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Préface de l’édition 
anglaise

Cet ouvrage n’est pas un livre de radiologie orthopédique. C’est un livre conçu 
pour l’apprentissage de la bonne interprétation des radiographies réalisées aux 
urgences. Depuis la parution de la deuxième édition en 2005, nous avons intégré les 
commentaires reçus lors de nos cours de formation ainsi que ceux de nos collègues de 
travail. Nous avons aussi adapté et modernisé les illustrations de l’anatomie normale 
du squelette, avec des schémas et dessins très clairs, ceci afin de montrer l’essentiel 
aux radiologues en formation. Nous avons séparé les traumatismes fréquents et 
quotidiens des autres plus rares. Avant tout, nous avons suivi notre objectif principal 
qui est d’aider tous ceux qui interprètent les radiographies des urgences et qui se 
posent cette question : « À première vue, ces images me paraissent normales – mais 
comment dois-je les analyser de manière logique et systématique ? »

L’édition précédente de Lecture radiologique aux urgences a fait ses preuves en aidant 
les médecins des urgences, les infirmiers des urgences, les radiologues en formation, 
les manipulateurs de radiologie et les médecins généralistes travaillant de manière 
isolée à distance d’un hôpital. Nous espérons que cette édition, avec les améliorations 
du contenu, des descriptions anatomiques et de la mise en page, apportera à nouveau 
une aide à tous ceux qui réalisent, analysent et demandent une interprétation exacte 
des radiographies réalisées pour les services d’urgences.

Nigel Raby, Laurence Berman, Simon Morley, Gerald de Lacey
Janvier 2014



Préface à l’édition 
française

Deux chiffres sont plus démonstratifs qu’un long discours :

–	 sur les 20 millions de passages aux urgences en France, quasi la moitié sont des 
motifs traumatologiques ;

–	 75 à 80 % des radiographies standard faites dans un service de radiologie sont 
demandées par le service des urgences.

En pratique courante, la radiographie standard est interprétée au fil de l’eau par le 
clinicien des urgences et relue secondairement par le radiologue.

Ce guide de lecture, élaboré par des radiologues en lien avec des urgentistes, répond 
parfaitement aux décisions quotidiennes que l’on doit prendre, non pas en utilisant 
« des recettes de cuisine », mais bien avec des notions et repères indispensables 
pour aider à une décision éclairée. En effet, sa méthodologie permet, en replaçant 
les notions de base et en montrant les incidences, de construire un raisonnement 
diagnostique associant l’examen clinique et la radiographie, et d’éviter certains pièges.

Les pratiques anglo-saxonnes ne sont pas totalement similaires à la pratique 
en France. Ainsi, on s’étonnera de la place de la radiographie standard dans les 
traumatismes crâniens, thoraciques et abdominaux où la tomodensitométrie est 
devenue l’examen de choix et de référence depuis quelques années. Le lecteur 
intéressé trouvera facilement, sur le site de la Société française de radiologie, les 
recommandations actualisées avec tout un volet de traumatologie.

Merci au professeur Antoine Feydy d’avoir traduit cet ouvrage qui a une place 
importante dans les poches des urgentistes, mais aussi dans un cabinet de médecine 
générale et, enfin, dans la poche des jeunes DES de radiologie car cette lecture du 
« quotidien » est d’un grand enseignement.

Dr Étienne Hinglais

Service d’accueil et d’urgences, hôpital Bicêtre (AP-HP), membre du comité 
pédagogique du DIU de « Traumatologie à usage des urgentistes » (Paris 11, Paris 13, 

Rennes, Strasbourg)
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Introduction
Les patients traumatisés peuvent être classés en trois groupes principaux. 
La stratégie diagnostique en imagerie est différente entre ces trois groupes.

Polytraumatisme (avec risque vital lié à un des traumatismes)

j	 Imagerie :

Application stricte du protocole/algorithme en vigueur dans le centre, 
avec scanner et/ou échographie le plus rapidement possible après l’admission 
du malade. L’utilisation des radiographies est limitée dans ce contexte [1–4].

Traumatismes multiples (sans risque vital)

j	 Imagerie :

Les radiographies standard sont utilisées.

Traumatisme unique (sans risque vital)

j	 Imagerie :

Les radiographies standard sont la modalité principale.

Ce livre décrit l’analyse et l’interprétation des radiographies qui sont habituellement 
réalisées chez des patients après un traumatisme sans risque vital.
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Bases radiographiques
Image radiographique
Les tissus traversés par le faisceau de rayons X absorbent (c’est-à-dire atténuent) les 
rayons X de manière différente selon leur nature. Ces différences permettent d’obtenir 
une image radiographique.

Atténuation des rayons X

Absorption par le tissu Effet sur la radiographie

Le moins

Air ou gaz

Graisse

Image noire

Image gris foncé

Tissu mou

Os ou calcium

Image grise

Image blanche
Le plus

Radiographie d’une patte de poulet (os) 
partiellement recouverte d’une couche d’huile 
végétale (graisse) flottant sur de l’eau (tissu 
mou). Noter les différences de noircissement 
du film radiographique, car les tissus 
absorbent les rayons X de manière différente.
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Traits de fractures : habituellement noirs, mais parfois blancs
Quand une fracture provoque une séparation des fragments osseux, le faisceau de 
rayons X qui passe à travers cette fracture n’est pas absorbé par de l’os. La fracture 
apparaît alors comme une ligne sombre (transparente) sur le film.

À l’inverse, les fragments osseux fracturés peuvent se chevaucher ou s’impacter l’un 
dans l’autre. L’épaisseur de tissu osseux traversée par le faisceau de rayons X est 
alors plus importante. La fracture apparaît dans ce cas comme une zone plus blanche 
(sclérose, densification) sur le film.

Plans graisseux et niveaux liquides
Il existe certains signes radiographiques fondés sur l’analyse des tissus mous 
extra-osseux qui indiquent une forte probabilité de fracture. Parmi ces signes, on peut 
noter le déplacement des coussinets graisseux du coude (voir p. 97 et 102), ou la 
présence d’un niveau liquide de lipohémarthrose du genou (voir p. 248-249).

Trois fractures. À gauche, les fragments sont écartés et la fracture apparaît comme une ligne 
sombre (noire) sur la radiographie. Au centre, les fragments se chevauchent et la fracture 
apparaît comme une région dense (claire) sur la radiographie. À droite, l’impaction des fragments 
donne une image de densité augmentée (claire).
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Le principe des deux incidences
« Avec une incidence unique, il manque une incidence. »

De nombreuses fractures et luxations ne sont pas visibles sur une incidence unique. 
Par conséquent, on réalise habituellement deux incidences orthogonales. L’exemple 
ci-dessous montre deux incidences d’un traumatisme de doigt.

Pour certains sites où les fractures sont très difficiles à détecter (par exemple le 
scaphoïde carpien), l’usage est de réaliser systématiquement plus de deux incidences.

Traumatisme du doigt.

La nature et l’étendue exactes des lésions sont 
évidentes seulement sur le cliché de profil.
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Information importante : la position du patient
Il est important de connaître la position du patient pendant la réalisation du cliché. 
Une radiographie réalisée chez un patient allongé peut donner un résultat très différent 
d’une radiographie réalisée chez un patient debout.

Exemple 1.

Genou traumatique. Patient allongé. Un niveau 
liquide du récessus articulaire suprapatellaire 
(p. 249) ne sera visible que si la radiographie 
est réalisée avec un rayon horizontal (rayon 
parallèle au plan du sol). Une radiographie 
réalisée avec un rayon vertical (rayon 
orthogonal au plan du sol) ne permet pas de 
visualiser un niveau liquide.

Exemple 2.

Un petit pneumothorax sera habituellement 
détectable à l’apex pulmonaire sur une 
radiographie du thorax en position debout. 
Sur une radiographie en position allongée, 
il faut regarder beaucoup plus bas, 
c’est-à-dire autour du cœur, des coupoles 
diaphragmatiques et dans les angles 
costophréniques [5].

Analyse des radiographies : la rigueur est essentielle
Après un traumatisme, le diagnostic lésionnel est parfois incomplet [6–9]. Le diagnostic 
d’une fracture et/ou de lésions dans le cadre de traumatismes complexes dépend du 
respect de trois règles cardinales :

j	 Règle 1. Toujours analyser les deux incidences.

j	 Règle 2. Appliquer une analyse systématique point par point pour chaque 
radiographie, même si une seule anomalie est évidente. Deux anomalies sont 
souvent associées. Un risque majeur : la satisfaction immédiate (« Oui, j’ai trouvé 
l’anomalie ! »), et une analyse incomplète qui ne permet pas le diagnostic d’autres 
anomalies associées.

j	 Règle 3. Contrôler et comparer avec des radiographies plus anciennes du patient 
si elles sont disponibles. Un changement sera souvent le signe d’une anomalie 
significative. Inversement, un aspect inchangé sera un signe rassurant, évitant un 
diagnostic erroné [10].
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Description des lésions
Fractures des os longs
L’aspect radiographique doit être décrit de manière logique en utilisant une 
terminologie reconnue. Imaginez que vous décrivez une fracture d’un os long au 
chirurgien par téléphone [11–13]. Voici les caractéristiques que le chirurgien attend de 
votre description simple et précise :

j	 Site

j	 Ouverte ou fermée

j	 Fragments

j	 Orientation du trait de fracture

j	 Refend articulaire

j	 Position des deux principaux fragments

j	 Angulation

j	 Rotation

Site.

Précisez l’os fracturé, et quelle partie.  
La diaphyse d’un os long est divisée en tiers :

j	 proximal

j	 moyen

j	 distal

À gauche : fracture du tiers distal.

À droite : fracture à la jonction du tiers proximal  
et du tiers moyen.

Ouverte ou fermée.

j	 Fermée : la fracture n’atteint pas la peau ; 
il n’y a pas de plaie ouverte (à gauche).

j	 Ouverte : la fracture est associée à une 
lésion cutanée avec une plaie ouverte 
(à droite).
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Fragments.

j	 Comminution : plus de 
deux fragments (à gauche).

j	 Impaction : un fragment 
est enfoncé dans l’autre 
fragment (à droite).

Orientation du trait 
de fracture.

j	 Transversal : orthogonal 
au grand axe de l’os 
(à gauche).

j	 Oblique : angulation de 
moins de 90° par rapport 
au grand axe de l’os 
(au milieu).

j	 Spiroïde : tournant en 
spirale autour de l’os 
(à droite).

Refend articulaire.

Si la fracture intéresse une surface articulaire, elle est intra-articulaire.
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Position des deux 
principaux fragments.

Déplacée ou non déplacée.

Déplacement : les extrémités 
osseuses ont bougé l’une par 
rapport à l’autre. La direction 
du déplacement est définie 
en référence à la position 
du fragment distal.

j	 Déplacement latéral 
(à gauche)

j	 Pas de déplacement 
(deux images médianes)

j	 Déplacement postérieur 
(à droite)

Angulation.

Décrire [11, 14] en indiquant 
la direction de l’inclinaison du 
fragment distal. Utiliser soit 
la direction de l’apex de la 
fracture, soit la direction du 
fragment distal, méthode la 
plus simple, comme ici :

j	 Latérale (à gauche)

j	 Médiale (au milieu)

j	 Antérieure (à droite)

Rotation.

Un fragment peut tourner sur 
son grand axe. La rotation 
peut être externe (à gauche) 
ou interne (à droite). La 
réduction spontanée est rare, 
et il s’agit habituellement 
d’une indication chirurgicale.

N.B. : Le diagnostic de 
rotation selon le grand axe 
est clinique, mais cette 
rotation peut apparaître de 
manière évidente sur les 
radiographies.
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Luxations
Il est important d’utiliser une terminologie précise pour décrire les subluxations et les 
luxations.

Articulation gléno-humérale normale

En référence.

Subluxation.

Les surfaces articulaires restent partiellement 
en contact. La congruence est incomplète mais 
le contact n’est pas complètement perdu.

Exemple : subluxation inférieure de la tête 
humérale.

Luxation.

Les surfaces articulaires ont perdu tout contact.

Exemple : luxation inférieure de la tête humérale.
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Points pédiatriques discutés dans les autres chapitres
j	 Chapitre 3, p. 35–46 : Crâne – suspicion de traumatisme non accidentel.

j	 Chapitre 6, p. 92–93 : Épaule.

j	 Chapitre 7, p. 95–114 : Coude.

j	 Chapitre 13, p. 214–215, 224–226 : Pelvis.

j	 Chapitre 17, p. 298, 304–305 : Pied.

j	 Chapitre 21, p. 350–351, 358–359 : Corps étrangers.
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Les os de l’enfant 
sont différents [1–4]

« L’enfant n’est pas un petit adulte… »

Ce truisme est particulièrement important concernant les traumatismes osseux 
de l’enfant [1].

Enfant versus adulte
Il y a trois différences majeures entre les squelettes de l’enfant et de l’adulte [2–4].

1.	 L’enfant a des plaques de croissance qui :

❏	 ont une consistance de caoutchouc dur avec une capacité d’amortissement 
des chocs ;

❏	 protègent la surface articulaire d’une fracture comminutive ;

❏	 sont plus fragiles que les ligaments. Ainsi, les épiphyses sont avulsées avant 
une éventuelle luxation (rupture ligamentaire).

2.	 L’enfant a un périoste épais qui :

❏	 est non seulement épais mais aussi très solide ;

❏	 fonctionne comme une charnière, évitant un déplacement en cas de fracture.

3.	 Les os de l’enfant ont une structure différente des os de l’adulte, étant :

❏	 moins fragiles et cassants ;

❏	 flexibles, élastiques, et plastiques, autorisant l’os traumatisé à se déformer.

La plaque de croissance (la physe) 
est une zone de faiblesse.

Le périoste très solide empêche 
le déplacement du site de fracture.
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Extrémité de l’os long de l’enfant
Il faut connaître l’aspect radiographique normal des extrémités des os longs de 
l’enfant. Cela permet de pouvoir diagnostiquer les traumatismes importants et d’éviter 
de retenir un aspect normal d’os en croissance comme une lésion post-traumatique.

La ligne transparente persistante est normale

L’os de l’enfant s’allonge en produisant des couches de cartilage qui sont 
graduellement transformées en os. Ce processus se déroule à l’extrémité de l’os long 
au niveau de la physe (ou plaque épiphysaire ou plaque de croissance). La physe est 
constituée de cartilage ; elle est située entre l’épiphyse et la diaphyse. Le cartilage est 
radiotransparent. La physe cartilagineuse reste radiotransparente jusqu’à l’arrêt de 
la croissance et la maturité squelettique. C’est le moment de la fusion entre la physe 
transparente avec la métaphyse (et aussi avec l’épiphyse). La clarté linéaire de la physe 
disparaît au moment de la fusion.

Il ne manque rien au squelette

L’épiphyse est un noyau secondaire d’ossification à l’extrémité de l’os long. Chaque 
épiphyse est initialement composée uniquement de cartilage. En conséquence, cette 
zone apparaît comme radiotransparente sans os (voir par exemple le coude d’un bébé). 
Chaque épiphyse est présente, mais apparaît comme un petit bloc radiotransparent 
de cartilage. Ces blocs invisibles grossissent lentement pendant la croissance. Puis 
l’ossification débute au centre, et les blocs deviennent visibles. Finalement, ces blocs 
d’os fusionnent avec la physe lors de la maturation du squelette.

Poignet normal (gauche à droite) chez un jeune garçon aux âges de : 7 mois ; 5 ans ; 10 ans ; 
14 ans. Les épiphyses invisibles s’ossifient progressivement et deviennent visibles.
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Sites de fracture [1, 3]
« La clé du bon diagnostic est une analyse précise des radiographies. » [2]

Fractures épiphyso-métaphysaires (Salter-Harris)
La plaque de croissance est une structure vulnérable du squelette de l’enfant. La 
capsule articulaire, les ligaments et les tendons sont tous plus résistants que la plaque 
de croissance cartilagineuse.

Un mécanisme de cisaillement ou d’avulsion d’une articulation se traduit en général 
par une lésion de la zone la moins résistante – c’est-à-dire une fracture de la plaque de 
croissance.

La majorité des traumatismes de la plaque de croissance consolident sans 
déformation. Mais chez quelques patients, une lésion épiphysaire non reconnue 
peut avoir des conséquences. Il existe un risque de fusion précoce de la plaque 
de croissance, avec raccourcissement du membre. Si la lésion intéresse une partie 
seulement de la plaque, la croissance asymétrique peut se compliquer de déformation et 
de handicap.

Régions anatomiques de l’os long.

La plaque de croissance 
cartilagineuse (la physe) 
est une zone de faiblesse 
vulnérable de l’os long.

Les traumatismes de la physe 
sont fréquents.
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Classification de Salter-Harris

Les lésions de la plaque de croissance ont été classées par Salter et Harris. Cette 
classification établit un lien entre l’aspect radiographique et l’impact clinique de la 
fracture. Une fracture du type 1 de Salter et Harris est de bon pronostic tandis que le 
type 5 est de mauvais pronostic.

Fractures Salter-Harris

Type Fréquence Pronostic pour une croissance normale [4, 5]

Membre supérieur Membre inférieur

1

2

3

4

5

8 %

73 %

6 %

12 %

1 %

Satisfaisant

Satisfaisant

Satisfaisant

Réservé

Mauvais

Le risque d’une complication 
lors de la croissance est plus 
élevé pour tous les types de 
Salter-Harris en comparaison 
avec le membre supérieur

Fractures de Salter-Harris

Le type 1 correspond à 
une fracture limitée à la plaque 
de croissance.

Les types 2 à 4 sont 
différentes variétés de 
fractures qui intéressent la 
plaque de croissance et la 
métaphyse et/ou l’épiphyse 
adjacentes.

Le type 5 est une fracture 
impaction de toute la plaque de 
croissance.
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Fractures de Salter-Harris : cinq types

Type 1.

Fracture limitée à la plaque 
de croissance. Chez ce 
patient, déplacement 
postérieur de l’épiphyse.

N.B. : De nombreuses 
fractures de type 1 sont sans 
déplacement épiphysaire, 
ce qui rend le diagnostic 
radiographique impossible. 
Le pronostic de ces fractures 
est toujours très bon.

Type 2.

Fracture métaphysaire avec 
extension vers la plaque de 
croissance.
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Type 3.

Fracture épiphysaire avec 
extension vers la plaque 
de croissance.

Type 4.

Fracture de la plaque de 
croissance intéressant aussi 
l’épiphyse et la métaphyse.

Type 4 à risque de fusion 
prématurée d’une partie  
de la plaque de croissance.

Type 5.

Fracture impaction de toute la plaque de croissance. Le diagnostic radiographique initial est très 
difficile car il n’y a pas ou peu de désaxation. C’est la fracture de Salter-Harris la plus à risque 
de conséquences. Risque de fusion prématurée avec un raccourcissement du membre. Le 
diagnostic et la bonne prise en charge dépendent beaucoup du degré de suspicion clinique.
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Fractures métaphyso-diaphysaires
Quand un os long de l’enfant est soumis à une force 
en compression longitudinale (par exemple chute sur 
la main en extension), deux types de lésions de la 
métaphyse et de la diaphyse proximale peuvent 
survenir :

j	 fracture en motte de beurre ;

j	 fracture en bois vert.

Fracture en bois vert.

Traumatisme avec mécanisme d’angulation.

Rupture corticale d’un côté de l’os. La 
corticale opposée est intacte. Cet aspect 
particulier est lié à l’élasticité et l’épaisseur du 
périoste de l’enfant.

Angulation habituelle du foyer de fracture, mais 
parfois très discrète.

Fracture en motte de beurre.

Mécanisme de compression longitudinale avec peu ou pas 
d’angulation. La force de compression se disperse dans 
l’ensemble de la métaphyse. Microfractures des travées 
osseuses de la région traumatisée. Pas de rupture corticale, 
mais une petite déformation.

Les sites les plus souvent atteints sont le radius distal et l’ulna.

La fracture est souvent discrète et se traduit par une ondulation 
ou une petite bosse de la corticale. Cette bosse est visible sur 
une seule corticale ou les deux corticales.
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Fractures métaphyso-diaphysaires
Quand un os long de l’enfant est soumis à une force 
en compression longitudinale (par exemple chute sur 
la main en extension), deux types de lésions de la 
métaphyse et de la diaphyse proximale peuvent 
survenir :

j	 fracture en motte de beurre ;

j	 fracture en bois vert.

Fracture en bois vert.

Traumatisme avec mécanisme d’angulation.

Rupture corticale d’un côté de l’os. La 
corticale opposée est intacte. Cet aspect 
particulier est lié à l’élasticité et l’épaisseur du 
périoste de l’enfant.

Angulation habituelle du foyer de fracture, mais 
parfois très discrète.
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Fractures diaphysaires [6, 7]
Fracture diaphysaire : rupture de la diaphyse d’un os long, à distance de l’épiphyse.

Fracture diaphysaire.

P.S. : il y a aussi une autre lésion.

(Avez-vous identifié l’autre lésion ?  
Voir p. 104.)

Fracture diaphysaire incomplète – fracture 
plastique courbe [1, 7].

L’os de l’enfant peut se déformer sans rupture 
de la corticale.

Le mécanisme est le suivant : compression 
longitudinale qui déforme l’os, et apparition 
de microfractures dans la concavité, avec un 
aspect courbe. L’intensité de la compression est 
trop faible pour entraîner une fracture en bois 
vert ou une fracture transversale.

Diagnostic des fractures plastiques courbes.

Le diagnostic de certitude est parfois difficile car une variation de l’incidence radiographique 
peut donner un aspect de légère déformation des os de l’avant-bras. En cas de doute 
diagnostique, une comparaison avec le côté opposé normal peut être utile.

La fracture plastique est souvent diagnostiquée rétrospectivement sur des radiographies de 
contrôle après l’apparition d’un remodelage osseux dans la concavité.

N.B. : il ne faut pas s’attendre à une production périostée intense lors de la guérison d’une 
fracture plastique courbe [6]. Le plus souvent, aspect de remodelage isolé.

Fracture plastique courbe de l’ulna.

Fracture en bois vert associée du radius.

Les fractures plastiques intéressent le plus souvent le radius et l’ulna mais peuvent aussi toucher 
d’autres os longs dont le fémur, la fibula, le tibia et parfois la clavicule.
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Diagnostic des fractures plastiques courbes.

Le diagnostic de certitude est parfois difficile car une variation de l’incidence radiographique 
peut donner un aspect de légère déformation des os de l’avant-bras. En cas de doute 
diagnostique, une comparaison avec le côté opposé normal peut être utile.

La fracture plastique est souvent diagnostiquée rétrospectivement sur des radiographies de 
contrôle après l’apparition d’un remodelage osseux dans la concavité.

N.B. : il ne faut pas s’attendre à une production périostée intense lors de la guérison d’une 
fracture plastique courbe [6]. Le plus souvent, aspect de remodelage isolé.

Fracture plastique courbe de l’ulna.

Fracture en bois vert associée du radius.

Les fractures plastiques intéressent le plus souvent le radius et l’ulna mais peuvent aussi toucher 
d’autres os longs dont le fémur, la fibula, le tibia et parfois la clavicule.
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Fracture en cheveu (toddler’s fracture) [8–10]
L’enfant chute avec une jambe bloquée et le traumatisme en torsion provoque une 
fracture spiroïde du tibia. La fracture n’est jamais déplacée et elle est souvent difficile 
à voir sur les radiographies initiales. Une incidence supplémentaire oblique ou une IRM 
ou un examen isotopique peuvent faciliter le diagnostic. Une radiographie de contrôle 
réalisée 10 à 14 jours après le traumatisme montrera des appositions périostées.

Synthèse clinique : fractures du tout petit qui boite.

La fracture la plus fréquente est une fracture longitudinale en spirale de la diaphyse du tibia.

D’autres fractures similaires sont possibles chez le tout petit qui boite. Fractures du fémur, du 
cuboïde, du calcanéus et de la fibula distale ont été décrites [8, 13]. Les mécanismes différents 
de chutes entraînent des contraintes spécifiques sur des os différents.

En anglais, le terme « toddler’s fracture » est réservé à la fracture longitudinale en spirale du tibia.

Fracture en cheveu.

Fracture en spirale non déplacée 
le long de la diaphyse du tibia 
distal.
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Synthèse clinique : un tout petit qui boite – que faire ?

Si un tout petit enfant refuse de se lever pour marcher ou s’il boite, envisager la possibilité d’une 
fracture en cheveu du tibia. Si le tibia apparaît normal [8, 13] sur les radiographies – dont les 
incidences obliques –, deux possibilités existent pour progresser vers un diagnostic :

j	 une IRM ou une scintigraphie osseuse pour un diagnostic positif ou négatif très rapide

❏	 ou :

j	 attendre. Ces fractures consolident sans traitement particulier. Chez un tout petit qui 
boite sans autre signe clinique, avec une fracture en cheveu du tibia, la radiographie de 
contrôle 10 à 14 jours plus tard montrera des signes de guérison de la fracture (c’est-à-dire 
appositions périostées).

Fracture en cheveu

La radiographie initiale (à gauche) obtenue quand l’enfant a commencé à boiter était normale. 
Dix jours plus tard, la radiographie (à droite) montre la fracture ainsi qu’une apposition périostée 
étendue sur toute la longueur de la diaphyse du tibia.
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Traumatismes sportifs [14–17]
Les traumatismes sportifs des jeunes enfants et adolescents sont fréquents. Certains 
de ces patients consultent aux urgences pour une douleur récente ou chronique.

Traumatismes récents

Ces fractures ont le même aspect que les fractures accidentelles banales de l’enfant. 
Fractures de Salter-Harris, fractures en motte de beurre ou en bois vert, et fractures 
plastiques sont décrites en p. 14–21.

Traumatismes chroniques

Le diagnostic des lésions post-traumatiques chroniques est plus difficile pour le lecteur 
non averti. Trois types de lésions du squelette sont à connaître dans ce contexte : 
fractures de fatigue, fractures avulsions et lésions ostéochondrales.

Fractures de fatigue [15–20]
Presque toutes les fractures de fatigue intéressent les membres inférieurs après un 
stress répété en charge comme la course à pied ou le football. Mais d’autres activités 
peuvent provoquer des fractures costales ou des membres supérieurs. L’aspect 
radiographique des fractures de fatigue est variable.

La scintigraphie osseuse peut détecter une fracture de fatigue alors que les 
radiographies sont normales.

L’IRM est la modalité d’imagerie la plus sensible pour un diagnostic précoce de 
fracture de fatigue [19]. En cas de suspicion clinique de fracture de fatigue avec 
des radiographies normales, une IRM est recommandée. L’IRM donne le maximum 
d’informations liées à la fracture.

Fractures de fatigue [14, 15, 17, 18]

Os Site Sports à risque

Pelvis Branche pubienne Course de fond, 
gymnastes

Fémur Diaphyse/col Danseurs

Tibia Tiers proximal ou jonction tiers 
moyen–distal

Coureurs, footballeurs, 
danseurs

Fibula Tiers distal Coureurs, footballeurs

Naviculaire Centre Coureurs, sauteurs, 
footballeurs

Calcanéus Sauteurs

Métatarsiens Diaphyses Danseurs, coureurs, 
footballeurs

Sésamoïdes Coureurs

Poignet Plaque de croissance Gymnastes

Vertèbres L4 ou L5 Pars interarticularis Danseurs, gymnastes, 
tennis, football américain

Côtes Première côte Lanceurs

N.B. : les fractures de fatigue ne sont pas limitées à ces sites ni ces activités.
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Aspect radiographique des fractures de fatigue

Précoce Normal

2–4 semaines Variable :

j	 fracture en cheveu

j	 clarté corticale mal définie

j	 réaction périostée

Tardif Cal et réaction endostée

En l’absence de diagnostic et de traitement, certaines fractures de fatigue 
évoluent vers une fracture complète et déplacée.

Coureur avec un pied douloureux (ci-dessus).

Un cal de réparation est bien visible autour de 
la fracture de fatigue du 3e métatarsien.

Sportif avec une jambe douloureuse (à droite).

Bande de sclérose qui traverse la diaphyse 
du tibia avec réaction périostée au contact 
de la corticale médiale. Fracture de fatigue.
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Avulsions [15, 16, 21, 22]
Les fractures apophysaires sont vues presque exclusivement chez les enfants et 
adolescents sportifs [21, 22]. Le saut de haies, le sprint, le football et le tennis sont les 
principaux sports à risque.

Une apophyse est un noyau d’ossification secondaire qui n’est pas en rapport avec 
la surface articulaire. Une fracture apophysaire est un traumatisme de la plaque 
de croissance analogue à une fracture Salter-Harris de type 1. Les apophyses 
sont souvent des sites d’insertions tendineuses et l’avulsion résulte d’une traction 
musculaire violente ou répétitive.

Les sites fréquents d’avulsion sont :

j	 la tubérosité ischiatique ;

j	 l’épine iliaque antéro-inférieure (EIAI) ;

j	 l’épine iliaque antérosupérieure (EIAS).

j	 l’humérus : épicondyle médial. (En fait ce n’est pas une apophyse. C’est une 
épiphyse.) Cependant, les avulsions du coude sont fréquentes. Les lésions sont 
fréquentes lors des sports de lancer dont le baseball.

Pour plus de détails sur des sites particuliers d’avulsion, voir :

j	 Pelvis – p. 224.

j	 Coude – p. 105.

j	 Médiopied et avant-pied – p. 298.

Une apophyse est avulsée de l’os par une contraction musculaire répétitive vigoureuse (à 
gauche). De même, le noyau d’ossification secondaire de l’épicondyle médial peut se détacher 
(à droite) lors des sports de lancer. Cette avulsion est aussi souvent provoquée par un violent 
stress en valgus au cours d’une chute sur une main tendue.
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Les avulsions pelviennes sont fréquentes. Aspects radiographiques…

Récente :

j	 Un fragment apophysaire ossifié est détaché et visible.

Chronique :

j	 Aspects variables :

❏	 apophyse irrégulière ;

❏	 apophyse sclérosée et fragmentée ;

❏	 cal exubérant ;

❏	 calcification avec hématome périphérique.

j	 Règle d’or :

❏	 toujours comparer le côté douloureux avec le côté opposé normal.

Deux jeunes sportifs avec une hanche douloureuse.

Avulsion apophysaire fémorale (à gauche). Avulsion de l’EIAI droite (à droite).
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Lésions chondrales et ostéochondrales [14, 15]
Les traumatismes et microtraumatismes répétés avec impaction des surfaces articulaires 
ostéochondrales provoquent des fissurations de l’os sous-chondral. Des pertes de 
substance apparaissent et sont parfois visibles en radiographie. Il s’agit des lésions 
d’ostéochondrite disséquante (OCD). Parfois, un fragment osseux se détache et il peut 
être visualisé dans l’articulation à distance de la lésion d’origine.

Les sites les plus fréquents sont :

j	 le versant latéral du condyle fémoral médial ;

j	 le coin médial et le coin latéral du talus ;

j	 le capitellum de l’humérus distal.

OCD du condyle fémoral médial (flèches). Situation typique.

Corticale normale régulière du dôme du talus (à gauche).

Fracture ostéochondrale du versant latéral du dôme talien (à droite).
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Ostéochondrite disséquante récente (à gauche). Ancienne OCD, avec un aspect irrégulier de la 
surface articulaire du talus (à droite).

Le dôme talien est un site vulnérable.

Synthèse : ostéochondrite disséquante

Description. Séparation d’un fragment ostéochondral de l’os sous-jacent. Aspect de fragment 
dans un cratère. Le fragment peut se libérer et migrer dans la cavité articulaire.

Étiologie. Plusieurs possibilités différentes ont été évoquées dont une prédisposition génétique. 
L’apport vasculaire du fragment atteint est compromis. En pratique, l’origine microtraumatique est 
l’étiologie majeure [14, 15].

Sites fréquents. Condyle médial du fémur distal ; bord latéral et bord médial du dôme du talus ; 
capitellum de l’humérus distal.

Symptômes. Douleur articulaire. La libération d’un fragment dans l’articulation peut provoquer 
des blocages articulaires.

Imagerie complémentaire. Une IRM est indiquée sans urgence pour préciser l’état du cartilage 
articulaire. Cette information permet de choisir le meilleur traitement.
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Urgences thoraciques [23–26]
Pour les enfants, les motifs de consultation aux urgences pour des problèmes 
respiratoires sont la toux, un traumatisme thoracique, un sifflement et une pneumonie. 
L’analyse radiographique de ces problèmes est discutée dans The Chest X-Ray : A 
Survival Guide [24].

Pour les corps étrangers ingérés, voir p. 349–362.

Corps étranger inhalé
Les nourrissons et petits enfants sont à risque, l’épisode d’inhalation avec fausse 
route passant souvent inaperçu. Les corps étrangers en cause dans les fausses routes 
sont le plus souvent des aliments, et en particulier les cacahuètes [23, 25, 27–30]. Un 
épisode d’étouffement est souvent retrouvé. Les signes cliniques habituels sont une 
toux, un stridor, un sifflement et une rétraction sternale. C’est une urgence médicale 
qui nécessite un diagnostic et un traitement très rapides.

Radiographie

Si l’enfant peut coopérer, réaliser une radiographie thoracique (RT) de face en inspiration 
suivie d’une RT de face en expiration forcée. L’expiration montre mieux le piégeage aérien.

La fluoroscopie est un bon moyen de vérifier que le piégeage aérien est unilatéral.

Aspects possibles sur la RT :

j	 atélectasie obstructive – zone de collapsus/consolidation pulmonaire ;

j	 poumon clair hypertransparent lié au piégeage aérien. Le poumon atteint apparaît 
plus noir et de plus grand volume que le poumon normal du côté opposé ;

j	 aspects normaux. Ce n’est pas toujours rassurant. En cas de forte suspicion 
clinique d’inhalation d’un corps étranger, indication d’une IRM en urgence [28] ou 
d’une bronchoscopie rapide.

Fausse route avec une cacahuète bloquée dans la bronche souche droite. Cliché en inspiration 
(à gauche) : le poumon droit est hypertransparent (plus noir) en comparaison avec le poumon 
gauche. Après une expiration forcée (à droite), le piégeage est évident à droite. Il existe aussi un 
déplacement du médiastin vers la gauche. N.B. : les aliments (dont les cacahuètes) ne sont pas 
visibles en radiographie.
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Syndrome des enfants  
battus [31–34]
Le diagnostic de syndrome des enfants battus doit être envisagé chez tous les 
enfants consultant aux urgences pour des lésions traumatiques. Tous les niveaux 
socio-économiques et toutes les origines sont concernés.

j	 La moitié des cas sont observés avant 1 an.

j	 80 % des cas sont observés avant 2 ans.

Des radiographies normales ne permettent pas d’exclure le diagnostic. Les 
radiographies sont normales dans la moitié des cas prouvés de syndrome des 
enfants battus. Cependant, les fractures sont le deuxième signe en fréquence d’une 
maltraitance. Les lésions cutanées, œdèmes et contusions sont plus nombreux.

Diagnostic insuffisant ou diagnostic par excès 
de syndrome des enfants battus [31, 34]
L’absence de diagnostic des lésions spécifiques peut avoir de graves conséquences 
pour l’enfant. Mais un diagnostic par excès est aussi à éviter, car c’est source de 
problèmes pour l’enfant et ses proches. L’analyse des radiographies du crâne du 
nourrisson est particulièrement difficile en raison des sutures (voir p. 36-45).

Pièges de l’imagerie en urgence pour le diagnostic de traumatisme non 
accidentel

1.	 Oublier de penser à la possibilité d’une maltraitance.

2.	 Ignorance des signes radiologiques spécifiques (apparence ou topographie) devant 
suggérer un traumatisme non accidentel.

3.	 Variantes de la normale interprétées à tort comme traumatisme non accidentel. 
Cela inclut les sutures accessoires du crâne, les réactions périostées 
physiologiques et les variantes de la normale métaphysaires [35].

4.	 Imagerie de qualité insuffisante.

5.	 Autres pathologies, comme l’ostéogenèse imparfaite, l’ostéomyélite et le 
rachitisme pouvant simuler certains signes squelettiques de traumatisme non 
accidentel.

Implication du clinicien et du radiologue en cas de suspicion de traumatisme 
non accidentel.

Règles de bonne pratique :

j	 Implication précoce de l’équipe pédiatrique référente.

j	 L’équipe pédiatrique prend la décision d’une imagerie du squelette si l’indication semble 
pertinente.

j	 L’imagerie est réalisée et analysée par des spécialistes en radiopédiatrie.

j	 Toutes les radiographies sont analysées en double lecture par deux spécialistes en 
radiopédiatrie.
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Aspects radiographiques évocateurs de traumatisme 
non accidentel de l’enfant [31, 32, 34]

Ossifications sous-périostées (à droite). 
Des réactions périostées peuvent apparaître 
après un hématome sous-périosté provoqué 
par des chocs ou des secousses. Des images 
d’appositions périostées sont parfois visibles 
quelques jours après le traumatisme, mais 
jamais le jour même. La présence d’une 
ossification mature signe un délai de quelques 
semaines après le traumatisme.

Fractures multiples (non illustré). Aspect très 
suspect si les fractures sont d’âges différents, 
traduisant des traumatismes survenus à des 
moments différents. Par exemple, une fracture 
avec une réaction périostée débutante et une 
autre fracture avec un cal osseux mature.

Fractures du pelvis, du sternum et des processus transverses.

Ces fractures sont rarement observées dans les traumatismes habituels.
Petite fracture du bord (coin)  
de la métaphyse d’un os long.

Aspect de fracture en coin.

Les fractures du crâne étendues, larges 
(comme ici), complexes, et intéressant 
les côtés droit et gauche et/ou l’occiput 
et le vertex. 

Fracture transverse de la métaphyse distale d’un os long dénommée fracture en anse 
de seau. 

Fractures des arcs costaux postérieurs à proximité du rachis.

Elles surviennent quand l’enfant est tenu par le thorax ou secoué.

j	 Les fractures costales d’un enfant de moins de 2 ans traduisent habituellement un 
traumatisme non accidentel.

j	 Les fractures costales traduisent le plus souvent des épisodes de secousses très violentes – 
elles sont significativement associées à des lésions cérébrales.

Aspects radiographiques très évocateurs de traumatisme 
non accidentel de l’enfant [31, 32, 34]
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Fractures du pelvis, du sternum et des processus transverses.

Ces fractures sont rarement observées dans les traumatismes habituels.
Petite fracture du bord (coin)  
de la métaphyse d’un os long.

Aspect de fracture en coin.

Les fractures du crâne étendues, larges 
(comme ici), complexes, et intéressant 
les côtés droit et gauche et/ou l’occiput 
et le vertex. 

Fracture transverse de la métaphyse distale d’un os long dénommée fracture en anse 
de seau. 

Fractures des arcs costaux postérieurs à proximité du rachis.

Elles surviennent quand l’enfant est tenu par le thorax ou secoué.

j	 Les fractures costales d’un enfant de moins de 2 ans traduisent habituellement un 
traumatisme non accidentel.

j	 Les fractures costales traduisent le plus souvent des épisodes de secousses très violentes – 
elles sont significativement associées à des lésions cérébrales.
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3 Crâne de l’enfant – 
suspicion de TNA

Anatomie normale
Nourrissons et petit enfant – sutures accessoires normales	 36

Crâne de profil	 37

Incidence de face	 38

Incidence de Worms	 39

Analyse : reconnaître les sutures
La question principale : suture ou fracture ?	 40

Attention…	 40

Analyser les radiographies	 40

Sutures visibles sur l’incidence de Worms	 41

Sutures visibles sur l’incidence de profil	 42

Sutures visibles sur l’incidence de face	 44

La radiographie du crâne reste 
importante en cas de suspicion de 
traumatisme non accidentel (TNA) chez 
le nourrisson ou le petit enfant [1–3]. 
Indication médicolégale [3].

Attention :

j	 Les sutures accessoires sont 
fréquentes.

j	 Interpréter une suture accessoire 
comme une fracture peut suggérer 
un diagnostic erroné de TNA.

j	 Interpréter une fracture comme une 
suture accessoire entraîne un risque 
grave pour l’enfant.

j	 Pour éviter les erreurs :

❏	 connaître la topographie 
des sutures accessoires 
fréquentes ;

❏	 analyser et interpréter les 
radiographies des nourrissons 
et petits enfants de manière 
systématique.

Radiographies standard.
j	 Profil.

j	 Face.

j	 Worms.

Le bilan radiographique précis en 
cas de suspicion de TNA sera défini 
localement [3].

Abréviations : les sutures.
C, coronale ;
In, innominée ;
L, lambdoïde ;
M, mendosale ;
Met, métopique ;
O, occipitomastoïdienne ;
P1 et P2, pariétale accessoire ;
Sa, sagittale ;
Sq, squameuse ;

TNA, traumatisme non accidentel.
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Anatomie normale
Nourrissons et petit enfant – sutures accessoires 
normales
L’analyse de la radiographie du crâne du nouveau-né, du nourrisson ou du jeune 
enfant nécessite un examen méticuleux pas à pas. Une erreur diagnostique entre 
fracture ou suture peut avoir de graves conséquences. L’enjeu clinique consiste à ne 
pas méconnaître ou diagnostiquer par excès un syndrome des enfants battus. Une 
bonne connaissance de ces sutures permet de réduire le risque d’erreurs [4–8].

Classification simple des sutures du crâne chez les jeunes enfants

Groupe Notes Sutures

Sutures normales Visibles sur les radiographies du 
crâne de tous les petits enfants – 
persistant chez tous les adultes

Sagittale, coronale, 
lambdoïde, squameuse, 
petites sutures autour 
de la mastoïde

Suture normale 
de la croissance

Visible sur les radiographies du crâne 
de certains petits enfants – mais pas 
chez l’adulte

Innominée

Sutures 
accessoires 
fréquentes

Visible sur les radiographies du crâne 
de certains petits enfants – très 
rarement chez quelques adultes

Métopique, pariétale 
accessoire, mendosale

Sutures accessoires normales et visibilité sur les incidences radiographiques

Suture

Le plus souvent 
visibles sur ces 
incidences Notes

Suture 
métopique

Face ++

Worms +

Suture accessoire la plus fréquente qui persiste 
chez les adolescents et adultes

Suture 
pariétale 
accessoire

Worms ++

Face +

Profil +

Complète ou incomplète. Orientation verticale, 
horizontale ou oblique. Le plus souvent verticale

Suture 
mendosale

Profil ++

Worms +

Trajet postérieur à partir de la suture lambdoïde 
sur l’incidence de profil. Trajet vers la ligne 
médiane sur l’incidence de Worms

Suture 
innominée

Profil ++ Parfois considérée comme une suture 
accessoire. Correspond plutôt à une suture 
normale visible au cours de la croissance car 
elle est toujours visible chez les petits enfants. 
Elle disparaît quand l’enfant grandit
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Crâne de profil

Les sutures normales. L : suture lambdoïde ; C : suture coronale ; M : mendosale ; O : suture 
occipitomastoïdienne ; Sq : suture squameuse ; In : suture innominée.

Sutures pariétales accessoires. Leurs positions sont variables (P).

Les sutures pariétales accessoires sont de situation 
variable. Ce schéma ne correspond à aucune 
incidence radiographique. Il montre les positions 
et directions des sutures pariétales accessoires 
fréquentes (P1 et P2) vues d’en haut.

L : suture lambdoïde

C : suture coronale

Sa : suture sagittale

P : sutures pariétales accessoires
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Incidence de face

Sutures normales sur l’incidence de face.
L : suture lambdoïde

C : suture coronale

Sa : suture sagittale

Sq : suture squameuse

Suture accessoire – métopique.
Cette suture divise l’os frontal en deux moitiés.

Met : suture métopique.

Sutures pariétales accessoires.
Ce schéma montre les positions possibles des 
sutures pariétales accessoires.

L : suture lambdoïde

Sa : suture sagittale

Sq : suture squameuse

P : suture pariétale accessoire
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Incidence de Worms

Sutures normales sur 
l’incidence de Worms.
L : suture lambdoïde

C : suture coronale

Sa : suture sagittale

Sq : suture squameuse

FM : foramen magnum

Suture accessoire — 
mendosale.
Suture accessoire de l’os 
occipital. Rarement complète. Le 
plus souvent incomplète. Très 
souvent incomplète d’un seul côté.

M : suture mendosale

L : suture lambdoïde

Sq : suture squameuse

FM : foramen magnum
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Analyse : reconnaître les sutures
La question principale : suture ou fracture ? [4–8]
Il faut éviter de se faire une opinion trop vite. La détection d’une anomalie est 
importante. Une approche prudente et tenant compte du contexte est nécessaire avant 
d’attribuer une signification particulière à cette anomalie [9–12].

Attention…
j	 Des sutures larges sont normales chez les nouveau-nés.

j	 Les sutures accessoires sont fréquentes au cours de la croissance. La 
connaissance de la situation et de l’aspect des sutures accessoires courantes 
permet de limiter les erreurs d’interprétation

j	 L’âge de la fermeture d’une suture accessoire est variable. Les sutures accessoires 
sont visibles chez certains grands enfants – elles persistent très rarement chez 
l’adulte.

j	 Les radiographies sont difficiles à réaliser chez les petits enfants. L’incidence de 
Worms (traumatisme occipital) ou l’incidence de face (tous les autres traumatismes) 
sont souvent des compromis, avec une petite rotation de la tête.

Analyser les radiographies
1.	 Suivre chaque ligne visible sur les deux incidences radiographiques. Pour chaque 

ligne se poser la question : est-ce une suture ?

2.	 Quand une ligne transparente est visible sur la radiographie du crâne d’un enfant, il 
est essentiel d’analyser les deux incidences ensemble car elles se complètent.

