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CONTEXTE

TRAUMATISME NON ACCIDENTEL CHEZ L’'ENFANT

Les traumatismes non accidentels sont des traumatismes infligés. La maltraitance
infantile est un probléme majeur de santé publique en France. Selon I'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, entrainant un préjudice
réel ou potentiel pour la santé de I'enfant, sa survie, son développement ou sa dignité, dans le
contexte d’une relation de responsabilité, de confiance ou de pouvoir”.

Trés récemment, grace a la loi n° 2022-140 du 7 février 2022 (1) relative a la protection
des enfants, la définition consensuelle de la maltraitance fait son entrée au Code de I'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 a 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 a son développement, a ses droits, a
ses besoins fondamentaux ou a sa santé et que cette atteinte intervient dans une relation de
confiance, de dépendance, de soin ou d’accompagnement. Les situations de maltraitance
peuvent étre ponctuelles ou durables, intentionnelles ou non. Leur origine peut étre individuelle,
collective ou institutionnelle. Les violences et les négligences peuvent revétir des formes multiples

et associées au sein de ces situations.”
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1. Epidémiologie 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 particulierement vulnérables. Les
chiffres officiels les plus récents ne se recoupent pas entre eux et sont trés probablement sous-
estimés, si on en juge par les taux calculés : de 3 pour 1000 a 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 a « haut niveau de
revenus », publiées en 2009 par la revue médicale britannique Lancet (2). Par ailleurs, cette
derniére n'inclut pas le France devant le peu de statistiques fiables dans notre pays.

La sous-estimation de la maltraitance de facon 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 a court et a long terme sur la santé
mentale et physique des enfants. |l est important de sensibiliser la population et le monde médical

a 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 a I'origine
de la présentation particuliere des traumatismes accidentels et non accidentels dans la population
pédiatrique. Ainsi, I'os cortical diaphysaire du nourrisson est richement vascularisé et plus poreux
que I'os des enfants plus grands, le rendant ainsi plus tolérant aux déformations.

Dans les deux premiéres années de vie, la métaphyse est caractérisée par un os cortical
fin et un os spongieux prépondérant. Le cartilage de croissance et plus largement, '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 I'os spongieux de la métaphyse (Cf. Figure 1.1).

Zone spongieuse primaire Metaphyse
— zone de faiblesse maximale

Zone de calcification
provisoire

Zone proliférative et de
maturation cellulaire

Cartilage de
croissance

" Noyaux d’'ossification
( épiphysaire /

Figure 1.1 : 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
a la métaphyse, siége de la transformation en os et la zone spongieuse primaire appartenant a
la métaphyse qui représente la zone de faiblesse maximale. (Source : création personnelle
d’apres (5))

Le périoste immature est solidement ancré sur la région métaphysaire en regard du
cartilage de croissance, contrairement a la corticale diaphysaire sous-jacente. Par conséquent
chez le petit enfant, les piéces squelettigues 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 étre syndrome de Silverman
(défini par la présence de fractures multiples et d’ages 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 Iésions métaphysaires et les fractures des arcs postérieurs

de cétes (Cf. Tableau I.1).

Selon la spécificité Selon la fréquence
Lésions métaphysaires « en coin Fractures multiples et d’ages différents
» OU « en anse de seau » Lésions métaphysaires « en coin » ou «
Trés Fractures de cétes (arc postérieur en anse de seau »
élevée |[surtout) Elevée |Fractures diaphysaires des os longs
Fracture de 'omoplate (acromion) (avant ’age de la marche)
Fracture du processus épineux Fractures du crane
vertébral Fractures de cotes
Fracture du sternum Appositions périostées
Fractures multiples (surtout Fractures du rachis
bilatérales) Fractures des doigts et des orteils
Fractures d’ages différents Fracture de la clavicule
Elevée |Décollement épiphysaire Rare |Décollement épiphysaire

Fracture-tassement d’un ou de
plusieurs corps vertébraux
Fractures des doigts et des orteils

Fractures complexes du crane

Appositions périostées Fracture de 'omoplate

Fracture de la clavicule Fracture du bassin

Faible [|Fractures diaphysaires des os |Tres rare |Fracture du sternum

longs Fracture du massif facial et de la

Fractures linéaires du crane mandibule

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

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

Les lésions d’age différent sont trés suspectes d’'un mécanisme infligé, ainsi que le
caractére multiple des fractures sans agent causal mécanique important tel un accident sur la
voie publique a haute cinétique.

Les Iésions 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 synthése nous développerons ici uniquement des lésions osseuses

traumatiques des os longs.

a. Lésions métaphysaires

Les fractures métaphysaires classiques prés de l'extrémit¢é des os longs en
développement sont habituellement limitées a la population de nourrissons, et présentent un haut
degré de spécificité pour la maltraitance (4,5,7)

Elles sont observées chez 30 a 50 % des enfants maltraités agés 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-dela de I'age 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 I'enfant secoué lors des ballottements répétés ou des prises violentes de I'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 'humeérus.

L’examen clinique peut étre trés peu informatif, les fractures-arrachements métaphysaires
pouvant étre complétement asymptomatiques, ce qui confére a I'exploration radiologique un réle
diagnostique primordial.

L’aspect radiologique des lésions métaphysaires varie selon I'étendue de la Iésion et de
l'incidence du cliché, on retrouve ainsi des fractures « en coin » ou un aspect en « anse de seau

» (Cf. Figures 1.2 et 1.3) (7).

Figure 1.2 : 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 I'hyperfixation
physiologique du cartilage de croissance et de la région métaphysaire immédiatement adjacente

a la fracture.

Figure 1.3 : Gauche : fracture métaphysaire en anse de seau (fleche) tibiale distale gauche,
avec appositions périostées sus-jacentes. Droit : Fractures métaphysaires en coin (tétes de
fleches) fémorales distales et en anse de seau (fleche) tibiales proximales. (CHU de
Montpellier).

L’évolution des atteintes métaphysaires se fait vers I'extension du cartilage physaire
adjacent vers la métaphyse sous la forme d’une zone radioclaire parfois difficile a affirmer. La
datation de ce phénoméne évolutif est tres difficile a réaliser ainsi que son diagnostic rétrospectif.

Parfois, il peut étre 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 régle 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 fagon temporaire (8). Une épiphysiodése
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(fusion prématurée des cartilages de croissance) est trés rarement constatée, et est la

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

b. Lésions diaphysaires des os longs

A l'inverse des Iésions 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 trés peu probable.

Les sites Iésionnels préférentiels sont 'humérus puis le fémur. La prévalence de ces
Iésions est d’environ 20 % des cas (9,10). Sur 'humérus, les fractures sont le plus souvent
spiroides ou obligues du fait de mouvement de torsion, notamment chez le nourrisson. Sur le
fémur et le tibia, les fractures diaphysaires peuvent étre spiroides, obliques ou transversales,

sans spécificité en faveur de traumatisme non accidentel (11) (Cf. Figure 1.4 et 1.5).

Figure 1.4 : Fracture transversale déplacée de 'humérus droit avec
cal osseux débutant (téte de fleche) (CHU de Montpellier).

