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RESUME

Les fractures avant I’Age d’un an et signalement de maltraitance : étude

épidémiologigue rétrospective réalisée au sein du service d’urgences

pédiatrigues du CHRU de Tours.

Introduction : Notre travail portait sur la prise en charge des enfants présentant une fracture
avant 1’4ge de la marche, admis aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Régional
Universitaire (CHRU) de Tours.

Meéthode : Etude observationnelle transversale, rétrospective et monocentrigque, ayant inclus 87
patients sur la période du 01/01/2014 au 31/12/2018. Le critere de jugement principal était
I’analyse des facteurs explicatifs d’hospitalisation des enfants de moins d’un an pris en charge
pour fracture pendant la période de I’étude. Le critére secondaire était la prévalence de
signalement (administratif et/ou judiciaire) pour suspicion de situation de maltraitance dans
notre population.

Résultats : Au total, 44 patients (50.7%) ont été hospitalisés et 43 sont rentrés a domicile
(49.3%). L’analyse multivariée, I’dage (p=0.003), la présence d’ecchymose(s) et/ou
hématome(s) (p=0.001) et les pleurs inconsolables (p=0.03) seraient des facteurs explicatifs. 7
patients (8.1%) ont fait ’objet d’un signalement, I’analyse univariée montre des variables
explicatives objectives différentes de I’analyse principale.

Conclusion : Une hospitalisation systématique des enfants ayant une fracture avant I’age de la
marche, avec protocole de prise en charge, permettrait probablement une meilleure efficacité
dans le signalement des suspicions de maltraitance sans risquer de stigmatiser les parents.

Mots-clés : Nourrissons, fracture, hospitalisation, maltraitance



ABSTRACT

Fractures before the age of one year old and reports of maltreatment: retrospective

epidemiological study carried out in the paediatric emergency department of Tour’s

CHRU
Introduction : Our work focused on the management of children with a fracture before the age
of walking, admitted to the paediatric emergency department of Tour’s Regional University
Hospital Centre (CHRU)
Method : Transversal, retrospective and monocentric observational study including 87 patients
over the period of January 1% 2014 to December 31% 2018. The main assessment outcome was
the analysis of the explanatory factors for hospitalisation of children under the age of one treated
for fracture during the study period. The secondary endpoint was the prevalence of reporting
(administrative and/or judicial) for suspected maltreatment in our population.
Results : A total of 44 patients (50.7%) were hospitalized and 43 went home (49.3%).
Multivariate analysis, age (p=0.003), presence of bruise(s) and/or hematoma(s) (p=0.001) and
inconsolable crying (p=0.03) would be explanatory factors. 7 patients (8.1%) were reported,
univariate analysis shows objective explanatory variables different from the main analysis.
Conclusion : Systematic hospitalisation of children with a fracture before walking age, with a
protocol of management, would probably allow a better efficiency in reporting suspicions of
abuse without a risk of stigmatising the parents.

Keywords : Infants, fracture, hospitalization, abuse
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Au Dr Barbier, pour ton amour de la médecine, pour toutes ces connaissances que tu as voulues
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I. Introduction

Les fractures retrouvées chez 1’enfant, d’origine non accidentelle, ont toujours existé.
Leurs premieres interprétations par le milieu médical furent en 1860, lorsqu’ Auguste Ambroise
Tardieu, un médecin légiste francais, publie un article sur les lésions physiques constatées sur
des enfants violentés (1). Par la suite, John Caffey et Frederic N.Silverman concluent a I’origine
traumatique de ces lésions (2,3). En 1962, le pédiatre américain Henry C. Kempe publie I’article
le « syndrome de I’enfant battu » (4), moment a partir duquel le corps médical intégre réellement

le phénomeéne.

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS), la maltraitance envers les enfants se
définit comme : « toutes les formes de mauvais traitements physiques, et/ou psycho-affectifs,
de sévices sexuels, de négligences ou d’exploitations commerciales ou autres, entrainant un
préjudice réel ou potentiel pour la santé de ’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité
dans un contexte d’une relation de responsabilité, de confiance, ou de pouvoir » (5). Les lésions
traumatiques objectives induites par les maltraitances physiques (ecchymoses, hématomes,
bralures, griffures, morsures et fractures) les rendent plus accessibles a un repérage par le corps

médical (6).

On estime dans les pays a hauts revenus une prévalence d’environ 10% d’enfants
maltraités (7). En France, cette proportion est largement sous-estimée par manque d’évaluation
sur le sujet. De nombreux cas de maltraitance restent non répertoriés faute d’avoir été signalés.
Face a ce biais de mesure, il a été mis en place I’Observatoire National de I’Enfance en Danger
(ONED), qui a un r6le de recherche et de recueil épidémiologique dans le domaine de la

protection de I’enfance.
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La traumatologie demeure 1'un des motifs d’admission les plus fréquents aux urgences
pédiatriques en France (8). On trouve plusieurs types de fractures selon le mécanisme lésionnel.
En revanche, elles ont un point commun : un enfant en bas age qui ne marche pas, ne peut avoir
spontanément ce type d’affliction (9,10). La littérature s’accorde a dire que la fracture avant
I’age de la marche est une situation alarmante ; devant faire réaliser au minimum un bilan de
maltraitance (11,12). La problématique est, qu’en France, I’exploration de la maltraitance
souffre d’un manque de protocole établi au sein des urgences pour prendre en charge ces

situations.