3.	 Les images radiographiques doivent toujours être interprétées en fonction de 
l’histoire et de l’examen clinique.

Importance de l’analyse des deux incidences du crâne comme une paire. Sur l’incidence 
de face (à gauche), la ligne transparente (flèche) pourrait être interprétée comme une suture 
accessoire. L’incidence de profil (à droite) montre que la ligne (flèche) est beaucoup plus 
étendue et continue vers l’os temporal. C’est une fracture.
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Sutures visibles sur l’incidence de Worms

Sutures normales présentes 
chez tous les enfants.
Incidence de Worms

L : suture lambdoïde

C : suture coronale

Sa : suture sagittale

Suture mendosale. Une suture mendosale (flèche) peut être présente des deux côtés. Elle est 
complète ou incomplète. Le plus souvent incomplète. M : suture mendosale ; L : suture lambdoïde ; 
Sq : suture squameuse ; FM : foramen magnum.
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Sutures visibles sur l’incidence de profil

Incidence de profil.
L : suture lambdoïde

C : suture coronale

O : suture occipitomastoïdienne

Sq : suture squameuse

In : suture innominée

Les sutures sagittale et métopique ne sont pas visibles sur 
l’incidence de profil car elles siègent sur la ligne médiane (elles 
sont parallèles au plan de la radiographie).

Suture squameuse. Elle s’étend vers l’avant, 
séparant l’os pariétal de l’os temporal. Elle 
apparaît habituellement comme une double 
ligne sur l’incidence de profil (c’est-à-dire 
suture squameuse gauche et suture 
squameuse droite). La suture squameuse 
normale s’efface progressivement dans sa 
portion la plus antérieure.
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Suture lambdoïde. A proximité de la base du 
crâne (dans la région de la mastoïde), le trajet 
de la suture apparaît complexe. Cet aspect ne 
doit pas inquiéter ; il est lié à la superposition 
des sutures occipitomastoïdiennes droite et 
gauche normales. Cependant, en arrière de 
cette superposition complexe et partant de la 
suture lambdoïde, on trouve :

j	 une suture normale, la suture 
squameuse ;

j	 une suture normale au cours de la 
croissance, la suture innominée ;

j	 parfois, une suture accessoire, la suture 
mendosale.

Sutures pariétales accessoires (ou sutures intrapariétales).

Elles sont souvent bien visibles (flèche) sur cette incidence.
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Sutures visibles sur l’incidence de face

Les sutures sagittale et 
lambdoïde sont bien visibles. 
En plus, il existe une suture 
pariétale accessoire (flèche).

La suture lambdoïde rejoint 
la suture sagittale sur la ligne 
médiane.

Sur l’incidence de face, la 
suture sagittale apparaît 
raccourcie.

Sutures normales sur l’incidence de face.
Ce schéma montre aussi les os wormiens qui 
siègent dans les sutures lambdoïdes.

L : suture lambdoïde

C : suture coronale

Sa : suture sagittale

Sq : suture squameuse

W : os wormien

Os wormiens.
Un ou plusieurs os wormiens sont souvent visibles (variante de la normale). Un os wormien est 
une petite zone de crâne osseux (pouvant mesurer jusqu’à 1 à 2 cm) située au sein d’une suture. 
L’os est complètement entouré par la suture.
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Suture métopique.
La suture sagittale se termine 
quand elle rejoint la suture 
coronale. Si elle se poursuit 
au-delà de ce point, il s’agit 
d’une suture métopique. Cette 
suture accessoire divise l’os 
frontal en deux moitiés. La 
suture métopique (flèche) est 
la suture accessoire la plus 
fréquente chez l’enfant. Elle 
persiste parfois chez l’adulte. 
Noter l’os wormien dans la 
suture sagittale et l’autre dans 
la suture lambdoïde gauche.

Suture pariétale accessoire.
Les sutures pariétales 
accessoires ne sont pas 
exceptionnelles. Ce sont 
elles qui posent le plus de 
problèmes d’interprétation.

Les sutures pariétales 
accessoires sont complètes ou 
incomplètes. Elles sont visibles 
sur l’incidence de face (flèche) 
et/ou l’incidence de profil.
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Après un traumatisme crânien, 
l’imagerie à réaliser en première 
intention est le scanner [1–9].

Les radiographies standard ont été 
abandonnées [6] dans cette indication 
en première intention, chez l’enfant 
comme chez l’adulte [1–4].

Les indications des radiographies sont 
limitées à :

j	 certains pays où les 
recommandations locales 
conservent les radiographies dans 
l’algorithme de prise en charge du 
patient ;

j	 certains pays avec des ressources 
limitées en imagerie, et un accès 
insuffisant au scanner.

Si des radiographies du crâne 
sont réalisées, trois éléments sont 
à rechercher en priorité : traits de 
fractures linéaires, embarrures et 
niveau liquide du sinus sphénoïdal.

Radiographies standard
Incidences d’un bilan radiographique 
habituel du crâne :

j	 Un profil réalisé avec un rayon 
horizontal, et une incidence 
complémentaire dépendant du site 
traumatisé.

❏	 Traumatisme occipital 
= incidence de Worms.

❏	 Autres traumatismes 
= incidence frontale.
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Après un traumatisme crânien mineur, les radiographies du crâne sont très rarement 
indiquées [1–9]. Cette recommandation est fondée sur une méta-analyse de 20 études 
sur les traumatismes crâniens [7].

L’indication des radiographies du crâne persiste seulement si le plateau technique 
d’imagerie des urgences ne dispose pas d’un scanner.

Anatomie

Aspect normal de l’incidence de profil.

Incidence fronto-sous-occipitale de Worms. Ce cliché permet de dégager l’os occipital. Noter la 
superposition de l’os frontal et de l’os occipital. Une fracture de l’os frontal sera ainsi visible sur 
cette radiographie.
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Analyse : faux positifs
Les difficultés d’interprétation proviennent de la confusion entre aspect normal et 
anomalie. Le risque de faux positifs diminue si les points suivants sont assimilés.

j	 Les sutures normales et les sutures accessoires (p. 36–39). En particulier la 
position et l’aspect :

❏	 des trois grandes sutures : lambdoïde, coronale et sagittale ;

❏	 des autres petites sutures autour des mastoïdes.

j	 La suture métopique (p. 38). La plus fréquente des sutures accessoires persistant 
chez certains adultes.

j	 Empreintes vasculaires, avec :

❏	 le trajet des empreintes vasculaires fréquentes ;

❏	 les signes radiographiques (p. 52) qui aident à distinguer une fracture d’une 
empreinte vasculaire.

j	 Le sinus sphénoïdal normal.

❏	 Chez le petit enfant, il n’est pas pneumatisé.

❏	 Chez les adultes, il contient de l’air. La pneumatisation variable donne des 
aspects radiographiques différents selon les individus.

Aspect variable du sinus sphénoïdal normal. Les variations individuelles sont liées à des 
différences de pneumatisation.
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Analyse : comment reconnaître 
une fracture
En pratique, les anomalies sont faciles à voir. Trois signes indiquent la présence d’une 
fracture, et l’un d’entre eux est très rare. Les radiographies doivent être interprétées 
selon un plan systématique.

Étape 1

Bien analyser la zone de la radiographie qui correspond à l’impact du traumatisme, 
à l’aide d’un spot ou en changeant le fenêtrage sur l’écran si nécessaire.

Étape 2

Chercher trois anomalies :

j	 fracture linéaire. Trait radiotransparent (noir) ;

j	 embarrure. Zone de densification (plus blanche) ou lignes denses parallèles 
correspondant au chevauchement des fragments osseux ;

j	 niveau liquide du sinus sphénoïdal. Il est visible sur le cliché de profil réalisé avec 
un rayon horizontal. Le niveau liquide indique la présence de sang ou de liquide 
céphalorachidien dans le sinus et suggère la présence d’une fracture de la base 
du crâne. En pratique, ce signe rare est parfois la seule anomalie visible.

Fracture linéaire.

Fracture de l’os pariétal.

Embarrure.

Fracture pariéto-occipitale 
avec embarrure (fracture avec 
enfoncement) visible avec 
des clartés linéaires et une 
zone de densité augmentée 
(c’est-à-dire sclérose/
blanche).
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L’aspect d’un niveau liquide du sinus sphénoïdal dépend de la position du patient. 
Les conditions de réalisation du cliché de profil sont importantes à connaître.

Niveau liquide du sinus sphénoïdal chez 
trois patients différents. Un niveau indique 
une fracture de la base du crâne. Chaque 
radiographie a été réalisée avec un patient 
allongé et un rayon X horizontal comme sur 
l’illustration de gauche ci-dessus.
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Un piège fréquent
Empreinte vasculaire versus fracture.

Il y a un aspect grisé car le vaisseau chemine 
dans une gouttière avec un amincissement 
intéressant seulement la table interne de la 
voûte ; avec des ramifications dont la taille 
diminue progressivement selon le trajet 
vasculaire vers la périphérie. Les vaisseaux ont 
des limites nettes blanches (ostéosclérose).

En contraste, une fracture apparaît comme 
une ligne très noire, car elle intéresse toute 
l’épaisseur de la voûte. Une fracture peut avoir 
des aspects radiaires mais les ramifications ne 
diminuent pas de taille et les bords ne sont pas 
scléreux.
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Anatomie normale : massif facial 
et orbite

Anatomie osseuse du massif facial
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Incidences de face haute et face basse
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Anatomie normale : mandibule
Orthopantomogramme (OPG)
L’OPG est une technique radiographique particulière qui permet de visualiser la 
mandibule, les articulations temporomandibulaires et les dents dans un seul plan. 
Le tube émetteur de rayons X et le film ou le détecteur tournent autour du patient 
avec une exposition de quelques secondes. L’image obtenue est panoramique.

Articulation temporomandibulaire (ATM)
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Incidence de face
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Analyse : les points à contrôler
Traumatisme du massif facial
L’anatomie du massif facial est très complexe. Essayez cette approche imagée. 
Pensez le zygoma (os malaire) comme une chaise à quatre pieds ancrée dans le massif 
facial. L’assise de la chaise est très solide. Les quatre pieds sont plus fragiles ; il faut 
donc les vérifier attentivement.

Cinq points à vérifier

Étudier comme suit les incidences de face.

Se concentrer sur les pieds de la chaise. Pour chaque pied, comparer le côté 
traumatisé avec le côté opposé normal. Chercher une asymétrie ou un aspect 
différent :

1.	 Pied 1 : arcade zygomatique.

2.	 Pied 2 : processus frontal du zygoma.

3.	 Pied 3 : plancher orbitaire.

4.	 Pied 4 : paroi latérale du sinus maxillaire.

5.	 Chercher des fractures et chercher :

❏	 un niveau liquide (hémosinus postfracturaire) du sinus maxillaire ;

❏	 de l’air dans les tissus mous ou dans l’orbite (pneumorbite).

Toujours appliquer cette règle : � Si un pied est fracturé, toujours bien vérifier 
l’intégrité des trois autres pieds de la chaise  
(voir fracture tripode, p. 63).
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Chaise du massif facial – Pied 1.

Arcade zygomatique. L’arcade est facile 
à identifier sur l’incidence de face, car elle 
ressemble à une trompe d’éléphant. Fracture 
fréquente, isolée ou incluse dans une fracture 
tripode. Cette radiographie est normale.

Piège potentiel : La trompe d’éléphant 
normale a souvent une bosse sur la surface 
inférieure, environ à la moitié de sa longueur.

Chaise du massif facial – Pieds 2 et 3.

j	 Pied 2 : processus frontal du zygoma 
(flèche). La suture frontozygomatique 
normale est souvent radiotransparente. 
Comparer avec le côté normal opposé.

j	 Pied 3 : plancher orbitaire (têtes de 
flèche). Ce pied est un peu bizarre 
– orientation vers l’arrière depuis le cadre 
orbitaire.

Radiographie normale.
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Pourquoi nous n’utilisons pas la classification de Le Fort.

Les fractures du massif facial sont souvent décrites selon la classification de Le Fort, utile pour 
planifier le traitement ORL [3, 4, 10–13]. En pratique, la classification de Le Fort n’est pas très 
utile pour l’analyse systématique des radiographies du massif facial aux urgences. En effet, 
pour bien classer une fracture selon Le Fort, un scanner avec reconstructions dans les plans 
anatomiques est nécessaire [13].

Suspicion de fracture blow-out
Évaluer l’incidence face basse ou Blondeau (voir p. 66).

Traumatisme mandibulaire
Évaluer l’OPG (voir p. 68–70).

Chaise du massif facial – 
Pied 4.

Paroi latérale du sinus 
maxillaire (flèche).

Radiographie normale.
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Traumatismes fréquents
Différents cas selon les types d’urgences hospitalières

Urgences d’un hôpital général Centre recevant des polytraumatisés [4]

j	 Principalement les bagarres  
du samedi soir

j	 Surtout des fractures des 
os propres du nez et de la 
mandibule. Peu de fractures  
du massif facial

j	 Principalement des AVP à haute énergie

j	 Surtout des fractures tripodes du massif 
facial. Peu de fractures des os propres  
du nez

Traumatismes du massif facial

Fracture isolée de l’arcade 
zygomatique.

Traumatisme fréquent (flèche).

Fracture du plancher 
orbitaire.

Fracture isolée ou dans le 
cadre d’une fracture tripode. 
La fracture isolée (flèche) 
intéresse le plus souvent le 
bord latéral et inférieur de cet 
os épais et solide.
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Tripode ou quadripode ? Controverse terminologique

Le terme « fracture tripode » est utilisé couramment par analogie de l’anatomie du 
massif facial avec une chaise à trois pieds [3, 4, 14]. Notre description est en accord 
avec celle de Daffner [4] considérant qu’il s’agit d’une chaise à quatre pieds (p. 58–59).

D’autres auteurs envisagent plutôt une chaise à trois pieds comme suit :

j	 la face latérale de l’os zygomatique (os de la pommette) correspond à l’assise de la 
chaise [3, 4, 14] ;

j	 les trois pieds sont : (1) l’arcade zygomatique vers l’arrière ; (2) le processus 
frontozygomatique vers le haut ; (3) le processus maxillaire vers l’avant et le milieu. 
Ce troisième pied forme le plancher orbitaire ainsi que la paroi latérale du sinus 
maxillaire.

Fracture tripode. Dans ce traumatisme complexe, l’os de la mâchoire (le zygoma) est détaché 
de ses quatre points d’attache du reste du squelette facial [3].

Une fracture tripode comporte :

j	 une fracture de l’arcade zygomatique (pied 1 de la chaise) ;

j	 un élargissement (diastasis) de la suture zygomaticofrontale (pied 2) ;

j	 une fracture du plancher orbitaire inférieur (pied 3) ;

j	 une fracture de la paroi latérale du sinus maxillaire (pied 4).

Il serait plus exact de la nommer fracture quadripode [4, 13].

La fracture tripode est aussi appelée fracture complexe zygomaticomaxillaire ; fracture 
zygomaticofaciale ; et fracture trimalaire [3].
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Fracture orbitaire blow-out, par enfoncement
Après un traumatisme facial, cette fracture peut être isolée ou associée à d’autres 
lésions mineures ou majeures [13]. Elle est due à un mécanisme de compression 
directe sur le globe oculaire, souvent un coup de poing, ou une balle de squash ou un 
siège de voiture.

Le diamètre de l’objet qui comprime le globe oculaire est toujours supérieur au 
diamètre du globe oculaire. L’élévation de la pression intra-orbitaire provoque une 
fracture de la fine paroi osseuse du plancher de l’orbite.

Environ 20 à 40 % des patients ayant une fracture du plancher orbitaire ont aussi une 
fracture de la paroi médiale de l’orbite [15].

En pratique clinique

j	 Imagerie pour une suspicion de fracture blow-out : imagerie utile en cas 
d’indication chirurgicale [16]. Échographie et scanner plutôt que radiographie.

j	 Si une partie du contenu orbitaire est herniée vers le bas à travers le plancher 
orbitaire, le muscle droit inférieur risque d’être incarcéré avec diplopie/
opthalmoplégie.

j	 La décision opératoire dépend principalement des deux critères suivants :

❏	 incarcération musculaire avec opthalmoplégie ;

❏	 énophtalmie.

Fracture blow-out isolée.

L’élévation de la pression intra-orbitaire provoque une fracture de la fine paroi osseuse du 
plancher de l’orbite. La graisse et le muscle passent à travers le plancher, donnant un aspect 
de larme au contact du toit du sinus maxillaire. L’opacité de densité tissulaire du toit du sinus 
maxillaire correspond à un engagement des tissus musculaires et graisseux (ombré sombre). 
Il existe aussi souvent un engagement des tissus à travers le bord médial de l’orbite vers les 
cellules ethmoïdales (ombré clair), difficile à voir sur les radiographies.
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Fracture orbitaire blow-out, par enfoncement
Après un traumatisme facial, cette fracture peut être isolée ou associée à d’autres 
lésions mineures ou majeures [13]. Elle est due à un mécanisme de compression 
directe sur le globe oculaire, souvent un coup de poing, ou une balle de squash ou un 
siège de voiture.

Le diamètre de l’objet qui comprime le globe oculaire est toujours supérieur au 
diamètre du globe oculaire. L’élévation de la pression intra-orbitaire provoque une 
fracture de la fine paroi osseuse du plancher de l’orbite.

Environ 20 à 40 % des patients ayant une fracture du plancher orbitaire ont aussi une 
fracture de la paroi médiale de l’orbite [15].

En pratique clinique

j	 Imagerie pour une suspicion de fracture blow-out : imagerie utile en cas 
d’indication chirurgicale [16]. Échographie et scanner plutôt que radiographie.

j	 Si une partie du contenu orbitaire est herniée vers le bas à travers le plancher 
orbitaire, le muscle droit inférieur risque d’être incarcéré avec diplopie/
opthalmoplégie.

j	 La décision opératoire dépend principalement des deux critères suivants :

❏	 incarcération musculaire avec opthalmoplégie ;

❏	 énophtalmie.

Fracture blow-out isolée.

L’élévation de la pression intra-orbitaire provoque une fracture de la fine paroi osseuse du 
plancher de l’orbite. La graisse et le muscle passent à travers le plancher, donnant un aspect 
de larme au contact du toit du sinus maxillaire. L’opacité de densité tissulaire du toit du sinus 
maxillaire correspond à un engagement des tissus musculaires et graisseux (ombré sombre). 
Il existe aussi souvent un engagement des tissus à travers le bord médial de l’orbite vers les 
cellules ethmoïdales (ombré clair), difficile à voir sur les radiographies.
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Fracture orbitaire blow-out* – signes radiographiques
j	 La paroi inférieure du cadre orbitaire reste intacte en cas de fracture blow-out 

isolée.

j	 Certains éléments du contenu orbitaire (graisse et/ou muscle droit inférieur) 
peuvent passer à travers la fine paroi du plancher orbitaire. L’aspect est analogue 
à une goutte opaque suspendue au toit du sinus maxillaire [1].

j	 Le fragment osseux (issu du plancher orbitaire) est très fin et rarement visible.

j	 Parfois, la fracture blow-out est suspectée car l’air passe depuis le sinus fracturé 
vers l’orbite. Cet emphysème orbitaire est visible au-dessus du globe. Cet aspect 
est décrit comme le signe du sourcil noir.

Fracture blow-out avec signe de la larme. Image tissulaire au contact du toit du sinus 
maxillaire droit.

Fracture blow-out avec signe du sourcil noir. Noter le signe du sourcil noir au-dessus du 
globe oculaire gauche. Noter aussi l’image de goutte du toit du sinus maxillaire.
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Fracture orbitaire blow-out* – signes radiographiques
j	 La paroi inférieure du cadre orbitaire reste intacte en cas de fracture blow-out 

isolée.

j	 Certains éléments du contenu orbitaire (graisse et/ou muscle droit inférieur) 
peuvent passer à travers la fine paroi du plancher orbitaire. L’aspect est analogue 
à une goutte opaque suspendue au toit du sinus maxillaire [1].

j	 Le fragment osseux (issu du plancher orbitaire) est très fin et rarement visible.

j	 Parfois, la fracture blow-out est suspectée car l’air passe depuis le sinus fracturé 
vers l’orbite. Cet emphysème orbitaire est visible au-dessus du globe. Cet aspect 
est décrit comme le signe du sourcil noir.

Fracture blow-out avec signe de la larme. Image tissulaire au contact du toit du sinus 
maxillaire droit.

Fracture blow-out avec signe du sourcil noir. Noter le signe du sourcil noir au-dessus du 
globe oculaire gauche. Noter aussi l’image de goutte du toit du sinus maxillaire.

Fractures blow-out isolées. Tous, certains ou 
aucun de ces signes peuvent être visibles :

1.	 Goutte de larme du sinus.

2.	 Niveau liquide du sinus.

3.	 Petite esquille osseuse du plancher 
orbitaire déplacée dans le sinus.

4.	 Signe du sourcil noir.

5.	 Sinus ethmoïdal opaque (hémosinus).
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Fractures mandibulaires
Analyse de l’OPG

Cette incidence panoramique ne montre pas toutes les fractures mandibulaires [17]. 
La corrélation avec l’examen clinique est utile. La symphyse est difficile à évaluer 
sur l’OPG ; un aspect quasi normal est possible en cas de chevauchement des 
fragments. En cas de doute, une incidence complémentaire comme un cliché de face 
des branches mandibulaires peut être utile pour préciser les lésions. Le cliché de face 
montre le corps de la mandibule ainsi que les branches mandibulaires en tangence. 
(Intérêt d’un scanner s’il est disponible.)

Points importants à vérifier

j	 Penser la mandibule comme un anneau osseux rigide. Quand un anneau est brisé, 
il existe souvent deux fractures ; 50 % des fractures mandibulaires sont bilatérales 
[18].

j	 Vérifier la symétrie – comparer les deux côtés de la mandibule.

j	 Chercher des fractures du corps et de l’angle de la mandibule.

j	 Vérifier les condyles mandibulaires. Certaines fractures sont difficiles à voir.

j	 Vérifier l’occlusion dentaire. Les dents supérieures et inférieures sont normalement 
espacées de manière égale et régulière sur la radiographie. Les fractures 
déplacées, ou les fractures du col des condyles mandibulaires entraînent souvent 
un écart dentaire irrégulier [4, 11].

j	 Vérifier la présence d’une déformation en marche d’escalier de la ligne dentaire de 
la mandibule. Cela indique toujours une fracture.

j	 Vérifier les articulations temporomandibulaires (ATM, voir p. 56).

Attention. Sur l’OPG, certaines images sont trompeuses et ne sont pas des fractures. 
Ces artéfacts proviennent des superpositions avec le pharynx et la langue. Ces 
artéfacts sont à connaître (p. 69 et 72).

Fréquence topographique des fractures de la mandibule. Noter la luxation de l’ATM gauche.



5  Massif facial

69

©
 2

01
7 

E
ls

ev
ie

r 
M

as
so

n 
S

A
S

. T
ou

s 
d

ro
its

 r
és

er
vé

s.

OPG.

Double fracture 
mandibulaire 
(flèches).

N.B. : sur les OPG 
de cette page, les 
ATM ne sont pas 
illustrées.

OPG.

Écart inégal entre 
les dents du haut et 
du bas suggérant 
une fracture 
mandibulaire.

OPG.

Déformation en 
marche d’escalier 
de l’alignement des 
dents inférieures en 
regard de la fracture 
mandibulaire.

OPG.

Aspect normal, avec 
un artéfact de la 
langue (flèches).

Risque de confusion 
avec une fracture.
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Fractures des os propres du nez
Pas d’indication de radiographie en urgence [5, 6], sauf en cas d’indication de chirurgie 
spécialisée.

OPG et incidences de face.

L’OPG ne montre pas la 
fracture de la branche 
montante, qui est bien visible 
sur la vue de face (flèche).

Note :

En cas de doute radiographique persistant sur l’intégrité de la symphyse mandibulaire, un 
complément d’exploration est possible par une incidence occlusale (chez le dentiste) ou un 
scanner.
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Pièges

Bosse normale (flèche) du bord inférieur de 
l’arcade zygomatique. Variante de la normale 
fréquente – insertion musculaire.

Extension du sinus frontal vers le bord 
orbitaire de l’os frontal pouvant donner 
un aspect de signe du sourcil noir.

Air dans la paupière (normal) 
avec aspect de signe du sourcil 
noir (flèche).

Asymétrie des sutures zygomaticofrontales normales de face (flèches). Variante de la normale.
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Artéfacts fréquents/opacités normales sur l’OPG.

Palais mou (en blanc). Bord supérieur de la langue (flèches noires). Les voies aériennes 
oropharyngées entre le palais mou et le bord supérieur de la langue apparaissent comme une 
ligne noire au-dessus de la branche mandibulaire (flèches blanches). La bande dense presque 
blanche en projection de la ligne médiane correspond au rachis cervical qui n’est pas net car 
pas dans le plan de focalisation de l’OPG (têtes de flèches noires). Os hyoïde (têtes de flèches 
blanches).
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Radiographies standard

Anatomie normale
Incidence de face ; Incidence apicale oblique ; Profil de coiffe –  
Profil vrai de la scapula ou incidence en Y	 75–77

Analyse : les points à contrôler
Incidence de face ; Incidence apicale oblique	 78–79
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Position, Analyse de l’articulation acromioclaviculaire,  
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Traumatismes souvent 
méconnus
j	 Luxations/subluxations : 

subluxation AC ; rupture complète 
des ligaments CC ; luxation 
postérieure de la tête humérale.

j	 Fractures : épine de la scapula ; 
berge de la glène ou tête humérale 
compliquant une luxation GH 
antérieure.

Radiographies standard
Incidence de face et seconde 
incidence (voir p. 74).

Abréviations
AC, acromioclaviculaire ; 
CC, coracoclaviculaire ; GH, 
gléno-humérale ; SC, sternoclaviculaire ; 
Y (incidence), incidence de profil de la 
scapula ou profil de Lamy
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Radiographies standard
Traumatisme de l’épaule

j	 L’incidence de face est réalisée dans tous les services d’imagerie des urgences.

j	 La seconde incidence n’est pas standardisée ; il existe des variations selon les 
services.

❏	 Nous préférons l’incidence apicale oblique (ou incidence de Garth ; voir p. 76), 
car elle est réalisée dans une position non douloureuse pour le patient, et 
permet une excellente visualisation des luxations et fractures [1, 2].

❏	 Second choix : incidence de profil vrai de la scapula ou profil en Y (voir 
p. 77). Le patient est installé confortablement sans mouvement du bras, et 
un vrai profil scapulaire en Y montre bien les luxations postérieures [3]. Mais 
cette incidence nécessite une réalisation technique parfaite et précise, et le 
diagnostic des fractures est parfois difficile.

❏	 L’incidence axiale n’est pas recommandée. Elle montre la luxation postérieure 
et la plupart des fractures, mais nécessite une abduction du bras traumatisé, 
mouvement parfois très douloureux, et pouvant aussi provoquer d’autres 
lésions. Le résultat est souvent décevant avec une radiographie de mauvaise 
qualité.

Suspicion de fracture de la clavicule

j	 Pratique courante : une seule incidence de face.

j	 Dans certains services, ajout d’une incidence de face avec une angulation 
ascendante de 15° du rayon directeur.

Note sur les descriptions des incidences dans ce chapitre

En complément de l’incidence de face, nous recommandons fortement la réalisation 
systématique d’une incidence apicale oblique pour le bilan d’une épaule traumatique, 
plutôt que tout autre incidence. Les figures et descriptions de ce chapitre concernent 
donc essentiellement les résultats des incidences de face et apicale oblique.
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Anatomie normale
Incidence de face
La tête humérale n’est pas ronde et symétrique. Son aspect ressemble à une 
ancienne crosse de canne. Cet aspect en crosse de canne est lié à la rotation 
externe de l’humérus lors de la réalisation du cliché.

Les surfaces articulaires de la glène et de l’humérus sont parallèles.

Les corticales inférieures de l’acromion et de la portion distale de clavicule doivent 
être alignées. Il ne doit pas y avoir de décalage entre ces corticales.
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Incidence apicale oblique [1, 2]

Articulation GH normale.
j	 La ligne passant par l’apex 

et le centre de la base du 
cône (imaginaire) doit passer 
par le centre de la tête 
humérale.

j	 Sur cette image, l’avant 
est en bas et l’arrière est 
en haut, comme indiqué sur 
le schéma en haut à droite.



6  Épaule

77

©
 2

01
7 

E
ls

ev
ie

r 
M

as
so

n 
S

A
S

. T
ou

s 
d

ro
its

 r
és

er
vé

s.

Profil de coiffe – Profil vrai de la scapula ou incidence 
en Y [3]
La tête humérale se superpose avec le centre de la glène. Le Y est constitué  
par la jonction de l’écaille de la scapula, de la coracoïde et de l’épine de la scapula. 
Sur cette incidence, l’avant est vers les côtes et l’arrière est à distance des côtes.
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Épaule normale.
Appliquer les cinq questions 
à cette radiographie.

Analyse : les points à contrôler
Incidence de face
Se poser cinq questions.

1.	 La tête humérale est-elle visible juste sous le processus coracoïde ?

❏	 Oui = luxation antérieure.

2.	 La tête humérale a-t-elle un aspect de crosse de canne, et sa surface articulaire 
est-elle parallèle à la berge glénoïdienne ?

❏	 Non = analyser l’autre incidence pour éliminer une luxation postérieure.

3.	 L’articulation acromioclaviculaire est-elle normale – c’est-à-dire les corticales 
inférieures de la clavicule et de l’acromion sont-elles alignées ?

❏	 Non = subluxation ou luxation de l’articulation acromioclaviculaire.

4.	 La distance coracoclaviculaire est-elle supérieure à 1,3 cm ?

❏	 Oui = entorse ou rupture des ligaments coracoclaviculaires (voir p. 86).

5.	 Existe-t-il une fracture de la tête ou du col de l’humérus, de la berge glénoïdienne, 
de la clavicule, du corps ou du col de la scapula, ou une fracture costale ?
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Incidence apicale oblique [1, 2]
Se poser trois questions.

1.	 Les surfaces articulaires de l’humérus et de la glène sont-elles adjacentes – 
c’est-à-dire le centre de la base du triangle est-il aligné avec le centre de la surface 
articulaire glénoïdienne ?

❏	 Non = luxation ou subluxation gléno-humérale.

2.	 Existe-t-il une fracture de la tête ou du col de l’humérus ?

3.	 Existe-t-il une fracture de la berge glénoïdienne ?

L’incidence apicale oblique 
est excellente pour le 
diagnostic de luxation 
postérieure de l’articulation 
gléno-humérale.

Cette radiographie montre une 
luxation postérieure. Les deux 
schémas illustrent comment 
un lecteur inexpérimenté peut 
facilement détecter un aspect 
anormal sur la radiographie.

Voir p. 76 pour les repères 
normaux sur l’incidence 
apicale oblique.
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Fractures fréquentes [4–9]
Grosse tubérosité de l’humérus

Souvent non déplacée et 
donc de détection difficile car 
peu visible (flèche). Examiner 
très attentivement l’incidence 
de face.

Ces fractures sont 
parfois invisibles sur les 
radiographies.

Tête humérale et/ou anneau glénoïdien

Complication classique d’une 
luxation antérieure.

Cette incidence apicale 
oblique montre une anomalie 
de la surface articulaire de 
la tête humérale avec un 
fragment (tête de flèche) 
adjacent ; un défect de la 
berge glénoïdienne est aussi 
visible (flèche). L’articulation 
gléno-humérale est normale.
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Clavicule
Représente environ 35 % des fractures de la ceinture scapulaire [6].

j	 Les fractures du tiers moyen représentent 85 % des fractures claviculaires. La 
majorité d’entre elles surviennent chez des patients de moins de 20 ans. Les 
fractures du tiers distal sont moins fréquentes, et concernent surtout les adultes.

j	 Chez les jeunes enfants, aspect possible de fracture en bois vert (p. 18–19), 
avec un aspect de déformation et de rupture d’une corticale osseuse.

j	 En pratique clinique : la fracture claviculaire du nouveau-né est une complication 
classique d’un accouchement difficile ; attention à ne pas porter par excès un 
diagnostic de maltraitance ou de traumatisme non accidentel.

Fracture du tiers moyen 
de la clavicule.
La majorité des fractures du 
tiers moyen surviennent après 
une chute avec traumatisme 
direct de l’épaule. Certaines 
sont la conséquence d’un 
impact transmis (c’est-à-dire 
chute sur une main ouverte).

Fracture du tiers distal  
de la clavicule.
Souvent après un choc direct 
sur la clavicule (par exemple 
sport de contact, chute, ou 
accident de la voie publique).

En pratique clinique : 
fréquence plus élevée de 
retard de consolidation et 
de pseudarthrose que les 
fractures du tiers moyen [10].
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Luxations fréquentes [4, 8, 9]
Luxation gléno-humérale (GH) antérieure
Les luxations GH sont les luxations traumatiques les plus fréquentes. Les luxations 
antérieures représentent 95 % des luxations GH. Les aspects illustrés ici sont 
caractéristiques et, dans l’ensemble, le diagnostic ne pose pas de problème.

Les luxations GH antérieures sont souvent associées à des fractures de la grosse 
tubérosité de l’humérus : voir p. 80.

Luxation GH antérieure : 
incidence de face.

Déplacement médial de la 
tête humérale (vers les côtes). 
Dans la majorité des cas, elle 
est située sous le processus 
coracoïde.

Essentiel : la seconde 
incidence doit être analysée 
pour :

j	 confirmation 
diagnostique ;

j	 fractures associées ;

j	 fragments détachés.

Luxation GH antérieure : 
incidence apicale oblique.

La tête humérale est visible 
bien à distance de la surface 
articulaire glénoïdienne  
et en position antérieure.

Si vous tracez le cône ou 
triangle glénoïdien (voir p. 76), 
la ligne passant par l’apex du 
triangle ne passe pas par le 
centre de la tête humérale.

Bonus de l’incidence 
apicale oblique : excellente 
visualisation des os et des 
surfaces articulaires.
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Luxation GH antérieure : 
incidence de profil vrai  
de la scapula (Y).

La tête humérale (flèches) 
ne recouvre pas la glène 
(têtes de flèches). La glène 
correspond à la jonction des 
trois bras du « Y » (voir p. 77).

Inconvénient du profil 
scapulaire en Y : les fractures 
ne sont souvent pas bien 
visibles.

Piège : hémorragie 
provoquant une subluxation.

Après un traumatisme, 
habituellement avec 
fracture intra-articulaire, une 
hémarthrose importante peut 
survenir. L’augmentation 
du volume de la cavité 
articulaire peut provoquer 
un déplacement inférieur 
de la tête humérale (comme 
sur la figure), mais pas de 
déplacement médial. Ce 
déplacement inférieur peut 
être interprété à tort comme 
une subluxation.

Cette hémarthrose se résorbe 
en 1 à 2 semaines, avec 
résolution de la subluxation.

Piège : hémiplégie et subluxation de la tête humérale

Chez un patient hémiplégique, la tête humérale du côté affecté peut se trouver en position 
anormale en raison du déficit musculaire. Elle tombe vers le bas en raison de la paralysie du 
muscle deltoïde. Cette subluxation inférieure est permanente.
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Luxation gléno-humérale (GH) antérieure avec fractures 
associées
Une fracture de la grosse tubérosité de l’humérus est souvent associée à une luxation.

j	 Toujours analyser les deux incidences centrées sur l’épaule pour un fragment 
détaché de la glène ou de la portion postérosupérieure de la tête de l’humérus. 
La présence d’un fragment articulaire peut empêcher la réduction.

j	 Un traumatisme en compression peut aussi survenir : encoche de Malgaigne 
ou Hill-Sachs et lésion de Bankart (voir page suivante).

Patient (à gauche) avec une fracture de la grosse tubérosité et une luxation antérieure sur cette 
incidence apicale oblique. Patient (à droite) avec une luxation antérieure et un fragment (flèche) 
détaché de la tête de l’humérus (têtes de flèches).

Une luxation antérieure ancienne a provoqué 
une fracture de la berge inférieure de la glène 
(flèche).

En pratique clinique. La radiographie postréduction doit être contrôlée pour s’assurer de la 
réduction d’une éventuelle fracture associée. Si un fragment reste déplacé, une intervention 
chirurgicale est à envisager.
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Luxation gléno-humérale (GH) antérieure avec fractures 
associées
Une fracture de la grosse tubérosité de l’humérus est souvent associée à une luxation.

j	 Toujours analyser les deux incidences centrées sur l’épaule pour un fragment 
détaché de la glène ou de la portion postérosupérieure de la tête de l’humérus. 
La présence d’un fragment articulaire peut empêcher la réduction.

j	 Un traumatisme en compression peut aussi survenir : encoche de Malgaigne 
ou Hill-Sachs et lésion de Bankart (voir page suivante).

Patient (à gauche) avec une fracture de la grosse tubérosité et une luxation antérieure sur cette 
incidence apicale oblique. Patient (à droite) avec une luxation antérieure et un fragment (flèche) 
détaché de la tête de l’humérus (têtes de flèches).

Une luxation antérieure ancienne a provoqué 
une fracture de la berge inférieure de la glène 
(flèche).

En pratique clinique. La radiographie postréduction doit être contrôlée pour s’assurer de la 
réduction d’une éventuelle fracture associée. Si un fragment reste déplacé, une intervention 
chirurgicale est à envisager.

Encoche de Malgaigne/
Hill-Sachs.

Fracture avec enfoncement 
(flèche) de la portion 
postérolatérale de la tête 
humérale.

Ce traumatisme fait suite 
à l’impaction de la tête 
humérale contre la berge 
glénoïdienne. Il survient 
dans les luxations antérieures 
(jusqu’à 50 %) [7].

Lésion de Bankart.

Fracture du rebord antérieur 
de la glène.

Conséquence de l’impaction 
de la tête humérale sur la 
glène pendant la luxation.

Cette incidence apicale 
oblique a été réalisée après 
une réduction réussie. Le 
fragment glénoïdien est bien 
visible sous la berge inférieure 
(flèche).
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Subluxations et luxations acromioclaviculaires (AC)
Cette articulation est la seule liaison os–os du membre supérieur au reste du squelette.

Analyser l’articulation AC sur l’incidence de face seulement. Les autres incidences 
peuvent se révéler trompeuses.

Ligaments

Les ligaments coracoclaviculaires (CC)  
relient le bras du patient à son corps,  
et empêchent le déplacement vertical de la 
clavicule et de l’articulation AC. La distance 
normale entre la coracoïde et la clavicule 
sur l’incidence de face est habituellement 
inférieure à 1,3 cm [4, 5]. Une luxation AC 
complète indique une rupture des ligaments 
CC (voir page suivante).

Anomalies :
j	 Les corticales inférieures de la clavicule 

et de l’acromion sont décalées.

j	 Si la distance CC est supérieure  
à 1,3 cm, une rupture des ligaments CC 
est probable.

Des radiographies en charge sont utiles en 
cas de doute sur une rupture des ligaments 
CC. Ces radiographies sont réalisées de 
manière idéale avec des poids suspendus 
aux poignets, afin d’obtenir un relâchement 
complet et des muscles du membre 
supérieur.

Incidences en charge.

Alignement normal et anormal 
des corticales inférieures du 
processus acromial et de la 
clavicule.

(a) est normal ;

(b) luxation AC.
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Quantifier les lésions ligamentaires [11].

Grade I : entorse ou rupture partielle du ligament AC, mais ligaments CC intacts.

Aspect radiologique : normal, ou petit décalage de l’articulation AC.

Grade II : rupture du ligament AC avec entorse des ligaments CC.

Aspect radiologique : décalage de l’articulation AC. Incidences en charge utiles en cas de doute.

Grade III : rupture du ligament AC et rupture des ligaments CC.

Aspect radiologique : décalage de l’articulation AC et écart CC anormal (c’est-à-dire plus 
de 1,3 cm). Incidences en charge utiles en complément pour montrer l’amplitude des lésions.

En pratique clinique.

La subluxation AC (à gauche) est toujours traitée de manière conservatrice, avec régulièrement 
un pronostic excellent. Inversement, la luxation AC complète (à droite) est une lésion traumatique 
importante. La stratégie de prise en charge n’est pas univoque. Elle sera traitée de manière 
conservatrice par certains chirurgiens qui réservent la chirurgie aux patients ayant des 
symptômes persistants. D’autres chirurgiens recommandent une chirurgie précoce pour presque 
toutes les luxations AC, en particulier pour les travailleurs manuels et les sportifs.
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Traumatismes moins fréquents 
mais importants
Luxation gléno-humérale (GH) postérieure
La dénomination de ce traumatisme n’est pas tout à fait juste. Il s’agit très rarement 
d’une luxation complète. Malgré le déplacement postérieur majeur, c’est une 
subluxation majeure.

Une fracture de la portion antérieure de la tête humérale est souvent associée.

Rare. Moins de 5 % des luxations de l’épaule. Jusqu’à 50 % d’entre elles sont 
méconnues, même quand les radiographies initiales montrent l’anomalie [7].

Souvent provoquée par une contraction musculaire brutale ; soit pendant une crise 
comitiale, soit durant une électrocution. Parfois, luxation simultanée des deux épaules [8].

Luxation postérieure : aspects typiques 
sur l’incidence de face.

La tête humérale déplacée en arrière 
et en rotation perd le parallélisme normal 
des surfaces articulaires, comme dans 
les deux exemples ci-dessous.

La tête humérale apparaît souvent ronde 
– avec la perte de l’aspect en crosse  
de canne. Le contour globuleux ressemble  
à celui d’une ampoule électrique (à droite).
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Luxation postérieure : aspects typiques sur l’incidence apicale oblique.

La tête humérale se projette en arrière de la glène.

Luxation postérieure : aspects typiques sur l’incidence de profil de la scapula Y [7].

Le centre de la tête humérale se projette en arrière de la convergence des trois branches 
du Y (c’est-à-dire à distance des côtes).
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Fractures de l’humérus proximal

Col de l’humérus.

Le plus souvent après une 
chute chez un patient âgé 
ostéoporotique. Une fracture 
de la grosse tubérosité est 
parfois associée.

Chez des patients 
jeunes, cette fracture 
survient toujours après un 
traumatisme violent.

Chez les enfants et 
l’adolescent, il y a une atteinte 
de la plaque de croissance 
(fracture de Salter–Harris, 
voir p. 15).

Patient âgé. Fracture 
impactée du col de l’humérus.

Hémarthrose abondante avec 
subluxation inférieure de la 
tête de l’humérus.

En pratique clinique, pour les fractures de l’humérus proximal.

Chez les patients âgés, une fracture impactée doit être immobilisée avec un bandage 
type Dujarrier, et le traitement comporte aussi de la rééducation et des mouvements actifs 
de l’épaule. Les fractures sans impaction sont le plus souvent traitées par une immobilisation 
avec un bandage type Dujarrier.

Chez les patients plus jeunes, une réduction de la fracture est nécessaire si les fragments sont 
déplacés. Soit une réduction à foyer fermé, soit une réduction à foyer ouvert avec fixation interne 
[8, 9].
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Fractures du corps ou du col de la scapula
Survient le plus souvent après un traumatisme à haute énergie. Fractures 
potentiellement associées à des lésions myotendineuses et/ou neurovasculaires [8].

On ne voit que ce que l’on cherche… Ces fractures sont couramment méconnues. 
Toujours contrôler attentivement les incidences de face et de profil.

Disjonction sternoclaviculaire
Survient après un traumatisme à haute énergie. Très très rare. Des lésions vasculaires 
sont associées dans 25 % des cas [4, 5].

Luxation inférieure de la tête humérale (luxation erecta)
Très rare et représente moins de 0,5 % des luxations d’épaule. La clinique est 
classique – aspect de Statue de la Liberté avec le bras en l’air et l’avant-bras fixé 
reposant sur la tête [5, 12]. La radiographie de face montre la tête de l’humérus 
nichée juste sous la glène avec l’humérus pointé vers le haut. Cause habituelle : 
hyperabduction forcée du membre supérieur en abduction.

Accident de la voie publique. 
Fracture transversale du 
corps de la scapula (flèches).



6  Épaule

92 

Pièges
Position

Analyse de l’articulation acromioclaviculaire

Prudence : Il ne faut pas analyser l’intégrité de l’articulation acromioclaviculaire (AC) sur les 
incidences obliques. L’aspect de l’AC est souvent très déroutant sur ces incidences. Toujours 
analyser l’AC sur l’incidence de face seulement.

Variantes trompeuses du squelette en croissance

Effet de la rotation interne sur le contour de la tête humérale. Les radiographies de face standard 
sont toujours réalisées avec l’humérus positionné en légère rotation externe, ce qui explique 
l’aspect de la tête humérale en crosse de canne comme en (a). Cependant, l’épaule traumatisée 
est parfois si douloureuse que le patient garde le bras en rotation interne. Dans ce cas, l’aspect 
est celui d’une ampoule électrique (b, c) et peut simuler une luxation postérieure. Le contrôle 
de la position de l’humérus sur la seconde incidence (profil vrai de la scapula, incidence apicale 
oblique) permet d’éviter une erreur d’interprétation.

Sur l’incidence de face de 
l’épaule en cas de squelette 
immature, le cartilage de 
croissance de la tête humérale 
est orienté de manière 
oblique, apparaissant comme 
deux lignes séparées. Ces 
lignes ne doivent pas être 
interprétées à tort comme des 
fractures non déplacées.
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Les extrémités de l’acromion 
et du processus coracoïde 
s’ossifient à partir de noyaux 
séparés. Chez l’enfant, ils 
apparaissent comme des 
petits os séparés qui peuvent 
être confondus avec des 
fragments fracturaires.

Parfois chez l’adulte, le noyau 
secondaire d’ossification 
de la pointe de l’acromion 
ne fusionne pas et persiste 
séparément – l’os acromial. 
Il peut être interprété à tort 
comme une fracture. Quand 
il est présent, cet os acromial 
accessoire est habituellement 
bilatéral.

L’épiphyse claviculaire médiale est un des derniers noyaux d’ossification secondaires qui 
fusionne avec l’os parent (environ à l’âge de 25 ans). Il ne faut pas confondre cette épiphyse 
(flèche) avec une fracture.
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Fossette rhomboïde.

Variante de la normale 
fréquente. Cette encoche ou 
dépression profonde du bord 
inférieur de la portion médiale 
de la clavicule correspond 
à l’insertion du ligament 
costoclaviculaire qui relie la 
clavicule au cartilage costal 
de la première côte.

Cette image ne doit pas 
être confondue avec une 
érosion ou une ostéolyse 
pathologique de la clavicule.

