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CONTEXTE 

 

TRAUMATISME NON ACCIDENTEL CHEZ L’ENFANT 

 

Les traumatismes non accidentels sont des traumatismes infligés. La maltraitance 

infantile est un problème majeur de santé publique en France. Selon l’Organisation mondiale de 

la santé (OMS), elle se définit comme “toutes formes de mauvais traitements physiques et/ou 

affectifs, sévices sexuels, négligence, exploitation commerciale ou autre, entraînant un préjudice 

réel ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa survie, son développement ou sa dignité, dans le 

contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir”.  

Très récemment, grâce à la loi n° 2022-140 du 7 février 2022 (1) relative à la protection 

des enfants, la définition consensuelle de la maltraitance fait son entrée au Code de l’action 

sociale et des familles et reprend la définition élaborée dans le cadre de la Commission de 

promotion de la bientraitance et de lutte contre la maltraitance à savoir “La maltraitance au sens 

du présent code vise toute personne en situation de vulnérabilité lorsqu’un geste, une parole, une 

action ou un défaut d’action compromet ou porte atteinte à son développement, à ses droits, à 

ses besoins fondamentaux ou à sa santé et que cette atteinte intervient dans une relation de 

confiance, de dépendance, de soin ou d’accompagnement. Les situations de maltraitance 

peuvent être ponctuelles ou durables, intentionnelles ou non. Leur origine peut être individuelle, 

collective ou institutionnelle. Les violences et les négligences peuvent revêtir des formes multiples 

et associées au sein de ces situations.” 

 

 

 

https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045133771
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1. Épidémiologie de la maltraitance chez les mineurs 

On ne dispose pas en France de chiffres véritablement fiables. La plupart des cas de 

maltraitance ne sont pas signalés et les nourrissons y sont particulièrement vulnérables. Les 

chiffres officiels les plus récents ne se recoupent pas entre eux et sont très probablement sous-

estimés, si on en juge par les taux calculés : de 3 pour 1000 à 2 pour 100. Ces chiffres 

apparaissent peu réalistes si on les compare au taux moyen de 10 % d’enfants maltraités dans 

la population générale, rapporté par des études menées dans des pays à « haut niveau de 

revenus », publiées en 2009 par la revue médicale britannique Lancet (2). Par ailleurs, cette 

dernière n'inclut pas le France devant le peu de statistiques fiables dans notre pays. 

La sous-estimation de la maltraitance de façon générale est plus que probable, il existe 

notamment des preuves argumentées concernant les homicides de nourrissons en France : une 

étude a permis de comparer, au niveau national, le nombre moyen par an d’infanticides des moins 

de 1 an officiellement recensés pendant la période 1996–2000, soit 17 cas/an, et celui identifié 

par la recherche : 255 cas par an (3). 

La maltraitance infantile a des conséquences graves à court et à long terme sur la santé 

mentale et physique des enfants. Il est important de sensibiliser la population et le monde médical 

à ce sujet afin de faciliter la détection et le signalement des cas de maltraitance. 

 

2. Propriétés du squelette immature 

Le squelette immature présente des propriétés biomécaniques et anatomiques à l’origine 

de la présentation particulière des traumatismes accidentels et non accidentels dans la population 

pédiatrique. Ainsi, l’os cortical diaphysaire du nourrisson est richement vascularisé et plus poreux 

que l’os des enfants plus grands, le rendant ainsi plus tolérant aux déformations.  

Dans les deux premières années de vie, la métaphyse est caractérisée par un os cortical 

fin et un os spongieux prépondérant. Le cartilage de croissance et plus largement, l’ensemble de 

la chondro-épiphyse, sont des zones de fragilité. Au sein de la métaphyse, il faut distinguer la 

zone dite spongieuse primaire, au contact direct du cartilage de croissance, représentant la zone 
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de faiblesse maximale chez le nourrisson (4). La zone dite spongieuse secondaire, plus mature, 

est le principal composant de l’os spongieux de la métaphyse (Cf. Figure I.1). 

 

 

 

Figure I.1 : Cartilage de croissance : Au sein du cartilage de croissance, plusieurs zones 

histologiquement individualisables du versant épiphysaire au versant métaphysaire : zone de 

repos, zone de prolifération et de maturation cellulaire, zone de calcification provisoire, accolée 

à la métaphyse, siège de la transformation en os et la zone spongieuse primaire appartenant à 

la métaphyse qui représente la zone de faiblesse maximale. (Source : création personnelle 

d’après (5)) 

 

Le périoste immature est solidement ancré sur la région métaphysaire en regard du 

cartilage de croissance, contrairement à la corticale diaphysaire sous-jacente. Par conséquent 

chez le petit enfant, les pièces squelettiques osseuses ou cartilagineuses sont de moindre 

résistance par rapport aux structures fibreuses adjacentes (périoste, capsule articulaire, tendons 

et ligaments). 

 

3. Type de lésions osseuses des traumatismes infligés 

Selon la présentation radiologique, la dénomination peut être syndrome de Silverman 

(défini par la présence de fractures multiples et d’âges différents) ou syndrome des enfants 

battus, ou syndrome du bébé secoué. Tous les types de fracture ont été rapportés dans le 
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contexte de maltraitance (5,6). Cependant, certaines lésions sont plus spécifiques d’un 

traumatisme non accidentel, telles les lésions métaphysaires et les fractures des arcs postérieurs 

de côtes (Cf. Tableau I.1).  

 

Selon la spécificité Selon la fréquence 

Très 

élevée 

 

 

 

 

Lésions métaphysaires « en coin 

» ou « en anse de seau » 

Fractures de côtes (arc postérieur 

surtout) 

Fracture de l’omoplate (acromion) 

Fracture du processus épineux 

vertébral 

Fracture du sternum 

Élevée 

 

 

 

 

Fractures multiples et d’âges différents 

Lésions métaphysaires « en coin » ou « 

en anse de seau » 

Fractures diaphysaires des os longs 

(avant l’âge de la marche) 

Fractures du crâne 

Fractures de côtes 

Appositions périostées 

Élevée 

 

 

 

 

Fractures multiples (surtout 

bilatérales) 

Fractures d’âges différents 

Décollement épiphysaire 

Fracture-tassement d’un ou de 

plusieurs corps vertébraux 

Fractures des doigts et des orteils 

Fractures complexes du crâne 

Rare 

 

 

 

 

Fractures du rachis 

Fractures des doigts et des orteils 

Fracture de la clavicule 

Décollement épiphysaire 

 

 

 

 

Faible 

 

 

Appositions périostées 

Fracture de la clavicule 

Fractures diaphysaires des os 

longs 

Fractures linéaires du crâne 

Très rare 

 

 

Fracture de l’omoplate 

Fracture du bassin 

Fracture du sternum 

Fracture du massif facial et de la 

mandibule 

 

Tableau I.1 : Lésions squelettiques des traumatismes non accidentels selon la spécificité et la 

fréquence. En gras les lésions étudiées spécifiquement dans ce travail. 

 

Les lésions d’âge différent sont très suspectes d’un mécanisme infligé, ainsi que le 

caractère multiple des fractures sans agent causal mécanique important tel un accident sur la 

voie publique à haute cinétique. 

Les lésions squelettiques d’origine non traumatique bénéficient d’un pronostic fonctionnel 

favorable pour la plupart d’entre elles, et ce d’autant plus que la victime est jeune. Les fractures 

diaphysaires et les larges décollements périostés bénéficient d’un remodelage rapide. 
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Par souci de synthèse nous développerons ici uniquement des lésions osseuses 

traumatiques des os longs. 

 

a. Lésions métaphysaires 

Les fractures métaphysaires classiques près de l’extrémité des os longs en 

développement sont habituellement limitées à la population de nourrissons, et présentent un haut 

degré de spécificité pour la maltraitance (4,5,7) 

Elles sont observées chez 30 à 50 % des enfants maltraités âgés de moins de 18 mois. 

Les fractures métaphysaires concernent la zone fragile de la spongieuse primaire, expliquant 

ainsi qu’elles ne se rencontrent plus au-delà de l'âge de 2 ans.  

Les mouvements de torsion lors de traumatismes directs volontaires sont principalement 

responsables de ces lésions métaphysaires mais elles ont également été décrites dans le 

syndrome de l’enfant secoué lors des ballottements répétés ou des prises violentes de l’enfant, 

notamment au niveau des épaules et des membres supérieurs (6). Elles atteignent 

préférentiellement la métaphyse distale du fémur, les métaphyses proximale et distale du tibia et 

la métaphyse proximale de l’humérus.  

L’examen clinique peut être très peu informatif, les fractures-arrachements métaphysaires 

pouvant être complètement asymptomatiques, ce qui confère à l’exploration radiologique un rôle 

diagnostique primordial.  

L’aspect radiologique des lésions métaphysaires varie selon l’étendue de la lésion et de 

l’incidence du cliché, on retrouve ainsi des fractures « en coin » ou un aspect en « anse de seau 

» (Cf. Figures I.2 et I.3) (7).  

            

Figure I.2 : Aspect des fractures métaphysaires “en coin” et “anse de seau” en fonction 

de l’incidence en cas de fracture localisée (image de gauche) et de fracture étendue (image de 

droite) (Source : création Mathieu Lakshmanan). 
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Ces lésions ne sont jamais observées dans les suites d’une chute. Le déplacement est 

souvent discret. Lorsqu’il est plus marqué, un décollement périosté y sera potentiellement 

associé. 

Ces lésions représentent une des limites de la scintigraphie en raison de l’hyperfixation 

physiologique du cartilage de croissance et de la région métaphysaire immédiatement adjacente 

à la fracture. 

 

Figure I.3 : Gauche : fracture métaphysaire en anse de seau (flèche) tibiale distale gauche, 

avec appositions périostées sus-jacentes. Droit : Fractures métaphysaires en coin (têtes de 

flèches) fémorales distales et en anse de seau (flèche) tibiales proximales. (CHU de 

Montpellier). 

 

L’évolution des atteintes métaphysaires se fait vers l’extension du cartilage physaire 

adjacent vers la métaphyse sous la forme d’une zone radioclaire parfois difficile à affirmer. La 

datation de ce phénomène évolutif est très difficile à réaliser ainsi que son diagnostic rétrospectif. 

Parfois, il peut être observé des lésions traumatiques métaphysaires habituellement 

rencontrées en cas de traumatisme accidentel : fracture en « motte de beurre » ou fracture-

décollement épiphysaire.  

L’arrachement métaphysaire guérit en règle générale sans séquelle, on peut voir dans 

certains cas, une zone radiotransparente faisant saillie dans la métaphyse et donnant au cartilage 

de croissance un aspect tortueux est observée de façon temporaire (8). Une épiphysiodèse 
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(fusion prématurée des cartilages de croissance) est très rarement constatée, et est la 

conséquence d’une authentique fracture de type Salter-Harris. 

 

 

b. Lésions diaphysaires des os longs  

A l’inverse des lésions métaphysaires, les fractures des diaphyses des os longs ont une 

faible spécificité de traumatisme non accidentel. Néanmoins, leur survenue accidentelle chez un 

nourrisson n’ayant pas acquis la marche est très peu probable.  

Les sites lésionnels préférentiels sont l’humérus puis le fémur. La prévalence de ces 

lésions est d’environ 20 % des cas (9,10). Sur l’humérus, les fractures sont le plus souvent 

spiroïdes ou obliques du fait de mouvement de torsion, notamment chez le nourrisson. Sur le 

fémur et le tibia, les fractures diaphysaires peuvent être spiroïdes, obliques ou transversales, 

sans spécificité en faveur de traumatisme non accidentel (11) (Cf. Figure I.4 et I.5). 

