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[imagerie des urgences pédiatriques

G Kalifa

e cahier de formation médicale continue sur 'imagerie des

urgences pédiatriques trouve pleinement sa justification

pour plusieurs raisons qui tiennent 4 la pathologie particu-
liere, & I'évolution de nos techniques d’imagerie et aux modifica-
tions du contexte social et sanitaire.
L’enfant n’est pas un adulte en réduction. Certes, on leur retrou-
ve des pathologies communes, mais les phénoménes de matura-
tion et de croissance et la place des anomalies congénitales ren-
dent compte, entre autre, de originalité de la radiopédiatrie. Il
faut a la fois tenir compte de I'équilibre entre une extraordinaire
faculté de récupération de 'enfant, notamment dans les défor-
mations fracturaires, et sa fragilité face a certaines situations. Il
n’est pas inutile de rappeler que « I'enfant perd pied » beaucoup
plus rapidement que I'adulte. Cette notion de I'urgence demeure
fondamentale. Malgré tout, la sémiologie reste la méme, la
démarche intellectuelle est analogue et tout radiologue, quelle
que soit sa spécialité, doit pouvoir faire face dans I'urgence aux
situations pédiatriques courantes.
Sur le plan de I'imagerie, en radiographie conventionnelle ou
numérique, il ne faut jamais omettre les infinies variantes du
normal chez I'enfant. L’échographie a trouvé toute sa place en
pédiatrie compte tenu de la morphologie de 'enfant et de sa faci-
lité de réalisation quelle que soit I'agitation du patient. Cepen-
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dant, les nouvelles techniques d’imagerie, scanner de derniere
génération et IRM aux séquences plus rapides, voient leurs indi-
cations se développer trés rapidement y compris dans I'urgence.
Clest le cas par exemple des traumatismes du rachis et de 'abdo-
men.

La directive EURATOM 97-43 qui fixe clairement les regles de
l'utilisation des rayons X a des fins médicales, souligne les parti-
cularités de I'enfant et insiste sur la nécessité d’optimisation de
réduction des doses et de substitution. LA encore, les indications
des examens en urgence doivent s'imprégner de ce contexte.

11 faut aussi tenir compte de I’évolution du cadre socioculturel et
sanitaire : les radiologues, comme I'ensemble des médecins, font
face 3 un consumérisme croissant. Le souci d’information et
d’explication est majeur. Les patients et les familles ont accru
leurs exigences, et leur attente se double parfois d’un véritable
esprit revendicateur. Il est donc absolument nécessaire que les
indications des examens en urgence soient bien posées, que I'ana-
lyse en soit la plus pertinente possible et que les différentes
méthodes d’imagerie aident au mieux 2 la prise en charge de ces
jeunes patients. Tous les enfants ne peuvent pas étre vus par des
radiopédiatres exclusifs. La plupart de ces urgences arrivent dans
des établissements tels que cabinets, hopitaux, cliniques, etc, ot
exercent des radiologues dont la pédiatrie n’est pas le domaine
privilégié. L’objectif est de leur fournir des schémas simples et
pratiques qui permettent de répondre au mieux et le plus rapide-
ment possible a des situations parfois anxiogénes. Il faut donc
remercier 'ensemble des collaborateurs de ce cahier d’avoir
fourni ces schémas et protocoles.
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Imagerie thoracique en urgence chez I'enfant

C Durand (1), C Piolat (2), F Nugues (1), S Bessaguet (1), C Alvarez (1) et P Baudain (1)

Abstract

Emergency pediatric thoracic radiology
J Radiol 2005;86:198-206

Pediatric thoracic emergencies are frequent and may be due to a large
spectrum of lesions including traumatic and non traumatic pathologies,
such as foreign bodies, mediastinal tumors, pulmonary infections,
asthma, pneumothorax and delayed manifestations of congenital chest
malformations. Emergencies require rapid diagnosis to make a
treatment plan and in most cases, radiology plays an essential role. Plain
chest radiographs remain the initial study with inspiratory films. In
certain circumstances, the use of expiratory films is absolutely necessary.
Ultrasonogragraphy is the primary modality for evaluation of pleural
effusions. Computed tomography (CT), with volume acquisition and
more rapid scanning, is a technique capable of imaging the lungs and
mediastinum with excellent spatial resolution in the pediatric population.
CT provides more information than chest radiographs. This explains the
increasing indications of CT in the evaluation of pediatric thoracic
emergencies, more particularly traumatic emergencies.

Key words: Thorax, acute conditions. Thorax, injuries. Radiography,
in infants and children.

e diagnostic des urgences thoraciques de 'enfant repose en

premicére intention sur la clinique et la radiographie thora-

cique. L’échographie d’acces rapide, facile sur I'ensemble
des plateaux techniques et la tomodensitométrie (TDM) avec le
développement des technologies multicoupes et multibarettes
sont devenues des outils essentiels pour 'exploration de certaines
pathologies thoraciques de 'enfant. Dans le contexte d’urgence,
I'examen radiologique pratiqué et son interprétation doivent
apporter le plus rapidement possible les renseignements utiles au
clinicien pour la prise en charge thérapeutique. L’objectif de cet
enseignement est de rappeler les principales étiologies des urgences
thoraciques de I'enfant (pathologie néo-natale exclue), de souli-
gner les éléments sémiologiques radiologiques utiles et néces-
saires au diagnostic en décrivant la place et I'intérét des différentes
techniques radiologiques.

Urgences traumatiques

Les traumatismes du thorax sont moins fréquents chez 'enfant
que chez I'adulte. Ils sont rarement isolés et surviennent le plus
souvent dans un contexte de polytraumatisme avec un taux de
mortalité élevé (1). L'urgence thoracique peut étre une détresse
respiratoire et/ou circulatoire. La symptomatologie clinique est
peu spécifique d’un type de Iésions et I'imagerie médicale occupe
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Résumeé

Les urgences pédiatriques thoraciques sont fréquentes et les étiologies
sont nombreuses comprenant les pathologies traumatiques et les
pathologies non traumatiques, notamment les corps étrangers
inhalés, les tumeurs médiastinales, les infections pulmonaires,
I'asthme, les pneumothorax et les malformations congénitales de
révélation tardive. Les urgences nécessitent un diagnostic rapide pour
la mise en place d’un traitement et, dans la plupart des cas, la radio-
logie joue un réle essentiel. La radiographie standard reste I'examen
de premiére intention avec des clichés en inspiration. Dans certaines
situations, la réalisation de clichés en expiration est indispensable.
L’échographie est 'exploration initiale pour I’étude des épanche-
ments pleuraux. La tomodensitométrie (TDM), avec les acquisitions
volumiques et des temps d’acquisition rapides, est capable de visua-
liser les poumons et le médiastin avec une excellente résolution
spatiale chez I'enfant. La TDM fournit plus d’informations que la
radiographie thoracique. Ceci explique les indications croissantes de
la TDM dans I’évaluation des urgences thoraciques de I'enfant,
notamment pour les urgences traumatiques.

Mots-clés : Pédiatrie. Urgence. Thorax, technique d’exploration.

une place prépondérante dans la prise en charge des patients. Si
I'on peut rencontrer les mémes lésions élémentaires que chez
I'adulte (2-3), nous insisterons sur les Iésions les plus fréquentes et

sur les particularités pédiatriques.

1. Les lésions osseuses

Les fractures de cdtes sont fréquentes (35 % a 38 %) mais plus
rares que chez 'adulte en raison de la plasticité du gril costal chez
le petit enfant. Cette plasticité explique aussi la présence de
lésions médiastinales et/ou parenchymateuses sans Iésion costale.
L’absence de fracture de cote n’est donc pas un critere de trauma-
tisme bénin. Certaines lésions, en revanche, constituent des crite-
res de gravité : fractures costales multiples (fig. 1), volet costal,
fractures des premiéres cotes avec possibilité de Iésions traumati-
ques des vaisseaux sous-claviers. Les fractures costales peuvent se
compliquer d’'un emphyséme sous-cutané, d’'un pneumothorax
par lésion pulmonaire ou d’'un hémothorax par plaie vasculaire.
Les radiographies standard du thorax réalisées a 'admission per-
mettent de détecter 40 % des fractures costales (2). La TDM en
coupe axiale ne permet qu'une étude fragmentaire des cotes
compte tenu de leur obliquité, mais les reconstructions 2D et 3D
améliorent la détection des lésions costales. Cependant, I'intérét
de la TDM réside dans la recherche de complications. Nous rap-
pelons que chez 'enfant de moins de 3 ans, 'existence de fractu-
res de cotes, en dehors d’un polytraumatisme, doit faire éliminer
la possibilité de sévices et faire rechercher d’autres signes d’un
enfant battu.

Les fractures de la ceinture scapulaire, du sternum et du rachis

sont plus rares et se rencontrent lors de traumatismes violents.
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Fig. 1: Radiographie du thorax de face. Emphyséme sous-cutané
gauche et fractures costales multiples chez un enfant vic-
time d’un accident de la route.

Fig. 1:  Frontal chestradiograph. Left subcutaneous emphysema and

multiple rib fractures in a child injured in a traffic accident.
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2. Les lésions pleurales

Elles ne présentent pas de spécificité pédiatrique. Elles doivent
faire rechercher une lésion sous-jacente, notamment costale ou
pulmonaire. L’existence d’un épanchement gazeux ou liquidien
compressif nécessite un geste de drainage en urgence.

2.1. Le diagnostic de pneumothorax

Il est aisé méme sur une radiographie en décubitus dorsal
lorsqu’il est abondant. Il se traduit par une hyperclarté avas-
culaire avec collapsus pulmonaire plus ou moins important.
Dans les pneumothorax compressifs, le poumon est réduit a
un moignon hilaire et il existe un refoulement médiastinal. Si
le pneumothorax est peu abondant ou associé 2 un emphy-
séme sous-cutané, la tomodensitométrie est la meilleure tech-
nique pour le mettre en évidence et en apprécier I'extension.
Le diagnostic de pneumothorax par échographie a été décrit
(4-5), mais la place de cette technique dans la stratégie dia-
gnostique n’est pas encore déterminée. L’association d’un
pneumothorax, d’'un emphyséme sous-cutané et d’'un pneu-
momédiastin doit faire rechercher une lésion trachéo-

bronchique (fig. 2).
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Accident de la voie publique sévére. Emphyséme sous-
cutané, pneumomeédiastin, pneumothorax. Ces anomalies
font suspecter une lésion traumatique trachéobronchique,
mais la fibroscopie bronchique est négative.

La radiographie thoracique montre un emphyseme sous-
cutané massif, s’étendant dans les parties molles cervica-
les, un pneumomédiastin, une opacité pulmonaire gauche.
La TDM en fenétre parenchymateuse confirme I'emphy-
seme sous-cutané massif, le pneumomeédiastin, la conden-
sation pulmonaire gauche et met en évidence un pneumo-
thorax bilatéral.

La TDM en fenétre médiastinale montre un épanchement
pleural gauche.

Severe motor vehicle accident. Subcutaneous emphy-
sema, pneumomediastinum, pneumothorax. These find-
ings suggested traumatic bronchial rupture, but tracheo-
bronchoscopy is negative.

Chest radiograph shows massive subcutaneous emphy-
sema extending into the neck, pneumomediastinum and
left lung opacity.

CT with lung window setting confirms massive subcutane-
ous emphysema, pneumomediastinum, complete left lung
consolidation and demonstrates bilateral pneumothorax.

c CT with lung window setting shows left pleural effusion.
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2.2. Les épanchements pleuraux liquidiens

IIs correspondent le plus souvent a des hémothorax. Lorsque
I’épanchement est abondant, la radiographie standard montre un
hémithorax opaque avec déviation médiastinale controlatérale.
L’échographie est une technique fondamentale et validée pour
affirmer le diagnostic d’épanchement pleural. Elle est plus sensi-
ble que la radiographie pour détecter des épanchements de faible
abondance, sauf en cas d’emphyséme sous-cutané étendu.