Les fractures incomplétes de la diaphyse comme des fractures dites « plastiques » sont
également observées (Cf. Figure 1.5). Elles touchent principalement le péroné et l'ulna, elles se
traduisent par une incurvation post-traumatique de la diaphyse, liée a des microfractures

invisibles sur la radiographie, comme « un roseau qui plie ».
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Figure 1.5 : Gauche : fracture plastique du la fibula droite, apposition périostée du tibia
droit (fléeche), fractures métaphysaires multiples (Tétes de fleche). Droite : Fracture
spiroide du tiers moyen du fémur gauche. (CHU de Montpellier)

c. Datation des Iésions osseuses

La datation des lésions osseuses, notamment dans un contexte de traumatisme inflige,
est une phase primordiale mais délicate en imagerie (9,11).

La guérison d'une fracture est d’autant plus rapide que I'enfant est jeune ; a titre
d’exemple, une fracture obstétricale de la diaphyse humérale est soudée en 4 semaines, alors
qu’une fracture de méme localisation chez un enfant de 8 ans requiert 8 & 10 semaines pour
consolider.

Il est primordial de connaitre les particularités radiographiqgues des phénomeénes
spontanés de réparation constituant I'ostéogenése (Cf. Tableau 1.2) : Dés la survenue du
traumatisme, on constate I'effacement des liserés graisseux et une tuméfaction des parties
molles, bien que la plupart des fractures des membres ne s’associent pas a des hématomes
sous-cutanés en regard. La réaction périostée survient entre la fin de la premiére semaine

(souvent plus précoce chez le nouveau-né sain) jusqu’au plus tard la troisieme 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 'age et le type de fracture.

Modifications radio-anatomiques et temporalité Précoces Classique Tardives
Disparition des modifications des tissus mous| 2 a5 jours 4 a10 jours 10a 21 jours
Appositions périostées 4310 jours | 10 & 14 jours 14 4 21 jours
Perte de la définition des bords fracturaires 10a 14 jours | 14 a21 jours
Cal osseux 143421 jours | 21 442 jours 42 & 90 jours

Jusqu’'a
Remodelage 3 mois lan maturation
osseuse

Tableau 1.2 : Datation des phénomeénes de réparation post-fracturaire chez I'enfant (d’apres

(12)

Ces phénoménes radio-anatomiques ne concernent pas les Iésions métaphysaires qui

ont un mode de réparation différent des fractures diaphysaires.

L’élément clé est donc de repérer des lésions dites d’ages 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 Iésions osseuses non accidentelles est

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

maltraitance par excés ou, au contraire, étre a I'origine d’'une méconnaissance de Iésions induites.

Les diagnostics différentiels different selon la région anatomique intéressée. Dans

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

cas avant I'acquisition de la marche.
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i. Métaphyses

Les métaphyses présentent de nombreuses variantes de l'ossification pouvant faire
évoquer a tort des lésions traumatiques. Le réle d'un cliché de controle a 15 jours est majeur
lorsqu’un doute persiste, puisqu’il démontre la parfaite stabilité des images radiographiques. Les
principales images piéges sont les becs métaphysaires, les épines métaphysaires ou 'aspect en
« marche d’escalier » (12,13) (Cf. figure 1.6).

Les lignes de Harris ou stries métaphysaires d’arrét 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 I'absence de

modification radiographique sur le bilan réalisé a J10-14.

Figure 1.6 : variantes de l'ossification métaphysaire. A gauche : aspect en marche d’escalier. Au
milieu ; bec métaphysaire. A droite : Epine métaphysaire. (D’aprés (14))

ii. Diaphyses

Les appositions périostées symétriques, fines et continues peuvent étre une variante de
la normale durant les 6 premiers mois de vie notamment au niveau des fémurs et des tibias). Un

méme aspect peut par ailleurs étre observé chez le prématuré.
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Des appositions périostées plus localisées sont également retrouvées dans des cas
d’infection, de métastase de neuroblastome ou I'atteinte osseuse d’'une leucémie. On rencontre
également des épaississements périostés dans d’autres circonstances : hyperostose corticale
infantile, scorbut, intoxication a la vitamine A, traitement par les prostaglandines E1, etc.

L'ostéogenése imparfaite représente le principal probléeme de diagnostic différentiel des
fractures diaphysaires, essentiellement le type | et le type IV. Ces derniers s’accompagnent entre
autres d’'une ostéoporose, de multiples os wormiens, de scléres bleutées et d’une histoire
familiale. En revanche, 'absence d’histoire familiale (cas sporadiques), et le fait que I'ostéoporose
peut ne pas étre visible chez le nourrisson sont a l'origine de réels problémes diagnostiques. Par
conséquent, la recherche d’'os wormiens chez tout nourrisson suspect d’étre victime d’'un
traumatisme non accidentel et porteur d’une fracture d’'un ou de plusieurs os longs est primordial.
Dans les cas d'ostéogenese imparfaite, il est important de souligner que les Iésions

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 I'exploration radiologique des enfants suspects de traumatisme non
accidentel (16—-18) (Cf. Tableau 1.3). Le bilan préconisé varie selon I'dge et le contexte clinique.

L’exploration radiographique doit étre de qualité irréprochable, et comporter des clichés
précis suivant les recommandations des sociétés savantes. L’interprétation est primordiale, toute
erreur par excés ou par défaut peut étre lourdement préjudiciable a I'enfant ou a son entourage.

Les clichés en totalité des membres sont proscrits : ils doivent étre centrés et correctement
collimatés. Sur les genoux et les chevilles, des incidences orthogonales entre elles et a la région
métaphysaire considérée doivent étre pratiquées. L’examen radiologique sera réalisé en
présence d’'un radiologue expérimenté et en prenant vis-a-vis de I'enfant les mesures adéquates

d’analgésie.
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Bilan initial :

Créane face et profil (sauf si scanner cranien réalis€)
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) :
Incidences systématiques |- 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)

Profil centré des genoux et des chevilles d’autant plus que I'enfant est
Incidences “conseillées jeune

largement en complément” [Incidences obliques sur le gril costal

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

Bilan radiologique répété a |Nouvelles radiographies du squelette en entier dans les mémes

10 jours d’évolution conditions précités

ou Scintigraphie osseuse

Tableau 1.3 : Recommandations de la SFIPP pour I’exploration du squelette chez I'enfant de
moins de 2 ans (16). Il est rappelé qu’un radiologiste compétent en imagerie pédiatrique doit
valider la qualité des clichés.

Avant I'age de 2 ans, I'exploration du squelette complet est obligatoire. Au-dela de 5 ans,
les clichés doivent concerner les zones cliniquement suspectes, I'exploration de I'ensemble du
squelette est inutile. Entre I'dge de 2 et 5 ans, le choix doit étre adapté au cas par cas.

A I'issue du premier bilan radiologique, trois situations sont possibles :

- Présence d’aspects typiques de traumatisme non accidentel sur une ou plusieurs pieces
squelettiques.

- Absence de Iésion osseuse visible.

- Lésion d’allure équivoque ou douteuse.
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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 a J10-14 (au minimum sur le gril
costal et sans répéter les clichés de crane, bassin et rachis d’aprés 'ESPR 2022), soit une
scintigraphie osseuse.

Les lésions en phase de réparation, comme I'apparition de cals sur des fractures passées
initialement inapercues pourront étre mises en évidence sur les nouveaux clichés (19). lIs
permettront également la détection d’éventuelles nouvelles lésions, d’argument en faveur de
diagnostic différentiel (variantes de la normale, dysplasies osseuses, par exemple) et a la datation
des lésions. A l'inverse, 'absence de nouvelles Iésions ou de signe de réparation osseuse apres
une dizaine de jours d’évolution, peuvent permettre d’éliminer formellement I'hypothése de

Iésions osseuses traumatiques.