 

 
 

Figure I.4 : Fracture transversale déplacée de l’humérus droit avec 

cal osseux débutant (tête de flèche) (CHU de Montpellier). 

 

 

Les fractures incomplètes de la diaphyse comme des fractures dites « plastiques » sont 

également observées (Cf. Figure I.5). Elles touchent principalement le péroné et l’ulna, elles se 

traduisent par une incurvation post-traumatique de la diaphyse, liée à des microfractures 

invisibles sur la radiographie, comme « un roseau qui plie ».  
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Figure I.5 : Gauche : fracture plastique du la fibula droite, apposition périostée du tibia 

droit (flèche), fractures métaphysaires multiples (Têtes de flèche). Droite : Fracture 

spiroïde du tiers moyen du fémur gauche. (CHU de Montpellier) 

 

 

 

c. Datation des lésions osseuses 

La datation des lésions osseuses, notamment dans un contexte de traumatisme infligé, 

est une phase primordiale mais délicate en imagerie (9,11). 

La guérison d’une fracture est d’autant plus rapide que l’enfant est jeune ; à titre 

d’exemple, une fracture obstétricale de la diaphyse humérale est soudée en 4 semaines, alors 

qu’une fracture de même localisation chez un enfant de 8 ans requiert 8 à 10 semaines pour 

consolider.  

 Il est primordial de connaître les particularités radiographiques des phénomènes 

spontanés de réparation constituant l’ostéogenèse (Cf. Tableau I.2) : Dès la survenue du 

traumatisme, on constate l’effacement des liserés graisseux et une tuméfaction des parties 

molles, bien que la plupart des fractures des membres ne s’associent pas à des hématomes 

sous-cutanés en regard. La réaction périostée survient entre la fin de la première semaine 

(souvent plus précoce chez le nouveau-né sain) jusqu’au plus tard la troisième semaine. Le trait 
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de fracture diaphysaire est net dans un premier temps, puis s’estompe progressivement en une 

dizaine de jours, avec la formation dans les suites du cal osseux. La datation des lésions 

fracturaires n’est pas une science exacte, du fait de la grande variabilité du remodelage du foyer 

fracturaire selon l’âge et le type de fracture. 

 

Modifications radio-anatomiques et temporalité Précoces Classique Tardives 

Disparition des modifications des tissus mous 2 à 5 jours 4 à 10 jours 10 à 21 jours 

Appositions périostées 4 à 10 jours 10 à 14 jours 14 à 21 jours 

Perte de la définition des bords fracturaires 10 à 14 jours 14 à 21 jours  

Cal osseux 14 à 21 jours 21 à 42 jours 42 à 90 jours 

Remodelage 

 

3 mois 

 

1 an 

 

Jusqu’à 

maturation 

osseuse 

Tableau I.2 : Datation des phénomènes de réparation post-fracturaire chez l’enfant (d’après 

(12)) 

 

Ces phénomènes radio-anatomiques ne concernent pas les lésions métaphysaires qui 

ont un mode de réparation différent des fractures diaphysaires.  

L’élément clé est donc de repérer des lésions dites d’âges différents, cela constitue un 

élément diagnostique majeur, mais également une alerte sur la répétition des épisodes 

traumatiques et sur la gravité des sévices infligés. 

 

d. Diagnostic différentiel 

La recherche de diagnostic différentiel de lésions osseuses non accidentelles est 

indispensable. Certaines situations peuvent être problématiques et induire des diagnostics de 

maltraitance par excès ou, au contraire, être à l’origine d’une méconnaissance de lésions induites.  

Les diagnostics différentiels diffèrent selon la région anatomique intéressée. Dans 

certains cas, le doute devant des traumatismes accidentels répétés est possible, mais en aucun 

cas avant l’acquisition de la marche. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?9cpTa8
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i. Métaphyses 

Les métaphyses présentent de nombreuses variantes de l’ossification pouvant faire 

évoquer à tort des lésions traumatiques. Le rôle d’un cliché de contrôle à 15 jours est majeur 

lorsqu’un doute persiste, puisqu’il démontre la parfaite stabilité des images radiographiques. Les 

principales images pièges sont les becs métaphysaires, les épines métaphysaires ou l’aspect en 

« marche d’escalier » (12,13) (Cf. figure I.6). 

Les lignes de Harris ou stries métaphysaires d’arrêt de croissance se présentent sous la 

forme de fines opacités linéaires sur la métaphyse des os longs, perpendiculaires au grand axe 

n’ont aucune spécificité. 

On retrouve également dans les diagnostics différentiels : les dysplasies métaphysaires, 

les maladies métaboliques (rachitisme carentiel ou vitamino-résistant, carence en cuivre) et des 

cas de maladies infectieuses (ostéomyélites, syphilis congénitale). Le reste du bilan clinico-radio-

biologique permet dans la plupart des cas de redresser le diagnostic, notamment l’absence de 

modification radiographique sur le bilan réalisé à J10-14. 

 

     

Figure I.6 : variantes de l’ossification métaphysaire. A gauche : aspect en marche d’escalier. Au 

milieu ; bec métaphysaire. A droite : Épine métaphysaire. (D’après (14)) 

 

ii. Diaphyses 

Les appositions périostées symétriques, fines et continues peuvent être une variante de 

la normale durant les 6 premiers mois de vie notamment au niveau des fémurs et des tibias). Un 

même aspect peut par ailleurs être observé chez le prématuré. 

https://www.zotero.org/google-docs/?bOQcY7
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Des appositions périostées plus localisées sont également retrouvées dans des cas 

d’infection, de métastase de neuroblastome ou l’atteinte osseuse d’une leucémie. On rencontre 

également des épaississements périostés dans d’autres circonstances : hyperostose corticale 

infantile, scorbut, intoxication à la vitamine A, traitement par les prostaglandines E1, etc. 

L'ostéogenèse imparfaite représente le principal problème de diagnostic différentiel des 

fractures diaphysaires, essentiellement le type I et le type IV. Ces derniers s’accompagnent entre 

autres d’une ostéoporose, de multiples os wormiens, de sclères bleutées et d’une histoire 

familiale. En revanche, l’absence d’histoire familiale (cas sporadiques), et le fait que l’ostéoporose 

peut ne pas être visible chez le nourrisson sont à l’origine de réels problèmes diagnostiques. Par 

conséquent, la recherche d’os wormiens chez tout nourrisson suspect d’être victime d’un 

traumatisme non accidentel et porteur d’une fracture d’un ou de plusieurs os longs est primordial. 

Dans les cas d'ostéogenèse imparfaite, il est important de souligner que les lésions 

métaphysaires sont exceptionnelles et ne sont jamais isolées (15). 

 

4. Explorations radiologiques 

L’American College of Radiology (ACR), la British Society of Paediatric Radiology et la 

Société Francophone d'Imagerie Pédiatrique et Prénatale (SFIPP) ont publié des 

recommandations pour l’exploration radiologique des enfants suspects de traumatisme non 

accidentel (16–18) (Cf. Tableau I.3). Le bilan préconisé varie selon l’âge et le contexte clinique. 

L’exploration radiographique doit être de qualité irréprochable, et comporter des clichés 

précis suivant les recommandations des sociétés savantes. L’interprétation est primordiale, toute 

erreur par excès ou par défaut peut être lourdement préjudiciable à l’enfant ou à son entourage. 

Les clichés en totalité des membres sont proscrits : ils doivent être centrés et correctement 

collimatés. Sur les genoux et les chevilles, des incidences orthogonales entre elles et à la région 

métaphysaire considérée doivent être pratiquées. L’examen radiologique sera réalisé en 

présence d’un radiologue expérimenté et en prenant vis-à-vis de l’enfant les mesures adéquates 

d’analgésie.  
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Bilan initial : 

Incidences systématiques 

 

 

 

 

 

Crâne face et profil (sauf si scanner crânien réalisé) 

Rachis cervical face et profil 

Thorax face et profil (gril costal, rachis, ceinture scapulaire) 

Rachis lombosacré et bassin de face 

Rachis lombosacré de profil 

Membres (par clichés séparés et collimatés) : 

– bras (bilatérale, de face) 

– avant-bras (bilatérale, de face) 

– main (bilatérale, de face) 

– cuisse (bilatérale, de face) 

– jambe (bilatérale, de face) 

– pied (bilatérale, de face) 

Incidences “conseillées 

largement en complément” 

Profil centré des genoux et des chevilles d’autant plus que l’enfant est 

jeune 

Incidences obliques sur le gril costal 

Si le bilan initial est douteux ou normal avec forte suspicion clinique : 

Bilan radiologique répété à 

10 jours d’évolution 

Nouvelles radiographies du squelette en entier dans les mêmes 

conditions précités 

OU Scintigraphie osseuse 

 

Tableau I.3 : Recommandations de la SFIPP pour l’exploration du squelette chez l’enfant de 

moins de 2 ans (16). Il est rappelé qu’un radiologiste compétent en imagerie pédiatrique doit 

valider la qualité des clichés. 

 

 

Avant l’âge de 2 ans, l’exploration du squelette complet est obligatoire. Au-delà de 5 ans, 

les clichés doivent concerner les zones cliniquement suspectes, l’exploration de l’ensemble du 

squelette est inutile. Entre l’âge de 2 et 5 ans, le choix doit être adapté au cas par cas. 

À l’issue du premier bilan radiologique, trois situations sont possibles :  

- Présence d’aspects typiques de traumatisme non accidentel sur une ou plusieurs pièces 

squelettiques. 

- Absence de lésion osseuse visible. 

- Lésion d’allure équivoque ou douteuse.  

https://www.zotero.org/google-docs/?3JDxXH
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Lorsque le contexte clinique est fortement évocateur dans ces deux derniers cas, il est 

possible de réaliser soit des nouveaux clichés squelettiques à J10-14 (au minimum sur le gril 

costal et sans répéter les clichés de crâne, bassin et rachis d’après l’ESPR 2022), soit une 

scintigraphie osseuse. 

Les lésions en phase de réparation, comme l’apparition de cals sur des fractures passées 

initialement inaperçues pourront être mises en évidence sur les nouveaux clichés (19). Ils 

permettront également la détection d’éventuelles nouvelles lésions, d’argument en faveur de 

diagnostic différentiel (variantes de la normale, dysplasies osseuses, par exemple) et à la datation 

des lésions. A l’inverse, l’absence de nouvelles lésions ou de signe de réparation osseuse après 

une dizaine de jours d’évolution, peuvent permettre d’éliminer formellement l’hypothèse de 

lésions osseuses traumatiques. 

 

5. Autres modalités d’imagerie complémentaire 

La scintigraphie osseuse possède une grande sensibilité dans la détection des fractures 

costales, des fractures diaphysaires non déplacées et des décollements ou remaniements 

périostés. Cependant sa capacité à détecter les lésions métaphysaires peu déplacées est 

mauvaise en raison de l’hyperfixation physiologique des cartilages de croissance. Par ailleurs, 

les fractures du crâne, les fractures très récentes ou consolidées peuvent aussi passer 

inaperçues et la datation des fractures est délicate.  

D’après les recommandations de la SFIPP, la scintigraphie osseuse peut être pratiquée 

dans les cas douteux à la place d’une seconde exploration radiologique, en particulier du grill 

costal (16). La dose d’exposition aux radiations ionisantes est cependant plus élevée que celle 

délivrée par les radiographies du squelette. 