Aspect « kystique » de la 
tête humérale : la portion 
supérolatérale de la tête 
humérale normale apparaît 
parfois radiotransparente, il 
s’agit d’un aspect normal. 
Cette image ne correspond 
ni à un kyste osseux, ni à une 
ostéolyse pathologique.
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Traumatismes souvent 
méconnus
j	 Fracture supracondylienne non 

déplacée.

j	 Fracture, condyle latéral de 
l’humérus.

j	 Fracture de Monteggia [1, 2].

Radiographies standard
j	 Face en extension complète.

j	 Profil à 90 degrés de flexion.

Abréviations
CRITOL : �Capitellum, tête Radiale, 

épicondyle Interne, Trochlée, 
Olécrâne, épicondyle Latéral.
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Anatomie
Incidence de face – enfant âgé de 9 ou 10 ans

 

Incidence de profil – enfant âgé de 9 ou 10 ans
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Lisérés graisseux du coude 
Deux coussinets graisseux antérieur et postérieur sont au contact de l’humérus 
distal. Ils sont extrasynoviaux mais intracapsulaires.

j	 Analyser les lisérés graisseux de profil. Ils ne sont pas visibles sur l’incidence 
de face.

j	 La graisse apparaît comme une bande plus sombre que les tissus 
musculaires environnants.

j	 Le coussinet antérieur est visible dans la plupart des coudes normaux (mais 
pas tous), appliqué contre l’humérus, comme sur le schéma ci-dessous.

j	 Le coussinet postérieur n’est pas visible sur une radiographie normale car 
il est situé profondément dans la fossette olécrânienne et masqué par l’os 
environnant.
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Face et profil : la séquence CRITOL
CRITOL : la séquence d’apparition des noyaux d’ossification

À la naissance, les extrémités du radius, de l’ulna et de l’humérus sont des blocs 
de cartilage invisibles en radiographie. Le grand espace apparemment vide entre 
l’humérus distal et le radius et l’ulna est donc un aspect normal.

Les noyaux épiphysaires s’ossifient progressivement de 6 mois à 12 ans. Il existe six 
noyaux d’ossification. Quatre de ces noyaux dépendent de l’humérus, un du radius, 
et le dernier de l’ulna. Les quatre noyaux huméraux vont progressivement s’ossifier, 
grossir, confluer et finalement fusionner avec la diaphyse. Il en est de même pour 
les autres noyaux épiphysaires.

L’âge d’apparition de chaque noyau d’ossification n’est pas important. 
L’ordre est important.

Noyaux d’ossification 
épiphysaires normaux 
des extrémités distales  
des os longs du coude.

Ordre d’apparition  
de la naissance à 12 ans :

C = Capitellum

R = tête Radiale

I = épicondyle Interne

T = Trochlée

O = Olécrâne

L = épicondyle Latéral

Les aspects radiographiques 
normaux sont montrés 
ci-contre.

Exceptions à la séquence CRITOL ?
Ces exceptions sont des variantes (peu fréquentes) de la normale [3, 4].

Une étude publiée en 2011 [4] avec analyse de 500 radiographies de coudes 
pédiatriques a montré que :

j	 97 % suivaient la séquence CRITOL ;

j	 3 % suivaient une séquence un peu différente.

j	 Mais : il n’y avait aucun cas d’apparition du noyau d’ossification trochléen avant le 
noyau épicondylien médial (interne).

Conclusions

j	 CRITOL est réellement utile pour l’analyse du coude traumatisé de l’enfant.

j	 Il existe parfois une variation mineure de cette séquence.

j	 Appliquer la règle : « I apparaît toujours avant T ». Ainsi, si le noyau trochléen (T) 
est visible avant le I, un épicondyle interne (médial) ossifié avulsé doit être visible 
quelque part sur la radiographie. S’il n’est pas en situation normale, il peut être 
bloqué dans l’articulation, c’est-à-dire apparaître comme le noyau d’ossification 
de la trochlée (voir p. 105).
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Capitellum tête Radiale

Épicondyle interne (médial) Trochlée

Olécrâne Épicondyle Latéral
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Épicondyle médial – anatomie normale
L’épicondyle médial est-il un peu déplacé/avulsé ? Un dilemme fréquent.

j	 La règle à appliquer :

Sur la radiographie de face, un épicondyle en position normale sera partiellement 
superposé avec une partie de la métaphyse humérale.

j	 Mais attention :

Parfois, un enfant avec douleur du coude garde l’avant-bras en légère rotation 
interne. Cette rotation projette la métaphyse de l’humérus à distance de 
l’épicondyle normal.

j	 Conclusions :

Lors du contrôle de la position de l’épicondyle interne sur la radiographie de face :

1.	 Si une partie de l’épicondyle est superposée avec une partie de la métaphyse 
humérale, il n’y a pas d’avulsion.

2.	 Un épicondyle complètement découvert indique une avulsion… sauf si 
l’avant-bras est en rotation modérée.

En pratique clinique : le I de CRITOL
Le noyau d’ossification de l’épicondyle interne (médial) constitue l’insertion des muscles 
fléchisseurs de l’avant-bras. Une contraction musculaire vigoureuse peut provoquer une avulsion 
de ce noyau (voir p. 105). Le mécanisme le plus fréquent est une chute sur la main à plat. Ces 
avulsions sont aussi fréquentes chez les enfants qui pratiquent les sports de lancer. En cas de 
déplacement majeur de l’épicondyle interne, le fragment osseux peut migrer en intra-articulaire. 
Il s’agit d’une complication bien connue de la luxation du coude, pouvant survenir dans 50 % 
des cas. Une avulsion majeure est facilement négligée en cas de luxation transitoire du coude 
avec réduction spontanée [5, 6] car l’épicondyle détaché peut être confondu, sur la radiographie 
de face, avec le noyau d’ossification trochléen normal (voir p. 105).

I avant T. Bien que la séquence CRITOL puisse varier légèrement, il y a une constante : le noyau 
trochléen (T) s’ossifie toujours après l’épicondyle interne. Il faut donc appliquer la règle suivante : 
si le noyau trochléen (T) est visible, alors il doit y avoir aussi un noyau épicondylien interne ossifié 
(I) visible sur la radiographie. Si l’épicondyle interne n’est pas visible en position normale, il faut 
suspecter une avulsion avec déplacement dans l’articulation.
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Face et profil – deux axes anatomiques

Ligne humérale antérieure 
(incidence de profil).
Alignement normal : chez la plupart 
des patients, au moins un tiers du 
capitellum est situé en avant d’une 
ligne tracée le long de la corticale 
antérieure de l’humérus.

Prudence : chez les très jeunes 
enfants, l’ossification du noyau 
cartilagineux du capitellum est 
parfois minimale (c’est-à-dire 
normale pour l’âge), et la règle 
ci-dessus ne peut être appliquée.

Cette ligne aide pour le diagnostic 
de fracture supracondylienne avec 
déplacement postérieur (p. 106–108).

Ligne radiocapitellaire (de face et profil).

Alignement normal : sur l’incidence de profil, la ligne passant par l’axe longitudinal de la tête et 
du col du radius doit passer par le centre du capitellum. Si ce n’est pas le cas, le radius est luxé 
au niveau du coude. La même analyse peut être réalisée sur l’incidence de face mais avec moins 
de certitude [7].
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Analyse : quatre questions
Question 1 – Les liserés graisseux sont-ils normaux ?
Contrôler les lisérés graisseux sur l’incidence de profil.

La présence d’une hémarthrose distend la capsule articulaire et refoule le coussinet 
graisseux à distance de l’os. Cela indique un traumatisme significatif.

j	 Le déplacement vers l’avant du liseré antérieur est anormal (signe de la voile) [8].

j	 La visibilité du liseré postérieur est toujours anormale [1] et signe la présence d’un 
épanchement articulaire abondant – le plus souvent une hémarthrose.

j	 Les épanchements articulaires ne sont pas toujours associés à une fracture [8].

j	 Cependant, dans un contexte traumatique un épanchement témoigne d’une lésion 
significative même en l’absence de fracture visible. Si l’un des liserés graisseux 
est refoulé, le coude doit être immobilisé par une attelle et un avis orthopédique 
spécialisé doit être demandé. Cette attitude prudente tient compte du fait que 
certains de ces patients souffrent d’une fracture non déplacée [8, 9].

j	 N.B. : L’absence de visibilité des liserés graisseux ne permet pas d’exclure une 
fracture. Deux raisons permettent de l’expliquer. Le col radial est habituellement 
extracapsulaire ; ainsi, une fracture du col peut survenir sans hémarthrose ni 
déplacement des liserés graisseux. Ou bien, la capsule articulaire peut se rompre, 
autorisant un drainage spontané de l’hémarthrose.

En pratique clinique : Déplacement du liséré graisseux, mais pas de fracture 
ni luxation visible – que faire ?

Il est important de ne pas méconnaître une fracture supracondylienne non déplacée 
ou un déplacement de l’épicondyle interne. Les radiographies doivent être vérifiées 
par un lecteur expérimenté avant de laisser sortir le patient.

En cas de confirmation d’absence de fracture visible, la prise en charge correspond 
à une fracture sans déplacement. Lors de la consultation de suivi 10 jours plus tard : 
si l’examen clinique est normal, pas d’autres radiographies ; si l’examen clinique est 
anormal, indication de nouvelles radiographies.

Un épanchement abondant déplace les triangles graisseux antérieur et postérieur (c’est-à-dire 
les bandes noires sur la radiographie).
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Question 2 – La ligne humérale antérieure est-elle 
normale ?
La région supracondylienne est une zone de faiblesse de l’humérus en croissance. 
Il existe une fossette postérieure profonde dans laquelle se loge l’olécrâne quand 
l’avant-bras est en extension complète. L’humérus est très mince à ce niveau, il s’agit 
d’une zone de faiblesse.

La règle : chez la plupart des patients, au moins un tiers du capitellum est situé en 
avant d’une ligne tracée le long de la corticale antérieure de l’humérus (voir p. 101).

j	 Si moins d’un tiers du capitellum est visible en avant de cette ligne, une fracture 
supracondylienne avec déplacement et bascule postérieure du fragment distal 
(dont le capitellum) est très probable (voir p. 107).

Le schéma :

Le capitellum est bien visible. Environ 
un tiers de celui-ci se projette en avant 
de la ligne humérale antérieure. Aspect 
normal.

Les radiographies :
Les repères de la ligne humérale 
antérieure sont anormaux, suggérant 
une fracture supracondylienne.
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Question 3 – La ligne passant par l’axe du radius  
et le capitellum (RC) est-elle normale ?
La règle : la ligne passant par l’axe longitudinal de la tête et du col du radius doit 
passer par le capitellum. Si cette ligne ne passe pas par le capitellum, la tête radiale 
est probablement luxée.

j	 Attention : le radius normal est souvent un peu incurvé dans la portion 
correspondant à la tubérosité bicipitale. Tracer la ligne RC selon l’axe du radius 
proximal (2 à 3 cm) et non pas selon le grand axe de la diaphyse du radius.

j	 Prudence : cette règle est toujours valide sur un vrai profil [7], mais sur l’incidence 
de face, la ligne RC peut être modifiée par le positionnement. Une ossification 
excentrée de la tête radiale ou du capitellum peut causer un aspect trompeur de la 
ligne RC sur l’incidence de face, avec une direction oblique éloignée du capitellum.

j	 Prudence extrême : fracture de Monteggia [1, 2]. En cas de fracture de l’ulna, 
analyser avec attention la ligne RC, car une luxation associée de la tête radiale est 
possible. Particulièrement si la fracture est angulée ou déplacée avec une diaphyse 
radiale intacte (voir p. 112–113).

Le schéma montre un coude 
avec une ligne RC normale.

La radiographie montre 
que le tracé de la ligne RC 
ne passerait pas par le 
capitellum.

Diagnostic : luxation de la tête 
radiale.
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Question 4 – Les noyaux d’ossification sont-ils normaux ?
Question de la plus grande importance. Les aspects normaux sont décrits p. 96–99.

Contrôler :

j	 La position de l’épicondyle médial.

j	 L’aspect de l’épicondyle latéral.

j	 La séquence CRITOL d’ossification.

Avulsion de l’épicondyle interne (médial). 1 = normal ; 2 = avulsion minime ; 3 = avulsion 
majeure ; 4 = avulsion majeure avec fragment épicondylien intra-articulaire.

Deux patients différents. Les deux sont tombés sur leur main ouverte. Patient (a) : épicondyle 
interne en position normale. Noter que la métaphyse de l’humérus se superpose partiellement 
avec l’épicondyle. Patient (b) : avulsion de l’épicondyle interne. Noter l’absence de superposition 
avec la métaphyse.
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Traumatismes fréquents
Fracture supracondylienne
60 % des fractures du coude [9–12]. La fracture la plus fréquente de l’enfant de moins 
de 7 ans, et la seconde en fréquence jusqu’à l’âge de 16 ans [9].

Mécanisme : chute avec réception sur la main à plat et coude en hyperextension. L’os 
de la région supracondylienne est relativement fin et fragile chez l’enfant.

25 % de ces fractures sont peu déplacées ou non déplacées [11, 12]. Le déplacement 
est habituellement postérieur en raison du mécanisme. Beaucoup plus rarement, le 
déplacement est antérieur, à cause de lésions postérieures du coude.

La vérification de la ligne humérale antérieure (p. 101) est la clé pour identifier un 
déplacement postérieur de cette fracture.

Attention :

j	 La règle de la ligne humérale antérieure n’est pas toujours fiable chez le très jeune 
enfant, car le noyau épiphysaire du capitellum n’est que partiellement ossifié.

j	 Si la ligne humérale antérieure apparaît anormale sans fracture supracondylienne 
identifiable, demander l’avis d’un référent spécialiste.

En pratique clinique :

Cette fracture peut provoquer des lésions vasculaires en cas de déplacement majeur. 
L’artère brachiale est située en avant de la corticale de l’humérus dans la région 
supracondylienne, avec un risque de plaie par un fragment osseux.

j	 En cas de déplacement, cette fracture doit être réduite et stabilisée afin de 
protéger l’arbre artériel du bras [12].

j	 Une lésion vasculaire hémorragique risque de provoquer un syndrome 
compartimental ; c’est-à-dire saignement ou œdème des muscles adjacents 
contenus par un fascia. Cela entraîne une élévation de la pression dans le 
compartiment avec risque d’ischémie musculaire.

Cet enfant est tombé sur sa 
main à plat et souffre d’une 
fracture supracondylienne – 
l’os très fin de cette partie de 
l’humérus n’a pas résisté. Le 
déplacement postérieur est lié 
entre autres à la traction du 
muscle triceps sur l’olécrâne.
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Fracture supracondylienne 
avec déplacement postérieur.

Très fréquent.

Fracture supracondylienne 
non déplacée.

Fréquent.

Fracture supracondylienne 
avec déplacement antérieur.

Rare.

Ligne humérale antérieure anormale. Fracture 
supracondylienne avec déplacement 
postérieur.

Ligne humérale antérieure anormale. Fracture 
supracondylienne avec déplacement 
postérieur.
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Coude normal. La ligne humérale 
antérieure est normale. À noter la position 
très postérieure de l’épicondyle médial. 
Aspect normal.

Ligne humérale antérieure anormale. Fracture 
supracondylienne avec déplacement 
postérieur.

Ligne humérale antérieure normale. Noter 
la fracture supracondylienne non déplacée 
(flèche).

Ligne humérale antérieure anormale. Fracture 
supracondylienne avec déplacement 
postérieur.
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Fracture du condyle huméral latéral
La fracture la plus fréquente de l’enfant de moins de 7 ans. Dans la plupart des cas, 
cette fracture intéresse seulement la portion cartilagineuse de l’épiphyse humérale 
distale. Le cartilage non calcifié n’est pas visible en radiographie. Ainsi, la composante 
(extension) de cette fracture est souvent sous-estimée. En pratique, il s’agit d’une 
fracture épiphysaire Salter–Harris type 4 (voir p. 15).

j	 Une réduction optimale doit être obtenue si la fracture est déplacée. Sinon, risque 
de plusieurs complications telles qu’une raideur, un cubitus valgus et/ou une 
atteinte du nerf ulnaire [13].

j	 Conseil utile : il existe une association classique entre les fractures de l’olécrâne 
et les fractures du condyle latéral. Avez-vous vérifié l’olécrâne ?

Les schémas ci-dessus montrent l’extension 
complète de la fracture dans le cartilage 
(invisible en radiographie) du condyle : (a) 
fracture non déplacée ; (b) fracture déplacée.

La radiographie montre une fracture du 
condyle huméral latéral. Cependant, son 
extension cartilagineuse n’est pas visible.
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Avulsion de l’épicondyle médial
Conséquence d’un mécanisme de traction à l’insertion des tendons des muscles 
fléchisseurs, le plus souvent lors d’un valgus forcé pendant une chute sur la main à 
plat. Peut aussi survenir dans les sports de lancer comme le baseball.

Petite avulsion le plus souvent. Le noyau d’ossification avulsé consolide habituellement 
avec un pont fibreux et l’insertion des muscles fléchisseurs reste en place [5, 6, 13]. 
Une réduction chirurgicale est souvent indiquée si l’avulsion est étendue, afin d’obtenir 
un résultat fonctionnel optimal.

Déplacement minime/mineur. Déplacement important.

L’épicondyle avulsé a migré dans l’articulation 
du coude.

Pronation douloureuse
Survient le plus souvent chez l’enfant âgé de 1 à 4 ans.

Une traction brutale de la main avec un coude en extension peut provoquer une 
subluxation de la tête radiale. Cela peut arriver lorsqu’on retient un enfant pour 
l’empêcher de traverser une rue dangereuse. La traction brutale entraîne un 
allongement transitoire du ligament annulaire autour de la tête radiale, avec un 
glissement ou une subluxation de celle-ci.

Le diagnostic clinique est souvent évident : le bras est fixé en flexion et pronation. La 
réduction est obtenue simplement par une manœuvre de supination de l’avant-bras.

Quand les signes cliniques sont typiques, les radiographies sont inutiles.

Dans la pronation douloureuse, les radiographies sont toujours normales.

Fracture déformation plastique
Chez l’enfant, les os longs sont relativement déformables, plus souples que chez 
l’adulte, et les fractures diaphysaires de l’ulna ou du radius n’ont pas l’aspect habituel 
de décroché ou d’interruption de la corticale [2, 11]. L’os fracturé apparaît déformé, 
incurvé. Il s’agit d’une fracture (déformation) plastique (voir p. 21).

Épicondyle médial en position normale. Noter 
la superposition partielle de l’épicondyle 
avec la métaphyse de l’humérus (voir p. 100). 
Les autres noyaux épiphysaires sont aussi 
normaux.

Pronation douloureuse.

Selon la théorie classique, il s’agit 
d’une subluxation distale de la tête 
radiale sous le ligament annulaire 
(a, b).

Une étude échographique [14] 
permet de proposer une autre 
explication (c). Une coupe 
transverse au niveau du ligament 
annulaire montre une dépression 
superficielle du bord latéral de 
l’ulna (1). Anatomie normale (2). 
Dans la pronation douloureuse, la 
tête radiale se place sur le bord 
antérieur de la fossette ulnaire (3). 
Cette subluxation ventrale explique 
pourquoi la réduction réussie est 
souvent précédée par un clic qui 
peut être senti en palpant la tête 
radiale : ce clic correspond au 
retour de la tête radiale en position 
normale dans la fossette ulnaire.
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Pronation douloureuse
Survient le plus souvent chez l’enfant âgé de 1 à 4 ans.

Une traction brutale de la main avec un coude en extension peut provoquer une 
subluxation de la tête radiale. Cela peut arriver lorsqu’on retient un enfant pour 
l’empêcher de traverser une rue dangereuse. La traction brutale entraîne un 
allongement transitoire du ligament annulaire autour de la tête radiale, avec un 
glissement ou une subluxation de celle-ci.

Le diagnostic clinique est souvent évident : le bras est fixé en flexion et pronation. La 
réduction est obtenue simplement par une manœuvre de supination de l’avant-bras.

Quand les signes cliniques sont typiques, les radiographies sont inutiles.

Dans la pronation douloureuse, les radiographies sont toujours normales.

Fracture déformation plastique
Chez l’enfant, les os longs sont relativement déformables, plus souples que chez 
l’adulte, et les fractures diaphysaires de l’ulna ou du radius n’ont pas l’aspect habituel 
de décroché ou d’interruption de la corticale [2, 11]. L’os fracturé apparaît déformé, 
incurvé. Il s’agit d’une fracture (déformation) plastique (voir p. 21).

Épicondyle médial en position normale. Noter 
la superposition partielle de l’épicondyle 
avec la métaphyse de l’humérus (voir p. 100). 
Les autres noyaux épiphysaires sont aussi 
normaux.

Pronation douloureuse.

Selon la théorie classique, il s’agit 
d’une subluxation distale de la tête 
radiale sous le ligament annulaire 
(a, b).

Une étude échographique [14] 
permet de proposer une autre 
explication (c). Une coupe 
transverse au niveau du ligament 
annulaire montre une dépression 
superficielle du bord latéral de 
l’ulna (1). Anatomie normale (2). 
Dans la pronation douloureuse, la 
tête radiale se place sur le bord 
antérieur de la fossette ulnaire (3). 
Cette subluxation ventrale explique 
pourquoi la réduction réussie est 
souvent précédée par un clic qui 
peut être senti en palpant la tête 
radiale : ce clic correspond au 
retour de la tête radiale en position 
normale dans la fossette ulnaire.
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Traumatismes rares 
mais importants
Avulsion de l’épicondyle latéral
Traumatisme très rare. Sur le coude normal, l’épicondyle latéral apparaît souvent bien 
à distance de la métaphyse humérale adjacente. Cela ne doit pas inquiéter si les deux 
corticales adjacentes sont alignées et parallèles (voir p. 113).

Luxation isolée de la tête radiale

Fracture de Monteggia
La fracture de Monteggia répond au principe de la règle des deux os. Dans un système 
de deux os [15] comme le radius et l’ulna, où les os sont étroitement reliés, ils peuvent 
être considérés comme une seule unité fonctionnelle. Si l’un des os est fracturé et 
déplacé (ou déformé chez l’enfant), une autre lésion de l’unité fonctionnelle sera 
souvent présente, telle qu’une fracture déplacée de l’os adjacent. Si l’os adjacent est 
intact, la lésion intéressera une articulation. La fracture de Monteggia correspond à une 
fracture déplacée de l’ulna (ou une angulation de l’ulna), une diaphyse radiale intacte, 
et une luxation de la tête du radius.

Anomalie de la ligne 
radiocapitellaire (RC) (voir 
p. 101). Luxation isolée de la 
tête radiale.

Fracture du tiers moyen de l’ulna avec une angulation modérée.

Mais… la ligne RC est anormale. Il s’agit d’une fracture de Monteggia.
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Pièges
Variantes de la normale avec aspects trompeurs

Haut : fracture déplacée de 
l’ulna. Radius intact. Anomalie 
de la ligne RC indiquant une 
luxation de la tête du radius.

Bas : déformation de la 
diaphyse ulnaire. La diaphyse 
radiale est intacte. La ligne RC 
est anormale.

Dans les deux cas, il s’agit de 
fractures de Monteggia.

Noyaux d’ossification épiphysaires multiples 
de la trochlée et de l’olécrâne. Variantes  
de la normale fréquentes.

L’épicondyle latéral se projette bien à distance 
de l’humérus. Aspect normal fréquent. Noter 
que l’épicondyle est parallèle à la corticale 
de la métaphyse humérale adjacente – ce qui 
confirme l’aspect normal.
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Intrigué par l’aspect des épicondyles ?
j	 Sur l’incidence de profil, ne soyez pas étonné de voir l’épicondyle médial en 

situation très postérieure (voir p. 108). Il s’agit en effet de sa position normale.

j	 L’épicondyle externe (latéral) normal peut sembler trop à distance de l’humérus. 
Règle à appliquer : s’il est normal, son bord latéral est toujours parallèle à la 
corticale de la métaphyse humérale adjacente (p. 112).

Lignes trompeuses

Coude normal. Cette radiographie de face 
montre une ligne RC trompeuse (p. 104).

Coude normal. Ce capitellum est ossifié 
seulement partiellement (normal pour l’âge) 
et la règle de la ligne humérale antérieure 
(p. 101) ne peut pas s’appliquer.
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Le squelette de l’enfant est soumis à 
des traumatismes spécifiques différents 
de l’adulte, en particulier pour le coude. 
Ces lésions sont abordées dans le 
chapitre 7.

Traumatismes souvent 
méconnus
j	 Fracture de la tête ou du col du 

radius.

j	 Fracture de Monteggia [1, 2].

Radiographies standard
j	 Face en extension complète.

j	 Profil à 90 degrés de flexion.

j	 En routine dans certains services 
[3] : incidence de la tête radiale 
(p. 121).

Abréviation
j	 RC, radiocapitellaire.
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Anatomie normale
Incidence de face
L’olécrâne est masqué par l’humérus. Le capitellum de l’humérus est latéral 
et s’articule avec la tête radiale. La trochlée est médiale et s’articule avec l’ulna.

Incidence de profil
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Ligne radiocapitellaire
De profil : la ligne suivant l’axe du radius proximal passe par le centre 
du capitellum de l’humérus. Cette ligne doit passer par le capitellum.

Liserés graisseux du coude
Deux coussinets graisseux antérieur et postérieur sont au contact de l’humérus 
distal. Ils sont extrasynoviaux mais intracapsulaires. La graisse est accolée à 
la capsule articulaire. Les coussinets graisseux ne sont jamais visibles de face. 
Il faut les chercher de profil. La graisse apparaît comme une petite bande plus 
sombre que les tissus musculaires environnants.

j	 Le coussinet antérieur est visible dans la plupart des coudes normaux 
(mais pas tous), appliqué contre l’humérus.

j	 Le coussinet postérieur n’est pas visible si le coude est normal car il est 
enchâssé dans la fossette olécrânienne. Comme l’incidence de profil 
est réalisée en flexion, l’image de sa projection est masquée par la densité 
de l’os.
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Analyse : trois questions
Si l’interprétation initiale ne montre pas d’anomalie évidente, les clichés doivent être 
relus avec une approche systématique et précise.

Question 1 – Les liserés graisseux sont-ils normaux 
de profil ?
Appliquer les mêmes principes que pour le coude pédiatrique (p. 102). Rappel :

j	 Déplacement du coussinet graisseux antérieur = fracture possible.

j	 Déplacement du coussinet graisseux postérieur = fracture probable.

j	 Pas de déplacement des coussinets = fracture possible mais peu probable.

La bande noire visible au contact de la 
corticale antérieure de l’humérus est un 
coussinet graisseux antérieur en position 
normale. Coude normal.

Le coussinet graisseux antérieur est refoulé 
à distance de l’os (le « signe de la voile ») 
indiquant un épanchement. Cette incidence 
est une variante de l’incidence de profil 
standard (angulation à 45° du rayon directeur, 
voir p. 121). Très bonne visibilité de la fracture 
de la tête et du col du radius.

Un épanchement abondant déplace les 
triangles graisseux antérieur et postérieur. 
Fracture de la tête radiale (irrégularité de la 
corticale antérieure).

Un épanchement abondant refoule les 
triangles graisseux antérieur et postérieur 
à distance de l’humérus. Pas de fracture 
évidente visible sur cette radiographie. Il faut 
analyser attentivement l’incidence de face 
– en particulier, l’aspect de la tête du radius.
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Question 2 – La corticale de la tête radiale et 
du col est-elle continue et régulière de face et profil ?
j	 Pas d’aspérité, pas de décroché, pas d’irrégularité.

j	 Agrandir l’image et contrôler l’aspect de la corticale qui doit être parfaitement lisse 
et régulière.

Déplacement des coussinets 
graisseux. Petit décroché de 
la tête radiale : fracture non 
déplacée.

Tête et col du radius. Corticales normales. Ni 
décroché, ni aspérité, ni angulation.

Fracture de la tête et du col du radius. Trait de 
fracture intra-articulaire et décroché cortical 
latéral.

Fracture de la tête et du col du radius. Fin trait 
de fracture de la corticale articulaire.

Fracture du col du radius. Petit trait 
de fracture de latérale.
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Question 3 – La ligne passant radiocapitellaire est-elle 
normale ? [4]

Luxation antérieure de la tête du 
radius.

Règle d’or : de profil, normalement, 
la ligne passant par l’axe 
longitudinal de la tête et du col 
du radius doit passer par le 
capitellum.

En pratique clinique.

Problème : déplacement des 
lisérés graisseux mais pas de 
fracture ni de luxation visible 
malgré l’examen attentif des 
incidences de face et de 
profil…

Étapes suivantes :
j	 Pas de radiographies 

complémentaires dans 
l’immédiat. Considérer 
qu’il s’agit d’une fracture 
de la tête radiale.

j	 Consultation de suivi 
dans 10 jours…

Si l’examen clinique est 
normal, pas de radiographies. 
Si l’examen clinique est 
anormal, radiographies 
complémentaires.
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Traumatismes fréquents
Fracture de la tête ou du col du radius
Chez l’adulte, ces fractures représentent 50 % des fractures du coude.

Incidence complémentaire. Elle est réalisée en plus des incidences de face et de 
profil dans certains services. C’est l’incidence de la tête radiale [3]. Le patient est 
installé comme pour l’incidence de profil, mais le rayon directeur est angulé à 45° vers 
l’articulation. C’est une excellente incidence pour l’évaluation de la tête radiale.

Incidence de la tête radiale. Fracture de la tête 
et du col du radius.

Fracture du col du radius.

Le petit décroché cortical indique une fracture 
du col du radius.

Fracture de la tête et du col du radius.
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Fracture de l’olécrâne [5]
Environ 10 à 20 % des fractures du coude de l’adulte.

Fracture non déplacée 
de l’olécrâne.

Fracture déplacée 
de l’olécrâne.

Fracture comminutive 
de l’olécrâne.

Le gros fragment est très 
déplacé vers l’arrière.
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Traumatisme rare mais important
Fracture de Monteggia [1, 2, 5]
Ce traumatisme combiné représente moins de 5 % des fractures ou luxations du 
coude [4–6]. Souvent décrite comme la fracture-luxation de Monteggia ou la lésion de 
Monteggia. Elle associe une fracture de l’ulna et une luxation de la tête du radius.

Dans un système de deux os comme le radius et l’ulna, où les os sont étroitement 
reliés par une solide membrane interosseuse et des ligaments, ils peuvent être 
considérés comme une seule unité fonctionnelle. Si l’un des os est fracturé et 
déplacé, une autre lésion de l’unité fonctionnelle sera souvent présente, telle qu’une 
fracture déplacée de l’os adjacent. Si l’os adjacent est intact, la lésion intéressera une 
articulation. La fracture de Monteggia correspond à une fracture déplacée de l’ulna 
(ou une angulation de l’ulna), une diaphyse radiale intacte, et une luxation de la tête du 
radius. La vérification de l’axe de la ligne radiocapitellaire permet le diagnostic.

En pratique clinique : le diagnostic précoce est très important pour la prise en 
charge et le pronostic fonctionnel… : « la clé d’un bon résultat fonctionnel après une 
fracture-luxation de Monteggia, c’est le diagnostic lésionnel rapide » [2].

Fracture de Monteggia. Fracture comminutive, déplacée et angulée de l’ulna. Radius intact. 
L’anomalie de la ligne radiocapitellaire révèle une luxation de la tête du radius. Ce traumatisme 
obéit au principe de la règle des deux os (p. 146).

Incidence de la tête radiale (voir p. 121) montrant un alignement normal de la tête du radius 
et du capitellum. La ligne radiocapitellaire (p. 117) est parfaitement normale.
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Pièges

Variante de la normale fréquente.

La tubérosité radiale peut créer un aspect trompeur. Le tendon du muscle biceps est inséré 
sur cette tubérosité. Sur l’incidence de profil, la tubérosité radiale normale est projetée sur 
la diaphyse et peut apparaître comme une image radiotransparente ovalaire, à cause de la 
différence de densité entre les limites de la tubérosité et la diaphyse radiale. Cette clarté peut 
évoquer à tort une zone d’ostéolyse ou un kyste osseux [6]. Cet aspect apparent de « kyste » 
de la diaphyse du radius est complètement normal. Voir un autre exemple évident p. 123.

Variante de la normale peu fréquente.

L’avant-bras de ce patient a été blessé par une 
bouteille de verre. La radiographie de profil 
montrait une image dense juste en avant de la 
diaphyse de l’humérus au-dessus du coude. 
Ce n’est pas un morceau de verre mais une 
épine supracondylienne.

L’épine supracondylienne est présente chez 
1 à 2 % des adultes normaux. Il s’agit d’une 
structure normale chez certains mammifères, 
en particulier certains animaux grimpants 
[7]. En pratique traumatologique, c’est 
une découverte fortuite sans importance. 
Rarement, cette épine peut entraîner des 
symptômes par compression du nerf médian 
ou du nerf ulnaire.
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Anatomie normale
Incidence de face : os et interlignes articulaires
La surface articulaire du radius dépasse celle de l’ulna chez 90 % des sujets 
normaux.

Les os du carpe sont disposés en deux rangées, et reliés entre eux par de solides 
ligaments.

j	 Les interlignes articulaires sont de largeur uniforme : 1 à 2 mm chez l’adulte.

j	 Les os adjacents ont des surfaces parallèles/congruentes.

j	 Un pincement de l’interligne est lié le plus souvent à la projection 
radiographique ou à des lésions dégénératives, rarement à une lésion 
traumatique.

j	 Un élargissement de l’interligne indique le plus souvent une lésion ligamentaire 
traumatique.
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Incidence de profil : os et interlignes articulaires
La face dorsale du radius distal est complètement lisse, sans aspérité ni irrégularité. 
Cette corticale est normalement aussi lisse qu’une peau de bébé.

La superposition des divers os du carpe entraîne des difficultés d’interprétation, 
mais les repères anatomiques importants sont finalement faciles à identifier. Il ne 
faut pas s’inquiéter des superpositions osseuses mais penser : pomme, tasse, 
soucoupe.

Le radius distal, le lunatum et le capitatum 
sont articulés et alignés comme une pomme 
dans une tasse posée sur une soucoupe. Le 
radius (R, la soucoupe) maintient le lunatum 
(L, la tasse) et cette tasse contient le capitatum 
(C, la pomme).

La surface articulaire inférieure du radius est 
orientée vers le bas et l’avant (inclinaison 
palmaire) avec un angle d’environ 10° (valeurs 
normales entre 2 et 20°).
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Analyse : les points à contrôler
L’incidence de face apparaît plutôt rassurante pour le lecteur inexpérimenté car tous 
les os du carpe sont bien visibles. L’incidence de profil peut sembler très complexe et 
difficile à analyser en raison des nombreuses superpositions osseuses. Un message 
très clair : ne soyez pas effrayés !

L’incidence de profil est capitale pour la démarche diagnostique ; donc nous allons vous 
indiquer comment l’analyser rapidement en toute sécurité avec cinq questions simples.

Incidence de face
Analyse : cinq questions.

Les questions 1 à 4 pour tous les adultes. La question 5 pour tous les enfants.

1.	 La surface articulaire radiale et/ou la styloïde ulnaire sont-elles complètes et intactes ?

Non = fracture non déplacée.

2.	 La surface articulaire du radius se projette-t-elle plus en distalité que celle de l’ulna ?

Non = suspecter une disjonction radio-ulnaire distale.

3.	 Le scaphoïde est-il intact et normal ?

Non = fracture.

4.	 La distance scapholunaire est-elle inférieure à 2 mm ?

Non = suspecter une lésion des ligaments scapholunaires.

5.	 Chez les enfants : existe-t-il une angulation ou un bombement focal de la corticale 
du radius ?

Oui = fracture en bois vert ou en motte de beurre.

Poignet de face normal.

La réponse aux questions 
1 à 4 est oui.
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Poignet de face anormal.

(1)	 Augmentation modérée 
de la densité de la 
métaphyse du radius 
évoquant une fracture 
avec impaction 
trabéculaire.

(2)	 Élargissement de 
l’interligne de l’articulation 
radio-ulnaire distale et 
la surface articulaire 
ulnaire se projette 
plus en distalité que la 
surface articulaire radiale 
adjacente. Disjonction de 
l’articulation radio-ulnaire.

Poignet de face anormal.

Une petite ligne 
radiotransparente est 
visible à la jonction 
métaphyso-diaphysaire du 
radius. Noter la petite bosse 
de la corticale adjacente.

Fracture du radius. Fracture 
en motte de beurre (p. 18).
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Incidence de profil
Analyse : il faut vous poser cinq questions simples sur chaque incidence de profil. 
Sans exception.

Si vous répondez correctement à ces cinq questions, vous pourrez déceler toutes les 
anomalies même minimes, mais avec des conséquences cliniques importantes.

1.	 La surface articulaire radiale est-elle intacte ?

Non = fracture non déplacée.

2.	 La corticale dorsale du radius distal est-elle parfaitement lisse et régulière ? En 
particulier :

❏	 Corticale aussi lisse qu’une peau de bébé ?

❏	 Pas d’aspérité, ni d’angulation, ni bombement, ni décroché ?

❏	 Certain(e) ? Vérifier la corticale dorsale encore une fois.

�Non, elle n’est pas régulière = fracture non déplacée.

3.	 L’inclinaison palmaire (normalement de 2 à 20°) de la surface articulaire du radius 
est-elle normale ?

Non = suspecter une fracture impactée.

4.	 Un fragment osseux est-il visible en arrière des os du carpe ?

Oui = fracture du triquetrum.

5.	 Un os est-il visible dans la tasse du lunatum ?

Non = luxation du carpe intéressant le lunatum (p. 148–150).

Poignet de profil normal.

Inclinaison palmaire normale. 
La corticale de la face dorsale 
du radius est aussi régulière 
qu’une peau de fesse de 
bébé. La tasse du lunatum est 
pleine – articulation normale 
avec le capitatum.
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Les trois os (radius, lunatum, capitatum) 
sont bien alignés. Aspect normal.

Enfant. Poignet traumatique. Petit décroché 
avec angulation de la corticale dorsale de la 
diaphyse radiale. Fracture en bois vert.
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Incidences du scaphoïde
De nombreuses fractures non déplacées du scaphoïde ne sont pas visibles sur les 
deux incidences habituelles (face et profil) du poignet. L’ajout de deux incidences 
complémentaires améliore la détection radiographique de cette fracture. Ainsi, en cas 
de suspicion clinique (douleur à la pression de la tabatière anatomique, douleur à la 
traction de la colonne du pouce), il est essentiel de réaliser un bilan radiographique 
avec 4 incidences (dont deux spécifiques pour le scaphoïde) : une incidence de face 
poing fermé et une incidence de face en inclinaison ulnaire.

Les fractures du scaphoïde sont principalement des fractures en cheveu, avec un 
trait fin et radiotransparent ; elles ne sont pas condensantes. La fracture est parfois 
déplacée.

Analyse : se poser trois questions.

1.	 Le scaphoïde apparaît-il intact sur chacune des quatre incidences ?

Non = fracture (voir p. 144).

2.	 Le radius distal – en particulier le processus styloïde – est-il intact ?

Non = fracture (voir p. 136–141).

ET

3.	 Ai-je contrôlé les incidences de face et de profil pas-à-pas (voir p. 128–130) ?

Non = commencer l’analyse.

Douleur de la tabatière 
anatomique. Bilan avec 
4 incidences.
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Bilan avec 4 incidences du scaphoïde. Normal.
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Fracture en cheveu (flèche) 
du corps du scaphoïde.

Aspect le plus fréquent, 
typique.

Fracture du pôle distal 
du scaphoïde.

Les fractures du pôle distal 
sont peu fréquentes.
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Fracture du pôle proximal du 
scaphoïde.

Les fractures du pôle proximal 
sont moins fréquentes.

Une incidence scaphoïdienne. Le scaphoïde 
est intact, mais il existe une fracture non 
déplacée du processus styloïde radial 
(flèche). Le radius distal doit être analysé 
très attentivement sur toutes les incidences 
scaphoïdiennes – la douleur de la tabatière 
anatomique est souvent liée à une fracture 
du radius.

Mythes du poignet
Un œdème local des tissus mous est très fréquent à proximité du site traumatique, 
dû à une contusion simple, une lésion ligamentaire, une fracture, ou une association 
lésionnelle. La visibilité radiographique de cet œdème n’est pas une aide au diagnostic 
en imagerie. En pratique, la visibilité de certaines bandes graisseuses refoulées par 
l’œdème n’est pas une aide pour le diagnostic des fractures occultes [1].
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Fractures fréquentes
Âge du patient et fractures fréquentes

Âge (ans) Très jeune 
(4–10)

Grands 
enfants 
(10–16)

Jeunes 
adultes (17+)

Adulte d’âge 
moyen (50+)

Âgés

Fracture 
habituelle

Bois vert ou 
motte de 
beurre

Épiphysaire 
(Salter-Harris)

Scaphoïde 
ou triquetrum

Pouteau- 
Colles

Pouteau- 
Colles

Fractures du radius distal
Ces traumatismes font suite à une chute avec réception sur la main.

Fractures évidentes

j	 Fracture de Pouteau-Colles : fracture du radius distal avec déplacement dorsal.

j	 Fracture de Goyrand-Smith : fracture du radius distal avec déplacement ventral.

Fractures de diagnostic plus délicat

j	 Une aspérité, ou toute irrégularité de la corticale de la face dorsale du radius distal.

j	 Fracture impactée sans déplacement :

❏	 la seule anomalie visible peut être une discrète augmentation de la densité de 
la métaphyse radiale ;

❏	 et/ou une perte de l’angulation palmaire normale de la surface articulaire 
radiale (voir p. 127).

j	 Fracture longitudinale :

❏	 souvent sans déplacement (voir p. 139) ;

❏	 fractures de Barton (voir p. 138).

Aspect irrégulier avec 
angulation de la surface de 
la corticale dorsale du radius.

Fracture sans déplacement.
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Petite angulation de la corticale dorsale du 
radius. Fracture en bois vert.

Petite angulation (flèche) de la corticale 
dorsale du radius. Fracture en motte de 
beurre.

Normal. L’angulation palmaire de la surface 
articulaire du radius varie normalement de 
2° à 20°. Si cette angulation est absente, ou 
inversée, une fracture impactée est probable/
presque certaine.

L’analyse du radius montre : (1) une 
irrégularité de la corticale de la face dorsale ; 
(2) une augmentation de la densité de la 
métaphyse ; (3) une inversion de l’angulation 
palmaire normale de la surface articulaire. 
Conclusion : fracture impactée du radius 
distal.
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Fracture de Barton. Fracture avec détachement d’un fragment osseux de la corticale dorsale 
du radius distal avec atteinte de la surface articulaire ; c’est-à-dire extension à l’articulation 
radiocarpienne. Si le fragment radial est déplacé, il bascule en postérieur et entraîne le carpe 
avec lui.

Cette fracture est souvent confondue avec les autres fractures longitudinales du radius distal.

En pratique clinique : ces fractures de Barton doivent être identifiées car elles sont très 
instables. Une analyse attentive des radiographies est essentielle pour faire le bon diagnostic.

Fracture de Barton inversée.Cette variante de fracture de Barton correspond à une fracture 
intra-articulaire avec atteinte de la corticale antérieure du radius.
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Dans tous les cas, les incidences de face et de profil doivent être lues et analysées ensemble. 
Une anomalie sera parfois visible de face seulement et non de profil, et vice versa. Ce patient est 
tombé sur la main tendue.

De face : fracture longitudinale avec atteinte de la surface articulaire du radius, fracture du 
processus styloïde ulnaire, et petit diastasis de l’articulation radio-ulnaire.

De profil : petite irrégularité de la corticale dorsale du radius distal. Pas d’autre anomalie.

Diagnostic principal : fracture intra-articulaire non déplacée du radius distal.

Diagnostic associé : subluxation de l’articulation radio-ulnaire distale. Cette lésion peut se 
compliquer à long terme d’une instabilité.
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Fractures du radius distal de l’enfant
Ces fractures sont parfois évidentes. Mais nombre d’entre elles sont de diagnostic plus 
délicat.

Fracture en bois vert (à gauche).

Petite angulation de la corticale du 
radius. Noter l’aspect de charnière 
(périoste intact).

Fracture en motte de beurre (à droite).
Petit bombement de la corticale du 
radius.

Fracture en bois vert.  Fracture en motte de beurre. 
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La fracture en bois vert est 
souvent observée après 
une chute avec réception 
sur l’avant-bras angulé 
par rapport au sol (a). La 
fracture en motte de beurre 
est plutôt observée après 
une chute avec réception 
sur l’avant-bras en position 
verticale (b).

Fractures de Salter-Harris.

Ces fractures intéressent 
la plaque de croissance. 
Elles sont décrites en détail 
p. 15–17.

Cette radiographie de profil 
montre une fracture de la 
plaque de croissance du 
radius. Bascule postérieure de 
l’épiphyse. La fracture s’étend 
aussi vers la métaphyse du 
radius. Il s’agit d’une fracture 
Salter-Harris type 2.
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Fractures de l’ulna distal

Fracture du processus styloïde ulnaire.

Les deux patients ci-dessus avaient chacun une fracture du radius distal (Pouteau-Colles). Les 
incidences de profil ne sont pas illustrées.

Une fracture non déplacée du processus styloïde ulnaire est souvent associée à la fracture 
de Pouteau-Colles, comme ci-dessus. En général, cette forme de fracture ulnaire n’a pas une 
grande importance clinique.

Cependant, une fracture déplacée du processus styloïde ulnaire (comme sur la radiographie de 
droite) peut indiquer la présence d’une lésion significative de l’articulation radio-ulnaire distale 
[2]. Cette luxation-disjonction peut donc se compliquer d’instabilité articulaire à long terme.
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Fracture de défense.

Une fracture de défense est une fracture 
de l’ulna provoquée par un choc direct sur 
le bord ulnaire de l’avant-bras pendant un 
combat, une chute, une activité sportive, 
ou un accident de voiture. Cette fracture 
intéresse le plus souvent (mais pas toujours) le 
tiers moyen de la diaphyse de l’ulna.

La dénomination se rapporte au mouvement 
spontané de défense de l’avant-bras lors 
d’un combat contre un policier armé d’une 
matraque ou contre un individu armé d’une 
batte de baseball. Le bras est relevé vers la 
tête et l’ulna reçoit directement l’impact du 
choc.