3. Les lésions pulmonaires

Les contusions et les lacérations pulmonaires sont fréquentes,
souvent associées & un pneumothorax et/ou a un hémothorax.
La sémiologie radiologique est la méme que chez 'adulte et la
tomodensitométrie est 'examen le plus sensible pour visualiser
ces lésions. Le diagnostic de contusion est porté devant la mise
en évidence d’opacités nodulaires irrégulieres plus ou moins
confluentes, d’opacités homogenes non systématisées. Ces 1é-
sions apparaissent trés rapidement et disparaissent en dix jours
en 'absence de complications. Le diagnostic d’hématome est
difficile a la phase initiale car il est souvent associé a une
contusion pulmonaire. La régression rapide de la contusion
montre l'existence d’une opacité arrondie, 3 contours nets
comportant parfois un niveau hydro-aérique. La régression est
lente et peut prendre plusieurs mois. La gravité est liée a I'ex-
tension des lésions et a I'existence de complications a type
d’hydro-pneumothorax.

4. Les lésions diaphragmatiques

Elles sont rares (3, 6). Il est classique de noter la prédominance
gauche mais I'étude de Koplewitz ez al. (6) ne retrouve pas cette
prédominance chez I'enfant. A la phase initiale, le diagnostic est
parfois difficile dans les formes non symptomatiques car la radio-
graphie thoracique peut étre normale. En revanche, le diagnostic
estaisé quand I'estomac ou des anses digestives sont intrathoraci-
ques ou quand la sonde gastrique réalise un trajet anormal en
« ] » renversé. Parfois, la surélévation d’une coupole ou, plus
simplement, I'effacement d’une coupole sont les seuls signes dia-
gnostiques. La TDM avec des reconstructions 2D doit recher-
cher une solution de continuité du diaphragme, la présence d’un
viscere abdominal en position intrathoracique (fig. 3). Mais, il
faudra savoir évoquer le diagnostic devant un épaississement ou
des irrégularités du diaphragme, une collection hématique sur
I'un ou sur les deux versants du diaphragme, la présence d’air de
partet d’autre du diaphragme, en particulier autour du déme hé-
patique. Le diagnostic est parfois retardé, les signes cliniques
peuvent étre atypiques a type de douleurs abdominales ou plus
évocateurs sous forme d’un tableau occlusif. Les signes radiolo-
giques peuvent étre les mémes qu’a la phase aigué. Mais, il faudra
savoir évoquer le diagnostic devant une surélévation de la cou-
pole diaphragmatique ou une atélectasie lobaire ou segmentaire

persistante.

5. Les lésions médiastinales

5.1. Les lésions trachéales et bronchiques
Bien qu’exceptionnelles (7-8), elles sont décrites chez 'enfant po-
lytraumatisé et méme en cas de traumatisme mineur. Elles sont

la conséquence d’une compression sur le rachis, des bronches
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souches ou, plus rarement, de la trachée. Elles peuvent entrainer
un déces par détresse respiratoire, mais le tableau clinique peut
étre moins bruyant. Plusieurs tableaux radiologiques doivent
faire évoquer le diagnostic: le triple syndrome gazeux avec
pneumothorax, pneumomédiastin et emphyséme sous-cutané, la
persistance d’'un pneumothorax malgré un drainage bien
conduit, Pexistence d’une atélectasie pulmonaire. Le signe le plus
spécifique est le signe du « poumon qui tombe ». La rupture
d’une bronche souche entraine une atélectasie du poumon mais
cette atélectasie pulmonaire n’est pas centrée par le hile réalisant
l'aspect de « fallen lung » des Anglo-Saxons. La tomodensitomé-
trie avec des reconstructions peut montrer la solution de conti-
nuité. La bronchoscopie est 'examen de référence, mais en cas de
bonne tolérance clinique, sa réalisation en urgence n’est pas né-
cessaire et pourrait méme aggraver I'état respiratoire, d’autant
que ces formes peu symptomatiques bénéficient d’un traitement
purement médical (8). A distance, la bronchoscopie évalue les
sténoses séquellaires.

5.2. Les lésions aortiques

Elles sont exceptionnelles chez 'enfant, mais le risque de dé-
ces est majeur en I'absence de traitement, d’ou la nécessité
d’un diagnostic précoce (1, 9-10). De nombreux signes radio-
logiques ont été décrits. La déviation de la sonde trachéale et
surtout de la sonde nasogastrique, I'élargissement de la ligne
paratrachéale droite, une augmentation rapide de la taille du
médiastin sont les signes les plus pertinents. L’élargissement
du médiastin est d’interprétation difficile chez le petit enfant
du fait de I’élargissement physiologique lié a I’hypertrophie
thymique. Une opacité apicale gauche, un épanchement pleu-
ral gauche, 'effacement des contours du bouton aortique,
lopacité de la fenétre aorto-pulmonaire, le déplacement vers
le bas de la bronche souche gauche constituent d’autres signes
qu’il faut savoir rechercher. La tomodensitométrie, réalisée
avec injection de produit de contraste, peut montrer une
hémorragie médiastinale, une déformation des contours de
laorte, des irrégularités pariétales de I'aorte, une augmenta-
tion localisée du calibre de l'aorte, une formation linéaire
endoluminale, un hématome péri aortique. L’angiographie
n’est plus réalisée de maniere systématique.

En pratique, la radiographie thoracique est toujours pratiquée
des l'arrivée du patient. Elle est suffisante pour le diagnostic
d’épanchement compressif et permet un geste thérapeutique de
drainage en urgence. Bien qu’elle sous-estime les 1ésions, son
analyse doit étre systématique a la recherche des signes de gra-
vité. L’échographie est utile devant une opacité thoracique
pour affirmer un épanchement pleural, mais ne doit pas retar-
der la prise en charge thérapeutique. Si une échographie abdo-
minale est réalisée, il faudra toujours compléter 'examen par
une étude thoracique. La TDM spiralée est 'examen le plus
sensible pour faire le bilan des Iésions. Réalisée de plus en plus
fréquemment, elle ne doit cependant pas étre systématique (11)
mais indiquée sur des arguments cliniques et radiologiques. En
cas de polytraumatisme, I'exploration thoracique est souvent
associée A une exploration de 'encéphale et de 'abdomen. Une
acquisition hélicoidale, réalisée 10 a 15 secondes apres injection
de produit de contraste et s’étendant de la région cervicale basse
jusqu’au diaphragme, permet une analyse de I'ensemble des
structures thoraciques.

J Radiol 2005;86
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Rupture diaphragmatique de diagnostic retardé.
La radiographie montre des fractures costales gauches, une image hydro-aérique basi-thoracique gauche et un effacement de la cou-
pole diaphragmatique gauche.
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b La TDM avec recontruction 2D sagittale montre la rupture diaphragmatique avec hernie du célon et du grand épiploon.
Fig. 3:  Delayed diagnosis of diaphragmatic rupture.
a Chest radiograph shows left rib fractures, air-fluid level in the left lower part of the thorax and indistinct left hemidiaphragm.

b Reconstructed sagittal CT shows diaphragmatic rupture with herniated colon and greater omentum.

Urgences non traumatiques

Elles sont les plus fréquentes. Les corps étrangers inhalés et cer-
taines tumeurs sont trés spécifiques de 'age pédiatrique. La pa-
thologie infectieuse est dominée par les bronchiolites chez le
nourrisson et les pleuropneumopathies chez le plus grand enfant.
L’asthme, les épanchements gazeux et certaines malformations

pulmonaires sont les autres étiologies les plus fréquentes.

1. Les corps étrangers

L’inhalation de corps étrangers est I'accident domestique le plus
fréquent chez les enfants, avec un pic de fréquence entre six mois
et trois ans (12-14). L’évolution est le plus souvent bénigne, mais
elle peut se compliquer de séquelles graves et, exceptionnelle-
ment, de déces si le corps étranger s’enclave dans le larynx ou la
trachée. Tout petit objet porté a la bouche peut étre inhalé mais
les corps étrangers végétaux sont les plus fréquents. Chez 'en-
fant, les corps étrangers si¢gent préférentiellement sur les grosses
bronches (15-16) sans prédilection pour la droite ou la gauche
chez 'enfant de moins de 3 ans (15). Cliniquement, le diagnostic
est facile devant la triade : syndrome de pénétration, toux, dysp-
née. Mais si 'épisode aigu est passé inapergu, le diagnostic peut
étre retardé. La radiographie thoracique a une place fondamen-
tale. Les tableaux radiologiques sont variés en fonction du degré
de Pobstruction bronchique. L’emphyséme obstructif, lié 2 'obs-
truction incomplete de la bronche, est le signe radiologique le
plus fréquent a la phase aigué. Il se traduit dans le territoire
concerné par une hyperclarté par hypoperfusion avec augmenta-
tion du volume pulmonaire (fig. 4). Le diagnostic est parfois dif-
ficile sur un cliché en inspiration et c’est le cliché en expiration
qui permettra de porter le diagnostic d’emphyseme obstructif en
montrant un trappage expiratoire (fig. 5). La réalisation d’un cli-
ché thoracique de face en inspiration puis en expiration doit étre
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systématique en cas de suspicion de corps étranger inhalé. Le
cliché en expiration est parfois difficile a obtenir chez le petit
enfant. Nous réalisons dans notre institution, une étude scopique
en fluoroscopie A la recherche d’un balancement médiastinal.
Certains auteurs proposent la réalisation de clichés en décubitus
latéral pour faciliter la recherche d’un trappage expiratoire (17).
L’atélectasie, liée & une obstruction compleéte de la bronche, est
plus fréquente en cas de retard diagnostique (fig. 6). L’associa-
tion d’'un emphyséme obstructif et d’une atélectasie est classique
sile corps étranger est situé au niveau d’une bifurcation bronchi-
que. Certains corps étrangers sont mobiles, notamment sous I'ef-
fet ’un traitement anti-inflammatoire entrainant des images ra-
diologiques d’emphyseme obstructif et/ou d’atélectasie dont la
topographie varie dans le temps. Le corps étranger peut étre ra-
dio-opaque et donc visible directement sur le cliché radiologique.
Un pneumothorax ou un pneumomédiastin peuvent révéler un
corps étranger. Enfin, la radiographie thoracique peut étre nor-
male et il faut alors rechercher un corps étranger au niveau ORL
ou un corps étranger intradigestif. La forme chronique se traduit
par des pneumopathies a répétition, récidivant dans le méme ter-
ritoire. Les séquelles bronchiques sont d’autant plus fréquentes
que le délai diagnostique et la bronchoscopie sont réalisés tardi-
vement ; certains auteurs rapportent 60 % de complications si le
traitement est réalisé plus de trente jours aprés I'inhalation (18).
Les bronchectasies sont les complications les plus séveres et peu-
vent conduirent & une lobectomie (18) voire 2 une pneumonecto-
mie. Certains auteurs préconisent I'utilisation de la TDM avec
reconstructions multiplanaires et bronchoscopie virtuelle (19-
21), si les radiographies thoraciques sont normales et le tableau
clinique évocateur.

En pratique, le role du radiologiste est non seulement de confir-
mer le diagnostic en cas de suspicion clinique, mais aussi d’évo-
quer le diagnostic en I'absence de données cliniques sur les pro-
pres données de la radiologie. Ainsi, la mise en évidence d’un
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Fig. 4: Corps étranger inhalé chez un garcon de 2 ans. La radiogra-
phie initiale montre un emphyséme obstructif du poumon
gauche. La bronchoscopie retrouve une cacahouéte dans la
partie proximale de la bronche souche gauche.