Des études ont souligné l'intérêt de la réalisation de scanner thoracique pour la détection 

des fractures costales qui sont fréquentes et spécifiques de maltraitance (20,21), et qui est par 

ailleurs bien moins irradiant que la scintigraphie. 

https://www.zotero.org/google-docs/?4Mh2Hk
https://www.zotero.org/google-docs/?Go9VOH
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Le scanner est actuellement réservé à certains cas particuliers telle que la suspicion de 

traumatisme rachidien même si son utilisation dans les fractures costales est actuellement en 

discussion. 

L’échographie peut mettre en évidence une fracture occulte, un décollement épiphysaire 

ou une collection juxta-lésionnelle tel un hématome, mais aucune preuve de son efficacité dans 

le cadre du dépistage n’a été faite.  

L’IRM corps entier en séquence STIR a été évoqué comme une option possible de 

dépistage des lésions osseuses du fait de son caractère non irradiant et de la possibilité de la 

coupler avec l’étude encéphalique (22). Malheureusement, sa faible sensibilité dans la détection 

des fractures de côtes et des lésions métaphysaires ne lui permet pas de se substituer à 

l’exploration radiologique classique (23). 

 

 

INTELLIGENCE ARTIFICIELLE (IA) 

 

L’utilisation de méthode d’intelligence artificielle (IA) pour la reconnaissance d’images est 

une des branches les plus développées et cette technologie est à présent utilisée de façon 

courante dans notre quotidien. Dans le domaine de l’imagerie médicale, les approches basées 

sur l’IA sont particulièrement prometteuses, avec de nombreuses applications et un engouement 

important dans de multiples domaines. 

1. Analyse d’image par IA 

L’analyse d’image par intelligence artificielle (IA) s’est particulièrement développée à partir 

des années 90 avec l’introduction d’algorithmes d’apprentissage profond (deep learning) basés 

sur les réseaux de neurones, et l’augmentation de puissance de calcul des ordinateurs. 

Dans le domaine médical, elle se base sur une approche numérique en se focalisant sur 

les régularités qu’il est possible d’identifier sur un nombre important de données disponibles pour 

en extraire des connaissances, sans modèle préétabli (24). 
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Les applications cliniques sur les différentes modalités d’imagerie grâce à l’IA sont 

particulièrement nombreuses et intéressantes pour les tâches de détection, de reconstruction 

d’images et de développement de biomarqueurs d’imagerie pour l’aide au diagnostic, l’évaluation 

pronostique ou la prédiction de réponse aux traitements (25,26). Ainsi, la détection assistée par 

ordinateur a déjà des applications avérées pour le dépistage du cancer du sein sur les 

mammographies (27), des nodules pulmonaires sur les tomodensitométries (28) et pour prédire 

l'évolution des maladies neurodégénératives (29). 

 

a. Machine Learning 

Le Machine Learning (apprentissage automatique) est un domaine spécialisé de 

l'intelligence artificielle qui consiste à créer des modèles informatiques capables d'apprendre et 

de s'adapter à partir de données. Il permet à des machines de prendre des décisions et de 

résoudre des problèmes sans avoir été explicitement programmées pour le faire. 

Pour cela, l’algorithme reçoit dans un premier temps une base de données (par exemple 

: on lui montre des mammographies en précisant lesquelles révèlent un cancer), puis on évalue 

la différence entre ses prévisions et les résultats attendus sur un autre jeu de données afin 

d’affiner au fur et à mesure la précision de ses prédictions jusqu’à ce qu’elles soient optimisées. 

Grâce à des procédés issus des statistiques et des probabilités, la machine est capable de faire 

un diagnostic avec un taux d’erreur de plus en plus faible. Il s’appuie sur un algorithme qui 

s’adapte lui-même à partir des retours faits par l’humain. Le machine learning nécessite donc une 

grande quantité de données et une puissance de calcul importante.  

 

b. Deep learning et réseaux de convolution 

Le deep learning, technique d'apprentissage automatique née dans les années 90, 

connaît un essor important depuis une dizaine d’années grâce à l’augmentation de la puissance 

de calcul des ordinateurs et de l’accumulation importante de quantités de données (big data). 
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L’algorithme du deep learning est bien plus autonome que le Machine Learning. En effet, 

il identifiera lui-même les caractéristiques discriminantes, ce qui évitera au programmeur 

d’assumer les tâches de spécification de fonction et d’optimisation. 

 Pour cela, le système utilise des réseaux de neurones pour apprendre de façon 

autonome à partir de données. Les réseaux de neurones sont des systèmes informatiques qui 

imitent le fonctionnement du cerveau humain (bio-mimétisme) reproduisant un réseau de 

neurones organisés en différentes couches de calculs pour traiter les données d'entrée et générer 

des résultats. Il est ainsi composé d’une couche d’entrée, de couches cachées et d’une couche 

de sortie qui va donner la réponse (Cf. figure II.1). 

 

 

Figure II.1 : Modèle de deep learning (source : création personnelle) 

 

Les réseaux de convolution, quant à eux, sont un type spécifique de réseau de neurones 

utilisé pour la reconnaissance d'images et d'autres types de données à deux dimensions. 

 Il utilise des couches de neurones appelées couches de convolution qui effectuent des 

calculs sur des petits sous-ensembles de données, appelés « filtres », pour détecter des 

caractéristiques spécifiques dans l'image. Ces dernières sont ensuite utilisées par les couches 

de neurones suivantes pour identifier des patterns plus complexes. Enfin, l’ensemble de couches 

entièrement connectées utilisent ces caractéristiques pour effectuer la classification (Cf. figure 

II.2). Les réseaux de convolution peuvent être entraînés sur des grandes quantités de données 

d'entraînement pour améliorer les performances de reconnaissance. 
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Le deep learning et les réseaux de convolution ont révolutionné de nombreux domaines, 

tels que la reconnaissance vocale, la vision par ordinateur et l'analyse de données. Ces 

techniques sont utilisées dans des applications variées comme la reconnaissance faciale, la 

détection de maladies dans les images médicales et la reconnaissance de formes dans les 

images industrielles. 

 

 

Figure II.2 : Modèle des réseaux de convolution (Source : création personnelle) 

 

Le deep learning (apprentissage « profond ») produit des modèles difficilement 

explicables pour l’humain qui agissent fonctionnellement comme des « boîtes noires », ce qui 

peut poser problème en cas de décisions vitales à prendre ou des justifications légales. 

 

2. Application dans les contextes de la maltraitance infantile 

L'intelligence artificielle (IA) joue un rôle de plus en plus important en radiologie 

(davantage chez l’adulte qu'en pédiatrie), au point que certains craignent, sans fondement, qu'elle 

ne remplace complètement le rôle du radiologue. 

En ce qui concerne les applications musculo-squelettiques de l'IA en radiologie 

pédiatrique, nous sommes loin du moment où l'IA remplacerait les radiologues ; même pour 

l'application la plus courante (évaluation de l'âge osseux), l'IA est plus souvent employée en tant 

qu’assistance que de remplacement (30). 
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Les fractures métaphysaires et costales infligées aux nourrissons sont souvent difficiles à 

détecter alors qu’elles sont hautement prédictives de maltraitance (11). Les recommandations 

nationales du Royaume-Uni (adoptées par la Société européenne de radiologie pédiatrique) 

recommandent que les images soient analysées par deux radiologues entraînés dont au moins 

un radiopédiatre spécialisé (31). Par conséquent, dans les centres semi-experts où cela est 

difficilement réalisable en raison de problèmes de personnel, disposer d'un outil d’IA d'aide au 

dépistage, aiderait à mettre en évidence les zones suspectes afin que le radiologue les examine 

attentivement, que ce soit lors des examens du squelette effectués en cas de suspicion de 

maltraitance ou lors des radiographies effectuées pour d'autres indications, par exemple une 

radiographie thoracique pour une toux. 

 Des travaux réalisés sur la détection assistée par l'IA des fractures périphériques chez les 

adultes et enfants de plus de deux ans, et la détection des fractures costales, ont présenté des 

résultats très encourageants (32–34), grâce au développement de réseaux de neurones 

convolutifs entièrement automatisés pour effectuer cette tâche. Il a été notamment montré une 

augmentation de 10 % de la sensibilité de la détection des fractures chez les plus de deux ans, 

sans impact significatif sur la spécificité grâce à l’aide de logiciel d’IA (32). 

Cependant, à la connaissance de l'auteur, aucune étude de ce type n'a été réalisée pour les 

fractures non accidentelles suspectées chez les nourrissons. 

 

3. Logiciel BoneView 

a. Généralités 

Le logiciel d’intelligence artificielle (IA) BoneView TM (GLEAMER, Paris, France) a été 

conçu, entraîné et validé pour localiser les fractures récentes et semi-récentes sur des images 

DICOM (Digital Imaging and COmmunications in Medicine) en pleine résolution et anonymisées. 

BoneView va ainsi pouvoir fournir des données préliminaires d’aide au diagnostic et à 

l’interprétation des radiographies. Le diagnostic final repose uniquement sur l'expertise du 

médecin. 
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Ses paramètres d’application sont larges, avec un apport diagnostique prouvé notamment 

pour détecter les fractures périphériques chez l’adulte (33), et plus récemment dans la population 

pédiatrique des plus de deux ans (32). 

Aucun effet secondaire dû à l’utilisation de BoneView n’est connu. La durée de vie de 

BoneView est indexée sur la durée de la licence qui a été souscrite. 

 

b. Fonctionnement et transfert des données 

En pratique, l’examen d’imagerie réalisé est transféré de la modalité du PACS (Picture 

Archiving and Communication System) vers la source DICOM. Cette dernière envoie ensuite 

l’examen, via la passerelle (local), vers BoneView (hébergé sur un serveur agréé Hébergeur de 

Données de Santé) après pseudo-anonymisation. L’examen est alors traité par le moteur 

d'intelligence artificielle de BoneView puis les résultats du traitement obtenus sont de nouveau 

envoyés par la passerelle vers la destination DICOM pour consultation par l’utilisateur (Cf. Figure 

II.3).  

 

 

Figure II.3 : Description technique et fonctionnement de BoneView (source : création 

personnelle d’après GLEAMER) 

 

 



 

54 

GMSK Proxy est l'accessoire fourni par GLEAMER qui fait office de passerelle, et qui est 

donc le logiciel responsable de la connexion entre la source/destination DICOM et BoneView. 

La suppression des examens de la base de données de BoneView a lieu au plus tard un 

jour après le traitement. Seuls les fichiers DICOM sont analysés par BoneView, ils ne doivent pas 

dépasser les 100MB pour pouvoir être analysés par ce logiciel. 

 

c. Construction et validation du modèle de détection 

Le modèle d'intelligence artificielle utilisé par BoneView est un réseau de neurones 

convolutif basé sur l’algorithme de segmentation d’image « Detectron 2 » (35), qui a été adapté 

à notre tâche. Pour le développement de l’algorithme de détection de fracture, environ 300000 

radiographies de patients labellisées provenant de plus de 60 services de radiologie entre janvier 

2011 et mai 2021 ont été rassemblées. Cet ensemble de données a alors été divisé de manière 

aléatoire en un ensemble d'entraînement de 70 % qui permet le développement de l’algorithme 

et entraîne le modèle, un ensemble de validation de 10 % qui affine le modèle et un ensemble de 

test interne de 20 % qui évalue la performance finale (36). 

