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situation difficile que de devenir toute rouge pour un détail qui te déplait, et c'est toujours aussi génial. 
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arrivée sans prévenir (et sans mon intervention). 

 

 



 9 

Gaël, mon premier chef de clinique. A tes côtés j'ai appris mes premiers gestes, mais c'est surtout ta 

"philosophie" (guillemets adaptés tu me l'accorderas) qui ne m'a plus jamais quitté. Grâce à toi j'ai 
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A MES COINTERNES 
 

Une spéciale dédicace à l’équipe novembre 2015 : Paillette (qu'une carrière meilleure et méritée 

attend à Broadway)– Pallu – Pimax – Leco – Ahmed - Charlotte et bien sûr... 

 

La bergère. Abusé la dédicace, je n'oublierai jamais la première fois où tu m'as relayé sur une garde 

un samedi matin et où je me suis inquiété toute la journée de ta capacité à gérer 24 heures (" 

t'inquiète tu connais pas la bergère "). Le début d'une grande série ! Ca va me faire bizarre de plus 

t'avoir comme cointerne vu qu'on aura passé la moitié de notre formation ensemble. Mais bon, comme 

tu dirais " voilà, quoi ". 

Menez: on a pas vraiment l'occasion de se le dire, sache que ces deux semestres de ta chefferie ont 

été un plaisir, et que je suis content que ca continue. 

Fleury, le front, reste sur ta grande lancée le feu d'artifice commence bientôt !  

La bonne héronne, le Jack Johnson de la plastique, à l'aise en toute situation. 

Dannepond, encore jeune mais plein de promesses.  

Chloé, le futur de la plastique, et la preuve qu'on est pas des racistes on prend même les chtis. 

 

Abad (mmmmh) – Prince Khaled – Tatar (et sa fameuse loi) – Dan – Bartolo – Geoff-X –Maillot – 

Bonte (la grande tante du Nord) – Camille - Anaïs Chataia – Pierre Moullot  - Thicoipe (le bouquineur) 

- Ce bon MOF et sa gentillesse qui le perdra – Aurélie – Koenig - Alice – Julie - Camille Landric – 

Carrier – La fifette - Les italiens : Serena (la Maserati des internes italiens) – Enrico - Antonio 

 
AUX EQUIPES DES SERVICES ET DU BLOC 
 
J'en oublie sûrement, mais on a de la chance de vous avoir, car c'est un vrai plaisir de travailler avec 

vous.  

La famille du bloc : Cathy, Elsa, Christophe, Pascal, Olivia, Elo, Aude, Alex, Ursula, Géraldine, 

Evelyne, Laure, Mina (tu travailles où en ce moment ?), Viviane, Farida, et sans oublier Laeti et Sylvie. 

Toute l'équipe du A1 Thibaud, Isabelle, Charlotte, Nathanaëlle, Laurianne, Muriane, Céline, 

Constance, Judith, Brigitte, Patrick, Dominique, Mme Biasini; des soins externes Bruno, Raphaëlle, 

Cédrine, Zohra, Aline, Séverine, Isabelle, Sophie, Elisabeth, et sans oublier les kinés (Jef, Pierre et 

c'est comment déjà ? Marine ?), les brûlés et Cathy la reine du miel. 
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RESUME 
 
Contexte : Les traumatismes du poignet sont fréquents ; les diagnostics des lésions qui en 
découlent reposent sur la radiographie standard, mais les erreurs diagnostiques sont 
fréquentes. L'objectif de cette étude était d'évaluer la fiabilité de cet examen pour 
caractériser les traumatismes fermés récents du poignet. 
Méthodes : Nous avons réalisé une étude de la concordance entre le diagnostic posé par 
plusieurs observateurs d'une même radiographie (concordance inter-observateurs : entre les 
médecins des urgences et un consensus d'experts puis entre les experts entre eux) ; et 
entre les diagnostics du même observateur d'une même radiographie à un an d'intervalle 
(concordance intra-observateur). Les déterminants de la fiabilité (associations entre les 
caractéristiques du patient, de son traumatisme ou du relecteur) ont également été 
recherchés. Les patients ayant consulté au Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux en 
2014 pour un traumatisme fermé de moins de sept jours ont été inclus rétrospectivement. 
L'étude de la concordance a été faite avec le coefficient κ de Cohen et son intervalle de 
confiance à 95 % (IC95 %). 
Résultats : Cent-soixante-quatorze radiographies ont été relues. Le coefficient κ pour le 
classement binaire « lésion ou doute sur une lésion » contre « pas de lésion », entre 
médecins des urgences et consensus d'experts était de 0,50 (IC95 % : 0,37 - 0,62). Le 
coefficient κ pour la concordance au sein du groupe d'experts pour ce classement était de 
0,47 (IC95 % : 0,34 - 0,60). Le coefficient κ pour la concordance intra-observateur était de 
0,12 (IC95  % 0,01 – 0,23). Il n'a pas été mis en évidence de caractéristiques du patient ou 
du traumatisme associées à la présence d'une discordance. 
Conclusion : La fiabilité de la radiographie standard du poignet n'était pas satisfaisante, 
quels que soient les observateurs comparés et également en comparant les observateurs à 
eux-mêmes. Cet examen ne peut être recommandé seul dans ces traumatismes. 
 

Abstract 
Introduction: Blunt wrist traumas are frequent. The diagnosis of related injuries relies on 
standard radiographs, but injuries are frequently misdiagnosed. The objective of this study 
was to assess the reliability of standard radiographs to characterize blunt wrist traumas. 
Methods: This was a study of rater agreement between the diagnoses of different observers 
of the same radiograph (inter-rater agreement: between Emergency Room physicians and a 
consensus of experts, and afterwards between the experts); and between the diagnoses 
made by the same observer of the same radiograph after a one-year period (intra-rater 
agreement). Factors associated with the reliability were sought (characteristics of the 
patients, the trauma, or the rater). Patients who were managed in the ER of the teaching 
hospital of Bordeaux for a recent (less than seven days) blunt wrist trauma during 2014 were 
retrospectively included. The raters’ agreement was assessed with Cohen's κ coefficient and 
its 95% confidence interval (95%CI). 
Results: One hundred and seventy-four radiographs were included in the study. The κ 
coefficient for the binary rating "injury or doubt on injury" versus "no injury" between ER 
physicians and experts consensus was 0.50 (95%CI: 0.37 - 0.62). The κ coefficient for the 
agreement between the two experts who rated the same radiograph was 0.47 (95%CI: 0.34 - 
0.60). The κ coefficient for the intra-rater agreement was 0.12 (95%CI 0.01 – 0.23). No 
association between disagreement and characteristics of the patient or his trauma reached 
statistical significance. 
Conclusion: The reliability of standard radiographs does not seem satisfying, whoever are 
the observers, and even when observers are compared to themselves. This test should not 
be used alone to diagnose these injuries. 
Mots-clés : Poignet, Traumatisme, Concordance, Kappa, Radiographies 
Key Words : Wrist, Trauma, Reliability, Kappa, Radiographs 
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INTRODUCTION 
 

Justification de l’étude 
 
Les traumatismes fermés du poignet représentent un motif fréquent de consultation dans les 

services d’urgence. Leur incidence aux États-Unis était évaluée à 181 pour 100 000 

habitants (1) en 2012, dont 64 pour les entorses simples du poignet. Une étude 

européenne (2) évaluait ce taux entre 280 et 440 pour 100 000 habitants, uniquement pour 

les fractures du radius distal ; et à 29 pour 100 000 habitants pour les fractures du 

scaphoïde (3). 

 

Lors de ces traumatismes, deux entités nosologiques sont au premier plan (4), d'une part les 

lésions ligamentaires (entorses), d'autre part les fractures. On distingue classiquement les 

entorses simples ou bénignes, de cicatrisation spontanée, et les entorses graves en cas de 

déchirure ligamentaire complète, aux possibilités de récupération faibles en l'absence de 

prise en charge adaptée (5). Les fractures quant à elles intéressent principalement deux os : 

le radius et le scaphoïde. 

 

La prise en charge initiale standard (6–8) de ces traumatismes consiste en un examen 

clinique du poignet, ainsi qu’en la réalisation de clichés radiographiques (poignet de face et 

de profil). Hormis les patients présentant une fracture ou une lésion ligamentaire patente, la 

majorité des malades, pour lesquels l’examen clinique est peu spécifique et les 

radiographies interprétées comme normales, rentre à domicile avec le diagnostic d’entorse 

simple du poignet. La prise en charge consiste alors en un traitement antalgique, le repos 

articulaire quelques jours et parfois une immobilisation temporaire. 

 

Cependant, les différentes lésions potentielles dans cette région sont de diagnostic difficile. 

En effet, l'anatomie du poignet est complexe (9,10). Dix os de structure spatiale irrégulière 

s'articulent entre eux, reliés par de très nombreux ligaments. De plus, le motif de 

consultation, la douleur, rend l'examen clinique difficile voire impossible et peu spécifique. La 

radiographie est donc au centre du diagnostic, en ce qu'elle permet la visualisation directe 

des lésions et n'est théoriquement pas contrainte par la douleur. Mais son interprétation est 

réputée difficile, y compris par des opérateurs expérimentés. Les deux lésions principales, 

les fractures et les déchirures ligamentaires, sont particulièrement difficiles à visualiser 

(Annexe 1). La petite taille des os rend les fractures peu visibles, et ce d'autant que la 

position du poignet lors de l'examen modifie leur configuration spatiale. Ceci est 

particulièrement vrai pour le scaphoïde, qui passe d'une position horizontale à une position 
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verticale selon que le poignet est en flexion / extension ou en inclinaison radiale / ulnaire. Par 

ailleurs, les lésions ligamentaires ne sont pas visibles directement mais seulement par des 

arguments indirects (modification des espaces interosseux ou des angles entre les os du 

carpe) subtils, subjectifs, et parfois décelable seulement lors de procédures dynamiques. De 

plus, dans les services d'urgence souvent surchargés et devant hiérarchiser les temps de 

consultation selon la gravité des situations, ces traumatismes, qui ont la réputation d'être 

bénins, sont parfois traités hâtivement.  

 

En conséquence, la fréquence des erreurs diagnostiques dans la région du poignet est plus 

importante que pour toutes les autres articulations (11). On retrouve ainsi dans la littérature 

des proportions notables (jusqu'à 80 % (11–15)) de patients initialement identifiés « entorse 

simple du poignet », mais présentant en réalité des lésions plus graves. 

 

Ces erreurs diagnostiques ne sont pas sans conséquences. En l'absence de traitement, un 

certain nombre de ces lésions évoluent progressivement vers des complications, au premier 

rang desquelles se trouvent l'instabilité du poignet et l'arthrose post-traumatique (8). On 

individualise dans ce dernier cas plus particulièrement les lésions (5) dites " SLAC-wrist " 

(Scapho-Lunate Advanced Collapse), faisant suite aux ruptures du ligament scapho-lunaire 

non traitées, et les lésions dites " SNAC-wrist " (Scaphoid Nonunion Advanced Collapse), 

conséquences des pseudarthroses de fractures du scaphoïde. Cette évolution défavorable 

peut se faire de façon silencieuse. Le handicap qui en découle peut être majeur, a fortiori car 

ces traumatismes touchent en majorité des sujets jeunes, actifs et souvent travailleurs 

manuels (8). Par ailleurs, il est probable que les répercussions liées à l'errance diagnostique, 

aux arrêts de travail prolongés (155 jours en moyenne dans les traumatismes du carpe (16)), 

à la longue rééducation et au reclassement professionnel soient notables d’un point de vue 

médico-économique. 
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Plusieurs solutions ont été proposées pour diminuer l'incidence de ces erreurs. Elles peuvent 

être classées en quatre groupes : 

 

ü Certains auteurs réalisent une immobilisation systématique d'une dizaine de jours, suivie 

d’une réévaluation à l’ablation du dispositif (6). Deux limites rendent cette solution non 

consensuelle : un risque élevé de perdre de vue les malades et l'absence de consensus 

pour la prise en charge à l'ablation du dispositif (nouvelles radiographies ? examen plus 

sensible ? avis spécialisé ?), ce qui revient à repousser de quinze jours la problématique 

initiale ; 

ü D’autres suggèrent de réaliser une Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) ou une 

tomodensitométrie chez tous les patients (13), examens dont la sensibilité et la spécificité 

sont bien supérieures aux radiographies (15). Devant la fréquence de ces traumatismes, 

il n’est néanmoins pas envisageable de proposer une stratégie d’examens 

complémentaires lourds chez tous les malades. Ceci pour des raisons logistiques, 

économiques mais également éthiques, car la tomodensitométrie est un examen 

irradiant ; 

ü On peut également proposer un avis d'expert pour toutes les radiographies, par un 

radiologue ou un chirurgien ; 

ü Enfin, la dernière solution consisterait à la mise en place d'une règle de décision, sur le 

modèle des critères dits d'Ottowa (17), utilisés pour la prise en charge diagnostique des 

traumatismes de la cheville, pour décider dès la prise en charge initiale si le malade 

relève ou non d'un examen complémentaire plus sensible. 

 

Ces solutions se fondent toutes sur le même constat : l'interprétation des radiographies, 

alors qu'elle est au cœur du processus décisionnel, n'est peut-être pas fiable. 

Paradoxalement, il n'existe à notre connaissance pas d'étude portant sur cette fiabilité.  

Définitions 
 
La fiabilité d'un examen diagnostique se définit comme sa capacité à donner le même 

résultat (ici l'interprétation de la radiographie) dans des conditions d'utilisation différentes (ici 

par des observateurs différents). Les termes « reproductibilité » et « fiabilité » sont 

synonymes et donc utilisés de manière équivalente dans cette étude. La concordance entre 

des observations est la méthode d'étude de la fiabilité. 

La fiabilité est complémentaire de l'autre indicateur de qualité d'un outil diagnostique : la 

validité (capacité de l'examen à donner un résultat juste), qui est mesurée notamment par la 

sensibilité et la spécificité. 
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Contexte 
 
Ce travail s'inscrit dans le cadre d'une étude préliminaire à la réalisation d'une cohorte 

prospective, inspirée du modèle de Stiell (18) utilisé pour le développement des critères 

d'Ottawa. 

Hypothèse et objectifs 
 
L'hypothèse de cette étude est que l'interprétation des radiographies standard du poignet 

n'est pas fiable dans les traumatismes fermés récents. 

 
L’objectif principal de cette étude était d'évaluer la fiabilité inter-observateurs de 

l'interprétation des radiographies standard pratiquées aux urgences pour les traumatismes 

fermés récents du poignet, par une étude de concordance entre d’une part le classement 

binaire « lésion ou doute sur une lésion » contre « pas de lésion » posé aux urgences, et, 

d’autre part, un consensus d'experts. 

 

Notre étude comportait les objectifs secondaires suivants : 

• Estimer la fiabilité inter-observateurs entre médecins des urgences et consensus 

d'experts pour les lésions classées en familles de diagnostics (fractures de l'avant-

bras, fractures des os du carpe, lésions ligamentaires, doute, entorse simple) d'une 

part et au sein du groupe d'experts d'autre part (à la fois pour le classement binaire et 

le classement en familles de diagnostics) ; 

• Estimer la fiabilité intra-observateur ; 

• Décrire les caractéristiques du patient, du traumatisme ou des relecteurs, associées 

à la présence d'une discordance d'interprétation ; 

• Étudier les éléments radiographiques ou cliniques déterminant le choix des relecteurs 

pour leur interprétation, pour tenter de mettre en évidence les principaux points de 

consensus ou de faiblesse dans la démarche diagnostique. 
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METHODES 
 

Il s'agissait d'une étude de fiabilité diagnostique par étude de la concordance entre 

interprétations par différents observateurs de radiographies standard du poignet aux 

Urgences adultes du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Bordeaux, pour les 

traumatismes du poignet fermés et récents (délai depuis le traumatisme inférieur ou égal à 

sept jours) chez les patients ayant consulté pour ce motif durant l'année 2014, à l'exception 

des fractures extra-articulaires de l'extrémité inférieure du radius. 

 

Trois aspects de la fiabilité ont été étudiés : 

• Reproductibilité inter-observateurs : Correspond à la reproductibilité de l'interprétation 

radiographique entre deux observateurs différents. Dans cette étude, ont été étudiées 

les concordances : 

ü Entre les médecins des urgences et un consensus d'experts ; 

ü Entre les experts eux-mêmes. 

• Reproductibilité intra-observateur : Correspond à la reproductibilité de l'interprétation 

de la même radiographie, par le même observateur, après un intervalle de temps 

suffisant pour éviter toute mémorisation. 

• Déterminants de la fiabilité : Correspond à l'étude des variables pouvant expliquer 

des discordances entre interprétations. 

Chronologie de l'étude 
 
Cette étude a été réalisée en trois phases. La première phase était construite pour l'étude 

de la reproductibilité inter-observateurs. Cette partie a été réalisée entre les mois de février 

et juin 2015. La seconde phase consistait en l'étude de la reproductibilité intra-observateur, 

avec une nouvelle relecture des radiographies. La troisième phase consistait en la réunion 

des relecteurs, pour mettre en commun les éléments de réflexion sur les radiographies. Ces 

deux dernières phases ont été réalisées entre février et mai 2016. 
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Population d'étude 

Radiographies et patients 
 
Pour être incluses, les radiographies devaient concerner des patients âgés d'au moins 18 

ans à leur admission, ayant été pris en charge entre le 1er janvier et le 31 décembre 2014 

pour un traumatisme fermé du poignet datant de moins de sept jours et dont le diagnostic de 

sortie était celui d'entorse simple du poignet, d'une lésion, ou de doute nécessitant une prise 

en charge plus poussée. 