Fig. 4:  Foreign body aspiration in a 2-year-old boy. Initial chest radio-
graph demonstrates obstructive emphysema of the left lung.
Bronchoscopy reveals a peanut in the proximal left main
bronchus.

alb

Fig.5: Corps étranger inhalé chez un garcon de 19 mois.
a Le cliché en inspiration est normal.
b Le cliché en expiration montre un trappage du poumon gauche.

Fig. 5: Foreign body aspiration in a 19-month-old boy.
a Inspiratory film is normal.
b Expiratory film shows air-trapping in the left lung.

Fig. 6 : Corps étranger inhalé. Fillette de 3 ans présentant une toux et une
fievre depuis une semaine. La radiographie thoracique montre une
atélectasie du lobe moyen et du lobe inférieur droit.

Fig. 6:  Foreign body aspiration. Cough and fever for one week in a 3-year-
old girl. Chest radiograph shows an atelectasis of middle lobe and
right lower lobe.

J Radiol 2005;86
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emphyseéme obstructif et/ou d’une atélectasie doit faire évoquer le
diagnostic de corps étranger inhalé si 'enfant est 4gé de 6 mois a
3 ans avant de porter le diagnostic de « bronchiolite unilatérale »,
de pneumopathie rétractile. En cas de syndrome de pénétration, il
faudra toujours réaliser un cliché en expiration et une étude fluo-
roscopique avant d’affirmer 'absence de 1ésions radiologiques.

2. Les urgences tumorales

A Iétage thoracique, les deux principales urgences tumorales
sont les syndromes asphyxiques aigus par compression des voies
aériennes (22-24) et les compressions médullaires. Si un tiers des
masses médiastinales sont asymptomatiques lors de leur décou-
verte, la plupart du temps, elles présentent des signes cliniques
non spécifiques, et surtout des signes respiratoires. Parfois, elles
peuvent entrainer une détresse respiratoire. Des cas de déces sont
décrits notamment lors de I'induction d’une anesthésie générale.
Les signes cliniques de gravité sont représentés par une toux cya-
nosante, une orthopnée et un syndrome cave supérieur. Les fac-
teurs de gravité radiologique sont le siege antérieur de la masse,
la réduction de 50 % ou plus du diamétre trachéal (fig. 7), Pexis-
tence d’un épanchement pleural ou péricardique, la compression
de la veine cave supérieure. Les étiologies sont nombreuses, mais
elles sont dominées par les masses antérieures, et principalement
les lymphomes malins non hodgkiniens (LMNH) et les lym-
phangiomes kystiques thoraciques ou cervico-médiastinaux en
poussée inflammatoire ou hémorragique. Plus rarement, les
neuroblastomes cervicaux, les tumeurs neuro-ectodermiques pri-
mitives (PNET), les tumeurs germinales sont responsables de dé-
tresse respiratoire. Le diagnostic de masse est porté sur la radio-
graphie standard. L’échographie (25-27) permet une exploration
facile du médiastin antérieur. Le lymphangiome kystique se pré-
sente sous la forme d’une masse d’échostructure liquidienne, plu-
riloculaire, cloisonnée. Les LMNH se présentent sous la forme
d’une masse échogene, hétérogene, compressive, associée 4 un
épanchement pleural ou péricardique. La prise en charge de ces
tumeurs exige un diagnostic étiologique et un bilan d’extension.
Une imagerie en coupe ainsi qu'une ponction diagnostique doi-
vent étre réalisées dans de bonnes conditions techniques et en
toute sécurité. Si des signes de gravité existent, I'urgence est de
prendre contact avec des réanimateurs et un centre spécialisé
pour évaluer 'apport potentiel d’'une TDM et ses risques. [l esten
effet parfois préférable de démarrer rapidement un traitement
médical et de réaliser la TDM dés 'amélioration des symptomes.
La découverte d’une tumeur juxta-rachidienne doit faire recher-
cher un prolongement intracanalaire. Les neuroblastomes thora-
ciques sont la principale cause de compression médullaire tumo-
rale de 'enfant (28-29). Tout signe de compression médullaire
doit faire réaliser une IRM en urgence et demander un avis onco-
logique pédiatrique. Le traitement de ces neuroblastomes en sa-
blier peut étre médical : corticothérapie et chimiothérapie en ur-
gence. La chirurgie n’est plus une indication formelle (29).

En pratique, tout radiologue doit connaitre les criteres de gravité
d’une masse médiastinale de 'enfant et savoir, dans ce cadre cli-
nique réaliser les examens complémentaires sans prendre de ris-
que vital pour le patient.

3. Les pathologies infectieuses

Les infections respiratoires sont trés fréquentes chez I'enfant et
contribuent de maniere significative a la morbidité en pédiatrie.
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Les atteintes virales sont les plus fréquentes. La différenciation
entre une infection virale et une infection bactérienne sur les
données cliniques et radiologiques est parfois difficile (30). Dans
le contexte de I'urgence, nous décrirons deux tableaux typiques,
la bronchiolite virale et les pleuropneumopathies d’origine bacté-
rienne.

3.1. La bronchiolite

C’est une infection respiratoire virale épidémique saisonniere du
nourrisson (13, 31-32). Sa fréquence élevée, avec des pics hiver-
naux liés au virus respiratoire syncytial, en font un probléme de
santé publique. L atteinte virale touche les voies aériennes, bron-
ches et péribronches, a la différence des atteintes bactériennes qui
se développent dans I'espace alvéolaire. Les petites bronches sont
rétrécies par 'edéme inflammatoire et peuvent s’obstruer, en-
tralnant des zones de trappage ou d’atélectasie. Le diagnostic re-
pose sur la clinique. La radiographie pulmonaire ne doit pas étre
réalisée systématiquement (31) mais son indication est posée sur
des arguments de gravité clinique. La radiographie peut étre
normale, 30 % des patients dans I'étude de Kern ez al. (32). Elle
peut montrer une distension thoracique avec aplatissement des
coupoles diaphragmatiques et élargissement de espace clair ré-
trosternal. L’aspect radiologique le plus classique (13) est celui de
lésions bilatérales, relativement symétriques, périhilaires, pou-
vant associer des épaississements péribronchiques, des opacités
linéaires, des opacités nodulaires plus ou moins confluentes. Un
flou péri-broncho-vasculaire périhilaire diffusant plus ou moins
loin en périphérie ou un aspect de ceeur hirsute sont décrits. Les
foyers de condensation pulmonaire systématisés, les épanche-
ments pleuraux sont rares.

3.2. Les pleuropneumopathies

Dans les pleuropneumopathies, atteinte bactérienne se localise
dans les alvéoles périphériques entrainant la formation d’un ex-
sudat purulent (I'air est remplacé par du pus). Classiquement, il
n’existe pas de diminution de volume pulmonaire. Les 1ésions
débutant dans les régions périphériques, l'atteinte pleurale est
fréquente. Le pneumocoque est la bactérie la plus fréquemment
retrouvée. Depuis quelques années, il est observé une augmenta-
tion de la gravité des pleuropneumopathies 3 pneumocoques.
Des études épidémiologiques sont en cours. Les aspects radiolo-
giques varient en fonction des bactéries, mais leurs aspects ne
sont pas spécifiques. La radiographie thoracique montre classi-
quement un foyer de condensation pulmonaire homogene sans
caractere rétractile, avec bronchogramme aérique, associé a un
épanchement pleural. L’échographie permet d’identifier un
épanchement pleural, méme de faible abondance. Elle permet
d’évaluer le volume de I’épanchement, de préciser son échostruc-
ture anéchogene ou échogene, et de rechercher I'existence de
cloisons (25, 27) (fig. 8). Toutes ces données sont importantes
pour décider d’une éventuelle ponction ou d’un drainage de
I’¢panchement. A la phase aigué, 'échographie est supérieure a la
TDM pour I'évaluation des épanchements (30). La TDM avec
injection de produit de contraste est pratiquée en cas d’évolution
clinique défavorable, pour étudier la position des drains, pour re-
chercher un empyéme ou des complications pulmonaires a type
de nécrose ou d’abces. La sédation chez le petit enfant est respon-
sable de troubles ventilatoires des segments déclives des pou-
mons dont I'interprétation est difficile. L’apparition de lésions
bulleuses est évocatrice de staphylococcie pleuro-pulmonaire
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refoulement et une compression trachéale.
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Lymphome malin non hodgkinien compressif. Dyspnée chez un garcon de 4 ans.
La radiographie thoracique numérique avec renforcement de contour montre une tumeur médiastinale antérieure droite entrainant un

b La TDM confirme la masse médiastinale antérieure droite, le refoulement de la trachée avec un rétrécissement trachéal supérieur a

50 %.

trachea.

Non-hodgkin’s lymphoma with mass effect. Dyspnea in a 4-year-old boy.
Digital chest radiograph with edge enhancement shows right anterior mediastinal mass causing displacement and compression of the

b CT scan confirms right anterior mediastinal mass, displacement of the trachea with significant tracheal narrowing of more than 50%.

dont il faut craindre les complications mécaniques a type de
bulles extensives, de pneumothorax, de pneumomédiastin ou
d’épanchement compressif.

4, L’asthme

L’asthme se caractérise par une hyper-réactivité bronchique. Le
diagnostic est clinique et 'urgence en phase de crise est thérapeu-
tique. A la phase aigué, la radiographie thoracique n’est pas sys-
tématiquement indiquée. Classiquement, on décrit une disten-
sion thoracique avec hyperclarté des deux champs pulmonaires.
Cependant, un défaut d’expansion pulmonaire est retrouvé dans
les asthmes graves (33-34). L’existence de signes cliniques de gra-
vité doit faire rechercher des complications. Le pneumomédias-
tin est fréquent, parfois accompagné d’emphyséme sous-cutané
alors que le pneumothorax est rare. Des troubles ventilatoires
avec atélectasies sous-segmentaires, segmentaires ou lobaires
sont plus fréquents chez les patients hypoxiques (33). A distance
d’un épisode aigu, il faut toujours réaliser au moins une fois un
cliché en inspiration et un cliché en expiration pour rechercher
une lésion responsable d’un pseudo asthme.

5. Les épanchements gazeux

L’étiologie la plus fréquente de pneumomédiastin non traumati-
que est la crise d’asthme. Plus rarement, un corps étranger inha-
1é, une toux quinteuse se compliquent de pneumomédiastin.
L’évolution est classiquement favorable.

Le pneumothorax de I'enfant est rarement idiopathique. Il peut
compliquer une crise d’asthme ou une inhalation de corps étran-
ger. En dehors de ces contextes cliniques, la principale cause est
I'existence de lésions bulleuses pulmonaires (fig. 9), principale-
ment au niveau des régions apicales. Chez 'enfant, il faudra donc
réaliser systématiquement une TDM apres un drainage bien
conduit, pour rechercher P'existence de bulles malformatives.

6. Complications tardives de malformations
pulmonaires

Le diagnostic anténatal a modifié, depuis plusieurs années, I'ap-
proche diagnostique et thérapeutique des malformations pulmo-
naires. Actuellement, les malformations sont dépistées en écho-
graphie, explorées en IRM feetale et surveillées en post natal.
Elles sont donc rarement découvertes dans un contexte d’urgen-
ce. Les kystes bronchogéniques, les maladies kystiques adénoma-
toides et, plus rarement, 'emphyseme lobaire géant peuvent par
leur volume ou au décours d’une complication, le plus souvent
infectieuse, entrainer une détresse respiratoire. L’histoire clini-
que fait rapidement évoquer le diagnostic, la radiographie stan-
dard et la TDM permettent de faire un bilan complet de la mal-
formation et de ses complications (35).