5. Autres modalités d'imagerie complémentaire

La scintigraphie osseuse posséde une grande sensibilité dans la détection des fractures
costales, des fractures diaphysaires non déplacées et des décollements ou remaniements
périostés. Cependant sa capacité a détecter les Iésions métaphysaires peu déplacées est
mauvaise en raison de I'hyperfixation physiologique des cartilages de croissance. Par ailleurs,
les fractures du crane, les fractures tres récentes ou consolidées peuvent aussi passer
inapercues et la datation des fractures est délicate.

D’aprés les recommandations de la SFIPP, la scintigraphie osseuse peut étre pratiquée
dans les cas douteux a 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'intérét 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.
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Le scanner est actuellement réservé a certains cas particuliers telle que la suspicion de
traumatisme rachidien méme 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 caractére non irradiant et de la possibilité de la
coupler avec I'étude encéphalique (22). Malheureusement, sa faible sensibilité dans la détection
des fractures de cbOtes et des lésions métaphysaires ne lui permet pas de se substituer a

I'exploration radiologique classique (23).

INTELLIGENCE ARTIFICIELLE (1A)

L’utilisation de méthode d’intelligence artificielle (1A) pour la reconnaissance d’'images est
une des branches les plus développées et cette technologie est a présent utilisée de facon
courante dans notre quotidien. Dans le domaine de I'imagerie médicale, les approches basées
sur I'lA sont particulierement 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 (I1A) s’est particulierement développée a partir
des années 90 avec l'introduction d’algorithmes d’apprentissage profond (deep learning) basés
sur les réseaux de neurones, et 'augmentation de puissance de calcul des ordinateurs.

Dans le domaine médical, elle se base sur une approche numeérique 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 modele préétabli (24).
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Les applications cliniques sur les différentes modalités d’imagerie grace a I'lA sont
particulierement nombreuses et intéressantes pour les tdches de détection, de reconstruction
d’images et de développement de biomarqueurs d’imagerie pour I'aide au diagnostic, I'évaluation
pronostique ou la prédiction de réponse aux traitements (25,26). Ainsi, la détection assistée par
ordinateur a déja des applications avérées pour le dépistage du cancer du sein sur les
mammographies (27), des nodules pulmonaires sur les tomodensitométries (28) et pour prédire

I'évolution des maladies neurodégénératives (29).

a. Machine Learning

Le Machine Learning (apprentissage automatique) est un domaine spécialisé de
l'intelligence artificielle qui consiste a créer des modeéles informatiques capables d'apprendre et
de s'adapter a partir de données. Il permet a des machines de prendre des décisions et de
résoudre des problémes sans avoir été explicitement programmeées pour le faire.

Pour cela, I'algorithme regoit dans un premier temps une base de données (par exemple
: on lui montre des mammaographies en précisant lesquelles révélent 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 a mesure la précision de ses prédictions jusqu’a ce qu’elles soient optimisées.
Grace a 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-méme a partir des retours faits par I’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,
connait un essor important depuis une dizaine d’années grace a 'augmentation de la puissance

de calcul des ordinateurs et de I'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-méme les caractéristiques discriminantes, ce qui évitera au programmeur
d’assumer les taches de spécification de fonction et d’optimisation.

Pour cela, le systeme utilise des réseaux de neurones pour apprendre de fagon
autonome a partir de données. Les réseaux de neurones sont des systemes 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 11.1).

Données

Données
de sortie

d’entrée + classification

Figure Il.1 : Modéle de deep learning (source : création personnelle)

Les réseaux de convolution, quant & eux, sont un type spécifique de réseau de neurones
utilisé pour la reconnaissance d'images et d'autres types de données a 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 spécifigues dans l'image. Ces derniéres sont ensuite utilisées par les couches
de neurones suivantes pour identifier des patterns plus complexes. Enfin, 'ensemble de couches
entierement connectées utilisent ces caractéristiques pour effectuer la classification (Cf. figure
I1.2). Les réseaux de convolution peuvent étre entrainés sur des grandes quantités de données

d'entrainement 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 I'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.

Données Données
d’entrée de sortie

N

‘ Classification

Figure 1.2 : Modéle des réseaux de convolution (Source : création personnelle)

Le deep learning (apprentissage « profond ») produit des modéles difficilement
explicables pour 'humain qui agissent fonctionnellement comme des « boites noires », ce qui

peut poser probléme en cas de décisions vitales a prendre ou des justifications Iégales.

2. Application dans les contextes de la maltraitance infantile

L'intelligence artificielle (IA) joue un réle de plus en plus important en radiologie
(davantage chez I'adulte qu'en pédiatrie), au point que certains craignent, sans fondement, qu'elle
ne remplace complétement le réle du radiologue.

En ce qui concerne les applications musculo-squelettiques de I'lA en radiologie
pédiatrique, nous sommes loin du moment ou I'lA remplacerait les radiologues ; méme pour
I'application la plus courante (évaluation de I'age osseux), I'lA 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 a
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 entrainés dont au moins
un radiopédiatre spécialisé (31). Par conséquent, dans les centres semi-experts ou cela est
difficilement réalisable en raison de problémes de personnel, disposer d'un outil d’lA d'aide au
dépistage, aiderait a 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 I'lA des fractures périphériques chez les
adultes et enfants de plus de deux ans, et la détection des fractures costales, ont présenté des
résultats trés encourageants (32-34), grace au développement de réseaux de neurones
convolutifs entierement automatisés pour effectuer cette tache. 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 grace a I'aide de logiciel d’lA (32).

Cependant, a 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. Geénéralités
Le logiciel d’intelligence artificielle (IA) BoneView TM (GLEAMER, Paris, France) a été
congu, entrainé 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 a

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

médecin.
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Ses paramétres d’application sont larges, avec un apport diagnostique prouvé notamment
pour détecter les fractures périphériques chez I'adulte (33), et plus récemment dans la population
pédiatrique des plus de deux ans (32).

Aucun effet secondaire da a 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, 'examen d’'imagerie réalisé est transféré de la modalité du PACS (Picture
Archiving and Communication System) vers la source DICOM. Cette derniere envoie ensuite
'examen, via la passerelle (local), vers BoneView (hébergé sur un serveur agréé Hébergeur de
Données de Santé) aprés pseudo-anonymisation. L’examen est alors traité par le moteur
d'intelligence artificielle de BoneView puis les résultats du traitement obtenus sont de nouveau
envoyeés par la passerelle vers la destination DICOM pour consultation par I'utilisateur (Cf. Figure

11.3).

Visible dans la source DICOM pré-analyse

-

Passerelle < p BoneView
e
\ |
Visible dans la destination DICOM post-analyse | __
B LOCAL SERVEUR AGREE

Figure 11.3 : Description technique et fonctionnement de BoneView (source : création

personnelle d’aprés GLEAMER)
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GMSK Proxy est lI'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 apres le traitement. Seuls les fichiers DICOM sont analysés par BoneView, ils ne doivent pas

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

c. Construction et validation du modele de détection

Le modéle 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
a notre tache. 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 maniére
aléatoire en un ensemble d'entrainement de 70 % qui permet le développement de 'algorithme
et entraine le modéle, un ensemble de validation de 10 % qui affine le modéle et un ensemble de
test interne de 20 % qui évalue la performance finale (36).

Il n’a pas été entrainé spécifiquement sur les fractures issues de traumatismes non
accidentels chez les nourrissons.