Dans la version la plus récente de la certification des établissements de santé (\VV2020),
I’objectif 3.2 mentionne que « I’établissement promeut la prévention et la détection des

situations et actes de maltraitance dont ont été victimes les patients ».

Dans ce but, notre travail était d’évaluer la prise en charge des enfants présentant une
fracture avant I’dge de la marche admis aux urgences pédiatriques, du Centre Hospitalier

Régional Universitaire (CHRU) de Tours.
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1. Matériel et méthode

1. Schéma de I’étude

C’est une étude observationnelle transversale, rétrospective et monocentrique portant
sur les enfants de moins d’une année de vie, pour lesquels le diagnostic de fracture a été retenu,
au terme de la consultation aux urgences pédiatrique de Tours entre le 01/10/2014 et le
31/12/2018. Notre étude hors loi Jardé a obtenu I’accord de la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL) auprés du CHRU de Tours et est enregistrée sous le
numéro 2020_051, assurant sa conformité au Reglement Général sur la Protection des Données

(RGPD).

2. Population étudiée

a. Critéres d’inclusion

- Enfant ayant moins d’une année de vie inclus
- Et admis au service d’accueil des urgences pédiatriques de Tours
- Pour un diagnostic de fracture inscrit selon les codes de la CIM10 (Classification

Internationale des Maladies - 10e édition) au terme de leurs consultations aux urgences

b. Critéres d’exclusion

- Tous les enfants présentant une cause accidentelle évidente de fracture (accident de la
voie publique ou une chute d’une grande hauteur)

- Refus de participer a I’étude apres appel des parents au moment de I’inclusion des
donnees.

- Mention de I’acquisition de la marche dans 1’observation médicale
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3. Recueil de données

Pour obtenir les informations, nous avons fait la demande d’accés aux données via un
formulaire eCDC. Nous avons utilisé le logiciel d’informatisation des données de patients
Dossier Patient Partagé pour accéder aux différents passages des patients. Les facteurs de
risques, recherchés de maniere rétrospective, étaient ceux énoncés par les recommandations de
la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2019 (11) :

- Les pleurs inconsolables
- Ladiscordance entre la clinique et ’anamnése

Concernant cette variable, I’événement était confirmé si I’anamnése ne pouvait

expliquer les Iésions du patient ou s’il était clairement évoqué dans I’observation la

« discordance entre ’anamnése et la clinique ».

- Leretard au recours de soins
Le retard au recours de soins était défini par un délai d’au moins une journée entre le
moment ou se sont produits I’incident et le premier contact médical.

- Les antecédents personnels

Concernant cette variable, nous avons défini un « antécédent personnel » si I’enfant

avait une maladie congénitale (séquence de Pierre Robin, shunt interauriculaire...) ou

une prématurité.

- Les antécédents d’accidents domestiques répétés

- Des recherches de maltraitances parmi les membres de la fratrie mentionnés dans
le dossier

- Des ecchymoses et/ou des hématomes

- Des bralures et/ou des morsures et/ou des griffures

- Des fractures multiples
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Pour cette variable, ont été considérées comme « fractures multiples », les fractures

diagnostiqueées lors de la consultation aux urgences.

Mais aussi d’autres données :

- Adressé, en accord avec les annales francaises de médecine d’urgence (13).
Concernant cette variable, nous avons défini « adressé » si I’enfant avait une lettre de
son médecin traitant et/ou de son pédiatre concernant son admission.

- L’age

- Le score de Glasgow pédiatrique (< 2 ans)

- Lescore F.L.A.C.C. (Face Legs Activity Cry Consolability)

Pour cette variable, un score > 1 détermine un enfant douloureux nécessitant une
analgésie. (14)

- Les lésions viscérales
A noter pour cette variable, ont été considéréees comme « Iésions viscérales » toutes
hémorragies découvertes au scanner cérébral, a 1’échographie abdominale et/ou
thoracique.

- Le fond d’eeil, pour recherche de signes de Syndrome de Bébé Secoué (SBS)

Concernant le bilan d’imagerie, nous avons recherché via le logiciel Picture Archiving
and Communication System (PACS) les comptes rendus des examens suivants selon les
recommandations proposées par la Société Francophone d’Imagerie Pédiatrique et Prénatale

(SFIPP) (15):

- Laradiographie du segment concerné par le motif d’admission
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- Laradiographie du squelette entier (segment de membre de face, rachis en entier face
et profil incluant le sternum, bassin de face, gril costal de face avec ceinture scapulaire
et deux obliques sur le thorax)

- L’échographie transfontanellaire (ETF)

- Lescanner cérébral

- L’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM)

- Lascintigraphie osseuse

- L’échographie abdominale et/ou thoracique

A partir de ces données, nous avons déterminé les variables suivantes :

- Bilan de maltraitance, définit comme une exploration complémentaire plus importante
que la radiographie du segment concerné et/ou la réalisation du fond d’ceil. Il sera
considéré comme fait pour 1’étude malgré 1’absence de réalisation compléte, selon les

recommandations de la HAS.