 
L'absence de radiographie dans le dossier médical ou la présence d'une fracture extra-

articulaire du radius distal constituaient des critères d'exclusion. Dans les cas où un patient 

présentait un traumatisme bilatéral, les radiographies des deux poignets étaient incluses 

séparément. 

 
Les radiographies ont toutes été réalisées sur le même appareil de radiographie du service 

des urgences du CHU de Bordeaux. Il s'agit d'un Capteur Plan Kodak DR 9500 mis en 

service en juin 2008. Les clichés étaient réalisés par un manipulateur en radiologie. Toutes 

les radiographies comprenaient une incidence postéro-antérieure de face et une incidence 

de profil. 

 
Les notions « pas de lésion (radiographique) » et « entorse simple (du poignet) » sont 

utilisées de façon synonyme dans cette étude. Ces deux notions sont l'expression 

respectivement radiographique et clinique de la même entité nosologique dans ce contexte 

traumatique. 

Base de données 
 
Les données ont été recueillies à l'aide de l'outil Business Objects du logiciel DXCare (2013, 

Medasys SA) du CHU de Bordeaux, qui permet de lister les patients admis en fonction de 

leur service d'accueil et des codes du Programme de Médicalisation des Systèmes 

d'Information (PMSI) associés à la sortie du patient. Ceux-ci s'appuient sur la Classification 

Internationale des Maladies dans sa dixième version (CIM-10). Les patients admis durant la 

période d'étude dans le service cité et dont le code PMSI de sortie correspondait aux entités 

des traumatismes fermés du poignet ont ainsi été réunis dans la base de données. Cette 

extraction a été faite par un praticien hospitalier des Urgences habitué à l'utilisation du 

logiciel. L'Annexe 2 présente les codes PMSI/CIM-10 utilisés pour cette étude. 
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Toutes les données ont été enregistrées dans un tableau Excel (2010, Microsoft 

Corporation) sécurisé par mot de passe. Les informations d'identité n'étaient pas 

enregistrées. Les patients étaient identifiés par leur numéro d'admission et un numéro 

d'anonymat propre à l'étude. Les informations sociodémographiques et les données de 

l'examen clinique étaient réunies et classées de la façon suivante : 

• Séjour 

§ Quantitatif : Numéro d'admission CHU, Numéro d'anonymat, Heure d'admission ; 

§ Date : Date d'admission ; 

• Anamnèse 

§ Quantitatif : Âge au traumatisme (années), Délai depuis le traumatisme (jours), 

Évaluation numérique de la douleur ; 

§ Binaire : Antécédent traumatique au poignet homolatéral, Sexe, Profession manuelle, 

Latéralité, Traumatisme de la main dominante, Type de chute (avec ou sans 

cinétique; exemple de chute sans cinétique associée : patient butant contre un 

trottoir ; exemple de chute avec cinétique : chute en patinant), Accident de sport, 

Craquement lors du traumatisme, Intervalle libre entre le traumatisme et les 

symptômes, Prise d'antalgiques, Localisation de la douleur spontanée, Irradiation de 

la douleur ; 

§ Catégoriel à plus de deux modalités : Mécanisme, Hauteur en cas de chute, Position 

du poignet lors du traumatisme ; 

§ Texte : Antécédents ; 

• Examen clinique 

§ Binaire : Attitude des traumatisés du membre supérieur, Impotence fonctionnelle 

(Limitation des amplitudes articulaires), Œdème du poignet, Déformation du poignet, 

Ecchymose(s), Hématome(s), Dermabrasion(s), Paresthésies, Troubles sensitifs 

autres que paresthésies ; 

§ Catégoriel à plus de deux modalités : Axe de mobilité déclenchant la douleur, Site de 

douleur exquise à la palpation ; 

• Radiographies 

§ Quantitatif : Numéro de radiographie (propre à l'étude) ; 

§ Binaire : Présence de radiographie dans le dossier ; 

• Prise en charge 

§ Quantitatif : Durée de prise en charge en cas d'entorse simple (jours) ; 

§ Catégoriel à plus de deux modalités : Prise en charge en cas d'entorse simple, 

Attitude en cas de doute, Diagnostic final. 
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La définition retenue pour le « Diagnostic final » des urgences était la suivante : diagnostic 

présenté dans le dossier médical comme le dernier posé par le médecin des urgences : 

• Soit à la sortie du malade des urgences ; 

• Soit avant le transfert dans une unité spécialisée, que cela soit pour une prise en charge 

ou pour un avis ; 

• Soit avant la demande d'un avis spécialisé aux Urgences (à l'exception de l'interne de 

radiologie des urgences). 

Les définitions et la transformation des variables sont présentées en Annexe 3. 

Classement des lésions 
 
La reproductibilité a été étudiée avec deux classements différents. Dans un premier temps, 

les interprétations ont été classées de façon binaire en deux groupes : « lésion ou doute » et 

« pas de lésion » (c'est-à-dire entorse simple). Ce choix binaire correspond à une réalité 

pratique : les patients du groupe « lésion ou doute » voient leur prise en charge continuer, 

même si le diagnostic n'est pas définitif, même s’il est erroné : ils ne sortent donc pas du 

système de soins. En revanche, les patients du groupe « pas de lésion » retournent à 

domicile avec un traitement antalgique et sont donc perdus de vue. C'est dans ce dernier 

groupe que se trouvent les malades avec une potentielle erreur diagnostique qui risquent 

d'évoluer péjorativement.  

Dans un second temps, les lésions ont été regroupées en cinq familles de diagnostics pour 

les analyses secondaires : « entorse simple », « doute », « lésion ligamentaire », « fracture 

d'un ou plusieurs os du carpe », « fracture d'un ou des os de l'avant-bras ». 

Reproductibilité inter-observateurs 
 
L'estimation de la reproductibilité inter-observateurs a été faite par l'étude de la concordance 

entre le diagnostic fait par les médecins des urgences à la prise en charge initiale et un 

consensus d'experts (objectif principal) ; et également entre le diagnostic fait par les 

différents relecteurs d'une même radiographie (concordance entre les relecteurs, objectif 

secondaire).  

Relecteurs des radiographies 
 
Les radiographies ont été relues en insu par un groupe d'experts constitué par des 

radiologues et des chirurgiens spécialistes du membre supérieur. Pour analyser la variabilité 

potentielle des observations, deux experts de chaque spécialité et de niveaux d'expérience 

différents ont été sollicités. Il y avait ainsi deux radiologues : un chef de clinique-assistant 

(CCA) et un praticien hospitalier (PH) ; et deux chirurgiens : un CCA et un PH. Leur 



 20 

expérience en radiographie traumatique du poignet était respectivement de sept ans pour les 

CCA et douze ans pour les PH. 

 
Chaque radiographie était revue par deux experts dans des conditions indépendantes 

(séances de relecture séparées). Les experts étaient aussi en insu de l’interprétation faite 

par les praticiens des urgences. Toutes les paires possibles (combinaisons entre spécialités 

et expériences) ont été utilisées, soit six paires au total. Chacune des paires possibles était 

dotée du même nombre d'observations, c'est-à-dire un sixième du nombre total de 

radiographies (Tableau 1). 

 

Tableau 1. Répartition des radiographies à relire pour chaque combinaison d'observateurs ; 

étude de la fiabilité de l’interprétation des radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014.  

Expert Paire 1 Paire 2 Paire 3 Paire 4 Paire 5 Paire 6 Total 

Radiologue CCA X X X    n/2 

Radiologue PH X   X X  n/2 

Chirurgien CCA  X  X  X n/2 

Chirurgien PH   X  X X n/2 

Total 2 x n/6 2 x n/6 2 x n/6 2 x n/6 2 x n/6 2 x n/6 2 x n 

Chaque expert était assigné à trois paires, pour être combiné à tous les autres experts. 
Toutes les radiographies d'une paire étaient relues par les deux experts de la paire. 

n = nombre total de radiographies incluses. 
 
Un cinquième relecteur, désigné comme « référent » dans cette étude, professeur des 

universités - praticien hospitalier (PU-PH) en chirurgie de la main et du poignet a été 

consulté (vingt-cinq ans d'expérience en radiographie traumatique du poignet). Le référent a 

relu l'intégralité des radiographies, en insu des interprétations des autres experts et des 

praticiens des urgences, au cours d'une séance indépendante.  

 

Dans la suite de l'étude, l'expression « les experts » désigne les quatre relecteurs experts et 

n'inclut pas le référent. L'expression « consensus d'experts » désigne le résultat du 

consensus à la fois entre les experts et le référent (cf. paragraphe correspondant). 

L'ensemble constitué par les quatre experts plus le référent est désigné par l'expression 

« les relecteurs ». 
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Séances de relecture radiographique  
 
Cette relecture a été faite au cours de séances séparées standardisées, à raison d'une par 

relecteur. Les relecteurs ne savaient pas à quelles paires ils appartenaient, ni dans quel 

ordre les radiographies étaient affichées. Les radiographies étaient affichées par moi-même 

sur le logiciel utilisé aux Urgences du CHU de Bordeaux, pour contrôler que le relecteur 

n'avait accès ni au compte-rendu de radiologie, ni aux autres examens réalisés. L'utilisation 

du logiciel des Urgences permettait de garantir la comparabilité et autorisait les relecteurs à 

affiner leur interprétation à l'aide des outils informatiques (zoom, variation de contraste, 

mesures de distances et d'angles). Ces outils sont les mêmes que ceux dont disposent les 

praticiens aux Urgences. 

 

L'ordre de lecture était déterminé en amont, par génération informatique de listes au hasard. 

Une nouvelle liste des radiographies contenant tous les numéros d'anonymat, mais suivant 

un ordre aléatoire, a été générée. Puis cette liste a été découpée en six parts égales, soit 

une par paire. Chacune des six listes a ensuite été redistribuée deux fois aléatoirement, de 

telle façon que chacun des experts de chaque paire relise les mêmes radiographies que 

l'autre, mais dans un ordre différent. Douze listes au total ont donc été générées. Le 

processus de génération aléatoire est détaillé dans l'Annexe 4. Ces listes ont été créées à 

l'aide de la fonction sample du logiciel R. Pour la relecture par le référent, une autre liste 

aléatoire a été générée, comprenant l'ensemble des radiographies. 

 

Pour assurer une comparabilité optimale dans la prise de décision, les experts disposaient 

des éléments cliniques renseignés dans les dossiers médicaux (19). Ils étaient affichés au 

relecteur sous la forme d'une diapositive par patient, au sein d'un diaporama PowerPoint 

(version 14, Microsoft Corporation). Chaque patient était présenté de façon standardisée 

(Figure 1). En haut de la diapositive figuraient le sexe et l'âge, puis l'ensemble des éléments 

cliniques en rapport avec le traumatisme qui figuraient dans le dossier. Pour éviter des 

erreurs de classement, le numéro d'anonymat du malade était signalé sur la diapositive. 
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Figure 1. Exemple de diapositive standardisée pour la présentation des éléments cliniques 

au cours des séances de relecture ; étude de la fiabilité de l’interprétation des radiographies 

simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

 
À l'exception de la correction des fautes d'orthographe (dans un souci de lisibilité) et des 

abréviations qui étaient remplacées par leur signification, aucune modification n'était 

apportée. Pour éviter que les diapositives ne soient trop chargées, les notions d'état cutané, 

de vascularisation et d'examen sensitif ont été enlevées, sauf dans le cas où une anomalie 

était signalée. Les relecteurs étaient informés que, sauf indication contraire, l'ensemble des 

malades présentait un traumatisme fermé, sans trouble vasculaire ni neurologique. 

 

Je me suis chargé du défilement du diaporama au fur et à mesure de l'affichage des 

radiographies. J'ai également procédé à l'enregistrement des différentes variables résumant 

les conclusions du relecteur. 

 
Une variable « Diagnostic » enregistrait le diagnostic du relecteur. Ce diagnostic pouvait être 

« doute ». Les experts étaient informés au début des séances qu'il leur était possible de ne 

pas poser un diagnostic précis et pouvaient indiquer qu'ils avaient un doute. Le doute 

pouvait être évoqué soit sur critères radiographiques, soit pour une discordance entre les 

éléments cliniques et radiographiques. 

 

La qualité de la radiographie était évaluée par chaque relecteur. Nous n'avons pas trouvé 

dans la littérature d'échelle validée pour l'évaluation de la qualité des radiographies du 

poignet. Il existe un certain nombre de critères objectifs (20–22) de qualité, mais dont le 

recueil est lourd (mesures d'angles notamment). Le bénéfice d'une échelle non validée, 

créée pour l'étude à partir de cette dizaine de critères ne nous semblait pas contrebalancer 

la lourdeur logistique qu'elle impliquait. Une variable de substitution a donc été utilisée, 

catégorielle à trois modalités : « 1 : Non interprétable », « 2 : Mauvaise qualité mais 

radiographie interprétable » et « 3 : Bonne qualité ». 
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Pour ne pas influencer le relecteur, toutes les questions étaient posées de façon ouverte et 

identique pour chaque radiographie. Les relecteurs n'étaient pas informés des classements 

de leur diagnostic (binaire et en cinq familles) qui étaient faits par la suite. En revanche, 

l'échelle d'évaluation de la qualité leur était détaillée. La grille de recueil est détaillée dans le 

Tableau 2. 

 
Tableau 2. Données recueillies lors des séances de relecture ; étude de la fiabilité de 

l’interprétation des radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

Variable Type* Modalités Question posée 

Qualité radiographie C - Non interprétable 

- Mauvaise qualité mais interprétable 

- Bonne qualité 

Quel score donnez-vous à la 

qualité de la radiographie ? 

Interprétation B - Lésion ou doute 

- Pas de lésion 

Pouvez-vous tirer une 

interprétation de cette 

radiographie et si oui 

laquelle ? (Question 

commune avec les variables 

« Conclusion » et 

« Famille ») 

Conclusion C - Ensemble des diagnostics 

possibles 

Famille (variable 

créée à partir de la 

réduction à cinq 

catégories de la 

variable 

« Conclusion ») 

C - Entorse simple 

- Doute 

- Lésion ligamentaire 

- Fracture du carpe 

- Fracture de l'avant-bras 

*C: Catégoriel à plus de deux modalités. B : Binaire.  

Obtention du consensus d'experts 
 
L'objectif principal de l'étude a nécessité l'obtention d'un consensus d'experts. Ce consensus 

se faisait sur le classement binaire « lésion ou doute » contre « pas de lésion ». Il était 

obtenu de la façon suivante (Figure 2) : 

• Soit les deux experts classaient de façon concordante : leur diagnostic était alors 

retenu comme consensus ; 

• Soit les deux experts étaient discordants : c'est alors le diagnostic choisi par le 

référent qui était retenu comme consensus. 
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Figure 2. Réalisation du consensus d'expert ; étude de la fiabilité de l’interprétation des 

radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

Reproductibilité intra-observateur 
 
La reproductibilité intra-observateur a été étudiée par une seconde interprétation des mêmes 

radiographies par les experts. Cette relecture a été faite en insu de leur première 

interprétation. Un délai de un an a été respecté entre les deux interprétations, pour contrôler 

le risque de biais d’information lié à une mémorisation. Chaque relecteur a relu la moitié des 

radiographies initialement interprétées. Ces radiographies ont été sélectionnées par tirage 

au sort parmi celles qu'ils avaient interprétées lors de leur première séance. Pour réduire la 

durée des séances de relecture, les radiographies ont été rassemblées avant la séance dans 

un diaporama Power Point. À leur demande, les relecteurs pouvaient disposer des 

radiographies dans le logiciel initial afin de disposer des outils d'aide à l'interprétation comme 

lors des séances initiales. 

Déterminants de la fiabilité 
 
Une association entre les différentes variables sociodémographiques, cliniques, et 

radiographiques des patients et la présence d'une discordance d'interprétation a été 

recherchée. L'association avec les caractéristiques des relecteurs (spécialité, niveau 

d'expérience) a été étudiée. 

 

Nous avons également réalisé une réunion de tous les relecteurs, à distance de la première 

interprétation (une année plus tard), avec pour objectif d'identifier les éléments 

radiographiques ou cliniques déterminant l’interprétation des relecteurs, pour mettre en 

évidence d’éventuels points de consensus ou de faiblesse dans la démarche diagnostique. 
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Ces éléments peuvent en effet expliquer les déterminants de la fiabilité ou non de 

l'interprétation d'une radiographie du poignet. Toutes les radiographies pour lesquelles il 

existait au moins une discordance entre l'interprétation du premier relecteur, du deuxième 

relecteur, ou du référent ont été incluses pour cette réunion. La discordance était jugée sur le 

classement binaire « pas de lésion » contre « lésion ou doute ». 