Ce réseau neuronal convolutif suit un modéle de détection d'objets a deux étapes
successives. La premiére étape recoit en données d’entrée I'image DICOM en pleine résolution
sans aucun prétraitement ni remise a I'échelle. A partir de celle-ci, elle extrait des filtres de
caractéristiques intermédiaires correspondant a différentes résolutions spatiales a l'aide d'un
réseau FPN (Feature Pyramid Network). Les boites d'ancrage des filtres de ces caractéristiques
sont transmises a un réseau de proposition de région (RPN, Region Proposal Network), qui
attribue un score a chaque boite en fonction de la probabilité qu'elle contienne un objet, et tente
de régresser les coordonnées de la boite associée a I'objet afin d’obtenir la localisation la plus
précise et pertinente possible. Si le score est supérieur a un certain seuil fixé, l'ancrage est

considéré comme une région d'intérét (ROI, Region Of Interest), et les caractéristiqgues associées
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aux coordonnées prédites par le RPN a la résolution correspondante sont transmises a la
deuxieme étape.

L’objectif de la seconde étape est d'affiner les résultats du RPN, c'est-a-dire le score
associé a la région d’intérét et les coordonnées de la boite correspondante. Lorsque le niveau de
confiance de I'lA atteint le seuil fixé, le logiciel met en évidence la région d’intérét en I'entourant
d’un rectangle blanc sur la radiographie, en pointillé ou trait plein selon le niveau de confiance

(Cf. Figure 11.4).

Un rectangle en trait
discontinu si DOUTE

Un rectangle en trait
plein si POSITIF

Indication du nombre
de régions d’intéréts.

REGION(S) D'INTERET(S) - ()2

Figure 1.4 : Affichage des résultats finaux du logiciel BoneView dans le PACS (d’aprés
GLEAMER).

Le score de la région d’intérét a été redimensionné pour définir un premier seuil a 50% et
un second a 90%. Ces seuils de sensibilité ont été sélectionnés manuellement lors du
développement en se basant sur la confiance dans la région d'intérét identifiée par I'algorithme.

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

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

- Un seuil de spécificité élevé appelé « FRACT » (confiance de I'lA supérieure a 90%),
représenté par une case en trait plein autour de la région d'intérét.
- Si le pourcentage de confiance de I'lA est inférieur a 50%, le systéme d'lA considére

gu'aucune fracture n'a été détectée (aucune région d'intérét).
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Lorsque I'ensemble des radiographies d’'un patient donné a été analysée par I'lA, une boite
de résultats est créée indiguant 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 a partir des radiographies.
- « NOT AVAILABLE » : aucune fracture n'a été détectée mais toutes les radiographies de

I'examen n'ont pas pu étre analysées par l'lA.
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ARTICLE

Evaluation rétrospective de la performance diagnostique d’un logiciel d’lA dans la
détection de fractures osseuses peériphérigues chez des enfants de moins de 2 ans lors

de suspicion de traumatisme non accidentel.

INTRODUCTION

La maltraitance infantile est un probléme majeur de santé publique en France. Selon
I'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, entrainant un préjudice réel ou potentiel pour la santé de I'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 fagon générale est trés 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 a « haut niveau de revenus », bien loin des chiffres actuels existant dans notre
pays. La maltraitance infantile a des conséquences graves a court et a long terme sur la santé
mentale et physique des enfants, les nourrissons étant une population particulierement
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 particuliérement spécifiques d’une origine non accidentelle,
telles les fractures métaphysaires chez les enfants de moins de deux ans (5,6). Ces derniéres
peuvent étre complétement asymptomatiques, ce qui confére a I'exploration radiologique un role
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 trés peu probable.
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Dans les cas de suspicion de maltraitance avant 'age de 2 ans, I'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 :

Crane (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 systématiques

Incidences “conseillées Profil centré des genoux et des chevilles
largement en complément” | Incidences obliques sur le gril costal

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

Bilan radiologique répété a |Nouvelles radiographies du squelette en entier dans les mémes
10 jours d’évolution conditions précités

ou Scintigraphie osseuse

Tableau 1.1 : Recommandations de la Société Francophone d’Imagerie Pédiatrique et

Prénatale (SFIPP) pour I'exploration du squelette chez I'enfant de moins de 2 ans.

Ces recommandations préconisent que les images soient analysées par deux radiologues
entrainés 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 a détecter alors qu’elles

sont hautement prédictives de maltraitance (11).

L'intelligence artificielle est apparue dés les années 1950, mais elle a fait un bond
considérable, notamment dans la reconnaissance d’image, dans les années 1990 avec
lintroduction 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 grace a I'lA sont devenus I'un des
principaux sujets de recherche en radiologie notamment dans le développement de biomarqueurs
d’imagerie pour l'aide au diagnostic, I'évaluation pronostique ou la prédiction de réponse aux
traitements (25,26).

Des travaux réalisés sur la détection assistée par I'lA des fractures périphériques chez les
adultes et enfants de plus de deux ans, et la détection des fractures costales, ont présenté des
résultats trés encourageants (32—-34), grace au développement de réseaux de neurones
convolutifs entierement automatisés pour effectuer cette tache.

Cependant, a notre connaissance, aucune étude de ce type n'a été réalisée sur la
détection de fractures non accidentelles chez les nourrissons. Il pourrait étre utile de disposer
d'un outil d'lA, pour accompagner le radiologue dans le dépistage de ces lésions parfois trés
difficiles a dépister.

Un logiciel de détection et de diagnostic utilisant un algorithme d'intelligence atrtificielle,
développé par la société GLEAMER, est destiné a optimiser les performances diagnostiques des
radiologues, notamment dans la détection de fractures. L'|A BoneViewTM (GLEAMER, Paris,
France) a été concgue, entrainée 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 tres encourageantes des fractures périphériques chez les enfants de
plus de deux ans (32,37). Cependant, ce logiciel n’a pas été entrainé 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’lA
(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 I'étude

Cette étude observationnelle rétrospective en soins courants est monocentrique, réalisée
dans un Hépital Universitaire a rayonnement régional (Hbpital 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

Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans I'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 & 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 radiographigues 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 I'hdpital 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 a J10-14, sans dépasser J28, conformément aux recommandations (16),
gui a permis de confirmer ou infirmer des images suspectes de maltraitance ou la détection de
nouvelles fractures a I'aide des phénomeénes des remodelages, rapides a cet age.

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

constitue le gold standard de notre étude.

Logiciel d’IA BoneView

Le modeéle d'intelligence artificielle utilisé par le logiciel d’IA BoneView est un réseau de
neurones convolutif basé sur I'algorithme de segmentation d'image « Detectron 2 »(35), qui a été
adapté a la détection de fracture. Pour le développement de I'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 maniére aléatoire en un ensemble d'entrainement 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 entrainé 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'intérét identifiee par
l'algorithme.

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

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

- Un seuil de spécificité élevé appelé « FRACT » (confiance de I'l|A supérieure a 90%),
représenté par une case en trait plein autour de la région d'intérét.
- Si le pourcentage de confiance de I'lA est inférieur a 50%, le systéme d'lA considéere

qu'aucune fracture n'a été détectée (aucune région d'intérét).

61



Les résultats « Doubt » et « Fract » correspondent tous deux a 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 fagon totalement indépendante des données de la présente étude clinique.
Ainsi I'lA donne un résultat par radiographie réalisée et le résultat final de '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 a l'issue du premier bilan radiologique qui constitue le gold-standard
(présence, doute ou absence), en indiquant la présence de fractures par site Iésionnel, et le cas
échéant le nombre de fractures. Il a également été reporté la conclusion a l'issue de I'éventuel
deuxiéme contr6le radiographique J10-14.