Les kystes bronchogéniques siegent principalement dans la ré-
gion paratrachéale droite et dans la région sous-carinaire. Ils se
présentent sous la forme d’une opacité arrondie, d’échostructure
liquidienne en échographie, de densité liquidienne ou pseudo-
tissulaire en TDM en raison du contenu protéique, hémor-
ragique ou compliqué du kyste. Certains kystes surinfectés se
mettent en communication avec les voies aériennes réalisant un
tableau clinique de vomique, avec sur I'imagerie, Papparition
d’un niveau hydro-aérique. Lorsqu’ils sont sous-carinaires, ils
peuvent comprimer la bronche souche gauche et entrainer un
emphyséme obstructif gauche.

Les malformations kystiques adénomatoides apparaissent sous la
forme de lésions kystiques avec parfois des niveaux hydro-
aériques, plus rarement sous la forme d’une masse homogene ou
d’une condensation pulmonaire.

Les hernies diaphragmatiques sont le plus souvent, de révélation
néo-natale. Parfois, elles sont de découverte tardive a 'occasion
d’une symptomatologie respiratoire ou digestive. Le diagnostic
est évident si la radiographie montre des images digestives intra
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Fig. 8 : Aspects échographiques des épanchements pleuraux infectieux.
a Epanchement pleural échogene sans cloison.
b Epanchement pleural avec cloisons.
Fig. 8:  Sonographic appearance of parapneumonic effusions.
a Echogenic pleural effusion without septation.
b Pleural effusion with septations.

4

Fig. 9 : Pneumothorax avec malformation pulmonaire kystique
chez une fillette de 8 mois. La radiographie thoracique
montre un pneumothorax gauche avec des lésions
kystiques.

Fig. 9:  Pneumothorax with cystic lung malformation in an 8-

month-old girl. Chest radiograph shows left pneumothorax
with cystic lesions.

thoraciques, mais il faudra savoir évoquer le diagnostic devant
toute anomalie au contact de la coupole. Exceptionnellement,
une hernie gauche peut se compliquer de volvulus gastrique (36).

Conclusion

Tout radiologue peut étre confronté a une situation d’urgence
thoracique. Il doit connaitre et savoir reconnaitre les principales
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pathologies pédiatriques et réaliser les examens radiologiques
utiles au diagnostic et a la prise en charge de 'enfant. La TDM
occupe une place de plus en plus importante. Il est important de
rappeler qu’en pédiatrie, il faudra toujours contréler les para-

metres d’acquisition pour limiter I'irradiation.
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Imagerie thoracique en urgence chez I'enfant

C Durand, C Piolat, F Nugues, S Bessaguet, C Alvarez et P Baudain

Histoire de la maladie

Enfant de 2 ans, hospitalisé pour toux, dyspnée et fievre. La ra-
diographie thoracique est réalisée deux jours apres le début des

symptémes (fig. 1).

Questions

1. Quelles anomalies observez-vous ?
2. Quel diagnostic évoquez-vous ?

Fig. 1: Radiographie thoracique de face.

Fig. 1:  Frontal chest radiograph.
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Diagnostic

Corps étranger inhalé.

Réponses

1. La radiographie montre une atélectasie compléte du poumon
gauche avec un hémithorax gauche opaque. Le caractére rétrac-

C Durand et al.

tile de lopacité est affirmé sur l'existence d’une déviation mé-
diastinale et trachéale gauche, du c6té pathologique, et une as-
cension de I'estomac.

2. La mise en évidence d’une atélectasie compléte du poumon
gauche chez un enfant de 2 ans doit faire évoquer le diagnostic
de corps étranger inhalé. L’interrogatoire des parents retrouve
un début brutal de la toux sans syndrome de pénétration. La
bronchoscopie réalisée en urgence retrouve un corps étranger
végétal.

J Radiol 2005;86
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La prise en charge des traumatismes abdominaux

de 'enfant

P Le Dosseur, JN Dacher, P Piétrera, M Daudruy et ] El Ferzli

Abstract

Management of abdominal trauma in children
J Radiol 2004;86:209-21

Management of abdominal trauma in children has considerably
changed over the last fifteen years. This is mainly due to advances in
imaging techniques combined with a more conservative approach.
Non-surgical management is frequently prefered with close clinical
and biological surveillance, in addition to comprehensive imaging
evaluation.

The imaging work up must be adapted to this conservative approach.
The increasing availability of helical CT technology and Doppler US
imaging can be used to advantage in the evaluation of these patients.
Euratom Directive 97-43 identifies children as a particular subgroup of
patients with regards to exposure to ionizing radiation thus requiring
us to reconsider the routine use of CT in this patient subpopulation and
promoting the use of alternate imaging techniques.

Based on a review of the literature as well as our own experience, where
we currently favor US with selective use of CT, the advantages and
pitfalls of each imaging technique will be reviewed. Ultimately, the
imaging protocol for each patient should be based on availability,
expertise, and individual clinical setting.

Key words: Abdomen, injuries. Radiography, in infants and children.

a prise en charge des traumatismes abdominaux de 'enfant

a considérablement évolué depuis une quinzaine d’années.

Ceci est di bien stir aux importants progres de 'imagerie,
mais aussi 2 une attitude de moins en moins interventionniste des
équipes chirurgicales, la surveillance « armée » devenant au fil
des années la régle, sous couvert d’une surveillance clinique et
biologique attentive et d’une évaluation aussi compléte que pos-
sible par I'imagerie (1).
La stratégie des examens d’imagerie doit étre calquée sur la straté-
gie thérapeutique, d’ott I'importance d’un travail d’équipe. II faut
insister sur 'importance d’une prise en charge multidisciplinaire et
encourager la participation des radiologues a I'équipe de soins.
Deux examens, I'échographie et la TDM dominent les indica-
tions et ont relégué les opacifications classiques a un réle secon-
daire. L’artériographie a visée diagnostique a aussi perdu beau-
coup de son intérét, méme si de rares indications persistent. En
revanche, lartériographie a visée thérapeutique peut étre indi-
quée seule ou en association avec un traitement chirurgical.

Service de Radiopédiatrie, CHU de Rouen, 1, rue de Germont, 76031 Rouen Cedex.
Correspondance : P Le Dosseur
E-mail : Patrick.Le-Dosseur@chu-rouen.fr

Résumeé

La prise en charge des traumatismes abdominaux de I'enfant a consi-
dérablement évolué depuis une quinzaine d’années. Ceci est d@ aux
importants progres de I'imagerie, mais aussi & une attitude de moins
en moins interventionniste, le traitement non chirurgical devenantau
fil des années I'attitude la plus souhaitée, sous couvert d'une
surveillance clinique et biologique attentive et d’une évaluation aussi
compleéte que possible par I'imagerie.

Une nouvelle approche s’avere indispensable compte tenu de
lattitude thérapeutique nouvelle qui a modifié significativement les
questions posées et de 'avénement du Doppler couleur et du scanner
hélicoidal qui permettent aujourd’hui des explorations completes et
dynamiques, créantentre les deux techniques une concurrence mise a
profit de facon variable selon les centres et reléguant a un rdle secon-
daire les opacifications classiques.

La Directive Euratom 97-43 qui fait de 'enfant un « cas particulier »
face a l'utilisation médicale des Rayons X nous oblige par ailleurs a
repenser 'utilisation itérative du scanner et privilégier une imagerie
non irradiante et répétitive.

Alalumigre des nombreuses publications faites sur ce sujet depuis dix
ans et d’'une pratique personnelle qui a progressivement évolué du
tout-échographie vers une échographie plus ou moins tomodensito-
métrie, nous essayons de faire le point en discutant les avantages et les
inconvénients de chaque méthode. Ceux-ci sont & pondérer en
fonction de la disponibilité des matériels, de la compétence des opéra-
teurs et bien stir des données cliniques et biologiques.

Mots-clés : Abdomen, traumatisme. Pédiatrie, technique
d’exploration.

La Directive Euratom 97-43 qui fait de enfant un « cas particu-
lier » face a I'utilisation médicale des Rayons X nous oblige par
ailleurs a repenser l'utilisation itérative du scanner et A privilé-
gier une imagerie non irradiante pour la surveillance.

Prise en charge : I'enfant n'est pas I'adulte

La prise en charge de enfant doit étre nuancée par rapport a
celle de I'adulte sur plusieurs points :

e l'imagerie s’avére rarement décisionnelle sur I'éventualité
d’une intervention chirurgicale. Au cours des premieres heures,
ce sont les paramétres vitaux (pouls, tension artérielle, hémato-
crite) qui décident A intervenir. Il y a deux circonstances plus ra-
res ou la chirurgie doit étre aussi envisagée d’emblée : la rupture
d’organe creux (pneumopéritoine) et la rupture du diaphragme.
En pratique, I'imagerie ne semble réellement intervenir que dans
la décision du maintien en service de soins intensifs (2) ;

e lorsque le recours a I'imagerie a été décidé, le choix du bon mo-
ment est primordial. La performance d’un examen est directe-
ment fonction de ses conditions de réalisation. Une échographie,
réalisée en déchoquage chez un patient instable avec un appareil
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Fig. 1: La pression artérielle au cours d’'une hémorragie chez
I'enfant.
Fig. 1:  Arterial pressure in case of hemorrhage in children.

mobile de qualité moyenne, apporte des informations limitées
(présence ou non d’un épanchement liquidien). I1 est préférable,
lorsque c’est possible, de réaliser I'examen plus tard, au calme, a
'aide d’une machine optimale. De méme, le scanner peut souvent
étre différé de 12 ou 24 heures pour étre fait sur un enfant moins
angoissé, moins algique, par Uopérateur le plus expérimenté ;

¢ la décompensation d’un état clinique instable est plus brutale
chez enfant et la mise en ceuvre d’un transport, méme médicali-
sé, représente un risque a mesurer en comparaison de I'intérét des
informations attendues. Les parametres sont longtemps rassu-
rants (pression artérielle et hématocrite en particulier) malgré une
spoliation importante (3). La décompensation est souvent brutale
avec pour seul signe annonciateur 'accélération du pouls (fig. 1) ;
e malgré la rapidité des nouveaux scanners, 'échographie reste
une technique mieux adaptée a Uenfant. Elle est peu génée par
son manque de coopération et ne nécessite pas de sédation, tandis
que le scanner, dans le contexte angoissant de I'urgence, s’avere
plus difficile a gérer ;

e le scanner hélicoidal est actuellement la source d’irradiation la
plus importante en imagerie diagnostique, délivrant une irradia-
tion tres significative (4). Il parait difficile de le proposer comme
méthode de surveillance chez I'enfant (5) ;

¢ enfin, il reste une constante aux traumatismes abdominaux de
I'enfant, ce sont les pieges que représente un certain nombre de
localisations de diagnostic difficile au cours des premiers jours
malgré les progres de I'imagerie : perforation d’organe creux,
traumatisme rachidien et médullaire, Iésion diaphragmatique ou

thoracique.

Les objectifs de I'imagerie

1y a vingt ans, les questions posées par le chirurgien étaient : y a-
t-il une hémorragie interne, un pneumopéritoine ? quel est I'or-
gane sur lequel il faut intervenir ?

Les nouvelles questions sont :

® quel est le bilan précis et exhaustif des lésions abdominales et
éventuellement extra-abdominales au décours du traumatisme ?
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e la vitalité totale ou une vitalité partielle des organes 1ésés est-
elle menacée ?

e y a-t-il une perforation d’organe creux ou un risque de perfo-
ration ?

e ya-t-il des risques de nécrose tissulaire étendue ?