Il n’a pas été entraîné spécifiquement sur les fractures issues de traumatismes non 

accidentels chez les nourrissons. 

Ce réseau neuronal convolutif suit un modèle de détection d'objets à deux étapes 

successives. La première étape reçoit en données d’entrée l'image DICOM en pleine résolution 

sans aucun prétraitement ni remise à l'échelle. À partir de celle-ci, elle extrait des filtres de 

caractéristiques intermédiaires correspondant à différentes résolutions spatiales à l'aide d'un 

réseau FPN (Feature Pyramid Network). Les boîtes d'ancrage des filtres de ces caractéristiques 

sont transmises à un réseau de proposition de région (RPN, Region Proposal Network), qui 

attribue un score à chaque boîte en fonction de la probabilité qu'elle contienne un objet, et tente 

de régresser les coordonnées de la boîte associée à l'objet afin d’obtenir la localisation la plus 

précise et pertinente possible. Si le score est supérieur à un certain seuil fixé, l'ancrage est 

considéré comme une région d'intérêt (ROI, Region Of Interest), et les caractéristiques associées 
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aux coordonnées prédites par le RPN à la résolution correspondante sont transmises à la 

deuxième étape. 

L’objectif de la seconde étape est d'affiner les résultats du RPN, c'est-à-dire le score 

associé à la région d’intérêt et les coordonnées de la boîte correspondante. Lorsque le niveau de 

confiance de l'IA atteint le seuil fixé, le logiciel met en évidence la région d’intérêt en l’entourant 

d’un rectangle blanc sur la radiographie, en pointillé ou trait plein selon le niveau de confiance 

(Cf. Figure II.4). 

 

 

Figure II.4 : Affichage des résultats finaux du logiciel BoneView dans le PACS (d’après 

GLEAMER). 

 

Le score de la région d’intérêt a été redimensionné pour définir un premier seuil à 50% et 

un second à 90%. Ces seuils de sensibilité ont été sélectionnés manuellement lors du 

développement en se basant sur la confiance dans la région d'intérêt identifiée par l'algorithme. 

- Un seuil de sensibilité élevé appelé « DOUBT FRACT » (confiance de l'IA entre 50% et 

90%), représenté par une case en pointillés autour de la région d'intérêt 

- Un seuil de spécificité élevé appelé « FRACT » (confiance de l'IA supérieure à 90%), 

représenté par une case en trait plein autour de la région d'intérêt.  

- Si le pourcentage de confiance de l'IA est inférieur à 50%, le système d'IA considère 

qu'aucune fracture n'a été détectée (aucune région d'intérêt).  
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Lorsque l’ensemble des radiographies d’un patient donné a été analysée par l'IA, une boîte 

de résultats est créée indiquant le nombre de radiographies analysées et le résultat final : 

- « FRACT » : au moins une fracture est détectée sur les radiographies. 

- « NO FRACT » : aucune fracture n'est détectée. 

- « DOUBT FRACT » : au moins une fracture douteuse est détectée à partir des radiographies. 

- « NOT AVAILABLE » : aucune fracture n'a été détectée mais toutes les radiographies de 

l'examen n'ont pas pu être analysées par l'IA. 
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ARTICLE 

 

 

Évaluation rétrospective de la performance diagnostique d’un logiciel d’IA dans la 

détection de fractures osseuses périphériques chez des enfants de moins de 2 ans lors 

de suspicion de traumatisme non accidentel. 

 

 

INTRODUCTION 

La maltraitance infantile est un problème majeur de santé publique en France. Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), elle se définit comme “toutes formes de mauvais 

traitements physiques et/ou affectifs, sévices sexuels, négligence, exploitation commerciale ou 

autre, entraînant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de l’enfant, sa survie, son 

développement ou sa dignité, dans le contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou 

de pouvoir”.  

La sous-estimation de la maltraitance de façon générale est très probable en France. En 

effet, un taux moyen de 10 % d’enfants maltraités (2,3) a été estimé dans des études menées 

dans des pays à « haut niveau de revenus », bien loin des chiffres actuels existant dans notre 

pays. La maltraitance infantile a des conséquences graves à court et à long terme sur la santé 

mentale et physique des enfants, les nourrissons étant une population particulièrement 

vulnérable. Il est primordial de faciliter la détection et le signalement des cas de maltraitance. 

Tous les types de fracture ont été rapportés dans le contexte de la maltraitance, 

cependant certaines lésions sont particulièrement spécifiques d’une origine non accidentelle, 

telles les fractures métaphysaires chez les enfants de moins de deux ans (5,6). Ces dernières 

peuvent être complètement asymptomatiques, ce qui confère à l’exploration radiologique un rôle 

diagnostique primordial. A l’inverse des lésions métaphysaires, les fractures des diaphyses des 

os longs ont une faible spécificité de traumatisme non accidentel, néanmoins, leur survenue 

accidentelle chez un nourrisson n’ayant pas acquis la marche est très peu probable.  
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Dans les cas de suspicion de maltraitance avant l’âge de 2 ans, l’exploration du squelette 

complet est obligatoire afin de rechercher des lésions osseuses évocatrices du diagnostic. Pour 

cela il est réalisé un protocole radiographique standardisé, suivant les recommandations des 

sociétés savantes (16–18,31).  

 

Bilan initial : 

Incidences systématiques 

 

 

 

 

 

Crâne (face et profil) sauf si scanner cérébral 

Rachis cervical (face et profil) 

Thorax (face et profil) 

Rachis lombosacré (face et profil) 

Bassin (face) 

Membres (par clichés séparés et collimatés) : 

– bras (droit et gauche de face) 

– avant-bras (droit et gauche de face) 

– mains (droit et gauche de face) 

– cuisses (droit et gauche de face) 

– jambes (droit et gauche de face) 

– pieds (droit et gauche de face) 

Incidences “conseillées 

largement en complément” 

Profil centré des genoux et des chevilles  

Incidences obliques sur le gril costal 

Si le bilan initial est douteux ou normal avec forte suspicion clinique : 

Bilan radiologique répété à 

10 jours d’évolution 

Nouvelles radiographies du squelette en entier dans les mêmes 

conditions précités 

OU Scintigraphie osseuse 

 

Tableau II.1 : Recommandations de la Société Francophone d’Imagerie Pédiatrique et 

Prénatale (SFIPP) pour l’exploration du squelette chez l’enfant de moins de 2 ans. 

 

Ces recommandations préconisent que les images soient analysées par deux radiologues 

entraînés dont au moins un radiopédiatre spécialisé, ce qui est parfois difficilement réalisable en 

pratique. L'analyse optimale des radiographies nécessite de la disponibilité et une expertise, les 

fractures métaphysaires infligées aux nourrissons sont souvent difficiles à détecter alors qu’elles 

sont hautement prédictives de maltraitance (11). 

 

L'intelligence artificielle est apparue dès les années 1950, mais elle a fait un bond 

considérable, notamment dans la reconnaissance d’image, dans les années 1990 avec 

l’introduction d’algorithmes d’apprentissage profond (deep learning) basés sur les réseaux de 

neurones, et l’augmentation exponentielle de puissance de calcul des ordinateurs. Les 
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applications cliniques sur les différentes modalités d’imagerie grâce à l’IA sont devenus l'un des 

principaux sujets de recherche en radiologie notamment dans le développement de biomarqueurs 

d’imagerie pour l’aide au diagnostic, l’évaluation pronostique ou la prédiction de réponse aux 

traitements (25,26). 

Des travaux réalisés sur la détection assistée par l'IA des fractures périphériques chez les 

adultes et enfants de plus de deux ans, et la détection des fractures costales, ont présenté des 

résultats très encourageants (32–34), grâce au développement de réseaux de neurones 

convolutifs entièrement automatisés pour effectuer cette tâche. 

 Cependant, à notre connaissance, aucune étude de ce type n'a été réalisée sur la 

détection de fractures non accidentelles chez les nourrissons. Il pourrait être utile de disposer 

d'un outil d'IA, pour accompagner le radiologue dans le dépistage de ces lésions parfois très 

difficiles à dépister.  

Un logiciel de détection et de diagnostic utilisant un algorithme d'intelligence artificielle, 

développé par la société GLEAMER, est destiné à optimiser les performances diagnostiques des 

radiologues, notamment dans la détection de fractures. L'IA BoneViewTM (GLEAMER, Paris, 

France) a été conçue, entraînée et validée pour localiser les fractures récentes et semi-récentes 

sur des images radiographiques anonymisées en pleine résolution (33). Cette IA a montré ses 

performances de détection très encourageantes des fractures périphériques chez les enfants de 

plus de deux ans (32,37). Cependant, ce logiciel n’a pas été entraîné spécifiquement sur les 

fractures issues de traumatisme non accidentel chez les nourrissons.  

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les performances diagnostiques d’un logiciel d’IA 

(BoneView de GLEAMER) sur la détection des fractures osseuses non accidentelles des os 

longs chez les enfants de moins de 2 ans, notamment en fonction du type de lésions 

observées. 
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MATERIELS ET METHODES 

Design de l’étude 

Cette étude observationnelle rétrospective en soins courants est monocentrique, réalisée 

dans un Hôpital Universitaire à rayonnement régional (Hôpital Arnaud de Villeneuve). Le comité 

d’examen institutionnel (« Institutional Review Board » IRB) du CHU de Montpellier, a approuvé 

cette étude (IRB ID : 202201117). Notre étude est conforme aux directives STARD (Standards 

for Reporting of Diagnostic Accuracy Studies) (38). 

 

Population   

Critères d’inclusion  

Ont été inclus dans l’étude tous les enfants de moins de deux ans, pris en charge dans le 

service de radiopédiatrie d’Arnaud de Villeneuve (ADV), Montpellier, et ayant bénéficié d’un bilan 

radiographique complet standardisé (recommandation SFIPP) pour une suspicion de 

traumatisme non accidentel sur une période consécutive allant de septembre 2020 à octobre 

2022. 

Les comptes-rendus de ces examens étaient disponibles et validés par deux 

radiopédiatres selon le protocole de lecture en vigueur. 

Ont été exclus les bilans radiographiques équivalents réalisés dans une autre indication 

ou les bilans sans compte-rendu. 

 

Gold standard (GS) 

En cas de suspicion de traumatisme non accidentel, un bilan radiographique du squelette 

entier (protocole GED) a été effectué dans le service de radiopédiatrie de l'hôpital d’ADV selon 

un protocole standardisé avec une double lecture prospective en aveugle des radiographies par 

deux radiopédiatres dont un bénéficiant d’une expertise en maltraitance. Dans les cas de bilan 

initial douteux ou normaux avec forte suspicion clinique, il a été réalisé un second bilan 
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radiographique complet à J10-14, sans dépasser J28, conformément aux recommandations (16), 

qui a permis de confirmer ou infirmer des images suspectes de maltraitance ou la détection de 

nouvelles fractures à l’aide des phénomènes des remodelages, rapides à cet âge.  

La conclusion radiographique de la double lecture à l'issue du bilan radiologique initial 

constitue le gold standard de notre étude. 