Dans un second temps, rétrospectivement, les résultats de I'lA 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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Monocentrique : CHU de Montpellier Arnaud de Villeneuve
deluoliis 125 enfants < 2 ans ; entre 09/2020 et le 10/2022
Bilan radiographique standard de suspicion de maltraitance
GOLD Conclusion + c{;/?’
STANDARD doub!elle_ctlzjre
spécialisé — f
LECTURE Conclusion + cﬁ)}
RETROSPECTIVE IA j
PAR LIA -

oS Sensibilité
. )| Versus ., - > | Specificité ‘

Figure 1 : Design de I'étude. Constitution de la cohorte de patients, I'établissement du

Gold standard, de I'analyse par I'lA 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 (dge, nombre de fractures par patients) ont été décrites par les statistiques usuelles
: moyennes et écart-types et médianes.

Les résultats de I'lA, a I'issue du premier bilan radiographique, ont été comparées a ceux
du gold standard pour chaque unité radiologique (soit 36 régions anatomiques distinctes par
enfant). La performance diagnostique du logiciel d’lA a ensuite été estimée par les différents
parameétres obtenus grace aux croisements des résultats de I'lA avec les résultats du gold
standard (ici double lecture radiologique par deux radiopédiatres a lissue du premier bilan
radiographique). Les doutes émis par le GS et par le logiciel d'lA ont été tous deux regroupés
comme positif (présence d’une fracture) dans I'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’lA 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 Iésions métaphysaires et diaphysaires, et sur
'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 a 95%.
Les résultats ont été représentés par des forests plots (graphiques en forét).

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées a 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’'lA étudié (Gleamer) dans la détection de fractures d’enfants de moins de 2 ans

suspectés de traumatisme non accidentel.

Analyses secondaires :
- Epidémiologie des atteintes rencontrées dans notre série.
- Evaluation des performances diagnostiques du logiciel d’IA selon le type de fracture

(métaphysaire ou diaphysaire).
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RESULTATS

Caractéristiques des patients

Au total, 125 enfants ont été inclus dans notre étude. Cela correspond a un total de 4500
unités radiologiques distinctes (125 enfants x 36 unités radiologiques par patient).

Cing patients ont été exclus car le bilan radiographique complet avait été réalisé dans une
autre indication que celle de la recherche de Iésions infligées. Un enfant a été exclu devant
I'absence de compte-rendu radiographigue 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 dge moyen de 7,9 mois (x 6.6 mois).

Parmi eux, 36 enfants (28,8 %) présentaient au moins une fracture sur 'ensemble du bilan
radiographique de dépistage a l'issue d’un bilan radiologique unique, soit a I'issue du deuxiéme

contrGle radiographique J10) (Cf. Table 1).

Variables Modalités Population totale
Age au moment de I'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 %)
Garcons 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 'ensemble du

bilan radiographique.

Sur les 125 bilans radiographiques, 44 enfants ont bénéficié d’'un deuxiéme contréle
radiographique a 10-15 jours d’intervalles. Ce deuxiéme contrdle 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 deuxi€émes contrdles 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’aprés la table 2, en comptant la présence de fractures multiples pour un méme 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 : Iésions diaphysaires et

Iésions métaphysaires.

Concernant les Iésions métaphysaires, les genoux sont la partie anatomique la plus
touchée, avec 39 fractures, soit 47,6% de I'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’aprés la table 3, le logiciel d’|A 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 I'avant-bras auraient
été vues par le logiciel d’lA contre 15 par le GS. Cela souligne la présence de plusieurs faux-
négatifs et faux-positifs.

Seulement 6 |ésions 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

: Iésions diaphysaires et Iésions métaphysaires.

Performances diagnostiques de I'lA

Les performances de détection de fracture par le logiciel d’'IA ont ensuite été comparées
au gold standard pour chaque unité radiologique. Pour étre au plus proche de la pratique réelle
nous avons considéré les doutes du GS et de I'lA comme positifs.

L’IA Boneview de Gleamer a une sensibilité globale de 26 % [Cl 95% : 22 - 38], une
spécificité de 99 % [Cl 95% : 97 - 97], une valeur prédictive positive de 30 % [Cl 95% : 29 - 39]
et une valeur prédictive négative de 98 % [Cl 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’aprés la table 4.
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Concernant la détection des fractures diaphysaires, I'l|A Boneview de Gleamer a une
sensibilité de 46 % [Cl 95% : 33 - 60], une spécificité de 96 % [Cl 95% : 94 - 97], une valeur
prédictive positive de 28 % [CIl 95% : 19 - 39] et une valeur prédictive négative de 98 % [Cl 95%
: 97 - 98], d’apreés la table 4.

Pour la détection des fractures métaphysaires, I'lA Boneview de Gleamer a une sensibilité
de 18 % [Cl 95% : 11 - 28] et une spécificité de 99 % [Cl 95% : 99 - 99] une valeur prédictive
positive de 35 % [Cl 95% : 21 - 51] et une valeur prédictive négative de 98 % [CI 95% : 97 - 98]
d’aprés la table 4.

Les figures 2 a 9 en annexes détaillent 'ensemble des précédents résultats en fonction des sites

Iésionnels.
Sensibilité Spécificité VPP VPN
% [CI 95 %)] % [CI 95 %] % [CI 95 %] % [CI 95 %)]
Total fractures 29% [22 ; 38] 99% [97 ; 99] 30 % [23; 39] 98% [97 ; 99]
Fractures 46% [33 ; 60] 96% [94 ; 97] 28 % [19 ; 39] 98% [97 ; 98]
diaphysaires
Fractures 18% [11 ; 28] 99% [99 ; 99] 35 % [21; 51] 98% [97 ; 98]
métaphysaires

Table 4 : Résumé des performances diagnostiques du logiciel d’IA Boneview de Gleamer
pour la détection de I'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 Iésions sont particuliérement 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 étre utile de disposer d'un outil d'aide d'lA, 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 'ensemble du bilan radiographique de dépistage. Les
localisations des sites fracturés dans notre étude different sur certains points de I'épidémiologie
décrite dans la littérature. Les Iésions diaphysaires de I'humérus (12,9%) et du fémur (22,6%)
sont nettement moins nombreuses par rapport a celles de 'avant-bras (48,4%) alors qu'il s’agit
des deux premiers sites de fracture diaphysaire dans la littérature. L’atteinte métaphysaire de
'humérus (2%) est rare dans notre population alors qu’elle est relativement présente dans la
littérature, mais les principales Iésions métaphysaires de notre étude sont concordantes avec
I'épidémiologie connue (métaphyse distale du fémur a 17,7 %, métaphyses proximale et distale
du tibia a 60.9%) (5). Lalégére 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 % [Cl 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 % [Cl 95% : 33 - 60]) concernant le dépistage des fractures
diaphysaires, méme si cela reste trés insuffisant. Bien que tres fréquentes, ces Iésions
représentent une faible spécificité de traumatisme non accidentel, néanmoins, leur survenue
accidentelle chez un nourrisson n’ayant pas acquis la marche est trés peu probable. L’lIA 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 a 50 % des cas de
maltraitances chez les moins de 18 mois (17)) et particulierement spécifiques de traumatismes
non accidentels chez le nourrisson. Certes la spécificité diagnostique de ce modéle d’IA s’avere
trés bonne dans notre étude, mais les parametres le plus importants dans un outil de dépistage
est sa capacité de détection des Iésions difficiles a 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 trés bonne VPN (98% [Cl 95% : 97-99%)
du logiciel d’'lA 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, a contrario de la sensibilité et la spécificité qui sont
des caractéristiques intrinséques au test évalué qui ne se modifient pas. Ainsi une prévalence
basse diminue la VPP et augmente la VPN, car le hombre 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 tres basse dans notre étude, calculée a 1,8%, cela explique cette VPN tres élevée

malgré une sensibilité médiocre.

