus, une étude réalisée dans un service d’'urgence a démontré que le degré
de qualification de I'examinateur initial n’influengait pas la valeur de ces régles (44).
Elles pourraient donc étre utilisées par les internes des urgences sans aval obligatoire

d’un médecin senior.
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Notons tout de méme que Frey (39) remettait en cause la fiabilité de ces critéres
dans deux pathologies précises : la fracture des épines tibiales notamment du sujet
jeune (mais I'age fait partie des critéres), et la fracture enfoncement du plateau tibial

latéral non déplaceé.

Nous retenons qu’en cas de présence d’un des critéres d’Ottawa genou, le bilan
radiographique minimal a réaliser en urgence comporte un cliché de face et un cliché
de profil de genou. L'incidence axiale ou DFP ne sera réalisée qu’en cas de suspicion
de fracture sagittale (41), si le patient est capable de fléchir le genou jusqu’a 30°, ce
qui n’est pas toujours le cas a la phase aigue du traumatisme. Une suspicion de
fracture des plateaux tibiaux devra conduire a la réalisation de clichés de trois-quarts

voire d’un scanner.

En cas d’absence de critére d’'Ottawa, le bilan radiologique en urgence n’est

pas nécessaire.

Enfin, lorsque 'examen clinique est impossible ou non fiable, il sera toujours
réalisé un bilan radiologique selon 3 incidences : face, profil et DFP a 30° de flexion
(39).

b. Autres examens complémentaires

Aucune IRM n’a été réalisée en urgence dans notre étude, ce qui nous parait
justifié. L'IRM de genou n’est pas un examen a pratiquer en urgence, quelle que soit
la suspicion diagnostique (39,41). En effet, sa prescription doit étre réservée a la
consultation a distance, non pour le diagnostic positif de I1ésion nhotamment du pivot
central, mais pour rechercher I'existence ou non de Iésions associées (notamment du

point d’angle postéro-externe) qui pourraient modifier la prise en charge chirurgicale.

L’échographie n’a été réalisée qu'une fois au DATU, et a probablement été
utilisée comme examen de débrouillage (le diagnostic retenu aux urgences étant une
entorse sans précision). Cet examen n’a pas d’intérét en urgence, puisqu’il ne modifie
pas la prise en charge au décours. Comme mentionné plus tét, un doute au terme de
I'examen clinique doit conduire a un bilan radiographique et a une consultation de suivi

en traumatologie (39).
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5) Diagnostic au DATU

Plus d’un tiers des diagnostics retenus aux urgences était une « entorse sans
précision » (36.8%), ce qui ne permettait pas d’orientation vers une structure
anatomique précise, I'entorse étant uniquement un mécanisme traumatique de torsion.
Ceci confirme notre hypotheése selon laquelle la prise en charge aux urgences ne
permet pas un diagnostic précis orientant la suite de la prise en charge du patient
sportif. Nous pensons que la difficulté de 'examen clinique du genou a la phase aigtie

participe a ces résultats.

23.4% des patients ressortaient des urgences avec un diagnostic de contusion,

ce qui s’approche des observations de Kras (17).

Les lésions ligamentaires concernaient 36.8% des patients, largement
dominées par les lésions du plan frontal et principalement du LCM, sans précision du
grade lésionnel. Tres peu de Iésions du plan sagittal étaient retenues a la sortie des
urgences (6 lésions du LCA, aucune du LCP).

Si 'on englobe les entorses sans précision et les Iésions ligamentaires, nous
retrouvons 73.6% des diagnostics, et nous rapprochons des 65.4% d’entorses

évoquées chez Kras (17). Cette classification nous paraissait trop imprécise.

Nous manquons d’études s’intéressant aux diagnostics des traumatismes
sportifs du genou aux urgences afin de comparer ces données a la littérature. La
majorité des travaux que nous avons recensés étudient la prise en charge des
traumatismes sportifs aux urgences, sans préciser les diagnostics retenus sur le

genou.

Nous rediscutons ces observations dans la partie de la discussion s’intéressant

au diagnostic final retenu lors du suivi.

6) Prescription thérapeutique a la sortie du DATU

La trés grande majorité des patients de notre étude ressortaient des urgences

avec une ordonnance d’antalgiques.
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Les AINS étaient relativement peu proposés (17.1% des patients) malgré leur
efficacité dans la prise en charge des traumatismes sportifs comme nous le
mentionnions plus tot. Lorsqu’ils étaient prescrits, un palier 1 était associé dans 89.7%

des cas, démontrant un souci d’association des différents moyens d’antalgie.