 

La réunion a été organisée selon un protocole établi à l’avance. L’ordre de relecture a été 

déterminé de façon aléatoire à l’aide de la fonction sample du logiciel R. Les radiographies 

étaient affichées, puis les diagnostics faits initialement par les relecteurs étaient rappelés. Le 

nom des relecteurs initiaux n'était pas donné. Les relecteurs présentaient leur diagnostic 

puis discutaient de façon ouverte des raisons de leur interprétation. Le premier relecteur à 

prendre la parole était différent à chaque radiographie pour ne pas créer l'influence 

excessive d'un relecteur, liée à sa position hiérarchique notamment. Pour la première 

radiographie, le premier relecteur a été choisi par tirage au sort. Puis une rotation selon le 

sens inverse des aiguilles d’une montre déterminait le premier relecteur de la radiographie 

suivante. Les éléments de débat étaient enregistrés sous la forme de notes par moi-même. 

Un enregistrement audio des discussions a également été réalisé pour contrôler a posteriori 

que des informations n’avaient pas été omises. Un animateur des débats (LRS) contrôlait les 

prises de parole et le bon déroulement de la réunion. 

 

Pour la fluidité de la réunion, les radiographies avaient été rassemblées a priori dans un 

diaporama PowerPoint qui était affiché par moi-même. Si un relecteur souhaitait utiliser les 

outils de modifications graphiques (contraste, zoom), la radiographie était affichée sur le 

logiciel habituel. En parallèle, les informations cliniques de chaque radiographie étaient 

présentées dans un document distribué à chaque relecteur.  
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Analyse statistique 
 
L'ensemble des analyses a été réalisé à l'aide du logiciel R (RStudio, version 0.98). 

Description 
 
La description pour les variables quantitatives a été faite par des moyennes et des écart-

types. Pour les variables catégorielles, les effectifs par modalité ainsi que les proportions ont 

été calculés. 

Tests de comparaison 
 
Pour les variables quantitatives, les comparaisons ont été faites avec un test de Student 

pour les comparaisons de deux groupes et un test de Kruskal-Wallis pour les comparaisons 

de quatre groupes (en l'absence de vérification de l'hypothèse de normalité pour les groupes 

de faible effectif). Pour les variables catégorielles, le test du χ2 a été utilisé quand les effectifs 

théoriques étaient supérieurs à cinq, avec correction de Yates s’ils étaient compris entre 2,5 

et cinq (uniquement pour les tableaux 2 x 2). Dans les cas où les effectifs théoriques étaient 

inférieurs à 2,5 (ou inférieurs à cinq pour les tableaux de taille supérieure à 2 x 2), le test 

exact de Fisher a été utilisé. Pour les comparaisons de classement entre les médecins des 

urgences et les experts dans le cas où l'ensemble des effectifs était comparé, le test du χ2 de 

McNemar a été utilisé pour respecter la notion d'appariement. Tous les tests ont été réalisés 

dans le cas bilatéral. Les tests statistiques étaient considérés significatifs lorsque la valeur p 

était inférieure à 0,05. 

Concordance inter-observateurs 

Classement binaire « lésion ou doute » ou « pas de lésion » 
 
La concordance entre les observations a été estimée par le coefficient kappa (κ) de 

Cohen (23,24) et son intervalle de confiance à 95 % (IC95 %) estimé selon la méthode 

asymptotiquement exacte de Fleiss (24). Ce coefficient est la référence pour l'étude de la 

reproductibilité d'un examen dont le résultat est qualitatif. Il permet de mesurer la 

concordance au-delà de la concordance attendue par hasard. En effet, quel que soit le 

comportement des observateurs, ils obtiendront parfois le même diagnostic par hasard. Or, 

si les observateurs sont concordants par hasard, cela ne dit rien de la fiabilité de la 

démarche diagnostique. Seule la concordance au-delà de celle attendue par hasard peut 

être considérée comme une « vraie concordance ». C'est cette vraie concordance que 

mesure le coefficient κ de Cohen. Il est obtenu en divisant l'accord véritable au-delà de 

l'accord lié au hasard par l'accord possible au-delà de l’accord lié au hasard (Annexe 5). Il 

s’étend d’une valeur proche de - 1 (discordance parfaite : lorsque le premier observateur dit 
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A, le second dit toujours B) à 1 (concordance parfaite : les deux observateurs ont toujours le 

même avis). Un coefficient à 0 correspond à la concordance qui serait obtenue si les 

observateurs cotaient au hasard. Pour interpréter le résultat avec ce coefficient, Landis et 

Koch ont proposé une classification (25) qui est la plus utilisée (Tableau 3). 

 

Tableau 3. Classification de Landis et Koch pour l'interprétation du coefficient κ de Cohen 

(25) 

Coefficient κ Interprétation de la concordance* 

≤ 0 Pauvre 

0,01 - 0,2 Légère 

0,21 - 0,40 Juste 

0,41 - 0,60 Modérée 

0,61 - 0,80 Substantielle 

0,81 - 1 Presque parfaite 
* Traduction littérale de la classification anglaise en l'absence de traduction validée 

 

Certains auteurs ont proposé des outils d'aide à l'interprétation du coefficient κ (26,27) que 

nous avons utilisés. L'index de prévalence (Prevalence Index, PI) évalue le biais dans 

l'estimation du coefficient κ lié à la prévalence de la lésion étudiée dans l'échantillon. Le PI 

est compris entre 0 (absence d'effet de la prévalence) et 1. L'index de biais (Bias Index, BI) 

évalue le biais dans l'estimation du coefficient κ lié à des différences dans l'attitude globale 

adoptée par les observateurs. Le BI varie également entre 0 (pas de biais) et 1. Un 

coefficient κ corrigé à la fois par la prévalence et le biais entre observateurs a également été 

calculé : le PABAK (Prevalence-Adjusted and Bias-Adjusted Kappa). Les calculs de ces 

estimateurs et du coefficient κ sont détaillés en Annexe 5. 

 
L'estimation du coefficient κ, dans le cas où le classement est binaire, est optimale quand la 

prévalence de chaque classement est de 50 % (26,27). Nous avons donc conduit une 

analyse de robustesse en réduisant l'effectif du groupe « pas de lésion » pour le rendre de 

taille égale au groupe « lésion ou doute », et donc créer les conditions d'une prévalence à 

50 % expérimentalement. Cette réduction a été réalisée par tirage au sort de patients au sein 

du groupe « pas de lésion ». L'effectif utilisé prenait pour base le nombre de patients 

diagnostiqués « pas de lésion » dans le consensus d'experts. Une fois cette prévalence 

rétablie, les estimations des coefficients et des index étaient reproduites. La procédure a été 

réalisée de façon répétée (1 000 fois) avec remise, pour augmenter la variabilité. La 

moyenne des estimations à chaque tirage au sort a été ensuite calculée pour obtenir un 

coefficient κ, un index de biais et de prévalence et un PABAK synthétiques. 
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La concordance au sein du groupe des relecteurs a été estimée par le coefficient κ selon les 

mêmes méthodes que l'analyse principale. La concordance a été étudiée de façon globale 

entre experts, puis paire par paire pour étudier l'homogénéité des paires. Les concordances 

des paires ont été comparées entre elles graphiquement. Les IC95 % des coefficients κ ont 

été estimés. L'étude de la concordance entre les experts et le référent incluait les 

radiographies pour lesquelles les experts étaient concordants (comparaison entre le 

diagnostic consensuel des experts et le diagnostic fait par le référent). 

Classement en familles de diagnostics 
 
La concordance pour les familles de diagnostics a été réalisée par l'étude d'une variable à 

cinq modalités : « entorse », « doute », « lésion ligamentaire », « fracture d'un ou plusieurs 

os du carpe », « fracture d'un ou des os de l'avant-bras ». Bien qu'entraînant une perte 

partielle d'information, ce regroupement en familles était nécessaire pour les besoins de 

l'analyse, pour ne pas diluer les résultats de façon trop importante avec des modalités 

multiples. Le coefficient κ pondéré et son IC95 % a été estimé. Celui-ci a été calculé à l'aide 

d'une méthode de bootstrap à 1 000 occurrences grâce à une extension de la fonction 

wkappa du complément psy du logiciel R.  

 
Pour cette analyse, un système de pondération quadratique (24) a été utilisé. Cette méthode 

permet de donner plus de poids à des discordances si les diagnostics donnés par les deux 

observateurs sont très éloignés, ou moins de poids si les deux diagnostics sont proches. Les 

familles ont été classées dans l'ordre suivant : « entorse », « doute », « lésion 

ligamentaire », « fracture du carpe », « fracture de l'avant-bras ». Ainsi, un poids maximal 

était donné si l'un des observateurs concluait « fracture de l'avant-bras » et l'autre 

« entorse », et un poids minimal si les deux familles se suivaient dans le classement. Les os 

de l'avant-bras étant les plus volumineux, leurs fractures sont les plus visibles, la différence 

avec une entorse simple est donc la plus importante. De plus, il y a moins de différence entre 

une lésion ligamentaire et une fracture du carpe qu'entre une lésion ligamentaire et une 

fracture de l'avant-bras, puisque les lésions ligamentaires touchent également le carpe. 

 
Pour étudier la présence de différences en fonction des diagnostics, une variable binaire a 

été créée pour chaque famille. Par exemple, pour « lésion ligamentaire », une nouvelle 

variable, de valeur « zéro » si un autre diagnostic qu'une lésion ligamentaire était posé, et de 

valeur « un » si le diagnostic était une lésion ligamentaire a été étudiée. Les coefficients κ et 

leur IC95 % ont été estimés, ainsi que les index de biais et prévalence et le PABAK. 
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Concordance intra-observateur 
 
Pour étudier la reproductibilité intra-observateur, nous avons également utilisé le coefficient κ 

de Cohen et son IC95 %. Il est utilisable dans ce contexte, bien que l’hypothèse 

d’indépendance des observations ne soit pas respectée (27), dans la mesure où l’intervalle 

entre les observations est suffisamment important, que l’objet étudié est stable (ce qui est le 

cas pour une radiographie, qui n’est pas modifiée dans le temps), et que les radiographies 

sont relues en insu et selon un ordre aléatoire. Les modalités étaient identiques aux 

analyses inter-observateurs, dans le cas binaire et en familles de diagnostics. 

Déterminants de la fiabilité 
 
Pour l'étude des facteurs associés à la présence d'une discordance, les rapports de cotes et 

leur IC95 % ont été estimés par régression logistique. La variable dépendante était la 

présence ou non d'une discordance entre le consensus d’experts et les médecins des 

urgences pour le classement binaire. Pour les variables quantitatives, l'hypothèse de log-

linéarité a été vérifiée par la méthode manuelle de comparaison des intervalles de confiance 

après catégorisation. Pour respecter l'hypothèse d'indépendance des observations, il n'était 

pas possible de conserver les radiographies pour les cas où le traumatisme était bilatéral et 

les deux radiographies incluses. Pour ces patients, un tirage au sort a été réalisé pour ne 

conserver qu'une des deux radiographies dans l'analyse. 

Nombre de sujets nécessaires 
 
Le calcul de la taille de l'échantillon a été réalisé à partir des travaux de Rotondi et Donner 

(28), qui proposent une approche fondée sur la précision souhaitée de l'IC95 %. Les auteurs 

ont également développé un outil additionnel pour le logiciel R (package kappaSize) qui a 

été utilisé pour le calcul de la taille de l'échantillon de notre étude. Le nombre de sujets a été 

calculé pour obtenir un IC95 % d'une précision de plus ou moins 0,15 autour du coefficient κ 

estimé, avec une proportion attendue de classement « lésion ou doute » de 30 % (4,12–14). 

La taille a été calculée pour des coefficients kappa entre 0,5 et 0,7. Pour le cas où le 

coefficient kappa valait 0,5, 172 sujets étaient nécessaires. Pour un coefficient kappa de 0,7, 

140 sujets étaient nécessaires. 

 
Le nombre de sujets nécessaire a également été estimé pour l'analyse secondaire de la 

concordance pour le regroupement des lésions en cinq familles. Cinquante-trois sujets 

étaient nécessaires pour obtenir un IC95 % d'une précision de plus ou moins 0,2 autour 

d'une valeur attendue de 0,5, avec les proportions attendues suivantes : Fracture des os de 

l'avant-bras 50 % - Doute 30 % - Lésions ligamentaires 10 % - Fracture du carpe 10 %. 
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Considérations éthiques 
 
Cette étude a été réalisée en respect de la Charte d’utilisation des données du PMSI du 

CHU de Bordeaux, en assurant l'anonymat complet et l’accès au dossier par un médecin 

autorisé (29). Les dossiers n'ont été ouverts et les informations extraites que par moi-même, 

qui bénéficie de cette autorisation.  

Structuration du texte 
 
Nous nous sommes appuyés au fil de la construction de l'étude et de la rédaction du texte 

sur les recommandations du groupe d'étude QAREL (Quality Appraisal of Diagnostic 

Reliability). Il s'agit d'un groupe d'experts ayant défini une liste de points de contrôle (30,31) 

pour assurer la validité interne d'une étude de fiabilité diagnostique. 
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RESULTATS 
 

Patients inclus et données manquantes 
 
Cent-soixante-quatorze radiographies ont été incluses dans l'étude (correspondant à 169 

patients, cinq patients ayant présenté un traumatisme bilatéral). L'âge moyen des patients 

était de 38,1 ans (écart-type 17,3). Il y avait 56,3 % d'hommes et 43,7 % de femmes. La 

majorité des patients (65,4 %) a consulté le jour même du traumatisme, 23,5 % le lendemain 

et 11,1 % deux jours après ou plus. Le mécanisme traumatique le plus fréquent était la chute 

(54,9 %), suivie des accidents de la voie publique (AVP) en véhicule motorisé et des chocs 

directs ou compressions (14 % chacun), puis des AVP à vélo (6,7 %). Les autres 

mécanismes (rixe, torsion contrariée, port de charge lourde) concernaient 10,4 % des 

patients. 

 
Il n'y avait pas de données manquantes pour les variables liées au séjour du malade. 

Cependant, le nombre de données manquantes pour les données de l'anamnèse et de 

l'examen clinique était élevé, jusqu'à 93,1 % (Annexe 6). Ce chiffre élevé n'a pas rendu 

possible la réalisation de techniques d'imputation des données manquantes. La proportion 

de données manquantes était significativement plus élevée dans le groupe « lésion ou 

doute » (classement par les médecins des urgences) pour les variables site de douleur 

exquise, impotence fonctionnelle ou limitation des amplitudes articulaires, ecchymose, 

hématome, dermabrasion, paresthésies et troubles sensitifs autres que paresthésies. 

Reproductibilité inter-observateurs 

Construction du consensus d'experts 
 
Après relecture de toutes les radiographies selon le protocole, les deux experts relecteurs 

d'une même radiographie étaient concordants (classement en « lésion ou doute » ou « pas 

de lésion ») pour 129 radiographies (74,1 %) sur 174. Pour ces radiographies, le consensus 

était donc obtenu d'emblée et ne nécessitait pas la prise en compte de l'avis du référent. 

Parmi ces 129 radiographies, 52 (40,3 %) ont été classées « lésion ou doute » et 77 

(59,7 %) « pas de lésion ».  

 

Pour les 45 autres radiographies, l'obtention du consensus a nécessité l'avis du référent. Le 

référent en a classé 26 (57,8 %) en « lésion ou doute » et 19 (42,2 %) en « pas de lésion ». 

Parmi les radiographies classées par le référent en « lésion ou doute », les familles de 
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diagnostics étaient réparties en « doute » : 20,0 %, « lésion ligamentaire » : 20,0 %, 

« fracture du carpe » : 8,9 % et « fracture de l'avant-bras » : 8,9 %.  

 

À l'issue de l'avis du référent, toutes les radiographies ont donc pu être classées de façon 

consensuelle : 78 (44,8 %) en « lésion ou doute » et 96 (55,2 %) en « pas de lésion ». 