 

Logiciel d’IA BoneView 

Le modèle d'intelligence artificielle utilisé par le logiciel d’IA BoneView est un réseau de 

neurones convolutif basé sur l’algorithme de segmentation d’image « Detectron 2 »(35), qui a été 

adapté à la détection de fracture. Pour le développement de l’algorithme de détection de fracture, 

environ 300000 radiographies de patients labellisées provenant de plus de 60 services de 

radiologie entre janvier 2011 et mai 2021 ont été rassemblées. Cet ensemble de données a alors 

été divisé de manière aléatoire en un ensemble d'entraînement de 70 %, un ensemble de 

validation de 10 % et un ensemble de test interne de 20 % (36). Dans cet ensemble de 

radiographies, nous ignorons la quantité de radiographies réalisées chez les enfants de moins 

de deux ans, nous considérons qu’il n’a pas été entraîné spécifiquement sur les fractures issues 

de traumatismes non accidentels chez les nourrissons. 

Le logiciel IA Boneview a été appliqué sur ces radiographies en post traitement. Ce logiciel 

utilise deux seuils prédéfinis basés sur la confiance dans la région d'intérêt identifiée par 

l'algorithme.  

- Un seuil de sensibilité élevé appelé « DOUBT FRACT » (confiance de l'IA entre 50% et 

90%), représenté par une case en pointillés autour de la région d'intérêt. 

- Un seuil de spécificité élevé appelé « FRACT » (confiance de l'IA supérieure à 90%), 

représenté par une case en trait plein autour de la région d'intérêt.  

- Si le pourcentage de confiance de l'IA est inférieur à 50%, le système d'IA considère 

qu'aucune fracture n'a été détectée (aucune région d'intérêt).  
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Les résultats « Doubt » et « Fract » correspondent tous deux à la visualisation radiographique 

d'une fracture mais avec deux niveaux de confiance différents (intermédiaire et élevés 

respectivement). Ces seuils ont été sélectionnés préalablement dans l'ensemble du test de 

développement, de façon totalement indépendante des données de la présente étude clinique. 

Ainsi l’IA donne un résultat par radiographie réalisée et le résultat final de l’ensemble du bilan 

radiographique.  

 

Recueil des données d’imagerie 

Tout d’abord, chaque radiographie a été analysée par le gold standard (GS) en 

segmentant, en trois parties (diaphyse, métaphyse proximale ou métaphyse distale) chaque os 

long périphérique (fémur, tibia, fibula, humérus, radius et ulna). Chaque fracture détectée par le 

GS a ainsi été classée par région anatomique distinctes (métaphysaire ou diaphysaire, os 

concerné, latéralité). Cela représente 36 unités radiologiques par patient : 6 (Os longs 

périphériques hémicorporels) x 3 (zones anatomiques par os : métaphyse distale, diaphyse et 

métaphyse proximale) x 2 (bilatéralité). 

Puis pour chaque bilan radiographique, il a été reporté la conclusion finale radiologique 

de la double lecture à l’issue du premier bilan radiologique qui constitue le gold-standard 

(présence, doute ou absence), en indiquant la présence de fractures par site lésionnel, et le cas 

échéant le nombre de fractures. Il a également été reporté la conclusion à l'issue de l'éventuel 

deuxième contrôle radiographique J10-14. 

Dans un second temps, rétrospectivement, les résultats de l'IA seule pour chaque unité 

radiologique ont été extraites par un radiologue (RM) en indiquant la présence ou non de fractures 

détectées, leurs localisations, et le nombre total de lésion. 
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Figure 1 : Design de l'étude. Constitution de la cohorte de patients, l'établissement du 

Gold standard, de l’analyse par l’IA et les analyses effectuées (Source : création personnelle) 

 

Analyse statistique 

Les variables qualitatives (sexe, présence de fractures, résultats finaux des bilans 

radiographiques) ont été décrites par les effectifs et les pourcentages associés. Les variables 

quantitatives (âge, nombre de fractures par patients) ont été décrites par les statistiques usuelles 

: moyennes et écart-types et médianes.  

Les résultats de l’IA, à l’issue du premier bilan radiographique, ont été comparées à ceux 

du gold standard pour chaque unité radiologique (soit 36 régions anatomiques distinctes par 

enfant). La performance diagnostique du logiciel d’IA a ensuite été estimée par les différents 

paramètres obtenus grâce aux croisements des résultats de l’IA avec les résultats du gold 

standard (ici double lecture radiologique par deux radiopédiatres à l'issue du premier bilan 

radiographique). Les doutes émis par le GS et par le logiciel d’IA ont été tous deux regroupés 

comme positif (présence d’une fracture) dans l'analyse des performances diagnostiques, se 

rapprochant ainsi de la pratique réelle. Seuls les résultats du premier bilan radiographique ont 

été utilisés, car la majorité des patients ne bénéficient que d’un seul bilan. 
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La sensibilité (Se) du logiciel d’IA est calculée chez les sujets avec un test de référence 

positif (donc présence d’une fracture) : Se = VP/(VP+FN).  La spécificité (Sp) du logiciel d’IA est 

calculée chez les sujets avec un test de référence négatif (donc absence de fracture) : Sp = 

VN/(VN+FP).  La valeur prédictive d’un test positif ou valeur prédictive positive (VPP) ainsi que 

la valeur prédictive d’un test négatif ou valeur prédictive négative ont été calculé avec les formules 

respectives suivantes : VPN : VPP = VP/(VP+FP) et VPN =VN/(VN+FN). 

L’ensemble des résultats obtenus, pour chaque unité radiologique étudiée, a ensuite été 

compilé pour avoir des valeurs concernant les lésions métaphysaires et diaphysaires, et sur 

l’ensemble des fractures. La sensibilité (Se), la spécificité (Sp), les valeurs prédictives positive 

(VPP) et négative (VPN) ont été calculées et présentées avec leur intervalle de confiance à 95%. 

Les résultats ont été représentés par des forests plots (graphiques en forêt). 

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide de SAS version 9.4 (SAS 

Institute, Cary, NC, USA) et R version 4.1.3. 

 

Analyse primaire : évaluation de la performance diagnostique (sensibilité, spécificité, VPP, VPN) 

du logiciel d’IA étudié (Gleamer) dans la détection de fractures d’enfants de moins de 2 ans 

suspectés de traumatisme non accidentel. 

 

Analyses secondaires : 

- Épidémiologie des atteintes rencontrées dans notre série. 

- Évaluation des performances diagnostiques du logiciel d’IA selon le type de fracture 

(métaphysaire ou diaphysaire). 
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RÉSULTATS 

Caractéristiques des patients 

Au total, 125 enfants ont été inclus dans notre étude. Cela correspond à un total de 4500 

unités radiologiques distinctes (125 enfants x 36 unités radiologiques par patient).  

Cinq patients ont été exclus car le bilan radiographique complet avait été réalisé dans une 

autre indication que celle de la recherche de lésions infligées. Un enfant a été exclu devant 

l’absence de compte-rendu radiographique en double lecture retrouvé. 

Sur les 125 patients, 56 (44,8%) sont de sexe féminin et 69 (55,2%) sont de sexe 

masculin, avec un âge moyen de 7,9 mois (± 6.6 mois).  

Parmi eux, 36 enfants (28,8 %) présentaient au moins une fracture sur l’ensemble du bilan 

radiographique de dépistage à l'issue d’un bilan radiologique unique, soit à l’issue du deuxième 

contrôle radiographique J10) (Cf. Table 1).  

 

Variables Modalités Population totale 

Age au moment de l’examen (en mois)   N=125 

  Moyenne (± ET) 7.9 (± 6.6) 

  Médiane (Q1 ; Q3) 6.0 (2.7 ; 11.9) 

Sexe     

  Filles 56/125 (44.8 %) 

  Garçons 69/125 (55.2 %) 

Résultats bilan radiographique   

 Positif 36/125 (28,8 %) 

 Négatif 89/125 (71,2 %) 

Table 1 : Caractéristiques de la population étudiée. La positivité du bilan radiographique est 

définie par la présence d’au moins une lésion décrite par le Gold-Standard sur l’ensemble du 

bilan radiographique. 

 

Sur les 125 bilans radiographiques, 44 enfants ont bénéficié d’un deuxième contrôle 

radiographique à 10-15 jours d’intervalles. Ce deuxième contrôle a permis la découverte ou la 

confirmation de 26 nouvelles fractures chez 11 enfants, et a infirmé 13 lésions suspectes de 

fractures chez 5 enfants. Les 28 autres deuxièmes contrôles n’ont pas apporté de modification 

par rapport au compte-rendu initial, qu'il y ait des fractures ou pas sur celui-ci. 
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A noter que dans notre étude, aucun enfant n’a bénéficié d’une scintigraphie osseuse en 

cas de bilan initial douteux ou normal avec forte suspicion clinique. 

 

Caractéristiques des fractures décrites par le gold standard 

 
D’après la table 2, en comptant la présence de fractures multiples pour un même enfant, 

un total de 82 fractures avérées (exclusion des doutes) a été diagnostiqué par le Gold-standard. 

Elles ont été classées en 31 fractures diaphysaires, soit 37,8% des fractures totales, et 51 lésions 

métaphysaires, soit 62,2% des fractures totales. Sur les 4500 unités radiologiques de notre 

population, cela représente une prévalence moyenne de 1,8 % de fracture par région anatomique. 

Les fractures ont également été classées par grande localisation anatomique : humérus, 

avant-bras regroupant les radius et les ulnas, fémurs, et les jambes regroupant les tibias et les 

fibulas. Les fractures diaphysaires, dans notre étude, sont principalement localisées au niveau 

des avant-bras (n=15/31 ; 48,4%), tandis que les lésions métaphysaires sont majoritairement 

situées au niveau du tibia et de la fibula qui composent la jambe (n=31/51 ; 60,9%).  

 

 Lésions totales GS Lésions diaphysaires GS Lésions métaphysaires GS 

Fémurs 16 (19.5 %) 7 (22.6 %) 9 (17,7 %) 

Avant-bras 25 (30.5 %) 15 (48.4 %) 10 (19,6 %) 

Humérus 5 (6.1%) 4 (12.9 %) 1 (2 %) 

Jambes 36 (43.9 %) 5 (16.1 %) 31 (60,9 %) 

Total 82 31 51 

Table 2 : Nombre de fractures avérées diagnostiquées par le Gold- Standard (GS) dans 

les bilans radiographiques, puis subdivisées en deux groupes : lésions diaphysaires et 

lésions métaphysaires.  

 

Concernant les lésions métaphysaires, les genoux sont la partie anatomique la plus 

touchée, avec 39 fractures, soit 47,6% de l’ensemble des atteintes métaphysaires, suivi des 

chevilles (n=19 ; 23.2%), des poignets (n=18 ; 22%), des coudes (n=5 ; 6%), des épaules (n=1 ; 

1,2 %) et aucune lésion au niveau de la hanche (Cf. Fig. 2 en annexes).  
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Performances du logiciel d’IA Boneview  

Fractures détectées 

D’après la table 3, le logiciel d’IA a détecté en tout 37 fractures avec un indice de confiance 

élevé (exclusion des doutes), un enfant pouvant avoir plusieurs fractures, contre 82 chez le GS. 

Parmi celles-ci, 31 lésions diaphysaires ont été détectées contre 31 par le GS, mais avec 

une répartition différente des sites lésionnels, par exemple 20 fractures de l’avant-bras auraient 

été vues par le logiciel d’IA contre 15 par le GS. Cela souligne la présence de plusieurs faux-

négatifs et faux-positifs. 

Seulement 6 lésions métaphysaires ont été détectées avec un haut degré de certitude par 

le logiciel d’IA, contre 51 par le Gold Standard, montrant la présence de nombreux faux négatifs. 