Il nous parait important de souligner que nous n’avons pas retrouvé d’évaluation
de la douleur a la sortie des urgences. Une telle mesure permettrait peut-étre d’affiner
les prescriptions de sortie, mais sa faisabilité reste discutable au vu de la fréquentation

des urgences.

Concernant la kinésithérapie, seuls 9.9% des patients bénéficiaient d’'une
ordonnance de rééducation du genou a la sortie des urgences. Par ailleurs, 79% des
patients étaient immobilisés en attelle de Zimmer. Ces chiffres démontrent que les
médecins des urgences tendent plutét a immobiliser a I'excés les patients plutét qu’a

organiser la rééducation.

Cette attitude, déja décrite par Frey et dénommeée « attelle parapluie » (39),
peut se comprendre en cas de doute diagnostique, mais nécessite que les patients
sportifs soient revus tres précocement par un spécialiste en traumatologie qui
rediscutera l'intérét de I'attelle. Dans le cas contraire, le préjudice fonctionnel d’'une

mauvaise prise en charge peut étre sévere surtout chez le patient sportif.

En effet, rappelons que le rble d’'une rééducation précoce est primordial en cas
d’entorse de genou avec suspicion de lésion ligamentaire, particulierement chez le
patient sportif : dans la Iésion du LCM par exemple, quel que soit le grade Iésionnel,
elle permet un gain d’amplitude articulaire et un retour au sport rapide (45). Le travall
proprioceptif a la phase aigtie est également essentiel et a une influence importante
sur la reprise sportive. A contrario, I'immobilisation prolongée en extension enraidit
I'articulation et retarde le retour sur le terrain. En cas de lésion du LCA relevant d’'une
prise en charge chirurgicale, une méta-analyse a retrouvé plusieurs bénéfices a une
rééducation précoce : amélioration de la fonction du genou, et de la force musculaire
en post-opératoire (46). Le suivi post-opératoire serait également amélioré (47), ce qui

est important chez un sportif souhaitant reprendre le sport le plus t6t possible.

Nous pensons que la prescription de soins de kinésithérapie adaptés des la
sortie des soins d’'urgences serait bénéfique pour les patients sportifs chez qui une

Iésion ligamentaire du genou est suspectée. Des soins antalgiques, de drainage et
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d’entretien des amplitudes articulaires pourraient étre proposés. Ceci permettrait de
limiter la douleur et I'enraidissement articulaire, d’améliorer le suivi, et a long terme de
diminuer le délai de retour au sport. De plus, si les patients sont réorientés vers un
spécialiste en traumatologie sportive, le contenu de la prescription peut étre précisé
par la suite. Concernant 'immobilisation, s’il semble difficile de recourir a une autre
orthése que l'attelle en extension aux urgences, une réévaluation est également

indispensable afin d’éventuellement proposer une attelle plus adaptée.

7) Consultation de suivi proposée a la sortie du DATU

Nous avons vu que la trés grande majorité des patients étaient orientés a la
suite de la prise en charge aux urgences vers le service d’orthopédie (45%) ou de
meédecine du sport (33.3%) du CHU. Le suivi était rarement organisé vers les médecins
traitants ou autres médecins libéraux. 14% des patients n’avaient pas de consultation
de suivi proposée. Parmi les patients pour lesquels le diagnostic de lésion du LCA était
retenu au cours du suivi, un seul n’avait pas été réorienté vers un médecin. La majorité

de ces patients étaient orientés vers les orthopédistes (56.1%).

Les médecins des urgences semblaient donc concernés par le suivi des
patients et a défaut d’apporter un diagnostic précis souvent difficile, proposaient une

consultation spécialisée adaptée au décours.

Notons que les sportifs compétiteurs étaient plus souvent orientés vers le

service de médecine du sport que vers le service d’orthopédie.

Nous pensons que I'ensemble des patients sportifs pourraient étre orientés vers
le service de médecine du sport aprés leur passage aux urgences, a I'exception des
traumatismes nécessitant un avis chirurgical urgent. En effet, 'objectif de retour au
sport n'est pas I'apanage du sportif de compétition. De plus, I'évaluation de la pratique
sportive et des objectifs de performance n’est pas toujours évidente aux urgences
d’'une part, mais également lors de la consultation post-urgences organisée en
orthopédie : le nombre de consultations trées conséquent ne permet souvent pas de
réserver beaucoup de temps aux patients et tout particulierement aux sportifs. La
consultation de traumatologie en médecine du sport permet de cerner le profil sportif

du patient et ses objectifs, et de 'accompagner dans la prise en charge de sa blessure,
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gu’elle soit chirurgicale ou non. La coordination des soins avec les orthopédistes en
cas de Iésions relevant d’'une prise en charge chirurgicale permet d’organiser un

parcours de soin adapté au patient et a ses ambitions sportives.