Classement des malades 

Classement binaire « lésion ou doute » ou « pas de lésion » 
 
Le classement par les médecins des urgences et le consensus d'experts (Figure 3) a permis 

de définir quatre groupes : 

• « Accord sur lésion ou doute » : médecins des urgences et consensus d'experts 

concordaient pour le classement « lésion ou doute » ; 

• « Accord sur absence de lésion » : médecins des urgences et consensus d'experts 

concordaient pour le classement « pas de lésion » ; 

• « Désaccord - lésion ou doute pour experts » : désaccord, « lésion ou doute » pour le 

consensus d'experts; « pas de lésion » pour les médecins des urgences ; 

• « Désaccord - lésion ou doute pour urgences » : désaccord, « lésion ou doute » pour 

les médecins des urgences ; « pas de lésion » pour le consensus d'experts. 
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* Dont : Non traumatique (n = 9) - Ancienneté supérieure à sept jours (n = 3) - Atteintes du membre supérieur mais pas du 
poignet (n = 6) - Traumatisme ouvert (n = 5) ; † Entorse simple du poignet ; les chiffres correspondent au nombre de 

radiographies 
 

Figure 3. Diagramme de flux de l'étude de concordance inter-observateurs entre médecins 

des urgences et consensus d'experts ; étude de la fiabilité de l’interprétation des 

radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014 

 
Les âges moyens et les écart-types (ET) respectifs pour ces groupes étaient de 45,6 ans 

(accord sur lésion ou doute, ET = 20,5) ; 35,4 ans (accord sur absence de lésion, ET = 14,8); 

37,7 ans (désaccord - lésion ou doute pour experts, ET = 16,2) et 32,7 ans (désaccord - 

lésion ou doute pour urgences, ET = 17,6) ; les groupes différaient significativement sur ce 

critère (p = 0,04, test de Kruskal-Wallis). Les quatre groupes ne présentaient pas de 

différence statistiquement significative sur la répartition des sexes, le délai depuis le 

traumatisme, la saison, l'heure d'admission, le mécanisme ou le caractère lié ou non au sport 

(Tableau 4).  
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Tableau 4. Description des patients en fonction du classement fait par les médecins des 

urgences et le consensus d'experts ; étude de la fiabilité de l’interprétation des radiographies 

simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

 
 Accord sur 

lésion ou doute 

 Accord sur 
absence de 

lésion 

 Désaccord - 
lésion ou doute 

pour experts 

 Désaccord - 
lésion ou doute 
pour urgences 

 p* 

 n = 41  n = 87  n = 34  n = 7   
Variable Effectif %  Effectif %  Effectif %  Effectif %   

Sexe             0,91 
Femme 18 43,9  39 44,8  14 41,2  2 28,6   
Homme 23 56,1  48 55,2  20 58,8  5 72,4   

Date du traumatisme 
(n = 148) 

        0,60 

Le jour même 26 74,3  49 62,0  17 58,6  4 80,0   
La veille 6 17,1  22 27,9  8 27,6  0 0   

Deux jours ou plus 3 8,6  8 10,1  4 13,8  1 20,0   
Saison             0,64 

Printemps 14 34,2  25 28,7  11 32,4  3 42,9   
Été 13 31,7  19 21,8  9 26,5  3 42,9   

Automne 6 14,6  22 25,3  9 26,5  0 0   
Hiver 8 19,5  21 25,1  5 14,7  1 14,2   

Heure de consultation             0,73 
8h30-12h29 9 22,0  25 29,4  5 14,7  2 28,6   

12h30-18h29 14 34,1  28 32,9  16 47,1  2 28,6   
18h30-00h29 13 31,7  20 23,5  8 23,5  1 14,2   

00h30-8h29 5 12,2  14 14,1  5 14,7  2 28,6   
Mécanisme (n = 164)             0,22 

Chute 24 63,1  44 52,4  17 54,8  4 66,7   
AVP véhicule motorisé 7 18,4  10 11,9  3 9,7  0 0   

AVP vélo 2 5,3  8 9,5  1 3,3  0 0   
Choc† 2 5,3  17 20,2  3 9,7  1 16,7   
Autre‡ 3 7,9  5 6,0  7 22,6  1 16,7   

Accident de sport 
(n = 169) 

        0,44 

Oui 34 89,5  75 87,2  27 81,8  5 71,4   
Non 4 10,5  11 12,8  6 18,2  2 28,5   

n = 169 radiographies ; AVP : Accident de la Voie Publique ; * Test exact de Fisher ; 
† Choc direct ou compression ; ‡ Rixe, torsion contrariée, port de charge lourde 

 

Classement en familles de diagnostics 
 
Aucun patient ne présentait une lésion correspondant à l'association de deux familles 

différentes (Tableau 5). Les lésions ligamentaires étaient plus souvent identifiées par le 

consensus d’experts que par les médecins des urgences. Toutes les lésions ligamentaires 

diagnostiquées étaient des lésions du ligament scapho-lunaire, dont une associée à une 

lésion du ligament triquétro-lunaire. Le consensus d'expert a diagnostiqué significativement 

plus de lésions (c'est-à-dire « fracture de l'avant-bras » ou « fracture du carpe » ou « lésion 

ligamentaire » contre « doute » ou « pas de lésion ») que les médecins des urgences (58 

contre 33, p < 0,001, test du χ2 de McNemar). Le consensus d'experts aurait 

significativement plus souvent abouti à une poursuite de la prise en charge (modalité « lésion 

ou doute ») que les médecins des urgences. 
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Tableau 5. Effectifs de chaque famille de diagnostics, pour l'interprétation par les médecins 

des urgences et le consensus d'experts ; étude de la fiabilité de l’interprétation des 

radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

 Urgences  Consensus d'experts  p* 
 Effectif %  Effectif %   
Lésion ou doute 52 29,9  78 44,8  <0,001 
Fracture des os de l'avant-bras 27 15,5  30 17,2  0,66 
Fracture du carpe, dont 6 3,5  10 5,8  0,34 

Fracture du scaphoïde 3 1,7  6 3,5   
Fracture du triquetrum 2 1,1  0 0   
Fracture de l'hamatum 1 0,6  2 1,1   

Fracture du lunatum 0 0  1 0,6   
Fracture du trapèze 0 0  1 0,6   

Lésion ligamentaire 0 0  18 10,3  < 0,001 
Doute 19 10,9  20 11,5  1 
Pas de lésion/Entorse simple 122 70,1  96 55,2  † 

n = 174 radiographies ; * Test du χ2 de McNemar; † Test équivalent à celui pour « Lésion ou doute » 
 

Concordance entre médecins des urgences et consensus d’experts 

Classement binaire « lésion ou doute » ou « pas de lésion » 
 
Le coefficient κ de concordance entre médecins des urgences et consensus d’experts 

(objectif principal) était de 0,50 (IC95 % : 0,37 à 0,62). La proportion d'observations 

concordantes était de 76 %, la concordance attendue par hasard de 52 %.  

 

L'index de prévalence valait 0,25, l'index de biais 0,15 et le PABAK 0,52 (Tableau 6). Après 

tirage au sort pour rétablir une prévalence de 50 % des entorses simples du poignet réalisé 

1 000 fois, le coefficient κ était de 0,48 (IC95 % : 0,35 à 0,61). 
 
Tableau 6. Concordance entre le classement binaire « lésion ou doute » ou « pas de lésion » 

fait par les médecins des urgences et le consensus d'experts ; étude de la fiabilité de 

l’interprétation des radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

  Urgences    
 Lésion ou doute  Pas de lésion  Total 
Consensus 
d'experts 

Effectif %  Effectif %  Effectif % 

Lésion ou doute 44 25  34 19  78 44 
Pas de lésion 8 5  88 51  96 56 
Total 52 30  122 70  174 100 

n = 174 radiographies 
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Classement en familles de diagnostics 
 
Lorsque les diagnostics étaient regroupés en cinq familles (Tableau 7), le coefficient κ 

pondéré pour la concordance entre médecins des urgences et consensus d'experts était de 

0,65 (IC95 % : 0,54 à 0,76). 

 
Tableau 7. Concordance du classement en familles de diagnostics fait par les médecins des 

urgences et le consensus d'experts ; étude de la fiabilité de l’interprétation des radiographies 

simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

       Urgences    

Consensus d'experts Fracture 

avant-bras 

 Fracture 

du carpe 

 Ligament  Doute  Pas de 

lésion 

 Total 

 Effectif %  Effectif %  Effectif %  Effectif %  Effectif %  Effectif % 

Fracture de l'avant-bras 18 10  2 1  0 0  5 3  5 3  30 17 

Fracture du carpe 0 0  3 2  0 0  3 2  4 2  10 6 

Ligament 8 4  0 0  0 0  1 1  9 5  18 10 

Doute 0 0  1 1  0 0  3 2  16 9  20 12 

Pas de lésion 1 1  0 0  0 0  7 4  88 50  96 55 

Total 27 15  6 4  0 0  19 12  122 69  174 100 

n = 174 radiographies 

 
Lorsque les diagnostics étaient étudiés séparément, les coefficients κ différaient selon la 

famille de diagnostic (Figure 4). Le plus faible concernait la modalité « lésion 

ligamentaire » (0) et le plus élevé la modalité « fracture de l'avant-bras » (0,56). Les 

coefficients κ par famille ainsi que leurs PI, BI et PABAK sont présentés en Annexe 7. 

Figure 4. Concordance pour chaque famille de diagnostics entre médecins des urgences 

et consensus d'experts ; étude de la fiabilité de l'interprétation des radiographies simples 

du poignet, Bordeaux, 2014 
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Concordance entre les relecteurs 

Concordance entre les experts 
 
Le coefficient κ pour la concordance entre les experts (sans le référent) était de 0,47 

(IC95 % : 0,34 - 0,60) pour le classement binaire « lésion ou doute » ou « pas de lésion » 

(Tableau 8). La concordance observée était de 74 %, la concordance attendue par hasard 

de 51 %. Le PI avait pour valeur 0,14, le BI 0,03 et le PABAK 0,48. 

 

Tableau 8. Concordance entre deux experts relisant la même radiographie pour le 

classement « lésion ou doute » ou « pas de lésion » ; étude de la fiabilité de l’interprétation 

des radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

  Premier relecteur    
 Lésion ou doute  Pas de lésion  Total 
Second relecteur Effectif %  Effectif %  Effectif % 
Lésion ou doute 52 30  20 12  72 42 
Pas de lésion 25 14  77 44  102 58 
Total 77 44  97 56  174 100 

n = 174 radiographies 
 

L'estimation du coefficient κ avec pondération quadratique pour la concordance entre les 

experts pour le classement en cinq familles était de 0,70 (IC95 % : 0,57 à 0,78 ; détails en 

Annexe 7). 

Concordance entre experts et référent 
 
Les experts étaient concordants pour le classement binaire « lésion ou doute » ou « pas de 

lésion » pour 129 radiographies. La concordance avec le diagnostic du référent pour ces 129 

radiographies était de 0,56 (IC95 % : 0,42 à 0,69). La concordance observée était de 78 % ; 

la concordance attendue par chance de 49 % ; le PI de 0,06; le BI de 0,13 et le PABAK de 

0,55 (Tableau 9). 

 

Tableau 9. Concordance entre les deux experts relecteurs et le référent pour le classement 

binaire « lésion ou doute » ou « pas de lésion », pour les radiographies pour lesquelles les 

deux experts relecteurs concordaient ; étude de la fiabilité de l’interprétation des 

radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014 

  Duo d'experts relecteurs    
 Lésion ou doute  Pas de lésion  Total 
Référent Effectif %  Effectif %  Effectif % 
Lésion ou doute 46 35  23 18  69 53 
Pas de lésion 6 5  54 42  60 47 
Total 52 40  77 60  129 100 

n = 129 radiographies 
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Pour les cinq familles de diagnostics, le coefficient κ avec pondération quadratique était de 

0,75 (IC95 % : 0,64 à 0,84, détails en Annexe 7). Lorsque ces cinq familles étaient étudiées 

individuellement, les coefficients κ étaient de 0,81 (IC95 % 0,68 - 0,94) pour les fractures de 

l'avant-bras, 0,76 (IC95 % 0,49 - 1,00) pour les fractures du carpe, 0,23 (IC95 % 0,04 - 0,42) 

pour les lésions ligamentaires, 0,13 (IC95 % -0,11 - 0,38) pour le doute et 0,56 (IC95 % 

0,42 - 0,69) pour les entorses simples (Annexe 7). 

Reproductibilité intra-observateur 
 
Chacun des quatre experts a relu 43 radiographies, soit un total de 172 relectures. Le 

coefficient κ pour la concordance intra-observateur globale (ensemble des relecteurs) pour le 

classement binaire « lésion ou doute » ou « pas de lésion » était de 0,12 (IC95 % 0,01 -

 0,23). Les concordances intra-observateur par relecteur ne permettaient pas d'éliminer une 

concordance par hasard (Tableau 10). Parmi les diagnostics faits par les relecteurs lors de la 

deuxième séance, six lésions ont été diagnostiquées (3,5 %). 

 

Tableau 10. Coefficients κ pour la concordance intra-observateur globale et pour chaque 

relecteur ; étude de la fiabilité de l’interprétation des radiographies simples du poignet, 

Bordeaux, 2014 

Relecteur κ IC 95 % po pe PI BI PABAK 
Global 0,12 0,01 - 0,23 0,61 0,56 0,37 0,13 0,23 
Chirurgien CCA 0,15 - 0,17 - 0,47 0,62 0,56 0,35 0,10 0,24 
Chirurgien PH 0,15 - 0,16 - 0,47 0,65 0,58 0,43 0,14 0,30 
Radiologue CCA 0,26 -0,08 - 0,59 0,71 0,60 0,47 0,12 0,41 
Radiologue PH 0,05 -0,18 - 0,28 0,47 0,44 0,22 0,41 -0,06 

n = 172 radiographies ; po  : proportion observée d'observations concordantes ; pe : proportion de concordance attendue par 
hasard ; PI : Prevalence Index ; BI : Bias Index ; PABAK : Prevalence-Adjusted Bias-Adjusted Kappa 

 

Le coefficient κ pondéré pour la concordance intra-observateur globale pour le classement 

en cinq familles de diagnostics était de 0,04 (IC95 % -0,04 – 0,16). Aucune des 

concordances par relecteur n'était significativement différente de 0 : chirurgien CCA 0,17 

(IC95 % - 0,12 – 0,41), chirurgien PH 0,17 (IC95 % -0,12 – 0,48), radiologue CCA 0,28 

(IC95 % - 0,02 – 0,58), radiologue PH -0,04 (IC95 % -0,15 – 0,09). 

Déterminants de la fiabilité 

Caractéristiques du patient et du traumatisme 
 
Les variables comportant plus de 30 % de données manquantes n'ont pas été incluses dans 

l'analyse. Seules les variables « Conclusion des experts » et « Discordance entre experts » 

présentaient une association au seuil p < 0,05 (Tableau 11). Étant donnés ces résultats en 

analyse univariable, il a été décidé de ne pas réaliser de modèle multivariable. 
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Tableau 11. Association entre caractéristiques du patient ou de son traumatisme et présence 

d'une discordance d'interprétation des radiographies entre les médecins des urgences et le 

consensus d'experts. Régression logistique univariable ; étude de la fiabilité de 

l’interprétation des radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

Variable Rapport de cotes IC95 % p 
Age*     0,21 

Moins de 20 ans (n = 77) 1     
De 21 à 40 ans (n = 45) 1,26 0,49 - 3,55  
De 41 à 60 ans (n = 29) 0,48 0,14 - 1,63  
61 ans ou plus (n = 23) 1,38 0,40 - 4,79  

Sexe     0,54 
Homme 1  -   
Femme 0,80 0,38 - 1,62  

Date du traumatisme (n = 153)     0,72 
Le jour même 1     

La veille 1,02 0,39 - 2,50  
Deux jours ou plus 1,62 0,47 - 5,02  

Saison d'admission     0,71 
Printemps 1  -   

Été 1,04 0,42 - 2,58  
Automne 0,90 0,33 - 2,34  

Hiver 0,58 0,18 - 1,62  
Heure de consultation     0,43 

8h30 - 12h29 1  -   
12h30 - 18h29 2,08 0,80 - 5,89  
18h30 - 00h29 1,32 0,44 - 4,10  

00h30 - 8h29 2,00 0,60 - 6,77  
Intervalle libre entre le traumatisme et les symptômes 
(n = 118) 

    0,82 

Non 1  -   
Oui 0,88 0,27 - 2,51  

Mécanisme (n = 159)     0,08 
Chute 1  -   

AVP véhicule motorisé 0,57 0,12 - 1,91  
AVP vélo 0,32 0,01 - 1,84  

Choc† 0,68 0,18 - 2,06  
Autre‡ 3,24 1,07 - 9,86  

Hauteur de chute si mécanisme de chute (n = 89)     0,61 
Hauteur du patient 1  -   

Surélévation jusqu'à 1m50 1,47 0,19 - 8,20  
Surélévation de plus de 1m50 0,42 0,02 - 2,59  

Type de chute§ (n = 87)     0,19 
Sans cinétique 1  -   
Avec cinétique 0,51 0,18 - 1,38  

Accident de sport (n = 164)     0,22 
Non 1  -   
Oui 1,82 0,69 - 4,59  

Antécédent de traumatisme homolatéral (n = 152)     0,93 
Non 1  -   
Oui 1,05 0,32 - 2,94  

Impotence fonctionnelle (n = 127)     0,07 
Non 1  -   
Oui 2,90 0,91 - 12,96  

Qualité de la radiographie     0,80 
Bonne qualité 1  -   

Mauvaise mais interprétable 0,76 0,29 - 2,12  
Non interprétable 0,66 0,18 - 2,35  

Conclusion des experts     <0,001 
Pas de lésion/Entorse simple 1  -   

Doute 40,78 11,88 - 173,35  
Lésion ligamentaire 10,88 3,41 - 36,60  

Fracture du carpe 7,25 1,59 - 31,39  
Fracture de l'avant-bras 2,47 0,69 - 8,18  

Paire de relecteurs     0,32 
Radiologues 1  -   
Chirurgiens 0,96 0,24 - 3,87  

CCA 3,16 0,96 - 11,72  
PH 1,00 0,25 - 4,05  

Radiologue CCA versus PH 1,53 0,42 - 5,89  
Radiologue PH versus Chirurgien CCA 1,75 0,50 - 6,60  

Discordance entre experts     <0,001 
Non 1  -   
Oui 7,62 3,53 - 17,02  

n = 169 radiographies ; Variables qualitatives à deux modalités : test de Wald. Variables qualitatives à plus de deux modalités : test du rapport de 
vraisemblances ; AVP : Accident de la Voie Publique ;  

* Variable quantitative catégorisée du fait du non-respect de l'hypothèse de log-linéarité ;  
† Choc direct ou compression ; ‡ Rixe, torsion contrariée, port de charge lourde ; § Exemple de chute sans cinétique associée : Patient butant 

contre un trottoir. Exemple de chute avec cinétique : chute en patinant. 
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Caractéristiques des relecteurs 
 
Parmi les radiographies où il existait au moins une discordance entre le premier expert, le 

deuxième expert et le référent (71 radiographies) sur le classement binaire, le nombre de 

discordances n'était pas différent entre les quatre experts (31, 34, 36 et 37 radiographies 

selon le relecteur, p = 0,79, test exact de Fisher). Parmi les interprétations en familles de 

diagnostics de ces 71 radiographies, 54 (76,1 %) étaient partiellement discordantes (accord 

entre deux relecteurs et désaccord du troisième, quel qu'il soit), et 17 (23,9 %) étaient 

totalement discordantes (chaque relecteur avait donné un diagnostic différent). 