Pour le bilan biologique, nous avons repris le bilan proposé par le référentiel des colleges de

pédiatrie 7¢ édition (16) :

- Numération Formule Sanguine (NFS)
- Bilan d’hémostase

- Dosages des transaminases et recherche des toxiques

Avec I’ajout de I’item « gazométrie capillaire » dans le cadre d’un Protocole Hospitalier de
Recherche Clinique (PHRC) « PEDIMA » mis en place en 2011. Enfin, nous avons observé

dans les dossiers médicaux la présence d’un :
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- Recours a une assistante sociale

- Certificat Médical Initial (CMI)

- Signalement & une autorité administrative auprés de la Cellule de Recueil
d’Information Préoccupante (CRIP)

- Signalement judiciaire au procureur de la république

Les parents ou les représentants légaux ont été informés de I’étude par écrit et/ou au
cours d’un appel téléphonique pendant lequel I’absence d’opposition a été recueillie. Nous
avons donc appelé les parents des enfants, n’ayant pas eu de passage au service d’accueil des
urgences pediatriques du CHRU de Tours apres le 1*" Janvier 2016, pour leur expliquer leur
droit d’opposition a 1’exploitation des données. Pour les contacter, nous avons utilisé les
numéros de téléphone inscrits dans le dossier de leurs enfants. Le texte employé au cours de la

prise d’information des parents est retranscrit dans 1’Annexe 1.

4. Critére de jugement principal et secondaires

Notre critere de jugement principal était I’analyse des facteurs explicatifs
d’hospitalisation des enfants de moins d’un an pris en charge pour fracture pendant la période
de I’étude. Le critére secondaire était la prévalence de signalement (administratif et/ou

judiciaire) pour suspicion de situation de maltraitance dans notre population.

5. Méthodologie statistique

Apreés les avoir intégrées dans un tableur Excel, les données ont été incorporées pour les

analyses statistiques dans le logiciel STATA 11® v11.2 (Statistics Data Analysis/TX/USA).
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Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques de notre population totale
a été effectuée. Celle-ci était représentée : par la moyenne pour les variables continues et par le
pourcentage pour les variables binaires. A I’issue de cette analyse descriptive, certaines
variables ont été supprimées si le nombre de données manquantes était jugé trop élevé ou si
I’événement n’a pas été observé durant la période d’étude (ce qui a été le cas des variables : «
morsure et/ou griffure et/ou brulure », « antécédents d’accidents domestiques répétés » et
« recherche de maltraitance parmi les membres de la fratrie » ainsi que le score de Glasgow

pédiatrique).

Pour les variables continues :

- Nous avons, dans un premier temps :
o Vérifié la normalité de distribution de la variable concernée :
= De maniere subjective par la réalisation d’un histogramme de
distribution
= Par la réalisation du test de Shapiro-Wilk (un « p » < 0.05 ayant été
choisi pour définir un rejet de la normalité)
o Vérifié I’égalité des variances de Bartlett (un « p » < 0.05 ayant été choisi
pour définir un rejet de 1’égalité de variance)
- A T'issue de ces tests, afin d’assurer une clarté dans I’interprétation future des
résultats, nous avons décidé d’utiliser ces variables continues sous une forme

catégorielle.

Ainsi, le choix des catégories s’est fait :

- Apartir de la médiane de la variable d’origine pour I’age.
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- Des données de la littérature pour le score F.L.A.C.C. en se basant sur leurs

définitions respectives (enfant douloureux si >1)

Dans un second temps, une analyse univariée a été menée, comparant les résultats de
chacune de nos deux variables dans les deux classes de notre variable d’intérét principal, a
savoir I’hospitalisation. Pour les variables binaires ou catégorielles, un test non paramétrique
de Chi2 a été utilisé si les sous-groupes avaient un effectif > 5 ou un test non paramétrique de
Fisher le cas échéant. Un « p » < 0.05 ayant été choisi pour définir une différence significative

entre les deux groupes.

Par la suite, nous avons mene une analyse multivariée. La sélection des variables
candidates s’est faite a partir de ’analyse univariée. Seules les variables ayant un « p » < 0.2
dans I’analyse univariée ont été conservées. Ainsi une régression logistique multivariée a pu
étre réalisée, testant les différents modeéles emboités, notamment par 1’intermédiaire du test du
rapport de vraisemblance, avec un « p » choisi < 0.05. A chacune de ces étapes, bien que
guidées par des tests statistiques, il a été examiné si les variables sortaient du modéle de fagon

comprehensible et interprétable.

A T’issue de cette analyse, un modele final de régression multivariée a été établi, avec
pour chaque variable I’information 1'Odds Ratio (OR) et son intervalle de confiance (IC) a 95%

ainsi que leurs « p » respectifs.