6. A propos du devenir des traumatismes sportifs du genou a
la suite de la prise en charge au DATU

1) Consultation de suivi post-urgences

Parmi les patients qui reconsultaient aprés leur passage aux urgences, nous
retrouvions une part quasi €gale de consultations dans le service d’orthopédie (30.1%)
et dans le service de médecine du sport (28.7%). Comme nous I'avons vu plus tét, les
patients étaient pourtant majoritairement orientés vers le service d’orthopédie. Alors
gue 68.4% des patients qui se voyaient proposer un suivi en médecine du sport
reconsultaient, le chiffre tombait a 55.8% lorsque le suivi était proposé auprés
orthopédistes. Il semble que les patients sportifs, notamment les compétiteurs,
adherent plus souvent au projet de soins lorsque celui-ci est organisé en médecine du
sport. Notons également que les compétiteurs de niveau national consultaient
beaucoup plus aisément en médecine du sport. Le fait que le suivi médical du Centre
Sportif de Normandie s’organise dans le service explique probablement en partie ces

résultats.

Une part non négligeable de notre population (11.9%) s’est tournée vers des
médecins ou chirurgiens libéraux spécialisés dans la prise en charge du patient sportif
et 9.8% sont allés consulter aupres de leur médecin traitant. Au vu du faible taux de
patients orientés de cette maniére a la sortie des urgences, il semble qu’une partie des

patients choisissent d’organiser leur suivi hors de la structure hospitaliere.

Enfin, prés d’un patient sur cinq ne reconsultait pas aprés son passage aux
urgences (17.5%). Rappelons que 14% de la population n’avait pas de consultation de

Suivi proposeée, ce qui peut expliquer ce chiffre.
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2) Délai entre la prise en charge aux urgences et la consultation de suivi

Les patients étaient revus en moyenne environ 12 jours aprées leur venue aux
urgences, ce qui représente un délai raisonnable. Nous ne retrouvions pas de
différence importante selon le lieu de consultation. Au CHU de Caen, la consultation
de suivi en orthopédie est systématiquement proposée a 10 jours de la venue au
DATU. Nous pensons qu’il existe une confusion avec la consultation en médecine du
sport, ce qui pourrait expliquer les délais similaires. Les patients pourraient étre revus
plus précocement lorsque la consultation est réalisée en médecine du sport. Une
consultation a 72 heures du passage aux urgences pourrait étre organisée afin de
réévaluer la prise en charge diagnostique et thérapeutique, et évoquer rapidement les

délais de retour au sport.

3) Nouveau diagnostic retenu

Les consultations de suivi ont permis de retrouver une nette prédominance des
Iésions ligamentaires. Il est intéressant de noter que les Iésions du pivot central sont
plus nombreuses que les Iésions du plan frontal, en accord avec I'étude de Majewski
qui avait observé I'épidémiologie des blessures sportives du genou (48). Notre étude
montre notamment que l'atteinte du LCL est rare, ce qui est en accord avec la
littérature (48,49).

Plus d’'un patient sur quatre admis aux urgences présentait une atteinte du LCA,
soit 41 lésions, dont 32 ruptures completes. La proportion de femmes présentant cette
Iésion était plus importante que dans I'ensemble de la population. Il semble donc que
les patientes sportives soient particulierement exposées a la rupture du LCA, ce que

I'on retrouve dans de nombreuses études récentes (49,50).

Rappelons qu’aux urgences, seules 6 Iésions du LCA avaient été retenues.
Parmi les 41 lésions retrouvées au cours du suivi, seules 3 avaient déja étaient
diagnostiquées au DATU. Prés de la moitié (48.8%) des lésions du LCA étaient
initialement considérées comme des entorses sans précision de la Iésion anatomique.
Ces chiffres illustrent une fois de plus la difficulté qu’ont les praticiens a poser le

diagnostic de Iésion grave du genou aux urgences. Guillodo et al. (16) avaient étudié
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le diagnostic de rupture du LCA dans le service des urgences de Brest, et avaient déja
démontré cette difficulté, avec 74% de lésions du LCA non diagnostiquées aux
urgences. lls avaient par la suite évalué I'impact d’'une formation adaptée a la
recherche de la Iésion du LCA chez les praticiens urgentistes (51), et démontré une

améelioration notable des diagnostics des entorses graves du genou aux urgences.