En pratique clinique : la majorité des fractures de défense ne sont pas déplacées ou très peu. 
Cependant, en cas de déplacement supérieur à 50 %, le traitement de cette fracture nécessitera 
toujours une chirurgie pour la réduction et la fixation (ostéosynthèse).

Choc direct sur la diaphyse ulnaire pendant une bagarre. Fracture avec un déplacement minime 
en regard du site de l’impact.
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Fracture du scaphoïde
Il s’agit essentiellement d’un traumatisme de l’adulte jeune (voir p. 136). Les traumatismes 
osseux du carpe – dont les fractures du scaphoïde – sont très rares chez l’enfant.

Une fracture récente du scaphoïde n’est jamais d’aspect condensant (c’est-à-dire 
blanche/dense).

La majorité des fractures du scaphoïde seront évidentes sur les radiographies initiales 
avec incidences scaphoïdiennes [3]. Le nombre de fractures occultes diagnostiquées 
par les radiographies répétées avec un délai de 10 jours est très faible [4, 5]. Une 
suspicion clinique persistante doit faire réaliser une IRM, et non pas des radiographies. 
(Cette stratégie diagnostique avec IRM précoce permet de réduire le nombre de 
patients avec immobilisation inutile du poignet en cas de radiographies initiales 
normales ou douteuses. Si l’IRM n’est pas facilement disponible, le scanner précoce 
est une alternative intéressante dans cette indication [NdT].)

En pratique clinique : en cas de méconnaissance initiale de fracture du scaphoïde 
avec une prise en charge inadaptée du patient, différentes complications peuvent 
survenir : pseudarthrose, retard de consolidation, nécrose avasculaire du fragment 
proximal, ou arthrose du poignet.

Fracture du scaphoïde

Ces fractures peuvent intéresser l’isthme, le pôle proximal ou le pôle distal. La majorité sont 
en cheveu et sans déplacement. Une fracture intéressant l’isthme (corps) compromet la 
vascularisation du fragment proximal, car la majorité de l’apport artériel passe par le pôle distal/
isthme avant d’alimenter le pôle proximal [6].

Risque de nécrose avasculaire après une fracture du scaphoïde

Site de fracture Risque de nécrose

Isthme Élevé
Pôle proximal Très élevé
Pôle distal Aucun
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Fracture du triquetrum
La présence d’un petit fragment ou d’une opacité osseuse située en arrière de la 
rangée proximale du carpe sur l’incidence de profil indique toujours une fracture 
avulsion du triquetrum. Cette fracture représente environ 20 % des fractures des os du 
carpe [5].

La fracture du triquetrum est parfois associée à une luxation périlunaire du carpe [6]. 
Cela souligne l’importance de deux de nos principes :

1.	 Éviter la satisfaction prématurée lors de la lecture des radiographies. Aller au bout 
de la liste.

2.	 Toujours contrôler l’alignement soucoupe, tasse, pomme sur chaque incidence de 
profil. Rappel : la tasse du lunatum ne doit jamais être vide (voir p. 148–150).

En pratique clinique : en cas de diagnostic de fracture isolée du triquetrum, le patient 
peut être assuré que le traitement sera conservateur, avec un excellent pronostic.

Fracture du triquetrum.

Le petit fragment osseux 
correspond à une avulsion 
du triquetrum. La position 
postérieure du fragment 
sur l’incidence de profil est 
typique.
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Subluxations et luxations
Subluxation radio-ulnaire distale
Une lésion à type de luxation ou disjonction de cette articulation est souvent associée 
à une fracture de Pouteau-Colles, avec une fréquence de 18 % [7]. Une atteinte 
traumatique isolée avec subluxation ou luxation est rare.

Fracture de Pouteau-Colles. Chez ce 
patient, il existe aussi une disjonction de 
l’articulation radio-ulnaire.

Fracture de la diaphyse radiale.

Une fracture de la diaphyse radiale avec 
une angulation ou un chevauchement sans 
atteinte de l’ulna est toujours associée à 
une disjonction de l’articulation radio-ulnaire 
distale. Il s’agit de la fracture-luxation de 
Galeazzi. Cette fracture-luxation obéit à la 
règle des deux os (voir ci-dessous).

La règle des deux os

Dans un système associant deux os [8] comme le radius et l’ulna, où les os sont étroitement 
unis par une membrane interosseuse et/ou des ligaments, les deux os peuvent être considérés 
comme une seule unité fonctionnelle. En effet, ils forment un cadre. Ainsi, en cas de fracture 
d’un des deux os, avec déplacement et angulation, cela provoque un raccourcissement avec 
une conséquence ailleurs dans le cadre. Cette lésion peut concerner une articulation (proximale 
ou distale) et l’analyse doit être précise. Appliquer ces règles en cas de fracture de l’avant-bras :

j	 Fracture déplacée de l’ulna + aspect normal de la diaphyse du radius …luxation de la tête 
du radius (fracture de Monteggia).

j	 Fracture déplacée du radius + aspect normal de la diaphyse ulnaire …disjonction 
radio-ulnaire distale (fracture de Galeazzi).
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Diastasis scapholunaire
L’articulation scapholunaire est particulièrement à risque de lésion ligamentaire. 
Après un traumatisme du poignet chez l’adulte, tout élargissement de l’espace 
normal (normalement = 2 mm au maximum) entre le lunatum et le scaphoïde sur une 
radiographie de face bien faite suggère une lésion ligamentaire.

Ces lésions sont particulièrement fréquentes chez les sujets âgés avec des ligaments 
fragilisés.

En pratique clinique : les douleurs chroniques du poignet en rapport avec une 
instabilité scapholunaire sont invalidantes [9]. Chez le sujet âgé, le traitement sera 
conservateur. Chez les patients jeunes, si le diagnostic est confirmé et après avis 
spécialisé, la chirurgie sera discutée pour retrouver un poignet fonctionnel et indolore.

Signe de Madonna. 

Madonna, la célèbre 
chanteuse et actrice avait un 
espace marqué (gap) entre les 
incisives supérieures. Un gap 
anormal entre le scaphoïde et 
le lunatum indique une lésion 
des ligaments scapholunaires.
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Traumatismes rares mais 
importants
Fractures des autres os du carpe
j	 95 % des fractures du carpe intéressent le scaphoïde ou le triquetrum. Les autres 

fractures du carpe sont relativement rares.

j	 Une fracture de l’hamatum peut être associée à une lésion de la base du 4e ou du 
5e métacarpien après un coup de poing (p. 167–168).

j	 L’hamulus de l’hamatum (crochet de l’os crochu) est parfois fracturé après un choc 
direct sur le carpe ou à la suite d’une avulsion lors d’un sport de raquette ou un 
swing de golf [5, 6].

Fracture de l’hamatum 
(flèche).

Après un coup de poing 
contre un mur.

Subluxations/luxations du carpe
Ces traumatismes sont rares et habituellement centrés sur le lunatum. La règle clé 
suivante doit être appliquée pour le diagnostic sur toutes les incidences de profil :

La tasse du lunatum ne doit jamais être vide.

Luxations lunaires et périlunaires du carpe [6, 10, 11]

Ces luxations ne sont pas difficiles à reconnaître dès lors que la radio-anatomie de 
base est bien comprise sur l’incidence de profil (voir p. 127).

Le radius distal, le lunatum et le capitatum s’articulent et sont alignés. Sur tous les 
clichés de profil, il faut donc se poser la question suivante :

« Le capitatum est-il bien en position normale dans la tasse (concavité) du lunatum ? »
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Luxation du lunatum, incidence de profil.

Le lunatum se luxe vers l’avant. Sur le cliché de profil, la concavité du lunatum est vide, le radius 
et le capitatum restent alignés.

Luxation du lunatum, 
incidence de face.

On insiste souvent beaucoup 
sur l’aspect sur le cliché 
de face car le lunatum luxé 
prend un aspect triangulaire 
différent de son aspect normal 
« carré ».

Ce signe est intéressant, mais 
en pratique le diagnostic de 
la luxation est beaucoup plus 
facile sur l’incidence de profil 
[12].
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Subluxations du carpe [6, 8]

Toutes les petites articulations du carpe sont stabilisées par un système ligamentaire 
complexe. Celui-ci peut être lésé à la suite d’un traumatisme avec des conséquences 
telles qu’une instabilité du carpe, une douleur et une gêne fonctionnelle.

Chez l’adulte, les interlignes normaux du carpe mesurent moins de 2 mm. Sur une 
bonne incidence de face, l’élargissement de ces interlignes évoque la possibilité 
d’une subluxation. En cas de subluxation, la radiographie montrera aussi une perte du 
parallélisme et de la congruence des surfaces osseuses.

De l’aide est toujours disponible. En cas de doute diagnostique sur un élargissement 
anormal d’un interligne du carpe, il faut réaliser une radiographie comparative du 
poignet non traumatisé. Une comparaison entre les deux côtés sera ainsi possible.

En pratique clinique : un avis spécialisé (chirurgien de la main) sera nécessaire en cas 
de suspicion de subluxation du carpe.

Luxation périlunaire [11]. L’ensemble du carpe (sauf le lunatum) est basculé en postérieur. 
L’analyse du profil montre le défaut d’alignement des os du carpe. La luxation périlunaire 
est souvent associée à une fracture du scaphoïde. Il existe aussi parfois une fracture du 
triquetrum [6].

Satisfaction d’avoir trouvé. Le diagnostic de fracture du scaphoïde (si présente) sur l’incidence 
de face risque d’endormir la méfiance avec une analyse insuffisante de l’incidence de profil. Le 
lecteur imprudent risque de passer à côté des éléments suivants :

j	 La tasse du lunatum est vide.

j	 Le radius et le lunatum sont alignés mais le capitatum se projette en arrière et en dehors de 
la ligne.

j	 En d’autres mots : la pomme, la tasse et la soucoupe ne sont pas alignées. Luxation 
périlunaire.
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Variantes de la normale, aspects 
trompeurs

Tubercule radial normal.

Aspect fréquent et normal – un tubercule – visible sur la face latérale (flèches) en regard de la 
plaque de croissance fusionnée.

Crêtes longitudinales normales.

Dans la plupart des cas (squelette mature), la corticale de la face dorsale du radius distal 
apparaît comme une seule ligne régulière. Cependant, elle apparaît parfois (variante fréquente 
de la normale) comme deux ou trois lignes ou crêtes longitudinales et régulières (flèches).
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Ossicules accessoires.

Il existe quelques os accessoires du carpe ; ils sont tous rares. L’un d’entre eux, l’os central du 
carpe, peut être confondu avec une avulsion du scaphoïde. Mais sa position (voir ci-dessus) 
immédiatement adjacente au bord médial du pôle distal du scaphoïde est typique.
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Radiographies standard
j	 Traumatisme du métacarpe ou de plusieurs phalanges : face de la main et 

oblique de la main entière et du poignet.

j	 Traumatisme du pouce ou doigt isolé : face et profil du pouce/doigt.

Traumatismes souvent 
méconnus
j	 Luxations des 4e et 5e articulations CMC.

j	 Fractures de la base du 4e ou 5e MC.

j	 Fracture de l’hamatum.

Abréviations
CMC, carpométacarpienne ; 
IP, interphalangienne ; 
MC, métacarpien ; MCP, 
métacarpophalangienne.
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Anatomie normale
La connaissance anatomique des principales insertions tendineuses et ligamentaires 
est essentielle car un fragment de fracture minime peut traduire un traumatisme 
important. La méconnaissance d’un signe radiographique important et pertinent risque 
d’entraîner une mauvaise prise en charge et de grever le pronostic fonctionnel.

Incidence de face de la main 
et du poignet.

Les ligaments collatéraux s’insèrent sur les 
bords latéraux (externe et interne) de chaque 
métacarpien et de chaque phalange, passent 
l’interligne en pont, et s’insèrent sur la 
phalange adjacente.

Incidence oblique de la main et du poignet.

Les tendons extenseurs s’insèrent à la face 
dorsale de chaque base phalangienne.

La plaque palmaire est un épaississement 
fibreux de la capsule articulaire du versant 
palmaire de chaque articulation. Elle s’attache 
sur la base phalangienne adjacente.
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Pouce

Pouce.

Le tendon du long abducteur du pouce 
s’insère sur le versant radial de la portion 
intra-articulaire de la base du premier 
métacarpien. Il s’agit de la notion 
anatomique importante de la fracture de 
Bennett.

Ligament médial 
(ligament ulnaire 
profond)

Trapèze

Ligament 
collatéral médial

Muscle long 
abducteur du 
pouce

Pouce.

La stabilité de l’articulation carpométacarpienne 
(CMC) du pouce dépend de ligaments 
capsulaires élastiques mais résistants [1]. 
Le ligament ulnaire profond correspond à un 
renforcement capsulaire de la face palmaire 
de la première articulation CMC. Ce puissant 
ligament s’étend du premier métacarpien 
jusqu’au trapèze. Les ligaments capsulaires 
et la morphologie de la 1re articulation CMC 
(c’est-à-dire trapézométacarpienne) autorisent 
au pouce un extraordinaire degré de mobilité 
incluant la possibilité d’opposition aux autres 
doigts.

1re articulation CMC = articulation de la base du 
pouce.
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Articulations carpométacarpiennes (CMC)

Le 2e et le 3e métacarpiens 
sont reliés au carpe par des 
ligaments épais et résistants.

Le 4e et le 5e sont plus 
mobiles, avec moins de 
ligaments d’ancrage [2]. 
Ces deux articulations CMC 
sont donc : (a) très mobiles, 
et (b) vulnérables aux 
traumatismes.

Sur l’incidence de face de 
la main :

j	 La corticale articulaire 
de la base de chaque 
métacarpien est 
parallèle à la surface 
articulaire de l’os du 
carpe adjacent.

j	 Les interlignes 
articulaires CMC sont 
bien visibles ; ils sont 
d’épaisseur égale 
(environ 1 à 2 mm).

j	 Les interlignes 
articulaires CMC du 
2e au 5e apparaissent 
comme une ligne de 
tram en zigzag [3] (voir 
page suivante).



10  Main et doigts

157

©
 2

01
7 

E
ls

ev
ie

r 
M

as
so

n 
S

A
S

. T
ou

s 
d

ro
its

 r
és

er
vé

s.

Articulations CMC normales

Sur l’incidence de face, les 
surfaces articulaires CMC 
du 2e au 5e sont parallèles 
aux surfaces des os du 
carpe adjacents. Ainsi, ces 
articulations successives 
apparaissent comme une 
ligne de tram en zigzag [3], 
figurée en ligne sombre 
épaisse sur ce schéma.

La ligne en zigzag peut être 
comparée à la visibilité de la 
lumière du jour à travers des 
persiennes fermées.

Règle utile :
Sur une incidence de face normale de la main, il y aura toujours – oui, toujours – la « lumière du 
jour » entre les bases du 4e et du 5e métacarpien et l’os hamatum.

Schéma stylisé des repères 
importants entre les surfaces 
articulaires de l’hamatum 
et les bases des 4e et 5e 
MC. Il faut bien comprendre 
l’aspect radiographique 
de ces deux interlignes 
articulaires sur l’incidence de 
face. Chez certains patients, 
les interlignes normaux sont 
comme (a) ; chez d’autres, 
les interlignes normaux sont 
plutôt comme (b).

Voir aussi p. 167–168.
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Analyse : les points à contrôler
Adopter une approche en trois étapes :
1.	 Bien définir cliniquement le site du traumatisme.

2.	 Chercher des fractures et des signes de subluxation/luxation.

3.	 Revoir et vérifier les insertions musculaires et ligamentaires concernées car une 
petite fracture peut impliquer une grande perte de fonction.

Main, face.
Chercher une fracture et une luxation/
subluxation. Contrôler la visibilité des 
interlignes des articulations CMC des 4e 
et 5e rayons (p. 157) ; vérifier l’articulation 
de la base du pouce ; en cas de fracture 
du 1er métacarpien, préciser si elle est 
intra-articulaire (Bennett) ou extra-articulaire. 
Cette incidence de face est normale.

Main, oblique.
Chercher une fracture et une luxation/
subluxation. Cette seconde incidence réalisée 
en routine permet toujours de clarifier/préciser 
une anomalie suspectée sur la radiographie 
de face. Cette incidence oblique est normale.
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Traumatisme de 
l’articulation de la base du 
pouce.
Fracture intra-articulaire de la 
base du 1er métacarpien.

Traumatisme isolé d’un doigt.
Chercher une fracture et une luxation/subluxation. Ces deux patients ont subi un traumatisme 
de la plaque palmaire (c’est-à-dire qu’un fragment est détaché de la région capsulaire du versant 
palmaire d’une articulation interphalangienne).
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Traumatismes fréquents
Fractures des phalanges ou des métacarpiens
La plupart des fractures du tiers moyen de la diaphyse d’une phalange ou d’un 
métacarpien sont stables et posent peu de problèmes cliniques. Ces fractures 
phalangiennes sont souvent traitées par une contention élastique et une immobilisation 
avec le doigt adjacent (syndactylie).

Cependant, certaines fractures sont plus problématiques et nécessitent un avis 
orthopédique spécialisé. Les plus fréquentes sont discutées et illustrées dans les 
pages suivantes.

Avulsion d’un fragment de la base de la phalange.
Le ligament ou tendon probablement lésé est indiqué par la position du fragment avulsé :

j	 Un fragment latéral ou médial indique une avulsion du ligament collatéral (à gauche).

j	 Un fragment dorsal indique une avulsion du tendon extenseur (au milieu).

j	 Un fragment palmaire indique une avulsion de la plaque palmaire.
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Doigt en maillet.
Une déformation en flexion de la phalange distale (doigt en maillet).

Une déformation en flexion isolée est pratiquement impossible en l’absence d’une rupture du 
tendon extenseur ou d’une fracture avulsion.

L’examen clinique est crucial car une fracture est retrouvée dans seulement 25 % des cas.

Fracture de la berge palmaire.
Une fracture de la berge palmaire provoquée par une extension forcée du doigt.

Le fragment détaché est visible seulement sur le cliché oblique ou de profil du doigt.

Ces fractures sont presque toujours déplacées et instables.
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Fracture spiroïde 
diaphysaire d’une phalange 
ou d’un métacarpien.
Ces fractures sont souvent 
instables et peuvent 
s’accompagner d’un 
raccourcissement significatif. 
Souvent traitées par une 
réduction chirurgicale et un 
brochage interne [4].

Fracture avec atteinte d’une surface articulaire.
En cas de déplacement et/ou de comminution, la chirurgie sera délicate car les fragments sont 
de petite taille [5].
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Fracture du col du métacarpien : fracture du boxeur.
« Fracture du boxeur » est le terme générique utilisé pour la fracture du col du métacarpien – 
souvent le 4e ou 5e métacarpien. Cette fracture est toujours le résultat d’un choc contre une 
surface dure (mur, menton, etc.) avec la main fermée.

Nomenclature. Le terme de fracture du boxeur n’est pas tout à fait approprié. En effet, les 
sportifs entraînés combattent avec le poignet en position neutre. En pratique, cette fracture est 
observée après des combats de rue et non pas chez des boxeurs entraînés. Contexte :

j	 Une fracture du boxeur : sur le ring, les sportifs combattent avec le poignet en position 
neutre. Les fractures intéressent surtout les 2e et 3e MCP, mais rarement les 4e et 5e MCP.

j	 Une fracture d’un combat de rue : le combat se fait à mains et poignets fermés, avec 
comme résultat une fracture du 4e et/ou du 5e MCP.

Fracture du boxeur.
Deux patients ayant une fracture du col d’un métacarpien (à gauche, 4e MCP ; à droite, 5e MCP).
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Traumatismes rares mais 
importants
Fractures et luxations du pouce
L’articulation de la base du pouce (articulation carpométacarpienne ou CMC) est 
remarquable. Elle possède plusieurs degrés de liberté avec possibilité d’adduction, 
d’abduction et de circumduction (voir p. 155). Le maintien de cette fonction nécessite 
un diagnostic adapté et une prise en charge précoce en cas de traumatisme [1, 6].

La distinction entre une fracture intra-articulaire et une fracture extra-articulaire de la 
base du pouce est cruciale. Elle permet d’adapter le traitement.

Base du pouce : fracture extra-articulaire

Le trait de fracture est distal par rapport à la capsule articulaire, au ligament ulnaire 
profond et à l’insertion du tendon du long abducteur du pouce. Il n’y a pas d’atteinte 
de l’articulation CMC, et pas de risque de luxation.

Presque toutes les fractures extra-articulaires sont donc traitées par une 
immobilisation plâtrée.

Fracture de la base du pouce.
Le trait de fracture est distal par rapport à 
l’insertion du tendon du long abducteur du 
pouce. Il n’y a pas d’atteinte de l’articulation 
CMC, et pas de risque de luxation.

Base du pouce : fracture extra-articulaire 
du 1er métacarpien
Pas d’atteinte de la surface articulaire. 
Le fragment proximal reste stable, sans 
déplacement.
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Base du pouce : fracture intra-articulaire

Fracture de Bennett.
Il s’agit d’une fracture articulaire de la base du 1er métacarpien.

Le plus grand fragment métacarpien subit un déplacement 
dorsal et radial lors de la contraction du long abducteur du 
pouce. C’est une lésion instable.

Le traitement chirurgical rapide (souvent par une ostéosynthèse) 
est essentiel pour préserver la mobilité multidirectionnelle de 
l’articulation CMC [4, 6].

Fracture de Rolando.
Fracture comminutive 
articulaire et très instable de 
la base du 1er métacarpien. 
Les fragments ont souvent 
un aspect en Y, V ou 
T. Difficile à traiter et à 
stabiliser, elle nécessite 
souvent une ostéosynthèse.

Cette fracture comminutive 
et déplacée est difficile à 
traiter.
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Pouce de garde-chasse/pouce du skieur [7]

j	 Rupture ou entorse sévère du ligament collatéral ulnaire de la première articulation 
métacarpophalangienne (p. 155). Il existe parfois une avulsion osseuse. La rupture 
complète du ligament nécessite une réparation chirurgicale [7, 8].

❏	 Il s’agit habituellement d’une rupture ligamentaire isolée avec un aspect 
radiographique normal.

❏	 En cas de doute clinique sur la présence d’une entorse ligamentaire, des 
radiographies dynamiques peuvent aider à affirmer ou à exclure le diagnostic. 
L’échographie par un spécialiste expérimenté est aussi une imagerie 
diagnostique performante [7, 8].

Pouce du skieur.
Le ligament collatéral médial 
est rompu dans la majorité des 
cas, et les radiographies sont 
normales.

Il existe parfois une fracture 
avulsion de la base de la 
phalange proximale au site de 
l’insertion ligamentaire.

Pouce du skieur.
Fragments osseux avulsés de la base de 
la phalange proximale du pouce. Il s’agit 
d’une avulsion (plutôt que d’une entorse) du 
ligament collatéral médial. Résultat : instabilité 
articulaire.

Tuer des lapins ou tomber en skiant.
Le pouce du garde-chasse est une lésion 
provoquée par un étirement chronique du 
ligament collatéral ulnaire. Le traumatisme 
du ligament était lié à la façon dont les 
gardes-chasse écossais aux XVIIIe et 
XIXe siècles tuaient les lapins en leur brisant 
le cou.

Le pouce du skieur est une lésion 
provoquée par un choc du pouce contre la 
poignée du bâton de ski lors d’une chute. 
Cela entraîne une déchirure du ligament 
collatéral ulnaire. Représente environ 15 
à 20 % des traumatismes en ski alpin [9]. 
Mais observé aussi en dehors des sports 
d’hiver, lors d’une simple chute ou d’un 
autre sport.
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Luxations des articulations carpométacarpiennes 
(CMC) [3, 10–14]
Les traumatismes à haute énergie peuvent provoquer une luxation CMC des rayons 1 
à 5. Dans les traumatismes moins violents (par exemple taper contre un mur), le 4e et le 
5e métacarpiens sont les plus souvent luxés.

Luxation des 4e ou 5e articulations CMC

Les services d’urgences qui traitent des lésions traumatiques de la main (combats, 
etc.) voient couramment ce type de luxations CMC. Le mécanisme est une 
transmission directe du choc contre un objet solide via la diaphyse du métacarpien. La 
luxation est souvent associée à une fracture de la base du même métacarpien et/ou du 
métacarpien adjacent et/ou de l’hamatum. La visibilité d’une fracture de la face dorsale 
de l’hamatum doit faire suspecter une luxation associée de la 5e articulation CMC.

Ce qu’il faut chercher sur l’incidence de face :

j	 Effacement de l’interligne articulaire CMC adjacent.

j	 Appliquer le principe suivant : puis-je voir la « lumière du jour » (p. 156–157) entre 
les bases des 4e et 5e métacarpiens et l’hamatum ? Autrement dit, toute perte 
du parallélisme entre la base d’un métacarpien et la surface articulaire de l’os du 
carpe adjacent (p. 168) suggère fortement une luxation.

j	 La tête du 5e métacarpien est-elle bien positionnée en dessous de la tête du 
4e métacarpien ?

Comment confirmer/infirmer votre suspicion :

j	 Analyser l’incidence oblique. Puis, en cas de doute persistant, demander une 
incidence de profil. La base du 5e métacarpien bascule en postérieur.

L’incidence de face à gauche est normale avec visibilité de la « lumière du jour » à la base 
des 4e et 5e métacarpiens. L’incidence de face à droite montre (a) une fracture de la base 
du 5e métacarpien et (b) une perte de visibilité de l’interligne du 5e métacarpien (c’est-à-dire 
une luxation). Noter la visibilité normale de l’interligne articulaire en regard de la base du 
4e métacarpien.
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Les 4e et 5e articulations CMC sur l’incidence de face

Quatre patients différents, chacun avec une radiographie de face normale. Les dessins 
correspondants montrent les aspects un peu différents des interlignes carpométacarpiens (CMC) 
selon les patients. Ces différences sont toujours liées aux variations normales des inclinaisons 
des surfaces articulaires, comme illustré en (a) et (b) ci-dessous. Cependant, à la lecture d’une 
incidence de face normale, un interligne (c’est-à-dire une ligne noire radiotransparente) sera 
toujours visible à la base des 4e et 5e métacarpiens. Voir cet interligne normal comme une ligne 
noire en zigzag peut poser problème pour un lecteur sans expérience. Les schémas ci-dessous 
expliquent comment l’interligne articulaire disparaît en cas de luxation des 4e et 5e articulations 
CMC.

Représentation schématique des 4e et 5e articulations CMC. (a) = normal ; (b) = normal ;  
(c) = luxation de la 5e articulation MC ; (d) = luxation des 4e et 5e articulations MC.
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Pièges

Mobilité de l’articulation de la base du pouce.
La mobilité articulaire exceptionnelle de la base du pouce (c’est-à-dire articulation 
trapèze–1er métacarpien) peut évoquer une subluxation, bien que l’articulation soit parfaitement 
normale (ci-dessus). L’examen clinique permet d’éviter un diagnostic erroné.

Os surnuméraires.
Les os sésamoïdes adjacents à la première articulation métacarpophalangienne (MCP) 
ne doivent pas être confondus avec des fragments fracturés. Cinq os sésamoïdes sont 
habituellement présents sur une main : deux adjacents à l’articulation MCP du pouce, un 
adjacent à l’articulation MCP de l’index et un adjacent à l’articulation MCP du petit doigt.
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Épiphyses accessoires

Il existe parfois chez l’enfant des épiphyses accessoires métacarpiennes – ou épiphyses 
partielles. La plus fréquente de ces pseudo-épiphyses est située dans la tête du premier (pouce) 
métacarpien (à gauche et à droite) et à la base du 2e métacarpien (au milieu et à droite). Faute 
de connaître la possibilité d’une épiphyse accessoire, en particulier à la base du 2e métacarpien, 
cette variante de la normale pourrait être interprétée comme une fracture métacarpienne sans 
déplacement.

Références
1.	 Kauer JM. Functional anatomy of the carpometacarpal joint of the thumb. Clin Orthop Relat Res 1987;220:7-

13. 
2.	 Mueller JJ. Carpometacarpal dislocations: report of five cases and review of the literature. J Hand Surg Am 

1986;11:184-188. 
3.	 Fisher MR, Rogers LF, Hendrix RW. Systematic approach to identifying fourth and fifth carpometacarpal joint 

dislocations. Am J Roentgenol 1983;140:319-324. 
4.	 Buchholz RW, Hickman JD, Court-Brown C, (eds.). Rockwood and Green’s Fractures in Adults. 6th ed. 

Lippincott Williams & Wilkins; 2006. p. 1211-1255. 
5.	 Khan W, Fahmy N. The S-Quattro in the management of sports injuries of the fingers. Injury 2006;37:860-868. 
6.	 Howard FM. Fractures of the basal joint of the thumb. Clin Orthop Relat Res 1987;220:46-51. 
7.	 Chuter GS, Muwanga CL, Irwin LR. Ulnar collateral ligament injuries of the thumb: 10 years of surgical 

experience. Injury 2009;40:652-656. 
8.	 Ebrahim FS, De Maeseneer M, Jager T, et al. US diagnosis of UCL tears of the thumb and Stener lesions: 

technique, pattern-based approach, and differential diagnosis. Radiographics 2006;26(4):1007-1020. 
9.	 Engkvist O, Balkfors B, Lindsjo U. Thumb injuries in downhill skiing. Int J Sports Med 1982;3:50-55. 
10.	 Gilula LA. Carpal injuries: analytic approach and case exercises. Am J Roentgenol 1979;133:503-517. 
11.	 Pope TL, Harris JH, (eds.). Harris & Harris’ The Radiology of Emergency Medicine. 5th ed. Lippincott Williams 

& Wilkins; 2012. 
12.	 Rogers LF. Radiology of Skeletal Trauma. 3rd ed. Churchill Livingstone; 2002. 
13.	 Raby N. Imaging of wrist trauma. In: Davies AM, Grainger AJ, James SJ (eds.). Imaging of the Hand and Wrist. 

Springer Verlag; 2013. 
14.	 Henderson JJ, Arafa MA. Carpometacarpal dislocation. An easily missed diagnosis. J Bone Joint Surg Br 

1987;69:212-214. 



© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

11 Rachis cervical

Anatomie normale
Incidence de profil	 172

Incidence de face bouche ouverte	 173

Incidence de face	 173

Analyse : les points à contrôler
Priorité 1 : incidence de profil	 174

Priorité 2 : incidence de face bouche ouverte – les points à contrôler	 180

Priorité 3 : incidence de face globale – les points à contrôler	 184

Traumatismes fréquents
Traumatismes de C1	 186

Traumatismes de C2 avec atteinte de la dent de l’axis	 188

Traumatismes du corps ou de l’arc postérieur de C2	 190

Subluxation de C2 liée à une rupture du ligament transverse	 191

Fractures C3–C7	 192

Subluxations/luxations C3–C7	 193

Explication de la luxation articulaire unilatérale	 194

Pièges
Incidence de face bouche ouverte ; Incidence de face ;  
Variantes de la normale	 195

Opacité antérieure ; Contracture – instabilité retardée	 196

Changements liés au vieillissement	 197

Traumatismes souvent 
méconnus
Le plus souvent à cause d’une 
mauvaise visibilité du segment rachidien 
traumatisé et d’une connaissance 
insuffisante de l’anatomie C1–C2. 
Les erreurs diagnostiques concernent 
essentiellement :

j	 les fractures et subluxations  
de C1–C2 ;

j	 les fractures du rachis cervical 
inférieur [1–4], en particulier  
de la vertèbre C7.

Radiographies standard
Les trois incidences du rachis 
cervical traumatique.

Abréviations
C1, atlas ; C2, axis ;  
T1, 1re vertèbre thoracique.
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Anatomie normale
Incidence de profil

Le grain de café.

L’arc antérieur de C1 est toujours visible de profil. Il apparaît comme un D 
majuscule inversé. Nous décrivons cette image comme le « grain de café » car 
elle ressemble beaucoup à un grain de café. Repère à utiliser comme point de 
départ de l’analyse de la région C1–C2.
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Incidence de face bouche ouverte

Incidence de face
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Analyse : les points à contrôler
Les erreurs ou insuffisances diagnostiques (lésions traumatiques non vues) sont le 
plus souvent liées à une mauvaise technique radiographique (critères de qualité non 
respectés) et/ou à une mauvaise interprétation des images [1, 2, 4–6]. De nombreuses 
erreurs sont évitables [5]. Les lésions traumatiques non vues du rachis cervical siègent 
le plus souvent au sommet ou en bas de celui-ci [1, 2].

❏	 Quelle que soit la violence du traumatisme, les lésions siègent souvent en  
C1–C2 [1, 3, 4, 6].

❏	 La fracture la plus fréquente du patient âgé après une chute siège sur le rachis 
cervical supérieur [1, 3].

❏	 Entre 9 % et 26 % des patients ayant une fracture ou une luxation du rachis 
ont d’autres fractures à des niveaux différents, visibles en imagerie [5].

❏	 Si vous avez fait le diagnostic d’une lésion traumatique, vous devez malgré 
tout vérifier les points à contrôler, afin de trouver d’autres lésions.

Priorité 1 : incidence de profil
Identifier la dent de l’axis (apophyse odontoïde) et vérifier sa position ainsi que son 
rapport anatomique avec C1. Certaines superpositions (par exemple mastoïde, lobes 
des oreilles, C1) sont gênantes. Les questions 1 à 5 permettent de résoudre certaines 
difficultés de cette lecture.

Dix questions importantes à vous poser :

1.	 La radiographie est-elle de bonne qualité ? Vérifier la bonne visibilité de 
l’articulation C1–C2 et du plateau supérieur de T1.

2.	 Ai-je identifié l’arc antérieur de C1 (le « grain de café ») ?

3.	 Existe-t-il un contact intime entre la corticale antérieure de la dent de C2 et le 
« grain de café » ?

4.	 La continuité entre la ligne corticale antérieure de la dent et la corticale antérieure 
du corps de C2 est-elle normale ? Tout décroché ou déplacement implique une 
fracture de la dent ou une fracture du corps de C2.

5.	 La continuité entre la ligne corticale postérieure de la dent et la corticale 
postérieure du corps de C2 est-elle normale ? Tout décroché ou déplacement 
implique une fracture de la dent.

6.	 L’anneau de Harris [7] est-il normal ? Une rupture antérieure ou postérieure de 
l’anneau indique avec une forte probabilité une fracture de la dent/corps de C2  
(p. 176).

7.	 Les arcs postérieurs de C1 et C2 sont-ils intacts ?

8.	 Les autres vertèbres (C3–C7) sont-elles intactes (p. 192) ?

9.	 Les trois lignes principales sont-elles normales (p. 178) ?

10.	Les tissus mous prévertébraux sont-ils normaux (p. 179) ?
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Questions 2 et 3.

La reconnaissance de l’arc 
antérieur de C1 est une 
étape clé pour le diagnostic 
des anomalies de C2.

L’arc antérieur de C1 
ressemble à un grain de 
café, et il est toujours facile 
à reconnaître de profil.

L’espace normal entre la 
dent de C2 et le grain de 
café ne doit pas dépasser 
3 mm chez l’adulte et 5 mm 
chez l’enfant [1].

Cette incidence de profil est 
normale.
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Questions 4 et 5.

Vérifier la continuité de la 
corticale antérieure de la dent 
avec la corticale antérieure du 
corps de C2.

Vérifier aussi la continuité de la 
corticale postérieure de la dent 
avec la corticale postérieure du 
corps de C2. Tout déplacement 
ou toute rupture de ces lignes 
indique une fracture de la dent.

Question 6. Anneau de Harris [7]. Sur de nombreuses incidences de profil, un anneau blanc se 
projette sur la base de la dent et sur une partie du corps de C2 (voir ci-dessus). Cet anneau est 
souvent incomplet dans sa portion inférieure et sa portion supérieure – c’est son aspect normal. 
Cependant, si le bord antérieur ou postérieur de l’anneau est rompu, une fracture de la base ou 
du corps de C2 est possible et devra être recherchée (p. 188).
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Question 7. Vérifier l’intégrité des arcs postérieurs de C1 et C2.

Question 8.

Vérifier l’intégrité des corps 
vertébraux (C3–C7).

En dessous de C2, ils ont un 
aspect carré ou rectangulaire 
relativement uniforme.

Leur hauteur doit être 
la même en avant et en 
arrière. Les dimensions 
antéropostérieures des corps 
vertébraux de C3 à C7 sont 
similaires.
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Question 9. Trois lignes (ou arcs) peuvent être tracées selon le schéma suivant :

j	 Ligne 1 : le long du bord antérieur des corps vertébraux (ligne antérieure).

j	 Ligne 2 : le long du bord postérieur des corps vertébraux (ligne postérieure).

j	 Ligne 3 : reliant les bases des processus épineux (ligne spinolamaire).

Ces lignes doivent dessiner des courbes régulières sans cassure. Ni décroché ni cassure. Tracer 
les lignes sur toute la hauteur du rachis cervical. La ligne 1 descend depuis le sommet de la 
corticale antérieure de la dent jusqu’au bord antérieur du corps de T1.

Piège éventuel : la ligne 3 dessine parfois un léger décroché à 
hauteur de C2, particulièrement chez l’enfant [8].

Appliquer cette règle : ce décroché ne doit pas dépasser de plus 
de 2 mm en arrière de la courbe régulière reliant C3 et C1.
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Question 10. Les tissus mous prévertébraux sont-ils normaux ? L’opacité tissulaire [7, 9–11] 
prévertébrale normale a une morphologie et une épaisseur caractéristiques. Dans un contexte 
traumatique, tout bombement ou épaississement focal indique la présence d’un hématome et 
donc une lésion importante.

N.B. : L’absence de bombement focal ne permet pas d’exclure une lésion osseuse ou 
ligamentaire traumatique. En effet, même en cas de traumatisme majeur, la présence de ce signe 
est rare.

Épaisseur maximale normale des tissus mous prévertébraux

Niveau Épaisseur % approximatif du corps vertébral

C1–C4

C5–C7

7 mm

22 mm

30 %

100 %
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Priorité 2 : incidence de face bouche ouverte – les points 
à contrôler
La configuration anatomique de l’articulation C1–C2 autorise une rotation du cou 
étendue avec une stabilité maximale. Cette stabilité dépend de l’intégrité ligamentaire, 
en particulier du ligament transverse de C2. De nombreux autres ligaments stabilisent 
C1 en position optimale avec C2. Toute modification de cet alignement indique soit 
une rupture ligamentaire, soit une fracture vertébrale C1 et/ou C2.

Trois questions importantes à se poser :

1.	 Les masses latérales de C1 sont-elles bien alignées de face avec les masses 
latérales de C2 ?

2.	 La distance entre la dent et la masse latérale de C1 est-elle égale de chaque côté ?

3.	 Existe-t-il un trait de fracture à la base de la dent de l’axis ?

Question 1.

Nous pensons que 
l’incidence de face bouche 
ouverte correspond à :

« L’incidence d’identification 
des masses latérales. »



11  Rachis cervical

181

©
 2

01
7 

E
ls

ev
ie

r 
M

as
so

n 
S

A
S

. T
ou

s 
d

ro
its

 r
és

er
vé

s.

Anatomie normale de 
l’articulation C1–C2. Vue 
du bas vers le haut.

Si les masses latérales 
ne sont pas bien alignées 
dans le plan frontal, 
plusieurs explications 
sont à envisager.

En premier, penser 
à une subluxation en 
rapport avec une rupture 
ligamentaire.

En deuxième, penser 
à fracture de C1 ; soit 
limitée à une seule masse 
latérale, soit une fracture 
en compression de C1 
avec rupture complète de 
l’arc antérieur/postérieur 
(fracture de Jefferson).

Finalement (diagnostic 
d’élimination), penser 
à une variante de la 
normale ou à une simple 
asymétrie liée à une 
rotation d’un rachis 
normal (voir p. 182), 
comme ici sur cette 
incidence de face bouche 
ouverte.
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Question 2 : piège fréquent.

Une légère rotation du cou 
peut entraîner une asymétrie 
des espaces de chaque côté 
de la dent de C2. Cependant, 
si les bords latéraux de C1 
et C2 restent normalement 
alignés, cette asymétrie peut 
être attribuée à la rotation 
du cou plutôt qu’à une lésion 
du ligament transverse 
(p. 191).

Question 2 : piège.

Il existe parfois une asymétrie 
de l’alignement d’une masse 
latérale ; c’est-à-dire que les 
bords des masses latérales 
adjacentes C1/C2 ne sont 
pas parfaitement alignées. 
Cet aspect peut évoquer 
une subluxation vertébrale. 
Il existe cependant plusieurs 
causes non pathologiques/
non traumatiques à un défaut 
d’alignement minime : soit 
une rotation du cou, soit 
une variante de la normale 
avec asymétrie de taille des 
masses latérales de C1 et C2 
[1, 12–14]. Dans la plupart 
des cas, ce diagnostic est 
assez facile : vérifier s’il existe 
un décalage des masses 
latérales de l’autre côté. Si 
l’alignement controlatéral 
est normal, il s’agit très 
probablement d’une asymétrie 
constitutionnelle. Rarement, 
une imagerie complémentaire 
est nécessaire afin de 
trancher entre une asymétrie 
constitutionnelle (variante) et 
une lésion traumatique.

Question 3 : piège – effet 
Mach.

Une fine bande noire est 
souvent visible en projection 
de la base de la dent, et 
ne correspond pas à une 
fracture. Cette illusion 
d’optique [15] est liée à 
un chevauchement des 
projections de structures 
superposées. Elle est connue 
sous le nom de bande Mach 
ou effet Mach. Cet artéfact est 
à connaître.

Mais, prudence…
Il est très recommandé 
de demander un avis 
expérimenté avant 
d’interpréter toute ligne noire 
comme un artéfact lié à l’effet 
Mach.

Un autre artéfact.

L’aspect de séparation 
verticale de la dent avec 
pseudofracture est un 
artéfact. Il est lié à l’espace 
entre les dents incisives 
supérieures.
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Question 2 : piège.

Il existe parfois une asymétrie 
de l’alignement d’une masse 
latérale ; c’est-à-dire que les 
bords des masses latérales 
adjacentes C1/C2 ne sont 
pas parfaitement alignées. 
Cet aspect peut évoquer 
une subluxation vertébrale. 
Il existe cependant plusieurs 
causes non pathologiques/
non traumatiques à un défaut 
d’alignement minime : soit 
une rotation du cou, soit 
une variante de la normale 
avec asymétrie de taille des 
masses latérales de C1 et C2 
[1, 12–14]. Dans la plupart 
des cas, ce diagnostic est 
assez facile : vérifier s’il existe 
un décalage des masses 
latérales de l’autre côté. Si 
l’alignement controlatéral 
est normal, il s’agit très 
probablement d’une asymétrie 
constitutionnelle. Rarement, 
une imagerie complémentaire 
est nécessaire afin de 
trancher entre une asymétrie 
constitutionnelle (variante) et 
une lésion traumatique.

Question 3 : piège – effet 
Mach.

Une fine bande noire est 
souvent visible en projection 
de la base de la dent, et 
ne correspond pas à une 
fracture. Cette illusion 
d’optique [15] est liée à 
un chevauchement des 
projections de structures 
superposées. Elle est connue 
sous le nom de bande Mach 
ou effet Mach. Cet artéfact est 
à connaître.

Mais, prudence…
Il est très recommandé 
de demander un avis 
expérimenté avant 
d’interpréter toute ligne noire 
comme un artéfact lié à l’effet 
Mach.

Un autre artéfact.

L’aspect de séparation 
verticale de la dent avec 
pseudofracture est un 
artéfact. Il est lié à l’espace 
entre les dents incisives 
supérieures.
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Priorité 3 : incidence de face globale – les points à contrôler
Les incidences de profil et de face bouche ouverte sont les plus utiles. La rentabilité 
diagnostique de l’incidence de face globale est bien moindre pour le diagnostic lésionnel. 
De plus, le lecteur débutant risque d’interpréter par excès (faux positifs) cette incidence.

Deux questions à se poser sur cette incidence :

1.	 L’alignement des processus épineux en ligne droite est-il normal ? Si ce n’est pas 
le cas, envisager le diagnostic de luxation articulaire unilatérale (voir p. 194).

2.	 Existe-t-il une égalité approximative des espaces interépineux adjacents ?

Attention : une augmentation anormale de la distance interépineuse (espace plus 
de 50 % plus grand que l’espace sus- ou sous-jacent) signe une luxation cervicale 
antérieure [16]. En pratique, ce signe est très utile chez des patients gravement 
traumatisés dont les épaules se superposent aux dernières vertèbres sur le cliché de 
profil [17]. Un élargissement anormal est un signe d’alerte important indiquant que le 
cou doit être manipulé avec une grande prudence, le temps de réaliser une incidence 
de profil et/ou un scanner du rachis cervical.

Cette radiographie normale montre un 
alignement normal des processus épineux.

Les processus épineux de C4 et C5 sont 
bifides ; il s’agit d’un aspect normal très 
fréquent.

Les schémas illustrent comment une luxation 
antérieure peut provoquer un élargissement 
de l’espace interépineux du niveau atteint.



11  Rachis cervical

185

©
 2

01
7 

E
ls

ev
ie

r 
M

as
so

n 
S

A
S

. T
ou

s 
d

ro
its

 r
és

er
vé

s.

Question 1 : piège.

Parfois, un processus épineux bifide (variante 
de la normale) risque d’être interprété comme 
un défaut d’alignement.

Cette radiographie normale montre des 
processus épineux bifides à tous les niveaux.

Question 2 : piège.

Si le cou est tenu en flexion à cause d’une 
contracture musculaire, la règle des 50 % ne 
peut pas être appliquée car l’élargissement 
anormal peut être simplement lié à la 
projection.

Cependant, dans un contexte traumatique, 
dès que cette règle des 50 % (voir p. 184) 
n’est pas respectée, il faut vérifier à nouveau 
l’incidence de profil afin de voir si l’explication 
de l’élargissement anormal est une luxation 
vertébrale ou une simple flexion du cou 
(contracture).
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Traumatismes fréquents
Traumatismes de C1

La vertèbre C1 (atlas) est vulnérable.

(a)	 Aspects normaux de l’articulation C1–C2 de face (bouche ouverte) et de profil.

(b)	 C1 est une vertèbre de morphologie très particulière, en forme d’anneau peu épais.