Enfin, une analyse univariée a été menée, comparant les résultats de chacune de nos
variables dans les deux classes de notre variable secondaire, ¢’est-a-dire les patients ayant eu

un signalement, selon les mémes modalités que pour 1’analyse univari¢e décrite précédemment.
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I1l. Résultats

Apres recueil et analyse des dossiers des patients sur la période du 01/01/2014 au
31/12/2018, 89 patients de moins d’un an avait eu un diagnostic de fracture avant 1’age de la
marche, 87 patients ont été inclus dans notre étude. Leur répartition est décrite dans la figure 1

ci-dessous qui représente le diagramme de flux de 1’étude.

Figure 1 - Diagramme de flux
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Au total, 44 patients (50.7%) ont été hospitalisés et 43 sont rentrés a domicile (49.3%).
Il existe une faible prédominance de garcons (58.6%), la médiane de 1’age est de 242 jours soit
7.9 mois. On note 10 dossiers comprenant la notion de pleurs inconsolables rapportés par les
parents (11.5%), pour 7 enfants une discordance entre la clinique et ’anamnése était consignée
dans le dossier par I’'un des intervenants aux urgences (8.1%). Le score F.L.A.C.C. était entré
dans le dossier informatique par I’infirmiere présente lors de I’admission de 1’enfant, 47 enfants

(54%) ont été considérés comme douloureux.

Il'y avait 32 patients adressés par un professionnel de santé (36.8%) et 37 patients
présentaient des ecchymoses et/ou des hématomes (42.5%). Par ailleurs, 8 enfants avaient
plusieurs fractures (9.2%) expliquant la difféerence entre le nombre de fracture total et le nombre
de patient inclus. Les caractéristiques epidémiologiques de la population totale de notre étude

sont décrites dans le tableau 1 ci-dessous.
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Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques de ’ensemble de notre population (n=87)

n (%) ou
Caractéristiques (Tf_déigft
type)
Age (jour(s) de vie) 242 (+/-
16,6)
Sexe Garcon 51 (58,6)
Carastéristigues & Pl_eurs inconsol_ak_)les 10 (11,5)
P admission Discordance clinique 7 (8,1)
Retard de prise en charge 11 (12.6)
Antécédents personnels 9 (10,3)
Adressé 32 (36,8)
Score FL.A.C.C>1 47 (54)
Ecchymoses et/ou hématomes 37 (42,5)
Fractures membres supérieurs / ceinture scapulaire 15 (17,2)
Localisation @
Main 1(5)
Radius 3 (15)
Ulna 3 (15)

Humérus 6 (30)
Scapula 0(0)
Clavicule 7 (35)

Fractures membres inférieurs / ceinture pelvienne 42 (48,3)
Localisation @

Pied 0 (0)
Fibula 3(6,4)
Tibia | 22 (46,8)
Patella 0(0)
, . Fémur | 22 (46,8)
Eléments cliniques Bassin 0 (0)
Fracture crane ou massif facial 31 (35,6)

Localisation
Crane | 30(96,8)
Massif facial 1(3,2)

Fracture rachis / cotes / sternum 1(1,2)
Localisation @
Rachis 0 (0)
Cotes 1 (100)
Sternum 0 (0)

Plusieurs fractures 8 (9,2)
Lésions viscérales 3(34)
Localisation
Hémorragie intracranienne 3 (100)
Hémorragie thoracique / 0 (0)
abdominale
o Hospitalisation 44 (50,7)
O Consultation externe 43 (49.3)
CM.I. | 781
Mesures juridiques ASE. | 12(1338)

CRIP. | 7(81)
OP.P. | 4(46)

@ : Malformation maxilo-faciale congénitale, shunt interauriculaire, dysplasie de hanche gauche, prématurité, quintus varus infraductus
bilatéral et syndactylie du 2 et 3¢ orteil bilatérale, séquence de Pierre robin, suspicion IMF, infection urinaire sur duplicité gauche avec
dilatation pyélo-urétérale.

@ : 9% calculés a partir du nombre total de I’événement de la variable comme dénominateur
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Il a été trouvé une majorité de fractures du membre inférieur et/ou de la ceinture
pelvienne (48.3%) se manifestant principalement par des atteintes du tibia et du fémur
(respectivement 22 atteintes), des fractures du crane et/ou du massif facial étaient présentes
chez 31 enfants (35.6%). Les régions osseuses concernées par les fractures sont représentées

dans la figure 2 ci-aprés.

Figure 2- Régions osseuses du site fracturaire selon leurs ensembles de localisation
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On reléve une majorité d’atteinte des os plats, 38 sur les 99 fractures relevées dans la
population étudiée (38.4%), en lien avec la prédominance des lésions de la voute cranienne
retrouvée au sein de cette population. La premiere région osseuse touchée concernant les os
longs est la zone diaphysaire (35.4%), surtout au niveau des membres inférieurs, puis la zone

métaphysaire (23.2%).
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L’analyse des critéres ayant influencé 1I’hospitalisation est représentée dans le tableau
ci-dessous (Tableau 2). On observe une différence significative au niveau de I’dge avec une
moyenne plus basse a 162.5 (+/- 16.6) jours pour les enfants hospitalisés (p<0.0001) ainsi que
pour les pleurs inconsolables et les discordances, entre ’anamnése et la clinique, qui sont des
critéres ayant influencé significativement (respectivement p=0.008 et p=0.05). En revanche le
critére « retard de prise en charge » (55.8%) est significativement plus présent parmi les enfants
n’ayant pas été hospitalisés. L’existence des fractures des membres supérieurs ne semble pas
influencer le choix d’hospitaliser ou non, contrairement aux fractures des membres inférieurs
(60.5%) qui sont significativement plus représentées (p=0.02) parmi les patients qui n’ont pas
été hospitalises. Enfin, les patients ayant eu une atteinte du crane (50%) ont été majoritairement

pris en charge en hospitalisation (p=0.005).
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Tableau 2 : Analyse univariée principale