 

La concordance au sein des paires de relecteurs était variable, de 0,31 pour la paire 

constituée par les deux chirurgiens, à 0,59 pour la paire « chirurgien CCA / radiologue PH » 

(Figure 5), mais aucune de ces différences n’était statistiquement significative. Deux IC95 % 

ne permettaient pas de conclure à une concordance au-delà du hasard (paire de chirurgiens 

et paire de PH). 

 
CCA : Chef de Clinique – Assistant ; PH : Praticien Hospitalier ; coefficients κ (points) et IC95 % (barre verticale) ; pour la 

concordance globale, n = 174 radiographies ; pour la concordance au sein de chaque paire, n = 29 radiographies 
 

Figure 5. Concordance pour chaque paire d’experts pour le classement binaire « lésion ou 

doute » ou « pas de lésion » ; étude de la fiabilité de l’interprétation des radiographies 

simples du poignet, Bordeaux, 2014. 
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Parmi les radiographies où les deux experts relecteurs discordaient entre eux (45 

radiographies), la majorité des discordances entre les experts était retrouvée lorsque les 

deux experts appartenaient à une spécialité ou un niveau d’expérience différents. Ainsi, si 

l'on regarde les spécialités, 29 discordances sur 45 (64,4 %) apparaissaient lorsque l'un des 

experts était chirurgien et l'autre radiologue (contre dix entre chirurgiens et six entre 

radiologues, p < 0,001, test du χ2). De même, 29 discordances ont eu lieu dans une paire où 

se trouvaient à la fois un chef de clinique et un praticien hospitalier (contre six discordances 

entre chefs de clinique et dix entre praticiens hospitaliers, p < 0,001, test du χ2). Dans la 

majorité des cas, le couple de diagnostics discordants était « entorse bénigne » / « doute » 

(34 radiographies, 75,6 %). Dans tous les cas, l'un des deux relecteurs avait conclu 

« entorse bénigne » (contre « lésion ligamentaire » dans un cas, « fracture du carpe » dans 

un cas et « fracture d'un os de l'avant-bras » dans neuf cas).  

 

Pour les 129 autres radiographies (c’est-à-dire celles où les deux experts concordaient), la 

concordance avec le diagnostic du référent était également différente en fonction des 

spécialités et des niveaux d’expérience, mais cette différence n’était pas significative (Figure 

6). La meilleure concordance sur le classement binaire avec le référent était obtenue pour la 

paire de praticiens hospitaliers (κ estimé à 0,79, IC95 % : 0,52 à 1) et la plus faible pour la 

paire de chefs de clinique (κ estimé à 0,37, IC95 % : 0,05 à 0,67). 

 
Figure 6. Concordance entre le référent et quatre des paires de relecteurs pour le 

classement binaire « lésion ou doute » / « pas de lésion », pour les radiographies pour 

lesquelles les deux experts relecteurs concordaient ; étude de la fiabilité de l’interprétation 

des radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014. 
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Réunion entre les relecteurs 
 
Soixante-et-onze radiographies présentaient au moins une discordance. Pour 45 

radiographies, il s'agissait d'une discordance entre les deux experts. Pour les 27 autres, il 

s'agissait d'une discordance entre les experts et le référent alors que les experts avaient 

donné un avis identique. Pour 44 (62,0 %) radiographies, les interprétations divergentes 

étaient « Entorse simple » pour deux relecteurs et « Doute » pour le troisième. Il est apparu 

rapidement au début de la réunion, après la relecture des cinq premières radiographies 

présentant ce profil de divergence que la confrontation n'était pas informative dans ce cas 

précis. Les radiographies suivantes qui correspondaient à ce profil n'ont donc pas été 

discutées. Au final, 32 (45,1 %) radiographies ont été discutées. L'un des relecteurs n'a pas 

pu assister physiquement à la réunion du fait d'une mutation géographique. Sa participation 

à la réunion a pu se faire par le biais d’une connexion téléphonique. Il disposait du 

diaporama avec les radiographies comme les autres relecteurs.  

 

Les relecteurs étaient d'accord sur le même diagnostic en fin de discussion pour six (18,8 %) 

radiographies. Le diagnostic évoqué était dans deux cas une rupture du ligament scapho-

lunaire, dans deux cas une entorse simple, dans un cas une pseudarthrose du scaphoïde et 

dans un cas le doute des relecteurs avec demande d'examens complémentaires. Pour 

toutes les autres (81,2 %), il existait au moins un des relecteurs en désaccord avec les 

autres. 

 

La mauvaise qualité des radiographies a été notée pour 19 (59,4 %) des clichés. Dans 15 

cas la qualité était jugée insuffisante pour une interprétation valable et dans quatre cas il 

s'agissait de l'absence d'une incidence. Pour les 15 radiographies jugées d'insuffisante 

qualité, la totalité était en prono-supination non neutre ; associé ou non dans sept cas à la 

présence d'une inclinaison radiale horizontalisant le scaphoïde et dans un cas à une 

inclinaison ulnaire. À noter que pour une des radiographies, le côté indiqué pour la face était 

différent de celui du profil (alors que le traumatisme était unilatéral). 

 

L'insuffisance d'informations cliniques (souhait du relecteur d'examiner le malade) a été 

évoquée dans six (18,8 %) cas, toujours par les cliniciens. La présence d'un élément 

radiographique objectif a été évoquée pour douze (37,5 %) radiographies. Ces éléments 

étaient la présence d'une déformation du lunatum en « DISI » (Dorsal Intercalated 

Segmental Instability), d'un décroché cortical, l'aspect ascensionné du lunatum, 

l'augmentation de l'espace interosseux scapho-lunaire (sans mesure objective), le signe de 

l'anneau du scaphoïde, la rupture des arcs de Gilula, la présence d'un trait transversal trans-
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styloïdien au niveau du radius ou transversal au corps du scaphoïde et la disparition du 

triangle graisseux péri-scaphoïdien. 

 

L’immobilisation temporaire avec réévaluation entre le dixième et le quinzième jour a été 

évoquée par les chirurgiens dans six cas (18,8 %). Un examen complémentaire a été 

évoqué par les relecteurs pour dix radiographies (31,3 %). Il s’agissait dans six cas de la 

réalisation de clichés dynamiques ou poing fermé et dans quatre cas d’une 

tomodensitométrie. 
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DISCUSSION 
 

Principaux résultats 
 
Notre étude apporte cinq enseignements principaux : 

• Nous confirmons que la radiographie du poignet de face et de profil n’est pas un 

examen fiable dans le diagnostic des lésions traumatiques fermées du poignet. 

• Cette mauvaise fiabilité est retrouvée quels que soient les observateurs comparés et 

lorsque les observateurs sont comparés à eux-mêmes. 

• La radiographie du poignet est un examen d'interprétation difficile, avec des images 

souvent ambiguës. La majeure partie des discordances était liée à des radiographies 

classées « doute » par au moins un des observateurs. 

• Les lésions ligamentaires sont les lésions dont le diagnostic est le moins fiable. 

• Il ne semble pas exister de caractéristiques du patient ou du traumatisme 

déterminant la fiabilité d'une interprétation. En revanche, la qualité de la radiographie 

influe sa fiabilité. 

 

La concordance entre observateurs est mauvaise et cet effet est stable, quels que soient les 

observateurs comparés. Ainsi, la concordance au sein du groupe des experts n'est pas 

différente de celle entre consensus d'experts et médecins des urgences (chevauchement 

des IC95 %) et pourrait même être légèrement inférieure. On observe également une 

mauvaise concordance entre les experts et le référent, y compris pour les cas où les experts 

concordaient.  

 

Cette mauvaise concordance se retrouve également en comparant les observateurs à eux-

mêmes. La stabilité de l’interprétation d’une même radiographie du poignet par le même 

observateur n’est pas satisfaisante. En l'absence de reproductibilité, la radiographie standard 

du poignet ne peut pas être considérée comme fiable pour décider de la poursuite ou non de 

la prise en charge en urgence. 

 

Le classement « doute » a joué un rôle central dans les résultats observés. Cette propension 

à douter illustre bien la difficulté d'interprétation des images. Dans les deux groupes où 

médecins des urgences et consensus d'experts discordaient (groupes « Désaccord - lésion 

ou doute pour experts » et « Désaccord - lésion ou doute pour urgences »), les proportions 

de classement « doute » (par comparaison aux quatre autres familles de diagnostic) étaient 
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respectivement de 47 et 88 %. On observe la même tendance dans le groupe où médecins 

des urgences et consensus d'experts concordaient sur « lésion ou doute ». Ainsi, lorsque 

l'on regarde la famille de diagnostics choisie au sein de ce groupe, on remarque que 45 % 

des discordances se portaient sur le classement « doute » par les médecins des urgences. 

La majorité des problèmes de discordance, quel que soit leur sens, est donc portée par le 

doute, plus que par des discordances entre un diagnostic patent (une fracture par exemple) 

et le diagnostic d’entorse simple, même si cette situation existait. 

 

La concordance pour le classement en « doute » était très faible (0,05). Cela signifie que les 

experts et les praticiens des urgences ne doutaient pas sur les mêmes radiographies, et 

donc probablement pas pour les mêmes raisons. La perte d'information liée au caractère 

rétrospectif n'a pas permis d'étudier ces causes. Mais les conséquences étaient similaires, 

puisque la proportion de patients classés « doute » n'était pas significativement différente. 

On remarque la même tendance au sein du groupe d'experts. Parmi les zones de 

discordances (un expert dit « lésion ou doute », l'autre « pas de lésion »), la modalité 

« doute » était choisie par un des deux relecteurs dans 73 % des cas. Au total, on voit le rôle 

central joué par le doute dans les résultats, comme cela est souvent le cas pour les 

modalités intermédiaires dans les études de concordance. En pratique, cela signifie que les 

médecins sont trop peu confiants en cet examen pour trancher dans de nombreux cas. 

 
Le diagnostic de lésion ligamentaire n'a jamais été évoqué par les médecins des urgences 

(contre 10,3 % des radiographies pour le consensus d'experts). Sur ces lésions 

ligamentaires, la moitié avait cependant été classée « doute » ou « fracture de l'avant-bras » 

par les médecins des urgences ; ces patients n'étaient donc pas sortis du système de soins. 

Il n'empêche que ces lésions, parmi les plus pourvoyeuses d'arthrose (8), sont à risque élevé 

de passer inaperçues puisque la fiabilité de leur diagnostic est nulle. La difficulté du 

diagnostic est en cause et l'on note que le référent, plus expérimenté, est celui qui a 

diagnostiqué le plus de ces lésions. Mais il est également possible que le manque de 

formation à l'existence et au diagnostic de ces lésions puisse être incriminé. En effet, même 

en cas de doute, ce diagnostic n'a jamais été évoqué par les médecins des urgences. De 

plus, on observe une tendance similaire chez les experts. Ainsi, sur les radiographies où le 

référent n'était pas en accord avec les experts alors qu'ils concordaient entre eux, 62 % 

correspondaient à ce diagnostic pour le référent. 
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Le nombre de lésions diagnostiquées (c'est-à-dire « fracture de l'avant-bras » ou « fracture 

du carpe » ou « lésion ligamentaire » contre « doute » ou « pas de lésion ») était croissant 

par niveau d'expérience en radiographie du poignet. De 33 pour les médecins des urgences, 

à 58 pour le consensus d'experts et enfin 78 pour le référent (à noter cependant qu'une 

partie des observations du consensus d'experts correspondait à l'avis du référent). Il semble 

donc que l'expérience joue un rôle important dans la capacité à détecter des lésions. Cela 

semble intuitif, mais l'amplitude du phénomène est notable (supérieure à un doublement du 

nombre de lésions diagnostiquées). On observe le même phénomène pour le classement 

des radiographies douteuses. Lorsque l'urgentiste disait « doute », les experts 

diagnostiquaient une lésion dans la moitié des cas. A l'inverse, lorsque les experts disaient 

« doute », les urgentistes concluaient à « entorse simple » dans la plupart des cas. Ces 

résultats montrent donc une probable meilleure capacité de classement par les experts. Ces 

différents constats confirment la difficulté d'interprétation. 

 

Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude de facteurs associés significativement à la 

présence d’une discordance entre les relecteurs. Les caractéristiques des relecteurs 

semblent peu influer la fiabilité (pas de différences significatives), mais l’on dégage une 

tendance des radiologues à être plus fiables (meilleure concordance entre les diagnostics 

des deux radiologues). La réunion des relecteurs entre eux n’a pas non plus permis de 

mettre en évidence de réels déterminants de meilleure fiabilité. Le seul facteur retrouvé de 

façon presque systématique et consensuelle était la mauvaise qualité des radiographies 

réalisées aux Urgences. 

Validité interne de l'estimation du coefficient κ 
 
Les outils d'aide à l'interprétation (PI, BI, PABAK et bootstrap) utilisés dans l'étude semblent 

assurer une bonne validité de l'estimation des coefficients κ. Néanmoins, les concordances 

observées étaient élevées mais les coefficients κ moyens. Il s'agit d'un paradoxe décrit dans 

la littérature (32–34), lié à des déséquilibres symétriques dans les effectifs marginaux (plus 

de jugements A que B chez les deux observateurs), ce qui est le cas dans notre étude. Il 

s'agit donc du reflet de la prévalence (35) observée dans l'échantillon. Plus elle s'éloigne de 

50 %, plus le coefficient κ sera sous-estimé. Cet effet est d'autant plus important que la 

valeur du κ est grande (26). Le Prevalence Index a été proposé pour estimer l'amplitude de 

cet effet. La prévalence ne semble cependant pas avoir induit de biais pour l'analyse de 

l'objectif principal. Notre analyse de sensibilité rétablissant un équilibre 50 % / 50 % entre 

« lésion ou doute » et « pas de lésion » montrait un faible effet de la prévalence, le 

coefficient κ restant stable, avec une concordance observée quasiment identique. Cette 

stratégie a ses limites du fait d'un biais de classement potentiel lié à l'incertitude du 
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diagnostic, car nous avons pris pour référence pour le tirage au sort le diagnostic du 

consensus d'experts et non un classement par une méthode de référence. 

 

En revanche, la prévalence semble avoir biaisé les estimations pour les objectifs 

secondaires. Les familles de diagnostics avaient effectivement des effectifs faibles et leurs 

prévalences étaient donc faibles. Les PI pour la concordance pour chaque famille de 

diagnostics entre médecins des urgences et consensus d'experts étaient élevés et les 

PABAK étaient éloignés des coefficients κ. 

 
Les effectifs marginaux étaient déséquilibrés (nombre de classements « pas de lésion » 

différent du nombre de classements « lésion ou doute ») et de façon symétrique (dans le 

même sens pour chacun des deux observateurs : plus de classements « pas de lésion » que 

« lésion ou doute »). Mais cette symétrie n'était pas parfaite (les deux observateurs faisaient 

plus de classements « pas de lésion » que « lésion ou doute », mais l'un beaucoup plus que 

l'autre). Cette situation entraîne un second paradoxe (32–34) : les coefficients κ sont 

supérieurs à ceux que l'on observerait sans ces déséquilibres, à concordance observée 

égale. Le Bias Index permet d'estimer l'amplitude de cet effet, qui semble faible dans notre 

étude (valeur maximale observée : 0,15). 

 

Une vision synthétique de l'effet de ces deux paradoxes est complexe, car ils agissent en 

sens inverse. Dans notre étude, les deux paradoxes sont vraisemblablement présents mais 

de façon modérée. On observe en effet un PI peu élevé, un BI faible et un PABAK (index 

composite corrigeant le κ à la fois par la prévalence et les différences de comportement) peu 

différent du κ. Malgré les paradoxes entre la concordance observée et le coefficient κ, la 

validité interne semble donc assurée dans l'analyse pour l'objectif principal. Mais des 

différences notables entre κ et PABAK apparaissent dans certaines analyses secondaires où 

la prévalence a joué un rôle plus important (concordance par famille de diagnostics). L'effet 

des différences entre observateurs était faible (BI peu élevés) mais la prévalence a pu 

biaiser les résultats pour les lésions plus rares (PI élevés). Le premier paradoxe a joué un 

rôle plus important que le second et il existait donc un biais à l'origine d'une probable sous-

estimation du coefficient κ. 
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Limites liées à l'absence de méthode de référence  
 

Il est capital de clarifier que, à l'inverse d'une étude de validité diagnostique (sensibilité, 

spécificité), une étude de fiabilité ne nécessite pas de comparaison à une méthode de 

référence (« gold standard »). En effet l'objectif est de mesurer la capacité de l'examen à 

donner des résultats (les interprétations) stables. Peu importe qu'elles soient justes ou 

fausses, car ce n'est pas la question posée ici et que cela ne change pas les résultats. 