¢ ya-t-il une rétention urinaire dans ou hors des cavités ?

e quelles sont les séquelles abdominales ou extra-abdominales
qu’il faut craindre ?

La littéerature confrontée a la réalité
quotidienne

Il est difficile de se faire une opinion claire a la seule lecture de la
littérature du fait de la diversité des pratiques et, notamment des
différences de pratique entre 'Europe et I’Amérique du Nord.

1. La prise en charge immédiate

Les protocoles originaux du systtme de SAMU francais, avec
conditionnement sur place et transport dans un deuxie¢me temps,
rendent difficiles les comparaisons statistiques pour traumatis-
mes graves (6-7). Les séries faisant état du nombre de déces a I’ar-
rivée sont difficilement comparables. On peut penser que le sys-
teme francais autorise une meilleure gestion des premicres
heures, en particulier pour la programmation de I'imagerie. Les
statistiques catastrophiques annoncées par la littérature anglo-

saxonne (8) ne sont pas transposables a priori en France.

2. L’échographie

Lalittérature nord américaine fait état d’une sensibilité médiocre
de la technique (9), mais les explorations sont faites en urgence
par des chirurgiens dans des « trauma centers ». Dans d’autres
centres, les explorations échographiques sont pratiquées par des
techniciens et les radiologues interpretent des images fixes (10).
Les résultats de telles études sont difficiles a comparer avec les ré-
sultats obtenus quand les examens sont réalisés par des médecins
radiologues experts des ultrasons.

3. Le scanner

Les comportements sont tres différents dans la mesure ou le
scanner est souvent considéré comme un examen de débrouillage
en Amérique du Nord. Ce caractere systématique du scanner est
tres critiquable compte tenu de son caractere irradiant et des 60 a
80 % d’examens normaux rapportés dans ce contexte (11).

Les facteurs du pronostic

e Les lésions graves du foie (grade V) sont de mauvais pronos-
tics (44 % de déces).

e Lesscores de Glasgow faibles (< 8) sont de mauvais pronostics
(70 % de déces).

e Lorsque des lésions extra abdominales sont associées, I'évolu-
tion est plus péjorative.

e Lorsque 'hémodynamique permet un traitement initial non
chirurgical, le pronostic est meilleur (7).
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L'examen clinique

IT est bien stir fondamental, conditionnant la prise en charge ini-
tiale, mais aussi la surveillance. Insistons sur quelques points.

1. L’hémodynamique

Incontrélable, elle impose I'exploration chirurgicale de sauveta-
ge. Stabilisée, elle reste souvent précaire compte tenu des caracté-
ristiques propres a I'enfant. Le transport dans un service d’ima-
gerie ne devrait pas accroitre significativement le risque de
décompensation aigué. Ceci implique des équipements et des
compétences de réanimation dans les salles de radiologie, d’écho-
graphie et de scanographie.

2. Les signes de polytraumatisme

Méme en urgence, le bilan initial doit étre complet. Un coma, une
embarrure, une plaie pénétrante, une fracture ouverte, une asymé-
trie des pouls, un déficit moteur ou sensoriel des membres peuvent
nécessiter un geste immédiat et doivent étre intégrés dans le cadre
d’une hiérarchisation de la prise en charge multidisciplinaire.

3. Les lésions cutanées

Les hématomes provoqués par la ceinture de sécurité orientent
vers la recherche de lésions profondes et médianes (duodénum,
pancréas, rachis lombaire). Les ecchymoses pelviennes et péri-
néales orientent vers le bassin, la vessie, 'urétre. Les dermabra-
sions peuvent géner I’échographie lorsqu’elles sont douloureuses
ou suintantes (fig. 2).

4, La douleur

Elle est importante a prendre en compte. Sa localisation est
consignée des I'entrée. Elle pourra guider I'imagerie vers une
analyse plus fine d’un rein (douleur lombaire), de la voie urinaire
(douleur a la miction), du rachis (pression des épineuses). Elle
doit aussi étre traitée rapidement afin de soulager 'enfant et faci-
liter les explorations (antalgiques, pompe a morphine...).

5. L’hématurie macroscopique

Elle est fréquente (12) et plus souvent associée a des 1ésions splé-
niques (37 %) et hépatiques (33 %) que rénales (26 %) (13). Elle
est en fait le témoin d’un traumatisme important, souvent une
décélération brutale ayant mobilisé violemment les organes intra
abdominaux et en particulier les reins qui, pour des raisons ana-
tomiques, sont plus exposés chez I'enfant que chez I'adulte (volu-
me relatif plus important et graisse périrénale moins abondante).
IIn’y a pas de consensus sur I'attitude & adopter en cas d’hématu-
rie post-traumatique. Dans la plupart des centres aux Etats-Unis
et dans le Nord de ’Europe, le scanner injecté est recommandé.
Mais il y a une prise de risque non négligeable (transport du pa-
tient, injection de produit de contraste iodé, irradiation) pour
une proportion importante d’examens normaux.

Il faut aussi différencier ’hématurie macroscopique avec caillot
de ’hématurie microscopique. En pathologie adulte, I'imagerie
n’est recommandée qu’en cas d’hématurie macroscopique. Ceci
ne correspond pas A I'expérience pédiatrique. La sévérité des 1é-
sions rénales n’est pas corrélée avec I'importance de I’hématurie.
Sur le plan thérapeutique, I'attitude conservatrice est la plus fré-
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Fig. 2 :

Traumatisme lombaire par choc trés violent a I'arriere. Un
examen échographique est difficilement exhaustif dans
I'urgence. La nature du traumatisme et les données de
I'examen clinique initial doivent étre connues de I'échogra-
phiste et doivent guider son examen.

Direct severe trauma to the lumbar area. Ultrasound evalu-
ation in the ER is limited. The mechanism of injury as well

as findings at physical examination should be known to the
radiologist in order to do a focused US evaluation.

Fig. 2:

quente. L’atteinte d’un pédicule rénal (type IV) justifie théori-
quement une intervention urgente de revascularisation, mais il
n’y a pas de publication pédiatrique attestant de la récupération
fonctionnelle a long terme d’un rein apres revascularisation chi-
rurgicale.

La présence d’un uro-hématome peut dans certains cas justifier
un drainage percutané ou un décaillotage chirurgical (14).

6. La température

Elle doit étre surveillée et controlée. La surface cutanée relative-
ment plus importante de 'enfant par rapport a l'adulte explique
que 'hypothermie et la déshydratation soient plus fréquentes (15)
sur ce terrain. Au cours de tout examen d’imagerie, il conviendra
d’assurer un réchauffement et une réhydratation optimale.

Une fievre, un ballonnement abdominal, des vomissements sur-
tout d’apparition secondaire doivent faire évoquer une lésion du
tube digestif et, en premier lieu, une perforation.

En pratique, une échographie normale incluant un Doppler cou-
leur des reins, associée a un cliché d’ASP et & une surveillance clini-
que stricte suffisent dans la majorité des cas a exclure une anomalie
(11, 16). Cette attitude nécessite un travail permanent d’explications
et une confiance mutuelle entre chirurgiens et radiologues.

La séemiologie des traumatismes viscéraux

1. Lésion hépatique (tableau I)

Les lésions gravissimes A type de fracture ou de plaie vasculaire (ar-
rachement des veines hépatiques) ne relevent pas de 'imagerie (17).
Les lésions le plus souvent identifiées sont des contusions et des
hématomes intra parenchymateux. Initialement, il s’agit d’un
foyer iso ou hyperéchogene avec hypovascularisation en Doppler
couleur. L’aspect en scanner est polymorphe et peut étre trom-
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Tableau |

Classification des traumatismes hépatiques (19).

Table |

Classification of hepatic trauma (19).

Grade Lésions

| Lacération superficielle (< 1 cm), hématome
sous-capsulaire (< 1 cm), hémorragie périportale

1] Lacération de 1 a 3 cm, hématome central
ou sous-capsulaire de 1a 3 cm

1 Lacération de plus de 3 cm, hématome central
ou sous-capsulaire de plus de 3 cm

v Hématome central ou sous-capsulaire massif (> 10 cm),
contusion ou dévascularisation lobaire

\% Contusion ou dévascularisation bi lobaire

peur (fig. 3). Dans les jours qui suivent, 'échogénicité diminue et
la visibilit¢é augmente. En cas d’hématome sous-capsulaire
(fig. 4), on met en évidence un épanchement déprimant les
contours de Porgane. Parfois, il s’agit de lacération ou de fracture
toujours associée 2 un hémopéritoine. L’association & un épan-
chement pleural est fréquente.

Les lacérations des voies biliaires sont rares. Elles doivent étre
suspectées devant la coexistence d’un épanchement, d’une lacéra-
tion hépatique et d’un tableau de péritonite. Le diagnostic repose
sur la cholangiographie rétrograde endoscopique ou sur la ponc-

tion lavage.

2. Lésion splénique (tableau 1)

Fracture, contusion ou hématome sont possibles (18-19) (fig. 5).
Au cours des 24 premieres heures, les hématomes de rate sont vo-
lontiers isoéchogenes au parenchyme (fig. 6). Ceci explique que,
une fois sur deux, la lésion causale d’'un hémopéritoine n’est pas
détectable sur le premier examen. Le Doppler peut aider (fig. 7),
d’otr la regle de répéter celui-ci au deuxieme jour. Sila cause reste
non détectée, un scanner est indiqué. Une autre explication a été
avancée a la non visibilité initiale des hématomes de rate. Celle-ci
serait due A une contraction temporaire (hémostatique ?) de la
rate liée & la décharge adrénergique lors du traumatisme (20).

Tableau Il
Classification des traumatismes spléniques.
Table Il
Classification of splenic trauma.
Grade Type Lésions
| Hématome Sous-capsulaire, < 10 % de la surface
Fracture Déchirure capsulaire, de moins de 1 cm
1] Hématome Sous-capsulaire, 10 a 50 % de la surface,
intraparenchymateux <5 cm
Fracture Profondeur 11 a 3 cm, sans atteinte
d’un vaisceau trabéculaire
n Hématome Sous-capsulaire > 50 % de la surface,
rupture sous-capsulaire, ou hématome
Fracture intra parenchymateux
\ Fracture Atteignant un vaisseau segmentaire
ou hilaire avec une dévascularisation > 25 %
\% Fracture Eclatement de la rate
Vaisseaux Dévascularisation de la rate
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La possibilité¢ d’une 1ésion pré-existante doit toujours étre évo-
quée. Une fracture de rate a la suite d’'un traumatisme minime
peut étre observée en cas de splénomégalie d’origine infecticuse
(mononucléose) ou tumorale.

Les ruptures de rate dites secondaires sont rares. Leur méca-
nisme est peu clair. Aucune méthode d’imagerie ne permet de les
prévoir.

3. Lésion duodéno-pancréatique

Un hématome de la paroi duodénale ou une fracture du pancréas
peuvent étre évoqués en échographie (fig. 8) et ce, d’autant plus
que anamnése est évocatrice (coup sur la région épigastrique
souvent par guidon de vélo). L’échographie est souvent insuffi-
sante et la mise en évidence d’anomalies de cette région doit faire
envisager un scanner. Ce dernier n’est cependant pas toujours
contributif (21). On cherche des petites bulles piégées dans le ré-
tropéritoine ou en zone antidéclive de la cavité péritonéale, une
fracture de I'isthme du pancréas, ultérieurement des pseudo kys-
tes, des coulées de nécrose et/ou une dilatation du canal de Wir-
sung (fig. 9). Un tableau d’occlusion haute d & un hématome de
la paroi duodénale peut justifier la réalisation d’une opacification
par voie haute en scanner ou en radiologie conventionnelle

(fig. 10).