Hospitalisation

Variables o . o p®
Hospitalisation (n=44) Retour a domicile (n=43)

n (%) ou moyenne (+/-  n (%) ou moyenne (+/- écart

écart type) type)

Age (jour(s) de vie) 162.5 (+/- 16,6) 276,1 (+/- 12,5) <0,0001
Sexe Garcon 25 (56,8) 26 (60,5) 0,73
Pleurs inconsolables 9 (20,5) 1(2,3) 0,008
Discordance clinique 6 (13,6) 1(23) 0,05
Retard de prise en charge 11 (25) 24 (55,8) 0,003
Antécédents personnels 7 (15,9) 2 (4,7) 0,09
Adressé 20 (45,5) 13(30,2) 0,18
Score FLACC > 1 26 (59,1) 21 (48,8) 0,34
Plusieurs fractures 6 (13,6) 2 (4,7) 0,15
Ecchymoses et/ou hématomes 27 (61,4) 11 (25,6) <0,0001
Fracture membres supérieurs / ceinture 7 (25) 8 (18,6) 0,74
scapulaire

Fracture membres inférieurs / ceinture 16 (36,4) 26 (60,5) 0,02
pelvienne

Fracture crane ou massif facial 22 (50) 9 (20,9) 0,005
Fracture rachis / cote / sternum 1(2,3) 0 (0) 0,32
Lésions viscérales 3 (6,8) 0 (0) 0,08

@ : "p" issu de tests non paramétriques de Fisher, test du Chi2 et test de Student

@ : Malformation maxilo-faciale congénitale, shunt interauriculaire, dysplasie de hanche gauche, prématurité, quintus varus infraductus
bilatéral et syndactylie du 2 et 3¢ orteil bilatérale, séquence de Pierre robin, suspicion IMF, infection urinaire sur duplicité gauche avec
dilatation pyélo-urétérale.

Aprés analyse multivariée, il semble que les éléments qui ont conduit a une
hospitalisation sont 1’dge, ce d’autant que les patients étaient plus jeunes, la présence
d’ecchymoses et/ou hématomes a I’examen clinique et les pleurs inconsolables rapportés par
les parents lors de I’interrogatoire. Ces 3 variables sont représentées dans le tableau 3 ci-apres,

ainsi que leur OR (avec intervalle de confiance a 95%) et du « p » respectif.
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Tableau 3 : Analyse multivariée

Caractéristiques OR 1C95% p
Age 4,9 1,74-14,02 0,003
Ecchymoses et/ou hématomes 6,5 2,23-19,00 0,001
Pleurs inconsolables 13,3 1,32-134,72 0,03

OR = Odds ratio - IC 95% = Intervalle de confiance a 95%

La figure 3 ci-dessous propose une représentation des bilans d’imageries, autres que les
radiographies du segment concerné, ainsi que les fonds d’ceil réalisés aux urgences ou en

hospitalisation.
Figure 3 : Bilans d’imagerie et fond d’ceil en fonction du lieu de réalisation

Echographie abdominale et/ou thoracique
Echographie transfontanellaire r
Fond d'ceil E——
LR.M. ——
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Radiographie squelette entier
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M Fait en hospitalisation W Fait aux urgences

On observe que dans la majorité des cas, les examens sont pratiqués lorsque I’enfant est
hospitalisé dans cette cohorte de patients. A titre d’exemple, aucun fond d’ceil ni .LR.M. n’a été

pratiqué pour des enfants ayant eu une consultation externe.
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La figure 4 ci-aprés, montre une comparaison similaire sur les bilans biologiques.

Figure 4 : Représentation des bilans biologiques en fonction du lieu de réalisation
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En dehors de la gazométrie sanguine, qui est majoritairement pratiquée au sein des
urgences pédiatriques (90%), on constate que dans les cas ou un bilan est pratiqué, il sera plut6t

conduit lors d’une hospitalisation.

