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Introduction 

En France en 2017, selon le 13
ème

 rapport de l’Observatoire National de la protection 

de l’Enfance, 308 400 mineurs bénéficiaient d’une mesure de protection administrative ou 

judiciaire et 100 mineurs sont décédés des suites de maltraitance physique, dont 67 en 

intrafamilial, majoritairement âgés de moins de 5ans (1). A l’échelle internationale, 

l’Organisation Mondiale pour la Santé estime le nombre de décès d’enfants de moins de 15 

ans, des suites de maltraitance ou de négligence, à 155 000 par an (2). 

La maltraitance physique est définie par « l’usage intentionnel de la force physique sur un 

enfant et qui entraîne un préjudice réel pour la santé » (3). En pratique, les lésions 

squelettiques traumatiques non accidentelles sont les 2
ndes

 lésions les plus fréquentes, après les 

lésions cutanéo-muqueuses (4–7). La découverte de lésions squelettiques non accidentelles 

peut survenir dans un contexte orthopédique, mais également dans le cadre du bilan 

d’extension de lésions traumatiques hautement suspectes de maltraitance physique : lésions 

cutanéo-muqueuses sentinelles, lésions intracrâniennes suspectes de traumatisme crânien non 

accidentel (4,8). Les lésions squelettiques les plus évocatrices de maltraitance physique chez 

l’enfant sont les fractures costales des arcs moyens et postérieurs (9–11), les fractures 

métaphysaires des membres (9,12), les fractures axiales (rachis, bassin) et les fractures des 

extrémités (13). 

Devant toute suspicion de traumatisme non accidentel, l’AAP (American Academic of 

Paediatrics) (14), l’ACR (American College of Radiology) (15), la BSPR (British Society of 

Paediatric Radiolgy) (16) et la HAS (Haute Autorité de Santé) (17) préconisent la réalisation 

de radiographies de squelette complet (RSC) de façon systématique avant l’âge de 2 ans 

(18,19). Ces recommandations consistent en la réalisation d’une vingtaine de clichés 

radiographiques codifiés (14–19). Les radiographies ont l’avantage d’être facilement 

accessibles en milieu hospitalier. Lorsqu’elles sont réalisées en accord avec les 

recommandations, la dose radioactive cumulée des RSC reste faible, approximativement 

équivalente à 30 jours d’irradiation naturelle [0.1 à 0.5 millisievert (mSv)] (20). Actuellement, 

la sémiologie des lésions squelettiques traumatiques non accidentelles est bien décrite dans la 

littérature, mais leur diagnostic reste difficile précocement et/ou dans certaines localisations 

du squelette spécifiques de maltraitance physique, comme dans les régions métaphysaires 

(21,22). L’interprétation des RSC nécessite donc d’être effectuée par des radiologues 

expérimentés et spécifiquement formés dans le diagnostic de maltraitance physique, en raison 

d’une sensibilité de cet examen parfois médiocre. Afin de pallier à ce manque de sensibilité et 
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en l’absence de test de référence validé ; les recommandations actuelles proposent deux 

stratégies pour détecter les lésions squelettiques non accidentelles, non détectées par les RSC : 

la réalisation précoce d’une scintigraphie osseuse (SO) ou la réalisation de RSC de suivi à 15 

jours des RSC initiales (17) (cf. Annexe 1). Les études montrent que la réalisation de RSC de 

suivi permettrait la mise en évidence de nouvelles lésions squelettiques dans 46 à 61% des cas 

(23,24) ; et permettrait la datation des fractures, en cas de constatation d’appositions 

périostées sur les diaphyses des os longs et/ou de cals osseux, signes du remodelage osseux 

post-fracturaire (14,23–25). La SO, qui évalue la distribution vasculaire, tissulaire puis 

squelettique d’un traceur radioactif injecté par voie intraveineuse (Technécium
99m 

(Tc
99m

)), 

permet de repérer toute activité ostéoblastique accrue, dont les lésions fracturaires (26–29). 

Lorsque la SO est réalisée en accord avec les recommandations de l’European Association of 

Nuclear Medicine (27), la dose radioactive cumulée reste tolérable et sans effet secondaire 

démontré, approximativement équivalente à une année d’irradiation naturelle (2.3 mSv) 

(20,30). En cas de forte suspicion de maltraitance physique ; la SO, considérée comme un test 

diagnostique complémentaire après des RSC initiales négatives serait donc susceptible 

d’améliorer le taux de détection des lésions squelettiques traumatiques diagnostiquées par les 

RSC ; et notamment dans certaines localisations spécifiques de maltraitance physique : côtes, 

diaphyses des os longs, rachis, bassin et extrémités (4,9,21,22,25,31). Cette stratégie 

diagnostique consistant à prescrite un examen complémentaire supplémentaire en cas de 

premier test négatif est dite en « add-on » (25) (cf. Annexe 2). 

Dans ce contexte, quelques études (21,22,25,31–35), dont une revue systématique de 

la littérature (25) ont suggéré l’intérêt de la SO, en complément des RSC. Nous faisons donc 

l’hypothèse ici, que chez les jeunes enfants suspects de maltraitance physique, la SO 

positionnée comme un test complémentaire en add-on après des RSC initiales négatives, 

pourrait permettre d‘augmenter significativement le taux de détection des lésions 

squelettiques traumatiques. L’objectif principal de cette étude était donc d’estimer le gain 

absolu du taux de détection des lésions squelettiques, par la SO positionnée en add-on après 

des RSC initiales négatives. Les objectifs secondaires de notre étude étaient de préciser si une 

SO systématique (y compris en cas de fractures visualisées sur les RSC), pourrait permettre 

d’apporter des informations utiles pour la prise en charge de la maltraitance physique de 

l’enfant. 
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Matériel et Méthodes 

1. Design de l’étude 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique, observationnelle descriptive, rétrospective, 

monocentrique. 

2. Population de l’étude 

Critères d’Eligibilité 

Tous les patients de moins de 3 ans, qui consultaient au Centre Hospitalier Universitaire 

(CHU) de Nantes, consécutivement, entre janvier 2013 et juillet 2019 ; pour lesquels les 

données du codage des actes de radiologie montraient qu’ils avaient fait l’objet de RSC ou 

d’une SO, étaient éligibles. L’identification des enfants éligibles par leur codage, a porté sur 

les unités d’hospitalisation du CHU de Nantes suivantes : Urgences Pédiatriques, Unité 

d’Accueil des Enfants en Danger, Pédiatrie Communautaire, Chirurgie Orthopédique 

Pédiatrique, Unité de Soins Continus Pédiatriques et Réanimation Pédiatrique. 