 

En revanche, pour l'interprétation pratique des résultats, cette comparaison à une méthode 

de référence aurait été très utile. En effet, même l'observateur sensé être le plus sensible (le 

référent) peut faire des erreurs de classement. Et d'ailleurs, il n'est pas possible d'affirmer 

qu'il s'agissait réellement de l'observateur le plus sensible. La tendance observée à une 

augmentation du nombre de lésions diagnostiquées avec le niveau d'expérience pourrait en 

réalité être liée à une augmentation des faux positifs. Par ailleurs, lors de la réunion entre 

relecteurs, l'étude des éléments radiographiques analysés par les relecteurs aurait pris plus 

de sens si le diagnostic réel avait été connu. De plus, l'utilisation de la méthode de référence 

avant l'étude aurait permis d'inclure des patients aux lésions sélectionnées et donc de 

proposer d'emblée aux relecteurs un échantillon où les prévalences de « lésion ou doute » et 

« pas de lésion » était de 50 % chacun. En effet, des auteurs (33) ont proposé cette méthode 

pour contrôler l'influence de la prévalence sur le coefficient κ et donc le biais potentiel qui en 

découle. Cette dernière proposition a cependant été critiquée (35). 

 

La méthode de référence pour le diagnostic des lésions traumatiques du poignet est la 

chirurgie par arthroscopie (36,37). Cette méthode permet la visualisation directe des lésions, 

mais il s'agit d'une méthode invasive, présentant les risques d'une intervention chirurgicale, 

et notamment des risques septiques. Une justification forte est donc nécessaire. Les études 

et la pratique clinique utilisent donc plutôt des examens paracliniques de validité et fiabilité 

proches de l'arthroscopie (36,38,39). Il peut s'agir d'IRM ou de tomodensitométrie, ainsi que 

de la scintigraphie osseuse. 

 
Ces méthodes n'ont pas été utilisées dans l'étude pour des raisons éthiques mais également 

pour des problèmes de faisabilité (caractère rétrospectif compliquant fortement la réalisation 

avec un risque élevé de perdus de vue). Il est probable que les praticiens aient eu plus 

tendance à diagnostiquer par excès que par défaut (c'est-à-dire qu'il y ait eu plus de faux 

positifs que de faux négatifs), du fait de l'hypothèse même de l'étude et de leur mise en 

situation d'expert. On peut aussi faire l’hypothèse que certains relecteurs pouvant se sentir 

en compétition avec le second relecteur (malgré les conditions d'indépendance et 
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d'anonymat), aient pu craindre de rater des diagnostics et ainsi classer de façon plus large 

qu'ils ne l'auraient fait en situation réelle. 

Autres limites principales 
 

La taille d'échantillon n'était probablement pas suffisante pour les analyses pour les objectifs 

secondaires. Il en a résulté un manque de puissance, mais également un risque de biais 

dans l'estimation de certains paramètres. De plus, cette faible taille a parfois imposé 

l'utilisation de tests non paramétriques (test exact de Fisher, test de Kruskall-Wallis), pour 

lesquels la mise en évidence d'une différence est moins aisée. Cet effet se voit notamment à 

travers les IC95 % dont l'étendue est large pour de nombreux paramètres. Il est 

particulièrement marqué pour les concordances intra-observateur par relecteur qui incluent 

la valeur 0 dans leur IC95 %. Il y a lieu de penser que le manque de puissance a ici joué un 

rôle, car il semble peu envisageable qu'un observateur ne concorde pas avec lui-même au-

delà du hasard. 

 
Les coefficients pondérés apparaissaient élevés. La sous-représentation des modalités 

autres que « pas de lésion » a pu jouer un rôle. En effet, la proportion importante de la 

modalité « pas de lésion » a pu diluer des différences potentielles, même avec l'utilisation 

d'une pondération. Il aurait été nécessaire d'inclure plus de patients des autres familles. Le 

manque de puissance a donc probablement conduit à une surestimation des coefficients κ 

pondérés. Cet effet est classique des études de concordance pour les variables qualitatives 

à plus de deux modalités (27). 

 
La concordance intra-observateur apparaît très faible et à la limite de la significativité. Les 

relectures ayant eu lieu peu de temps avant la réunion entre les relecteurs, leur 

comportement a pu en être modifié, notamment avec une tendance excessive à l’utilisation 

du doute. De plus, à cette phase de l’étude, les relecteurs avaient eu connaissance des 

résultats de la concordance inter-observateurs. La sachant faible, cela a dû augmenter leur 

propension à remettre leur diagnostic en question et préférer douter là où précédemment ils 

avaient fait un diagnostic lésionnel. On note ainsi une proportion très faible de lésions 

diagnostiquées. Une autre hypothèse serait que tous les observateurs se soient lassés au 

bout d’une année d’implication dans cette étude. Par ailleurs, la comparabilité a pu être 

compromise par la présentation des radiographies dans un diaporama PowerPoint. Même si 

ce choix a été fait suite au constat que les relecteurs avaient peu utilisé les outils d’aide 

diagnostique lors de la première séance, il est possible que la qualité des images en ait été 

modifiée. Un renouvellement de l’analyse de la concordance intra-observateur dans un 

protocole dédié serait intéressant pour confirmer ou infirmer ces résultats. En pratique, il 
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semble que tous ces éléments aient conduit à une sous-estimation des coefficients κ pour la 

concordance intra-observateur. 

 
Les données manquantes ont représenté un problème important. Leur proportion très élevée 

pour certaines variables a induit un manque de puissance pour les études des associations 

entre les caractéristiques des malades et leur classement ou la présence d’une discordance. 

L'absence de variables cliniques associées significativement à une discordance y est 

sûrement liée. Nous n'avons donc pas pu réaliser de modèle multivariable, ce qui ne nous a 

pas permis d'étudier la présence de facteurs de confusion ou d'ajuster les analyses. Nous 

n'avons également pas pu étudier les variables associées à la présence d'une lésion. 

 

Pour les cas où les données étaient manquantes de façon informative, c'est-à-dire qu'il 

existait une association statistiquement significative entre présence d'une donnée 

manquante et classement de la radiographie, les patients étaient plus souvent classés 

« lésion ou doute » que « pas de lésion ». Cela peut s'expliquer par le fondement même du 

diagnostic d'entorse simple du poignet, qui est un diagnostic d'élimination. Les médecins des 

urgences avaient donc sûrement tendance à étoffer la description de leur examen clinique 

pour montrer qu'ils avaient éliminé les diagnostics différentiels. Cela signifie que ces 

variables étaient sûrement recherchées même en cas de lésion, mais non enregistrées dans 

le dossier. La perte d'information pour ces variables est donc sûrement plus liée au manque 

de temps qu'au fait qu'elles ne sont pas recherchées. Cependant, la place trop importante 

(au vu de nos résultats) donnée à la radiographie standard du poignet en urgence est 

également mise en exergue ici. Notamment en cas de lésion ou de doute, les observations 

médicales se limitaient souvent à recopier le résultat de l'interprétation radiographique. 

L'examen clinique n'était alors pas renseigné et on ne peut exclure qu'il n'ait simplement pas 

été fait, car la radiographie n'était pas remise en question. 

 

La méthode de construction du consensus d’experts présente également plusieurs 

faiblesses. D’une part, le nombre de relectures était faible (deux ou trois selon l’accord direct 

ou non des experts). D’autre part, il n’y avait pas de discussion en direct des relecteurs qui 

aurait pu aboutir à un consensus plus affiné. Cependant, la séance de relecture à distance a 

montré que le consensus n’était obtenu qu’assez rarement. Il aurait été possible de réaliser 

une étude de la concordance entre les quatre observations de chaque radiographie 

(médecin des Urgences, premier et deuxième expert, référent). Mais les méthodes 

statistiques qu’une telle étude implique sont moins fiables et imposent des échantillons plus 

larges. 
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La constitution de la base de données par des codes PMSI a pu créer un problème de 

représentativité. Pour être fiable, ce système implique que les codes aient été rentrés 

correctement par les médecins des urgences. Pour des raisons pratiques (complexité du 

système, manque de temps), cela n'est pas toujours le cas. De plus, en cas de lésions 

multiples, il arrive que seule une des lésions soit codée (par exemple uniquement « plaie de 

la face » chez un patient avec une plaie de la face et un traumatisme du poignet) puisque 

seul le « diagnostic principal » est obligatoire pour la validation administrative du dossier. 

Dans ces situations, le patient n'aurait pas été identifié dans notre étude. Les patients 

potentiellement manquants par mauvais codage le sont probablement de façon aléatoire 

(absence d'association avec une caractéristique du patient). D'un point de vue statistique, ce 

processus, bien que diminuant le nombre de sujets donc la puissance, ne crée pas de biais 

de sélection. En revanche, dans les cas où les motifs d'admission étaient multiples, un 

processus de sélection pourrait s'engager, car les sujets ne seraient pas manquants au 

hasard (patients présentant des lésions multiples dans le cadre de traumatismes plus 

graves). 

 

Le sens de la distorsion de l'estimation de la concordance qui en résulte est difficile à 

anticiper. On peut penser que les radiographies non incluses seraient celles de 

traumatismes plus graves, donc de plus haute énergie. Dès lors, les lésions auraient 

tendance à être plus graves et radiologiquement plus marquées. La concordance serait donc 

plus élevée si ces malades étaient inclus. D'un autre côté, pour les malades présentant des 

lésions engageant le pronostic vital, la gestion des problèmes non vitaux est différée. Les 

lésions fermées du poignet sont alors mises au second plan. Dans ce cas, la concordance 

aura tendance à être plus faible, car les relecteurs ne se concentreront que sur le poignet, à 

l'inverse du lecteur initial aux Urgences. Ils détecteront donc plus souvent des lésions que 

les médecins des urgences. 

 
Parmi les patients exclus, 37 l'étaient par absence de radiographie dans le dossier médical. 

Soit les patients avaient réalisé leurs clichés dans un autre centre (prescrits par leur médecin 

traitant), soit le médecin des urgences a jugé qu'il n'y avait pas d'indication à une 

radiographie. Les patients présentant des entorses simples ont alors été peut-être exclus 

plus souvent que des patients avec des lésions. En effet, les patients sortis sans 

radiographie avaient sûrement des symptômes peu marqués, donc potentiellement plutôt 

des entorses simples. De même pour les patients ne consultant pas aux urgences d'emblée. 

La prévalence observée des entorses simples est donc peut-être sous-estimée dans l'étude. 
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Nous avons fait le choix d'exclure les fractures extra-articulaires du radius distal. En effet, 

ces fractures sont très fréquentes (40) (incidence estimée de 165 pour 100 000) et 

représentent un profil spécifique de malades (chute de la personne âgée ostéoporotique). La 

surreprésentation de cette catégorie particulière risquait donc de biaiser certaines 

estimations, notamment les associations entre les caractéristiques du malade et la présence 

d'une discordance. Par ailleurs, ces fractures représentent une problématique un peu 

différente de celle qui nous intéresse (lésions à risque de passer inaperçues et d'évolution 

péjorative). En effet, leur diagnostic radiographique est rarement problématique et leur 

caractère non articulaire rend leur potentiel arthrogène faible et limité aux déplacements 

majeurs qui ne seraient pas pris en charge par défaut de consultation du malade (situation 

en pratique assez rare). Leur exclusion a donc probablement diminué la concordance 

estimée. 

 
Le centre où a été réalisée l'étude présente deux spécificités en radiologie, qui peuvent avoir 

compromis la représentativité. D'une part les radiographies sont toutes interprétées par un 

radiologue. Cette pratique, fréquente dans les CHU, n'est pas toujours la règle dans les 

hôpitaux périphériques ou dans les structures privées. Cela peut également avoir entraîné 

un biais en surestimant la concordance avec les experts, notamment radiologues. D'autre 

part, la relecture est rarement faite par un radiologue expert. La majorité des radiologues 

présents aux Urgences sont des internes, souvent en début de formation. Ainsi, deux des 

trois radiologues de jour et les deux radiologues présents la nuit sont des internes. Dès lors, 

bien que la présence de spécialistes ait pu augmenter la concordance, cet effet est 

probablement limité. Par ailleurs, cette spécificité locale n'est pas représentative des centres 

qui n'ont pas d'internes. 

 
Le caractère monocentrique était donc une limite de l'étude. Il aurait été nécessaire, pour 

obtenir une meilleure représentativité, d'inclure plusieurs centres. Pour limiter l'apparition 

d'un effet centre dans les relectures et le consensus d'experts, nous avons sélectionné des 

praticiens de profils divers (civils et militaire, formés dans des villes différentes). 
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Comparaisons avec les données de la littérature 
 
La prise en charge globale des traumatismes fermés du poignet (c’est-à-dire sans orientation 

diagnostique a priori) est peu documentée dans la littérature. En revanche, la fracture 

occulte du scaphoïde a fait l’objet de nombreux travaux. 

 

La reproductibilité des radiographies dans les traumatismes du poignet n’a à notre 

connaissance fait l’objet que de peu d'études (41,42), toutes centrées sur les fractures du 

scaphoïde et dans lesquelles les coefficients κ étaient faibles (de 0,14 à 0,39). Pour les 

radiographies osseuses tous sites confondus en traumatologie (43), les études de fiabilité 

disponibles retrouvent une meilleure concordance que notre étude (κ = 0,70) chez des 

experts. La concordance observée pour les lésions ligamentaires est également meilleure 

(κ = 0,44) que celle retrouvée ici (44). De même, la fiabilité des classifications 

radiographiques utilisées notamment pour les fractures du radius distal est variable mais 

souvent moyenne (maximum retrouvé : 0,6) (45–47). Il a aussi été démontré que la fiabilité 

de l'évaluation des angles sur les radiographies était mauvaise (48). Ces résultats vont donc 

dans le même sens de notre étude, en montrant une mauvaise reproductibilité pour les 

radiographies du poignet.  

 

Il semble que la connaissance des éléments cliniques améliore la reproductibilité (19) dans 

l'interprétation des radiographies. Il existe un score clinique pour la suspicion des fractures 

du scaphoïde (Clinical Scaphoid Score) (49). Ce score, bien que validé par une étude 

publiée dans une revue de qualité, n'est pas diffusé en pratique. On ne trouve d'ailleurs pas 

d'études y faisant référence de façon explicite. Sa fiabilité n'a également pas été estimée. 

Les signes cliniques pour le diagnostic de fracture du scaphoïde sont les seuls étudiés et 

validés (50,51) (douleur à la compression de la colonne du pouce, du tubercule du 

scaphoïde et de la tabatière anatomique). La sensibilité de ces signes associés serait proche 

de 100 % mais cela n'est pas consensuel (52,53). Dans notre étude, les données 

manquantes étaient trop nombreuses pour étudier ces associations. Une méta-analyse 

récente (54) retrouvait une faible valeur prédictive positive (21 %) de l’examen clinique dans 

les fractures du scaphoïde. 

 

Les proportions de lésions passant inaperçues que l'on trouve dans la littérature sont très 

variables et discutables. Dans une cohorte rétrospective en 2002 (11), 2 % de lésions non 

diagnostiquées initialement étaient retrouvées. Cependant, il s'agissait uniquement de 

patients ayant consulté à distance dans le même hôpital. Il y a fort à penser qu'un patient 

présentant une évolution défavorable ne consultera pas dans le même service, du fait d’une 
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possible perte de confiance. Une sous-évaluation est donc probable. Une autre série 

retrouvait en 2010 (14) 63 % de lésions occultes. Mais ces patients étaient sélectionnés 

(examen clinique « évocateur d'une fracture ») et seuls 38 de ces 63 % correspondaient à de 

véritables fractures. Les autres lésions étiquetées « osseuses » étaient en réalité des 

œdèmes intra-médullaires qui, bien qu'à l'origine de douleurs prolongées et justifiant une 

immobilisation, sont sans potentiel arthrogène documenté (55). En 2012, une équipe 

norvégienne (13) a réalisé de façon systématique pendant un an une IRM à tous les patients 

admis dans un service d'urgence pour un traumatisme fermé du poignet de moins d'une 

semaine, avec radiographies considérées sans lésions. Ils retrouvaient 80 % de lésions 

occultes. Cependant, si l'on écarte les œdèmes et contusions simples, ce chiffre était de 

41 %. Une étude de l'équipe de Besançon (56) retrouvait également 41 % de fractures 

occultes chez des patients avec une suspicion clinique de fracture et des radiographies 

considérées normales, à qui étaient réalisés une scintigraphie en urgence. Le chiffre observé 

dans notre étude est donc compatible avec ces données. 