Nous nous attendions a une différence de performance de dépistage entre les Iésions
diaphysaires et métaphysaires, en défaveur de ces dernieres. 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 aprées 'age de 2 ans (4,11,17).

Ses performances médiocres concernant les fractures métaphysaires s’expliquent par le
fait que I'outil d’lA n’a pas encore été développé spécifiquement dans cette intention. En effet, le

modele a été entrainé avec un large jeu de données de plus de 300 000 fractures, mais il est trés
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probable que le pourcentage de fractures d’enfant de moins de 2 ans soit trés faible, voire nul,
dans ce panel, car ces Iésions métaphysaires, dites “classiques” sont quasi-inexistantes passées
un certain age. Pour entrainer 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'entrainer ce modeéle d’'lA plus spécifiquement sur les Iésions
de traumatisme non accidentel chez les enfants en bas age, et plus spécifiquement sur les Iésions

métaphysaires.

Les piétres performances diagnostiques concernant les Iésions diaphysaires étaient
cependant plus inattendues. En effet, il s'agit de fractures que I'on peut observer chez des enfants
plus agés, et le logiciel Boneview de Gleamer aurait pourtant démontré son intérét diagnostique
dans la population pédiatrique des plus de deux ans (32,37). On peut cependant noter que la
moyenne d’dge 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 trés jeune enfant et un squelette
d’adolescent qui va tendre a se rapprocher progressivement de celui de I'adulte, avec des
présentations et topographies Iésionnelles distinctes. Notre étude souligne donc le fait qu'on ne
peut pas extrapoler les bonnes performances du logiciel d’lA sur la détection des fractures
diaphysaires obtenues chez les adultes et enfants de plus de deux ans, & notre population de

nourrisson.

Le deep learning (apprentissage « profond ») produit des modeles difficilement
explicables pour I’humain qui agissent fonctionnellement comme des « boites 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’'lA avec le

gold standard sont visibles dans les annexes (Cf. figure 10).
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Actuellement a 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 entrainé sur la détection de ces lésions nécessiterait une
grande quantité de données, ce qui est difficile a réaliser en pratique dans ce secteur de niche.
De plus, la rentabilité commerciale pourrait étre en inadéquation avec l'investissement financier
nécessaire dans le développement de I'algorithme. Cela dit, porter un projet vu comme humaniste
par une entreprise privée pourrait étre un outil marketing intéressant, et étre a l'origine d’un

véritable levier commercial en mettant en lumiere leurs autres projets par la méme occasion.

Le développement d’'un modéle de Deep Learning nécessite une grande quantité de
données (“dataset”) sur lesquelles il sera entrainé. Il est aujourd'hui primordial de pouvoir
clairement comprendre les méthodes de recueil et de labellisation de ces données, et la
représentativité de chaque Iésion (“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’lA d’aide au diagnostic, il est également
essentiel d'évaluer le modéle 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, ouils 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
lintelligence artificielle, notamment dans celui d'aide au diagnostic qui est en plein essor, et
'importance pour les radiologues et autres spécialités médicales d’en avoir des connaissances

approfondies afin de mieux reconnaitre les éventuels biais.

L’'un des avantages que pourrait apporter I'analyse assistée par I'lA est d’éviter un biais

d'ancrage (41), lié au fait de s'arréter dans I'analyse radiographique apres 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 I'lA serait I'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 I'lTA comme une possible
maltraitance. Cela souligne I'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'lA.

Notre étude souligne l'intérét du deuxiéme bilan radiographique a J10-14 qui a permis la
découverte ou la confirmation de 26 nouvelles fractures chez 11 enfants, et a infirmé 13 Iésions
suspectes de fractures chez 5 enfants, sur un total de 125 patients, c’est a dire une modification
du compte-rendu initial chez plus de 10 % des enfants dans notre étude. L’analyse comparative
des clichés permet de voir I'apparition de mécanismes de remodelage post-fracturaire d’une
Iésion passée initialement inapercue ou au contraire 'absence de modification est plutot en faveur
d’un diagnostic différentiel (variantes de la normale, dysplasie, etc.) (19). L’analyse des examens
antérieurs fait partie intégrante de linterprétation d’'un examen quel que soit la spécialité
radiologique, de méme que la connaissance de I'examen clinico-biologique d'un patient,

actuellement les modéles d’lA ne prennent pas en compte I'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 méme protocole, respectant les recommandations nationales (recommandation
SFIPP) et internationales, limitant ainsi « I‘effet-centre » de notre étude monocentrique. De plus,
le gold standard est le diagnostic final d’'une double lecture de '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, I'I|A pourrait avoir d’autres
applications treés utiles comme la recherche des fractures de cbtes. Le diagnostic radiologique

des fractures costales sur les clichés de face et d’oblique peut s’avérer difficile en 'absence de
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déplacement et est souvent réalisé secondairement devant I'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 étre utile de disposer d’'un modéle d’lA 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’lA de détection des fractures périphériques sur une population
pédiatrique de moins de 2 ans, notamment a la recherche de Iésions métaphysaires spécifiques

de maltraitance.
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LEGENDES DES TABLEAUX ET DES FIGURES

INTRODUCTION

Figure 1.1 : Cartilage de croissance

Figure 1.2 : Aspect des fractures métaphysaires “en coin” et “anse de seau” en fonction de
l'incidence. (Source : création Mathieu Lakshmanan).

Figure 1.3 : 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 1.4 : Fracture transversale déplacée de 'humérus droit avec cal osseux débutant (CHU de
Montpellier).

Figure 1.5 : Droite : Fracture spiroide 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 1.6 : Variantes de l'ossification métaphysaire. A gauche : aspect en marche d’escalier. Au
milieu ; bec métaphysaire. A droite : Epine métaphysaire. (D’aprés (14))

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

Figure 1.2 : Modéle des réseaux de convolution (Source : création personnelle).

Figure 11.3 : Description technique et fonctionnement de BoneView (source : création personnelle
d’aprés GLEAMER).

Figure 1.4 : Affichage des résultats finaux du logiciel BoneView dans le PACS (Source :
GLEAMER).

Tableau 1.1 : Lésions squelettiques des traumatismes non accidentels selon la spécificité et la
fréquence. En gras les lésions particulierement étudiées dans ce travail (Source : création
personnelle d’aprés (5)).

Tableau |.2 : Datation des phénomeénes de réparation post-fracturaire chez I'enfant (Source :
création personnelle d’aprés (6)).

Tableau 1.3 : Recommandations de la Société Francophone d’Imagerie Pédiatrique et Prénatale
(SFIPP) pour l'exploration du squelette chez I'enfant de moins de 2 ans (Source : création

personnelle d’aprés (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.
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Table 4 : Résumé des performances diagnostiques du logiciel d’|A Boneview de GLEAMER.
Figure 1 : Design de I'étude (création personnelle).
Figure 2 : Sensibilité du logiciel d’lA dans la détection des fractures classées par sites Iésionnels.

Figure 3 : Sensibilit¢é du logiciel d'lA 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 Iésionnels.