Critères d’inclusion et d’exclusion : 

Les patients éligibles étaient ensuite sélectionnés sur l’indication à la réalisation de ces deux 

examens : seuls ceux avec une suspicion de traumatisme non accidentel étaient inclus.  Cette 

suspicion diagnostique de maltraitance physique pouvait être explicite en raison de  l’intitulé 

du codage du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI) : « Sévices 

physiques », « Violences physiques », « Ecchymoses spontanées », « Délaissement et 

abandon », « Syndrome dû à des mauvais traitements », « Difficultés liées à l’environnement 

social » ; ou en raison de la mention dans les comptes rendus médicaux d’une « Suspicion de 

traumatisme infligé /non accidentel » ou d’une « Suspicion de maltraitance physique ». 

D’autres intitulés du codage PMSI pouvaient faire suspecter une maltraitance physique : 

« Fracture d’un membre », « Brûlures », « Hémorragie sous-durale traumatique » ou « Lésion 

traumatique intracrânienne » ou « Commotion cérébrale ». Lorsqu’à la lecture du codage 

PMSI, la suspicion de traumatisme non accidentel était peu explicite tel que devant les 

intitulés « Bronchiolite » ou « Vomissements », les inclusions étaient confirmées par la 

lecture du dossier médical.  

Les patients dont les deux examens avaient été réalisés dans un autre contexte clinique étaient 

exclus : suspicion d’infection ostéo-articulaire, de maladie osseuse constitutionnelle ou de 

cancer.  
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3. Recueil des données : méthode et type de données recueillies 

Les données ont été recueillies rétrospectivement dans les dossiers informatisés du CHU de 

Nantes, à l’aide des logiciels POWERCHART et CLINICOM TSA. Il s’agissait de colliger au 

sein d’un tableau Excel anonymisé : 

 Les données épidémiologiques des patients : mois et années de naissance, sexe des 

patients. 

 Les données en lien avec le contexte clinique de réalisation des examens : 

« Ecchymoses », « Lésions intra-buccales », « Brûlures », « Hémorragies 

conjonctivales », « Fractures », « Lésion intracrânienne », « Aveu de maltraitance », 

« Maltraitance de la fratrie », « Autres ». 

 Les données en lien avec les modalités de réalisation des examens : les dates des deux 

examens d’imagerie nous permettant de calculer l’intervalle entre les deux examens et 

l’âge du patient au moment de la réalisation des examens ; le caractère « en aveugle » de 

l’interprétation initiale des RSC. 

 Les données en lien avec les résultats des examens : le caractère pathologique ou non des 

examens ; le nombre et la localisation des fractures, si l’examen était pathologique ; la 

concordance entre les résultats des deux examens (RSC et SO). 

 

4. Imagerie : technique et interprétation 

Technique 

Les RSC étaient réalisées dans le service de radiologie pédiatrique du CHU de Nantes, selon 

les recommandations de l’HAS (17) et comprenaient de 19 à 21 clichés centrés : 

radiographies du crâne de face et de profil, radiographies de thorax de face, radiographies du 

rachis entier (cervical, thoracique et lombaire) de profil (et de face : radiographies du thorax 

et radiographies de l’abdomen sans préparation), radiographies des membres supérieurs de 

face (bras, avant-bras, mains),  radiographies des membres inférieurs de face (cuisses, jambes, 

pieds), radiographies du bassin de face. Une incidence de profil sur le grill costal pouvait être 

réalisée en sus s’il y avait une suspicion de fracture costale. 
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Les SO étaient réalisées dans le service de médecine nucléaire du CHU de Nantes selon les 

recommandations de la Société Française de Médecine Nucléaire. L’acquisition s’effectuait 

en « corps entier », sur trois temps : un premier temps d’injection du traceur radioactif 

(diphosphate-Tc
99m

),
 
un deuxième temps d’acquisition tissulaire à 20 minutes de l’injection et 

un troisième temps d’acquisition osseuse à 2-3 heures de l’injection. Les doses du radio 

traceur était adaptées au poids de l’enfant, selon les recommandations de l’EANM (27). Les 

appareils utilisés étaient la Gamma camera Siemens Symbia T2 ou Intevo 2. 

Des radiographies de contrôle, centrées sur un ou plusieurs segments de membres, de face et 

de profil, étaient réalisées entre J10 et J15 des RSC, en cas de doute à la SO et à l’appréciation 

du clinicien. 

Interprétation 

L’interprétation des différents examens d’imagerie était réalisée par les médecins radiologues 

spécialistes respectifs, selon les recommandations internationales en vigueur, non en aveugle 

de la suspicion de maltraitance physique. Le caractère aveugle de l’interprétation des RSC et 

des SO, par rapport à leurs résultats respectifs, a été vérifié sur les comptes rendus 

d’interprétation des examens, qui mentionnaient les résultats disponibles au moment de 

l’interprétation. 

Les RSC étaient considérées comme positives lorsqu’elles détectaient au moins une fracture 

occulte (36), c’est-à-dire au moins une fracture supplémentaire différente de la/les fracture(s) 

inaugurale(s) motivant la consultation. 

La SO était considérée comme positive lorsqu’elle détectait au moins une fracture occulte et 

que cette lésion n’était pas caractérisée par les termes « aspécifique », « positionnel », 

« malformatif » ou « réactionnel ». 
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5. Critères de jugement  

a) Critère de jugement principal 

L’unité de mesure était l’enfant. Le critère de jugement principal était le gain absolu du taux 

de détection des lésions squelettiques, en utilisant la SO en add-on après des RSC 

négatives ; soit la proportion d’enfants supplémentaires diagnostiqués par la SO. Il 

correspond au rapport entre le nombre de patients présentant au moins une fracture à la SO 

lorsque les RSC sont négatives, et le nombre total de patients. Le nombre total de patients 

correspond au nombre de patients inclus ayant fait l’objet de RSC et d’une SO, dans le cadre 

d’une suspicion de maltraitance physique. 

b) Critères de jugement secondaires 

L’unité de mesure étant l’enfant : 

 Le taux de détection des lésions squelettiques par les RSC seules. Ce taux correspond 

au nombre de patients présentant au moins une fracture aux RSC (quel que soit le résultat 

de la SO), rapporté au nombre de patients total. 