Les lésions ostéochondrales arrivaient apres les lésions ligamentaires et étaient
en grande partie représentées par les lésions méniscales. Les fractures étaient rares
dans notre étude. Le fait que nous ayons exclu les patients hospitalisés ou opérés
d’emblée et les AVP (mécanisme a haute cinétique) participe probablement a ce
résultat. Notons que nous avons observé une fracture enfoncement du condyle
fémoral latéral, contemporaine d’'une rupture du LCA, bien connue dans la littérature
(41).

La contusion était peu retenue au cours du suivi, alors qu’elle était souvent
évoquée aux urgences. Nous pensons que le caractére bénin de ce diagnostic amenait

rarement les patients a reconsulter, ce qui peut en partie expliquer ces résultats.

Enfin, il est intéressant de noter que les lésions musculo-tendineuses étaient
peu évoquées au cours du suivi. Ces blessures, majoritairement d’étiologie

microtraumatique, aménent rarement les patients au DATU.

4) Prescription d’examens complémentaires au cours du suivi

Plus de la 50% des patients revus en consultation se sont vus prescrire une
IRM, ce qui montre sa large utilisation dans les traumatismes du genou, notamment
lorsque le suivi était hospitalier. Dans le cadre des Iésions ligamentaires, I'examen
clinique par un praticien entrainé étant aussi précis que I'lRM (49,52), la prescription
de cet examen doit étre réserveée non pas au diagnostic des lésions ligamentaires mais
au bilan d’extension des lésions (notamment méniscales) lorsqu’une prise en charge
chirurgicale est envisagée. L'IRM n’a donc aucune place dans la prise en charge en

urgence des traumatismes du genou, ce que nous retrouvions bien dans notre étude.

Bien que nous ne l'ayons pas étudié dans notre travail, il nous semble

intéressant de discuter du délai de réalisation d’'une IRM dans les suites d’un
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traumatisme du genou faisant suspecter des lésions ménisco-ligamentaires, relevant
potentiellement d’'une prise en charge chirurgicale et nécessitant une imagerie. Si les
données de la littérature demeurent pauvres et ne donnent pas de délai précis pour la
réalisation de I'lRM, une récente étude menée au CHU de Caen avancerait que la
lecture radiologique pourrait se faire sans difficulté dés le lendemain du traumatisme.
Dans ce cas, I'|RM pourrait étre réalisée rapidement apres la consultation de suivi et
permettre d’accélérer la prise en charge chirurgicale des patients, ce qui peut étre

intéressant chez le sportif, d’autant plus lorsqu’il est compétiteur.

5) Prise en charge thérapeutique au cours du suivi

Trés peu d’antalgiques ont été prescrits au cours du suivi, appuyant le fait que
les prescriptions a la sortie des urgences semblent adaptées, comme nous le

mentionnions précédemment.

En revanche, plus de trois patients sur quatre revus en consultation se voyaient
prescrire de la kinésithérapie, alors qu’elle était trés peu prescrite aux urgences. Nous
avons déja évoqué plus t6t les bénéfices d’'une rééducation précoce dans le cadre des
Iésions ligamentaires. Le délai moyen entre la consultation aux urgences et celle de
suivi étant environ de 12 jours, les patients perdent prés de deux semaines sans
rééducation, et ne peuvent la débuter qu’aprés avoir été revu en consultation. Il semble
que l'incertitude diagnostique lors de la prise en charge aux urgences participe a ces

faibles prescriptions de soins de kinésithérapie.

L'immobilisation la plus fréquemment prescrite au cours du suivi est l'attelle
ligamentaire articulée, permettant un contrdle des amplitudes articulaires, limitant ainsi
la flexion compléte mais évitant I'enraidissement trop important de I'articulation. En
dehors des lésions de I'appareil extenseur ou I'extension compléte est recherchée,

cette attelle nous parait plus adaptéee.