Enfin les résultats de 1’analyse univariée concernant le critére de jugement secondaire
« Signalement judiciaire et ou administratif » sont consignés dans le Tableau 4. Il est a noter
que les signalements n’ont été faits que parmi les enfants hospitalisés ayant eu une recherche

d’éléments objectifs de maltraitance.
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Tableau 4 : Analyse univariée secondaire

Signalement
(e Fait (n=7) Non fait (n=80)
Caractéristiques n (%) ou moyenne  n (%) ou moyenne ®
(+/- écart type) (+/- écart type)
Age (jour(s) de vie) 96,1 (42,5) 229,3 (11.9) 0,002
Sexe Garcon 5(71,4) 46 (57,5) 0.47
Pleurs inconsolables 1(14,3) 9 (11.3) 0.8
Discordance clinique 2 (28,6) 5(6.3) 0.1
Retard de prise en charge 2 (28,6) 33 (41.3) 0.51
Antécédents personnels 0 (0) 9 (11.3) 0.35
Adressé 6 (85,7) 26 (32.5) 0.005
Score FLACC > 1 4 (57,1) 43 (53.8) 0.86
Plusieurs fractures 5(71,4) 3(3.8) <0.0001
Ecchymose 4 (57,1) 33 (41.3) 0.42
Fracture membres supérieurs / ceinture scapulaire 3(42)9) 12 (15) 0.06
Fracture membres inférieurs / ceinture pelvienne 4 (57,1) 38 (47.5) 0.62
Fracture crane ou massif facial 1(14,3) 30 (37.5) 0.22
Fracture rachis / cote / sternum 1(14,3) 0 (0) 0.08
Lésions viscérales 1(14,3) 2 (2.5) 0.1

@ "p™ issu de tests non paramétriques de Fisher, test du Chi2 et test de Student

@ : Malformation maxilo-faciale congénitale, shunt interauriculaire, dysplasie de hanche gauche, prématurité, quintus varus
infraductus bilatéral et syndactylie du 2 et 3¢ orteil bilatérale, séquence de Pierre robin, suspicion IMF, infection urinaire sur
duplicité gauche avec dilatation pyélo-urétérale.

Nous pouvons observer que la variable « &ge » reste plus basse parmi les enfants ayant
eu un signalement (p=0.002). Les enfants adresses par un professionnel de santé sont en plus
grande proportion (85.7% contre 32.5%) parmi les enfants ayant eu un signalement et ce de
facon significative (p=0.005). Enfin les praticiens ont eu plus souvent recours a un signalement
pour les patients ayant présentés plusieurs fractures (71.4%) de maniere statistiquement

significative (p<0.0001).
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IV. Discussion

Dans les suites d’un événement indésirable survenu au sein du service des urgences
pédiatriques du CHRU de Tours, une note de service en 2014 suggérait d’hospitaliser les
enfants ayant une fracture avant 1’age de la marche. Raison pour laquelle nous avions choisi
cette période pour débuter la réalisation de notre étude. La qualité de 1’évaluation d’une
situation de maltraitance en dehors d’une hospitalisation est difficile a évaluer. A notre sens,

une hospitalisation semble nécessaire dans ce cadre.

Ce travail a permis le suivi de 87 enfants ayant eu le diagnostic de fracture a ’issue de
leurs consultations aux urgences pédiatriques. On note que seulement 44 (50.6%) patients ont
été hospitalisés dans cette cohorte. Toutes les hospitalisations n’ont pas eu pour objectif de
rechercher une maltraitance. Il est probable que certaines aient été faite dans le but d’une prise
en charge orthopédique avant un retour a domicile ou pour une surveillance neurologique dans

le cadre des fractures du crane.

Par ailleurs, I’hospitalisation permet, outre 1I’exploration et I’observation des enfants,
d’établir un échange prolongé avec les parents. Ce temps d’échange, a permis d’effectuer 13

explorations complémentaires qui ont abouti a 7 signalements.

Certains résultats de notre étude n’ont pas d’explication simple: la présence
d’ecchymoses et/ou d’hématomes, qui ne sont pas significatifs dans 1’analyse secondaire, ne
conduisent généralement pas a un signalement. Ce résultat est a rapporter a la faiblesse de

I’effectif étudié. De méme, on note que les retards de prise en charge aboutissent
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majoritairement a une absence d’hospitalisation. Une étude de plus grande ampleur pourrait

peut-étre confirmer et expliquer ce résultat.

Enfin, il ne semble pas exister de liens clairs entre les facteurs conduisant a une

hospitalisation et les facteurs conduisant & un signalement.

Notre étude présente plusieurs limites et biais. De par sa définition restrictive, notre
échantillon est de petite taille, ce qui peut entrainer une faible puissance pour I’interprétation
des tests statistiques. Néanmoins, la revue de la littérature semble montrer la récurrence de cette

limitation concernant le sujet de la maltraitance (17).

Il existe dans notre population un biais d’évaluation car les intervenants (en majorité des
internes qui ne sont pas spéecialisés en pédiatrie, et de surcroit non sensibilises a la maltraitance,
bien qu’encadrés par un pédiatre sénior) ne recherchent pas systématiquement tous les ¢léments
décris par le bilan de maltraitance propose par la HAS en 2017. D’autre part I’interrogatoire
d’un enfant de cet age n’est pas approprié, obligeant a se référer a une tierce personne, pouvant
étre I’individu maltraitant. Le manque de temps dédié, au cours de la consultation au service
d’urgences pédiatriques, pour bien étudier ’ensemble des facteurs environnementaux, des
interactions sociales entre les parents et leur enfant et 1’étude de son développement

psychomoteur adapté a son age, n’est pas propice a la détection des situations de maltraitance.