 Le taux de détection des lésions squelettiques par les RSC et la SO en add-on. Ce taux 

correspond à la somme entre le nombre de patients présentant au moins une fracture aux 

RSC (quel que soit le résultat de la SO) et le nombre de patients présentant au moins une 

fracture à la SO lorsque les RSC sont négatives, rapporté au nombre de patients total. 

 Le nombre de SO nécessaires pour détecter un enfant en plus, avec une lésion 

squelettique supplémentaire, lorsque les RSC sont négatives. Ce taux correspond à 

l’inverse du rapport entre le nombre d’enfants présentant au moins une fracture à la SO 

lorsque les RSC sont négatives et le nombre d’enfants avec des RSC négatives. 

L’unité de mesure étant la lésion squelettique : 

 Le nombre et la localisation des fractures inaugurales sur les RSC. 

 Le nombre et la localisation des fractures supplémentaires (ou occultes), sur les RSC et la 

SO. 

  



13 
 

6. Analyses statistiques 

Nous avons réalisé un tableau de contingence, à partir des données recueillies (cf. Tableau 1), 

en précisant le nombre de patients dont les RSC étaient négatives et positives et les résultats 

de la SO dans chacune de ces conditions. Ce tableau 2 x 2 nous a ensuite permis de calculer 

l’estimation des différents critères de jugement, principal et secondaires. 

Tableau 1 : Tableau de contingence de l’étude (méthodologie). 

 

Critère de jugement principal : 

Le gain absolu du taux de détection des lésions squelettiques avec la SO en add-on, après des 

RSC négatives, était obtenu à partir du tableau de contingence par la formule : c / (a+b+c+d). 

Critères de jugement secondaires : 

 Le taux de détection des lésions squelettiques par les RSC seules était estimé à partir du 

tableau de contingence par la formule : (a+b) / (a+b+c+d). 

 Le taux de détection des lésions squelettiques par les RSC et la SO en add-on était estimé 

à partir du tableau de contingence par la formule : [(a+b)+c] / (a+b+c+d). 

 Le nombre de SO nécessaires pour détecter un enfant en plus, avec une lésion squelettique 

supplémentaire, lorsque les RSC sont négatives, était calculé à partir du tableau de 

contingence par la formule : 1 / [c/(c+d)]. 

  

 Scintigraphie osseuse 

+ 

Scintigraphie osseuse 

– 
TOTAL 

Radiographies de 

squelette complet + 
a b a + b 

Radiographies de 

squelette complet   - 
c d c + d 

TOTAL a + c b + d a + b + c + d 
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7. Cadre légal et autorisations 

Il s’agit d’une étude réalisée hors loi Jardé. Une information par voie d’affichage (flyers, 

affiches dans les salles d’attente) concernant l’utilisation potentielle des données médicales 

est délivrée à l’admission de tous les patients dans chacun des services de pédiatrie concernés 

par cette étude depuis 2013. 
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Résultats 

1. Flow-chart de l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Les données sont des effectifs n = x ; RSC : Radiographies de Squelette Complet ; SO : Scintigraphie Osseuse 

Figure 1 : Diagramme de flux de l’étude. 

 

Janvier 2013 – Juillet 2019 

Age ≤ 3 ans 

Radiographies de squelette complet 

et/ou 

Scintigraphie osseuse 

n* = 849 

Doublons : n = 8 
 

Mort Subite du Nourrisson : n = 4 
 

Autres motifs que maltraitance 

physique : 

- RSC: n = 40 

- SO: n = 527 

- RSC + SO: n = 2 

Examens réalisés pour suspicion de 

maltraitance physique : 

n = 268 

- RSC seules : n = 120 

RSC et SO 

n = 148 

RSC + 

n = 33 

RSC – 

n = 115 

Patients exclus 

n = 581 
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Age des patients à la réalisation des examens (mois) † 

2. Analyse de la cohorte 

a) Caractéristiques démographiques 

La population de l’étude était composée de 81 garçons pour 67 filles soit un ratio garçon/fille 

de 1.2. L’âge moyen des enfants lors la suspicion de maltraitance physique et donc lors de la 

réalisation des examens était de 6.5 mois (± 4.95) pour une médiane à 6 mois [1;29] et tous 

les patients étaient âgés de moins de 3 ans. La répartition des patients selon leur âge, au 

moment de la réalisation des examens est représentée dans la figure 2. 

 

*Les données sont des effectifs en valeur absolue, avec pourcentages : n (%) 

†
L’âge des patients au moment de la réalisation des RSC et de la SO est exprimé en mois. 

 

Figure 2 : Répartition des patients inclus dans l’étude, par âge à la réalisation des 

examens. Représentation histogramme de la répartition des enfants inclus dans l’étude (en valeur absolue et en 

% du nombre total d’enfants inclus), selon leur âge à la réalisation des RSC et de la SO (en mois). 
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b) Caractéristiques cliniques 

Symptômes évocateurs de maltraitance physique 

Les symptômes évocateurs de maltraitance physique, ayant conduit à la réalisation des RSC et 

de la SO sont représentés dans le tableau 2.  

 

Tableau 2 : Symptômes évocateurs de maltraitance physique.  

Symptômes évocateurs de maltraitance 

physique 

Effectif * 

(n = 148) 

 

Lésions cutanéo-muqueuses 

Fractures inaugurales 

Lésion intracrânienne 

Aveu maltraitance 

Autres 

Maltraitance dans la fratrie 

 

 

53 (35.8) 

47 (31.8) 

37 (25) 

6 (4) 

4 (2.7) 

1 (0.7) 

 

* Les données sont des effectifs en valeur absolue, avec pourcentages n (%). 