(c)	 Un mécanisme de compression verticale (c’est-à-dire axiale) peut briser cet anneau. Par 
exemple : le choc d’un objet lourd sur le sommet de la tête ; le choc du crâne contre le fond 
d’une piscine vide.

(d)	 Un mécanisme de compression verticale peut fracturer et briser C1 en plusieurs points 
(fracture de Jefferson). Le ligament transverse (situé en arrière du bord postérieur de 
la dent de l’axis) est aussi rompu parfois. Certains mécanismes à haute énergie (pas 
nécessairement selon un axe vertical) peuvent provoquer une rupture isolée du ligament 
transverse.
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Fracture de Jefferson : vertèbre C1

(a)	 Aspect normal de C1 en vue du dessus.

(b)	 Un mécanisme de compression vertical (axial) a brisé la vertèbre C1 avec aussi une rupture 
du ligament transverse.

(c)	 Aspect de (b) tel que le montre une incidence de face bouche ouverte. Le signe clé est le 
décalage de la masse latérale de C1 à droite – c’est-à-dire perte de l’alignement normal 
avec la corticale latérale de C2. Les traits de fractures sont invisibles ou très difficiles à voir 
sur la radiographie. (Un scanner complémentaire est indiqué [NdT].)

(d)	 Radiographie d’un patient admis en urgence après un violent choc sur le sommet de la tête. 
Fracture de Jefferson unilatérale (à gauche). Cette incidence de face bouche ouverte montre 
un défaut d’alignement des masses latérales de C1 et C2 du côté gauche. Aspect de 
fracture séparation de la masse latérale gauche de C1. Le scanner (e) confirme ces lésions 
(et montre aussi une fracture non déplacée de la base de C2).
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Traumatismes de C2 avec atteinte de la dent de l’axis
Signes radiographiques de profil

j	 Trait de fracture sur la dent de l’axis. Habituellement à la base.

j	 Tout décroché cortical antérieur ou postérieur de C2.

j	 Rupture du bord antérieur ou postérieur de l’anneau de Harris (p. 176).

Images du haut : fracture de la dent. Déplacement postérieur du corps de C2.

Images du bas : fracture de la dent. Déplacement antérieur du corps de C2.

Clé du bon diagnostic : connaissance et compréhension de l’anatomie normale.

Doute diagnostique ? Commencer par chercher l’arc antérieur de C1 (c’est-à-dire le « grain de 
café », p. 175). Le grain de café est un repère facile à identifier sur toutes les radiographies de 
profil. La dent doit normalement être positionnée immédiatement en arrière du grain de café.  
Le bord antérieur de la dent normale doit se poursuivre vers le bas avec la corticale antérieure 
du corps de C2.
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Signes radiographiques sur l’incidence de face bouche ouverte

j	 Ligne noire radiotransparente à la base de la dent de C2 (attention aux artéfacts  
en bande Mach, p. 183).

j	 Une dent qui n’est pas parfaitement verticale (c’est-à-dire inclinée vers la gauche 
ou la droite).

j	 En pratique, l’incidence de face bouche ouverte seule permet rarement un 
diagnostic facile de fracture de la dent – l’incidence de profil est cruciale pour le 
diagnostic.

Fracture de la base de la dent.

Souvent de diagnostic très difficile 
sur l’incidence de face bouche 
ouverte.

La dent fracturée penche parfois 
vers le côté.

Appliquer cet aphorisme :

« Une dent inclinée est une 
mauvaise dent. »
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Traumatismes du corps ou de l’arc postérieur de C2

Fracture du pendu [8].

Fracture bilatérale des pédicules de 
C2. Fracture instable, mécanisme 
d’hyperextension. C’est la fracture typique 
en cas de pendaison. Mais elle survient aussi 
typiquement lors d’un accident de voiture 
avec choc de la tête contre le tableau de 
bord. Chez ce patient, il y a également une 
fracture du corps vertébral de C3.

Fracture oblique du corps de C2.

Cette fracture peut provoquer un 
élargissement antéropostérieur du corps de 
C2 [18] (signe de « grosse C2 »).

Fracture du pendu de C2 
avec listhésis antérieur de C2 
sur C3.
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Subluxation de C2 liée à une rupture du ligament 
transverse

Le ligament transverse en vue axiale 
supérieure. (a) = normal, (b) = rupture.

Rupture du ligament transverse : 
sémiologie sur l’incidence de face bouche 
ouverte.

Vérifier l’alignement des bords des masses 
latérales de C1 et C2. Si les quatre masses 
latérales ne sont pas bien alignées, le 
ligament transverse est probablement 
rompu. Le diagnostic différentiel est la 
fracture de Jefferson (p. 186).

Rupture du ligament 
transverse : sémiologie sur 
l’incidence de profil.

L’espace entre l’arc antérieur 
de C1 (le « grain de café ») et 
le bord antérieur de la dent ne 
doit pas dépasser 3 mm chez 
l’adulte.

Chez ce patient, l’espace 
mesure environ 7 mm. 
Subluxation postérieure de C2 
en rapport avec une rupture 
du ligament transverse.



11  Rachis cervical

192 

Fractures C3–C7
Comprend les fractures des processus épineux, les fractures vertébrales en 
compression, et les fractures teardrop en hyperflexion.

Règle capitale : l’incidence de profil doit toujours, toujours bien montrer le plateau 
supérieur de la vertèbre T1. De nombreuses erreurs diagnostiques [1, 3, 5] proviennent 
de la non-visibilité de T1 sur la radiographie. Vérifier l’incidence de profil comme 
indiqué p. 174.

Fracture du processus épineux de C7.

En rapport avec un traumatisme violent. 
Lésions ligamentaires importantes probables.

Fracture compression du corps vertébral 
de C7 (flèche).

Mécanisme de flexion.

Fracture teardrop de C6 
(hyperflexion).

Mécanisme de flexion extrême 
avec compression axiale. 
Lésion instable.
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Subluxations/luxations C3–C7
Subluxation antérieure.

Mécanisme traumatique en 
flexion-rotation. Diagnostic 
habituellement facile. 
Détection grâce à la rupture 
– à tout niveau – des trois arcs 
décrits p. 178. Parfois, un seul 
arc est vraiment anormal.

Subluxation vertébrale du 
rachis cervical moyen avec 
rupture des arcs.

Luxation articulaire 
unilatérale.

Conséquence d’un 
mécanisme en distraction –
flexion avec composante 
rotatoire. Régulièrement non 
vue sur les radiographies.

Chercher :

j	 Face : processus épineux 
non alignés.

j	 Profil : 10 à 20 % de 
subluxation antérieure (en 
C6–C7 chez ce patient).

Ensuite :

j	 Demander l’avis d’un 
lecteur expérimenté.

j	 La confirmation précise 
du diagnostic nécessite 
un avis spécialisé 
ainsi qu’une imagerie 
complémentaire.
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Explication de la luxation articulaire unilatérale

La facette articulaire d’une vertèbre est 
passée en avant de la facette articulaire 
de la vertèbre sous-jacente. Ce passage 
est unilatéral (l’autre articulation garde une 
congruence normale).

La luxation articulaire rotatoire provoque 
un défaut d’alignement du processus épineux 
de face.

La luxation articulaire avec 
perte de congruence entre 
la facette supérieure (flèche) 
et la facette inférieure (tête 
de flèche) entraîne une 
subluxation antérieure 
de profil.
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Pièges
Incidence de face bouche ouverte
j	 Une inégalité des espaces de chaque côté de la dent est souvent observée en cas 

de position du cou en rotation modérée. Dans tous les cas, cet aspect nécessite 
une vérification attentive de l’alignement des masses latérales (p. 180).

j	 Une ligne noire radiotransparente sur la dent peut correspondre à un effet 
Mach ou à un artéfact dentaire (p. 183) plutôt qu’à une fracture. Il faut analyser 
immédiatement l’incidence de profil.

Incidence de face
j	 Un processus épineux bifide peut suggérer à tort un défaut d’alignement (p. 184–185).

j	 En cas de contracture musculaire avec cou en flexion, la règle des 50 % (espace 
normal) n’est pas applicable (p. 184–185).

Variantes de la normale

La hauteur vertébrale est 
parfois diminuée en avant 
avec une perte de l’aspect 
normal carré ou rectangulaire. 
Aspect pouvant simuler un 
tassement fracturaire.

Parfois lié à un traumatisme 
ancien ou au vieillissement, 
cet aspect est le plus 
souvent en rapport avec une 
persistance de la morphologie 
en coin de la vertèbre de 
l’adolescent [19].



11  Rachis cervical

196 

Opacité antérieure

Contracture – instabilité retardée
Après un traumatisme, l’intensité de la douleur et de la contracture peut masquer des 
lésions significatives du système ligamentaire postérieur. La contracture musculaire 
maintient le cou en position anatomique. L’instabilité se révèle quelques jours plus tard 
après résolution de la contracture.

Conséquence importante : tout patient avec une douleur et une contracture sévères 
mais dont la sortie est envisageable doit porter un collier cervical (minerve souple) 
et revenir quelques jours plus tard pour des radiographies de profil dynamiques en 
flexion-extension. Ces radiographies sont réalisées sous contrôle médical. Si ces 
incidences complémentaires sont suspectes ou douteuses, une IRM est habituellement 
demandée afin d’exclure des lésions ligamentaires.

Une petite opacité calcifiée en avant du corps vertébral peut simuler une fracture. Il s’agit 
parfois de la persistance d’un noyau d’ossification secondaire non fusionné [19] (à gauche). Un 
ostéophyte (arthrose du rachis) peut donner un aspect similaire (à droite). En cas de doute sur 
ces images, il est préférable de demander un avis spécialisé.
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Changements liés 
au vieillissement
Les lésions dégénératives sont fréquentes 
après 40 ans. La distinction entre 
des lésions d’arthrose et des lésions 
traumatiques récentes n’est pas toujours 
facile.

Les images suivantes sont souvent 
visibles en cas d’arthrose chez les 
patients d’un certain âge.

Subluxation antérieure en rapport avec une 
arthrose articulaire postérieure (plusieurs 
niveaux sur cette radiographie). Il n’y a 
pas de critère formel de distinction avec 
une subluxation d’origine traumatique. La 
confrontation entre les signes cliniques 
et les anomalies radiographiques permet 
heureusement de rassurer le patient et le 
médecin dans la plupart des cas. En cas 
de doute ou de discordance radioclinique, 
il faut envisager une lésion traumatique et 
demander une lecture des radiographies par 
un spécialiste [20].

La berge antérieure d’un corps vertébral 
est décalée par rapport au corps vertébral 
sous-jacent. Aspect lié à un ostéophyte. 
Ne pas interpréter comme une subluxation 
vertébrale.
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Anatomie normale 
Incidence de profil – rachis lombaire [1–4]

j	 La limite antérieure du rachis 
lombaire est un arc continu 
régulier à grand rayon de 
courbure.

j	 Les corps vertébraux sont de 
la même hauteur en avant et 
en arrière.

j	 Le bord postérieur de 
chaque corps vertébral est 
un peu concave.

j	 Chaque vertèbre est intacte 
– c’est-à-dire pas d’encoche, 
ni de rupture corticale, ni 
d’écrasement.

Les trois colonnes du rachis
Le concept des trois colonnes du rachis [1] est utilisé couramment pour l’évaluation 
d’un scanner ou d’une IRM du rachis. Ce concept anatomique peut aussi être 
appliqué à l’incidence de profil.

j	 Colonne antérieure
	 Ligament longitudinal 

antérieur, portion antérieure 
de l’annulus du disque, et 
deux tiers antérieurs du 
corps vertébral.

j	 Colonne moyenne
	 Ligament longitudinal 

postérieur, portion 
postérieure de l’annulus du 
disque, et bord postérieur du 
corps vertébral.

j	 Colonne postérieure
	 Articulations postérieures, 

pédicules et ligaments 
postérieurs.
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Incidence de face – rachis thoracique

Pour le rachis thoracique, la 
ligne paravertébrale gauche 
doit être visible au contact 
des corps vertébraux. Cette 
ligne correspond à une 
interface entre les tissus 
mous paravertébraux et le 
poumon adjacent.

Il n’y a pas de ligne 
paravertébrale visible à 
droite [5, 6].

Incidence de face – rachis lombaire

À l’étage lombaire, 
la distance 
interpédiculaire 
doit augmenter 
progressivement en 
descendant de L1 
à L5.

À l’étage lombaire, 
il n’y a pas de ligne 
paravertébrale.
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Analyse : les points à contrôler 
j	 Une analyse rigoureuse étape par étape des radiographies permet un diagnostic 

immédiat d’un traumatisme potentiellement catastrophique.

j	 L’incidence de face est utile mais l’incidence de profil est toujours plus intéressante 
pour le diagnostic lésionnel. De 70 à 90 % des anomalies radiographiques détectables 
le sont sur l’incidence de profil [7, 8]. De plus, l’incidence de profil sert également de 
base pour l’analyse des trois colonnes et le principe de stabilité du rachis [1–3] :

« Instabilité si deux des trois colonnes sont atteintes. »

Sur l’incidence de profil
Chercher :

j	 Perte de hauteur ou aspect en coin du corps vertébral : diagnostic de fracture 
tassement du corps vertébral. Cette fracture est parfois associée à une perte de 
la concavité normale du bord postérieur du corps vertébral (mur postérieur) [9]. 
La perte de concavité visible en radiographie indique un déplacement postérieur 
significatif de la colonne moyenne.

j	 Fragment(s) osseux fracturés et détachés du bord antérieur du corps vertébral.

j	 Plus d’une anomalie. L’importance du diagnostic de toutes les anomalies 
radiologiques présentes est expliquée dans le paragraphe sur la stabilité 
(p. 209–210).

Fracture compression cunéiforme d’une 
vertèbre lombaire.

Fracture compression cunéiforme de L1.
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Fractures vertébrales cunéiformes.

j	 En haut à gauche : deux fragments distincts sont visibles. Deux colonnes sont rompues, 
la colonne antérieure et la moyenne. Instable.

j	 En haut à droite : plusieurs fragments. Rupture du bord postérieur de L1 avec recul 
intracanalaire. Atteinte de deux colonnes. Instable.

j	 En bas à gauche et à droite : fragment osseux canalaire (recul du mur postérieur). 
Rupture de deux colonnes. Instable.
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De face
Rachis thoracique

Chercher :

j	 Refoulement ou élargissement des lignes paravertébrales thoraciques. Dans 
un contexte traumatique, un refoulement ou élargissement doit être interprété 
comme un signe indirect d’hématome paravertébral en rapport avec une fracture 
vertébrale.

Rachis thoracique et/ou lombaire

Chercher :

j	 Un élargissement anormal de la distance interpédiculaire. Ce signe indique un 
déplacement des fragments en cas de fracture vertébrale.

j	 Fracture d’un processus transverse. Souvent difficile à voir ; adapter le fenêtrage 
de visualisation des images sur l’écran.

L’image de gauche est normale. Noter la ligne paravertébrale gauche (têtes de flèches) parallèle 
au bord gauche des corps vertébraux. La seconde ligne, plus latérale, correspond à l’aorte 
descendante.

L’image de droite est anormale. Bombement de la ligne paravertébrale gauche (têtes de flèches) 
en rapport avec un hématome autour d’une fracture de T6. Cet hématome refoule aussi la ligne 
paravertébrale droite avec un bombement (flèches). Normalement, la ligne paravertébrale droite 
n’est pas visible.
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À gauche : fracture de T12. Perte de hauteur de la vertèbre. Noter l’écart interpédiculaire anormal. 
À droite : fracture d’une vertèbre lombaire. L’écart interpédiculaire est anormal. Normalement, 
l’écart interpédiculaire augmente légèrement de L1 à L5, mais sans élargissement brutal tel que 
sur ce schéma.

Fractures des processus 
transverses droits de L2, L3 et 
L4 (flèches).

Ces fractures surviennent 
le plus souvent après une 
rotation ou une inclinaison 
latérale extrême.

Signe utile : dans un 
contexte de traumatisme à 
haute énergie (et de lésions 
multiples), le diagnostic 
de fractures transverses 
multiples doit faire suspecter 
la possibilité de lésions 
traumatiques majeures de la 
charnière lombosacrée. Voir 
« signe sentinelle », p. 211.
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Traumatisme fréquent 
Il existe un seul traumatisme vraiment fréquent : la fracture vertébrale (tassement).

Fractures vertébrales ostéoporotiques [10].

❑	 Les fractures vertébrales ostéoporotiques sont fréquentes chez le sujet âgé.

❑	 Ces fractures sont le plus souvent asymptomatiques. Environ 30 % des 
patients ayant une fracture vertébrale ostéoporotique sont symptomatiques 
avec des douleurs rachidiennes.

❑	 Radiologiquement, l’aspect typique de profil correspond à une fracture 
cunéiforme.

Patient âgé avec douleur rachidienne 
intense.

Fractures en compression (tassements 
vertébraux) de T11 et T12, avec une perte de 
hauteur d’environ 25 %. La radiographie ne 
permet pas de dater ces fractures.

Fracture vertébrale du rachis thoracique 
moyen.

Dans cet exemple schématique, 
un hématome fait bomber la ligne 
paravertébrale gauche. En pratique, ce 
signe est rare, sauf en cas de traumatisme 
à haute énergie.
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Traumatismes moins fréquents 
mais importants 
Fractures post-traumatiques
Ces traumatismes importants sont tous observés après un mécanisme à haute énergie. 
Il s’agit parfois de mécanismes complexes.

Diagnostic :

j	 D’abord, chercher les différentes fractures.

j	 Ensuite, évaluer la stabilité grâce à l’analyse des trois colonnes.

Différents types de fractures…

Mécanisme de flexion 
et compression (fracture 
en coin) de L2.

Aspect radiologique : 
perte de hauteur de la partie 
antérieure du corps vertébral, 
sans atteinte postérieure.

Mécanisme de compression verticale (burst fracture) de L1.

Aspect radiologique : comminution sévère et aplatissement du corps vertébral. Souvent à la 
suite d’une chute de hauteur avec réception sur les pieds.
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Mécanisme de flexion/distraction (fracture 
de Chance).

Dans cet exemple, fracture de L3.

Aspect radiologique : mécanisme de 
cisaillement. Plusieurs aspects sont possibles 
[11, 12].

Un aspect fréquent : fracture transversale du 
corps vertébral, avec fractures des processus 
épineux et fracture postérosupérieure du 
corps vertébral. Classique lors d’un accident 
de voiture avec mouvement du torse vers 
l’avant tandis que le pelvis est maintenu en 
place par la ceinture de sécurité.

Mécanisme de fracture-luxation.

Dans ce cas, au niveau T12–L1. (D’autres 
fractures vertébrales étaient aussi visibles sur 
le bilan d’imagerie complet.)

Aspect radiologique : fracture et subluxation 
(ou luxation) vertébrale.
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Analyser la stabilité en évaluant les trois colonnes…

Après diagnostic d’une anomalie radiographique, il faut classer la lésion comme stable 
ou instable. Analyser les trois colonnes sur l’incidence de profil (p. 200). En général, le 
terme « lésion stable » doit être réservé aux fractures vertébrales minimales/modérées 
avec une colonne postérieure intacte.

Les trois colonnes sont normales sur ce schéma. L’alignement, la forme et les contours de ces 
vertèbres sont anatomiques et normaux. L’analyse de chaque colonne doit être effectuée sur 
toutes les radiographies de profil. En cas d’atteinte de deux des trois colonnes, la lésion sera 
classée comme instable.
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Stabilité après un traumatisme à haute énergie

Fracture cunéiforme Le plus souvent stables. Cependant, la gravité clinique 
d’une fracture cunéiforme peut être sous-estimée. 
Ces fractures provoquent parfois un recul osseux 
intracanalaire (colonne moyenne).

Burst fracture Toujours instable.

Fracture de Chance Instable. Atteinte des colonnes moyenne et 
postérieure ; atteinte associée fréquente de la colonne 
antérieure.

Fracture luxation Très instable.

Fracture de processus 
transverse

Si elle est isolée, c’est une lésion stable.

Instabilité si deux des trois colonnes sont 
atteintes.

À gauche : fracture du corps vertébral. Atteinte 
de deux colonnes. Traumatisme instable.

À droite : fracture du corps vertébral. Atteinte 
de deux colonnes. Traumatisme instable.



12  Rachis thoracique et lombaire

211

©
 2

01
7 

E
ls

ev
ie

r 
M

as
so

n 
S

A
S

. T
ou

s 
d

ro
its

 r
és

er
vé

s.

Pièges 
Ligne paravertébrale droite
Cette ligne est adjacente aux vertèbres thoraciques et n’est pas visible chez les 
individus normaux. Il existe une exception : elle est parfois visible chez certains 
patients âgés car la plèvre est refoulée par des ostéophytes latéraux [13]. Chez ces 
patients dans un contexte post-traumatique, la visibilité de cette ligne n’a pas de 
signification pathologique.

Considérer les fractures des processus transverses 
comme triviales
En cas de fractures des processus transverses après un traumatisme à haute énergie, 
il est important de vérifier la charnière lombosacrée sur l’imagerie [14]. En effet, après 
un traumatisme à haute énergie, les fractures des processus transverses peuvent être 
négligées, considérées comme mineures, particulièrement en présence de lésions 
thoraciques, abdominales, vasculaires, ou cérébrales. Dans la disjonction lombosacrée 
(traumatisme rare), il existe souvent plusieurs fractures des processus transverses 
visibles sur l’incidence de face.

Nodules de Schmorl [14]
Ce sont des irrégularités focales des plateaux vertébraux visibles à tout âge, 
mais surtout chez les adultes jeunes. L’étiologie de ces nodules de Schmorl est 
controversée et leur signification pathologique aussi. Ils sont parfois incriminés dans 
les douleurs chroniques du rachis. Ils sont fréquents sur le rachis thoracique et 
lombaire. Dans un contexte post-traumatique récent, ils doivent être « banalisés » lors 
de l’interprétation.

Deux patients avec des 
irrégularités de plusieurs 
plateaux vertébraux. Nodules 
de Schmorl typiques.
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Chez l’adulte et l’enfant	 225

Traumatismes souvent 
méconnus
j	 Fracture acétabulaire non 

déplacée.

j	 Fragment acétabulaire détaché en 
cas de luxation de hanche.

j	 Fractures du sacrum.

j	 Avulsion apophysaire du fémur 
proximal ou de l’os innominé.

Radiographie standard
Bassin de face.

Abréviations
AVP, accident de la voie publique ; 
EIAI, épine iliaque antéro-inférieure ; 
EIAS, épine iliaque antérosupérieure ; 
SI, sacro-iliaque.
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Anatomie normale
Incidence de face normale
Le pelvis est composé de trois anneaux osseux :

j	 l’anneau pelvien principal ;

j	 deux petits anneaux formés par les os pubis et ischion (à droite et à gauche).

Les articulations sacro-iliaques et la symphyse pubienne font partie intégrante 
de l’anneau osseux principal. Les articulations sacro-iliaques sont extrêmement 
solides et résistantes aux forces dans l’axe vertical et antéropostérieur ; la 
symphyse pubienne est le maillon le plus faible de l’anneau pelvien [1–4].

Les arches régulières des toits des foramens (trous) sacrés apparaissent 
normalement comme des lignes incurvées à bords lisses.

Squelette en croissance : synchondroses
Chez l’enfant, les synchondroses (jonctions cartilagineuses) entre chaque ischion 
et pubis sont parfois troublantes. Chez le petit enfant, ces jonctions peuvent 
ressembler à des traits de fracture. Entre 5 et 7 ans, elles peuvent ressembler 
à des fractures en voie de guérison.
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Squelette en croissance : apophyses pelviennes [5–7]
Chez les adolescents et les jeunes adultes, il existe plusieurs petits noyaux 
d’ossification pelviens (les apophyses). Ils apparaissent normalement identiques 
des deux côtés en radiographie.

Les apophyses sont des noyaux d’ossification secondaires qui contribuent 
à la forme, la taille et au contour de l’os mais pas à sa longueur. Ces noyaux 
sont soumis à des efforts de traction car ils correspondent à des insertions 
musculaires. Ils sont vulnérables lors des contractions musculaires brutales, 
et aussi lors des contractions répétitives du saut, des changements de direction, 
ou parfois de la danse.

Âge d’apparition et de fusion des apophyses de la hanche et du pelvis (années) [5, 7]

Apophyse Visible en radiographie Fusion au squelette

Os iliaque

EIAI

EIAS

Ischion

Crête iliaque

13–15

13–15

13–15

13–15

16–18

21–25

20–25

21–25

Fémur

Petit trochanter

Grand trochanter

11–12

2–3

16–17

16–17

Note : certaines apophyses restent non fusionnées et normales, mais sont toujours 
vulnérables chez l’adulte jeune, bien après la fin de la croissance des os longs.

Chaque apophyse contient 
une physe. La physe 
(c’est-à-dire la plaque de 
croissance) est une zone de 
faiblesse du squelette en 
croissance.
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Analyse : les points à contrôler
Incidence de face
Analyser :

1.	 Anneau pelvien principal : contour interne et contour externe.

2.	 Les deux petits anneaux des foramens obturateurs.

3.	 Les articulations sacro-iliaques. Les interlignes doivent être symétriques.

4.	 La symphyse pubienne. Les bords supérieurs de chaque os pubien doivent être 
alignés. L’interligne normal maximal de la symphyse mesure 5 mm.

5.	 Les foramens sacrés. La rupture d’une arche d’un toit de trou sacré est un signe 
de fracture du sacrum. Comparer les arches des deux côtés.

6.	 La région acétabulaire. L’anatomie est complexe et les fractures sont souvent 
de diagnostic difficile [3, 8–10]. Comparer le côté traumatisé avec le côté non 
traumatisé.

Chez les adolescents et les jeunes adultes avec une douleur de hanche sans histoire 
de choc violent :

7.	 Les apophyses (p. 215).

Articulations sacro-iliaques 
normales.

Interlignes symétriques. 
Alignement du bord inférieur 
de l’os iliaque avec le bord 
inférieur de la berge articulaire 
sacrée – de chaque côté.
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Symphyse pubienne 
normale.

Pas de diastasis ; bords 
supérieurs au même niveau.

Foramens sacrés normaux.

Le toit de chaque foramen 
sacré forme une arche lisse 
et régulière (flèches). Pas de 
décroché ni d’irrégularité de la 
corticale.

Analyse des apophyses.

Aspect normal. Constatation 
importante : aspect identique 
des deux côtés (pelvis, 
fémurs). Pas de différence 
significative… particulièrement 
dans la région de chaque EIAS 
et EIAI (p. 215).
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Fractures fréquentes, 
haute énergie
Fractures de l’anneau osseux principal
Une double rupture de l’anneau pelvien principal est une lésion instable.

À gauche : fracture de l’os iliaque et des deux branches pubiennes. Pelvis instable.

Au centre : os intacts. Disjonction sacro-iliaque (SI) et diastasis de la symphyse pubienne. Pelvis 
instable.

À droite : disjonction SI et fractures des branches pubiennes. Pelvis instable.

AVP. Noter les fractures suivantes : oblique de l’os iliaque droit ; branches pubiennes droites 
supérieure et inférieure ; branches pubiennes gauches supérieure et inférieure ; corps du pubis 
gauche. Aspect élargi de l’interligne SI gauche. Traumatisme très instable.
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Fractures acétabulaires [9, 10]
j	 Le plus souvent lors d’un AVP, conducteur ou passager avant. Symptômes 

douloureux du genou et du pelvis.

j	 La fracture de la colonne postérieure est la plus fréquente des fractures 
acétabulaires.

j	 Penser à regarder l’acétabulum par transparence à travers la tête fémorale. Une 
analyse attentive est nécessaire. La fracture est souvent comminutive avec des 
fragments osseux intra-articulaires.

j	 Le diagnostic précoce des fragments osseux fracturés est important pour le 
pronostic fonctionnel. La persistance de fragments osseux articulaires peut se 
compliquer d’une réduction difficile ou de lésions arthrosiques dégénératives.

Une fracture d’un point de l’anneau est probablement associée à une rupture de l’anneau à un 
autre endroit. La seconde rupture peut être soit une autre fracture, soit une rupture ligamentaire 
de la symphyse pubienne (à gauche) ou de l’articulation SI (à droite).

La fracture acétabulaire (flèche) est la conséquence d’un traumatisme direct (à gauche) 
ou associée à une luxation postérieure de la hanche (à droite).
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Fractures du sacrum [1, 11]
Diagnostic souvent très difficile en radiographie. Les toits des trous sacrés doivent être 
vérifiés avec attention, en comparant les deux côtés.

Ces fractures sont souvent méconnues sur la radiographie initiale du bassin, jusque 
dans 70 % des cas. De nombreuses fractures du sacrum ne sont pas déplacées, et 
non visibles en raison des superpositions des gaz digestifs. De plus, d’autres fractures 
sont souvent associées et peuvent détourner l’attention du lecteur peu expérimenté.

Un mécanisme de compression latérale peut provoquer une fracture verticale du 
sacrum ainsi que des fractures associées obliques des branches pubiennes.

AVP. Traumatisme à haute énergie. Noter : diastasis (aspect élargi) de la symphyse pubienne, 
fracture de la branche pubienne gauche et fracture sans déplacement de l’acétabulum droit 
(flèche). Sauf lecture attentive, il est facile de ne pas voir la fracture centrale du sacrum (têtes de 
flèches) ; extension vers le bas à partir de S1.



13  Pelvis

221

©
 2

01
7 

E
ls

ev
ie

r 
M

as
so

n 
S

A
S

. T
ou

s 
d

ro
its

 r
és

er
vé

s.

Rappel : le sacrum normal.

Le toit de chaque foramen 
(flèches) est lisse – ni 
décroché, ni irrégularité.

Ces lignes courbes régulières 
correspondent aux toits des 
trous sacrés.

Fractures du sacrum. À gauche : fracture du toit du premier trou sacré gauche (flèche). Il existe 
aussi une petite fracture non déplacée de l’acétabulum gauche. À droite : les toits de plusieurs 
foramens sacrés droits sont irréguliers (têtes de flèches).
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Fractures fréquentes, basse 
énergie
Chute du sujet âgé
Fracture d’une branche pubienne ou des deux branches pubiennes. La fracture isolée 
de la branche pubienne supérieure est la fracture du pelvis la plus fréquente après 
une chute.

Traumatisme du coccyx
Histoire clinique : chute sur les fesses avec douleur du coccyx. En pratique, le coccyx 
normal non traumatisé apparaît souvent angulé et très anormal en radiographie. 
L’aspect radiographique ne modifie pas la prise en charge. La radiographie n’est donc 
pas nécessaire dans cette indication.

Avulsion apophysaire du jeune [5, 7, 12]
Ces fractures sont le plus souvent liées à des contractions musculaires répétées 
ou brutales. Les avulsions sont des traumatismes de l’adolescence et non pas de 
l’enfance. Certaines avulsions sont observées chez l’adulte jeune avant la fusion 
complète des apophyses (voir p. 215). Il s’agit rarement d’un mécanisme de choc 
direct sur l’apophyse plutôt que d’une contraction musculaire.

Reconnaître une avulsion apophysaire en radiographie permet d’éviter d’autres 
examens complémentaires inutiles et/ou un traitement inapproprié. Le traitement des 
avulsions apophysaires est toujours conservateur : repos et antalgiques.

Les sites fréquents [5, 7] des avulsions apophysaires sont la tubérosité ischiatique, 
l’EIAS, l’EIAI et la crête iliaque.

Fracture isolée de la branche pubienne 
supérieure (flèche).

Fractures des branches pubiennes supérieure 
et inférieure (flèches).
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Avulsion apophysaire de l’EIAI.

Avulsion apophysaire de l’EIAS.
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Traumatismes sportifs : avulsions 
spécifiques [5–7]
Les apophyses pelviennes sont très vulnérables lors de nombreuses activités 
sportives ; par exemple football, gymnastique, danse, saut, etc., c’est-à-dire durant 
toute activité avec accélération ou décélération rapide, ou changement brutal de 
direction.

L’avulsion des adducteurs au niveau de l’insertion apophysaire de la symphyse 
pubienne est courante chez les sportifs. Radiologiquement, le pubis du côté atteint est 
irrégulier, avec une extension possible à la branche pubienne inférieure.

L’avulsion apophysaire du petit trochanter est observée lors de sports violents.

Les contusions latérales et hautes de la hanche sont des contusions de la crête iliaque. 
Ces contusions, quand elles sont isolées, ne sont pas visibles en radiographie. Une 
avulsion apophysaire latérale est possible [6].

Chez un sportif, la radiographie montre parfois plusieurs lésions apophysaires.

Attention :

j	 La guérison d’une avulsion peut s’accompagner d’une ossification/calcification 
considérable et d’un remodelage osseux local. Cela peut être dû au déplacement 
de l’avulsion ou à une réparation avec calcification exubérante. Ne pas confondre 
avec une tumeur osseuse.

j	 Une raréfaction osseuse ou un aspect d’ostéolyse perméative sur le site d’une 
avulsion apophysaire peuvent aussi évoquer à tort une ostéomyélite ou une tumeur 
osseuse [7, 13].

Histoire clinique : jeune 
sportif avec une douleur de 
la région de l’ischion ou de la 
symphyse.

Suspicion de lésion 
apophysaire.

j	 Ischion : insertion 
des ischiojambiers (à 
gauche).

j	 Symphyse pubienne : 
insertion des adducteurs 
(à droite).
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Pièges
Adultes : des gaz digestifs superposés, ou une rotation du patient peuvent masquer 
une fracture du sacrum ou une disjonction sacro-iliaque. (En cas de forte suspicion, 
indication d’un scanner [NdT].)

Enfants : un os acétabulaire normal ou une anomalie liée à un conflit (voir p. 226) 
peuvent donner un aspect trompeur de pseudofracture.

Réparation d’une avulsion 
de l’EIAI droite. Cal osseux 
exubérant.

Avulsion de l’EIAI droite.

Le site de l’EIAI gauche 
apparaît un peu 
radiotransparent ; suspicion 
d’une lésion de cette 
apophyse aussi.
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Ce petit fragment osseux est souvent visible 
chez l’enfant et certains adultes. Il s’agit 
d’un noyau d’ossification non fusionné… un 
os acétabulaire. Voir aussi p. 242.

L’aspect du bord supérolatéral de l’acétabulum 
correspond soit à un noyau d’ossification non 
fusionné (un os acétabulaire, variante), soit 
à une anomalie liée à un conflit [14]. Ce n’est 
pas une fracture récente.
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Analyse : points à contrôler

Traumatismes fréquents
Patient âgé après une chute	 232

Adolescent avec une douleur aiguë de la hanche	 236

Traumatismes rares mais importants
Fracture acétabulaire	 238

Luxations	 239

Piège
Os acétabulaire	 242

Traumatismes souvent 
méconnus
j	 Fracture du col fémoral – avec 

déplacement minime.

j	 Fracture du col fémoral – analyse 
insuffisante de profil.

j	 Fracture de la branche pubienne.

j	 Lésions apophysaires de 
l’adolescent ou du jeune adulte.

Radiographies standard
Face du bassin.

Profil de la hanche douloureuse.

Abréviations
AVP, accident de la voie publique ; EIAI, 
épine iliaque antéro-inférieure ; EIAS, 
épine iliaque antérosupérieure ; IRM, 
imagerie par résonance magnétique ; 
PTH, prothèse totale de hanche.
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Anatomie normale
Incidence de face 

Incidence de profil

Incidences de face et de profil
Le col fémoral normal :

j	 doit avoir une corticale régulière – ni bosse, ni décroché, ni encoche ;

j	 ne contient pas de plage de sclérose transversale.

La région intertrochantérienne normale :

j	 doit avoir un aspect similaire à la même région du fémur controlatéral ;

j	 ne contient pas de ligne noire radiotransparente dans l’os médullaire 
intertrochantérien. Il n’y a pas d’interruption de la corticale du grand trochanter.

Noyaux d’ossification secondaires (apophyses)
Le fémur et le pelvis de l’adolescent ont plusieurs petits noyaux d’ossification 
secondaires (les apophyses).

j	 Ils sont normalement identiques des deux côtés sur la radiographie.

j	 Une apophyse contribue à la forme et au contour de l’os mais pas à sa 
croissance en longueur. Les muscles sont insérés sur les apophyses.

j	 Chaque apophyse contient une physe. La physe (c’est-à-dire la plaque 
de croissance) est une zone de faiblesse du squelette en croissance.
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Incidences de face et de profil
Le col fémoral normal :

j	 doit avoir une corticale régulière – ni bosse, ni décroché, ni encoche ;

j	 ne contient pas de plage de sclérose transversale.

La région intertrochantérienne normale :

j	 doit avoir un aspect similaire à la même région du fémur controlatéral ;

j	 ne contient pas de ligne noire radiotransparente dans l’os médullaire 
intertrochantérien. Il n’y a pas d’interruption de la corticale du grand trochanter.

Noyaux d’ossification secondaires (apophyses)
Le fémur et le pelvis de l’adolescent ont plusieurs petits noyaux d’ossification 
secondaires (les apophyses).

j	 Ils sont normalement identiques des deux côtés sur la radiographie.

j	 Une apophyse contribue à la forme et au contour de l’os mais pas à sa 
croissance en longueur. Les muscles sont insérés sur les apophyses.

j	 Chaque apophyse contient une physe. La physe (c’est-à-dire la plaque 
de croissance) est une zone de faiblesse du squelette en croissance.
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Analyse : points à contrôler
Une lecture radiographique sera plus pertinente si elle est adaptée au contexte 
clinique. Ainsi…

Un patient âgé est tombé de sa hauteur

Chercher :

j	 une ligne noire – fracture déplacée – du col fémoral ;

j	 une ligne blanche – fracture impactée – région sous-capitale ;

j	 un trait de fracture visible dans la région sous-capitale, la région trochantérienne, 
ou sous-trochantérienne ;

j	 une fracture d’une branche pubienne.

Quelques fractures sont très difficiles à voir. Si les radiographies sont apparemment 
normales, il est important de les relire et de répondre aux questions suivantes :

j	 Les corticales du col fémoral sont-elles parfaitement lisses et régulières, ou y a-t-il 
une petite irrégularité ?

j	 Ai-je bien vérifié l’incidence de profil ?

Un adolescent avec douleur brutale/chronique après une activité sportive

Vérifier :

j	 que les apophyses fémorales sont similaires des deux côtés (douloureux et non 
douloureux).

j	 les apophyses iliaques.

Patient de tout âge après un traumatisme à haute énergie

Vérifier tous les items précédents ainsi que :

j	 L’acétabulum : fracture ?

j	 La tête fémorale : luxation ?

j	 Fractures multiples du fémur et/ou du pelvis.

Douleur de hanche chez un patient jeune sans histoire traumatique récente

j	 4-10 ans : ostéochondrite de la tête fémorale.

j	 Autour de la puberté : épiphysiolyse de la tête fémorale.

j	 13-25 ans : vérifier toutes les apophyses fémorales et iliaques. Le stress chronique 
répétitif peut léser les insertions apophysaires tendineuses ou musculaires avec 
des images de calcifications des tissus mous ou d’irrégularité apophysaire.
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Incidence de face normale. Traumatisme de la hanche droite. Centrage bas du rayon directeur 
afin de visualiser la diaphyse fémorale proximale. Comparaison possible du côté traumatisé avec 
le côté non traumatisé.

Incidence de profil normale. Même patient. Les deux sites à vérifier sont le col fémoral et la 
région trochantérienne. Cette incidence peut sembler difficile à comprendre – voir explication 
p. 228.
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Traumatismes fréquents
Patient âgé après une chute
Fracture du col fémoral

Cause la plus fréquente d’admission en urgence du sujet âgé en orthopédie. 
Antécédent de chute inconstant. Une torsion ou une rotation de hanche peuvent suffire 
à fracturer un os ostéoporotique.

Les fractures du col fémoral et du fémur proximal [1, 2] intéressent des sites 
caractéristiques. Environ 50 % des fractures de hanche sont trochantériennes [3].

La radiographie permet de classer la fracture 
du col fémoral comme intracapsulaire 
ou extracapsulaire. Cette classification 
est un élément déterminant pour le choix 
du traitement chirurgical.

Les fractures intracapsulaires peuvent 
se compliquer d’une interruption de la 
vascularisation de la tête fémorale. Les 
vaisseaux intracapsulaires sont très 
vulnérables. Ces lésions des artères 
capsulaires augmentent le risque de 
pseudarthrose ou de nécrose avasculaire 
de la tête fémorale. Le circuit artériel est 
moins à risque de lésions dans les fractures 
extracapsulaires.
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Environ 95 % des fractures de la hanche sont franchement déplacées et de diagnostic 
facile. Cependant, certaines d’entre elles sont beaucoup plus difficiles à diagnostiquer. 
Si les radiographies sont apparemment normales, il est important de les relire et de 
répondre aux questions suivantes :

j	 Les bords de la corticale du col fémoral sont-ils bien réguliers et continus ?

j	 Y a-t-il une ligne noire (c’est-à-dire radiotransparente) sur le col fémoral ?

j	 Y a-t-il une ligne blanche dense (impaction trabéculaire) sur le col fémoral ?

j	 Y a-t-il une angulation anormale du col fémoral… en comparaison avec le côté non 
traumatisé ?

j	 Ai-je bien vérifié l’incidence de profil ?

Environ 1 % des fractures du col fémoral ne sont pas visibles sur les radiographies 
initiales [1]. En cas de radiographies normales avec une forte suspicion clinique de 
fracture (par exemple douleur à l’appui), il est recommandé d’obtenir rapidement, dans 
la journée, une IRM ou un scanner. Une IRM est préférable dans ce contexte – mais le 
scanner est souvent plus disponible (NdT).

La fracture la plus souvent ratée sur les radiographies initiales est une fracture 
intracapsulaire non déplacée [2].

Fracture sous-capitale.

La ligne blanche (flèches) indique 
une impaction trabéculaire.

Fracture sous-capitale.

Angulation anormale (flèche) du col fémoral.



14  Hanche et fémur proximal

234 

Fracture sous-capitale.

Évidente de face et de profil (flèches).

Fracture extracapsulaire 
intertrochantérienne.

Cette fracture est peu visible de face. Elle est 
bien visible de profil (flèche).
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Fracture de la branche pubienne

Cette fracture peut se manifester par les mêmes symptômes qu’une fracture 
non déplacée du col fémoral.

À savoir : après une simple chute, il est rare d’avoir à la fois une fracture  
du col fémoral et de la branche pubienne.

Les branches pubiennes 
forment un anneau. Les 
anneaux osseux sont souvent 
fracturés en deux endroits 
différents (flèches).

Toujours chercher ces 
doubles fractures des 
branches pubiennes.

Parfois, la fracture pubienne 
est unique. En effet, la fracture 
pelvienne la plus fréquente 
après une chute du sujet âgé 
est la fracture isolée de la 
branche pubienne supérieure.
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Adolescent avec une douleur aiguë de la hanche [4, 5]
Traumatismes apophysaires (voir aussi p. 222–225)

De nombreuses situations cliniques de hanche douloureuse aiguë dans cette tranche 
d’âge correspondent à des traumatismes du pelvis. Toujours penser à une avulsion 
apophysaire chez un adolescent.

Les avulsions surviennent le plus souvent lors de sports avec mouvements brusques 
ou actions explosives. Jusqu’à la fusion du noyau apophysaire avec l’os sous-jacent 
(possible à tout moment entre 16 et 25 ans), l’apophyse correspond à une zone de 
faiblesse, vulnérable en cas de contraction musculaire forcée. Les sites souvent 
atteints sont les suivants :

j	 épine iliaque antéro-inférieure (EIAI) ;

j	 épine iliaque antérosupérieure (EIAS) ;

j	 tubérosité ischiatique ;

j	 crête iliaque.

Toujours regarder les apophyses iliaques ainsi que les apophyses fémorales supérieures.

Il existe parfois des constructions osseuses fragmentées ou des calcifications en 
regard du site traumatisé. Ces images risquent d’être interprétées à tort comme 
d’origine tumorale [6].

En pratique clinique : le traitement d’une avulsion apophysaire est toujours conservateur 
et fondé sur le repos et les antalgiques. Un bon diagnostic est cependant important.

Les apophyses et les insertions musculaires.
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Pelvis et hanches normaux. Noter les apophyses normales en regard de chaque petit 
trochanter. Noter l’aspect normal de l’EIAS (flèches) et de l’EIAI (têtes de flèches) des deux 
côtés.

Douleur de hanche droite. Avulsion de l’EIAI. Douleur de hanche droite. Avulsion 
apophysaire (petit trochanter).
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Traumatismes rares 
mais importants
Fracture acétabulaire
j	 Une fracture de l’acétabulum peut ressembler cliniquement à une fracture non 

déplacée du col fémoral.

j	 La majorité des fractures de l’acétabulum survient après un traumatisme à haute 
énergie. Mais parfois, en cas d’ostéoporose sévère, une fracture acétabulaire 
survient après une simple chute.

j	 Ces fractures sont très faciles à rater. Une lecture attentive est essentielle.

Traumatisme à haute énergie.

Fracture acétabulaire (flèche).

Traumatisme à haute énergie.

Fracture acétabulaire (flèche).
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Luxations [7, 8]
Ces lésions sont dues à des traumatismes à haute énergie.

Les luxations peuvent être postérieures, antérieures ou centrales. Environ 80 % sont 
postérieures.

Luxation postérieure.

Mécanisme de transmission de 
la force via la diaphyse du fémur, 
typiquement chez un conducteur 
ou un passager avant lors d’un 
AVP.

L’incidence de face montre 
clairement la luxation. L’incidence 
de profil confirme le diagnostic.

Homme jeune (AVP).

Luxation postérieure de la tête 
fémorale.

Volumineux fragment 
acétabulaire détaché visible 
au-dessus de la tête du 
fémur. Il existait d’autres 
fractures à la suite de cet 
impact violent.
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Les fractures acétabulaires 
sont des complications 
fréquentes des luxations 
postérieures. 

Une fracture acétabulaire est 
souvent associée, jusqu’à 
70 % des cas [7]. Il existe 
aussi souvent une fracture 
de la tête ou du col du fémur. 
La présence d’un fragment 
acétabulaire non diagnostiqué 
est source de problèmes tels 
qu’une réduction impossible 
ou une instabilité. Chez 
ce patient, la luxation est 
associée à deux fragments 
osseux détachés du bord 
acétabulaire. Les fragments 
sont en situation supérieure et 
inférieure.