Au cours de [I’hospitalisation seulement 13 enfants ont eu une exploration
complémentaire (29.6%). En parall¢le, aucun enfant non hospitalisé n’a eu accés a un bilan
complet de maltraitance en dehors des radiographies standards. Par ailleurs, I’existence de

certains types de fracture chez les enfants ne conduit pas nécessairement a une hospitalisation
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pour recherche de maltraitance de par leur caractére bénin, notamment les fractures en cheveux

prises en charge en ambulatoire, d’ou un biais de catégorisation possible.

Nous avons conscience que le critére secondaire « signalement » n’est pas
absolu. Sa présence ne signifie pas nécessairement une situation de maltraitance, et son absence
ne peut I’exclure. Nonobstant cette notion, nous pouvons observer ’absence de différence
significative sur les variables objectives en dehors de 1’age. Est-ce que les hospitalisations
menant & un signalement ont été faites sur des critéres composites complexes ? Le manque de
puissance de notre étude peut aussi expliquer ce résultat, justifiant une analyse multicentrique

qui pourrait permettre d’observer des critéres objectifs de signalement.

A notre connaissance, nous n’avons pas retrouvé d’étude régionale proposant une
évaluation de la prise en charge des fractures des enfants dgés de moins de 1 an avec leur

orientation et le suivi juridique.

Nous avons fait le choix de prendre comme limite d’age un an. En moyenne, la marche
s’acquicre aux alentours de 12 mois (18-20). Dans les observations recueillies dans le cadre de
cette étude, il n’y avait pas mention que 1I’enfant puisse marcher, si tel avait été le cas I’enfant

aurait été exclu de 1’étude.

Les caractéristiques épidémiologiques, des patients de notre étude, paraissent
correspondre a celles des études traitant de ce sujet ; avec notamment une répartition de 1’age
avec une médiane a 7.9 mois, et une différence non significative pour la répartition des sexes,

avec 51 garcons (58.4%) (21-23).
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De nombreuses études ont mis en évidence I’association significative entre les fractures
multiples et la violence physique (24,25). Le lien est particulierement pertinent lorsque les
fractures sont d’ages différents. Dans notre étude, nous constatons la présence de cette variable
seulement parmi les enfants hospitalisés, néanmoins elle ne demeure pas dans le modéle de

régression logistique multivariée recherchée sur le critére de jugement principal.

Notre cohorte ne comporte qu’un seul cas de fractures de cotes. De nombreuses études
établissent un lien entre ce type de fracture et une situation de maltraitance (9,10,26-28). Elles
sont le résultat d’une compression antéro-postérieure du corps du nourrisson avec une forte
pression au niveau des doigts. On peut expliquer ce défaut d’incidence par la gravité de ce type
de fracture (29), et I’admission directe en réanimation des patients qui n’ont pas, de ce fait, été

adressés via les urgences.

On retrouve 15 atteintes métaphysaires parmi les fractures des os longs chez les enfants
hospitalisés (51.7%), ce qui semble cohérent avec la serie de Kleinman et al. (30). Ces fractures
sont hautement spécifiques des lésions traumatiques non accidentelles (23,31,32), on les
retrouve le plus souvent au niveau proximal du fémur, tibia, de la fibula et de I’humérus ainsi

qu’en distal du tibia, de la fibula et du fémur (2).

Si les traumatismes craniens bénins, suite a des chutes accidentelles, s’observent chez
les mineurs de tout &ge, ils sont d’une particuliére gravité chez le jeune enfant (33). IIs
représentent surtout la principale cause de déces du nourrisson maltraité (23,34). Les fractures
du créane sont liées a de la maltraitance chez 30% des mineurs qui présentent ce type de lésion
(35). Notre étude comporte 31 enfants avec ce type de fracture (35.6%) et, parmi eux, seulement
un enfant a bénéficié d’un signalement. Par ailleurs, on peut souligner que 18 scanners

cérébraux ont été réalisés (dont seulement 2 au sein des urgences), ne concernant que les enfants
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ayant eu un traumatisme cranien et selon 1’application du protocole proposé par la Société
Frangaise de Médecine d’Urgences (SFMU) de 2012. La cohorte étudiée par Chevrin et al a
Toulouse, montre que I’indication du scanner cérébral pourrait étre réévaluée pour éviter un
seuil de « non-détection » (36). Le fait de ne pas prendre en compte les enfants suspects de SBS

peut aussi étre une explication concernant la prévalence retrouvée dans notre cohorte.

Les ecchymoses représentent la manifestation la plus fréquente de la violence physique
envers les enfants (23). Toute ecchymose ou hématome présent chez un nourrisson ne marchant
pas est suspect (37). Un point de pratique réalisé au Canada en 2013, proposait une investigation
complémentaire devant la simple présence d’ecchymose constatée chez un enfant n’ayant pas
acquis la marche ou sans mécanisme causal explique (38). Sa présence dans notre étude fait
partie des variables intégrantes du modele explicatif propose par notre régression logistique.
Seuls 61.4% des enfants présentant ces blessures liées aux contusions sont hospitalises dans

notre étude.