 

46% (n=17) des patients avec des lésions intracrâniennes présentaient également une ou des 

fractures associées. 91% (n=48) des lésions cutanéo-muqueuses étaient des ecchymoses, 7% 

(n=4) étaient des brûlures, 2% (n=1) étaient des lésions endo-buccales, et 0% des hémorragies 

conjonctivales. 
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Fractures inaugurales 

Le nombre et la localisation des fractures inaugurales sur les RSC initiales, sont colligés dans 

le tableau 3 : 57 fractures inaugurales étaient réparties chez 47 patients.  

Parmi les 47 patients, 6 enfants présentaient un tableau clinique initial pluri-fracturaires (≥ 2 

fractures). 

 

Tableau 3 : Répartition des fractures inaugurales, en fonction de leur localisation 

squelettique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

* Les données sont des effectifs en valeur absolue, avec pourcentages n (%). 

 

 

  

Localisations 

squelettiques 

Nombre de 

lésions 

squelettiques *     

(n = 57) 

Crâne 5 (8.8) 

Clavicules 3 (5.3) 

Humérus 5 (8.8) 

Radius 5 (8.8) 

Ulna 3 (5.3) 

Mains 2 (3.5) 

Omoplates 0 (0) 

Grill costal 1 (1.7) 

Rachis 0 (0) 

Bassin 0 (0) 

Fémurs 20 (35) 

Tibia 13 (22.8) 

Fibula 0 (0) 

Pieds 0 (0) 
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c) Patients suspects de maltraitance physique ayant fait l’objet de RSC et d’une SO, 

versus patients avec RSC seules 

Les proportions de patients suspects de maltraitance physique, ayant fait l’objet à la fois de 

RSC et d’une SO, comparativement à l’ensemble des patients suspects de maltraitance 

physique (ayant fait l’objet soit de RSC et d’une SO, soit de RSC seules), sont représentées 

dans la figure 3, selon leur année d’inclusion. 

 

* Les données sont des effectifs en valeur absolue, avec pourcentages n (%).  
†
 Les résultats de l’année de 2019, correspondent aux 6 premiers mois de l’année : janvier – juillet 

inclus. 

RSC : Radiographies de Squelette complet ; SO : Scintigraphie osseuse 
 

Figure 3 : Patients suspects de maltraitance physique ayant fait l’objet soit de RSC et 

d’une SO, soit de RSC seules, selon les années d’inclusion dans l’étude.  
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Les caractéristiques des patients suspects de maltraitance physique ayant fait l’objet de RSC 

seules, sont colligées dans le tableau 4.  

Tableau 4 : Caractéristiques des enfants suspects de maltraitance physique ayant fait 

l’objet de RSC seules. 

Variables Moyenne (écart – type) 

[min-max] 

             Effectif *  

             (n = 120) 

Sexe 

Masculin 

Féminin 

 

 

 

64 (53,3) 

56 (46,7) 

Age (en mois) lors de la radiographie 8,5 (± 8,2) 

[0-34] 

 

Symptômes évocateurs de maltraitance 

physique 

Lésions cutanéo-muqueuses 

Autres 

Fractures inaugurales 

Lésion intracrânienne 

Aveu maltraitance 

Maltraitance dans la fratrie 

 

  

 

39 (32,5) 

35 (29.2) 

27 (22.5) 

13 (10.8) 

5 (4,2) 

1 (0,8) 

 

* Les données sont des effectifs en valeur absolue, avec pourcentages n (%).  

 

Les patients suspects de maltraitance physique ayant fait l’objet de RSC seules, étaient en 

moyenne âgés de 2 mois de plus que ceux avec RSC et SO. Les symptômes évocateurs de 

maltraitance physique les plus fréquemment retrouvés chez les patients avec RSC seules, 

étaient - comme chez les patients avec RSC et SO - les lésions cutanéomuqueuses (32.5%). 

Puis à la différence des patients avec RSC et SO, les motifs évocateurs de maltraitance 

physique étaient « Autres » pour 29.2% des patients, des lésions squelettiques pour 22.5% 

d’entre eux et des lésions intracrâniennes pour 10.8% d’entre eux. 
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3. Résultats des RSC et de la SO 

a) Précisions sur la réalisation des examens 

Le délai médian entre la réalisation des deux examens était de 1 jour ± 2.3 [0-13]. 15 enfants 

ont fait l’objet d’une SO avant les RSC et pour 12 enfants (8.1%), le délai entre les deux 

examens était strictement supérieur à 96 heures. 

 

b) Stratégie diagnostique et résultats des examens complémentaires : RSC, SO et 

radiographies de contrôle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RSC : Radiographies de Squelette complet ; SO : Scintigraphie osseuse 

* Les données sont des effectifs en valeur absolue, dont l’unité est le patient 

†
 
Les données correspondent aux effectifs de patients avec radiographies de contrôle positives et négatives. 

 

Figure 4 : Flow-chart représentant la stratégie et les résultats des examens 

complémentaires, avec pour unité l’enfant. Diagramme de flux représentant la stratégie diagnostique 

complète avec RSC et SO.  
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Sur les 148 SO réalisées au cours de l’étude pour suspicion de maltraitance physique, 87 SO 

ont été considérées comme strictement négatives à la première interprétation (84+3). 

Parmi les 61 SO restantes (31+30), 31 SO ont été considérées comme positives et 30 SO ont 

été considérées comme douteuses. 

Les 30 SO considérées comme douteuses ont fait l’objet de radiographies de contrôle à 10-15 

jours des RSC et ont donc été reclassées. La positivité de la SO a été confirmée pour 17 

d’entre elles (13+4), et infirmées pour les 13 autres (1+12). 

Au total 48 SO étaient positives (31+17) (cf. figure 4) 

 

c) Tableau de contingence 

Les résultats des RSC et des SO ont été colligés dans un tableau de contingence (cf. tableau 

5). 

Tableau 5 : Tableau de contingence de l’étude (résultats). 

 

 

4. Résultats du critère de jugement principal 

Le gain absolu du taux de détection des lésions squelettiques, en utilisant la SO en add-on 

après des RSC négatives est calculé par le rapport entre : le nombre de patients présentant au 

moins une fracture à la SO lorsque les RSC sont négatives (n=19) et le nombre total de 

patients ayant bénéficié de RSC et d’une SO dans le cadre d’une suspicion de maltraitance 

physique (n=148). 