Enfin, prés d’un tiers des patients ayant consulté a la suite de leur passage aux
urgences a relevé d’une prise en charge chirurgicale. Parmi eux, prés de 40% ont été
opérés en dehors du CHU. La rupture complete du LCA est le diagnostic le plus
courant dans cette population. Parmi les Iésions du pivot central opéré, nous avons pu
observer que les patients compétiteurs ont plus tendance a étre opérés dans les

établissements privés, ce qui peut expliquer que le délai opératoire vis-a-vis du
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traumatisme y soit Iégérement plus court qu’au CHU, bien que non significatif. En effet,
le patient compétiteur ayant pour objectif de reprendre le sport le plus rapidement
possible, cela conduit a réduire au maximum le délai opératoire. A contrario, les
sportifs de loisir se tournant plutét vers le CHU prennent en compte d’autres
contraintes, scolaires ou professionnelles notamment. Ainsi, la date d’intervention
chirurgicale peut parfois étre retardée chez ces patients en fonction de leur calendrier,
ce qui peut expliquer cette différence non significative de délai opératoire.

Nous pensons qu’une amélioration de la coordination des soins entre les
urgences, la médecine du sport et le service d’orthopédie permettrait au CHU de
recruter plus de patients compétiteurs et de développer cette activité chirurgicale.
Actuellement, un parcours de soins est mis en place afin de permettre au patient sportif
d’étre suivi en médecine du sport dans les suites de sa ligamentoplastie, avec
réévaluation clinique a 6 semaines de l'intervention, puis isocinétique a 3 et 6 maois,

afin d’'accompagner le retour au sport.

La technique du KJ était largement prédominante dans notre étude,
représentant 75% des plasties réalisées. Les seules plasties aux tendons de la patte
d’oie ont été réalisées au CHU, jamais dans les structures privées. Si chacune des
techniques présente des avantages et des inconvénients, de récentes méta-analyses
semblent suggérer que la plastie par KJ assurerait une meilleure stabilité mais
occasionnerait plus de complications post-opératoires (53,54). Concernant la
récupération des facultés proprioceptives, essentielles a la prévention des blessures
et a la performance sportive, Angoules et al. (55) ne retrouvaient pas de différence
significative entre les deux types de plasties. Les deux techniques demeurant tres
satisfaisantes, il nous semble qu’elles restent toutes deux indiquées chez le patient

sportif, et le choix devra toujours étre discuté au cas par cas.

Notons par ailleurs que 4 patients présentant une rupture complete du LCA
n’ont pas été opérés. lls ont relevé d’une prise en charge fonctionnelle exclusive. L’age
de trois d’entre eux (plus de 35 ans) a sGrement influencé la décision thérapeutique.
Ajoutons que deux d’entre eux étaient des sportifs de loisir, ce qui a également

probablement participé au choix de cette prise en charge non chirurgicale.
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6) Retour au sport

Plus de 40% des patients inclus dans notre étude n’avaient pu reprendre les
sports dans I'axe a 3 mois du traumatisme. Lorsque I'on s’intéressait au retour au sport
pratiqué lors de I'accident, a 3 mois, plus de 55% des patients n’avaient pu reprendre.
Nous expliquons cette différence par le fait que les sports prédominants dans notre
étude présentaient des mouvements pivots ou des contacts, retardant le retour au

sport notamment en cas de lésions ligamentaires causant une instabilité du genou.

Les patients compétiteurs avaient tendance a reprendre Iégérement plus tot que
les pratiquants de loisir, qu’il s’agisse du sport en ligne ou du sport pratiqué. Ceci a
déja été observé dans diverses études et notamment dans les suites d’'une rupture du
LCA (56). Notons que dans notre étude, il ne s’agit que d’'une tendance, la différence

n’étant pas significative.

Nous n’avons pas retrouvé de différence importante dans la reprise du sport en
fonction du niveau de compétition, méme s’il semble que lorsque le niveau s’éleve, les
sports en ligne soient repris légérement plus rapidement. Cependant, cette
observation n’est pas retrouvée pour le sport pratiqué lors du traumatisme. Il est
possible que le retour au sport pratiqué soit médicalement plus encadré lorsque le

niveau sportif augmente, ce qui pourrait expliquer cette tendance.

Il nous parait important de noter que nous n’avons pas étudié le retour au sport
en fonction du diagnostic final retrouvé. Le rappel téléphonique étant effectué a
minimum trois mois du traumatisme, il semblait difficile d’étudier la reprise du sport lors

de blessures séveres.