4. Perforation d’organe creux

Le diagnostic est difficile et souvent fait avec retard. L’apparition
de signes de péritonite gréve le pronostic et augmente la morbi-
dité. L’échographie est souvent prise en défaut. Le pneumopéri-
toine peut étre d’abondance modérée et il faut le rechercher
attentivement sur les clichés sans préparation. Si un scanner est
pratiqué, il sera identifié sur les clichés en fenétrage large, en
continuité avec I'épanchement liquidien mais en zone antidéclive.
Une mesure systématique des densités peut aider a le différencier
de la graisse superficielle (fig. 11). La suspicion de perforation est
une excellente indication du scanner. Mais celui-ci peut étre pris
en défaut au cours des premiéres heures, surtout si I'enfant est a
jeun et si une sonde gastrique a été rapidement mise en place.
La performance de l'association ASP-échographie est inférieure a
celle du scanner dans la détection d’un pneumopéritoine de faible
abondance (fig. 12). C’est une des limites du management par
I’échographie. En cas de discordance entre un tableau clinique asso-
ciant douleurs abdominales, fievre, vomissements, défense abdomi-
nale et un couple ASP-échographie normal, il ne faut pas hésiter a
pratiquer un scanner orienté vers la recherche d’une fuite.

5. Lésion de I'appareil urinaire

Plusieurs types de traumatismes sont définis (tableau I11). 11 est
habituel d’opposer les 1ésions mineures (types I et IT), les 1ésions
majeures (type I1I) et les Iésions pédiculaires (type IV).

Sur le plan sémiologique, une contusion parenchymateuse se ca-
ractérise par une zone échogéne avec perte de la différenciation
cortico-médullaire (fig. 13). L’hématome sous-capsulaire se tra-
duit par un soulévement de la capsule avec une image lenticulai-
re, volontiers hypoéchogene. En cas de rupture capsulaire, il exis-
te une mauvaise délimitation des contours du rein en regard
d’une zone parenchymateuse échogene. L’existence d’un épan-
chement intrapéritonéal associé n’est pas rare, méme en I'absence
de toute autre lésion viscérale. Lors d’une fracture du rein, la
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Fig. 3 : Traumatisme hépatique. Lorsqu’une Iésion traumatique
présente un caractere inhabituel, I'hypothése d’une Iésion
pré-existante doit étre envisagée. Ici, hématome du foie
volumineux inhabituel mais isolé.

Fig. 3:  Hepatictrauma. A pre-existing lesion should be considered

when the discovered lesion is not typical. In this case, large
atypical hepatic hematoma without associated lesion.

Fig.5:

Traumatisme splénique. Au plan sémiologique, devantune
lésion localisée, il peut étre difficile de différencier une
contusion d’'un hématome. L'évolution vers une Iésion
hypoéchogéne vide de tout signal Doppler est en faveur
d’un hématome, mais le signe n’est pas définitif.

Fig. 5:

Splenic trauma. It may be difficult at times to differentiate
between laceration and hematoma. The absence of Dop-
pler signal within a hypoechoic lesion is suggestive of
hematoma, but this sign is not very reliable.

communication entre 'espace périrénal et les voies excrétrices
peut étre difficile 2 affirmer en échographie et la distinction entre
hématome périrénal et uro-hématome est plus facile avec le scan-
ner, mais elle nécessite alors une acquisition supplémentaire tar-
dive ou un cliché standard dans I’heure qui suit 'examen.

Les Iésions pédiculaires sont rares. La mise en évidence d’une dis-
tribution vasculaire normale avec un enregistrement en Doppler
pulsé normal au niveau du parenchyme est un bon argument
contre 'existence d’une lésion pédiculaire. Les ruptures comple-
tes, artérielle ou veineuse, doivent étre suspectées devant un vo-
lumineux hématome rétropéritonéal, avec une dévascularisation
en Doppler (fig. 14). Les 1ésions intimales sont plus difficiles  af-
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Fig. 4 : Hématome sous-capsulaire hépatique. Le scanner est plus
sensible que I'échographie pour les petits hématomes
hépatiques sous-capsulaires. En I'absence de pneumopéri-
toine associé, certains d’entre eux restent probablement
méconnus par I'échographie. Mais I'incidence sur la prise
en charge du patient est minime : tout au plus une sur-
veillance en service de soins intensifs plus prolongé. Le ris-
que initial d’'une mobilisation vers le scanner doit étre pesé,
face au risque de méconnaitre cette petite Iésion.

Fig. 4:  Subcapsular hepatic hematoma. CT is more sensitive than
ultrasound for the detection of small subcapsular hepatic
hematomas. They may be missed on ultrasound if there is
no associated peritoneal fluid. However, the impact on
management is minimal: at best, the patient may spend a
few additional days in the intensive care unit. The risk-ben-
efit ratio of moving the patient to the CT unit versus miss-
ing such a small lesion must be evaluated.

Fig. 6:

Fracture de rate. Une fracture de rate passe souvent inaper-
cue lors de I'examen initial (phénoméne d’hémostase
spontanée). Elle devient plus nettement visible apres 24 a
48 heures, évoluant progressivement vers une hypoécho-
génicité caractéristique.

Fig. 6: Splenic fracture. A splenic fracture may be missed on the
initial examination due to the spontaneous hemostasis. It
becomes better delineated at 24 to 48 hours, with a charac-
teristic hypoechoic pattern.

firmer a la phase initiale et I'étude Doppler peut étre prise en dé-
faut (fig. 15). 1l faut donner foi 2 une asymétrie de vascularisation
des reins en Doppler couleur/énergie. Le scanner est plus perfor-
mant mais il existe des faux négatifs de I'examen initial (fig. 16).
Si une lésion de ce type est suspectée, la réalisation d’une artério-
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Hématome de la rate. La mauvaise visibilité d'un héma-
tome de rate peut étre aussi due a son caractére temporai-
rement isoéchogéne au parenchyme. Dans ce cas, le Dop-
pler est utile, pouvant montrer I'absence de flux dans la
zone fracturaire.

Fig. 7 : Fig. 8 :

Fig. 8:
Splenic hematoma. A splenic hematoma may be missed
because it may be isoechoic to normal parenchyma. In this
case, color Doppler shows absent or decreased vasculari-
zation in the diseased zone.

Fig. 7:

Fig.9:

Pseudo-kyste pancréatique post-traumatique. Si la sur-
veillance d’un traumatisme du pancréas peut étre assurée
par la biologie et I’échographie, le bilan préopératoire justi-
fie une imagerie par scanner pour programmer la dériva-
tion d'un faux kyste.

Fig. 9:  Post-traumatic pancreatic pseudo-cyst. Even though pan-
creatic trauma can be followed-up by ultrasound and labo-
ratory tests, CT should be performed prior to surgical drain-
age of a pseudocyst.

Traumatisme du pancréas. L'échographie est adaptée a la
surveillance des traumatismes du pancréas. La découverte
d’une dilatation évolutive du canal de Wirsung fait craindre
la formation d’un faux kyste.

Pancreatic trauma. Ultrasound is used in the follow-up of
pancreatic trauma. Progressive dilation of the pancreatic
duct is suggestive of pseudocyst formation.

Faux kyste post traumatique du pancréas. Contraste
gazeux et contraste baryté : un index opaque convention-
nel peut faire le tour de la Iésion et préciser le siege de
I'obstacle aussi bien qu’un scanner.

Post-traumatic pseudocyst of the pancreas. Air and barium
contrast study: the contrast material may surround the
lesion thus delineating its contours and showing the level
of obstruction with the same accuracy as CT.
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Fig. 11 : Pneumopéritoine par perforation duodénale. Entre un
hémopéritoine simple et une fuite digestive, la différence
peut étre difficile a faire au cours des premieéres heures,
méme en scanner, surtout si I’'enfant est a jeun, et si une
sonde gastrique a été posée précocement. Il est alors impé-
ratif de travailler les densités en surface de I'épanchement
ala recherche d'une petite bulle d’air surnageant.

Fig. 11:

Pneumoperitoneum secondary to duodenal perforation. It
may be difficult at times to differentiate between hemoper-
itoneum and fluid secondary to Gl tract perforation, espe-
cially in a fasting patient or after early placement of a
nasogastric tube. Careful evaluation for the presence of
pneumoperitoneum in the setting of Gl tract perforation is
mandatory.

graphie en urgence peut se discuter pour permettre un bilan 1é-
sionnel précis.

L’artériographie avec embolisation est utile quand une fistule ar-
tério-veineuse a été mise en évidence en Doppler et/ou si ’héma-
turie persiste au-dela de plusieurs jours sans explication et sans
tendance spontanée a la régression. De telles fistules ont été aussi
décrites dans les suites d'une ponction-biopsie rénale. Leur fer-
meture s’effectue souvent spontanément.

Dans certains cas, le traumatisme survient sur un rein antérieu-
rement anormal, uropathie malformative ou tumeur (fig. 17). Le
diagnostic de 'anomalie anatomique préexistante et des lésions
traumatiques n’est pas toujours aisé en échographie et les atypies
doivent conduire & des explorations complémentaires, scanner en
premier lieu. Les lésions urétérales traumatiques sont exception-
nelles. Les ruptures vésicales peuvent survenir lors d’un trauma-
tisme sur vessie pleine ou étre associées A une fracture du bassin.
Le diagnostic échographique peut étre difficile, 'échographie
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montrant un épanchement intra péritonéal ; il est mieux précisé
par la tomodensitométrie qui met en évidence la fuite de produit
de contraste sur les coupes tardives.

Tableau lll
Classification des traumatismes rénaux.
Table Il
Classification of renal trauma.
Typel Type II Type III Type IV
— Contusion — Contusion — Fracture —Lésion
parenchy- parenchy- du rein pédiculaire
mateuse mateuse sans avec effraction avec anomalie
sansrupture  communication  de lavoie ou interruption
capsulaire avec la voie excrétrice du flux
excrétrice
—Hématome - Lacération — Lacérations
sous- avec atteinte rénales
capsulaire capsulaire multiples
avec lésion
capsulaire

Place de I'IRM

Certaines équipes utilisent, pour des raisons de proximité et de
disponibilité, 'IRM pour explorer les traumatismes de I"abdo-
men de 'enfant. La technique n’a cependant pas été validée a ce
jour dans la littérature. Son intérét est vraisemblable et son carac-
tere non irradiant pourrait en faire, couplée a '’échographie, un

outil de choix (fig. 18).

Suivi du patient

*échographie est 'examen clé du suivi des patients traumatisés
L’échograp p

e 'abdomen. Elle permet d’apprécier le devenir des contusions
del
parenchymateuses, de quantifier approximativement et de don-
ner une appréciation évolutive d'un hémopéritoine, de surveiller
I’évolution kystique d’une fracture du pancréas.
Il ne faudra cependant pas hésiter & recourir au scanner de facon
ponctuelle, en particulier en cas de suspicion de rupture d’organe

Ccreux.

Les limites des examens (tableaux |V et V)

Dans beaucoup de manuel de clinique, on parle de I'échographie
comme d’un examen « opérateur dépendant », notamment lors-
qu’il s’agit d’explorations faites en urgence. Ceci est d a plu-
sieurs facteurs, dont la présence fréquente en premiere ligne de
radiologues en formation, mais aussi a I'incapacité des cliniciens
a lire les images d’échographie. On peut y ajouter le manque de
confiance ou de communication des équipes, la signification
exacte des anomalies observées étant souvent plus facile a expli-
quer de vive voix. En réalité, c’est la lecture des images qui est
opérateur dépendante et il ne faut pas hésiter a rappeler que
I'examen le plus opérateur dépendant reste sans conteste 'exa-

men clinique.