Gain absolu du taux de détection des lésions squelettiques avec les RSC + SO en add-on :  

c / (a+b+c+d) = 19/148 = 12.8% 

 Scintigraphie osseuse 

+ 

Scintigraphie osseuse 

– 
TOTAL 

Radiographies de 

squelette complet + 
29 4 33 

Radiographies de 

squelette complet   - 
19 96 115 

TOTAL 48 100 148 
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5. Résultats des critères de jugement secondaires 

a) Lorsque l’unité est l’enfant 

Le taux de détection des lésions squelettiques par les RSC seules est calculé par le rapport 

entre : le nombre de patients présentant au moins une fracture aux RSC (quel que soit le 

résultat de la SO) (n=33) et le nombre de patients total (n=148). 

Taux de détection des lésions squelettiques par les RSC seules :  

(a+b) / (a+b+c+d) = 33/148 = 22.3% 

Le taux de détection des lésions squelettiques par les RSC et la SO en add-on est calculé par 

le rapport entre : la somme du nombre de patients présentant au moins une fracture aux RSC 

(n=33) et du nombre de patients présentant au moins une fracture à la SO lorsque les RSC 

sont négatives (n=19), et le nombre de patients total (n=148). 

Taux de détection des lésions squelettiques avec les RSC et la SO en add-on : 

 [(a+b)+c] / (a+b+c+d) = (33+19)/148 = 35.1% 

Le nombre de SO nécessaires pour détecter un enfant en plus, avec une lésion squelettique 

supplémentaire est calculé par l’inverse du rapport entre : le nombre d’enfants présentant au 

moins une fracture à la SO lorsque les RSC sont négatives (n=19) sur le nombre total 

d’enfants avec des RSC négatives (n=115).  

Nombre de SO nécessaires pour détecter un enfant supplémentaire :  

1 / [c/(c+d)] = 1/ (19/115) = 6.05 soit 6 SO 

 

b) Lorsque l’unité est la lésion squelettique 

La prévalence totale des lésions squelettiques chez les enfants suspects de maltraitance 

physique était de 28% (75/268) : 27/120 patients avec RSC seules et 48/148 patients avec 

RSC et SO. 

Chez les patients inclus dans l’étude, le nombre et la localisation des fractures 

supplémentaires détectées aux RSC et à la SO sont colligés dans le tableau 6. La SO a permis 

de détecter 45 lésions squelettiques supplémentaires (128-83), non détectées par les RSC,  
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réparties chez 37 patients (25.3% des patients ayant fait l’objet de RSC et d’une SO). Une 

lésion squelettique supplémentaire a donc été détectée par la SO, tous les 4 patients (148/45).  

Un tableau clinique pluri-fracturaires (≥ 2 fractures) a été retrouvé chez 19 enfants lorsque 

l’on considère uniquement les résultats des RSC et chez 30 enfants lorsque l’on considère les 

résultats de la SO. 

 

Tableau 6 : Répartition des fractures supplémentaires détectées par les RSC et par la 

SO, selon leurs localisations squelettiques (ne prenant pas en compte les fractures inaugurales). 

Localisations 

squelettiques  

Nombre de lésions squelettiques*                                             

RSC 

(n=83) 

SO 

(n=128) 

Crâne 14 (16,9) 16 (12,5) 

Clavicules 2 (2,4) 0 

Humérus 2 (2,4) 4 (3,1) 

Radius 3 (3,6) 10 (7,8) 

Ulna 2 (2,4) 8 (6,3) 

Mains 0 (0) 1 (0,8) 

Omoplates 0 (0) 1 (0,8) 

Grill costal 33 (39,8) 25 (19,5) 

Rachis 0 (0) 10 (7,8) 

Bassin 0 (0) 4 (3,1) 

Fémurs 9 (10,8) 11 (8,6) 

Tibia 13 (15,7) 23 (18) 

Fibula 5 (6) 7 (5,5) 

Pieds 0 (0) 8 (6,3) 

* Les données sont des effectifs en valeur absolue, avec pourcentages n (%). 

 

 

 

  



25 
 

Les différents résultats de la SO en termes de lésions squelettiques, vérifiés par d’éventuelles 

radiographies de contrôle, sont colligés dans la figure 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SO : Scintigraphie Osseuse 

* Les données sont des effectifs en valeur absolue, dont l’unité est la lésion squelettique 

†
 
Les données correspondent aux effectifs en valeur absolue, de patients avec radiographies de contrôle 

confirmant ou non les lésions squelettiques. 
 

Figure 5 : Flow-chart représentant les stratégies et résultats des examens 

complémentaires, avec pour unité la lésion squelettique. 

 

 

 

 

148 SO 

n* = 157 lésions squelettiques 

31 SO + 

n = 86 lésions squelettiques 

87 SO - 

n = 0 lésions squelettiques 

48 SO + 

n = 128 lésions squelettiques  

17 SO 

n = 42 lésions 

squelettiques 

confirmées 

13 SO 

n = 29 lésions 

squelettiques 

non confirmées 

100 SO - 

n = 0 lésion squelettique 

30 SO douteuses 

n = 71 lésions squelettiques 
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6. Discordances entre RSC et SO 

a) « Faux-positifs » de la SO 

Les 29 lésions squelettiques non confirmées par les radiographies de contrôle (considérées 

comme faussement positives) sont décrites dans le tableau 7. 

 

Tableau 7 : Répartition des lésions squelettiques supplémentaires détectées par la SO, 

non confirmées par les radiographies de contrôle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Les données sont des effectifs en valeur absolue, avec pourcentages n (%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Localisations 

squelettiques 

Nombre de 

lésions 

squelettiques*     

(n = 29) 

Crâne 0 (0) 

Clavicules 0 (0) 

Humérus 6 (20.7) 

Radius 4 (13.8) 

Ulna 2 (6.9) 

Mains 0 (0) 

Omoplates 1 (3.5) 

Grill costal 3 (10.3) 

Rachis 2 (6.9) 

Bassin 1 (3.5) 

Fémurs 5 (17.2) 

Tibia 4 (13.8) 

Fibula 0 (0) 

Pieds 1 (3.5) 
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b) « Faux-négatifs » de la SO 

Pour 9 patients (6% des patients inclus), la SO n’a pas détecté au moins une ou l’ensemble 

des lésions squelettiques détectées sur les RSC : 

- Les SO de 4 patients étaient négatives, alors que les RSC étaient positives : 1 fracture du 

crâne x 2 patients, 1 fracture costale douteuse x 1 patient, 1 cal osseux claviculaire x 1 

patient. 