Nous tenons tout de méme a apporter quelques preécisions sur le retour au sport
dans le cadre des lésions ligamentaires du genou, majoritaires dans notre étude.
Apres ligamentoplastie du LCA, une récente étude multicentrique francaise retrouvait
un délai moyen de retour au sport en ligne de 7.6 mois post-opératoire, et de 10.2 mois
pour le sport pivot (56). Ces délais ont été observés au cours d’'une rééducation
optimale, et sont largement influencés par le niveau sportif antérieur a la rupture, les
sportifs professionnels étant capables de reprendre bien plus rapidement que les
sportifs de loisir. Concernant les lésions aigues du LCM, le délai de retour au sport

apres réeeducation optimale dépend du grade lésionnel : 1 & 2 semaines pour le grade
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1, 3 a 4 semaines pour le grade 2, 5 a 7 semaines pour le grade 3 (45). Par ailleurs,
la lésion du LCL étant rarement isolée, le retour sur le terrain dépendra plutét des

|ésions associées.

Enfin, il nous semble important de noter que plus d'un patient sur trois ayant
repris son sport & 3 mois ne considérait pas avoir retrouvé son niveau, démontrant
'impact des traumatismes du genou sur les performances sportives. Il nous semble
gu’un meilleur suivi médical des patients dans les suites de leur passage au DATU

pourrait améliorer ces chiffres.

7. Forces et limites de I'étude

Cette étude a permis d’étudier de nombreux parameétres a propos d’une

population bien spécifique : le patient sportif consultant aux urgences.

Nous avons ainsi pu préciser les caractéristiques épidémiologiques de cette
population consultant dans le cadre précis d’un traumatisme du genou, sur une cohorte
importante de 171 patients, ce qui n’avait pas encore été réalisé en France jusqu’ici.
Ceci nous a permis de cibler les populations a risque et doit amener a discuter la mise

en place de programmes de prévention adaptés.

Nous avons également pu étudier I'impact de ces traumatismes sur un service
d’'urgences, en nous intéressant a la fois la répartition horaire, journaliere et mensuelle
des consultations. Le fait d’avoir étudié les données sur une année compléte nous a
permis d’analyser ces données en fonction du calendrier sportif, et de déterminer les

périodes a risque majeur de blessures.

Le fait que les données relatives a la prise en charge au DATU et au suivi aient été
relevées par un unique opérateur limite les biais de mesures. Il en est de méme pour

le rappel téléphonique.

Malgré tout, nous avons relevé des limites dans notre travail, principalement du fait

de son caractére rétrospectif.
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La variabilité du remplissage des observations aux urgences d’'un médecin a l'autre

ne nous a pas permis d’observer les données cliniques.

Le rappel téléphonique introduit des biais de mémorisation et de déclaration,
favorisés par le fait que nous rappelions les patients a au moins 3 mois du
traumatisme. Les délais de consultation et de retour au sport ont notamment

probablement été impacteés.

De plus, 'échec dans le rappel téléphonique de 24% des patients est a I'origine de

données manquantes, que nous ne pouvions éviter.

L’information que nous avons donnée au mois de Novembre 2017 auprés des
médecins des urgences a propos du travail réalisé a pu biaiser le suivi proposé au
DATU. Nous supposons en effet que les patients ont pu étre adressés
préférentiellement en médecine du sport une fois I'information délivrée. Il est donc
possible que le nombre de consultations de suivi proposées en médecine du sport par

les urgences soit surestimé.

Enfin, nous avons considéré les patients n’ayant pas repris le sport au moment du
rappel comme des données censurées. Pour bon nombre de patients, le délai précis
de retour au sport n’était donc pas connu, et nous pouvions simplement savoir s’ils
avaient ou non repris le sport & 3 mois. La réalisation d’autres études, s’intéressant
de maniere prospective au retour au sport, pourrait permettre d’apporter des

précisions.

V. Proposition d’un protocole de prise en charge au
DATU (annexe 3)
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VI. Conclusion

L’activité physique et sportive est impliquée dans prés d’un quart des traumatismes
du genou motivant un recours aux urgences du CHU de Caen, démontrant I'impact

des accidents sportifs sur I'activité du DATU.

Les patients concernés sont le plus souvent de sexe masculin, &gés de moins de
25 ans et trés souvent étudiants. La majorité des patients consulte rapidement aux
urgences apres son traumatisme, et le plus souvent sans régulation médicale,
probablement du fait d’'un stress psychologique important : en effet, la blessure est le
plus souvent liée & un macrotraumatisme, et est souvent la premiére sur le genou

concerné.

Si de nombreux sports sont incriminés dans ces traumatismes, le football est
nettement le plus impliqué, a l'origine de prés de la moitié des blessures, bien loin

devant le handball et les sports de combat.

Le contexte compétitif favorise les blessures, le plus souvent a niveau
départemental ou régional. Les sportifs de niveau national et international semblent

recourir a d’autres filieres de soin que la consultation au DATU.