 

Plusieurs stratégies d'imagerie ont été évaluées pour la prise en charge des traumatismes 

du poignet où existe un doute, mais surtout pour la recherche de lésions précises. La lésion 

la plus étudiée semble être la fracture occulte du scaphoïde. Trois examens principaux sont 

utilisés en pratique : la tomodensitométrie, l’IRM et la scintigraphie osseuse (SO).  

La tomodensitométrie est la plus réalisée en pratique pour des raisons d’accessibilité. Ses 

performances diagnostiques sont bonnes (sensibilité et spécificité respectivement jusqu’à 

86 % et 100 % pour les fractures du scaphoïde (57,58)). Il semble cependant qu’elle soit 

surtout adaptée pour la mise en évidence de lésions corticales (59). La tomodensitométrie a 

pour inconvénient principal de générer des faux positifs liés au réseau vasculaire (60), ce qui 

signifie qu’elle est plus utile pour éliminer une fracture que pour en diagnostiquer une (61). 

Ainsi, la reproductibilité de l’interprétation des tomodensitométries dans le diagnostic des 

fractures du scaphoïde est assez modérée (62). Par ailleurs, en l’absence de la réalisation 

d’un arthro-scanner (impliquant donc une injection intra-articulaire), elle ne permet pas de 

diagnostiquer les lésions ligamentaires. Il est à noter que l’irradiation reçue lors d’une 

tomodensitométrie du poignet est très faible, d’environ 0,03 milli Sievert, soit l’équivalent de 

moins de 40 % d’une radiographie du thorax (63) (en comparaison, une tomodensitométrie 

du rachis lombaire correspond à une dose d’environ 20 milli-Sievert). L'IRM est globalement 

retrouvée comme examen avec les meilleures performances diagnostiques (38,39,64–66), 

mais également le plus coûteux. Sa fiabilité est très bonne (κ entre 0,87 et 0,95 (65,67)). Une 

étude (68) concluait que dans les traumatismes du poignet, l’IRM augmentait la valeur 

prédictive positive de la nécessité d’un traitement, mais n’avait pas d’intérêt dans 

l’identification de malades pouvant être renvoyés à domicile sans suivi. La SO, dont 



 55 

l'accessibilité est bonne, présente une validité diagnostique très proche des deux autres 

examens, mais peut souffrir de son manque de précision dans la localisation exacte de la 

lésion (69) qui justifie son association systématique en cas de positivité à une 

tomodensitométrie. Il a cependant été relevé par certains auteurs que cet examen entraînait 

plus de faux positifs que les autres (70). En effet, des traumatismes simples (tel que les 

œdèmes intra-osseux) peuvent entraîner une fixation. 

 

Ces trois examens ont été comparés entre eux dans plusieurs études. Des auteurs (71) 

concluaient récemment que la validité diagnostique de l'IRM et de la SO étaient proches, 

mais les données insuffisantes pour la tomodensitométrie. Pour d’autres auteurs, les 

performances de l’IRM et la tomodensitométrie sont équivalentes (57). Une méta-analyse 

concluait que pour les fractures du scaphoïde, l’IRM était l’examen le plus précis, que les 

radiographies à 15 jours et le scanner étaient tous les deux moins sensibles, et la 

scintigraphie moins spécifique (61). Une récente revue de la Cochrane Database (72) sur les 

stratégies d'imagerie pour la suspicion de fracture du scaphoïde à radiographies normales 

concluait que la SO était le meilleur examen mais en insistant sur ses inconvénients, dont 

une dose significativement supérieure aux autres techniques. 

 

L’échographie a également été proposée, notamment pour les lésions ligamentaires (73,74). 

Mais son apport pour le diagnostic des fractures est moindre et elle présente une 

reproductibilité médiocre. Par ailleurs, les chirurgiens n'apprécient pas cet examen qui, à la 

différence des autres, n'est interprétable que par celui qui le fait, est dépendant de 

l’opérateur et ne donne pas de repères anatomiques en vue d'une intervention. D'autres 

auteurs ont également proposé de réaliser trois incidences radiographiques plutôt que deux, 

avec une augmentation significative du coefficient κ (75) ; d'autres suggèrent même quatre 

incidences, en incluant des clichés en pronation et déviation ulnaire (76,77). Ces solutions 

simples présentent l'inconvénient d'une irradiation supplémentaire, mais qui est assez 

modérée, la dose reçue pour une radiographie standard du poignet étant très faible (78). En 

revanche, il n’est pas démontré que cette stratégie augmente la reproductibilité ni la validité 

des interprétations. 

 

En ce qui concerne les lésions ligamentaires, leur diagnostic est plus complexe car elles 

impliquent souvent une opacification articulaire (arthro-scanner, arthro-IRM). Il ne semble 

pas y avoir de supériorité d'une des techniques par rapport à l'autre (79). L'IRM a de bonnes 

performances diagnostiques (80) : une sensibilité et une spécificité de 88 % pour les 

ruptures du ligament scapho-lunaire, allant jusqu'à 100 % de spécificité pour l'arthro-IRM. De 
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même, sans opacification, la sensibilité pour les lésions du complexe fibro-cartilagineux 

triangulaire est d'environ 90 % et la spécificité entre 74 et 100 %. 

 

Une des stratégies classiques pour les traumatismes du poignet avec radiographies 

normales est l’immobilisation temporaire par attelle avec réévaluation dans les deux 

semaines (81), comme cela a été souvent proposé par les relecteurs lors de leur réunion. 

Une large étude scandinave (82) appuyait l’intérêt de radiographies répétées (avec cinq 

incidences) au quatorzième jour en cas de suspicion de fracture du scaphoïde. Pour la 

même lésion, des auteurs ont démontré qu’il n’y avait pas plus de complications tant que le 

traitement était réalisée dans les quatre semaines qui suivent le traumatisme (83). 

Cependant, l’intérêt de cette stratégie est contesté (82,84,85), plusieurs études ayant 

démontré une très faible augmentation du nombre de fractures diagnostiquées avec les 

radiographies répétées à distance, avec des indicateurs de validité et fiabilité diagnostiques 

faibles (86). Par ailleurs, la valeur prédictive négative d’une présomption clinique forte d’une 

fracture du scaphoïde (74 % dans une méta-analyse (54)) signifie que les trois quarts des 

patients auront une immobilisation injustifiée pendant quinze jours, avec ce que cela 

implique en termes d’arrêt de travail et de risque de raideur. D'autres auteurs ont proposé 

une réévaluation radiographique à six semaines, mais cette attitude n'est pas 

consensuelle (42). 

 

Le rapport coût-efficacité semble être en faveur de la réalisation d’une IRM en urgence. Des 

auteurs ont démontré que la réalisation d’une IRM immédiate était équivalente, en termes de 

coût (54), à une immobilisation pendant 15 jours suivie de radiographies répétées pour les 

suspicions de fracture du scaphoïde. Deux études récentes (87,88) ont comparé les rapports 

coût-efficacité des différentes stratégies diagnostiques pour les suspicions de fractures du 

scaphoïde (ce qui implique donc déjà qu'elles soient évoquées), et concluaient que la 

meilleure était la tomodensitométrie ou l'IRM au moment du traumatisme. De même, une 

étude réalisée dans un service d'urgences en milieu rural concluait que la réalisation d'une 

IRM en urgence systématique pour les suspicions de fracture du scaphoïde était moins 

coûteuse que la prise en charge standard en termes de coûts globaux de soins (89). Une 

autre étude concluait à des coûts équivalents entre ces deux stratégies, avec une durée 

d’immobilisation et d’arrêt de travail deux fois moindre chez les patients présentant une 

entorse simple (90). D’autres auteurs, avec les mêmes résultats en ce qui concerne les 

coûts, insistaient sur l’avantage que présente l’IRM de diagnostiquer un panel large d’autres 

lésions, notamment ligamentaires (91). 
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Il existe peu d’études sur les conséquences à long terme d’une absence de prise en charge 

aiguë. Il a été montré, toujours dans les fractures du scaphoïde, que l’immobilisation rapide 

(dans la semaine), et donc le diagnostic rapide, prévenait le risque de pseudarthrose (92). 

Les taux de pseudarthrose pour les fractures du scaphoïde prises en charge au-delà de 

quatre semaines sont élevés (de 20 à 88 % (83,93)). 

Implications des résultats 
 
La radiographie standard du poignet ne semble pas être un examen à recommander de 

façon isolée en pratique courante dans les traumatismes fermés récents du poignet. Notre 

étude doit donc avant tout encourager les praticiens à la prudence. Il est nécessaire de 

garder à l'esprit que les conclusions faites par un observateur ne sont pas toujours 

reproductibles. Les praticiens, y compris experts, ne devraient pas hésiter à demander l'avis 

de leurs confrères ou poursuivre la prise en charge par des examens plus sensibles. La 

meilleure fiabilité de l’interprétation par les radiologues qui semble se dégager de nos 

résultats doit ainsi inciter les chirurgiens à faire appel à leur relecture au moindre doute. De 

même, les médecins prenant en charge les traumatismes du poignet doivent être en mesure 

d’identifier les situations douteuses et accepter que cette situation intermédiaire, le doute, 

doit être considérée comme une entité à part entière, impliquant une prise en charge 

spécifique. Ils ne devraient également pas faire preuve d’excès de confiance, puisqu’il 

semble que la stabilité des interprétations chez un même observateur soit mauvaise. Une 

remise en question systématique des diagnostics est nécessaire, surtout lorsqu’il s’agit de 

conclure « entorse simple » et donc de sortir le malade du système de soins. 

 

Dans l’optique d’améliorer la prise en charge actuelle (décision diagnostique centrée sur le 

couple « examen clinique – interprétation radiographique »), il serait indispensable que 

l'examen clinique soit systématique et rigoureux. Or, cela n'est pas le cas en pratique : d'une 

part, l'examen requiert du temps et de l'expérience (94) ; d'autre part, la douleur le limite le 

plus souvent en urgence. De plus, les études indiquent un faible apport de l’examen clinique 

au diagnostic. Pour améliorer l’interprétation radiographique, le point majeur soulevé par 

l’étude est la qualité des clichés en urgence, trop souvent mauvaise. Un travail de 

sensibilisation auprès des manipulateurs en radiologie semble être un complément 

indispensable. La systématisation du positionnement du poignet pour les clichés est capitale 

pour une interprétation valable. Il conviendrait également de standardiser l’interprétation. 

Des signes radiologiques validés existent, par exemple pour le diagnostic de rupture du 

ligament scapho-lunaire (95). Mais ces informations sont peu diffusées, même chez les 

spécialistes. Par ailleurs, elles concernent des troubles précis, qu'il faut connaître pour 

rechercher. Il n'existe pas à notre connaissance de grille simple et validée pour une analyse 
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systématique des clichés sans orientation diagnostique a priori. Pour envisager une 

utilisation courante, il serait nécessaire de disposer d'éléments d'orientation simples et 

compatibles avec la pratique d'urgence. Enfin, il semble impératif d'améliorer la formation sur 

les lésions ligamentaires. Elles sont de diagnostic difficile, et devraient être évoquées plus 

fréquemment. Il est indispensable que ces lésions soient prises en charge le plus tôt 

possible (8,83). Passées les premières semaines, il n'existe pas d'intervention ayant fait la 

preuve de son efficacité dans la réduction du risque d'arthrose. 

 

Il convient donc d’envisager les stratégies diagnostiques alternatives. Les données 

disponibles ne sont pas en faveur de l’immobilisation temporaire avec réévaluation à 

distance. Cette stratégie est également peu applicable aux praticiens généralistes car elle 

requiert un examen clinique adapté. L’avis d’experts systématique n’est également pas 

encouragé par nos résultats. De plus, le rapport coût-efficacité de ce choix n'est pas clair. Il 

n'est pas possible de dire le nombre de consultations spécialisées à réaliser pour 

diagnostiquer une lésion supplémentaire. Ces consultations sont plus chères et 

logistiquement lourdes (déplacement du malade, journée non travaillée, mobilisation d'un 

spécialiste). Pour être justifiées, ces contraintes doivent être inférieures à celles 

qu'impliquent les lésions non diagnostiquées (arrêts de travail prolongés, lésions 

dégénératives avec recours itératifs aux soins, situation de handicap avec reclassement 

professionnel et actes chirurgicaux lourds notamment). Il est aussi probable que les 

chirurgiens n'accepteraient pas de recevoir les patients en première intention en l'absence 

sinon de lésion, au moins d'une suspicion de lésion. L'incidence notable de ces 

traumatismes entraînerait une augmentation importante de l'activité de consultations. Un 

autre problème se poserait également : à quels spécialistes adresser les malades en 

première intention ? Les résultats des comparaisons avec le référent feraient plutôt 

recommander l'avis d'un radiologue que d'un chirurgien. Cependant, les radiologues ne sont 

pas formés à la prise en charge clinique des urgences et cette solution n'est donc pas 

envisageable. Quant aux chirurgiens, se pose également le problème de la sur-

spécialisation. Au CHU de Bordeaux notamment, les lésions du carpe et les lésions 

ligamentaires sont prises en charge en chirurgie plastique, mais les fractures de l'avant-bras 

en chirurgie orthopédique. Des réorientations des malades par ces spécialités sont possibles 

mais complexifient le parcours de soins. Enfin, tous les centres d'urgences ne disposent pas 

de chirurgiens sur place et, dans les régions à faible démographie médicale, les patients 

seront toujours vus en première intention par les médecins des urgences ou leur médecin 

traitant.  

 



 59 

La troisième stratégie, la réalisation systématique d’examens plus poussés chez tous les 

malades, semble peu envisageable. Des études ont démontré une équivalence ou une 

diminution des coûts avec l’IRM initiale systématique, mais elles ne concernaient que la 

fracture du scaphoïde : les malades sont donc sélectionnés. En l’absence de sélection, 

l’incidence notable des traumatismes du poignet ne permet pas d’envisager des examens 

coûteux pour tous les malades.  

 

Au total, il apparaît que la solution la plus adaptée est le développement d’une règle de 

décision clinique pour poser l’indication ou non d’une imagerie complémentaire aux 

radiographies standard. Il s’agirait donc de sélectionner les malades à risque de présenter 

une lésion. Pour cela, il conviendra donc de mettre en évidence un certain nombre de 

caractéristiques du patient, de son traumatisme, de son examen clinique ou de sa 

radiographie permettant d’identifier le risque de présence d’une lésion. Ces caractéristiques 

n'ont été que peu étudiées à notre connaissance. Van den Brand et al (96) citent deux 

travaux à ce sujet, mais qui n'ont pas été publiés. Ceux-ci ne retrouvaient pas les mêmes 

critères et ne s'intéressaient qu'aux fractures (97,98). 

 

L'intérêt d'une règle de décision pour les traumatismes du poignet a été débattue 

(96,99,100), jusqu'au développement récent d'une règle de décision clinique, les Amsterdam 

Wrist Rules (101). Cependant, ces différents travaux s'inscrivent dans un cadre différent du 

nôtre, car ils étudiaient l'intérêt d'une règle pour déterminer l'indication ou non d'une 

radiographie initiale. À notre sens, la radiographie reste indispensable chez tous les malades 

et c'est d'ailleurs la conclusion d’une étude sur l’intérêt d’une telle règle (96). Par ailleurs, ces 

études présentent pour faiblesse commune de ne pas prendre en compte les lésions 

ligamentaires. Or, comme nous l’avons souligné précédemment, le diagnostic et la prise en 

charge précoce de ces lésions sont capitaux. Une règle de décision clinique valable pour les 

traumatismes du poignet devra donc impérativement prendre en compte les lésions 

ligamentaires. 

 

Les limites de l'étude, notamment le manque de puissance et les données manquantes, 

encouragent donc à réaliser un protocole prospectif avec recueil standardisé pour contrôler 

au maximum les biais potentiels. Ce travail sera la continuité naturelle de celui réalisé pour 

cette étude. Pour une mise en œuvre réelle en pratique, il sera indispensable de disposer de 

critères simples, rapides et sans ambiguïté pour permettre de classer les malades. Le recueil 

de données devra être le plus large possible pour rechercher les signes les plus prédictifs de 

lésions. Mais des choix seront malgré tout nécessaires pour ne pas alourdir inutilement la 

grille de recueil, qui devra être compatible avec les contraintes des médecins des urgences. 
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On peut envisager au CHU de Bordeaux un questionnaire DXCare, comme cela existe par 

exemple pour les consultations Orthoplast. Pour les critères d'Ottawa, une phase pilote avait 

été conduite pour évaluer et optimiser le questionnaire de recueil. Cette phase méritera 

d'être reproduite dans le protocole prospectif, que nous espérons mettre en œuvre 

prochainement. 
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Annexe 1. Exemples de radiographies des lésions principales du poignet 

 

 
Figure 7. Radiographie standard du poignet de face et de profil sans lésion 

 

 
Figure 8. Radiographie standard du poignet de face et de profil montrant une fracture 

articulaire de l'extrémité inférieure du radius 
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Figure 10. Radiographie standard du poignet de face et de profil montrant une rupture du 

ligament scapho-lunaire 

 
 
  

Figure 9. Radiographie standard du poignet de face montrant une fracture du corps du scaphoïde. 
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Annexe 2. Codes PMSI/CIM-10 utilisés pour la recherche des patients 

Série des S50 : Lésion traumatique superficielle de l'avant-bras 

Série des S52 : Fracture de l'avant-bras 

Série des S56 : Lésion traumatique de muscles et de tendons au niveau de l'avant-bras 

Série des S57 : Écrasement de l'avant-bras 

Série des S59 : Lésions traumatiques de l'avant-bras, autres et sans précision 

Série des S60 : Lésion traumatique superficielle du poignet et de la main 

Série des S62 : Fracture du poignet et de la main 

Série des S63 : Luxation, entorse et foulure d'articulations et de ligaments au niveau du 

poignet et de la main 

Série des S66 : Lésion traumatique de muscles et de tendons au niveau du poignet et de la 

main 

Série des S67 : Écrasement du poignet et de la main 

Série des S69 : Lésions traumatiques du poignet et la main, autres et sans précisions 
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Annexe 3. Définition, codage et transformation des variables 

L'heure d'admission a été transformée en variable discrète. Entre 0 et 29 minutes incluses 

après l'heure, la valeur retenue était l'heure en cours (exemple, pour 17h22 : 17). Au-delà, la 

valeur retenue était l'heure suivante (exemple, pour 17h30 : 18).  