Aucune lésion viscérale thoracique et abdominale n’a été retrouvée dans cette cohorte.
Ces lésions sont en effet plus rares, (1% des mineurs maltraités (39)), mais elles représentent la
seconde cause de décés chez le mineur, avec un taux de mortalité allant jusqu’a 25% (37). Nous
pouvons expliquer 1’absence de ces Iésions, dans notre cohorte, par le caractére gravissime de

leurs constats et I’orientation, alors, vers une unité de soins intensifs.

L’analyse multivariée a tenté d’établir un modeéle explicatif concernant le critére de
jugement principal « hospitalisation ». De par la nature de notre étude, il peut manquer des
variables qui auraient pu étre consignées dans les dossiers et contribuer a I’explication de ce

modeéle. Les recommandations de la HAS suggérent de rechercher une situation de maltraitance
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parmi les enfants présentant une fracture avant I’age de la marche, sans formuler précisément

la nécessité d’une hospitalisation.

Les Figures 3 et 4, montrent I’absence de réalisation de la plupart des examens
recommandés. Ils sont bien entendu guidés par la clinique et par les moyens disponibles au sein
des structures d’urgence, si le patient n’est pas hospitalisé. Une hospitalisation permet d’obtenir
une période d’observation plus longue, et I’acces a plus d’examens complémentaires aidant a

porter la suspicion de maltraitance.

En conclusion, la prise en charge des fractures d’un enfant avant I’age de la marche ne
fait pas 1’objet d’un protocole particulier. Il semblerait que 1’hospitalisation des enfants ne soit
pas faite sur la base d’arguments consensuels. De plus, il est possible que les maltraitances

n’aient pas été explorées parmi les enfants non hospitalisés.

Le service d’accueil d’urgence pédiatrique n’est pas le lieu le plus adapté pour réaliser
une enquéte exhaustive (biologique, médicale, psychologique et sociale) sur une possible
maltraitance. En effet, en raison de la briéveté du temps passé par I’enfant aux services des
urgences, 1’objectivité de ’'urgentiste est peut-étre faussée par 1’image du parent bienveillant,

sympathique. I est difficile, dans ce cadre, d’imaginer que les parents soient maltraitants.

Ces situations difficiles releveraient d une prise en charge en service d’hospitalisation
conventionnelle, afin de ne pas porter préjudice au pronostic fonctionnel et vital des nourrissons
présentant ce type de lésion. Une étude prospective pourrait permettre d’évaluer la mise en

place d’un protocole d’hospitalisation dans le cadre d’une fracture avant 1’age de la marche.
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Enfin une hospitalisation systématique des enfants ayant une fracture avant I’age de la
marche, avec protocole de prise en charge, permettrait probablement une meilleure efficacité

dans le signalement des suspicions de maltraitance sans risquer de stigmatiser les parents.
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VI. Annexe

Annexe 1

« Bonjour,

Etant étudiant en médecine, dans le cadre de ma thése, j’effectue une étude pour
évaluer la prise en charge a ’hopital Clocheville des enfants ayant consulté pour une fracture
avant I’d4ge d’un an entre 2014 et 2018. J’aurai aimé savoir si vous n’étiez pas oppos¢ a
’utilisation des données cliniques de votre enfant.

Vous étes libre de changer d’avis a tout moment et de vous y opposer, sans avoir a
vous justifier, au traitement des données de votre enfant dans le cadre de cette étude.

Dans le cadre de cette recherche, un traitement informatique des données de santé de
votre enfant va €tre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les résultats de la recherche au
regard de l’objectif qui vous a été présenté. Ces données seront donc anonymisées et
identifiées par un code.

Je reste a votre disposition pour vous fournir toutes informations complémentaires au

06 XX XX XX XX ».
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Vu, le Directeur de Theése

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Les fractures avant I’Age d’un an et signalement de maltraitance : étude

épidémiologique rétrospective réalisée au sein du service d’urgences
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Introduction : Notre travail portait sur la prise en charge des enfants présentant une fracture
avant 1’age de la marche, admis aux urgences pédiatriques du Centre Hospitalier Régional
Universitaire (CHRU) de Tours.

Meéthode : Etude observationnelle transversale, rétrospective et monocentrique, ayant inclus
87 patients sur la période du 01/01/2014 au 31/12/2018. Le critére de jugement principal était
I’analyse des facteurs explicatifs d’hospitalisation des enfants de moins d’un an pris en charge
pour fracture pendant la période de I’étude. Le critére secondaire était la prévalence de
signalement (administratif et/ou judiciaire) pour suspicion de situation de maltraitance dans
notre population.

Résultats : Au total, 44 patients (50.7%) ont été hospitalisés et 43 sont rentrés a domicile
(49.3%). L’analyse multivariée, I’age (p=0.003), la présence d’ecchymose(s) et/ou
hématome(s) (p=0.001) et les pleurs inconsolables (p=0.03) seraient des facteurs explicatifs. 7
patients (8.1%) ont fait ’objet d’un signalement, 1’analyse univariée montre des variables
explicatives objectives différentes de I’analyse principale.

Conclusion : Une hospitalisation systématique des enfants ayant une fracture avant 1’age de la
marche, avec protocole de prise en charge, permettrait probablement une meilleure efficacité
dans le signalement des suspicions de maltraitance sans risquer de stigmatiser les parents.
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