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

métaphysaires et Iésions diaphysaires.

Figure 6 : Valeur prédictive positive du logiciel d’'|A 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
Iésions métaphysaires et diaphysaires.

Figure 8 : Valeur prédictive négative du logiciel d’lA dans la détection des fractures classées par
sites lésionnels.

Figure 9 : Valeur prédictive négative du logiciel d’lA dans la détection des fractures classées en
Iésions métaphysaires et diaphysaires.

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

Study Events Total Proportion 95%-ClI
Fémur: meta dist 1 0 ¥ 4 —'-—: 0.06 [0.00;0.29]
Fémur: diaph 4 10 o 0.40 [0.12;0.74]
Avant-bras: meta prox rad 1 1 : 3 1.00 [0.02; 1.00]
Avant-bras: meta prox unl 1 3 Hi 0.33 [0.01;0.91]
Avant-bras: meta dist rad 2 10 0.20 [0.03;0.56]
Avant-bras: meta dist unl 1 8§ —8——— 0.12 [0.00; 0.53]
Avant-bras: diaph rad 9 11 i — = 0.82 [0.48;0.98]
Avant-bras: diaph unl 6 13 —*:—-'-— 0.46 [0.19;0.75]
Humérus: meta prox 0 1 H 0.00 [0.00;0.97]
Humérus: meta dist 0 1 ; 0.00 [0.00;0.97]
Humérus: diaph 4 5 it 0.80 [0.28;0.99]
Jambe: meta prox tib 5 18 —&— 0.28 [0.10;0.53]
Jambe: meta prox fib 0 4 : 0.00 [0.00; 0.60]
Jambe: meta dist tib 2 15 ——r— 0.13 [0.02; 0.40]
Jambe: meta dist fib 2 4 E L 0.50 [0.07;0.93]
Jambe: diaph tib 2 10 —wi—— 0.20 [0.03;0.56]
Jambe: diaph fib 0 5 '-—*% 0.00 [0.00;0.52]
Common effect model 136 <'?-=* 0.29 [0.22; 0.38]
Random effects model —_— 0.27 [0.15; 0.43]

Heterogeneity: 1° = 29%, t° = 1.1376, p = 0.12 ! ! ! ! '

0 02 04 06 08 1
Figure 2 : Sensibilité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées par sites
Iésionnels. 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 a la somme des “vrais positifs” et des “faux négatifs” de I'lA).

Study Events Total Proportion 95%-ClI
Diaphyses 25 54 : 0.46 [0.33;0.60]
Metaphyses 15 82 —-'-—i 0.18 [0.11;0.28]
Common effect model 136 -=:‘IJ:=- 0.29 [0.22; 0.38]
Random effects model 0.30 [0.14; 0.53]

| T T | |
02 03 04 05 06

Heterogeneity: /° = 91%, t° = 0.3881, p < 0.01

Figure 3 : Sensibilité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées en lésions
métaphysaires et |ésions diaphysaires. Events correspond au nombre de “Vrai Positif’ tandis
gue Total représente le nombre total de fractures par sites détectés par le gold standard

(correspondant a la somme des “vrais positifs” et des “faux négatifs” de I'lA).
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Study Events Total Proportion 95%-Cl

.'l.'.

Fémur: meta prox 250 250 i 1.00 [0.99; 1.00]
Fémur: meta dist 231 233 —— 0.99 [0.97;1.00]
Fémur: diaph 236 240 —- 0.98 [0.96; 1.00]
Avant-bras: meta prox rad 241 249 — 0.97 [0.94;0.99]
Avant-bras: meta prox unl 244 247 — 0.99 [0.96; 1.00]
Avant-bras: meta dist rad 238 240 ﬁ:—*— 0.99 [0.97;1.00]
Avant-bras: meta dist unl 242 242 |+ 1.00 [0.98; 1.00]
Avant-bras: diaph rad 214 239 —F— Vi 0.90 [0.85;0.93]
Avant-bras: diaph unl 221 237 — E 0.93 [0.89; 0.96]
Humérus: meta prox 245 249 — 0.98 [0.96; 1.00]
Humérus: meta dist 246 249 +_ 0.99 [0.97;1.00]
Humeérus: diaph 237 245 — 0.97 [0.94;0.99]
Jambe: meta prox tib 229 232 — 0.99 [0.96; 1.00]
Jambe: meta prox fib 245 246 *:—‘—‘- 1.00 [0.98; 1.00]
Jambe: meta dist tib 234 235 i 1.00 [0.98; 1.00]
Jambe: meta dist fib 245 246 1:——- 1.00 [0.98; 1.00]
Jambe: diaph tib 233 240 — 0.97 [0.94;0.99]
Jambe: diaph fib 241 245 —5*—— 0.98 [0.96; 1.00]
Common effect model 4364 < 0.98 [0.97; 0.98]
Random effects model I<> 0.99 [0.98; 0.99]

Heterogeneity: 1°=78%, ©°=1.0033,p<001 ' T T T 1
086 09092 096

-

Figure 4 : Spécificité du logiciel d’IA dans la détection des fractures classées par sites
Iésionnels. 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’apres le gold standard

(correspondant a la somme des “vrais négatifs” et des “faux positifs” de I'lA).

Study Events Total Proportion 95%-Cl

Diaphyses 1382 1446 ——+F— : 096 [0.94;097]

Metaphyses 2890 2918 E — 0.99 [0.99;0.99]
]

Common effect model 4364 —=:“:=- 0.98 [0.97; 0.98]

Random effects model_ ———— 0.98 [0.94; 0.99]

Heterogeneity: /° = 98%, 1~ = 0.5926, p <0.01 ! J J ! |
095 096 097 098 099

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’lA, tandis que Total représente le nhombre total des métaphyses et
diaphyses non fracturées d’apres le gold standard (correspondant a la somme des “vrais négatifs”
et des “faux positif” de I'lA).
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Study Events Total Proportion 95%-Cl

Fémur: meta dist 1 3 =] 0.33 [0.01;0.91]
Fémur: diaph 4 8 0.50 [0.16;0.84]
Avant-bras: meta prox rad 1 9 ——1+— 0.11 [0.00;0.48]
Avant-bras: meta prox unl 1 4 0.25 [0.01;0.81]
Avant-bras: meta dist rad 2 4 0.50 [0.07;0.93]
Avant-bras: meta dist unl 1 1 1.00 [0.02; 1.00]
Avant-bras: diaph rad 9 34 —u— 0.26 [0.13;0.44]
Avant-bras: diaph unl 6 22 — 0.27 [0.11;0.50]
Humérus: meta prox 0 4= 0.00 [0.00;0.60]
Humérus: meta dist 0 K' 0.00 [0.00;0.71]
Humérus: diaph 4 12 —@— 0.33 [0.10; 0.65]
Jambe: meta prox tib 5 0.62 [0.24,0.91]
Jambe: meta prox fib 0 18 0.00 [0.00;0.97]
Jambe: meta dist tib 2 3 0.67 [0.09;0.99]
Jambe: meta dist fib 2 3 0.67 [0.09;0.99]
Jambe: diaph tib 2 9 —u——— 0.22 [0.03;0.60]
Jambe: diaph fib 0 4= 0.00 [0.00;0.60]
Common effect model 132 = 0.30 [0.23; 0.39]
Random effects model <= 0.30 [0.23; 0.39]

I T T T T 1
0 02 04 06 08 1

Heterogeneity: 1>=0%,1°=0, p =086

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 Iésions considérées comme positives

par le logiciel d’IA (correspondant a la somme des “vrais positifs” et des “faux positifs” de I'lA).