- Les SO de 5 patients ne confirmaient pas l’ensemble des lésions squelettiques détectées 

par les RSC : 1 fracture du crâne x 2 patients, 1 cal osseux claviculaire x 1 patient, 10 

fractures costales x 1 patient, 1 fracture costale et 1fracture tibiale x 1 patient. 

 

c) Autres 

30 zones d’hyperfixations à la SO n’ont pas été considérées comme des lésions squelettiques 

par leur caractère aspécifique pour 13 d’entre elles, leur caractère réactionnel pour 4 d’entre 

elles, leur caractère malformatif pour 3 d’entre elles et parce qu’elles étaient mises en lien 

avec une asymétrie positionnelle pour 8 d’entre elles et un problème technique (site 

d’injection, stase du marqueur) pour 2 d’entre elles. 
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Discussion 

 

1. Principaux résultats de l’étude 

Nous montrons ici que la réalisation d’une SO systématique en cas de RSC négative 

permettrait de diagnostiquer davantage de fractures occultes, chez les jeunes enfants suspects 

de maltraitance physique. Ainsi, dans une population de 148 enfants chez qui des RSC et une 

SO avaient été réalisées, nous avons observé que le taux de détection des fractures 

supplémentaires par les RSC seules et la SO en add-on des RSC, étaient respectivement de 

22.3% et 35.1% ; ce qui correspond à un gain absolu du taux de détection des fractures 

supplémentaires par la SO en add-on des RSC de 12.8% points. Il faudrait ainsi réaliser 

6 SO pour reclasser un enfant supplémentaire comme présentant au moins une lésion 

squelettique, ce qui nous apparait ici comme un nombre acceptable compte tenu de la morbi-

mortalité se rapportant au diagnostic de maltraitance physique. Enfin, la SO réalisée 

systématiquement chez ces enfants (même en cas de RSC positive), a permis de détecter 45 

lésions squelettiques supplémentaires ; ce qui constitue une information utile à la prise en 

charge thérapeutique des enfants par les équipes soignantes (gestion de la douleur, pronostic 

fonctionnel), et à la conduite de l’enquête judiciaire (levée du doute diagnostique). 
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2. Forces et Limites de l’étude 

Notre étude a plusieurs forces. C’est une étude française réalisée sur des données 

récentes, traitant de l’intérêt de la SO en complément des RSC dans le diagnostic des 

fractures non accidentelles du jeune enfant, alors que les études rapportées dans la littérature 

sont des études observationnelles non françaises, dont les publications s’étalent sur 39 ans  

(21,22,24,25,31,34,35,37) (cf. Annexe 1). 

Nous avons utilisé comme unité statistique, l’enfant, afin de calculer le gain absolu du taux 

de détection des lésions squelettiques, par les SO en add-on de RSC négatives ; ce qui avait 

déjà été effectué par les études précédentes dans la littérature (21,22,24,25,31,37). Ce choix 

d’unité s’explique par l’enjeu majeur en pratique clinique, qui est de poser le diagnostic de 

maltraitance physique et permettre la mise en place de soins et de mesures de protection 

pour l’enfant (1,3). Le diagnostic de maltraitance physique par une équipe pluridisciplinaire 

spécialisée dans la protection de l’enfance, repose sur une combinaison de critères cliniques et 

paracliniques. Ainsi, la détection de lésions squelettiques supplémentaires a un intérêt 

diagnostique majeur, y compris lorsque les RSC et la SO sont réalisées dans le cadre du 

bilan d’extension de lésions traumatiques hautement suspectes de maltraitance physique 

(cutanéo-muqueuses, viscérales, intracrâniennes et ophtalmologiques). La détection de lésions 

squelettiques occultes est essentielle pour permettre d’étayer le diagnostic et d’ajuster les 

soins : l’association de plusieurs lésions traumatiques concomitantes, suspectes de 

traumatismes non accidentels, est un élément diagnostique de la maltraitance physique et 

concourt à la solidité de ce diagnostic. C’est la première étude ayant évalué le nombre et la 

localisation des lésions squelettiques supplémentaires détectées par la SO. Ces nouvelles 

informations, sont intéressantes sur les plans clinique et médico-légal. La SO a pu mettre en 

évidence davantage de fractures spécifiques de maltraitance physique : de membres tous 

confondus (n=29), des extrémités (n=9), axiales (rachis, bassin) (n=14) ; ayant contribué à 

poser le diagnostic de maltraitance physique, en cas de doute aux RSC. Outre la confirmation 

diagnostique, connaître précisément le nombre et la localisation des lésions squelettiques 

occultes présente un intérêt thérapeutique et pronostic certain, optimisant la prise en charge 

de la douleur, généralement sous-estimée chez les enfants victimes de maltraitance physique 

(38) ; et contribuant à une meilleure prise en charge orthopédique des fractures, un meilleur 

suivi et donc un meilleur pronostic fonctionnel. Enfin, la découverte de lésions squelettiques 

supplémentaires par la SO a un intérêt médico-légal, puisqu’en cas de suspicion de 

maltraitance physique, toute lésion squelettique traumatique est suspecte d’être infligée 
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(7,9,14). Ces informations permettent donc au clinicien, sur réquisition des services 

enquêteurs, de fournir des informations médicales exhaustives, justifiant la suspicion de 

maltraitance physique. 

Notre étude reste une étude observationnelle rétrospective, avec un effectif 

cependant important par rapport aux travaux déjà publiés (cf. Annexe 3). Si les RSC et 

la SO n’ont été réalisées que pour 55% (148/268) des enfants suspects de maltraitance 

physique, on observe que l’adjonction d’une SO a été réservée plutôt aux cas de forte 

suspicion de maltraitance physique, en l’absence de recommandation clairement établie (cf. 

Annexe 1). Chez les patients ayant fait l’objet de RSC seules, des plus faibles fréquences de 

lésions squelettiques (22.5% versus 31%) et de lésions intracrâniennes (10.8% versus 25%) 

confirment un tableau clinique traumatique moins grave, pouvant expliquer au regard des 

inconvénients de la SO (perfusion, irradiation, coût), sa non-réalisation. 