Tableau IV

Les avantages et les limites de ’échographie-Doppler.

Table IV

Advantages and shortcomings of Doppler ultrasound.

Avantages Limites

— Détection aléatoire
d’un épanchement gazeux
(pneumopéritoine) :
intérét de I’ASP

- Signes d’hématomes
parenchymateux retardés :
intérét d'un deuxieme examen

— Disponibilité, mobilité

— Examen noninvasif et peu
géné par la respiration,
I"agitation, les pleurs

— Bonne étude de la vitalité
en échographie Doppler

- Patients obéses, interpositions
gazeuses

- Lésion duodéno-pancréatique,
osseuse

— Répétition possible
avolonté
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Fig. 12 : Pneumopéritoine par perforation gastrique. Dans
I'urgence, lorsque I'échographie parait rassurante et que
I’état clinique s'aggrave (vomissements, fievre), un cliché
standard avec rayon horizontal peut parfois suffire a orien-
ter la thérapeutique.

Fig. 12: Pneumoperitoneum secondary to gastric perforation.

When the patient deteriorates (fever, vomiting) in spite of a

reassuring screening abdominal US in the ER, abdominal

radiographs with horizontal beam may be sufficient for

diagnosis.

Fig. 14 : Dévascularisation du péle supérieur du rein droit. Devant
une loge rénale paraissant peu pathologique, allumer le
Doppler couleur crée parfois la surprise : dévascularisation
complete du pole supérieur. Plus I'examen est précoce,
plus cet aspect paradoxal est possible et I'étude Doppler
est indispensable. La prise en charge n’est en général pas
modifiée par cette découverte (traitement médical) mais le
pronostic est bien sir plus réservé.

Devascularisation of the right upper renal pole. B-mode US
of the right kidney was essentially remarkable. However,
color Doppler shows complete devascularization of the
upper pole. Doppler plays a significant role especially when
ultrasound is performed very early. While this finding does
not affect management (medical treatment), prognosis is
poorer.

Fig. 14:

On sait que I'échographie a 24-48 heures met en évidence des 1é-
sions hépatiques et spléniques passées inapercues sur I'examen
fait en urgence, les lésions étant isoéchogenes au parenchyme ou
effacées par une contraction « réflexe » de la rate (20).

Fig. 13 : Hématome du péle supérieur du rein gauche. Lorsque
I"échographie est anormale, quelle que soit I'importance
des lésions, la question se pose d’un scanner complémen-
taire systématique ou non. Dans ce cas, la présence d'une
anomalie Doppler est importante a considérer, mais la cli-
nique prime une fois de plus. Sil’évolution est favorable, la
surveillance échographique peut suffire dans la plupart des
cas.

Fig. 13: Small hematoma of the left upper renal pole. When ultra-

sound is abnormal, irrespective of the nature of the lesion,

the question is raised as to whether or not CT imaging is
required. In this case, it is important to evaluate for the

presence of abnormalities at color Doppler imaging; still,
clinical surveillance remains the most important feature.

When clinical outcome is favorable, US follow-up may be

sufficient.

Tableau V

Les avantages et limites de ’examen scanographique.

Table V
Advantages and limits of CT scan.

Avantages Limites

— Exploration exhaustive - Le délai de mise en ceuvre

de I'abdomen

— Meilleure sensibilité
générale

— Mise en évidence

- L’injection de produit
de contraste

- Signes de pneumopéritoine

des extravasations urinaires parfois absents au début

— Lésions osseuses
rachidiennes et pelviennes
non visualisées

— Irradiation significative

La région duodéno-pancréatique est souvent difficile a explorer
en échographie. Mais, elle 'est aussi en scanner (21) du fait de la
faible quantité de graisse rétropéritonéale.

L’échographie n’est pas un bon moyen de détecter 'air libre in-
tra-péritonéal, méme si en de rares occasions, il peut étre mis en
évidence. Le cliché simple d’abdomen en position couchée peut
étre d’interprétation difficile en cas de pneumopéritoine peu
abondant. Il faut lui préférer un cliché de face en décubitus laté-
ral avec rayon horizontal ou un cliché debout. L’association d’un
examen radiographique a I'’échographie est 1égitime. On cherche
des lésions osseuses (rachis, cotes, bassin) et on analyse les clartés

digestives et les structures rétropéritonéales (psoas, reins).
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AVP : lésion pédiculaire du rein gauche. L'échographie en
salle de déchocage révele un hémopéritoine, une fracture de
rate, un hémothorax, une contusion pulmonaire et ne trouve
pas d’anomalie rénale. Mais il n"a pas été fait d’étude Doppler.
Le scanner révele la lésion pédiculaire du rein gauche.

Une échographie secondaire, faite avec Doppler, apporte les
mémes informations sur le rein gauche.

MVA: Injury of the left renal pedicle. Ultrasound done in the
ER showed hemoperitoneum, splenic fracture, hemothorax,
lung contusion, but no renal abnormality. No Doppler study
was done.

Contrast-enhanced CT showed injury to the left renal pedicle.
A repeat ultrasound with Doppler provided the same informa-
tion on the left kidney.

alb
Fig. 16 : Traumatisme rénal gauche. Un scanner initial rassurant n’est pas définitif.
a J1, la parenchymographie rénale gauche est normale.
b J12, une hématurie macroscopique fait réaliser un nouveau scanner : cedéme et dévascularisation compléte.

Fig. 16: Left renal injury.
a Initial CT (D1) was reassuring.
b Macroscopic hematuria developing 12 days later: CT shows complete devascularisation of the kidney.
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Fig. 17 : Fracture d’un rein en fer a cheval. En cas de traumatisme
médian sur le billot rachidien, certaines images peuvent
s’avérer d'interprétation difficile. |l faut alors penser a la
possibilité d'une Iésion pré-existante, en particulier malfor-
mative. Toutes les formes d’ectopie entrainent une vulné-
rabilité accrue du rein par rapport a sa position lombaire
habituelle.

Fig. 17:

Fracture of a horseshoe kidney. In cases of midline spinal
trauma, some findings may be difficult to interpret. The
possibility of underlying pre-existing abnormality, espe-
cially a variant of normal, should sometimes be raised. All
ectopic kidneys have increased vulnerability to trauma.

Les patients obeses et les enfants présentant un iléus post-
traumatique sont difficiles & explorer par les ultrasons. Les plaies
cutanées ou les brillures peuvent contre-indiquer une échogra-
phie (risque infectieux).

Les protocoles d'exploration

Lorsque la décision de faire une imagerie a été prise, la réalisation
technique doit étre rigoureuse, au plus pres possible des protoco-
les validés pour leur performance et leur innocuité.

1. Scanner

L’enfant doit étre pris en charge efficacement sur le plan de l'agi-
tation et de la douleur. Dans ce cadre, le recours 2 un réanimateur
pédiatrique est indispensable. Dans les conditions de réalisation
en urgence, l'opacification du tube digestif n’est pas indiquée
(vomissements fréquents). En revanche, il est souvent utile de
poser une sonde naso-gastrique pour vider I'estomac avant I'in-
jection intraveineuse de produit de contraste iodé parfois éméti-
sante. La sonde urinaire sera au contraire clampée pour une
meilleure étude de la vessie (tableau VI).

En cas de signes neurologiques ou de traumatisme crinien asso-
cié, un examen scanographique du crine sans injection est réalisé
en premier lieu. Il peut étre complété par un topogramme du ra-
chis cervical de profil et des coupes orientées en cas d’anomalie.
S’il existe des signes respiratoires ou thoraciques, on réalise une
acquisition hélicoidale centrée sur le thorax immédiatement
apres I'injection de produit de contraste (angioscanner). On pra-
tique ensuite une acquisition abdominale au temps parenchyma-
teux et éventuellement une « hélice » au temps portal. Enfin, une

P Le Dosseur et al.

Fig. 18 : Fracture du foie avec cholépéritoine en IRM. L'IRM n’est
pas encore utilisable en routine pour le bilan initial. Par
contre, elle peut étre utile pour la surveillance ou le pronos-
tic fonctionnel. Ici, IRM hépatobiliaire a dis}ance d’une frac-
ture du foie avec biliopéritoine abondant. Evolution favora-
ble aprés simple drainage percutané.

Fig. 18: MRI. Liver fracture with abundant bile leakage into the

peritoneal cavity. MRl is not routinely available for initial

work-up of this type of injury.However, it may be valuable
for follow-up or prognostic evaluation. In this case, follow-
up MRI in a patient with previous liver fracture and bile
leak. Favorable outcome after percutaneous drainage.

Tableau VI

Scanner et enfant traumatisé : précautions a prendre.

Table VI

CT Scan in case of trauma: precautions to take.

— Sécuriser les transports médicalisés (clinique, paramétres
vitaux, équipements) et la surveillance sur place

— Vérifier que 'hémodynamique est stable et contrélée

— Calmer la douleur et I'agitation

— S’assurer d'une voie veineuse de qualité (cathlon)

— Réchauffer, hydrater, étre prét en cas de choc allergique

— Poser une sonde naso-gastrique. Clamper la sonde vésicale

derniére acquisition un peu plus tardive peut étre réalisée si né-
cessaire sur le pelvis (opacification des ureteres et de la vessie).
Chaque examen doit étre adapté aux circonstances de 'accident
et aux constatations cliniques. Par exemple, en cas de traumatis-
me épigastrique avec ceinture de sécurité, s’il n’y a pas de signe de
traumatisme sous-ombilical, des coupes jointives sont nécessaires
sur la moitié supérieure de 'abdomen, mais des coupes épaisses
non jointives peuvent souvent suffire sur la moitié inférieure.
L’exploration abdominale (fig. 19) avant injection de contraste
est en regle générale inutile (3). Les images seront traitées en
fenétrage multiple :

® os pour le rachis ;

e parenchyme pour les visceres pleins, les épanchements liqui-
diens et le tube digestif ;

e graisse pour la recherche d’'un pneumopéritoine.

En fin d’examen, un topogramme (« scout view ») sur 'ensemble
de Pabdomen peut étre discuté en cas de 1ésion de I'appareil uri-
naire pour rechercher une extravasation de produit de contraste.
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Fig. 19 : Traumatisme rénal. La sémiologie d’un saignement récent
est bien étudiée sur une acquisition sans injection. Mais
I"utilité d’une acquisition sans contraste est sujette a
controverse. Sil’analyse échographique est souvent moins
fine, elle suffit malgré tout souvent a la prise en charge
initiale. Compte tenu du souci d’économiser I'irradiation,
mieux vaut réserver le scanner pour une étude a distance
de la trophicité et de la vascularisation rénales.
Fig. 19: Renal trauma. Noncontrast CT showing recent hemor-
rhage. However, the value of noncontrast CT in the setting
of trauma remains controversial. Even though US evalua-
tion may be less comprehensive, it usually is adequate for
initial management. In order to reduce radiation exposure,
it may be preferable to reserve CT for follow-up evaluation
of renal parenchyma and vascular supply.

Fig. 20 : Le scanner est donné globalement plus performant que
I’échographie. Dans le cas de petites Iésions et pour certai-
nes localisations, I'examen échographique attentif décéle
des lésions non vues sur le scanner du fait des volumes

partiels.
a Echographie.
b Scanner. L’hyperdensité de la Iésion est noyée dans le

rehaussement du contraste en scanner. Bien sir, une
acquisition sans injection serait plus performante. Mais
I'irradiation double ne parait pas justifiée compte tenu de
I"absence d’incidence thérapeutique.
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Lorsque I'on dispose d’un appareil multibarette, des reconstruc-
tions MPR orientées (sur une fracture viscérale par exemple) sont
plus intéressantes que le topogramme et ne nécessitent pas une
nouvelle acquisition.