Study Events Total Proportion 95%-ClI
Diaphyses 25 89 0.28 [0.19;0.39]
Metaphyses 15 43 035 [0.21;0.51]
Common effect model 132 —— 0.30 [0.23; 0.39]
Random effects model e —— 0.30 [0.23; 0.39]

I 1T T T T 1
02025 0303504045 05

Heterogeneity 1*=0%,1°=0, p=043

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 a la somme des “vrais positifs”

et des “faux positifs” de I'lA).
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Study Events Total Proportion 95%-ClI

Fémur: meta prox 250 250 E — 1.00 [0.99; 1.00]
Fémur: meta dist 231 247 v 0.94 [0.90; 0.96]
Fémur: diaph 236 242 — 0.98 [0.95;0.99]
Avant-bras: meta proxrad 241 241 i — 1.00 [0.98;1.00]
Avant-bras: meta prox unl 244 246 — 0.99 [0.97;1.00]
Avant-bras: meta dist rad 238 246 —-‘—T:—- 0.97 [0.94;0.99]
Avant-bras: meta dist unl 242 249 —_— 0.97 [0.94;0.99]
Avant-bras: diaph rad 214 216 ——H— 0.99 [0.97;1.00]
Avant-bras: diaph unl 221 228 —"-—f—“ 0.97 [0.94;0.99]
Humeérus: meta prox 245 246 T 1.00 [0.98; 1.00]
Humérus: meta dist 246 247 f—-'- 1.00 [0.98; 1.00]
Humérus: diaph 237 238 i 1.00 [0.98; 1.00]
Jambe: meta prox tib 229 242 P 0.95 [0.91;0.97]
Jambe: meta prox fib 245 249 —i— 0.98 [0.96; 1.00]
Jambe: meta dist tib 234 247 L] P 0.95 [0.91;0.97]
Jambe: meta dist fib 245 247 -—f—--— 0.99 [0.97;1.00]
Jambe: diaph tib 233 241 —_—— 0.97 [0.94;0.99]
Jambe: diaph fib 241 246 —7—-— 0.98 [0.95; 0.99]
Common effect model 4368 < 0.98 [0.97; 0.98]
Random effects model <I> 0.98 [0.97; 0.99]

Heterogeneity: /° = 60%, v = 0.8515, p < 0.01' ' ' | '
09 092 094 096 098 1

Figure 8 : Valeur prédictive négative du logiciel d’IA dans la détection des fractures
classées par sites lIésionnels. Events correspond au nombre de “Vrai Négatif” détectés par le
logiciel d’IA, tandis que Total représente le nombre total de sites Iésionnels considérés comme
négative par le logiciel d’IA (correspondant a la somme des “vrais négatifs” et des “faux négatif’
del'lA).

Study Events Total Proportion 95%-Cl
Diaphyses 1382 1411 0.98 [0.97;0.99]
Metaphyses 2890 2957 0.98 [0.97,0.98]
Common effect model 4368 ——— 0.98 [0.97; 0.98]
Random effects model ——— T —— 0.98 [0.97; 0.98]

r T 1
0975 0.98 0.985

Heterogeneity 1= 0%, =0, p =066

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

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

a droite et de haut en bas : Faux positif au niveau de la diaphyse du radius gauche ; Doute de
I'lA sur des fractures de I'avant-bras ; Doute de I'lA sur une fracture diaphysaire du tibia ; Faux
positif au niveau de la diaphyse de l'ulna gauche ; Faux négatif de I'lA sur une fracture

métaphysaire (fléche) tibiale distale gauche.
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au nom de I’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de I’honneur et

de la probité dans I’exercice de la médecine.
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ce quis’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés,
et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni a favoriser
le crime.

> Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai

a leurs enfants l'instruction que j’ai recue de leurs peres.
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promesses. Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes

confreres si j'y manque.

RESUME

Contexte :

La maltraitance infantile est un probléme 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 (1A) des
fractures périphériques chez les adultes et les enfants de plus de deux ans, ont présenté des résultats tres
encourageants. Il pourrait étre utile de disposer d'un outil d'aide d'lA, 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 agés de moins de 2 ans, admis dans le
service de radiopédiatrie du CHU de Montpellier, d’'octobre 2020 a octobre 2022, pour la réalisation de
bilans radiographiques complets standardisés (recommandation SFIPP) a la recherche de Iésions
osseuses d’origine non accidentelle.

Un logiciel d’IA a traité toutes les radiographies a posteriori afin d’analyser sa capacité de détection
des lésions de maltraitance. Le gold standard est le diagnostic final d’'une double lecture de 'examen par
deux radiopédiatres dont un bénéficiant d’'une expertise en maltraitance.

La sensibilité (Se) et la spécificité (Sp) de I'lA dans la détection de fractures de maltraitance ont
été analysées, notamment en fonction du type de lésions observées.

Résultats :

Un total de 125 patients (Adge moyen 7,9 +/- 6,6 mois) a été inclus pour I'analyse. Parmi eux 44
enfants (35 %) avaient au moins une fracture dans I'ensemble du bilan radiographique de dépistage. Les
82 fractures avérées décelées ont été réparties en 31 Iésions diaphysaires et 51 Iésions métaphysaires.

Le logiciel d'lA a présenté des performances diagnostiques peu performantes dans la détection
des fractures (Se a 29 % ; Sp a 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'lA a montré des performances diagnostiques insuffisantes dans la détection des Iésions
diaphysaires chez les enfants de moins de deux ans. Concernant les fractures métaphysaires dites
classiques, treés spécifiques de maltraitance chez les nourrissons, la performance est quasi nulle. Ceci
s’explique par le fait que 'outil d’lA n’a pas été entrainé 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’lA obtenues chez des
adultes et enfants plus agés, a une population de nourrisson.

Il serait nécessaire d'entrainer ce logiciel d’lA sur un jeu de données contenant spécifiquement ce
type de Iésions 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 Atrtificielle ; Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité SFIPP : Société
Francophone d’'Imagerie Pédiatrique et Prénatale

86



	TRAUMATISME NON ACCIDENTEL CHEZ L’ENFANT
	1. Épidémiologie de la maltraitance chez les mineurs
	2. Propriétés du squelette immature
	3. Type de lésions osseuses des traumatismes infligés
	a. Lésions métaphysaires
	b. Lésions diaphysaires des os longs
	c. Datation des lésions osseuses
	d. Diagnostic différentiel
	i. Métaphyses
	ii. Diaphyses


	4. Explorations radiologiques
	5. Autres modalités d’imagerie complémentaire

	INTELLIGENCE ARTIFICIELLE (IA)
	1. Analyse d’image par IA
	a. Machine Learning
	b. Deep learning et réseaux de convolution

	2. Application dans les contextes de la maltraitance infantile
	3. Logiciel BoneView
	a. Généralités
	b. Fonctionnement et transfert des données
	c. Construction et validation du modèle de détection


	INTRODUCTION
	MATERIELS ET METHODES
	Design de l’étude
	Population
	Gold standard (GS)
	Logiciel d’IA BoneView
	Recueil des données d’imagerie
	Analyse statistique

	RÉSULTATS
	Caractéristiques des patients
	Caractéristiques des fractures décrites par le gold standard
	Performances du logiciel d’IA Boneview
	Fractures détectées
	Performances diagnostiques de l’IA


	DISCUSSION