Il nous a été compliqué de définir précisément le caractère positif ou non des tests (RSC et 

SO). De manière pragmatique, nous avons conclu à la positivité des examens, lorsqu’ils 

mettaient en évidence des fractures occultes, c’est-à-dire supplémentaires aux fractures 

inaugurales faisant initialement suspecter la maltraitance physique (36,39–42). Ainsi, les RSC 

et/ou SO étaient considérées comme négatives, lorsqu’elles ne détectaient que les fractures 

inaugurales. L’interprétation des résultats des examens et notamment de la SO a 

également pu constituer une limite de l’étude. Le caractère positif de la SO était défini par une 

hyperfixation significative d’un segment squelettique, au temps osseux ; différente d’une 

hyperfixation aspécifique, positionnelle, d’origine malformative ou liée à un problème 

technique. Le caractère fracturaire d’une hyperfixation osseuse scintigraphique restait 

principalement à l’appréciation du clinicien et à confronter au contexte clinique. C’est 

pourquoi 46% (71/155) des lésions squelettiques détectées à la SO ont été considérées par le 

clinicien comme douteuses et ont fait l’objet de radiographies de contrôle. En effet, seules 

63% (45/71) des lésions squelettiques douteuses ont été confirmées. En l’absence des 

radiographies de contrôle réalisées ici, les performances de la SO auraient donc été 

surestimées. A l’inverse, pour 9 patients, la SO n’a pas confirmé au moins une des lésions 

squelettiques détectée aux RSC. Ces résultats soulèvent, comme dans la littérature, les limites 

de la SO pour la détection de lésions squelettiques anciennes (cals osseux) et/ou situées dans 

certaines localisations (crâne, métaphyses).  
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3. Analyse de la Littérature 

Dans notre étude, la prévalence des lésions squelettiques chez les patients suspects de 

maltraitance physique (avec RSC seules ou RSC et SO) était de 28%, globalement plus 

faible que celles retrouvées dans la littérature, ce qui souligne une grande hétérogénéité entre 

les travaux rapportés. La prévalence des lésions squelettiques est ainsi parfois estimée à 75% 

(21), 90% (31) ou 40% (37) (cf. Annexe 3). Cette variabilité peut s’expliquer par une 

définition imprécise de la suspicion de maltraitance physique dans la littérature, les cas de 

maltraitance physique les plus évidents pouvant donc implicitement être sélectionnés (43). 

D’autre part, cela peut s’expliquer par la prise en compte ou non des fractures inaugurales 

dans le calcul de la prévalence des lésions squelettiques et évoque possiblement un biais de 

sélection important dans certaines études. Alors que nous avons observé un gain absolu du 

taux de détection des lésions squelettiques par la SO en add-on des RSC, de 12.8% 

points ; dans la littérature, ce gain absolu varie de 19% (21) à 4% (22), soulignant 

systématiquement l’intérêt de la réalisation d’une SO après des RSC négatives (cf. Annexe 3). 

Les travaux retrouvés dans la littérature sont également hétérogènes en termes de 

méthodologie (effectif, âge d’inclusion, technique d’imagerie), ce qui peut possiblement 

induire des biais de sélection et d’évaluation. Il ne nous est donc pas possible de généraliser 

les résultats rapportés dans ces études et de conclure à la valeur ajoutée de la SO en 

complément des RSC. Enfin, une revue systématique de la littérature publiée par Kemp et 

al. en 2006 a conclu à la complémentarité des RSC et de la SO, sans pour autant se 

positionner quantitativement ni qualitativement sur l’intérêt de la SO en pratique clinique 

(25). Aucune méta-analyse n’a été publiée à ce jour. 
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Conclusion 

Il semble donc nécessaire de clarifier les recommandations actuelles, concernant 

l’utilisation de la SO dans le diagnostic des lésions squelettiques traumatiques non 

accidentelles. La seule recommandation actuelle est de ne pas préconiser la SO en 

remplacement des RSC, celle-ci étant pourvoyeuse d’inacceptables faux-négatifs. Cette 

recommandation est justifiée dans notre étude et par 4 précédentes études qui ont également 

mis en évidence l’existence de faux négatifs à la SO (21,22,31,33). Puisque dans notre étude, 

19 SO ont mis en évidence des lésions squelettiques, alors que les RSC étaient négatives ; les 

RSC ne peuvent donc pas à elles seules, être considérées comme un test diagnostique de 

référence suffisant ; ce qui est corroboré par les résultats de la littérature (23–25,44). A 

l’issue de cette étude, nous ne pouvons que préconiser l’utilisation systématique de la SO 

en complément de la RSC, chez les patients de moins de 3 ans suspects de maltraitance 

physique. Lorsque les RSC sont négatives, ne pas réaliser de SO constitue un risque très 

élevé de méconnaître le diagnostic de maltraitance physique. L’absence de soins adaptés et 

surtout de prise en charge de la douleur peut conduire à des séquelles ; en l’absence de mise 

en place de mesures de protection pour l’enfant, la récidive des violences physiques au retour 

à domicile est estimée à 30-50% des cas dans la littérature (23,24) et peut être responsable 

d’une forte morbi-mortalité (3,4,8,45). Lorsque les RSC sont positives, l’utilisation de la SO 

pourrait permettre d’apporter un gain en termes de détection de nouvelles lésions 

squelettiques (nombre, localisations) et ainsi préciser le diagnostic, guider les soins et les 

mesures de protection. Le caractère systématique de la SO peut malgré tout se discuter, du fait 

de son coût et de l’accessibilité variable à un service de médecine nucléaire selon les centres 

hospitaliers. Le caractère iatrogène de la SO est discutable mais reste faible, 

approximativement équivalent à une année d’irradiation naturelle (2.3mSv) sans qu’aucun 

effet secondaire n’ait été démontré à ce jour (46). 

 

Afin d’utiliser ces résultats en pratique clinique, il nous paraît indispensable qu’ils 

soient confirmés par des études de plus haut niveau de preuve scientifique. Il semble donc 

nécessaire de conduire de nouvelles études prospectives multicentriques, davantage 

représentatives de la population cible, que sont les enfants de moins de 3 ans suspects de 

maltraitance physique. Afin de s’affranchir de biais évitables, l’inclusion des patients devra 

être codifiée et non à l’appréciation du clinicien, la réalisation des examens (clichés codifiés, 

délai court entre RSC et SO) ainsi que leur interprétation (insu, formation théorique) devront 
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également être codifiées et suivre les recommandations internationales en vigueur. Une étude 

semblant correspondre à ces critères est actuellement en cours (52). 