 

Le caractère manuel se rapportait à la profession. Le caractère manuel était retenu si l'usage 

de la main était un élément déterminant à la réalisation de la profession. Le Tableau 12 

présente le classement des professions recueillies. 

 

La hauteur de la chute était classée en trois modalités : chute de sa hauteur, chute d'une 

hauteur inférieure à 1,50 m, chute d'une hauteur de plus de 1,50 m. Le type de chute était 

classé en " sans cinétique " pour les chutes simples de la hauteur du malade (glissade par 

exemple) et en " avec cinétique " dans les cas où une énergie supplémentaire était 

appliquée (chute dans les escaliers, chute en mouvement par exemple). La cinétique des 

accidents de la voie publique était classée en faible/moyen ou haute, tel que rapporté dans 

le dossier médical. 

 

La présence d'un intervalle libre était définie comme la présence d'une période sans douleur 

ni œdème entre le traumatisme et l'apparition d'un de ces signes. L'évaluation de la douleur, 

chiffrée de 0 à 10 selon l'échelle d'évaluation analogique ou l'échelle numérique utilisées en 

clinique était reportée telles qu'indiquées dans le dossier. La variable « Mouvement 

douloureux » indiquait dans quel degré de liberté articulaire apparaît la douleur. 
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Tableau 12. Professions considérées comme manuelles dans l'étude 

Manuel Non manuel 

Agent de sécurité 

Approvisionneur 

Auxiliaire de vie 

Boucher 

Charpentier 

Couturière 

Femme de ménage 

Infirmière 

Maçon 

Menuisier 

Policier 

Pompier 

Plaquiste 

Porteur de journaux 

Serveur 

Technicien de maintenance 

Technicien en papeterie 

Videur 

Administratif 

Assistant en management 

Commercial 

Danseur classique professionnel 

Direction établissement santé 

Dirigeant d'entreprise 

Disc-Jockey 

Étudiant commerce 

Étudiant en école d'ingénieur 

Lycéen filière générale 

Retraité sans activité manuelle 

Sans emploi 
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Annexe 4. Listes aléatoires et distribution des radiographies 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 13 . Distribution finale des listes aléatoires. Chaque liste incluait 29 radiographies 

(n/6). Chaque relecteur interprétait 87 radiographies (n/2) ; CCA : chef de clinique assistant ; 

PH : praticien hospitalier; étude de la fiabilité de l’interprétation des radiographies simples du 

poignet, Bordeaux, 2014. 

 
•  

  

 

Paire 1 Paire 2 Paire 3 Paire 4 Paire 5 Paire 6 

Radiologue CCA 4-1 1-2 6-1    

Radiologue PH 4-2   5-2 2-1  

Chirurgien CCA  1-1  5-1  3-1 

Chirurgien PH   6-2  2-2 3-2 

Étape 1 : Redistribution aléatoire des 174 numéros d'anonymat 

Étape 2 - Division de cette liste en 6 listes de 29 patients 

Liste 1 Liste 2 Liste 3 Liste 4 Liste5 Liste6 

Étape 3 : Redistribution aléatoire de chaque liste pour créer deux sous-listes 
avec les mêmes numéros d'anonymat mais dans un ordre différent 

Liste 1-1 Liste 2-1 Liste 3-1 Liste 4-1 Liste 5-1 Liste 6-1 

Liste 1-2 Liste 2-2 Liste 3-2 Liste 4-2 Liste 5-2 Liste 6-2 

Étape 4 : Répartition au hasard des listes entre les paires 

Étape 5 : Répartition au hasard des sous-listes au sein de chaque paire 



 76 

Annexe 5. Notations et formules en rapport avec le coefficient κ 

 
    Observateur 1  
	    Lésion Pas de lésion Total 

Observateur 2 Lésion a b g1 
Pas de lésion c d g2 

Total   f1 f2 n 
 
Concordance observée : po = !  !  !

!
 

Concordance théorique ou par hasard : pe =  
 
Accord véritable au-delà de l’accord lié au hasard : po - pe 

 
Accord possible au-delà de l’accord lié au hasard : 1 - pe 
 
Coefficient κ = 𝒑𝒐  !  𝒑𝒆

𝟏  !  𝒑𝒆
 

 
Index de biais (Bias Index) = |!!!|

!
 

 
Index de prévalence (Prevalence Index) = |!  !  !|

!
|!-‐!|
!

 
 

Le PABAK est calculé en remplaçant les cellules a et d par leur moyenne, et les cellules b et 

c par leur moyenne, ce qui donne par simplification : PABAK = 2po -1 
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Annexe 6. Données manquantes 

 
Tableau 14. Nombre de données manquantes pour les groupes « lésion ou doute » et « pas 

de lésion ». Classement à partir des données du diagnostic des médecins des urgences. 

Étude de la fiabilité de l’interprétation des radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

 Lésion ou doute  Pas de lésion  Total  p* 
Variable n = 52  n = 122  n = 174   
 Effectif %  Effectif %  Effectif %   
Anamnèse           
Délai depuis le traumatisme 8 15,4  13 10,7  21 12,0  0,38 
Intervalle libre 16 30,8  35 28,7  51 29,3  0,78 
Mécanisme 4 7,7  6 4,9  10 5,7  0,76 
Accident de sport 3 5,8  2 1,2  5 2,9  0,16 
Antécédent homolatéral† 4 7,8  13 10,7  17 9,7  0,55 
Atteinte du côté dominant 46 88,5  107 87,7  153 87,9  0,37 
Profession manuelle 44 85,0  93 77  137 78,7  0,30 
Position du poignet lors du 
traumatisme 

43 82,7  98 80,0  141 81,0  0,72 

Craquement lors du 
traumatisme 

45 86,5  100 82,0  145 84,3  0,46 

Évaluation de la douleur  41 78,9  93 76,2  134 77,0  0,71 
Prise d'antalgiques 47 90,4  110 90,2  157 90,2  0,96 
Localisation douleur 
spontanée 

46 88,5  102 83,6  148 85,1  0,41 

Irradiation de la douleur 50 96,2  112 91,8  162 93,1  0,48 
Examen clinique           
Attitude des traumatisés du 
membre supérieur 

48 92,3  114 93,4  162 93,0  1 

Impotence fonctionnelle / 
limitation des amplitudes 
articulaires 

22 42,3  22 18,0  44 25,3  <0,001 

Axe de mobilité douloureux 42 80,8  91 74,6  133 76,4  0,38 
Site de douleur exquise 30 57,7  38 31,2  68 39,0  <0,001 
Accident de sport 3 5,8  2 1,2  5 2,9  0,16 
Déformation 28 53,9  79 64,7  107 61,5  0,18 
Œdème  25 48,0  53 43,4  78 44,8  0,57 
Ecchymose 43 82,7  77 63,1  120 69,0  0,01 
Hématome 43 82,7  78 63,9  121 69,5  0,01 
Dermabrasion 42 80,7  77 63,1  119 68,4  0,02 
Paresthésies 30 58,7  48 39,3  78 44,8  0,03 
Troubles sensitifs autres 
que paresthésies 

34 65,4  55 45,0  89 51,2  0,01 

Les variables non indiquées ne comportaient pas de données manquantes ; * test du Chi-2 avec ou sans correction de Yates, 
ou test exact de Fisher, en fonction des effectifs théoriques ; † Antécédent de traumatisme du poignet 
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Annexe 7. Proportions observées et attendues par hasard, PI, BI, PABAK 

 
Concordance inter-observateurs entre médecins des urgences et consensus d’experts 
pour chaque famille de diagnostics 
 
Tableau 15. Concordance pour chaque famille de diagnostics entre médecins des urgences 

et consensus d'experts ; étude de la fiabilité de l’interprétation des radiographies simples du 

poignet, Bordeaux, 2014. 

Diagnostic κ IC 95 % po pe PI BI PABAK 
Fracture de l'avant-bras 0,56 0,39-0,73 0,90 0,73 0,67 0,02 0,76 
Fracture du carpe 0,55 0,24-0,87 0,97 0,92 0,92 0,02 0,93 
Ligament 0 -0,21-0,22 0,90 0,90 0,90 0,10 0,79 
Doute 0,05 -0,12-0,21 0,81 0,80 0,78 0,01 0,62 
Pas de lésion 0,50 0,37-0,62 0,76 0,52 0,25 0,15 0,52 

n = 174 radiographies ; po : proportion observée d'observations concordantes ; pe : proportion de concordance attendue par 
hasard ; PI : Prevalence Index ; BI : Bias Index ; PABAK : Prevalence-Adjusted Bias-Adjusted Kappa 

 
 
 

Concordance inter-observateurs entre les experts et le référent pour chaque famille de 
diagnostics 
 

 
Tableau 16. Concordance pour chaque famille de diagnostics, entre le duo d'experts 

relecteurs d'une même radiographie d'une part, et le référent d'autre part, pour les 

radiographies pour lesquelles les deux experts relecteurs concordaient ; étude de la fiabilité 

de l’interprétation des radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

Diagnostic κ IC 95 % po pe PI BI PABAK 
Fracture de l'avant-bras 0,81 0,68-0,94 0,94 0,69 0,60 0 0,88 
Fracture du carpe 0,76 0,49-1,00 0,98 0,90 0,90 0 0,95 
Lésion ligamentaire 0,23 0,04-0,42 0,89 0,85 0,84 0,08 0,77 
Doute 0,13 -0,11-0,38 0,88 0,86 0,84 0,02 0,75 
Pas de lésion 0,56 0,42-0,69 0,78 0,49 0,06 0,13 0,55 

n = 129 radiographies ; po  : proportion observée d'observations concordantes ; pe : proportion de concordance attendue par 
hasard ; PI : Prevalence Index ; BI : Bias Index ; PABAK : Prevalence-Adjusted Bias-Adjusted Kappa 
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Annexe 8. Effectifs pour les concordances en cas de classement en cinq familles de 

diagnostics 

 
Concordance inter-observateurs entre les deux experts relecteurs d’une même 
radiographie pour le classement en cinq familles de diagnostics 
 
Tableau 17. Concordance entre experts relisant la même radiographie pour le classement en 

cinq familles de diagnostics ; étude de la fiabilité de l’interprétation des radiographies simples 

du poignet, Bordeaux, 2014. 

     Premier relecteur    

 Fracture 

avant-bras 

 Fracture 

du carpe 

 Ligament  Doute  Pas de 

lésion 

 Total 

Second relecteur Effectif %  Effectif %  Effectif %  Effectif %  Effectif %  Effectif % 

Fracture de l'avant-bras 18 10  0 0  4 3  2 1  2 1  26 15 

Fracture du carpe 0 0  4 2  0 0  2 1  2 1  8 4 

Ligament 3 2  0 0  2 1  0 0  2 1  7 4 

Doute 5 3  0 0  0 0  12 7  14 8  31 18 

Pas de lésion 3 2  1 1  2 1  19 11  77 44  102 59 

Total 29 17  5 3  8 5  35 20  97 55  174 100 

n = 174 radiographies 
 
 

 
Concordance inter-observateurs entre les experts et le référent pour le classement en 
cinq familles de diagnostics 
 
Tableau 18. Concordance pour le classement en cinq familles de diagnostics, entre les deux 

experts relecteurs d'une même radiographie d'une part, et le référent d'autre part, pour les 

radiographies pour lesquelles les deux experts relecteurs concordaient ; étude de la fiabilité 

de l’interprétation des radiographies simples du poignet, Bordeaux, 2014. 

     Duo d'experts relecteurs    

 Fracture 

avant-bras 

 Fracture 

du carpe 

 Ligament  Doute  Pas de 

lésion 

 Total 

Référent Effectif %  Effectif %  Effectif %  Effectif %  Effectif %  Effectif % 

Fracture de l'avant-bras 22 17  0 0  4 3  0 0  0 0  26 20 

Fracture du carpe 0 0  5 4  0 0  0 0  2 2  7 6 

Ligament 0 0  0 0  5 4  4 3  18 14  27 21 

Doute 3 2  1 1  0 0  2 2  3 2  9 7 

Pas de lésion 1 1  0 0  0 0  5 4  54 42  60 47 

Total 26 20  6 5  9 7  11 9  77 60  129 100 

n = 129 radiographies 
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Fiabilité de l'interprétation radiographique des traumatismes fermés récents du 
poignet 
Résumé 

Contexte : Les traumatismes du poignet sont fréquents ; les diagnostics des lésions qui en 
découlent reposent sur la radiographie standard, mais les erreurs diagnostiques sont 
fréquentes. L'objectif de cette étude était d'évaluer la fiabilité de cet examen pour 
caractériser les traumatismes fermés récents du poignet. 
Méthodes : Nous avons réalisé une étude de la concordance entre le diagnostic posé par 
plusieurs observateurs d'une même radiographie (concordance inter-observateurs : entre les 
médecins des urgences et un consensus d'experts puis entre les experts entre eux) ; et 
entre les diagnostics du même observateur d'une même radiographie à un an d'intervalle 
(concordance intra-observateur). Les déterminants de la fiabilité (associations entre les 
caractéristiques du patient, de son traumatisme ou du relecteur) ont également été 
recherchés. Les patients ayant consulté au Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux en 
2014 pour un traumatisme fermé de moins de sept jours ont été inclus rétrospectivement. 
L'étude de la concordance a été faite avec le coefficient κ de Cohen et son intervalle de 
confiance à 95 % (IC95 %). 
Résultats : Cent-soixante-quatorze radiographies ont été relues. Le coefficient κ pour le 
classement binaire « lésion ou doute sur une lésion » contre « pas de lésion », entre 
médecins des urgences et consensus d'experts était de 0,50 (IC95 % : 0,37 - 0,62). Le 
coefficient κ pour la concordance au sein du groupe d'experts pour ce classement était de 
0,47 (IC95 % : 0,34 - 0,60). Le coefficient κ pour la concordance intra-observateur était de 
0,12 (IC95  % 0,01 – 0,23). Il n'a pas été mis en évidence de caractéristiques du patient ou 
du traumatisme associées à la présence d'une discordance. 
Conclusion : La fiabilité de la radiographie standard du poignet n'était pas satisfaisante, 
quels que soient les observateurs comparés et également en comparant les observateurs à 
eux-mêmes. Cet examen ne peut être recommandé seul dans ces traumatismes. 
 
Reliability of the interpretation of standard radiographs in recent blunt wrist traumas 

Abstract 
Introduction: Blunt wrist traumas are frequent. The diagnosis of related injuries relies on 
standard radiographs, but injuries are frequently misdiagnosed. The objective of this study 
was to assess the reliability of standard radiographs to characterize blunt wrist traumas. 
Methods: This was a study of rater agreement between the diagnoses of different observers 
of the same radiograph (inter-rater agreement: between Emergency Room physicians and a 
consensus of experts, and afterwards between the experts); and between the diagnoses 
made by the same observer of the same radiograph after a one-year period (intra-rater 
agreement). Factors associated with the reliability were sought (characteristics of the 
patients, the trauma, or the rater). Patients who were managed in the ER of the teaching 
hospital of Bordeaux for a recent (less than seven days) blunt wrist trauma during 2014 were 
retrospectively included. The raters’ agreement was assessed with Cohen's κ coefficient and 
its 95% confidence interval (95%CI). 
Results: One hundred and seventy-four radiographs were included in the study. The κ 
coefficient for the binary rating "injury or doubt on injury" versus "no injury" between ER 
physicians and experts consensus was 0.50 (95%CI: 0.37 - 0.62). The κ coefficient for the 
agreement between the two experts who rated the same radiograph was 0.47 (95%CI: 0.34 - 
0.60). The κ coefficient for the intra-rater agreement was 0.12 (95%CI 0.01 – 0.23). No 
association between disagreement and characteristics of the patient or his trauma reached 
statistical significance. 
Conclusion: The reliability of standard radiographs does not seem satisfying, whoever are 
the observers, and even when observers are compared to themselves. This test should not 
be used alone to diagnose these injuries. 
Mots-clés : Poignet, Traumatisme, Concordance, Kappa, Radiographies 
Key Words : Wrist, Trauma, Reliability, Kappa, Radiographs 