Les mois de septembre et de mai, qui représentent respectivement le début et la
fin de saison sportive, sont les périodes occasionnant le plus de blessures. Le week-
end, mais également le lundi, sont les jours ou les urgences accueillent le plus de

traumatismes sportifs, notamment I'aprés-midi et sur le début des horaires de garde.

Une amélioration de I'éducation des patients et encadrants sportifs, ainsi qu’'une
couverture médicale plus efficace des compétitions pourrait améliorer la prise en
charge préhospitaliere de ces accidents, et diminuer le recours aux urgences,

notamment dans les périodes les plus a risque de blessure.

L’antalgie initiale des traumatismes sportifs du genou aux urgences n’est pas
optimale. Une évaluation systématique de la douleur dés 'arrivée aux urgences et une

antalgie adaptée pourraient améliorer la prise en charge.

L’examen clinique est souvent difficile aux urgences, et ne permet que rarement
de poser un diagnostic précis orientant la suite de la prise en charge. La mise en

évidence d’une lésion du pivot central au DATU est quasi inexistante, alors que les
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consultations de suivi retrouvent que plus d’un quart des patients sportifs souffre d’'une
Iésion des ligaments croisés. Une formation adaptée a I'examen clinique du genou,

notamment chez les internes en poste aux urgences, nous semble souhaitable.

L’utilisation des critéres d’Ottawa genou doit permettre de guider la prescription de
la radiographie, qui est le seul examen complémentaire pouvant étre utile en urgence

afin de discuter le recours a un avis orthopédique.

Si la kinésithérapie n’est quasiment jamais prescrite aux urgences, l'attelle en
extension est au contraire quasi systématique. Cette attitude, bien que rassurante,

favorise I'enraidissement articulaire et peut retarder le retour au sport.

Au vu de la discordance entre les diagnostics évoqués aux urgences et ceux
retrouvés lors du suivi, et des difficultés dans la prise en charge thérapeutique des
blessures du genou au DATU, une réévaluation précoce par un médecin spécialisé en

traumatologie sportive est nécessaire.

Les données du suivi nous ont permis de constater qu'un nombre important de
patients est adressé dans le service d’orthopédie, alors que le patient sportif semble

plus facilement consulter dans un service spécialisé de médecine du sport.

Le nombre important de Iésions du pivot central diagnostiquées au cours du suivi,
notamment chez les jeunes femmes, doit poser la question de la prévention de ces

blessures dans les institutions sportives.

Le retour au sport est difficile apres un traumatisme du genou, toutes causes
confondues : a 3 moais, plus de 40% des patients ne peuvent reprendre le sport dans
I'axe, et plus de 55% n’ont pas repris le sport impliqué dans le traumatisme initial. Les

compétiteurs reprennent légerement plus rapidement que les sportifs de loisir.

Une meilleure coordination des soins entre les urgences, la médecine du sport et
l'orthopédie doit permettre d’améliorer la prise en charge diagnostiqgue et
thérapeutique des traumatismes du genou, et de diminuer le délai de retour au sport,

gui est souvent la priorité du patient sportif.
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Annexe 1

FICHE QUESTIONNAIRE RAPPEL

Profession :

Sport pratigué (lors du traumatisme) :

Contexte sportif lors du traumatisme : loisir

compétition

Niveau sportif :  pas de compétition départ
national

Mode d’entrée SAU :

- Directe
- Adressé par médecin
- Régulation téléphonique 15/Pompiers

Délai Traumatisme - SAU :

- <3h

- 3al2heures
12 a 24 heures
- > 24 heures

ATCD traumatiques genou concerné par le traumatisme :

Mécanisme du traumatisme : _aigu (macro)

Reconsultation : oui non

Si oui, délai SAU-Cs :

Si oui, médecin consulté :

MED SPORT CHU

Orthopédiste Chu
Médecin traitant
Médecine du sport libéral
Kinésithérapeute
Orthopédiste Libéral
Autre :

Si oui, motif :

- Prescrit par les urgences (parcours de soin)
Second avis meédical

Défaut de prescription

Impossibilité reprise sportive

entrainement

régional

répété (micro)

71



Si oui, nouveau diagnostic retenu :

Si oui, nouveaux examens complémentaires :

Si oui, nouveau traitement prescrit :

- Antalgiques
- Rééducation
- Chirurgie Si Chir :
= Date opératoire :
= LCA type de plastie
- Attelle :
Retour au sport : oui non

Si oui :