 

 Lésions totales IA Lésions diaphysaires IA Lésions métaphysaires IA 

Fémurs 4 (10.8 %) 3 (9.7 %) 1 (16,7 %) 

Avant-bras 22 (59.5 %) 20 (64.5 %) 2 (33,3 % 

Humérus 4 (10.8 %) 4 (12.9 %) 0 (0,0 %) 

Jambes 7 (18.9 %) 4 (12.9 %) 3 (50%) 

Total 37 31 6 

Table 3 :  Nombre de fractures détectées par le logiciel d’intelligence artificielle (IA) avec 

un haut niveau de certitude, dans les bilans radiographiques, et subdivisé en deux groupes 

: lésions diaphysaires et lésions métaphysaires. 

 

 

Performances diagnostiques de l’IA 

Les performances de détection de fracture par le logiciel d’IA ont ensuite été comparées 

au gold standard pour chaque unité radiologique. Pour être au plus proche de la pratique réelle 

nous avons considéré les doutes du GS et de l’IA comme positifs.  

L’IA Boneview de Gleamer a une sensibilité globale de 26 % [CI 95% : 22 - 38], une 

spécificité de 99 % [CI 95% : 97 - 97], une valeur prédictive positive de 30 % [CI 95% : 29 - 39] 

et une valeur prédictive négative de 98 % [CI 95% : 97 - 99] dans la détection des fractures chez 

les enfants de deux ans de notre étude dans le cadre d’une suspicion de traumatisme non 

accidentel, d’après la table 4. 
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Concernant la détection des fractures diaphysaires, l’IA Boneview de Gleamer a une 

sensibilité de 46 % [CI 95% : 33 - 60], une spécificité de 96 % [CI 95% : 94 - 97], une valeur 

prédictive positive de 28 % [CI 95% : 19 - 39] et une valeur prédictive négative de 98 % [CI 95% 

: 97 - 98], d’après la table 4. 

Pour la détection des fractures métaphysaires, l’IA Boneview de Gleamer a une sensibilité 

de 18 % [CI 95% : 11 - 28] et une spécificité de 99 % [CI 95% : 99 - 99] une valeur prédictive 

positive de 35 % [CI 95% : 21 - 51] et une valeur prédictive négative de 98 % [CI 95% : 97 - 98] 

d’après la table 4. 

Les figures 2 à 9 en annexes détaillent l’ensemble des précédents résultats en fonction des sites 

lésionnels. 

 

 Sensibilité 
% [CI 95 %] 

Spécificité 
% [CI 95 %] 

VPP 
% [CI 95 %] 

VPN 
% [CI 95 %] 

Total fractures 29% [22 ; 38] 99% [97 ; 99] 30 % [23 ; 39] 98% [97 ; 99] 

Fractures 
diaphysaires 

46% [33 ; 60] 96% [94 ; 97] 28 % [19 ; 39] 98% [97 ; 98] 

Fractures 
métaphysaires 

18% [11 ; 28] 99% [99 ; 99] 35 % [21 ; 51] 98% [97 ; 98] 

 

Table 4 : Résumé des performances diagnostiques du logiciel d’IA Boneview de Gleamer 

pour la détection de l’ensemble des fractures, et dans les sous-catégories, fractures 

diaphysaires et métaphysaires, comparativement au gold standard. 
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DISCUSSION 

 

Dans le contexte de la maltraitance, tous les types de fracture ont été rapportés, 

cependant certaines lésions sont particulièrement spécifiques d’une origine non accidentelle, 

telles les fractures métaphysaires chez les enfants de moins de deux ans (5). La détection de ces 

lésions profondes osseuses chez les enfants de moins de deux ans, a un impact primordial sur 

la suite de la prise en charge en orientant, ou non, vers la suspicion de sévices infligés. Des 

travaux réalisés sur la détection assistée par intelligence artificielle (IA) des fractures 

périphériques chez les adultes (33) et les enfants de plus de deux ans, ont présenté des résultats 

encourageants (36,37). Il pourrait être utile de disposer d'un outil d'aide d'IA, pour accompagner 

le radiologue dans le dépistage des fractures non accidentelles chez les nourrissons. 

 

Au total, 125 enfants ont été inclus dans notre étude. Parmi eux, 36 enfants (28,8 %) 

présentaient au moins une fracture sur l’ensemble du bilan radiographique de dépistage. Les 

localisations des sites fracturés dans notre étude diffèrent sur certains points de l’épidémiologie 

décrite dans la littérature. Les lésions diaphysaires de l’humérus (12,9%) et du fémur (22,6%) 

sont nettement moins nombreuses par rapport à celles de l’avant-bras (48,4%) alors qu'il s’agit 

des deux premiers sites de fracture diaphysaire dans la littérature. L’atteinte métaphysaire de 

l’humérus (2%) est rare dans notre population alors qu’elle est relativement présente dans la 

littérature, mais les principales lésions métaphysaires de notre étude sont concordantes avec 

l’épidémiologie connue (métaphyse distale du fémur à 17,7 %, métaphyses proximale et distale 

du tibia à 60.9%) (5).  La légère prédominance masculine (55,2% versus 44,8%) est concordante 

avec la littérature (16).  

 

Dans notre étude, le logiciel d’IA Boneniew de Gleamer a présenté des performances 

diagnostiques des fractures globalement assez médiocres (sensibilité de 26 % [CI 95% : 22 - 38], 

une spécificité de 99 % [CI 95% : 97 - 97]), difficilement utilisable en pratique clinique, avec 

cependant un certain degré de variabilité en fonction du type de lésions osseuses observées. Il 
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affiche une meilleure sensibilité (46 % [CI 95% : 33 - 60]) concernant le dépistage des fractures 

diaphysaires, même si cela reste très insuffisant. Bien que très fréquentes, ces lésions 

représentent une faible spécificité de traumatisme non accidentel, néanmoins, leur survenue 

accidentelle chez un nourrisson n’ayant pas acquis la marche est très peu probable. L’IA s’est 

révélée quasi-inutile concernant la détection des fractures métaphysaires, avec une sensibilité de 

18 % [CI 95% : 11 - 28], alors que ce sont des lésions fréquentes (30 à 50 % des cas de 

maltraitances chez les moins de 18 mois (17)) et particulièrement spécifiques de traumatismes 

non accidentels chez le nourrisson. Certes la spécificité diagnostique de ce modèle d’IA s’avère 

très bonne dans notre étude, mais les paramètres le plus importants dans un outil de dépistage 

est sa capacité de détection des lésions difficiles à voir et d’exclure la maladie quand elle n’est 

pas présente, et cela nécessite une sensibilité élevée. 

 

Nous avons pu constater dans notre étude une très bonne VPN (98% [CI 95% : 97-99%) 

du logiciel d’IA malgré la présence d’un nombre important de faux négatifs, notamment 

concernant les atteintes métaphysaires. Cela s’explique par le fait que la VPP et la VPN sont 

influencées par la prévalence d'une maladie, à contrario de la sensibilité et la spécificité qui sont 

des caractéristiques intrinsèques au test évalué qui ne se modifient pas. Ainsi une prévalence 

basse diminue la VPP et augmente la VPN, car le nombre de faux négatifs et de vrais positifs 

vont tous deux diminuer. La prévalence de fracture par unité radiologique (36 unités par enfant) 

étant en effet très basse dans notre étude, calculée à 1,8%, cela explique cette VPN très élevée 

malgré une sensibilité médiocre. 

 

 Nous nous attendions à une différence de performance de dépistage entre les lésions 

diaphysaires et métaphysaires, en défaveur de ces dernières. En effet, ces fractures atteignent 

la zone fragile de la spongieuse primaire, qui est une zone de faiblesse maximale chez le 

nourrisson, et pour cette raison elles se rencontrent rarement après l’âge de 2 ans (4,11,17).  

Ses performances médiocres concernant les fractures métaphysaires s’expliquent par le 

fait que l’outil d’IA n’a pas encore été développé spécifiquement dans cette intention. En effet, le 

modèle a été entraîné avec un large jeu de données de plus de 300 000 fractures, mais il est très 

https://wikimedi.ca/wiki/Pr%C3%A9valence
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probable que le pourcentage de fractures d’enfant de moins de 2 ans soit très faible, voire nul, 

dans ce panel, car ces lésions métaphysaires, dîtes “classiques” sont quasi-inexistantes passées 

un certain âge. Pour entraîner un algorithme, il est essentiel de disposer de nombreuses données 

annotées de qualité et enrichies (les données doivent contenir suffisamment de cas de chaque 

classe) (39). Il serait nécessaire d'entraîner ce modèle d’IA plus spécifiquement sur les lésions 

de traumatisme non accidentel chez les enfants en bas âge, et plus spécifiquement sur les lésions 

métaphysaires.  

 

 Les piètres performances diagnostiques concernant les lésions diaphysaires étaient 

cependant plus inattendues. En effet, il s'agit de fractures que l’on peut observer chez des enfants 

plus âgés, et le logiciel Boneview de Gleamer aurait pourtant démontré son intérêt diagnostique 

dans la population pédiatrique des plus de deux ans (32,37). On peut cependant noter que la 

moyenne d’âge dans ces études est relativement “élevée” autour de 11 ans (37). Or, les 

propriétés biodynamiques et caractéristiques anatomiques du squelette (présence d’un cartilage 

de croissance, élasticité osseuse, solidité du périoste, etc.) évoluent au fil de la croissance (5). Il 

existe des différences importantes, entre le squelette d’un très jeune enfant et un squelette 

d’adolescent qui va tendre à se rapprocher progressivement de celui de l’adulte, avec des 

présentations et topographies lésionnelles distinctes. Notre étude souligne donc le fait qu’on ne 

peut pas extrapoler les bonnes performances du logiciel d’IA sur la détection des fractures 

diaphysaires obtenues chez les adultes et enfants de plus de deux ans, à notre population de 

nourrisson.  

 

Le deep learning (apprentissage « profond ») produit des modèles difficilement 

explicables pour l’humain qui agissent fonctionnellement comme des « boîtes noires », ce qui ne 

permet pas facilement d’explorer les raisons du nombre important de faux-positifs et faux-négatifs 

dans notre population de moins de 2 ans. Des exemples de discordances du logiciel d’IA avec le 

gold standard sont visibles dans les annexes (Cf. figure 10). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?31UZMx
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Actuellement à notre connaissance, il n’existe aucune base de données labellisées par 

des experts sur les lésions de maltraitance chez les enfants de moins de 2 ans. La réalisation 

d’un algorithme d’IA spécifiquement entraîné sur la détection de ces lésions nécessiterait une 

grande quantité de données, ce qui est difficile à réaliser en pratique dans ce secteur de niche. 

De plus, la rentabilité commerciale pourrait être en inadéquation avec l’investissement financier 

nécessaire dans le développement de l’algorithme. Cela dit, porter un projet vu comme humaniste 

par une entreprise privée pourrait être un outil marketing intéressant, et être à l’origine d’un 

véritable levier commercial en mettant en lumière leurs autres projets par la même occasion. 

 

Le développement d’un modèle de Deep Learning nécessite une grande quantité de 

données (“dataset”) sur lesquelles il sera entraîné. Il est aujourd'hui primordial de pouvoir 

clairement comprendre les méthodes de recueil et de labellisation de ces données, et la 

représentativité de chaque lésion (“class balancing” (39)), mais il existe actuellement une certaine 

opacité de ces données sous réserve de la protection de la propriété intellectuelle de la part des 

entreprises privées. Lors du développement d’un outil d’IA d’aide au diagnostic, il est également 

essentiel d'évaluer le modèle par des validations externes rétrospectives, ainsi qu’une validation 

en conditions cliniques prospectives, si possible multicentrique. La revue de Kelly et al (40) a 

recensé tous les articles traitant de Deep Learning en imagerie médicale publiés entre 2015 et 

2019, où ils ont identifié 98 % articles sans données prospectives, et 34% sans validation externe. 