Luxation centrale de la tête 
fémorale avec fracture de 
l’acétabulum.

Le terme de « luxation 
centrale » est souvent 
utilisé dans ce cas. Il ne 
s’agit pas d’une véritable 
luxation car la tête fémorale 
reste congruente… mais 
il existe une rupture de la 
paroi osseuse médiale de 
l’acétabulum.
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Luxation d’une prothèse 
totale de hanche (PTH).

Diagnostic facile. Plus 
fréquente après une PTH 
implantée après une fracture 
du col fémoral versus les 
autres indications comme la 
coxarthrose [9].

Ces luxations sont en 
majorité des complications 
postopératoires précoces. 
Certaines luxations 
surviennent plus à distance ; 
certaines sont récidivantes.

Connaissances de base : radio-anatomie normale.

Pour diagnostiquer une fracture peu ou non déplacée de la hanche ou du pelvis, il faut bien 
connaître la radio-anatomie normale (p. 228–229). Cette radiographie est normale.
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Piège
Os acétabulaire.

Il existe souvent un petit 
fragment osseux/ossicule 
en regard du bord supérieur 
de l’acétabulum. Il s’agit le 
plus souvent d’un petit noyau 
d’ossification secondaire 
(os acétabulaire), ou d’une 
construction osseuse en 
rapport avec un conflit 
fémoro-acétabulaire  
chronique [10].

Il ne s’agit pas d’une fracture 
parcellaire du labrum, sauf 
exception.

En cas de doute, un avis 
spécialisé orthopédique 
permettra de trancher entre 
un ossicule surnuméraire 
(os acétabulaire) et un 
conflit fémoro-acétabulaire 
chronique.

Voir aussi p. 226.
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15 Genou

Anatomie normale
Face� 244

Profil� 245

Analyse : les points à contrôler
Radiographie de face� 246

Radiographie de profil� 248

Fractures fréquentes
Plateau tibial	 250

Fracture de la patella	 254

Fracture ostéochondrale	 255

Fracture du col de la fibula	 256

Autres	 257

Petits fragments osseux autour du genou
Lésions des ligaments croisés	 258

Lésion du LCA ou lésion méniscale – fracture de Segond	 259

Une luxation fréquente
Luxation de la patella	 260

Lésions plus rares mais importantes
Types de lésions	 260-261

Pièges
Descriptif	 262-263

Radiographies standard
j	 Face et profil.

j	 Suspicion de fracture de la patella, mais doute sur face et profil : défilé 
fémoropatellaire.

j	 Parfois, une incidence de l’échancrure pour évaluer la région intercondylienne.

Lésions souvent méconnues
j	 Fracture du plateau tibial.

j	 Fracture de Segond.

j	 Petits fragments osseux intra-articulaires.

j	 Fracture verticale de la patella [1].

Abréviations
LCA, ligament croisé antérieur ; 
LCL, ligament collatéral latéral ; 
LCM, ligament collatéral médial ; 
LCP, ligament croisé postérieur.
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Anatomie normale
Face
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Profil

Position normale de la patella – règle utile :

Sur l’incidence de profil, la distance entre la tubérosité tibiale antérieure et le pôle inférieur de la 
patella ne doit pas dépasser la longueur de la patella de plus de 20 %. Ce repère est utile pour le 
diagnostic de rupture du tendon patellaire [1–3].
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Analyse : les points à contrôler
Radiographie de face
Adultes : cinq points à contrôler

Contrôler :

1.	 le massif des épines tibiales et les surfaces condyliennes du fémur ;

2.	 la tête et le col de la fibula ;

3.	 les plateaux tibiaux :

❏	 chaque plateau doit être lisse. Pas de décroché, ni d’irrégularité ;

❏	 l’os sous-chondral. Pas de zone de sclérose focale ;

❏	 sur l’incidence de face, le bord latéral du plateau tibial ne doit pas dépasser de 
plus de 5 mm en dehors d’une ligne perpendiculaire au bord latéral du condyle 
fémoral latéral. Règle similaire pour le condyle fémoral médial et le tibial 
plateau médial.

4.	 la patella. Analyser la projection en transparence du fémur ;

5.	 finalement, chercher des fragments osseux – un peu partout.

Face normale. 

Surfaces articulaires tibiales. Apparaissent 
comme un ovale de chaque côté de l’éminence 
intercondylienne. Ces ovales doivent être lisses 
avec des bords réguliers.
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Dans un genou normal, le bord latéral du plateau 
tibial ne doit pas dépasser de plus de 5 mm en 
dehors d’une ligne perpendiculaire au bord latéral du 
condyle fémoral. Après un traumatisme, suspecter 
une fracture du plateau tibial si cette règle n’est pas 
vérifiée.

Enfant : huit points à contrôler

1–5	comme les adultes, avec en plus :

6.	 Les cartilages de croissance du 
fémur, du tibia et de la fibula. 
Fracture épiphysaire ? (Voir 
p. 14–17.)

7.	 La corticale du fémur et du tibia. 
Fracture en bois vert ou motte de 
beurre ? (Voir p. 18–19.)

8.	 Les surfaces condyliennes du fémur. 
Lésion/fracture ostéochondrale ? 
(Voir p. 28–29.)

Face normale. 
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Radiographie de profil
Il faut bien connaître l’aspect normal et anormal du récessus articulaire suprapatellaire 
– une anomalie traduit le plus souvent une fracture ou une lésion ligamentaire [4–6].

Adultes et enfants : six points à contrôler

Contrôler :

1.	 Un épanchement articulaire [7]. Présent si la bande suprapatellaire mesure plus 
de 5 mm d’épaisseur (voir ci-dessous).

2.	 Une lipohémarthrose avec niveau dans le récessus suprapatellaire – fracture 
intra-articulaire.

3.	 Les surfaces condyliennes du fémur. Sont-elles lisses et régulières ?

4.	 La patella. Régularité de la surface articulaire ?

5.	 La position de la patella.

6.	 La présence de fragments osseux – même de petite taille.

Profil normal.

Une bande de densité 
tissulaire (la bande 
suprapatellaire) 
sépare la graisse 
préfémorale de la 
graisse suprapatellaire. 
Son épaisseur de face 
normale ne doit pas 
dépasser 5 mm [4, 7].

La bande 
suprapatellaire normale 
correspond à un 
récessus non distendu. « Bande suprapatellaire »

Graisse
suprapatellaire

Graisse
préfémorale
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Épanchement 
abondant.

Noter l’aspect 
très différent en 
comparaison avec 
l’aspect normal de la 
page précédente.

Épaississement 
marqué du récessus 
suprapatellaire.

Bourse
suprapatellaire

Épanchement avec 
niveau liquide–graisse 
(lipohémarthrose).

Aux urgences, l’incidence de 
profil du genou est réalisée 
en décubitus avec un rayon 
horizontal.

La couche de graisse (têtes 
de flèche) surnageant à la 
surface de l’épanchement 
crée une interface avec un 
aspect de niveau graisse –
liquide. Le niveau graisse –
liquide correspond à une 
lipohémarthrose. Il indique 
une fracture intra-articulaire 
[7, 9].
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Fractures fréquentes
Fracture du plateau tibial
Ces fractures apparaissent habituellement comme un enfoncement du plateau tibial 
latéral secondaire à une impaction violente du condyle fémoral latéral. Fracture souvent 
observée après un traumatisme direct contre un pare-choc de voiture, mais aussi 
après un traumatisme sportif ou une simple chute à la maison.

j	 Les signes de fracture impaction peuvent être discrets. Il y a quatre signes clés à 
rechercher (voir p. 252–253). Parfois, seuls un ou deux signes sont présents.

80 % des fractures intéressent le plateau tibial latéral après un stress en valgus associé à une 
impaction violente du condyle fémoral latéral.
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Les fractures du plateau latéral sont souvent associées à des lésions du ligament collatéral 
médial ou du ligament croisé.

Fracture du plateau médial (flèche) après un choc direct sur le versant médial de l’articulation.
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Fractures du plateau tibial – Quatre signes à vérifier

Signe (1). Le plateau normal est lisse et régulier – avec des altérations en cas de fracture. Le 
plateau fracturé devient irrégulier ou d’aspect feuilleté. De plus, les traits de fracture peuvent 
s’étendre vers le bas.

Signe (2). L’impaction osseuse apparaît comme une zone de densité accrue sous le plateau 
en rapport avec la fracture trabéculaire en compression. Fracture du plateau latéral.
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Signe (3). Décalage de la berge latérale du tibia. Appliquer la règle suivante : sur l’incidence de 
face, le bord latéral du plateau tibial ne doit pas dépasser de plus de 5 mm en dehors d’une ligne 
perpendiculaire au bord latéral du condyle fémoral latéral. Fracture du plateau latéral.

Signe (4). Sur l’incidence de profil, dans la plupart des cas de fracture du plateau, un niveau 
avec lipohémarthrose [8, 9] sera visible, comme ici.
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Fracture de la patella
La fracture résulte le plus souvent d’un choc direct. Les fractures de la patella sont 
verticales, horizontales, ou comminutives. Chez le sportif, une contraction violente 
du quadriceps peut provoquer une fracture transversale.

Fractures horizontale (à gauche) et comminutive (à droite) de la patella.

Attention : cette fracture 
n’était pas visible sur les 
incidences habituelles. 
Cette situation survient 
quand le trait de fracture est 
vertical, sans déplacement. 
Selon le degré de suspicion 
clinique, il est recommandé 
de réaliser une incidence 
complémentaire – oblique ou 
axiale [1, 7].

Il s’agit ici d’une incidence 
axiale.
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Fracture ostéochondrale : surface articulaire de la patella
C’est une complication classique des traumatismes à haute énergie du sujet jeune 
avec luxations de la patella, par mécanisme de cisaillement ou d’impaction. Elle 
intéresse la facette interne de la patella et/ou le condyle fémoral externe.

Mécanisme de cisaillement.

Parfois, la perte de substance ostéochondrale 
ou le fragment détaché (flèche) sont visibles 
seulement sur l’incidence axiale (défilé 
fémoropatellaire) [1, 10].

En cas de luxation transitoire de la patella, il existe aussi parfois une lésion de cisaillement du 
condyle fémoral latéral. Visibilité possible d’une petite perte de substance du fémur et/ou d’un 
fragment ostéochondral intra-articulaire.
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Fracture du col de la fibula
Ces fractures ne doivent pas être négligées. Les fractures du col et de la tête de la 
fibula sont parfois isolées. Mais elles sont aussi associées à des traumatismes sévères 
du genou, avec des lésions des ligaments collatéraux et croisés.

Ces deux patients ont une fracture du col de la fibula.

En plus, chaque patient avait des lésions ligamentaires sévères.
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Ostéochondrite disséquante du genou
Des microtraumatismes répétés peuvent léser la surface articulaire du fémur. Atteinte 
fréquente du bord du condyle fémoral médial. Voir p. 28–29.

Fractures supracondyliennes et condyliennes du fémur
Le plus souvent observées après un traumatisme à haute énergie du sujet jeune ; 
typiquement, un AVP. Ces fractures peuvent aussi toucher le sujet âgé ostéoporotique 
après une simple chute. La détection radiographique est facile.

Fracture/avulsion des épines tibiales
Une fracture avulsion des épines tibiales implique une lésion du pivot central (ligaments 
croisés) car il s’agit de la zone d’insertion du LCA et du LCP.

Fractures avulsions (flèches) des épines tibiales.
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Petits fragments osseux autour 
du genou
Tout fragment visible est important. Il s’agit d’un signe indirect de lésion ligamentaire 
très probable.

Lésions des ligaments croisés [11, 12]
Les ligaments croisés sont insérés sur le massif des épines tibiales. Une rupture d’un 
ligament croisé peut s’accompagner d’une avulsion d’un petit fragment osseux de 
l’insertion tibiale.

Insertion du LCA et du LCP, visible sur ce schéma d’une coupe sagittale passant 
par l’échancrure intercondylienne.

Fracture avec avulsion du LCP.

Si un petit fragment osseux (flèche) est visible 
à proximité de la surface articulaire tibiale, il 
existe probablement une lésion du LCP.

Fracture avec avulsion du LCA.

Si un petit fragment osseux (flèche) est visible 
à proximité du massif des épines tibiales, il 
s’agit d’une avulsion de l’insertion tibiale du 
LCA. Parfois, le fragment osseux détaché se 
libère avec une mobilisation et une visibilité 
possible à distance des épines tibiales.
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Lésion du LCA ou lésion méniscale – fracture  
de Segond [11, 14]
Une lésion capsulaire et ligamentaire latérale peut provoquer une avulsion corticale 
de l’insertion tibiale, par mécanisme lésionnel de rotation interne forcée avec varus. 
L’avulsion corticale correspond à la fracture de Segond.

La fracture de Segond est significativement associée à une rupture du LCA et/ou une 
lésion méniscale. Plus de 75 % des patients avec fracture de Segond ont une rupture 
du LCA.

La fracture de Segond est le signe radiographique indirect le plus fréquent de rupture 
du LCA.

Le ligament collatéral latéral est 
détaché de la corticale du tibia. Ce 
fragment détaché correspond à une 
fracture de Segond.

Certaines lésions ligamentaires 
associées sont illustrées.

LCL : ligament collatéral latéral.

LCM : ligament collatéral médial.

Fracture de Segond. Le fragment fracturé 
(flèche) est situé en regard de la berge du 
plateau tibial latéral juste sous l’interligne 
articulaire.

Le fragment avulsé peut être de petite taille.  
Sa taille varie de 1 mm à 27 mm [14].
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Une luxation fréquente
Luxation de la patella [15, 16]
L’articulation fémoropatellaire est plus vulnérable quand la jambe est en extension car 
la patella est moins stable.

Fracture, complication de la luxation : chez environ 20 % des patients avec luxation de 
la patella, un petit fragment osseux est visible en radiographie. Ce fragment se détache 
de la patella ou de la surface articulaire fémorale lors du cisaillement lié à la luxation.

Chez de nombreux patients, la luxation patellaire est transitoire avec une réduction 
spontanée lors de la consultation aux urgences. Il est utile d’ajouter une incidence 
axiale (défilé fémoropatellaire) au bilan radiographique habituel pour augmenter les 
chances de détection du fragment osseux avulsé.

Lésions plus rares mais importantes
Fractures des plaques de croissance 
épiphysaires.

Voir p. 14–15.

Fracture de Maisonneuve.

Fracture de la fibula proximale, et fracture 
associée de la cheville. Voir p. 284.

Fracture de fatigue du tibia.

La fracture du tibia proximal 
(flèches) est la fracture de 
fatigue la plus fréquente du 
genou.

La fracture de fatigue de 
ce patient est typique – elle 
apparaît comme une plage de 
sclérose.

Parfois, la sclérose est 
associée à une apposition 
périostée longitudinale au 
contact de la corticale.
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Rupture du tendon patellaire.

Le plus souvent après un traumatisme direct. 
La rupture intéresse la portion proximale du 
tendon à proximité du pôle inférieur de la 
patella.

Diagnostic sur la radiographie de profil car 
la patella est en position trop haute (voir 
ci-dessus).

Position haute ? Appliquer cette règle : 
dans un genou normal, la distance entre la 
tubérosité tibiale antérieure et le pôle inférieur 
de la patella ne doit pas dépasser la longueur 
de la patella de plus de 20 % (voir ci-dessous).

(a)

(b)

Longueur (b) = longueur (a) ±  20 %

Normal Anormal

Tendon
patellaire
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Pièges

La fabella. La fabella est un os sésamoïde situé dans le tendon du chef latéral du muscle 
gastrocnémien. Sa position postérieure est caractéristique. Ne pas confondre la fabella (flèche) 
avec un fragment fracturé ou un corps étranger.

Patella bipartite. La patella est formée à 
partir de plusieurs noyaux d’ossification. 
Certains noyaux restent parfois non fusionnés 
chez l’adulte. La patella bipartite (deux 
noyaux) est la variante la plus fréquente. 
Le petit noyau non fusionné est corticalisé, 
et situé de manière caractéristique dans le 
quadrant supéro-externe et peut simuler une 
fracture. Mais il est corticalisé, bien limité, et 
ses bords correspondent aux contours de 
l’os adjacent. Il existe parfois trois noyaux 
d’ossification non fusionnés (patella tripartite).

Lésion de Pellegrini-Stieda. Entorse 
ancienne du ligament collatéral médial avec 
calcification séquellaire (Pellegrini-Stieda). 
Pas de fracture. La situation de la calcification 
adjacente au condyle fémoral médial est 
caractéristique.
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Patella alta.

La patella alta est la 
conséquence d’un tendon 
patellaire plus long que la 
normale. Il ne s’agit pas d’une 
rupture du tendon. La patella 
alta est un facteur favorisant 
de la subluxation de la patella.

Un signe pratique : « si le pôle 
inférieur de la patella est situé 
complètement au-dessus de 
l’échancrure intercondylienne 
du fémur, il s’agit d’une patella 
alta ».

La tubérosité tibiale antérieure et la maladie d’Osgood-Schlatter.

La maladie d’Osgood-Schlatter est observée le plus souvent chez les garçons adolescents.  
Le mécanisme lésionnel est une avulsion chronique après des épisodes microtraumatiques 
répétés [11, 17].

L’aspect fragmenté et irrégulier est parfois marqué, et cependant dans les limites de la normale. 
La maladie d’Osgood-Schlatter ne peut pas être confirmée ou exclue par la radiographie.  
Le diagnostic est clinique.

Éviter de mal interpréter un aspect normal. Les deux exemples (flèches) sont normaux.
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Lésions souvent 
méconnues [1]
j	 Talus : fracture ostéochondrale 

du dôme talien ; fracture du col 
de talus ; fractures du processus 
médial ou latéral.

j	 Calcanéus : fracture ; fracture de 
fatigue.

j	 Élargissement de la syndesmose 
(lésion de la membrane tibiofibulaire).

j	 Fracture de la base du 5e métatarsien.

Radiographies standard
j	 Cheville : face mortaise (rotation 

interne de 20°) et profil. Parfois, 
face simple [2].

j	 Calcanéus : ajouter une incidence 
axiale.

Abréviations
AVP, accident de la voie publique ; 
MT, métatarsien ; ONA, ostéonécrose 
avasculaire.
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Anatomie normale
Profil – os et articulations
La malléole latérale et la malléole médiale sont bien visibles. Repères utiles 
pour l’identification :

j	 la malléole latérale descend plus bas que la malléole médiale ;

j	 la malléole médiale a une encoche qui aide à l’identifier.

La partie postérieure du tibia est bien dégagée.

Le calcanéus et le sustentaculum tali sont visibles. Mesure possible de l’angle 
de Bohler pour vérifier la normalité.

La base du 5e métatarsien est souvent visible.
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Profil – ligaments

Principaux ligaments – versant médial. 

Principaux ligaments – versant latéral. 



16  Cheville et arrière-pied

268 

Face mortaise
L’incidence de face mortaise est obtenue avec une petite (20°) rotation interne 
afin d’éviter la superposition de la fibula et du talus.

L’interligne articulaire doit être d’épaisseur régulière sur toute sa longueur. Il peut 
être tracé depuis le versant médial, passant au-dessus de la partie supérieure du 
talus (c’est-à-dire le dôme), jusqu’au versant latéral de l’articulation.

L’interligne articulaire mesure environ 4 mm [2].

La surface articulaire du dôme du talus est parfaitement lisse, sans aucune 
irrégularité.

Le processus latéral (ou tubercule latéral) du talus est un repère important 
– insertion du ligament talocalcanéen à ce niveau.

Règle utile : il existe normalement toujours une superposition partielle du tibia 
et de la fibula sur l’incidence de face mortaise. L’absence de superposition et/
ou la séparation du tibia et de la fibula évoquent une lésion de la membrane 
interosseuse.
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Axiale – calcanéus

Bonne visualisation des deux tiers postérieurs du calcanéus.

Le sustentaculum tali est souvent mal visualisé car sous-exposé sur cette incidence.
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Analyse : les points  
à contrôler [1, 3, 4]
Face mortaise
Vérifier :

j	 Malléoles – fracture ou… fractures ?

j	 Membrane interosseuse tibiofibulaire – signe de rupture ?

❏	 Normalement, superposition partielle du tibia et de la fibula.

❏	 Mesure : largeur de l’espace entre le tibia distal et la fibula. Cette distance 
ne doit pas dépasser 6 mm ; le point tibial étant situé à 1 cm de l’interligne 
articulaire [5].

j	 Talus

❏	 Dôme – bien lisse et régulier ?

❏	 Processus médial et latéral (c’est-à-dire tubercules, p. 268) – fragmentation ?

j	 Interligne – épaisseur supérieure à la normale de 4 mm [3] ?

j	 Épiphyses et plaques de croissance de l’enfant – aspect normal ? (Voir p. 15 
et 280).

Repères et mesures normaux (règles de base) pour : (1) la membrane interosseuse, et (2) les 
interlignes articulaires de la mortaise tibiale.
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Face mortaise normale.
Tous les repères à vérifier 
sont normaux.

Noter la superposition 
partielle de la fibula et du 
tibia. Aspect caractéristique 
normal sur cette incidence.

Face mortaise normale. 
Enfant.
Les cartilages de croissance 
et tous les autres repères sont 
normaux.
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Profil
Vérifier :

j	 Tibia

❏	 Corticales – intactes ?

❏	 Surface articulaire 
– régulière ?

j	 Fibula

❏	 Trait de fracture oblique ?

j	 Talus

❏	 Col – intact ?

❏	 Articulation avec l’os 
naviculaire – interligne 
articulaire normal ?

j	 Calcanéus

❏	 Traits de fracture ?

❏	 Angle de Bohler – normal ?

❏	 Processus antérieur 
– normal ?

j	 5e métatarsien

❏	 Fracture de la base ?

Mesure de l’angle de Bohler.
Deux droites passant par le sommet de 
l’articulation talocalcanéenne postérieure (point 
médian) définissent cet angle sur l’incidence de 
profil. La première droite passe par le sommet 
de la tubérosité postérieure du calcanéus (point 
postérieur) ; la deuxième passe par le bec de la 
grande apophyse (point antérieur). L’angle normal 
est de 30° ou plus.

Profil normal.
Tous les repères à vérifier sont 
normaux.

Interlignes : tous normaux.

Angle de Bohler : normal.

Base du 5e métatarsien : 
normal.
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Axiale
Vérifier :

j	 Calcanéus.

❏	 Traits de fracture ?

❏	 Corticales – intactes ?

Arrière-pied normal en position debout 
(vue postérieure).
Ce schéma explique l’anatomie visible 
sur l’incidence axiale du calcanéus. Le 
sustentaculum tali correspond à la partie en 
plateau du calcanéus médial qui supporte 
une partie de la tête du talus.

Incidence axiale normale.
1 = Sustentaculum tali

2 = Interligne talocalcanéen postérieur

3 = Corps du calcanéus
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Fractures fréquentes/lésions 
ligamentaires
Malléoles [3, 6]
j	 La majorité des fractures de la cheville intéressent une ou les deux malléoles. 

Ces fractures sont souvent de diagnostic facile car une douleur élective est 
retrouvée à la palpation osseuse.

j	 La direction des forces détermine la fracture (ou les fractures) et les lésions 
ligamentaires associées :

❏	 en (a) ci-dessous, traumatisme en abduction et rotation externe ;

❏	 en (b) ci-dessous, traumatisme en adduction.

Cette illustration est adaptée de Tidy’s Physiotherapy [7].

Fracture transversale de la malléole latérale.

Fracture transversale de la malléole médiale ; 
fractures oblique et transverse de la fibula 
distale et de la malléole latérale ; subluxation 
latérale du talus.
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Multiples fractures du tibia et de la fibula. 
Noter le large diastasis de l’articulation 
tibiofibulaire indiquant une rupture 
de la membrane interosseuse.

Petits fragments osseux (flèche) détachés 
du processus latéral du talus.

Cela indique une lésion ligamentaire.

Les figures précédentes ne montrent que les incidences de face pour aller à l’essentiel. Mais 
dans tous les cas il faut analyser ensemble les incidences de face et de profil. Chez ce patient, 
l’incidence de face montre une fracture transversale de la malléole latérale et une subluxation 
latérale du talus. L’incidence de profil montre l’extension de la fracture de la fibula et le 
déplacement. Elle montre aussi le bord postérieur du tibia, le talus et le calcanéus.
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Base du 5e métatarsien
Cette fracture fréquente correspond à une avulsion de la base du métatarsien au site 
de l’insertion du tendon du court fibulaire. La fracture fait suite à un traumatisme en 
inversion du pied.

Fracture de la base  
du 5e métatarsien.
Traumatisme en inversion du 
pied. La contraction brutale du 
court fibulaire latéral au cours 
d’un mouvement d’inversion 
du pied provoque une fracture 
avulsion. Cette radiographie 
montre un aspect typique.
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Calcanéus
C’est l’os le plus souvent atteint dans les traumatismes de l’arrière-pied. Les types 
de fracture du calcanéus sont indiqués en p. 278–279. Voir aussi les lésions moins 
fréquentes du calcanéus en p. 288.

La majorité des traumatismes 
sévères surviennent à la suite 
d’une chute d’une certaine 
hauteur sur les talons.

La fracture est liée à un 
cisaillement du calcanéus 
sous l’action du poids du 
corps transmis par le talus. Le 
mécanisme est comparable 
à l’impact d’une hache dans 
une pièce de bois.

Il faut réaliser une incidence axiale en cas de 
suspicion de fracture du calcanéus.

Les fractures (flèches) du corps du calcanéus 
sont bien visibles. Certaines fractures, en particulier celles du 

processus antérieur du calcanéus (flèche), 
surviennent après un traumatisme avec 
simple torsion.
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Différents types de fracture du calcanéus
Intra-articulaire (75 %)

Les fractures intra-articulaires (flèches) intéressent l’articulation sous-talienne (à gauche) 
ou calcanéo-cuboïdienne (à droite).

Certaines fractures sont diagnostiquées 
seulement après mesure de l’angle de Bohler 
de profil (voir ci-dessus).

La valeur normale de cet angle est de 30 à 40°. 
Si la fracture provoque un écrasement de l’os, 
l’angle sera de moins de 30° (schéma en haut 
à droite).

Le signe principal de fracture du calcanéus est 
un aplatissement de l’angle de Bohler sur la 
radiographie de droite.

a
b

c

a

b

Tente

c

30° ou
plus

c
b

a

a b
c

Tente effondrée
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Extra-articulaire (25 %)

Généralement plus difficiles à détecter que les fractures intra-articulaires.

Les fractures extra-articulaires intéressent la 
tubérosité postérieure du calcanéus, ou bien 
le processus antérieur [1, 4, 8]. Ces fractures 
surviennent après une chute de faible hauteur 
sur le talon. Parfois, il s’agit d’un traumatisme 
en torsion.

Une ligne ou plage de sclérose du corps du calcanéus (flèche) est souvent le seul signe de 
fracture impaction. Ici, la radiographie montre une fracture extra-articulaire de la tubérosité 
postérieure du calcanéus, après une petite chute sur le talon.
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Fractures des plaques de croissance (Salter-Harris)
j	 Fréquentes chez l’enfant. La fracture de la plaque de croissance distale du tibia est 

la deuxième en fréquence après la fracture distale du radius.

j	 Les fractures des plaques de croissance sont décrites en détail en p. 14–17.

j	 Les fractures des plaques de croissance les plus fréquentes (types 1 à 4) sont 
illustrées ci-dessous.

Classification/description de 
Salter-Harris des fractures de 
la plaque de croissance.

Fracture Salter-Harris de 
type 2 du tibia.
La fracture de type 2 est 
la plus fréquente des 
fractures de cette plaque de 
croissance.
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Lésions ligamentaires
Entorse ligamentaire médiale ou latérale
Un élargissement asymétrique de l’interligne articulaire de la mortaise doit faire rechercher 
une fracture. L’interligne est anormal s’il mesure plus de 4 mm en médial ou latéral [3].

Attention : les radiographies peuvent rester normales en cas de lésion ligamentaire 
sévère. Les incidences dynamiques sont parfois utilisées dans cette indication.

Fracture de la fibula.
Ici, l’interligne élargi indique 
une lésion ligamentaire 
associée (ligament deltoïde).

Déchirure de la membrane interosseuse
La déchirure du ligament interosseux est souvent méconnue [1, 5, 9, 10]. L’incidence 
de face montre des signes indirects utiles. Chercher un élargissement de l’espace entre 
le tibia distal et la fibula. Méthode empirique : penser à une déchirure si le tibia distal et 
la fibula ne sont pas légèrement superposés sur l’incidence de la cheville de face.

Appliquer aussi le critère des 6 mm (voir p. 270).

L’espace très large avec séparation entre le 
tibia et la fibula indique une lésion majeure de 
la membrane interosseuse (syndesmose).

Cette membrane est une structure rigide. Elle 
relie solidement ensemble les diaphyses du 
tibia et de la fibula et s’étend de haut en bas 
entre les deux articulations tibiofibulaires.
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Lésions moins fréquentes 
mais importantes
Fractures du talus
Ces fractures sont rares. Elles sont observées après un traumatisme à haute énergie, 
souvent un AVP ou une chute d’une certaine hauteur.

Corps du talus [4, 11]

Col du talus [4, 11]

Lésion importante avec risque élevé d’ostéonécrose avasculaire (ONA) et d’arthrose 
secondaire. L’ONA est consécutive à une interruption de la vascularisation du talus. 
Une fracture déplacée est un facteur de risque d’ONA. Une fracture déplacée est facile 
à détecter. Une fracture non déplacée est facile à rater.

Fractures (flèches) possibles dans le plan coronal, sagittal ou horizontal.

Fracture déplacée du col du talus (flèche). Fracture non déplacée du col du talus (flèche).
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Dôme talien – fracture ostéochondrale

Fractures impaction de petite taille, mais de grande importance clinique ; 
habituellement après un traumatisme en inversion [1, 12]. Le terme d’ostéochondrite 
disséquante anciennement utilisé n’est pas adapté car il s’agit de véritables fractures 
ostéochondrales post-traumatiques.

Bien souvent, la lésion visible du talus est la conséquence d’un traumatisme ancien 
en compression ou cisaillement.

La fracture ostéochondrale est diagnostiquée grâce à un petit décroché avec une image de 
défect ou une irrégularité de la corticale de la surface articulaire du dôme du talus sur l’incidence 
de face. La lésion intéresse le plus souvent soit le coin supérolatéral, soit le coin supéromédial 
du dôme. Parfois, un petit fragment se détache avec mobilisation dans l’articulation.
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Fracture de Maisonneuve
L’articulation de la cheville est assimilable à un anneau osseux. L’anneau s’étend 
jusqu’au genou. Un traumatisme en rotation externe de la cheville peut provoquer une 
fracture haute de la diaphyse proximale de la fibula [13]. Cette fracture fibulaire est 
facilement négligée car les signes principaux concernent la cheville. Cette association 
lésionnelle correspond à la fracture de Maisonneuve.

Suspecter cette fracture si les radiographies montrent une fracture de la malléole 
médiale associée à un élargissement de l’interligne articulaire médial ; ou si l’examen 
de la partie haute de la jambe est douloureux.

Examiner la partie haute de la jambe chez tous les patients consultant pour un 
traumatisme de la cheville.

Fracture de Maisonneuve. Subluxation du talus et rupture 
de la membrane interosseuse.

Le tiers proximal de la jambe était douloureux et une 
radiographie complémentaire a révélé la fracture diaphysaire 
de la fibula.
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Fractures articulaires du tibia distal
Ces fractures sont rares, représentant moins de 1 % des fractures du membre 
inférieur [14].

Mécanisme habituel : chute à haute énergie ou AVP avec fracture compression, 
souvent comminutive. Les fractures en compression du tibia sont rares car les forces 
sont le plus souvent transmises au calcanéus avec fracture.

Les deux patients sont tombés d’une certaine hauteur. Fracture comminutive du tibia avec 
atteinte de la surface articulaire (flèches).
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Fractures complexes de Salter-Harris
Ces deux fractures rares nécessitent un diagnostic précoce car la réduction parfaite 
est essentielle pour une croissance normale sans déformation.

Fracture triplane [3, 15, 16]

Cette fracture Salter-Harris de type 4 est une fracture complexe multidirectionnelle de 
l’épiphyse tibiale. Il s’agit d’une fracture dans les trois plans, avec :

j	 plan sagittal : fracture verticale de l’épiphyse ;

j	 plan horizontal : fracture transverse de la plaque de croissance ;

j	 plan coronal : fracture verticale de la métaphyse.

Toujours suspecter cette fracture complexe si l’incidence de face montre une fracture 
verticale de l’épiphyse tibiale. Indication d’un scanner pour une évaluation complète.

Piège : l’extension de la fracture n’est pas évidente sur la radiographie.

Fracture triplane.

Les traits de fracture sont indiqués par les 
flèches.

Le scanner (en bas à droite) montre la fracture 
en détail.
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Fracture de Tillaux [3, 16]

Cette fracture de Salter-Harris de type 3 est une fracture avulsion de l’épiphyse du 
tibia. La fracture intéresse une épiphyse partiellement fusionnée (11–15 ans). Elle 
touche les adolescents ayant une fusion médiale de la plaque de croissance, mais pas 
de la portion latérale. Il s’agit d’une fracture biplanaire, avec :

j	 plan vertical : fracture épiphysaire ;

j	 plan horizontal : fracture de la portion latérale de la plaque de croissance.

Piège : cette fracture ressemble parfois à une fracture triplane en radiographie. 
Le scanner permet le bon diagnostic.

Fracture de Tillaux.

Cette fracture de Salter-Harris de type 3 
limitée à la portion latérale de l’épiphyse et de 
la plaque de croissance du tibia est bien visible 
sur les incidences de profil et de face (flèches).
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Fractures peu fréquentes du calcanéus

Fracture de l’os trigone [17]

Fracture avulsion de la grosse tubérosité du 
calcanéus (flèches). Elle correspond à une 
avulsion du tendon d’Achille avec une partie 
du calcanéus. Le plus souvent, survient chez 
le patient âgé avec ostéoporose sévère.

Les fractures de fatigue (stress répété) sont 
assez rares. Diagnostic possible grâce 
à la visibilité d’une zone de sclérose sur 
l’incidence de profil (flèche).

L’os trigone est une prolongation du processus postérieur du talus. Il est présent dans environ 
50 % des pieds. Il reste séparé du talus ou fusionné ; de petite ou de grande taille ; parfois 
multiple. La fracture d’un os trigone fusionné fait suite à un mécanisme de torsion de la cheville. 
Les signes cliniques doivent être très évocateurs pour porter un diagnostic de fracture. Les deux 
exemples illustrés ici sont des aspects normaux.
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Luxations du talus – peu fréquentes mais importantes
L’articulation sous-talienne comporte deux parties et chacune peut se luxer après un 
traumatisme à haute énergie.

Luxation talocalcanéenne.

Les articulations 
talonaviculaires et 
talocalcanéennes ne sont 
pas anatomiquement 
normales – comparer avec les 
aspects normaux de la page 
précédente.

Plusieurs fractures sont aussi 
visibles.

Luxation talonaviculaire.

Noter la superposition de la 
tête du talus avec la surface 
articulaire de l’os naviculaire 
(têtes de flèche).

Aspect normal de l’articulation 
talonaviculaire sur les figures 
de la page précédente.
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Pièges
Calcanéus : apophyse

L’apophyse calcanéenne 
normale peut avoir un aspect 
fragmenté et/ou sclérosé, 
comme dans ces deux 
exemples.
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Calcanéus : processus antérieur

Ossicules accessoires normaux
Très fréquents, ces petits os sont adjacents aux extrémités des malléoles interne 
et externe. Ils sont parfois confondus avec un fragment fracturaire. Ils sont parfois 
difficiles à distinguer d’une fracture, et la corrélation avec l’examen clinique est 
importante. Les fractures sont douloureuses, les ossicules accessoires sont indolores. 
Et aussi :

j	 un ossicule accessoire est bien limité (aspect corticalisé) ;

j	 un fragment de fracture récent est mal limité (non corticalisé) sur un de ses côtés.

La fracture du processus antérieur 
(p. 279) est fréquente. Cependant, 
le processus antérieur est parfois 
développé à partir d’un noyau 
secondaire d’ossification. Si ce noyau 
n’est pas fusionné (os secundum), 
il peut simuler une fracture. Le 
diagnostic dépend des signes 
cliniques.

Petits ossicules accessoires 
normaux adjacents aux 
malléoles latérale et médiale 
chez un enfant de 10 ans.
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Oblique	 294

La mortaise des cunéiformes et le Lisfranc	 295
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Incidence de face	 296

Incidence oblique	 296

Incidence de profil	 297

Fractures fréquentes
Métatarsiens et phalanges ; Base du 5e métatarsien	 298

Fractures de fatigue (fractures de marche/stress)	 299
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Luxations/subluxations
Traumatismes des articulations tarsométatarsiennes	 302
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Sésamoïdes et ossicules accessoires	 304

Apophyses ; Fentes épiphysaires	 305

Une lésion non traumatique peut distraire ; Un piège qui mérite  
d’être souligné…	 306

Lésions souvent 
méconnues
j	 Subluxations du Lisfranc.

j	 Fractures de fatigue des 2e ou 
3e métatarsiens.

j	 Fracture avulsion de la base du 
5e métatarsien – non vue sur les 
radiographies de la cheville.

Radiographies standard
Les protocoles sont variables. 
Au Royaume-Uni, un bilan avec 
2 incidences est courant : face et 
oblique. En France et aux États-Unis, 
un bilan avec 3 incidences est courant 
[1, 2] : face, oblique et profil.

Abréviation
MT, métatarsien.
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Anatomie normale
Les os du médiopied forment une arche. Ainsi, plusieurs os du tarse dont les 
cunéiformes et les bases des métatarsiens se superposent sur les incidences de face 
et oblique. L’analyse conjointe des deux incidences permet de séparer les différents os.

Face

Oblique
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La mortaise des cunéiformes et le Lisfranc
La base du 2e métatarsien est maintenue dans une mortaise formée par les trois 
cunéiformes. Cet assemblage en mortaise évite le glissement latéral des bases 
des métatarsiens lors de la mise en charge.

Le bord médial de la base du 2e métatarsien doit être aligné avec le bord médial 
du cunéiforme intermédiaire. Petite encoche possible.

Le bord médial de la base du 3e métatarsien doit être aligné avec le bord médial 
du cunéiforme latéral. Petite encoche possible.
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Analyse : les points à contrôler
L’analyse des images sera guidée par les signes cliniques tels qu’une douleur élective, 
un œdème, une contusion.

Incidence de face
Contrôler :

1.	 Métatarsiens et phalanges.

2.	 Interligne de Lisfranc. Toujours se poser la question : le bord médial de la base 
du 2e métatarsien est-il aligné avec le bord médial du cunéiforme intermédiaire ?

Incidence oblique
Contrôler :

1.	 Métatarsiens.

2.	 Interligne de Lisfranc. Le bord médial de la base du 3e métatarsien est-il aligné 
avec le bord médial du cunéiforme latéral ?

3.	 Les interlignes de l’arrière-pied et du médiopied.

Face.

Métatarsiens – normaux. 
Le bord médial du 
2e métatarsien est aligné 
avec le bord médial du 
cunéiforme intermédiaire.
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Incidence de profil
Contrôler :

1.	 Base du 5e métatarsien.

2.	 Les interlignes de l’arrière-pied et du médiopied.

Oblique.

Métatarsiens – normaux. 
Le bord médial du 
3e métatarsien est aligné 
avec le bord médial du 
cunéiforme latéral.

Profil.

Fracture de la base du 5e métatarsien (flèche).

Interlignes du médiopied – normaux.
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Fractures fréquentes
Métatarsiens et phalanges
j	 Très fréquentes. Environ 35 % des fractures du pied sont des lésions du métatarse 

[3]. En général, la détection d’une fracture d’un des quatre premiers métatarsiens 
est facile.

j	 Environ 70 % des fractures du métatarse intéressent le 5e métatarsien [2].

Base du 5e métatarsien
La fracture de la tubérosité correspond à une lésion d’avulsion liée à une contraction 
du muscle court fibulaire avec étirement de l’aponévrose plantaire. Le mécanisme est 
une flexion plantaire avec inversion du pied.

Chez un patient avec traumatisme en torsion de la cheville : l’examen clinique attentif 
de la base de ce métatarsien indique si une radiographie de l’avant-pied est nécessaire.

Piège possible : L’apophyse normale non 
fusionnée de la base du 5e métatarsien est 
visible chez tous les enfants. Elle ne doit pas 
être confondue avec une fracture.

Règles utiles :
Une fracture avulsion est d’orientation 
transverse ou oblique par rapport au grand 
axe du 5e métatarsien.

L’apophyse normale de l’enfant siège à 
distance de la surface articulaire et son 
axe est aligné avec une direction presque 
parallèle à la diaphyse du métatarsien.

Fracture de la base du 5e MT.

Le trait horizontal de la métaphyse est une 
fracture. L’os séparé à distance correspond à 
l’apophyse normale non fusionnée.
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Fractures de fatigue (fractures de marche/stress)
Ces fractures sont souvent méconnues et mal comprises, avec des erreurs 
diagnostiques et un traitement inapproprié [4].

Elles intéressent le plus souvent la diaphyse du 2e et/ou du 3e métatarsien.

Les radiographies sont anormales quand la fracture est réellement constituée. Un 
délai d’au moins 2 semaines depuis le début des symptômes est nécessaire pour 
l’apparition des signes radiographiques.

En cas de forte suspicion clinique de fracture de fatigue avec des radiographies 
initiales normales, une scintigraphie osseuse ou une IRM complémentaires sont 
indiquées. Une hyperfixation focale en scintigraphie permet le diagnostic de fracture 
de fatigue si l’histoire clinique est concordante.

L’IRM permet une confirmation très rapide du diagnostic, utile chez les sportifs.

Fractures de fatigue.

Quatre aspects différents possibles. (a) Normal ; (b) fissure transverse ou oblique 
(3e métatarsien) ; (c) réaction périostée modérée (3e métatarsien) ; (d) cal exubérant 
(3e métatarsien).
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Fractures moins fréquentes 
mais importantes
Fractures des os du tarse
Les fractures des os du médiopied sont rares, observées après un traumatisme à haute 
énergie. Une lésion importante sera évidente cliniquement.

Fragment osseux détaché du bord latéral 
du cuboïde (flèche). Tous les autres os et 
interlignes sont normaux.

Ce n’est pas une fracture. Aspect fréquent 
de variante de la normale (flèche). Ossicule 
accessoire (os naviculaire accessoire).

Base du 2e, 3e ou 4e métatarsien
Toute fracture, majeure ou petite, d’un de ces sites est le signe d’une possible lésion 
majeure de l’interligne tarsométatarsien (Lisfranc).

Voir p. 302–303.

Un fragment (flèche) est détaché de la base 
du 2e métatarsien. La base de ce métatarsien 
est subluxée latéralement.

Un gros fragment (flèche) est détaché de la 
base du 3e métatarsien. La diaphyse de ce 
métatarsien (fragment distal) est subluxée 
latéralement.
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Fracture de Jones [1, 2, 4–6]
Deux types de fractures touchent la portion proximale du 5e métatarsien : la fracture 
avulsion très fréquente (p. 298), et la fracture de Jones, beaucoup plus rare mais 
importante à identifier. Il ne faut pas confondre ces deux fractures. La fracture de 
Jones n’est pas consécutive à une avulsion.

La fracture de Jones a été décrite par un chirurgien orthopédique, Robert Jones. Il a 
subi lui-même cette fracture et a ensuite publié son expérience [7]. Les descriptions de 
cette fracture sont souvent confuses.

Clarification : la fracture de Jones est transversale, diaphysaire à une distance 
d’environ 1,5 cm du processus styloïde du 5e métatarsien. Signes utiles : la fracture 
de Jones est située distalement par rapport à l’articulation tarsométatarsienne et à 
l’articulation entre les 4e et 5e métatarsiens.

Mécanisme : après un traumatisme récent, ou fracture de fatigue du 5e métatarsien.

j	 La fracture récente résulte d’un traumatisme avec direction verticale ou 
médiolatérale sur la base du 5e métatarsien.

j	 La fracture de fatigue résulte d’une surcharge mécanique chronique sur le 
métatarsien, souvent chez les jeunes sportifs.

Lésion importante. Fréquence du retard de consolidation et de la pseudarthrose, 
en particulier avec la fracture de fatigue de Jones. Chez les sportifs de haut niveau, 
ostéosynthèse avec une vis intramédullaire.

(a)	 Fracture avulsion typique de la tubérosité. Pronostic excellent.

(b)	 Fracture de Jones (flèche). Souvent compliquée de pseudarthrose.
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Luxations/subluxations
Mécanisme de traumatisme direct, avec luxations métatarsophalangiennes ou 
interphalangiennes. Pas de problème diagnostique.

Traumatismes des articulations tarsométatarsiennes 
[5, 8–11]
Peu fréquent mais très important. La marche et le port de charges nécessitent un bon 
alignement de ces pièces osseuses. Une luxation ou subluxation doit être traitée avec 
une réduction méticuleuse afin de préserver le pronostic fonctionnel.

j	 Les luxations et subluxations traumatiques des bases des métatarsiens (interligne 
de Lisfranc) sont méconnues si l’alignement des pièces osseuses n’est pas vérifié 
attentivement. Les signes radiographiques de subluxation sont souvent discrets. 
Toujours se poser deux questions :

1.	 Sur le cliché de face, le bord médial de la base du 2e métatarsien est-il aligné 
avec le bord médial du cunéiforme intermédiaire ?

2.	 Sur le cliché oblique, le bord médial de la base du 3e métatarsien est-il aligné 
avec le bord médial du cunéiforme latéral ?

j	 La subluxation du Lisfranc est associée ou pas à une fracture.

j	 Suspecter une subluxation tarsométatarsienne dès qu’un fragment osseux – même 
petit – est détaché de la base d’un des quatre premiers métatarsiens.