- Délai de reprise sportive (J) :
o Sport en général :
o Sport pratiqué lors du traumatisme :

- Retour au niveau sportif antérieur : oui non
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Annexe 2

732 Patients accueillis aux Urgences entre Mars 2017 et Février 2018, présentant un diagnostic compatible avec

un traumatisme du genou

Analyse rétrospective des dossiers informatisés

M 550 patients
exclus

182 Patients répondant a priori aux critéres de I'étude

Rappel téléphonique

11 patients exclus
- 4AVP
- T trauma non sportifs

171 patients retenus,

parmi lesquels 131 patients aux données
complétes
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Annexe 3

TRAUMATISME SPORTIF DU GENOU AUX URGENCES

MDA :
-  Evaluationinitiale de |la doulewr [EvA ou EVH)
- Recherche de signes de gravite immediats
[EVASEVN =7, déformation, plaie delabrantz)
5isignes de lusation ou plaie
délabrante, prise en charge

specifigue en urgende auet avis
arthopédigue

Prise en charge medicale initiale -
- Antalgie adaptée a la doulsur
- Anamnése - mécanisme, signes fonctionnels, pratique sportive
Examen clinique du genou - recherche une |Esion intra-articulaire (&panchement,
limitation d*amplituds +++}
s Recherche de Critéres Ottawa genou -
¥ App <18 ou »55 ans
¥* Douleur palpation patella
* Douleur palpation téte fibulaire
¥* Impossibilité de flexion de genou & 907
* Impossibilité de réaliser 2 pas apres le traumatisme ou a Fexamen

Absence de Critére &'Cttawa
genou et examen clinigue
fizble

iz 1 critére d'Ottaws genou ou
=xamen clinigque impossible

Realisation d"un bilan rediographique en urgence :
Genou Face + Frofil

DFP & 30° : uniquement si suspicion de fracture sagittale
ou examen clinique impossible

Absence de Fracture

Cliches de trois-guarts/TOM : uniquement si suspicion de
fracture des plateaux tibiaux

Suspicion de fracture

Avis orthopédique et prise
en charee adaotée

suspicion de |ésion menisco-
S ligamentaire/tendino-musculaire
ou comtusion simple OU doute diagnostic

Absence de lésion

Traitement antalgique adapté

Traitement antalgique adapté arrét du sport +/- travail

Reprise du sport selon la doubeur Immobilisation par attelle

Proposer consultation en Médedine du Ordonnance de kinésithérapie

Sport si difficulté de reprise sportive {antalgie, drainage, mobilisation douce
<o)
Reésyaluation rapide en Médedne du
Sport dans les 72 heures
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TITRE DE LA THESE :

PRISE EN CHARGE ET DEVENIR DES TRAUMATISMES SPORTIFS DU GENOU
AUX URGENCES DU CHU DE CAEN

RESUME :

Introduction : Si I'activité physique et sportive présente de nombreux bénéfices pour
la santé, les traumatismes du sport motivent un nombre important de consultations aux
urgences. Nous nous sommes intéressés a la prise en charge des traumatismes
sportifs du genou au DATU du CHU de Caen, et au devenir des patients apres le
passage aux urgences.

Méthode : Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective, sur 171 patients
présentant un traumatisme sportif du genou, admis aux urgences du CHU de Caen du
1¢" mars 2017 au 28 février 2018.

Résultats et discussion : La moyenne d’age était de 25.2 ans. Les hommes
représentaient 73.7% de la population. Le football était le sport le plus incriminé, a
l'origine de 42.7% des traumatismes. La majorité des patients (45%) étaient orientés
vers l'orthopédie, mais les compétiteurs étaient plutét adressés en médecine du sport.
La prescription de kinésithérapie aux urgences, qui n’a concerné que 9.9% des
patients, permettrait d’améliorer la prise en charge. Parmi les 41 lésions du ligament
croisé antérieur diagnostiquées lors du suivi, seules 3 avaient été évoquées aux
urgences. Les compétiteurs étaient plus souvent opérés dans le secteur privé. A 3
mois du traumatisme, plus de 40% des patients n’avaient pu reprendre le sport.

Conclusion : Les traumatismes sportifs du genou sont fréquents et de diagnostic
difficile aux urgences. Une réévaluation précoce en médecine du sport pourrait
permettre d’optimiser la prise en charge diagnostique et thérapeutique des sportifs,
afin de permettre un retour au sport dans les meilleures conditions.

MOTS CLES :

Traumatismes — sport — genou
urgences

Ligament croisé antérieur

Suivi