Cela nous montre qu'il existe de nombreuses voies d’amélioration dans le domaine de 

l’intelligence artificielle, notamment dans celui d'aide au diagnostic qui est en plein essor, et 

l’importance pour les radiologues et autres spécialités médicales d’en avoir des connaissances 

approfondies afin de mieux reconnaître les éventuels biais. 

 

L’un des avantages que pourrait apporter l’analyse assistée par l’IA est d’éviter un biais 

d'ancrage (41), lié au fait de s'arrêter dans l'analyse radiographique après la visualisation d'une 

seule fracture, avec le risque d'en manquer d'autres en cas de fractures multiples.  
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L’une des dérives de l’IA serait l’utilisation inappropriée de logiciel de détection d’image 

dans les suspicions de traumatisme non accidentel pour compenser le manque de radiologues 

spécialisés, en considérant des lésions uniquement détectées par l’IA comme une possible 

maltraitance. Cela souligne l’importance de faire réaliser ces bilans de suspicion de traumatisme 

non accidentel dans les centres-experts ou semi-experts dans le respect des recommandations 

que ce soit avec ou sans l’aide de l’IA. 

 

Notre étude souligne l'intérêt du deuxième bilan radiographique à J10-14 qui a permis la 

découverte ou la confirmation de 26 nouvelles fractures chez 11 enfants, et a infirmé 13 lésions 

suspectes de fractures chez 5 enfants, sur un total de 125 patients, c’est à dire une modification 

du compte-rendu initial chez plus de 10 % des enfants dans notre étude. L’analyse comparative 

des clichés permet de voir l’apparition de mécanismes de remodelage post-fracturaire d’une 

lésion passée initialement inaperçue ou au contraire l’absence de modification est plutôt en faveur 

d’un diagnostic différentiel (variantes de la normale, dysplasie, etc.) (19). L’analyse des examens 

antérieurs fait partie intégrante de l’interprétation d’un examen quel que soit la spécialité 

radiologique, de même que la connaissance de l’examen clinico-biologique d’un patient, 

actuellement les modèles d’IA ne prennent pas en compte l’ensemble de ses données.  

 

Notre étude présente certaines limites. Tout d'abord, il s’agit d’une étude monocentrique 

avec donc un nombre réduit de lecteurs. Néanmoins les radiographies ont ainsi toutes été 

réalisées selon le même protocole, respectant les recommandations nationales (recommandation 

SFIPP) et internationales, limitant ainsi « l‘effet-centre » de notre étude monocentrique. De plus, 

le gold standard est le diagnostic final d’une double lecture de l’examen par deux radiopédiatres 

sénior dont un bénéficiant d’une expertise dans la maltraitance, ce qui respecte également les 

recommandations. 

 

Dans le cadre du dépistage des lésions de maltraitance, l’IA pourrait avoir d’autres 

applications très utiles comme la recherche des fractures de côtes. Le diagnostic radiologique 

des fractures costales sur les clichés de face et d’oblique peut s’avérer difficile en l’absence de 
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déplacement et est souvent réalisé secondairement devant l’apparition du cal osseux. Devant la 

fréquence de ce type d’atteinte et sa spécificité dans le cadre des traumatismes non accidentels 

(17), il pourrait être utile de disposer d’un modèle d’IA pour les détecter plus précocement.  

 

En conclusion, nous avons montré qu’il n’est pas possible d’extrapoler les performances 

diagnostiques d’un logiciel d’IA de détection des fractures périphériques sur une population 

pédiatrique de moins de 2 ans, notamment à la recherche de lésions métaphysaires spécifiques 

de maltraitance. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

75 

BIBLIOGRAPHIE 

 

1. LOI n° 2022-140 du 7 février 2022 relative à la protection des enfants (1). 2022-140 févr 7, 
2022. 

2. Gilbert R, Widom CS, Browne K, Fergusson D, Webb E, Janson S. Burden and consequences 
of child maltreatment in high-income countries. The Lancet. janv 2009;373(9657):68‑81. 

3. Tursz A, Crost M, Gerbouin-Rérolle P, Cook JM. Underascertainment of child abuse fatalities 
in France: Retrospective analysis of judicial data to assess underreporting of infant homicides 
in mortality statistics. Child Abuse Negl. juill 2010;34(7):534‑44. 

4. Lonergan GJ, Baker AM, Morey MK, Boos SC. From the Archives of the AFIP : Child abuse : 
radiologic pathologic correlation ; RadioGraphics  

5. Panuel M, Chaumoitre K, Petit P, Jouve JL. Chapitre 4. Lésions squelettiques. Lavoisier; 2013 
6. Adamsbaum C, Husson B. Le syndrome du bébé secoué : quelles lésions en imagerie ? Arch 

Pédiatrie. 1 sept 2012;19(9):1002‑7. 

7. Kleinman PK. Problems in the diagnosis of metaphyseal fractures. Pediatr Radiol. juin 
2008;38(S3):388‑94. 

8. Metaphyseal abnormalities in children: pathophysiology and radiologic appearance. ajr 
9. Carty H, Pierce A. Non-accidental injury: a retrospective analysis of a large cohort. Eur Radiol. 

déc 2002;12(12):2919‑25. 

10. Loder RT, Feinberg JR. Orthopaedic Injuries in Children With Nonaccidental Trauma: 
Demographics and Incidence From the 2000 Kids’ Inpatient Database. J Pediatr Orthop. juin 
2007;27(4):421. 

11. Kleinman PK, éditeur. Diagnostic imaging of child abuse. Third edition. Cambridge, United 
Kingdom ; New York: Cambridge University Press; 2015. 730 p. 

12. Chapman S, Hall CM. Non-accidental injury or brittle bones. Pediatr Radiol. févr 
1997;27(2):106‑10. 

13. Kleinman PK. Problems in the diagnosis of metaphyseal fractures. Pediatr Radiol. 10 mai 
2008;38(3):388. 

14. Kleinman PK, Belanger PL, Karellas A, Spevak MR. Normal metaphyseal radiologic variants 
not to be confused with findings of infant abuse. Am J Roentgenol. avr 1991;156(4):781‑3. 

15. Ablin DS, Greenspan A, Reinhart M, Grix A. Differentiation of child abuse from osteogenesis 
imperfecta. Am J Roentgenol. mai 1990;154(5):1035‑46. 

16. Maltraitance chez l’enfant : repérage et conduite à tenir. Haute Autorité de Santé. 
17. Offiah A, van Rijn RR, Perez-Rossello JM, Kleinman PK. Skeletal imaging of child abuse (non-

accidental injury). Pediatr Radiol. 1 mai 2009;39(5):461‑70. 
18. Adamsbaum C, Méjean N, Merzoug V, Rey-Salmon C. How to explore and report children 

with suspected non-accidental trauma. Pediatr Radiol. juin 2010;40(6):932‑8. 

19. Anilkumar A, Fender LJ, Broderick NJ, Somers JM, Halliday KE. The role of the follow-up 
chest radiograph in suspected non-accidental injury. Pediatr Radiol. 13 févr 2006;36(3):216‑8. 

20. Wootton-Gorges SL, Stein-Wexler R, Walton JW, Rosas AJ, Coulter KP, Rogers KK. 
Comparison of computed tomography and chest radiography in the detection of rib fractures in 
abused infants. Child Abuse Negl. juin 2008;32(6):659‑63. 

21. Cattaneo C, Marinelli E, Di Giancamillo A, Di Giancamillo M, Travetti O, Vigano’ L, et al. 
Sensitivity of autopsy and radiological examination in detecting bone fractures in an animal 
model: implications for the assessment of fatal child physical abuse. Forensic Sci Int. 20 déc 
2006;164(2‑3):131‑7. 

22. Proisy M, Vivier PH, Morel B, Bruneau B, Sembely-Taveau C, Vacheresse S, et al. Whole-
body MR imaging in suspected physical child abuse: comparison with skeletal survey and bone 
scintigraphy findings from the PEDIMA prospective multicentre study. Eur Radiol. nov 
2021;31(11):8069‑80. 

23. Perez-Rossello JM, Connolly SA, Newton AW, Zou KH, Kleinman PK. Whole-Body MRI in 
Suspected Infant Abuse. Am J Roentgenol. sept 2010;195(3):744‑50. 

24. LeCun Y, Bengio Y, Hinton G. Deep learning. Nature. 28 mai 2015;521(7553):436‑44. 

25. Tang X. The role of artificial intelligence in medical imaging research. BJR Open. 28 nov 
2019;2(1):20190031. 



 

76 

26. Sun R, Limkin EJ, Dercle L, Reuzé S, Zacharaki EI, Chargari C, et al. Imagerie médicale 
computationnelle (radiomique) et potentiel en immuno-oncologie. Cancer/Radiothérapie. 1 oct 
2017;21(6):648‑54. 

27. Fenton JJ, Taplin SH, Carney PA, Abraham L, Sickles EA, D’Orsi C, et al. Influence of 
Computer-Aided Detection on Performance of Screening Mammography. N Engl J Med. 5 avr 
2007;356(14):1399‑409. 

28. Thakur SK, Singh DP, Choudhary J. Lung cancer identification: a review on detection and 
classification. Cancer Metastasis Rev. sept 2020;39(3):989‑98. 

29. Belić M, Bobić V, Badža M, Šolaja N, Đurić-Jovičić M, Kostić VS. Artificial intelligence for 
assisting diagnostics and assessment of Parkinson’s disease-A review. Clin Neurol Neurosurg. 
sept 2019;184:105442. 

30. Offiah AC. Current and emerging artificial intelligence applications for pediatric 
musculoskeletal radiology. Pediatr Radiol.16 juill 2021  

31. The radiological investigation of suspected physical abuse in children | The Royal College of 
Radiologists. 

32. Nguyen T, Maarek R, Hermann AL, Kammoun A, Marchi A, Khelifi-Touhami MR, et al. 
Assessment of an artificial intelligence aid for the detection of appendicular skeletal fractures 
in children and young adults by senior and junior radiologists. Pediatr Radiol. oct 
2022;52(11):2215‑26. 

33. Duron L, Ducarouge A, Gillibert A, Lainé J, Allouche C, Cherel N, et al. Assessment of an AI 
Aid in Detection of Adult Appendicular Skeletal Fractures by Emergency Physicians and 
Radiologists: A Multicenter Cross-sectional Diagnostic Study. Radiology. juill 
2021;300(1):120‑9. 

34. Meng XH, Wu DJ, Wang Z, Ma XL, Dong XM, Liu AE, et al. A fully automated rib fracture 
detection system on chest CT images and its impact on radiologist performance. Skeletal 
Radiol. 1 sept 2021;50(9):1821‑8. 

35. Wu, Yuxin, Alexander Kirillov, Francisco Massa, et al. (2019). Detectron2.  

     https://github.com/facebookresearch/detectron2.  

36. Guermazi A, Tannoury C, Kompel AJ, Murakami AM, Ducarouge A, Gillibert A, et al. Improving 
Radiographic Fracture Recognition Performance and Efficiency Using Artificial Intelligence. 
Radiology. mars 2022;302(3):627‑36. 