Subluxation du Lisfranc : une fracture proche de la base du 2e métatarsien libère la diaphyse de 
cet os de la mortaise des cunéiformes. Un glissement latéral des bases des métatarsiens est 
ainsi possible.
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Certaines subluxations du Lisfranc ne sont pas vues sur les radiographies [8–10] ; il y a 
trois explications à cela :

j	 médicale : défaut de lecture et d’analyse des radiographies ;

j	 médicale : méconnaissance de la grande valeur diagnostique d’une petite avulsion 
osseuse de la base du 2e ou 3e métatarsien. Petite écaille osseuse = signe d’alerte ;

j	 technique : réduction transitoire de la subluxation car la radiographie est réalisée 
sur un patient allongé, pas en charge. Appliquer cette règle : en cas de suspicion 
clinique de lésion du Lisfranc avec des radiographies normales, il faut répéter les 
radiographies en charge. Sinon, explorer avec un scanner ou une IRM [11].

Subluxation du Lisfranc : rupture ligamentaire entre le 3e métatarsien et l’os cunéiforme latéral. 
Subluxation latérale du 3e métatarsien. La réponse à la question (2) en bas de la p. 296 est 
« non ».

Terminologie [8, 9]

J. Lisfranc était chirurgien dans l’armée de Napoléon. Il a mis au point une amputation de 
l’avant-pied qui prenait moins d’une minute à réaliser chez des soldats souffrant de gelures ou 
d’autres blessures. Cette amputation passe par l’interligne tarsométatarsien. Son imagination et 
son talent ont été récompensés par une série d’éponymes.

j	 Lisfranc – interligne : articulations tarsométatarsiennes.

j	 Lisfranc – complexe articulaire : terme descriptif parfois utilisé pour nommer les articulations 
tarsométatarsiennes.

j	 Lisfranc – traumatisme : entorse du médiopied. Assez fréquente chez les sportifs.

j	 Lisfranc – subluxation : traumatisme à haute énergie qui entraîne une subluxation articulaire 
de l’interligne de Lisfranc.
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Pièges
Sésamoïdes et ossicules accessoires
Ils sont nombreux et peuvent parfois prêter à confusion avec un diagnostic erroné de 
fracture.

Les os sésamoïdes fréquents et l’os 
naviculaire accessoire.

L’os naviculaire accessoire (flèche). Parfois 
nommé os tibiale externum.

Trois os sésamoïdes et os trigone. Ce sont les 
ossicules normaux les plus souvent identifiés 
avec des questions diagnostiques.

Un autre ossicule accessoire, l’os trigone. 
Il siège en arrière du talus. Il est parfois 
fusionné au talus.
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Apophyses
Apophyse normale de la base du 5e métatarsien interprétée comme une fracture 
avulsion (p. 298).

Fentes épiphysaires [12, 13]
Certaines épiphyses sont fendues. Elles fusionnent autour de la puberté. L’épiphyse de 
la base de la phalange proximale du gros orteil présente souvent une fente. Ces fentes 
ne doivent pas être confondues avec des traits de fracture.

Apophyses normales. 100 % des enfants ont cette apophyse. Elle s’ossifie le plus souvent à 
partir d’un noyau unique, mais l’ossification est parfois multicentrique comme dans ces trois 
exemples.

Une fente épiphysaire.

Variante anatomique normale. Site le plus 
courant de fente épiphysaire.
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Une lésion non traumatique peut distraire
Un interrogatoire attentif et un bon examen clinique sont importants pour une bonne 
analyse des radiographies. Une anomalie sans rapport avec le traumatisme récent 
risque de détourner du bon diagnostic.

Un piège [8–10] qui mérite d’être souligné…
Traumatisme du pied avec suspicion clinique d’atteinte du Lisfranc avec un aspect 
radiographique normal. Une lésion ligamentaire est possible malgré un aspect de 
réduction spontanée. En effet, les radiographies sont réalisées sur un patient allongé, 
le pied n’étant pas en charge. Dans cette situation, indication de radiographies en 
charge (position debout) ou d’un scanner ou d’une IRM.
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Traumatisme du médiopied.

L’aspect irrégulier et fragmenté de la tête du 
2e métatarsien n’est pas lié à un traumatisme 
récent. Il s’agit d’une ostéonécrose 
sous-chondrale (Freiberg). La lésion 
post-traumatique est visible à la base du 
2e métatarsien avec une subluxation (flèche) 
du Lisfranc.

Freiberg : aspect aplati et fragmenté de la tête 
du métatarsien. Souvent associé à un œdème 
et une douleur. Le plus souvent chez la femme 
jeune. L’étiologie est controversée.
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Anatomie normale
RT face – les poumons, opacités pulmonaires,  
hiles, ratio cardiothoracique (RCT)	 308–309

RT profil – les lobes pulmonaires, opacités squelettiques,  
trois signes normaux	 310–311

Analyse : les points à contrôler
RT de face	 312

RT de profil	 314

Dix situations cliniques
Pneumopathie (consolidation) ?	 316

Pneumothorax ?	 319

Signes de défaillance ventriculaire gauche (IVG) ?	 321

Crise d’asthme sévère – complication ?	 323

Épanchement pleural ?	 324

Dissection aortique ou rupture traumatique de l’aorte ?	 326

Fracture costale ?	 327

Cause de douleur thoracique non spécifique ?	 327

Embolie pulmonaire ?	 327

Corps étranger inhalé ?	 328

Radiographie 
du thorax (RT)
Une description complète de la 
sémiologie de la RT nécessite un 
ouvrage dédié spécifique. Vous 
trouverez l’essentiel de l’imagerie 
radiographique des urgences 
thoraciques dans The Chest X-Ray : 
A Survival Guide [1].

Dans ce chapitre, nous traitons les dix 
situations cliniques les plus fréquentes 
pour lesquelles une RT est demandée 
aux urgences.

Radiographie standard
RT face. RT de profil dans certains cas.

Abréviations
IVG, insuffisance ventriculaire gauche ;

LID, lobe inférieur droit ;

LIG, lobe inférieur gauche ;

LM, lobe moyen ;

LSD, lobe supérieur droit ;

LSG, lobe supérieur gauche ;

RCT, ratio cardiothoracique ;

RT, radiographie du thorax ;

T3, 3e vertèbre thoracique.
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Anatomie normale
RT face – les poumons

RT face – opacités pulmonaires
Les opacités pulmonaires normales sont seulement liées aux projections 
vasculaires et rien d’autre. Les parois bronchiques normales, l’interstitium 
normal et les lymphatiques normaux ne sont pas visibles.

Les régions masquées 
piégeuses.

Les quatre régions où les 
petites (et grandes) lésions 
pulmonaires passent 
inaperçues.

Absence complète 
d’opacité pulmonaire 
dans les régions 
adjacentes aux angles 
costophréniques.

Dans le parenchyme 
pulmonaire 
périphérique, les 
vaisseaux normaux 
sont trop fins pour être 
visibles.

Si des lignes sont 
visibles en périphérie, 
diagnostic probable de 
maladie de l’interstitium 
ou d’œdème [1].
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RT face – hiles
Le hile correspond à la région où les bronches et vaisseaux entrent ou sortent 
du poumon.

RT face – ratio cardiothoracique (RCT)
Les cœurs de taille normale ont un RCT inférieur à 50 % sur la RT de face 
en inspiration complète [2].

Les deux hiles ont 
approximativement la même taille 
et sont de densité similaire.

Les opacités hilaires sont en 
rapport avec les artères et veines 
pulmonaires. X indique le principal 
tronc pulmonaire.

Bleu = tronc pulmonaire et artères 
pulmonaires.

Rouge = veines pulmonaires.

Lilas = une partie de l’oreillette 
gauche.

Mesure du RCT.
Deux lignes tangentielles aux bords 
latéraux droit et gauche du cœur 
permettent de mesurer la largeur 
maximale du cœur.

Le diamètre transverse du thorax est 
mesuré en prenant les repères de 
la dimension maximale interne de 
la cage thoracique (c’est-à-dire de 
la corticale costale interne à l’autre 
corticale costale interne).

a/b < 50 %.

Silhouette cardiaque. Le bord gauche et le bord droit du cœur sont bien définis grâce à l’air 
des poumons adjacents.
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RT profil – les lobes pulmonaires
Les deux scissures du poumon droit divisent le poumon en trois lobes.

La scissure unique du poumon gauche le divise en deux lobes.

La grande scissure (scissure oblique) est de forme hélicoïdale, et donc partiellement 
ou pas du tout visible sur la RT de profil normale.

Mais la scissure horizontale est le plus souvent visible sur la RT de profil car elle est 
droite. Elle est donc aussi bien visible sur la RT de face.
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RT profil – opacités squelettiques

Les opacités scapulaires (bleues) 
sont habituellement évidentes… et 
rarement problématiques.

Les opacités obliques des côtes 
sont toujours évidentes.

Les vertèbres sont toujours visibles.

RT profil – trois signes normaux

Sur une RT de profil normale, trois 
signes normaux sont à connaître :

(1)	 Les corps vertébraux sont 
graduellement de plus en plus 
sombres en descendant de T3 à 
T12… « gris au sommet ; noir en 
bas ».

(2)	 Les deux coupoles du 
diaphragme sont bien visualisées. 
Noter que la partie antérieure de la 
coupole gauche paraît effacée car 
le cœur est situé juste au contact.

(3)	 Absence de changement brutal 
de densité de la projection du cœur 
(à l’exception évidente des opacités 
costales).
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Analyse : les points à contrôler
RT de face
Quatre étapes pour une bonne analyse

1.	 Vérifier si la RT a été réalisée en PA ou AP, et si le patient était debout ou couché. 
Une RT en AP donne un agrandissement de la silhouette cardiaque ; une RT en 
décubitus modifie la répartition d’un épanchement pleural liquidien ou aérien.

2.	 Vérifier que l’inspiration est suffisante. Une inspiration insuffisante modifie l’aspect 
normal du cœur et des bases pulmonaires.

3.	 Centrer l’analyse initiale sur la problématique clinique principale. Quel est le 
problème : un pneumothorax gauche ? Un épanchement pleural droit ? Une pièce 
de monnaie dans l’œsophage ?

4.	 Ensuite, vous pouvez analyser la radiographie de manière structurée systématique. 
Comme indiqué ici :

❏	 Cardiomégalie ?

	 Chez l’adulte, le ratio cardiothoracique (RCT) doit être < 50 % sur la RT PA 
(voir p. 309).

❏	 Les coupoles diaphragmatiques sont-elles bien visibles ?

	 Si une partie de la coupole n’est pas visible, penser à une lésion du lobe 
inférieur adjacent.

❏	 Les deux bords du cœur sont-ils bien visibles et nets ?

	 Si non, il existe probablement une lésion évolutive du poumon adjacent.

❏	 Hiles normaux… position, taille, densité ?

❏	 Vérifier les régions cachées mal visibles de chaque poumon : les deux 
apex, en arrière du cœur, autour de chaque hile, en arrière des coupoles 
diaphragmatiques (voir p. 308).

❏	 Les os sont-ils normaux ?

❏	 Finalement, reposez-vous la question :

	 Est-ce que j’ai bien analysé en fonction de la situation clinique de mon 
patient ?

RT face normale.

j	 Bonne inspiration.

j	 Cœur de taille normale.

j	 Les deux coupoles du diaphragme sont 
bien visibles.

j	 Les bords du cœur sont bien visibles.

j	 Hiles sans particularité.
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L’inspiration est-elle suffisante ? RT de face du même patient : (a) bonne inspiration ; (b) 
très mauvaise inspiration. En (b), le cœur apparaît élargi et les bases pulmonaires ne sont pas 
transparentes avec des opacités vasculaires. Ces aspects sont liés à une inspiration insuffisante. 
La RT bien inspirée (a) est normale.

Les coupoles 
du diaphragme sont-elles 
bien visibles ?

Les deux coupoles du 
diaphragme sont nettes et 
bien visibles si le poumon 
adjacent est normal. Chez 
ce patient qui souffre d’une 
douleur thoracique et est 
fébrile, une grande partie de 
la coupole gauche n’est pas 
visible. C’est la conséquence 
du comblement alvéolaire 
purulent adjacent.

Diagnostic : pneumopathie 
lobaire inférieure gauche.

Les bords du cœur sont-ils bien visibles ?

Les bords du cœur sont bien visibles si le 
poumon adjacent est normal. Chez ce patient 
avec une toux et fébrile, le bord droit du cœur 
n’est pas visible car l’air du poumon adjacent 
est remplacé par du pus.

Diagnostic : pneumopathie du lobe moyen.
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RT de profil
Quatre questions pour une bonne analyse :

1.	 Les corps vertébraux sont-ils plus sombres en descendant du haut vers le bas 
du rachis thoracique ?

	 Si non (c’est-à-dire qu’ils apparaissent plus blancs ou plus gris), suspecter une 
atteinte du lobe inférieur ou de l’espace pleural.

2.	 Les coupoles du diaphragme sont-elles bien visibles ? Se souvenir qu’une coupole, 
la gauche, disparaît en avant car le cœur repose dessus. Si une autre partie de la 
coupole n’est pas visible, suspecter une consolidation ou un collapsus du poumon 
adjacent.

3.	 La densité de la silhouette cardiaque change-t-elle brutalement ?

	 « Un changement brutal de densité » est probablement en rapport avec une 
anomalie pulmonaire.

4.	 Ai-je bien comparé les images visibles de profil avec les images sur l’incidence 
de face ?

RT de profil normale.

j	 Les corps vertébraux sont 
« plus noirs » aux niveaux 
T9–T12. Se souvenir de la 
règle : « gris en haut ; noir 
en bas ».

j	 Les deux coupoles du 
diaphragme sont bien 
nettes.

j	 Pas de changement 
brutal de la densité de la 
silhouette cardiaque.
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Patiente avec une toux et fébrile d’apparition récente. La RT de profil est anormale : (1) les corps 
vertébraux apparaissent plus denses (blancs) en T9–T12 ; (2) seule une coupole du diaphragme 
est bien visible. Conclusion : pneumopathie du lobe inférieur. La RT de face confirme la 
pneumopathie rétrocardiaque du lobe inférieur gauche.

Patient adressé pour fièvre et douleur thoracique droite. La RT de profil est anormale. Le signe 
principal est « changement brutal de la densité de la silhouette cardiaque ». Cette densité est 
blanche, descendant depuis le hile, avec des limites nettes. Cette image dense correspond à un 
collapsus du lobe moyen du poumon droit. Voir le schéma explicatif. (La ligne pointillée indique 
la position de la scissure oblique du poumon droit.)
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Dix situations cliniques
La sémiologie de la radiographie thoracique aux urgences est détaillée dans The CXR : 
A Survival Guide [1]. Ce chapitre n’est pas l’équivalent.

Nous discutons ici dix situations cliniques qui représentent largement 90 % de toutes 
les demandes de RT aux urgences. Pour chaque question clinique, nous indiquons la 
sémiologie utile visible sur la RT.

Question 1 : pneumopathie (consolidation) ?
L’examen clinique est rarement suffisant pour confirmer ou exclure un diagnostic de 
pneumopathie [3]. De nombreuses pneumopathies sont évidentes sur la RT de face. 
D’autres sont beaucoup plus difficiles à voir – les pneumopathies cachées.

Détecter une pneumopathie cachée

j	 Chercher un signe de la silhouette [1, 2, 4] sur la RT.

j	 Vérifier les bords et limites du médiastin et du diaphragme.

j	 Si un bord est flou, il indique le site précis du foyer de consolidation. Parfois, la 
perte de visibilité du bord est beaucoup plus évidente que la densification des 
espaces aériens d’une pneumonie.

Le signe de la silhouette. Une lésion ou 
densification intrathoracique au contact du 
bord du cœur, de l’aorte, ou du diaphragme 
provoque une perte de la visibilité du bord sur 
la RT [1, 2].

Explication : les bords du cœur et les 
coupoles diaphragmatiques sont visibles 
normalement sur la RT car l’air pulmonaire 
contraste avec la densité tissulaire du cœur 
et du diaphragme. Si l’air pulmonaire est 
remplacé par du pus (pneumonie), le bord 
adjacent disparaît ou devient flou sur la RT. 
Il s’agit du signe de la silhouette.

Quel est le sens du mot « consolidation » ?

Quand les alvéoles pulmonaires sont remplis de liquide (pus, eau ou sang), une opacité apparaît 
sur la radiographie. Bien que le terme « consolidation » soit souvent utilisé comme synonyme 
de pneumonie, il s’agit d’un abus de langage. D’autres causes sont possibles telles que : 
hémorragie pulmonaire, œdème pulmonaire, inhalation liquidienne.
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Pneumopathie cachée : vérifier les bords

Partiellement flou ou absent Suspecter consolidation et/ou collapsus du…

Bord droit du cœur Lobe moyen (a)

Bord gauche du cœur Lobe supérieur gauche (b)

Coupole diaphragmatique gauche Lobe inférieur gauche (c)

Coupole diaphragmatique droite Lobe inférieur droit (d)
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Signe de la silhouette – Piège. Graisse médiastinale [1]

Les patients d’un certain âge ont parfois des franges graisseuses au contact du cœur avec 
un aspect flou des bords. La graisse est de densité plus basse qu’un foyer de consolidation, 
ce qui permet le bon diagnostic. Chez le patient de gauche, le bord droit du cœur et le bord 
supérieur de la coupole diaphragmatique droite ne sont pas visibles. Chez le patient de droite, 
une partie de la coupole droite n’est pas visible. Dans les deux cas, des franges graisseuses 
sont en cause.

Signe de la silhouette – Piège. Thorax en entonnoir

Le bord droit du cœur est effacé, avec une densification qui peut évoquer une consolidation du 
lobe moyen. La RT de profil montre l’aspect de thorax en entonnoir avec un sternum profond, 
qui donne cet aspect trompeur sur la RT de face [1]. Les poumons sont clairs.
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Question 2 : pneumothorax ?
Une RT debout en expiration complète est indiquée. Les poumons normaux sont 
plus opaques (plus blancs) sur une RT en expiration. Ainsi, en cas de pneumothorax, 
l’air (noir) de l’espace pleural contraste avec le poumon adjacent (plus blanc). Cette 
accentuation du contraste en comparaison avec la RT en inspiration permet un 
diagnostic plus facile du pneumothorax.

Trois signes de 
pneumothorax sur la RT 
debout :

j	 une ligne nette (la plèvre 
viscérale). Cette ligne 
est parallèle à la paroi 
thoracique ;

j	 la partie supérieure de 
cette ligne s’incurve à 
l’apex pulmonaire ;

j	 absence d’opacité du 
parenchyme pulmonaire 
(c’est-à-dire vaisseaux) 
entre le bord du poumon 
et la paroi thoracique.

Petit pneumothorax

La ligne de la plèvre viscérale est visible.

Pneumothorax. Noter la ligne nette qui 
correspond au bord du poumon (c’est-à-dire 
la plèvre viscérale). Absence de vaisseaux 
visibles plus latéralement.
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RT en décubitus. Chez un patient sévèrement traumatisé, la RT sera réalisée en position 
allongée. En décubitus, l’air pleural monte vers la partie supérieure de la cavité pleurale 
– c’est-à-dire de la région antérieure du thorax. Il faut donc analyser attentivement les bases 
pulmonaires et les espaces autour du cœur [4].

Piège. Il existe un taux d’erreur de 70 % pour le diagnostic de pneumothorax par l’équipe des 
urgences sur la RT en décubitus [5]. Un bilan complémentaire avec une RT debout, ou une 
échographie ou un scanner est indiqué pour un diagnostic positif ou négatif de certitude.

Piège. Un pli cutané, des habits, ou un cathéter intraveineux peuvent ressembler à un bord de 
plèvre viscérale sur une RT. En cas de doute, il faut répéter la RT sans habits ou en modifiant les 
artéfacts possibles.
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Question 3 : signes de défaillance ventriculaire gauche (IVG) ?
Chercher un élargissement de la silhouette cardiaque et des modifications du 
parenchyme pulmonaire et de la plèvre.

Attention :
j	 Un RCT ne doit pas être interprété comme anormal :

❏	 sur une RT de face – car il y a un agrandissement ;

❏	 si le sternum est profond, ou en cas de thorax de diamètre AP très étroit ;

❏	 chez certains patients âgés avec un diamètre thoracique interne diminué car les côtes 
sont moins rigides.

j	 Le cœur est parfois élargi malgré un RCT normal. Si le diamètre transverse du cœur était 
très étroit à l’état normal, la cardiomégalie peut rester avec un RCT < 50 %.

j	 Certains sujets normaux (environ 2 %) ont un RCT > 50 % [2].

IVG ; cœur, poumon et plèvre. Signes sur la RT de face PA debout

Début Cardiomégalie

Œdème : aspect flou des bords des vaisseaux hilaires

Œdème : lignes septales (lignes de Kerley B)

Épanchement pleural de faible abondance, habituellement bilatéral

Chronique Opacités interstitielles,

et/ou opacités alvéolaires (œdème floride),

et/ou épanchements pleuraux abondants, habituellement bilatéraux

Élargissement de la silhouette cardiaque.

Presque tous les patients en IVG ont une 
cardiomégalie. Une exception est le patient 
avec un infarctus aigu du myocarde.

La majorité des cardiomégalies apparaissent 
sur la RT de face PA avec un RCT supérieur 
à 50 % (p. 309). Le RCT est bien supérieur à 
50 % chez ce patient.
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IVG débutante. Lignes 
septales (de Kerley B) en 
rapport avec le liquide 
interstitiel. Ces lignes courtes, 
droites, vont jusqu’à la surface 
pleurale avec cet aspect 
caractéristique aux bases 
pulmonaires.

IVG débutante. Petits 
épanchements pleuraux. 
Comblement des 
culs-de-sac pleuraux. 
Épanchements 
habituellement bilatéraux.

Œdème interstitiel. Le liquide siège 
principalement dans l’interstitium pulmonaire 
(l’œdème alvéolaire est moins évident). Les 
opacités sont donc à prédominance nodulaire 
et linéaire.

Œdème alvéolaire extensif. Le liquide siège 
principalement dans les espaces alvéolaires 
(l’œdème interstitiel est moins évident). Les 
opacités sont d’aspect flou, cotonneux.
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Question 4 : crise d’asthme sévère – complication ?
Les complications à rechercher sont une consolidation pulmonaire, un collapsus 
lobaire, un pneumothorax et un pneumomédiastin.

Collapsus lobaire. Collapsus du lobe 
supérieur droit.

Pneumomédiastin expliqué. L’air est passé 
du poumon vers le hile puis vers le cou. Il est 
parfois visible aussi dans les tissus mous de 
la paroi thoracique. De plus, l’air peut souligner 
le bord du cœur.

Pneumothorax. L’air peut cheminer en 
disséquant le poumon, et passer par le hile 
pour entrer dans l’espace pleural. La flèche 
indique la ligne de la plèvre viscérale.

Pneumomédiastin. Bandes de densité 
aérique dans le médiastin. Les bandes 
peuvent aller jusqu’au cou. Chez ce patient, 
l’air a disséqué les tissus mous autour du 
bord gauche du cœur.
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Question 5 : épanchement pleural ?
Plusieurs aspects sont possibles pour un épanchement pleural liquidien.

Sur la RT face debout [1]

Le plus souvent, aspect arciforme de l’angle costophrénique. Un volume de 200 à 
300 ml d’épanchement est nécessaire pour effacer le cul-de-sac pleural inférieur. En cas 
d’épanchement de grande abondance, opacité complète de l’hémithorax et cœur refoulé vers le 
côté normal.

Autres aspects possibles :

Haut : l’accumulation 
sous-pulmonaire est assez 
fréquente. Un épanchement 
sous-pulmonaire est souvent 
plus facile à diagnostiquer du 
côté gauche, car la poche à air 
gastrique apparaît alors très 
à distance du bord supérieur 
(apparent) de la coupole.

En bas à gauche : 
épanchement linéaire 
(lamellaire).

En bas à droite : liquide enkysté 
dans l’espace pleural. Dans cet 
exemple, dans la petite scissure.
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Sur la RT en décubitus [1]

Petit épanchement pleural droit 
(comblement du cul-de-sac pleural).
Épanchement plus abondant du côté gauche 
– aspect arciforme. Les opacités pulmonaires 
évoquent un œdème alvéolaire et interstitiel.

Épanchement pleural enkysté.

(1)	 Dans la petite scissure.

(2)	 Dans l’espace pleural postérieur.

Avec un aspect en goutte (dont la limite 
supérieure n’est pas très nette) superposé à la 
base du poumon droit.

Épanchement pleural sur la 
RT en décubitus [1].

Le liquide siège dans 
les régions les plus 
postérieures de l’espace 
pleural. L’hémithorax droit 
apparaît plus gris/blanc en 
comparaison avec le côté 
opposé.

Chez ce patient, presque 
toute l’opacité de 
l’hémithorax droit est liée 
à un épanchement pleural 
abondant.
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Question 6 : 
(a) Dissection aortique ? 
(b) Rupture traumatique de l’aorte ?
Pour l’analyse du médiastin, il n’y a pas de mesure absolue indiquant un élargissement 
anormal sur la RT de face.

Dissection aortique [4, 6, 7]

j	 La RT est souvent normale.

j	 En cas de suspicion clinique, un élargissement médiastinal, avec ou sans 
épanchement pleural gauche, est très évocateur.

j	 Toujours comparer la RT actuelle avec une RT plus ancienne, si possible. La 
modification du médiastin est parfois évidente.

j	 En cas de suspicion clinique de dissection, même avec une RT normale, une 
imagerie complémentaire est toujours indiquée.

Rupture traumatique [8–10]

j	 30 % des patients avec une rupture aortique ont une RT initiale normale. Avec une 
RT normale, le niveau de suspicion clinique détermine l’indication d’une imagerie 
complémentaire (angioscanner le plus souvent).

j	 Un médiastin élargi n’est pas synonyme de rupture aortique après un traumatisme 
thoracique. La déchirure de petites veines médiastinales est la cause la plus 
fréquente d’aspect élargi du médiastin sur la RT.

Piège.
Chez certains patients âgés, 
l’aorte est souvent déroulée. 
De plus, sur une incidence 
AP, cette aorte déroulée mais 
normale apparaît agrandie.

Ce patient a une aorte 
déroulée.
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Question 7 : fracture costale ?
Les incidences costales obliques (gril costal) ne sont pas indiquées après un 
traumatisme mineur du thorax. La prise en charge clinique n’est pas modifiée en 
cas de fracture costale isolée. La RT de face est utile pour exclure une complication 
importante comme un pneumothorax.

Pièges.

Quand le diagnostic radiographique est « pas de fracture costale », ne pas oublier :

1.	 Une fracture d’un cartilage costal n’est pas visible sur une RT.

2.	 Le cartilage est radiotransparent.

3.	 Une fracture peut rester invisible en l’absence de déplacement. De nombreuses fractures 
costales au stade initial ne sont pas déplacées.

Question 8 : cause de douleur thoracique non 
spécifique ?
Chez de nombreux patients, la douleur reste inexpliquée avec une RT normale.

L’analyse systématique de la RT (p. 312) peut montrer une étiologie inattendue (par 
exemple pneumothorax, pneumomédiastin spontané [11], fracture costale).

Pièges principaux.

Surinterpréter ou mal analyser la RT.

j	 Exemple de surinterprétation : une aorte déroulée interprétée comme une dissection 
aortique.

j	 Exemple de mauvaise analyse : lecture négligente qui méconnaît un pneumothorax apical.

Question 9 : embolie pulmonaire ? [1, 4]
90 % des embolies ne s’accompagnent pas d’infarctus pulmonaire et la RT est 
souvent normale.

Certains signes non spécifiques sont parfois présents, dont : petites atélectasies 
linéaires ; petit épanchement pleural ; petite ascension d’une coupole du diaphragme.

En cas de suspicion clinique d’embolie pulmonaire – avec une RT normale ou 
anormale –, une imagerie performante est indiquée, habituellement un angioscanner 
thoracique.

Piège

Une hyperclarté unilatérale liée à l’hypoperfusion pulmonaire est un signe classique en cas 
d’infarctus pulmonaire massif. Ce signe est très rare. Beaucoup plus souvent, l’hyperclarté 
résulte de la technique, par exemple une rotation du patient [1].
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Question 10 : corps étranger inhalé ?
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Ce patient a inhalé une cacahuète et arrive 
aux urgences. Cette RT est anormale. Elle 
montre une obstruction bronchique. Une RT 
complémentaire a été réalisée, après une 
manœuvre particulière, et cette incidence a 
confirmé l’obstruction. La cacahuète a ensuite 
été retirée.

L’analyse de la RT est indiquée p. 30.
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ASP, radiographie de l’abdomen sans préparation ;

FAST, focussed abdominal sonography for trauma ;

RT, radiographie du thorax.
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ASP – Quelle utilité ?
Un abdomen sans préparation (ASP) n’est pas indiqué en cas de traumatisme 
abdominal. L’ASP est sans intérêt diagnostique dans ce contexte.

L’ASP est un outil diagnostique limité chez les patients consultant pour un abdomen 
aigu. En effet, le contenu abdominal est tissulaire (organes, vaisseaux, etc.) et la 
résolution en contraste de la radiographie est très insuffisante pour permettre un 
diagnostic lésionnel. L’ASP n’est pas du tout adapté et n’a pas d’intérêt. Deux 
techniques d’imagerie sont performantes et utiles dans cette indication : échographie 
et scanner.

En pratique clinique actuelle, les indications résiduelles de l’ASP sont la confirmation 
d’une suspicion clinique d’occlusion du grêle ou du côlon (voir les figures ci-dessous) 
et la visualisation de certains corps étrangers ingérés dangereux. Malgré cela, le 
scanner est demandé en première intention dans la plupart des suspicions d’occlusion, 
et aussi en cas de colique néphrétique.

Quelle stratégie adopter si l’échographie et le scanner ne sont pas rapidement 
disponibles ? Faut-il demander un ASP à la place ? Non. Car un ASP normal sera 
faussement rassurant. Il est préférable de se fier à un bon interrogatoire et un bon 
examen clinique. De plus, un avis chirurgical est utile pour le diagnostic d’une 
indication opératoire urgente.

Le tableau à droite indique les rares indications résiduelles de l’ASP.

Distension du grêle. Absence de clarté 
gazeuse du côlon. Diagnostic : occlusion 
du grêle.

Distension colique jusqu’au sigmoïde. 
Diagnostic : occlusion colique.



19  Douleur abdominale

331

©
 2

01
7 

E
ls

ev
ie

r 
M

as
so

n 
S

A
S

. T
ou

s 
d

ro
its

 r
és

er
vé

s.

Imagerie de la douleur abdominale

Clinique Les meilleures explorations ASP utile ?

Occlusion du grêle j	 Scanner : montre souvent 
la zone de transition et la 
cause de l’occlusion

Oui, pour confirmer 
l’impression clinique

Occlusion du côlon j	 Scanner : montre souvent 
la zone de transition et la 
cause de l’occlusion

Oui, pour confirmer 
l’impression clinique

Perforation j	 RT debout

j	 Scanner

Non

Appendicite j	 Examen clinique

j	 Échographie

j	 Scanner

Non

Colique hépatique j	 Échographie Non

Cholécystite j	 Échographie Non. Certains calculs 
calcifiés sont parfois 
visibles, mais pas les 
anomalies de la paroi 
vésiculaire épaissie/
inflammatoire

Diverticulite j	 Scanner Non

Pancréatite j	 Scanner Non

Hématémèse j	 Endoscopie Non

Hémorragie digestive 
basse

j	 Angioscanner Non

Ischémie intestinale j	 Scanner Non

Anévrisme aortique j	 Examen clinique

j	 Échographie

j	 Scanner

Non

Colite aiguë j	 Sigmoïdoscopie Oui. Pour exclure 
un mégacôlon toxique

Constipation j	 Histoire et examen 
clinique ; examen du 
rectum

Non

Colique néphrétique j	 Uroscanner Non. Trop imprécis 
et non spécifique
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Analyse des radiographies : 
les points à contrôler
RT debout
Cette incidence doit inclure le thorax et les coupoles diaphragmatiques, et permet de 
répondre à deux questions importantes chez un patient admis aux urgences pour une 
douleur abdominale :

1.	 Pneumopéritoine ?

2.	 Pneumopathie ?

Cette RT debout (ici centrée sur les coupoles) montre un aspect normal des bases pulmonaires 
et l’absence de pneumopéritoine. L’aspect normal de chaque poumon est décrit en p. 308–313.

Douleur abdominale. Pas 
de diagnostic évident à 
l’interrogatoire et l’examen 
clinique. La RT debout montre 
une pneumopathie étendue 
du lobe inférieur droit.
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ASP en décubitus
Quelques-unes des images normales sur cette incidence peuvent être listées :

j	 air dans l’estomac avec visibilité des plis gastriques en projection de 
l’hypochondre gauche ; le grêle est rarement aéré ;

j	 aération variable du côlon et du rectum. Pas de distension aérique intestinale ;

j	 pas de calcification en projection du foie ou de la vésicule, ni du pancréas, des 
reins, uretères et de la vessie ;

j	 calcification fréquente de l’aorte chez le patient âgé ; mais normalement sans 
bombement.

ASP en décubitus.

ASP normal : visibilité des reliefs gastriques ; 
matières fécales dans le côlon ascendant ; 
pas de distension intestinale ; pas de 
calcification pathologique.

ASP en décubitus.

Patient âgé. ASP normal pour l’âge. Air 
dans le gros intestin non distendu (côlon 
ascendant, transverse et descendant) ; 
quelques calcifications aortiques. (L’opacité 
de l’hypochondre droit pourrait suggérer une 
hépatomégalie, mais l’examen clinique avec 
palpation et l’échographie sont plus fiables.)
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Problèmes fréquents [1–10]
L’indication de la méthode d’imagerie dépend de la situation clinique et de la gamme 
diagnostique envisagée. Dans certains cas, l’imagerie est inutile. Le plateau technique 
disponible localement ainsi que l’expérience peuvent aussi influencer le choix en 
première intention.

Les paragraphes suivants concernent seulement les radiographies standard, 
c’est-à-dire l’indication d’un ASP ou d’une RT aux urgences.

Douleur abdominale non spécifique
La RT debout est indiquée surtout pour exclure une pneumopathie de la base ou une 
clarté gazeuse sous-diaphragmatique en rapport avec un pneumopéritoine. L’ASP en 
décubitus n’est pas utile car :

j	 un ASP normal ne permet pas d’exclure une pathologie grave ;

j	 un bon interrogatoire et un bon examen clinique sont plus utiles que l’ASP.

Après l’examen clinique, les imageries utiles sont le scanner et l’échographie. S’ils ne 
sont pas disponibles, privilégier un avis clinique chirurgical plutôt qu’une demande 
d’ASP inutile.

RT debout. Pneumopathie étendue du lobe 
inférieur gauche.

RT debout. Pneumopéritoine avec 
clartés gazeuses sous les deux coupoles 
diaphragmatiques (flèches). Les bases 
pulmonaires sont normales.

Diagnostic de pneumopathie.

La pneumopathie est une cause bien connue de douleur abdominale aiguë, surtout chez l’enfant. 
L’examen clinique seul n’est pas assez fiable pour exclure une pneumopathie. Une étude 
prospective [1] l’a montré : « L’examen clinique classique du thorax n’est pas assez performant 
pour confirmer ou exclure un diagnostic de pneumopathie ».
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Suspicion de perforation digestive
La RT de face debout bien exposée est l’incidence la plus utile. L’ASP debout n’est 
pas indiqué car la RT debout est beaucoup plus performante pour la détection d’air 
dans le péritoine. La RT de face debout est capable de montrer un volume très faible 
d’air (de l’ordre de 1 ml) dans le péritoine libre [2].

Si le patient ne peut pas tenir en position debout pour une RT, une autre technique est 
utilisable : ASP en décubitus latéral gauche avec un rayon directeur horizontal.

Autres options :

j	 dans certains centres, le scanner est utilisé en première intention. Le scanner 
est l’imagerie la plus sensible pour le diagnostic de pneumopéritoine. Il est très 
performant et indique souvent le siège de la perforation digestive ;

j	 dans peu de centres, l’échographie est utilisée pour le diagnostic de 
pneumopéritoine [3]. Il s’agit d’un protocole étape par étape, avec : radiographie 
en premier ; puis échographie seulement chez les patients avec radiographie 
normale (RT debout). Le scanner est réservé aux cas où l’échographie ne montre 
pas de pneumopéritoine [6].

Suspicion de perforation digestive. Le patient ne peut pas se lever. ASP en décubitus latéral 
gauche. Un grand volume d’air intrapéritonéal est visible (entre les têtes de flèche) au-dessus du 
bord du foie. L’air souligne la surface inférieure de la coupole diaphragmatique droite (flèches).
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Suspicion d’occlusion intestinale
Options :

1.	 Scanner.

	 Le scanner est très performant pour affirmer ou exclure une occlusion [4, 5]. 
Le scanner est aussi le plus souvent capable d’indiquer le siège et la cause de 
l’occlusion. L’équipe chirurgicale préfère donc souvent demander un scanner en 
première intention.

2.	 ASP en décubitus.

	 Sémiologie utile pour un diagnostic d’occlusion.

❏	 Distension du grêle sans gaz dans le côlon : oriente vers une obstruction 
mécanique complète, ou quasi complète du grêle.

❏	 Distension du grêle avec du gaz dans le côlon non distendu : oriente vers une 
obstruction mécanique incomplète du grêle, ou un iléus localisé adynamique 
(c’est-à-dire paralytique).

❏	 Distension du côlon sans distension du grêle : oriente vers une obstruction 
mécanique du côlon avec une valvule iléocæcale compétente.

❏	 Distension du côlon avec distension du grêle : oriente vers une obstruction 
mécanique du côlon avec une valvule iléocæcale incompétente ou un iléus 
généralisé adynamique (c’est-à-dire paralytique). La distinction clinique est 
habituellement facile.

Pièges.

L’ASP en décubitus sera apparemment normal – pour un lecteur peu expérimenté – dans deux 
situations :

1.	 Une occlusion très haute (proximale) du grêle.

2.	 Rarement, le grêle est distendu avec contenu liquidien sans gaz. Absence de niveaux 
hydroaériques visibles dans les anses grêles dilatées.

Douleur abdominale.

Anses grêles dilatées (flèches). Certaines 
anses mesurent 50 mm de diamètre (pour 
une normale inférieure à 30 mm). Presque pas 
de gaz dans le côlon. Occlusion mécanique 
du grêle.
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Suspicion d’occlusion intestinale
Options :

1.	 Scanner.

	 Le scanner est très performant pour affirmer ou exclure une occlusion [4, 5]. 
Le scanner est aussi le plus souvent capable d’indiquer le siège et la cause de 
l’occlusion. L’équipe chirurgicale préfère donc souvent demander un scanner en 
première intention.

2.	 ASP en décubitus.

	 Sémiologie utile pour un diagnostic d’occlusion.

❏	 Distension du grêle sans gaz dans le côlon : oriente vers une obstruction 
mécanique complète, ou quasi complète du grêle.

❏	 Distension du grêle avec du gaz dans le côlon non distendu : oriente vers une 
obstruction mécanique incomplète du grêle, ou un iléus localisé adynamique 
(c’est-à-dire paralytique).

❏	 Distension du côlon sans distension du grêle : oriente vers une obstruction 
mécanique du côlon avec une valvule iléocæcale compétente.

❏	 Distension du côlon avec distension du grêle : oriente vers une obstruction 
mécanique du côlon avec une valvule iléocæcale incompétente ou un iléus 
généralisé adynamique (c’est-à-dire paralytique). La distinction clinique est 
habituellement facile.

Pièges.

L’ASP en décubitus sera apparemment normal – pour un lecteur peu expérimenté – dans deux 
situations :

1.	 Une occlusion très haute (proximale) du grêle.

2.	 Rarement, le grêle est distendu avec contenu liquidien sans gaz. Absence de niveaux 
hydroaériques visibles dans les anses grêles dilatées.

Douleur abdominale.

Anses grêles dilatées (flèches). Certaines 
anses mesurent 50 mm de diamètre (pour 
une normale inférieure à 30 mm). Presque pas 
de gaz dans le côlon. Occlusion mécanique 
du grêle.

Suspicion de constipation
L’ASP est rarement utile pour un diagnostic de constipation causale d’une douleur 
abdominale car :

j	 l’interrogatoire sur la fréquence et la consistance des selles, ainsi que le toucher 
rectal suffisent au diagnostic ;

j	 la quantité normale de selles dans le côlon est très variable d’un patient à l’autre. 
Une quantification subjective d’après l’ASP a peu de valeur diagnostique.

Douleur abdominale.

Le côlon transverse et le côlon descendant 
sont dilatés (têtes de flèche). Petite quantité 
de gaz dans le sigmoïde distal. Le cæcum 
et le côlon ascendant sont aussi dilatés, 
avec une stase stercorale (flèches). Ces 
images indiquent une occlusion mécanique 
du côlon descendant distal ou du sigmoïde. 
L’absence de distension du grêle signe une 
valvule iléocæcale compétente. Mais en cas 
d’occlusion persistante, dilatation possible 
des anses grêles.
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Suspicion de colique néphrétique
Options :

1.	 Uroscanner sans injection.

	 Le scanner sans injection de l’arbre urinaire est l’imagerie optimale en première 
intention, en cas de suspicion de colique néphrétique [5–9]. L’exploration est 
précise, fiable et rapide, sans utilisation de produit de contraste iodé.

2.	 Échographie.

	 Pour certains, l’échographie est indiquée en première intention chez la femme 
avec douleur du flanc et suspicion de colique néphrétique pour le diagnostic de 
dilatation des cavités pyélocalicielles [6]. Cette stratégie alternative est justifiée 
par (a) la protection des ovaires en évitant une imagerie irradiante et (b) les 
performances de l’échographie du pelvis féminin pour un diagnostic différentiel 
éventuel.

3.	 ASP plus échographie.

	 Pour d’autres, l’imagerie de première intention doit inclure un ASP et une 
échographie ; en cas de négativité, indication d’un scanner chez les patients 
qui restent symptomatiques malgré le traitement médical [10]. Pour une 
colique néphrétique, l’ajout d’un ASP améliore la performance diagnostique, en 
comparaison avec l’échographie seule [10].

4.	 Urographie intraveineuse simplifiée.

	 Technique simplifiée rapide avec deux radiographies : une première avec un 
ASP qui sera diagnostique en cas de visibilité certaine d’une lithiase opaque en 
projection de l’arbre urinaire. Mais certaines lithiases ne sont pas visibles, car 
peu radio-opaques, ou superposées à l’os. Même si 90 % des lithiases urinaires 
sont calcifiées, moins de 50 % sont visibles sur l’ASP. Dans cette situation, une 
radiographie complémentaire est réalisée environ 10 minutes après l’injection 
intraveineuse de produit de contraste. Un aspect normal de l’excrétion du 
contraste iodé avec des cavités pyélocalicielles non dilatées permet d’exclure une 
colique néphrétique lithiasique. Un retard excrétoire du côté douloureux et/ou une 
dilatation pyélocalicielle confirment une colique néphrétique lithiasique.

Suspicion clinique : colique néphrétique gauche.

Un uroscanner sans injection a été réalisé en première intention. Image de reconstruction 
frontale avec visibilité directe de la lithiase calcifiée du bas uretère avec la dilatation sus-jacente 
de l’uretère et du pyélon gauches.
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Suspicion de colique néphrétique
Options :

1.	 Uroscanner sans injection.

	 Le scanner sans injection de l’arbre urinaire est l’imagerie optimale en première 
intention, en cas de suspicion de colique néphrétique [5–9]. L’exploration est 
précise, fiable et rapide, sans utilisation de produit de contraste iodé.

2.	 Échographie.

	 Pour certains, l’échographie est indiquée en première intention chez la femme 
avec douleur du flanc et suspicion de colique néphrétique pour le diagnostic de 
dilatation des cavités pyélocalicielles [6]. Cette stratégie alternative est justifiée 
par (a) la protection des ovaires en évitant une imagerie irradiante et (b) les 
performances de l’échographie du pelvis féminin pour un diagnostic différentiel 
éventuel.

3.	 ASP plus échographie.

	 Pour d’autres, l’imagerie de première intention doit inclure un ASP et une 
échographie ; en cas de négativité, indication d’un scanner chez les patients 
qui restent symptomatiques malgré le traitement médical [10]. Pour une 
colique néphrétique, l’ajout d’un ASP améliore la performance diagnostique, en 
comparaison avec l’échographie seule [10].

4.	 Urographie intraveineuse simplifiée.

	 Technique simplifiée rapide avec deux radiographies : une première avec un 
ASP qui sera diagnostique en cas de visibilité certaine d’une lithiase opaque en 
projection de l’arbre urinaire. Mais certaines lithiases ne sont pas visibles, car 
peu radio-opaques, ou superposées à l’os. Même si 90 % des lithiases urinaires 
sont calcifiées, moins de 50 % sont visibles sur l’ASP. Dans cette situation, une 
radiographie complémentaire est réalisée environ 10 minutes après l’injection 
intraveineuse de produit de contraste. Un aspect normal de l’excrétion du 
contraste iodé avec des cavités pyélocalicielles non dilatées permet d’exclure une 
colique néphrétique lithiasique. Un retard excrétoire du côté douloureux et/ou une 
dilatation pyélocalicielle confirment une colique néphrétique lithiasique.

Suspicion clinique : colique néphrétique gauche.

Un uroscanner sans injection a été réalisé en première intention. Image de reconstruction 
frontale avec visibilité directe de la lithiase calcifiée du bas uretère avec la dilatation sus-jacente 
de l’uretère et du pyélon gauches.



19  Douleur abdominale

340 

Suspicion de colique hépatique ou de cholécystite
Échographie en première intention, pour la colique hépatique et la cholécystite.

Suspicion d’anévrisme/rupture de l’aorte abdominale
Échographie en première intention.

Suspicion d’ingestion de corps étranger
RT, ASP et détecteur de métal – voir chapitre 21 (« Corps étrangers avalés »).