Il se pose également la question d’employer de nouvelles techniques d’imagerie, moins 

irradiantes, capables de compléter les RSC dans le diagnostic des fractures non accidentelles 

du jeune enfant. L’Imagerie par Résonance Magnétique corps-entier (IRM) (47) et la 

Tomographie par Emission de Positons (TEP-Scan) (48,49) sont deux options en cours 

d’évaluation, dont la sensibilité pour les lésions fracturaires métaphysaires reste faible et dont 

le rapport coût/efficacité et l’accessibilité restent à évaluer. Leur valeur ajoutée en 

complément des RSC nécessite donc d’être estimée et comparée à la SO. 
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Annexes 

Annexe 1 : Recommandations actuelles à propos de l’utilisation de la scintigraphie 

osseuse dans le diagnostic de maltraitance physique du jeune enfant. 

Société Savante (Année) Citations 

American Academy of 

Pediatrics
(14)

 (2009)  

“Bone scintigraphy may offer an alternative or adjunct to the 

skeletal survey in selected cases, particularly for children older 

than 1 year”  

American Academy of 

Pediatrics Committee on Child 

Abuse and Neglect 
(9)

 (2014) 

“Bone scintigraphy may be used to complement the skeletal 

survey but should not be the sole method of identifying 

fractures”  

American College of 

Radiology
(50)

 (2017) 

 

“Bone scintigraphy is a complementary or adjunctive 

examination for detecting bone injuries but is usually not 

considered an alternative to skeletal survey. It should be used 

when the radiographic skeletal survey is negative but clinical 

suspicion remains high and a search for further evidence of 

skeletal trauma is warranted”  

Sofmer-HAS
(17)

 (2017) ‘‘Une scintigraphie osseuse peut objectiver des lésions 

squelettiques invisibles aux radiographies du squelette‘‘ 

Royal College of Radiologists 

and Royal college of Paediatrics 

and Child Health
(51)

 (2018)  

“There is currently insufficient evidence that performing an 

initial bone scan and skeletal survey will obviate the need for 

further imaging […] bone imaging is therefore not usually 

indicated”  

 

Annexe 2 : Stratégie actuelle d’évaluation en add-on, adaptée de Bossuyt et al. 2006
 (52)

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enfants suspects de maltraitance physique 

Radiographies de Squelette Complet 

Positives Négatives 

Scintigraphies osseuses 

Positives Négatives 

Stratégie 

systématique 

Stratégie en 

add-on 
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Annexe 3 : Tableau descriptif par années de publication, des différentes études ayant 

évalué l’apport de la SO en add-on des RSC, dans le diagnostic de lésions squelettiques 

traumatiques non accidentelles, chez le jeune enfant. 

 

 

* Les données sont des effectifs n = x  

†
 
Les données correspondent à des pourcentages associés à leur écart intervalle de confiance à 95%. 

 

 

  

Auteurs 

(Année) 

Pays 

 

Type d’étude 

 

 

n* 

 

Age 

Suivi des 

recommandations 

d’imagerie 

Taux de 

détection 

des 

fractures 

aux RSC† 

Gain absolu du 

taux de 

détection des 

fractures par la 

SO en add-on 

des RSC† 

Haase et 

al.
(33)

  

(1980) 

Etats-Unis 

 

Prospective 44 Inconnu Inconnu 30% 

[17 ; 44] 

16%  

[6 ; 28] 

Sty et al.
(37)

 

(1983) 

Etats-Unis 

 

Rétrospective 261 Inconnu RSC: non 

SO: oui 

40% 

[34 ; 46] 

6%  

[3 ; 9] 

Guevara et 

al.
(31)

  

(1984) 

Etats-Unis 

 

Prospective 50 2-15 ans 

72% 

< 3 ans 

Inconnu 90% 

[80;97] 

10%  

[3 ; 20] 

Mandelstam 
et al.

(21)
 

(2003) 

Australie 

 

Rétrospective 32 94% 

< 3 ans 

Oui 75% 

[58;89] 

19%  

[7;34]. 

Bainbridge 

et al.
(22)

 

(2015) 

Pays de 

Galles 

 

Rétrospective 166 < 2 ans Oui 25% 

[22;36] 

4%  

[2;8]. 

Blangis et 

al.
(53)

  

(2019) 

France 

Rétrospective 75 < 3 ans Oui 16% 

[8;25] 

5%  

[1;12] 
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Titre de Thèse : Valeur ajoutée de la scintigraphie osseuse en complément des 

radiographies de squelette complet, dans le diagnostic de maltraitance physique du 

jeune enfant. 
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RÉSUMÉ 

 

 

Les fractures sont les 2
èmes

 lésions les plus fréquentes dans les maltraitances physiques. Parce-

que les radiographies de squelette complet initiales (RSC) peuvent être faussement négatives, 

la réalisation précoce d’une scintigraphie osseuse (SO) ou de RSC à 15 jours, est préconisée. 

Notre objectif était d’estimer si la SO, positionnée comme un test complémentaire en add-on, 

après des RSC négatives ; permettrait d’améliorer le taux de détection des fractures chez les 

enfants suspects de maltraitance physique. Nous avons réalisé une étude observationnelle 

descriptive, rétrospective, monocentrique, incluant les patients de moins 3 ans, avec RSC et 

SO réalisées pour suspicion de maltraitance physique. Entre janvier 2013 et juillet 2019, au 

CHU de Nantes, 148 des 268 enfants suspects de maltraitance physique ont eu des RSC et une 

SO et 31% présentaient des fractures inaugurales suspectes de maltraitance physique. Le gain 

absolu du taux de détection des fractures par la SO en add-on des RSC était de 12.8%. Il 

faudrait donc 6 SO pour détecter un enfant supplémentaire, suspect de maltraitance physique, 

ce qui est acceptable au regard du danger que représente le non-diagnostic de maltraitance 

physique chez l’enfant. 
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