37. Hayashi D, Kompel AJ, Ventre J, Ducarouge A, Nguyen T, Regnard NE, et al. Automated 
detection of acute appendicular skeletal fractures in pediatric patients using deep learning. 
Skeletal Radiol. nov 2022;51(11):2129‑39. 

38. Cohen JF, Korevaar DA, Altman DG, Bruns DE, Gatsonis CA, Hooft L, et al. STARD 2015 
guidelines for reporting diagnostic accuracy studies: explanation and elaboration. BMJ Open. 
14 nov 2016;6(11):e012799. 

39. Seif G. Handling Imbalanced Datasets in Deep LearningMedium. 2022  
40. Kelly BS, Judge C, Bollard SM, Clifford SM, Healy GM, Aziz A, et al. Radiology artificial 

intelligence: a systematic review and evaluation of methods (RAISE). Eur Radiol. 
2022;32(11):7998‑8007. 

41. Busby LP, Courtier JL, Glastonbury CM. Bias in Radiology: The How and Why of Misses and 
Misinterpretations. Radiographics. janv 2018;38(1):236‑47. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

77 

LÉGENDES DES TABLEAUX ET DES FIGURES 

 

INTRODUCTION 

Figure I.1 : Cartilage de croissance  

Figure I.2 : Aspect des fractures métaphysaires “en coin” et “anse de seau” en fonction de 

l’incidence. (Source : création Mathieu Lakshmanan). 

Figure I.3 : Gauche : fracture métaphysaire en anse de seau tibiale distale gauche, avec 

apposition périostée. Droit : Fractures métaphysaires en coin fémorales distales et tibiales 

proximales. (CHU de Montpellier). 

Figure I.4 : Fracture transversale déplacée de l’humérus droit avec cal osseux débutant (CHU de 

Montpellier). 

Figure I.5 : Droite : Fracture spiroïde du tiers moyen du fémur gauche. Gauche : fracture plastique 

du la fibula droite, apposition périostée du tibia droit, fractures métaphysaires multiples (CHU de 

Montpellier).  

Figure I.6 : Variantes de l’ossification métaphysaire. A gauche : aspect en marche d’escalier. Au 

milieu ; bec métaphysaire. A droite : Épine métaphysaire. (D’après (14)) 

Figure II.1 : Modèle de Deep Learning (source : création personnelle). 

Figure II.2 : Modèle des réseaux de convolution (Source : création personnelle). 

Figure II.3 : Description technique et fonctionnement de BoneView (source : création personnelle 

d’après GLEAMER). 

Figure II.4 : Affichage des résultats finaux du logiciel BoneView dans le PACS (Source : 

GLEAMER). 

Tableau I.1 : Lésions squelettiques des traumatismes non accidentels selon la spécificité et la 

fréquence. En gras les lésions particulièrement étudiées dans ce travail (Source : création 

personnelle d’après (5)). 

Tableau I.2 : Datation des phénomènes de réparation post-fracturaire chez l’enfant (Source : 

création personnelle d’après (6)). 

Tableau I.3 : Recommandations de la Société Francophone d’Imagerie Pédiatrique et Prénatale 

(SFIPP) pour l’exploration du squelette chez l’enfant de moins de 2 ans (Source : création 

personnelle d’après (16).  

 

ARTICLE  

Table 1 : Caractéristiques de la population étudiée. 

Table 2 : Nombre de fractures diagnostiquées par le Gold-Standard (GS) dans les bilans 

radiographiques. 

Table 3 :  Nombre de fractures détectées par le logiciel d’intelligence artificielle (IA) dans les 

bilans radiographiques. 



 

78 

Table 4 : Résumé des performances diagnostiques du logiciel d’IA Boneview de GLEAMER. 

Figure 1 : Design de l’étude (création personnelle). 

Figure 2 : Sensibilité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées par sites lésionnels. 

Figure 3 : Sensibilité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées en lésions 

métaphysaires et lésions diaphysaires. 

Figure 4 : Spécificité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées par sites lésionnels. 

Figure 5 : Spécificité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées en lésions 

métaphysaires et lésions diaphysaires. 

Figure 6 : Valeur prédictive positive du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées par 

sites lésionnels. 

Figure 7 : Valeur prédictive positive du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées en 

lésions métaphysaires et diaphysaires. 

Figure 8 : Valeur prédictive négative du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées par 

sites lésionnels. 

Figure 9 : Valeur prédictive négative du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées en 

lésions métaphysaires et diaphysaires. 

Figure 10 : Exemple de discordance entre le logiciel d’IA et le Gold standard. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

79 

ANNEXES 

 

 

Figure 2 : Sensibilité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées par sites 

lésionnels. Events correspond au nombre de “Vrai Positif” détectés par le logiciel d’IA, tandis 

que Total représente le nombre total de fractures par sites détectés par le gold standard 

(correspondant à la somme des “vrais positifs” et des “faux négatifs” de l’IA). 

 

 

 

 

Figure 3 : Sensibilité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées en lésions 

métaphysaires et lésions diaphysaires. Events correspond au nombre de “Vrai Positif” tandis 

que Total représente le nombre total de fractures par sites détectés par le gold standard 

(correspondant à la somme des “vrais positifs” et des “faux négatifs” de l’IA). 
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Figure 4 : Spécificité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées par sites 

lésionnels. Events correspond au nombre de “vrais négatifs” détectés par le logiciel d’IA, tandis 

que Total représente le nombre total de sites non fracturés d’après le gold standard 

(correspondant à la somme des “vrais négatifs” et des “faux positifs” de l’IA). 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Spécificité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées en lésions 

métaphysaires et lésions diaphysaires. Events correspond au nombre de “vrais négatifs” 

détectés par le logiciel d’IA, tandis que Total représente le nombre total des métaphyses et 

diaphyses non fracturées d’après le gold standard (correspondant à la somme des “vrais négatifs” 

et des “faux positif” de l’IA). 
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Figure 6 : Valeur prédictive positive du logiciel d’IA dans la détection des fractures 

classées par sites lésionnels. Events correspond au nombre de “Vrais Positifs” détectés par le 

logiciel d’IA, tandis que Total représente le nombre total de lésions considérées comme positives 

par le logiciel d’IA (correspondant à la somme des “vrais positifs” et des “faux positifs” de l’IA). 

 

 

 

 

Figure 7 : Valeur prédictive positive du logiciel d’IA dans la détection des fractures 

classées en lésions métaphysaires et diaphysaires. Events correspond au nombre de “Vrai 

Positif” détectés par le logiciel d’IA, tandis que Total représente le nombre total de lésions 

considérées comme positives par le logiciel d’IA (correspondant à la somme des “vrais positifs” 

et des “faux positifs” de l’IA). 
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Figure 8 : Valeur prédictive négative du logiciel d’IA dans la détection des fractures 

classées par sites lésionnels. Events correspond au nombre de “Vrai Négatif” détectés par le 

logiciel d’IA, tandis que Total représente le nombre total de sites lésionnels considérés comme 

négative par le logiciel d’IA (correspondant à la somme des “vrais négatifs” et des “faux négatif” 

de l’IA). 

 

 

 

 

Figure 9 : Valeur prédictive négative du logiciel d’IA dans la détection des fractures 

classées en lésions métaphysaires et diaphysaires. Events correspond au nombre de “Vrai 

Négatif” détectés par le logiciel d’IA, tandis que Total représente le nombre total de sites 

lésionnels considérés comme négatif par le logiciel d’IA (correspondant à la somme des “vrais 

négatifs” et des “faux négatif” de l’IA). 
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Figure 10 : Exemples de discordance entre le logiciel d’IA et le Gold standard. De gauche 

à droite et de haut en bas : Faux positif au niveau de la diaphyse du radius gauche ; Doute de 

l’IA sur des fractures de l’avant-bras ; Doute de l’IA sur une fracture diaphysaire du tibia ; Faux 

positif au niveau de la diaphyse de l’ulna gauche ; Faux négatif de l’IA sur une fracture 

métaphysaire (flèche) tibiale distale gauche. 
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RÉSUMÉ 

 

Contexte : 

La maltraitance infantile est un problème majeur de santé publique en France dont il est primordial 

d’en faciliter la détection. Des travaux réalisés sur la détection assistée par intelligence artificielle (IA) des 

fractures périphériques chez les adultes et les enfants de plus de deux ans, ont présenté des résultats très 

encourageants. Il pourrait être utile de disposer d'un outil d'aide d'IA, pour accompagner le radiologue dans 

le dépistage des fractures non accidentelles chez les nourrissons. 

 

Matériels et méthode : 

Dans cette étude rétrospective, ont été inclus des enfants âgés de moins de 2 ans, admis dans le 

service de radiopédiatrie du CHU de Montpellier, d’octobre 2020 à octobre 2022, pour la réalisation de 

bilans radiographiques complets standardisés (recommandation SFIPP) à la recherche de lésions 

osseuses d’origine non accidentelle. 

Un logiciel d’IA a traité toutes les radiographies à posteriori afin d’analyser sa capacité de détection 

des lésions de maltraitance. Le gold standard est le diagnostic final d’une double lecture de l’examen par 

deux radiopédiatres dont un bénéficiant d’une expertise en maltraitance. 

La sensibilité (Se) et la spécificité (Sp) de l’IA dans la détection de fractures de maltraitance ont 

été analysées, notamment en fonction du type de lésions observées. 

 

Résultats : 

Un total de 125 patients (âge moyen 7,9 +/- 6,6 mois) a été inclus pour l'analyse. Parmi eux 44 

enfants (35 %) avaient au moins une fracture dans l’ensemble du bilan radiographique de dépistage. Les 

82 fractures avérées décelées ont été réparties en 31 lésions diaphysaires et 51 lésions métaphysaires.  

Le logiciel d'IA a présenté des performances diagnostiques peu performantes dans la détection 

des fractures (Se à 29 % ; Sp à 99%), avec une certaine variabilité en fonction du type de lésions osseuses 

observés : il affiche une sensibilité de 46 % pour le dépistage des fractures diaphysaires, et 18% pour 

fractures métaphysaires. 

 

Conclusion : 

L’IA a montré des performances diagnostiques insuffisantes dans la détection des lésions 

diaphysaires chez les enfants de moins de deux ans. Concernant les fractures métaphysaires dites 

classiques, très spécifiques de maltraitance chez les nourrissons, la performance est quasi nulle. Ceci 

s’explique par le fait que l’outil d’IA n’a pas été entraîné dans cette intention. Les mauvaises performances 

concernant les lésions diaphysaires, non spécifiques de maltraitance, montrent qu’on ne peut pas 

extrapoler systématiquement et facilement les bonnes performances d’un logiciel d’IA obtenues chez des 

adultes et enfants plus âgés, à une population de nourrisson. 

Il serait nécessaire d'entraîner ce logiciel d’IA sur un jeu de données contenant spécifiquement ce 

type de lésions et de population pour en améliorer les performances diagnostiques.  
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Mots-clés : intelligence artificielle ; os ; maltraitance ; fractures métaphysaires ; dépistage ; radiographie : 

nourrisson 

 

Résultats clés : 

Il n’est pas possible d’extrapoler ce jour les performances diagnostiques de fractures d’un logiciel 

d’IA, chez des nourrissons de moins de deux ans, et cela quel que soit le type de fracture. 

 

Abréviations et acronymes : IA : Intelligence Artificielle ; Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité SFIPP : Société 

Francophone d’Imagerie Pédiatrique et Prénatale 
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