Suspicion clinique : colique 
néphrétique gauche. 
L’ASP montrait une petite 
calcification en projection 
pelvienne gauche. Cette 
incidence complémentaire 
réalisée environ 15 minutes 
après l’injection intraveineuse 
de contraste iodé confirme 
l’obstruction urétérale en 
rapport avec une lithiase.
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Problèmes moins fréquents mais 
importants
Traumatisme abdominal fermé
Chez les patients admis pour un traumatisme abdominopelvien, le diagnostic lésionnel 
doit être rapide. Tout délai augmente le risque de morbidité et de mortalité [11].

j	 L’ASP n’est pas indiqué car inutile dans cette situation, et retarde d’autres 
explorations utiles.

j	 Recommandations pour l’imagerie [11] :

❏	 patient hémodynamiquement stable : diagnostic lésionnel nécessaire, avec un 
scanner en première intention ;

❏	 patient hémodynamiquement instable : diagnostic d’hémopéritoine nécessaire. 
Échographie FAST en première intention, très rapidement. Transfert immédiat 
au bloc opératoire en cas d’hémopéritoine.

Échographie FAST (focussed abdominal sonography for trauma).

Cette technique correspond à une échographie simplifiée pour le diagnostic d’épanchement 
péritonéal ou péricardique. Elle ne fournit pas de diagnostic des lésions causales. Après un 
apprentissage, cette échographie est réalisable directement par les médecins du service des 
urgences [12–14].

Traumatisme abdominal pénétrant
j	 Patient hémodynamiquement stable : si la chirurgie peut être différée, indication 

d’un scanner, très utile pour le bilan lésionnel.

j	 Patient hémodynamiquement instable : indication chirurgicale immédiate sans délai 
(pas d’imagerie).
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20 Corps étrangers 
pénétrants

Aspects radiographiques
Verre	 344

Métal	 344

Bois ou plastique	 344

Suspicion de corps étrangers
Blessure des tissus mous	 346

Traumatisme orbitaire	 347

Radiographies standard
Corps étrangers des tissus mous

j	 Deux incidences : obliques ou orthogonales pour éviter les superpositions 
osseuses.

Corps étrangers orbitaires

j	 Deux incidences de face : avec obliquité vers le haut et vers le bas.

Imagerie alternative ou complémentaire 
aux radiographies
Corps étrangers des tissus mous

j	 Superficiel : échographie.

j	 Pénétrant en profondeur : scanner ou IRM.

Corps étrangers orbitaires

j	 Scanner ou IRM.

Corps étrangers 
de diagnostic difficile
j	 Verre caché par l’os.

j	 CE profonds.

Abréviations
CE, corps étranger ;

IRM, imagerie par résonance 
magnétique ;

PA, postéro-antérieur.
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Aspects radiographiques
Verre
Tous les types de verre sont radio-opaques. La visibilité du verre ne dépend pas de sa 
teneur en plomb [1, 2].

La densité radiographique est variable selon le type de verre. Les paramètres 
techniques de la radiographie sont importants. L’utilisation d’une exposition adaptée 
aux tissus mous est essentielle.

Un agrandissement optique ou numérique de l’image est très utile. Les petits 
fragments sont facilement méconnus.

Métal
Presque tous les métaux sont radio-opaques, à l’exception notable de l’aluminium.

Bois ou plastique
Les échardes de bois sont parfois radio-opaques, mais la plupart sont impossibles à 
voir en radiographie [3–5]. La présence de peinture à la surface de l’écharde rend la 
détection plus facile.

Pourquoi le bois est-il presque invisible en radiographie ?

j	 Explication : la détection d’un corps étranger dépend de son numéro atomique 
et du contraste avec les tissus mous humains. Le bois et les tissus mous sont 
constitués de carbone et d’autres atomes avec des numéros atomiques bas et 
similaires. Ils ne sont donc pas différenciés en atténuation des rayons X.

En pratique clinique, il faut considérer que les épines, échardes et fragments de 
plastique ne sont pas radio-opaques.

Cette écharde de bois est visible car elle 
est recouverte de peinture. Les échardes 
et les épines sont très difficiles à voir en 
radiographie.
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Les échardes sont souvent invisibles, ou à peine visibles, en radiographie.

À gauche, une écharde (flèche) ; à droite, un cure-dents (flèche).

Visibilité des corps étrangers (CE) pénétrants. L’image en haut à gauche montre quatre CE 
différents au sein d’un morceau de viande de dinde. Le morceau de verre provient d’un cadre 
brisé. L’image en haut à droite montre trois autres CE différents au sein d’un morceau de viande 
de dinde. Ils sont tous invisibles. L’image du bas montre deux morceaux de verre dans une 
épaule d’agneau. Superposition de l’os avec un fragment de verre, avec visualisation difficile de 
cette partie.
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Suspicion de corps étrangers
Blessure des tissus mous [6–8] 
Diagnostic des corps étrangers

En première intention aux urgences : radiographie standard.

h	 Verre et métaux (sauf aluminium) bien visibles.

h	 Bois, plastique et aluminium non visibles.

Autres options dans certaines indications :

j	 Échographie (ultrasons).

❏	 Verre, métal, bois et plastique bien visibles.

❏	 Mais… opérateur-dépendant, et diagnostic possible en surface seulement.

j	 Scanner.

❏	 Presque tous les CE sont bien visibles.

❏	 Bois difficile à voir.

j	 IRM.

❏	 Bois bien visible.

❏	 IRM à risque si le CE est ferromagnétique.

Pièges en imagerie : CE en verre et CE métalliques [2, 3, 8, 9]

j	 Piège 1 : une superposition osseuse masque les fragments de verre en 
radiographie. Utiliser des incidences obliques pour projeter le site lésé à distance 
de l’os.

j	 Piège 2 : en cas de traumatisme à haute énergie, un CE en verre peut migrer en 
profondeur à distance de la blessure cutanée. Penser à explorer la région profonde 
dans le champ de la radiographie.

j	 Piège 3 : dans les plaies par balle (s’il n’y a pas de point de sortie), le projectile 
peut être situé à distance du point d’entrée. Penser à étendre le champ de vue 
radiographique. Intérêt éventuel de la fluoroscopie.
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Repérage avant ablation d’un CE

Avant une exploration chirurgicale, il est utile de préciser la position du CE en 
profondeur dans les tissus. L’échographie est une bonne technique de guidage en 
temps réel. Si le CE est trop profond, intérêt du scanner ou de l’IRM.

Traumatisme orbitaire
Détection du CE [10, 11]

Presque tous les CE sont diagnostiqués avec un examen ophthalmoscopique (lampe à 
fente).

Radiographie, échographie ou scanner sont indiqués dans certains cas.

j	 Fragments de verre ou de métal

Radiographies en première intention.

j	 Fragments de bois ou en plastique

Échographie en première intention. Les performances sont dépendantes de 
l’opérateur et de la qualité du matériel. Le scanner est une bonne alternative. 
Il est performant, montre bien l’espace rétrobulbaire, et dépend moins de 
l’expérience du radiologue [10]. L’IRM est aussi utile en cas de doute sur 
le scanner [11]. Mais l’IRM est contre-indiquée en cas de suspicion de CE 
ferromagnétique.

Blessure faciale avec 
du verre.

L’image de gauche montre 
le repère indiquant le site 
de la blessure – mais aucun 
CE de verre n’est visible. La 
seconde image, réalisée avec 
un mouvement du maxillaire, 
montre le CE en verre 
(flèche noire). Attention : une 
superposition osseuse peut 
masquer un CE en verre.
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Ablation d’un CE

Un repérage en échographie ou scanner permet de préciser la localisation avant 
l’exploration chirurgicale de l’orbite [10].
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Radiographie de l’orbite.

Deux incidences de face : regard vers le bas 
(en haut à gauche) et regard vers le haut (en 
haut à droite). Le mouvement (ou l’absence de 
mouvement) du fragment sur ces incidences 
indique s’il est situé dans le globe ou en 
dehors du globe.

Intérêt d’un scanner complémentaire en cas de 
doute sur les radiographies. Image scanner (en 
bas à droite) d’un autre patient.
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21 Corps étrangers 
avalés

Corps étrangers les plus fréquents
Enfants : pièces de monnaie	 350

Adultes : arêtes de poisson	 352

Corps étrangers moins fréquents mais importants
Objets contondants autres que les arêtes de poisson	 356

Piles boutons	 358

Aimants	 359

Dentiers	 360

Pince en plastique dur	 361

Bézoards	 361

Danger
j	 Les pièces peuvent se coincer dans l’œsophage – assez dangereux.

❏	 La RT doit inclure le cou.

j	 Les piles bouton peuvent se coincer dans l’œsophage – très dangereux.

❏	 Importance du signe du halo.

j	 Deux aimants dans l’intestin – très dangereux.

❏	 Utilité d’un compas.

Outils utiles
j	 Radiographies.

j	 Détecteur de métal.

j	 Compas.

j	 Scanner.

Abréviations
ASP, abdomen sans préparation ; 
CE, corps étranger ;  
PB, pile bouton ;  
RT, radiographie du thorax.
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Corps étrangers les plus  
fréquents [1]
Enfants : pièces de monnaie
Radiographie :

j	 une radiographie thoracique (RT) de face incluant le cou sous l’angle de la 
mandibule ;

j	 l’ASP n’est pas indiqué [2, 3].

Parfois, la pièce s’arrête dans l’œsophage. Certains patients restent asymptomatiques. 
Une pièce restée en place risque de provoquer une érosion de la muqueuse, avec 
possible perforation, abcès et médiastinite [4]. Il faut s’assurer que la pièce avalée 
est en transit au-delà de l’œsophage. Si la RT est normale, rassurer les parents 
en expliquant que la pièce est passée dans le tube digestif et sera excrétée dans 
quelques jours sans provoquer de lésion.

Faut-il contrôler les selles ? Une pièce peut passer inaperçue dans les selles. Indiquer 
plutôt aux parents de revenir aux urgences si l’enfant est symptomatique.

La composition des pièces est différente selon les pays. Les pièces britanniques 
actuelles sont inertes. Certains pays fabriquent des pièces en alliage de zinc 
recouvertes de cuivre. L’acidité gastrique peut dissoudre la couche de cuivre, et 
l’ingestion du zinc risque de provoquer un ulcère et une anémie. Si la pièce avalée a un 
contenu potentiellement toxique, il est recommandé de réaliser un ASP, et une RT si la 
pièce n’est pas visible sur l’ASP.

Envisager une alternative à la radiographie. Un détecteur de métaux est un moyen peu 
onéreux et non irradiant. Il est utilisable pour examiner les patients à la recherche de 
pièces ou de corps étrangers métalliques.

Détecteur de métaux [5–7]
C’est une alternative à la radiographie dans cette indication. Les avantages sont les suivants :

j	 évite de réaliser une RT ;

j	 absence de radiation ionisante ;

j	 performant et facile à utiliser ;

j	 gain de temps pour l’enfant et les parents lors du passage aux urgences ;

j	 peu onéreux ;

j	 efficace s’il est utilisé dans le cadre d’un algorithme diagnostique validé.

Piège. Une bonne indication du détecteur de métaux est une histoire clinique qui confirme 
l’ingestion d’une pièce de monnaie. Mais attention, c’est une mauvaise indication en cas 
d’ingestion d’un aimant qui ne sera pas détecté (voir p. 359). Règle de sécurité : si plusieurs 
aimants ont été ingérés, utiliser un compas et observer s’il bouge en le passant en surface 
de l’abdomen [8].
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Piège 1. Deux pièces de monnaie peuvent se bloquer au même niveau dans l’œsophage [9–11]. 
Les deux pièces peuvent se superposer en apparaissant comme un corps étranger unique. 
Utilité d’une incidence de profil en complément de l’incidence de face.

Piège 2. La majorité des pièces bloquées sont au niveau du muscle cricopharyngien [9–11]. 
Il existe un risque de ne pas détecter la pièce si la région sous-mandibulaire n’est pas incluse 
dans le champ de la RT.

Chez cet enfant, la pièce est 
juste visible en bordure de 
champ. La règle cardinale n’a 
pas été respectée : « La RT 
doit inclure aussi le cou sous 
l’angle de la mandibule ».
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Adultes : arêtes de poisson
Les arêtes de poisson représentent environ 70 % des CE ingérés avec consultation 
aux urgences [12, 13]. Les complications sont rares mais parfois graves, avec : abcès 
du cou, médiastinite, abcès pulmonaire.

Le blocage d’une arête de poisson est assez différent du blocage des autres CE 
[14, 15].

j	 Le blocage en situation infrahyoïdienne est beaucoup moins fréquent. Dans une 
série [15], environ 90 % des arêtes étaient situées dans l’oropharynx, tandis que 
90 % des autres CE (os de poulets, os de porc ou d’agneau, dentiers, pièces) 
étaient bloqués plus en distalité dans le laryngo-pharynx ou l’œsophage supérieur.

Radiographie.

j	 Les tissus mous de l’oropharynx et plus bas sont denses sur l’incidence de profil. 
La radiographie n’est donc pas performante pour le diagnostic d’une arête bloquée 
à ce niveau.

j	 L’incidence de profil du cou dans cette indication doit être utilisée avec 
parcimonie, en référence à un algorithme diagnostique (voir p. 353).

Que rechercher :

j	 le rare cas de l’arête bloquée sous l’os hyoïde ;

j	 un signe de complication :

❏	 clarté gazeuse des tissus mous, en bande ou en plage, suggérant une 
perforation ;

❏	 aspect épaissi des tissus prévertébraux suggérant un abcès.

Différentes arêtes de poissons avec différentes densités radiographiques [14, 16, 17] :
j	 bien visibles : morue, haddock, limande, grondin ;

j	 plus difficiles à voir : mulet, carrelet, lotte, vivaneau ;

j	 non visibles : hareng, hareng fumé, saumon, maquereau, truite, brochet.

Épaisseur normale des tissus mous prévertébraux :
j	 au-dessus de C4 : moins de 7 mm.

j	 en dessous de C4 : moins de 22 mm.
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Arêtes de poisson. Que rechercher ?

Vérifier l’épaisseur des tissus mous prévertébraux (à gauche).

Chercher l’arête : ici à peine visible (flèche) en avant de C6 (à droite).

Protocole en cas de suspicion d’ingestion d’arête de poisson
1.	 Examen clinique de l’oropharynx avec une lampe.

	 La majorité des arêtes impactées sont visibles. Pas de radiographie nécessaire.

2.	 Si l’arête n’est pas visible dans l’oropharynx, les étapes suivantes dépendent du contexte 
clinique et des recommandations locales. Possibilités :

❏	 Radiographie de profil du cou.

	 Appliquer cette règle : si la radiographie est normale et le patient assez bien pour 
rentrer à la maison, dire au patient de consulter le lendemain en cas de persistance des 
symptômes. Un patient qui revient consulter doit être examiné par un spécialiste ORL.

❏	 Ou adresser directement en endoscopie.

❏	 Ou demander un scanner du cou.



21  Corps étrangers avalés

354 

En comparaison avec les arêtes de poisson, 
les os de poulet ont tendance à se bloquer 
plus bas. Cet os de poulet (flèche) est bloqué 
en regard de C7–T1.

Les cartilages du larynx et le cartilage 
cricoïde s’ossifient de manière variable. 
Il n’y a pas d’aspect standard.

Une ossification partielle peut conduire 
à un faux diagnostic d’os bloqué. 
De même, des os de poulet ou des 
arêtes peuvent simuler une ossification 
normale.

Importance d’une analyse soigneuse 
avec recueil de l’histoire clinique.
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Attention. Calcifications et ossifications normales.
(a)	 Calcifications du ligament stylohyoïdien (têtes de flèche). Calcification (flèches) en relation 

avec le ligament longitudinal antérieur du rachis cervical.

(b)	 Calcification en regard de C6–C7 (flèche) en rapport avec une ossification postérieure 
du cartilage cricoïde.

(c)	 Ossification du cartilage triticé (flèche) ; du cartilage thyroïde (tête de flèche) ; du cartilage 
cricoïde (astérisque).

(d)	 Ossification/calcifications extensive de l’os hyoïde, du cartilage laryngé, du cartilage 
cricoïde et de quelques anneaux trachéaux.
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Corps étrangers moins fréquents 
mais importants
Objets contondants autres que les arêtes de poisson
De nombreux objets contondants passent les intestins sans problème. Cependant, 
certains provoquent une perforation œsophagienne ou intestinale. La présence d’un 
CE doit être confirmée ou exclue par les explorations complémentaires.

Radiographie :

j	 pour les CE tels que les clous, aiguilles, vis ou lames de rasoir, indication d’une RT 
ou d’un ASP ;

j	 pour les os de poulet et autres petits os [18], indication d’une incidence de profil 
du cou. Environ 90 % de ces CE impactés sont situés dans l’hypopharynx ou 
l’œsophage supérieur [15]. La position est très différente de celle des arêtes de 
poisson (voir p. 352–353) ;

j	 les CE en bois et en plastique sont radiotransparents. En cas de forte suspicion 
clinique (par exemple crayon ou cure-dents), indication d’un scanner ou d’une 
endoscopie ;

j	 l’aluminium (par exemple un anneau de canette) est très peu dense en radiographie 
[19]. Intérêt du détecteur de métal dans cette indication [5–7].

Un ASP (ou un scanner) est 
indiqué en cas d’ingestion 
d’un CE métallique 
contondant.

Exemple d’ingestion de CE. 
Quatre CE métalliques sont 
visibles. L’aiguille crée un 
risque de perforation.
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Pourquoi les perforations intestinales sont-elles relativement rares ? [10, 21]
90 % des CE avalés passent le circuit intestinal sans problème, dont beaucoup d’aiguilles et de 
lames de rasoir.

Ces CE coupants perforent rarement la paroi intestinale. L’intestin résiste bien aux perforations 
grâce au revêtement muqueux, à la souplesse et aux matières fécales du côlon.

Voyage la tête en premier : l’aiguille transite souvent avec l’extrémité mousse en tête [21, 22].

Certaines perforations restent silencieuses. L’aiguille extra-intestinale est parfois découverte 
plusieurs années après sur une imagerie demandée pour un autre problème [21].

Attention – orientation 
trompeuse d’un CE.
Os de poulet impacté.

Initialement (image de 
gauche), l’os (tête de flèche) 
était en position horizontale et 
n’a pas été reconnu.

Quelques jours plus tard 
(image de droite), l’os 
était verticalisé et facile à 
reconnaître. Noter l’œdème 
des tissus mous et les petites 
bulles de gaz indiquant 
un abcès autour d’une 
perforation [1].
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Piles boutons [23–27]
L’ingestion avec impaction digestive d’une pile bouton (PB) est une urgence 
diagnostique et endoscopique. Réaliser une RT en urgence.

Les ingestions de petites PB n’entraînent pas de lésions si la PB ne s’arrête pas 
dans l’œsophage. La fréquence des complications œsophagiennes augmente avec 
l’utilisation des piles au lithium de 20 à 25 mm de diamètre. Une PB impactée dans 
la paroi œsophagienne risque de créer de graves lésions muqueuses. Ces lésions 
résultent du courant électrique avec une hydrolyse des tissus et une nécrose, et non 
pas d’une fuite du contenu de la pile. Elles peuvent apparaître rapidement, en une ou 
deux heures [23, 24]. Les lésions muqueuses entraînent un risque de perforation, de 
fistule œsophagotrachéale, de sténose et même de décès [24]. C’est une urgence 
diagnostique et thérapeutique.

Note : les PB peuvent aussi provoquer de graves lésions de l’oreille ou du nez [23, 24, 27].

L’aspect d’une PB de face sur une radiographie de face est particulier, avec un double contour 
ou halo, bien différent de l’aspect d’une pièce de monnaie (sans halo). L’image de droite est une 
radiographie de face d’une pièce et d’une PB dans du gel aqueux (tissu mou).

Pièges.
1.	 Les ingestions sans témoins sont fréquentes chez l’enfant, et une PB peut provoquer des 

signes peu spécifiques. Il faut y penser en cas de troubles bizarres chez des petits enfants.

2.	 Bien étudier tout le cou et la région sous-mandibulaire en radiographie pour ne pas rater une 
PB impactée dans l’œsophage haut.

3.	 Une PB sur une RT risque d’être interprétée comme une pièce de monnaie ou une électrode 
d’ECG [23]. Le signe du halo caractéristique de la PB est important à connaître.
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Aimants [6, 10–12, 28]
Des aimants puissants sont présents dans certains jouets, bijoux, piercings, bracelets, 
objets antistress, etc.

L’ingestion d’aimants est assez fréquente chez les enfants autistes [8].

Il est important de savoir aux urgences si plusieurs aimants ont été avalés. Si plusieurs 
aimants passent le pylore, ils peuvent s’attirer à travers les anses intestinales. Il existe 
un risque de nécrose pariétale, perforation, fistule, d’hémorragie et de volvulus. Un 
danger existe aussi en cas d’ingestion d’un aimant et d’un objet métallique.

Pièges.
1.	 Sur un ASP, un groupe d’aimants collés peut apparaître comme un collier ou un autre 

objet isolé. Le passage d’un compas sur l’abdomen [8] est utile pour affirmer la présence 
d’aimants. Il s’agit d’une urgence chirurgicale.

2.	 L’utilisation d’un détecteur de métaux (p. 350) est à risque de mauvais diagnostic, avec 
confusion entre des aimants et une pièce de monnaie. Utiliser un compas est un bon 
moyen. L’absence de mouvement du compas exclut un aimant.

Les petits aimants aux terres rares sont très 
puissants.

La présence de plusieurs aimants dans 
l’intestin est à risque de complications.
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Dentiers [29–31]
Aspect radiographique des dentiers
j	 Les dentiers sont fabriqués en plastique acrylique radiotransparent.

j	 Certains dentiers comportent des pièces métalliques bien visibles en radiographie [31].

j	 N.B. : les dents de porcelaine ou en plastique sont très peu radio-opaques [30].

Un plombage ou une couronne dentaire peuvent se loger dans l’œsophage cervical ou 
thoracique, avec un risque d’érosion muqueuse, d’abcès et de médiastinite.

Radiographie :

1.	 RT de face et de profil bien exposée, avec visualisation du cou.

2.	 Si elles sont normales, indication d’un ASP.

3.	 Si l’ASP est normal avec forte suspicion clinique, indication d’une endoscopie.

Une RT normale n’exclut pas un dentier impacté ; certains dentiers ne sont 
pas radio-opaques.

L’ingestion n’est pas réservée aux couronnes et plombages ; certains dentiers 
complets sont avalés.

Intérêt éventuel du scanner et de l’IRM dans cette indication. Mais l’interprétation 
des images est parfois très difficile [30].

Dentier impacté dans l’œsophage inférieur. Il 
n’était pas visible sur l’incidence de face. Le 
profil était essentiel.
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Pince en plastique dur
L’ingestion de ces pinces est à risque de perforation, de sténose ou d’occlusion 
intestinale.

j	 Les pinces de sacs à pain ont été supprimées dans certains pays, au profit 
d’adhésif.

j	 Le mécanisme d’impaction est lié à une incarcération de la muqueuse dans la 
pince, avec risque d’érosion [32]. Les complications sont parfois très tardives. 
Patients souvent âgés.

j	 Ces pinces en plastique sont radiotransparentes. L’imagerie est utile pour le 
diagnostic des complications.

Bézoards [33]
Un bézoard correspond à l’accumulation de matériel ingéré dans la lumière digestive.

j	 Les plus fréquents sont les phytobézoards (fruits et fibres végétales mal digérés), 
et ensuite, les trichobézoards (cheveux ingérés).

j	 Antécédent fréquent de chirurgie digestive.

j	 L’occlusion intestinale est une complication classique.

Radiographie :

j	 en général, la radiographie ne sert à rien (pour le diagnostic étiologique) en cas 
d’occlusion sur bézoard ;

j	 mais l’échographie et le scanner sont utiles pour un diagnostic rapide du bézoard 
en cause dans l’occlusion [33].
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22 Testez-vous

Analysez les radiographies de ce chapitre pour évaluer vos connaissances.

Chaque patient a été admis aux urgences après un traumatisme ou pour une 
douleur.

Essayez de voir la lésion ou le problème pour chaque radiographie.

Attention. Certaines radiographies sont normales.

Les réponses sont p. 380.
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23 Glossaire

Algodystrophie.  Entité clinique et radiologique définie en imagerie par une réduction de la densité 
osseuse (aspect transparent sur les radiographies). Survient le plus souvent au décours d’un traumatisme 
avec ou sans fracture.

Apophyse odontoïde.  Dent de la vertèbre C2.

ATM.  Articulation temporomandibulaire.

AP.  Antéropostérieur. Indique la direction du faisceau de rayons X à travers le patient.

Apophyse.  Noyau d’ossification secondaire qui modifie le contour ou la taille d’un os, mais pas sa 
longueur. Les muscles et tendons ont souvent une insertion sur une apophyse.

Articulation de la base du pouce.  Articulation carpométacarpienne (c’est-à-dire articulation 
trapézométacarpiennne).

ASP.  Radiographie de l’abdomen sans préparation.

Atélectasie.  Collapsus (pulmonaire).

AVP.  Accident de la voie publique.

Avulsion.  Fragment osseux ou apophyse arrachée de l’os d’origine. Une avulsion survient habituellement 
au site d’insertion d’un tendon ou d’un ligament. En cas de contraction musculaire excessive, de 
mouvement forcé, ou de stress chronique répété.

Bankart (lésion de).  Fracture antérieure de la glène intéressant l’os et/ou le cartilage. Complication 
éventuelle d’une luxation antérieure de l’articulation gléno-humérale.

Bennett (fracture de).  Fracture articulaire de la base du premier métacarpien. Toujours associée à une 
luxation de l’articulation carpométacarpienne du premier rayon.

Calcanéum.  Ou calcanéus.

Canal rachidien.  Ou canal vertébral. Espace délimité par les corps vertébraux en avant, les pédicules 
latéralement et les lames en arrière.

Capitellum.  Ou capitulum.

Clarté.  Utilisé pour décrire une ligne ou une région sombre sur une radiographie. Souvent utilisé pour 
décrire une fracture.

Cliché.  Voir Incidence.

Consolidation.  Désigne le remplacement de l’air alvéolaire par du liquide. Sur une radiographie du thorax, 
le territoire atteint apparaît blanc ou plus dense. Cette opacité (c’est-à-dire consolidation) peut être liée à 
un comblement alvéolaire par du pus (pneumonie), du sang (hémorragie pulmonaire), ou du liquide (œdème 
alvéolaire). Note : le terme de consolidation est souvent utilisé (à tort) comme synonyme de pneumonie.

Corticalisé.  Terme utilisé pour décrire l’aspect de la périphérie d’un os (par exemple un ossicule 
accessoire) dont la limite est nette, dense et régulière. Cet aspect est à différencier de la corticale 
irrégulière et incomplète d’un fragment fracturaire.

Coude du lanceur de javelot.  Avulsion de l’épicondyle latéral de l’humérus.

Coupole diaphragmatique.  Le diaphragme est un muscle unique qui sépare le thorax de l’abdomen. Avec 
une coupole droite et une coupole gauche.

Décroché cortical.  Interruption de la corticale avec décalage pouvant donner un aspect en baïonnette, 
aspect typique de fracture.

Décubitus.  Le patient est allongé.

Diaphyse.  Axe principal d’un os long. Elle est en continuité avec la métaphyse à chaque extrémité.

Diastasis.  Séparation entre des os adjacents, avec ou sans fracture associée, ou séparation d’une jonction 
fibrocartilagineuse. Exemples : tibia et fibula (malléole latérale) ; articulation sacro-iliaque ; suture du crâne.

Diastasis de suture.  Écart anormal ou séparation d’une suture du crâne.

Dorsal.  En rapport avec le versant postérieur (ou extenseur) du corps ou d’un segment corporel (par 
exemple un membre).

Défilé fémoropatellaire (DFP).  Ou incidence axiale de la rotule. Incidence tangentielle du genou qui 
donne une vue supéro-inférieure de la patella et de l’articulation fémoropatellaire.

Doigt en maillet.  Déformation en flexion de l’articulation interphalangienne distale avec ou sans fracture 
dorsale de la base de la phalange distale. Lésion d’avulsion du tendon extenseur.

Épidural.  Ou extradural.

Épiphyse.  L’épiphyse constitue l’extrémité de l’os. Elle s’agrandit avec la croissance du cartilage du 
noyau secondaire adjacent à la plaque de croissance. L’épiphyse s’ossifie progressivement. Finalement, 
quand la plaque de croissance disparaît, l’épiphyse fusionne avec la métaphyse. Voir : Fusion épiphysaire ; 
métaphyse.
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Exploration isotopique.  Examen de médecine nucléaire, étude radio-isotopique, scintigraphie.

Fluoroscopie ou scopie.  Imagerie temps réel utilisant les rayons X. La fluoroscopie peut être utilisée pour 
détecter un piégeage aérien chez un enfant en cas de suspicion de corps étranger inhalé. Elle peut aussi 
aider à contrôler la position des fragments osseux lors d’une réduction fracturaire.

Fracture comminutive.  Fragmentation de l’os en trois fragments ou plus.

Fracture de fatigue.  Ou fracture de stress ou fracture du marcheur. Fracture liée à un traumatisme peu 
intense mais répété.

Fracture de Goyrand-Smith.  (Barton fracture des Anglo-Saxons.) Fracture articulaire du radius distal. 
Fracture instable. Cette fracture articulaire intéresse la face dorsale du radius ; déplacement postérieur 
éventuel du carpe qui suit le fragment distal.

Fracture de Jones.  Fracture de la diaphyse du cinquième métatarsien située à 1,5 cm de la base mais à 
distance de l’articulation entre cuboïde et métatarsien. Fracture traumatique ou fracture de fatigue. À ne 
pas confondre avec la fracture classique de la base du cinquième métatarsien dont la prise en charge ne 
pose pas de problème. La distinction est importante car la consolidation est tardive. Une mauvaise prise en 
charge peut se compliquer de pseudarthrose.

Fracture de Maisonneuve.  Fracture ou rupture ligamentaire de la cheville associée à une fracture 
diaphysaire de la fibula.

Fracture de marche.  Ou fracture de fatigue ou fracture de stress. Ce terme est souvent utilisé pour 
désigner une fracture de fatigue d’un métatarsien.

Fracture de Rolando.  Fracture articulaire en Y, V ou T de la base du premier métacarpien. Toujours instable.

Fracture du boxeur.  Fracture du col du deuxième et/ou du troisième métacarpien. Le boxeur entraîné 
garde son poignet en position neutre afin de donner un impact maximal. Différente de la fracture de 
l’individu non entraîné qui combat avec le poignet fléchi et qui souffre d’une fracture du quatrième et/ou 
cinquième métacarpien.

Fracture en anse de seau.  Forme particulière de fracture de l’enfant. Fracture métaphysaire orientée 
parallèlement à la plaque de croissance d’un os long. N’intéresse pas toujours toute la largeur de l’os. Chez 
un petit enfant, cette fracture doit faire suspecter un syndrome des enfants battus. Voir aussi Fracture en coin.

Fracture en bois vert.  Forme particulière de fracture d’un os long de l’enfant. Rupture d’une seule 
corticale. Une angulation du site fracturaire est habituelle.

Fracture en coin.  Voir aussi Fracture en anse de seau. Fracture métaphysaire dans le cadre du syndrome 
des enfants battus. Forme incomplète de la fracture en anse de seau. Le fragment détaché est visible avec 
un aspect de triangle osseux détaché.

Fusion épiphysaire.  L’épiphyse complètement ossifiée fusionne avec la métaphyse de l’os long. L’âge 
du début de l’ossification et celui de la fusion sont variables selon les os. Pour la plupart des sites, il existe 
une légère variation de l’âge de fusion entre les hommes et les femmes.

Fracture luxation de Galeazzi.  Fracture de la diaphyse radiale associée à une luxation de l’articulation 
radio-ulnaire inférieure.

Fracture luxation de Monteggia.  Fracture diaphysaire de l’ulna associée à une luxation de la tête radiale.

Fracture ostéochondrale.  Fracture d’une surface articulaire, le fragment étant constitué d’os et de 
cartilage. La composante cartilagineuse n’est pas visible sur une radiographie standard. Exemple : fracture 
ostéochondrale du dôme du talus.

Fracture pare-choc.  Fracture d’un ou des plateaux tibiaux liée à un traumatisme contre un pare-choc de 
voiture.

Fracture par insuffisance.  Fracture survenant après une contrainte normale sur un os anormal. Par 
exemple un tassement vertébral spontané sans traumatisme ni chute chez un patient âgé ostéoporotique. 
Ces fractures sont d’étiologie différente des fractures de fatigue.

Fracture plastique.  Forme particulière de fracture d’un os long de l’enfant. Liée à des microfractures 
multiples avec une déformation progressive de l’os sans anomalie évidente de la corticale. Intéresse le plus 
souvent les os de l’avant-bras.

Fracture Salter-Harris.  Ou fracture épiphysaire de l’enfant. La classification de Salter-Harris décrit 
l’aspect radiographique des fractures épiphysaires. Cette classification a un intérêt pronostique.

Grain de café.  Analogie utilisée dans ce guide pour décrire l’image de la projection de l’arc antérieur 
de C1 sur l’incidence de profil du rachis cervical. Cette projection est clairement visible sur toutes les 
radiographies de profil du rachis cervical, avec une image de grain de café. Il s’agit d’un repère utile pour 
l’analyse de l’articulation C1–C2.

Hémidiaphragme.  Ou coupole diaphragmatique. Le diaphragme est un muscle unique qui sépare le 
thorax de l’abdomen. Il comporte deux coupoles.

Hill-Sachs (encoche de) ou de Malgaigne.  Fracture impaction de la berge postérolatérale de la tête 
humérale. Complication potentielle d’une luxation gléno-humérale antérieure.

Incidence.  Ou cliché. En radiologie diagnostique, ce terme permet de définir la technique de réalisation 
d’une image : position du patient et du rayon X. Exemples : incidences de face, de profil.
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Incidence axiale.  Le rayon directeur est dirigé dans un plan parallèle au grand axe du corps. Exemples : 
incidence axiale du calcanéus.

Incidence du nageur.  Incidence de profil spécifique qui dégage la jonction cervicothoracique. Le nom 
dérive de la position du patient : un bras est en extension complète tandis que l’autre reste le long du 
corps. La position est proche de celle du nageur de crawl.

IRM.  Imagerie par résonance magnétique.

Junior.  Médecin en formation : interne spécialiste ou non spécialiste.

LCS.  Liquide cérébrospinal.

Ligne paravertébrale.  Une interface (ligne) verticale entre les vertèbres thoraciques et le poumon adjacent 
sur une radiographie de face. Normalement visible du côté gauche seulement. Cette ligne correspond à 
la réflexion de la plèvre viscérale et pariétale quand elle passe au contact des vertèbres. Tout processus 
qui éloigne la plèvre de la vertèbre peut provoquer un élargissement ou un bombement de cette ligne 
paravertébrale du côté gauche ou droit. Dans un contexte traumatique, élargissement et bombement sont 
liés en général à un hématome secondaire à la fracture vertébrale.

Lipohémarthrose.  Ou épanchement mixte contenant du sang et de la graisse, visible en cas de fracture 
sur la radiographie du genou de profil en décubitus latéral.

Lisfranc (articulations de).  Articulations tarsométatarsiennes. La fracture luxation du Lisfranc est la 
luxation la plus fréquente du pied.

Lumière du jour.  Aspect normal des 4e et 5e articulations carpométacarpiennes sur toutes les 
radiographies postéro-antérieures de la main. Aspect à vérifier particulièrement chez un patient après un 
traumatisme direct de la main contre un mur. La perte de cet aspect caractéristique doit faire fortement 
suspecter une luxation de l’articulation carpométacarpienne concernée.

Lytique.  À l’opposé de condensant. Décrit une région qui apparaît plus sombre ou plus noire que l’os normal 
adjacent. Une lyse implique souvent une destruction osseuse. Parfois utilisé comme synonyme de clarté.

Madonna (signe de).  Élargissement (diastasis) de l’articulation scapholunaire lié à une lésion ligamentaire. 
D’après le nom d’une célèbre chanteuse et actrice américaine dont les deux incisives supérieures sont très 
espacées.

Manipulateur, manipulatrice.  Ou technicien de radiologie.

Métaphyse.  Segment osseux situé entre la plaque de croissance et la diaphyse d’un os long.

Motte de beurre.  Forme particulière de fracture d’un os long de l’enfant. Déformation de la corticale sans 
image de rupture.

Naviculaire carpien.  Ou scaphoïde.

Niveau liquide.  Visible seulement sur une radiographie rayon horizontal. Niveau liquide–air ou graisse–
liquide (lipohémarthrose).

Noyau d’ossification accessoire.  Noyau d’ossification secondaire, variante de la normale. Par exemple, 
la patella peut avoir deux ou trois noyaux d’ossification secondaires. Parfois, ces petits noyaux ne 
fusionnent pas et restent séparés du noyau principal. Ils peuvent être considérés à tort comme des 
fragments fracturaires.

Occlusion organique.  Ou occlusion mécanique.

Œdème osseux ou contusion osseuse.  Zone œdémateuse et/ou hémorragique de l’os médullaire, liée 
à des microfractures trabéculaires dans un contexte traumatique. Seule l’IRM permet de visualiser ces 
anomalies qui sont occultes en radiographies et scanner. La normalisation peut être longue (4 à 6 semaines).

OPG.  Orthopantomogramme ou panoramique dentaire.

ORL.  Oto-rhino-laryngologie.

Os accessoire.  Petit os normal, fréquent mais inconstant. Ces os sont particulièrement fréquents autour 
du pied. Ils sont parfois confondus avec un fragment fracturaire. Un os accessoire se différencie d’un 
fragment de fracture par ses limites bien définies et corticalisées.

Os wormien.  Petit os de la voûte du crâne siégeant dans une suture. Le plus souvent dans la suture 
lambdoïde. Ces os sont visibles chez beaucoup d’enfants jusqu’à l’âge de 1 an. Os unique ou multiples.

Ossification.  Processus de formation osseuse. Le plus souvent, l’ossification se fait à partir du cartilage 
(par exemple un os long) ; parfois à partir d’une membrane (par exemple le crâne). Une ossification 
peut aussi survenir dans les tissus mous, soit dans un contexte post-traumatique, soit à la suite d’une 
inflammation chronique.

Palmaire.  En référence à la paume de la main (c’est-à-dire la face ventrale).

Pile bouton.  Pile en forme de disque utilisée dans les montres.

Plaque de croissance.  Ou cartilage de croissance. Couche de cartilage située entre la métaphyse 
et l’épiphyse d’un os long non fusionné. Parfois nommée physe, terme incorrect, sans signification 
anatomique.

Pouce du skieur.  Rupture ou entorse du ligament collatéral ulnaire de la première articulation 
carpométacarpienne.
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Projection.  Voir Incidence.

Rayon horizontal.  Selon l’orientation du rayon directeur, parallèle au plan du sol. Cette technique est utile 
pour montrer un niveau liquide (par exemple dans le récessus sous-quadricipital du genou ou dans le sinus 
sphénoïdal), ou si le patient doit être laissé en position allongée (par exemple incidence de profil du rachis 
cervical après un traumatisme).

Rayon vertical.  Définit l’orientation du rayon X par rapport au sol. Le rayon X est perpendiculaire au sol.

Réaction périostée.  Ou apposition périostée. Fine ligne blanche visible le long d’une partie de la diaphyse 
d’un os long, séparée de la corticale par un espace clair très fin. Le périoste n’est pas visible en radiographie, 
et la réaction (ou ossification) est une couche située sous le périoste. L’espace séparant la ligne blanche 
de la corticale osseuse correspond à une élévation du périoste par du sang, du pus, une tumeur. Dans un 
contexte traumatique, la réaction périostée traduit une réaction de réparation (guérison) normale.

Règle des deux os.  Voir p. 146 pour une description complète.

Rhume de hanche.  Synovite transitoire de hanche.

Scaphoïde.  Ou naviculaire du carpe.

Scintigraphie.  Voir Exploration isotopique.

Sclérose.  Décrit une ligne ou une zone de densité augmentée sur la radiographie. La sclérose peut siéger 
en périphérie de la corticale osseuse (par exemple la sclérose d’un cal osseux mature autour d’un foyer de 
fracture), ou traverser la diaphyse de l’os (par exemple fracture avec impaction osseuse).

Scopie télévisée.  Contrôle scopique. Visualiser une région anatomique sur un écran grâce à un appareil 
utilisant des rayons X et qui donne une image en temps réel.

Subluxation.  Mauvaise congruence articulaire mais les surfaces articulaires restent partiellement en 
contact.

Sustentaculum tali.  Processus osseux en forme de plateau développé à la face médiale du calcanéus. 
Surface articulaire qui s’articule avec la portion médiale du talus.

Suture.  Jonction entre deux os plats adjacents de la voûte du crâne séparés par une fine couche de tissu 
fibreux.

Suture accessoire.  Une suture accessoire est une suture du crâne habituellement absente chez 
l’adulte. Elles sont fréquentes chez les nouveau-nés et les petits enfants. Elles disparaissent (c’est-à-dire 
fusionnent) au cours de la croissance avec un délai variable. Une suture accessoire persiste parfois chez 
l’adulte.

Suture incomplète.  Voir Suture accessoire.

Symphyse.  Articulation entre deux segments osseux recouverts de cartilage hyalin, stabilisée par du 
fibrocartilage et un système ligamentaire. Exemple : symphyse pubienne.

Synchondrose.  Zone de persistance d’une plaque cartilagineuse interposée entre deux segments osseux 
fixés ou avec une mobilité très limitée. Exemple : synchondrose zygomaticofrontale.

Syndrome des enfants battus.  Ou syndrome de Silverman. Terme utilisé dans un contexte de violences 
sur un enfant avec lésions traumatiques.

Syndrome de loges.  Des cloisons de tissu conjonctif (fascias) entourent et séparent les groupes 
musculaires des bras et des jambes. Un compartiment correspond à l’espace délimité par ces cloisons. 
L’œdème et/ou l’hémorragie lié(e) à un traumatisme provoque une élévation de la pression avec un risque 
de compression musculaire et vasculonerveuse. Des lésions ischémiques irréversibles peuvent survenir, 
avec remplacement du tissu musculaire par un tissu cicatriciel.

Tabatière anatomique.  Région du bord radial du carpe correspondant à la zone où les tendons 
extenseurs du pouce passent au-dessus de la base du premier métacarpien. Une douleur exquise à la 
pression de la tabatière oriente fortement vers une fracture du scaphoïde ou une fracture du processus 
styloïde du radius.

Tubérosité.  Toute saillie osseuse correspondant à une insertion tendineuse (par exemple tubérosité de la 
base du cinquième métatarsien).

Valgus.  Déformation angulaire d’une articulation ou d’un site de fracture avec une déviation s’écartant de 
la ligne médiane du segment osseux (ou du fragment fracturé) distal.

Varus.  Déformation angulaire d’une articulation ou d’un site de fracture avec une déviation vers la ligne 
médiane du segment osseux (ou du fragment fracturé) distal.

Ventral.  Désigne la face antérieure (côté fléchisseur) du corps ou d’un segment de membre.

Worms (incidence de).  Incidence radiographique du crâne réalisée avec une inclinaison du rayon X, 
permettant de dégager l’os occipital (élimine les superpositions osseuses du massif facial).

Lecture complémentaire
Lee P, Hunter TB, Taljanovic M. Musculoskeletal Colloquialisms: How Did We Come Up with These Names? 
Radiographics 2004;24:1009-1027. 
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Test-réponses
Test – réponses
1.	 Fracture luxation de Galeazzi, p. 146.
2.	 Fracture de fatigue du 3e métatarsien, p. 299.
3.	 Normal. L’augmentation de l’espace du côté gauche de la dent et le défaut d’alignement des masses latérales 

du côté droit correspondent à des anomalies positionnelles (rotation du cou), p. 182.
4.	 Fracture orbitaire gauche avec niveau hémorragique du sinus maxillaire, p. 64–67.
5.	 Incidence apicale oblique de l’épaule, p. 76 ; luxation postérieure de la tête de l’humérus, p. 89.
6.	 Fracture de la dent de l’axis, p. 188.
7.	 Incidence apicale oblique de l’épaule ; p. 76. (1) Luxation antérieure de la tête de l’humérus, p. 84. (2) fragment 

osseux détaché médial ; (3) encoche de Malgaigne (Hill-Sachs), p. 85.
8.	 Fracture de Bennett – luxation du pouce, p. 165.
9.	 Fracture non déplacée du radius distal, p. 136.
10.	 Niveau de lipohémarthrose dans la bourse suprapatellaire, p. 249 ; pas de fracture intra-articulaire évidente 

sur cette incidence mais à considérer comme présente.
11.	 Fracture supracondylienne avec déplacement postérieur minime, p. 106–108.
12.	 Luxations des 4e et 5e articulations carpométacarpiennes, p. 156–157, 168.
13.	 Fracture en bois vert du radius distal, p. 18–19.
14.	 Radiographie de face des sinus (Blondeau) normale, p. 55, 60–61.
15.	 Avulsion apophysaire de l’épine iliaque antéro-inférieure droite (EIAI), p. 223, 236–237.
16.	 Fractures des épineuses de C6 et C7, p. 192.
17.	 Fracture du plateau tibial latéral, p. 250–253.
18.	 Luxation centrale de la tête fémorale droite. Fracture acétabulaire, p. 219, 240.
19.	 La lésion importante : fracture du col du talus, p. 282.
20.	 Aspect normal du Lisfranc et des os du tarse, p. 294–297, 303.
21.	 Apophyse normale de la base du 5e métatarsien, p. 298 ; aspect normal des plaques de croissance, p. 305.
22.	 Luxation de la tête du radius, p. 104, 112.
23.	 Subluxation de l’articulation acromioclaviculaire. Probable lésion des ligaments coracoclaviculaires, p. 86–87.
24.	 Fracture de la berge palmaire de la base de P2. Fracture de la berge dorsale de la base de P3, avec doigt 

en maillet, p. 154, 159–161.
25.	 Fracture du calcanéum : angle de Bohler anormal, p. 277–279.
26.	 Fracture de Segond, p. 259.
27.	 (1) subluxation antérieure de C4 sur C5, p. 193 ; (2) fracture de la dent de l’axis, p. 188–189.
28.	 Subluxation du Lisfranc à la base du 2e métatarsien, p. 295–297, 302–303.
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