2. Echographie

Cet examen est toujours complet. Il recherche des lésions hépati-
ques, spléniques, rénales ou pancréatiques. Les sondes haute fré-
quence peuvent étre utiles pour des petites lésions lorsque la voie
postérieure est possible (fig. 20). L’échographie est surtout un
moyen simple de détecter un épanchement liquidien intra péri-
tonéal. Tous les récessus de la cavité sont explorés systématique-
ment. On cherche également un épanchement pleural par voie
ascendante trans parenchymateuse (fig. 21). 1l peut étre intéres-
sant de clamper une sonde vésicale ou d’accélérer le rythme d’un
remplissage veineux pour obtenir la réplétion de la vessie et une
étude satisfaisante de la cavité pelvienne. Enfin, une exploration
de la vascularisation des visceres pleins par écho-Doppler cou-
leur peut aider a la mise en évidence de 1ésions (22-23).

Le codage couleur des visceres pleins fait partie intégrante de toute
étude échographique de 'abdomen d’un enfant traumatisé (fig. 22).

En pratique

e Premicre éventualité, il y a des signes d’hémorragie interne
abdominale incoercible, probablement par rupture vasculaire
pédiculaire. Une chirurgie salvatrice est indiquée et toute image-
rie apparait comme une perte de chance. On discute éventuelle-

ment une embolisation.

Fig. 20: CTis usually considered superior to ultrasound. However, small lesions may be overlooked at CT due to partial volume artifacts.
a US of the left kidney.
b CT. A hyperdense lesion is missed at postcontrast CT because of the enhancing renal parenchyma. Non-enhanced CT would have

shown the lesion; but, dual phase scanning would cause too much radiation exposure to the patient.
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-

Fig. 21 : Traumatisme de I'hypochondre gauche. La rate est un peu
hétérogene au voisinage du hile. Il n’y a pas d’épanche-
ment péritonéal significatif. On évoque un hématome ou
une contusion. L'information fournie par I'examen la plus
utile est en fait la présence d’'un hémothorax gauche.

Fig. 21: Blunt trauma to the left flank. The splenic paranchyma is a
little heterogeneous in the peri-hilar region. No free perito-
neal fluid. Findings are suggestive of splenic laceration or

hematoma. The most significant finding at US was the

presence of a left hemothorax.

e Deuxi¢me éventualité, il existe des Iésions associées justifiant
une intervention prioritaire extra-abdominale : plaie vasculaire
de membre, hématome intracrinien avec coma et intervalle libre,

Fig. 23 : Fracture de Chance de L1. Le scanner abdominal doit étre
particulierement attentif a rechercher des Iésions profon-
des en cas de décélération sur ceinture de sécurité.

Fig. 23:

Chance fracture of L1. Deep lesions should be looked for at
abdominal CT in cases of deceleration and seatbelt injuries.
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Fig. 22 : Fracture du rein et fragment hyperéchogéne. Le Doppler
puissance est parfois plus sensible pour I'analyse de la vita-
lité d’un petit fragment de parenchyme.

Fig. 22:

Fracture of the kidney with a hyperechoic segment of renal
parenchyma. Power Doppler may be more sensitive to
assess the viability of a small segment.

suspicion de rupture isthmique de l'aorte, plaie du cceur. La
chirurgie est indiquée aprés une éventuelle imagerie adaptée. Si
cette imagerie est un scanner et si 'état du patient le permet, une
exploration abdominale compleéte avec produit de contraste est
associée.

e Troisitme éventualité, ’hémodynamique est contrdlée. Il
existe des signes cliniques et biologiques en faveur d’une hémor-
ragie interne. Une intervention chirurgicale immédiate ne parait
pas indispensable.

— Premier cas, le patient est difficilement transportable (état ins-
table, ventilation assistée ou fracture de membre non stabilisée).
L’examen le plus performant apparait étre '’échographie de la
cavité péritonéale avec examen soigneux de tous les récessus
péritonéaux et des espaces sus et sous-hépatiques, puis examen
attentif des organes pleins et de leur vascularisation en Doppler
couleur. La recherche de collection hématique ou urineuse dans
les espaces rétro et sous-péritonéaux est systématique. Cet exa-
men est complété par une étude des culs-de-sac pleuraux a la
recherche d’un épanchement et par des clichés radiographiques
dont un tangentiel rayon horizontal & la recherche d’un pneumo-
péritoine.

— Deuxieéme cas, le patient est transportable et une installation
de tomodensitométrie est disponible A proximité. La réalisation
d’une acquisition avant puis aprés injection intraveineuse de pro-
duit de contraste explore I'ensemble de 'abdomen. Une opacifi-
cation digestive doit étre discutée. On pourra compléter a la de-
mande par une ou deux séries de coupes localisées plus tardives a
la recherche d’une fuite urineuse ou digestive, rétro ou intrapéri-
tonéale (fig. 23).

— Enfin, si le transport du patient parait représenter un risque,
I'examen doit étre différé et I'échographie revient au premier
plan. De méme, si lopérateur disponible n’a pas la compétence
optimale. L'imagerie n’étant pas décisionnelle dans les premieres
heures, il faut organiser le bon examen, au bon moment, par le

bon opérateur.
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Conclusion

Le scanner injecté est la technique de référence pour explorer un
traumatisme abdominal. Chez 'enfant, il semble cependant légi-
time de se limiter a I'échographie et A ’ASP dans un grand nom-
bre de cas du fait de 'extréme fréquence de la pathologie et de la
grande prévalence des examens normaux.

Quand P’échographie est normale et 'examen clinique rassurant,
la probabilité d’une lésion viscérale grave est infime (16). Quand
I'échographie est anormale, quelle que soit 'anomalie, le scanner
est souvent justifié, méme s’il n’y a que rarement une sanction
chirurgicale. Il peut étre, en revanche, souvent différé afin de
mieux le sécuriser et d’améliorer sa sensibilité pour la recherche
d’une perforation digestive.

De méme qu’une politique « tout échographie » est déraisonna-
ble, une politique « tout scanner » inspirée d’une certaine littéra-
ture américaine n’est pas légitime quand on connait le taux
d’examens normaux et I'irradiation délivrée par la TDM hélicoi-
dale (24). Il est d’ailleurs intéressant de noter une évolution ré-
cente de la littérature américaine (25) qui plaide pour un retour a
une utilisation raisonnable, mais significative des ultrasons en
premiere approche dans I’évaluation du traumatisme abdominal
de I'enfant.
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Abstract

Non-traumatic abdominal emergencies in paediatric practice
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Do advances in MR imaging and Computed Tomography have
encroached upon the private territory of Ultrasound-Doppler imaging
on paediatric practice? Do the enthusiasm promoted by the use of CT
on non traumatic acute abdomen in adult has contaminated the indom-
itable village of paediatric radiologist? Undoubtfully, Ultrasound-
Doppler stayed the first imaging modality to perform. However, the
habits are less crystallised than a few years ago. The goal of this article is
to describe the ultrasound findings and the potential indications for
MRI or CT in the major non traumatic abdominal paediatric
emergencies.

Key words: Abdomen, acute conditions. Children, gastrointestinal
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(CT), pediatric.

J cxploration des urgences abdominales pédiatriques re-
présente environ 20 % des demandes quotidiennes
d’imagerie des urgentistes. Ce vocable recouvre une

large variété de signes et symptdmes cliniques inversement
amplifiée en fonction de 'expérience du médecin demandeur et
directement proportionnelle a sa propre angoisse. Le role du
radiologue pédiatre est avant tout de savoir raison garder et de
proposer, si nécessaire, un examen adapté a chaque situation
clinique en évitant une escalade incontrdlée d’imagerie. Les
pathologies auxquelles nous sommes confrontés n’ont pas
changé ni en type ni en fréquence. Chacun peut en fonction de
sa plate-forme technique, de son expérience et de ses gofits,
préférer tel ou tel examen d’imagerie pour aboutir efficacement
a un diagnostic mais a quel prix ? Pour nous, un examen
simple, reproductible, fiable, immédiatement disponible sans
risque et peu coliteux comme... I’échographie, doit étre effec-
tué en premiére intention.

Ce cours a pour but de faire le point sur la place des différents
examens d’imagerie dans la prise en charge des urgences
abdominales non traumatiques dans une population allant du
nourrisson au grand enfant. Les urgences abdominales du
nouveau-né sont exclues de cette présentation car elles néces-
sitent a elles seules un cours complet intégrant I'échographie
et 'IRM anténatales.
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Résumeé

Les progres technologiques de la tomodensitométrie et de 'IRM ont-
ils empiété sur le territoire réservé de I'échographie en pratique
pédiatrique ? L’enthousiasme engendré par le scanner en pratique
adulte, dans la prise en charge des pathologies abdominales aigués
non traumatiques, a-t'il contaminé I'irréductible village des radiopé-
diatres ? Indéniablement, méme si I’échographie demeure 'examen
de premiére intention devant toutes urgences abdominales pédia-
triques, les indications d’imagerie ne sont pas aussi cristallisées qu’il y
a quelques années. Le but de cet article est de faire le point sur la
séméiologie échographique et les indications potentielles de la TDM
ctde 'TRM dans le cadre des principales urgences abdominales pédia-
triques.

Mots-clés : Pédiatrie, technique d’exploration. Abdomen. Urgence.

Définir la notion d'urgence abdominale

Sous cette dénomination, nous inclurons dans cet enseignement
les pathologies aigués, non traumatiques, fréquentes, dont I'ex-
pression clinique initiale est centrée sur la cavité abdominale et
qui nécessitent une prise en charge médicale ou chirurgicale dans
un délai de moins de 24 heures. L’urgence peut étre d’origine al-
gique, vasculaire, septique, hydro-électrolytique ou mixte. Ce
délai arbitraire, relativement long, sous-entend que la réalisation
des explorations radiologiques n’aggravera pas la situation du
patient en différant la mise en ceuvre d’un traitement, en particu-

lier chirurgical.

Place de I'échographie par rapport
a I'examen clinique

Si tous les auteurs d’articles de synthese récents publiés dans des
revues radiologiques (1-3) s’accordent sur I'importance primor-
diale de I’échographie dans la prise en charge des urgences abdo-
minales pédiatriques, peu d’articles chiffrent ce bénéfice par rap-
port a 'examen clinique. Van den Ende ez al. (4) rapportent un
gain de pres de 20 % de valeur prédictive positive de 'association
échographie-examen clinique (88 %) vs examen clinique seul
(69 %). Carrico et al. (5) font monter les encheres jusqu’a 50 % de
modification des diagnostics cliniques initiaux et une confiance
diagnostique accrue de 33 % aprés réalisation d’une échographie
dans une population d’enfants et de jeunes adultes souffrant de
douleurs abdomino-pelviennes aigués. Sivit ez al. (6) et Siegel ez
al. (7) proposent, grice a 'échographie, un diagnostic alternatif a
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celui proposé d’appendicite par les cliniciens dans respective-
ment 25 % et 60 %. Ces chiffres flatteurs pour I'échographie ne
doivent pas masquer qu’en pratique quotidienne, I'Age de I'en-
fant et le tableau clinico-biologique sont des éléments d’orienta-
tion capitaux et permettent le plus souvent au clinicien de porter
le bon diagnostic sans avoir recours a un bilan d’imagerie a visée
étiologique.

Place de I'échographie vis-a-vis
des autres techniques d'imagerie

1. L’ultrasonographie

C’est une technologie tres appréciée, en particulier en radiopé-
diatrie, en comparaison des méthodes d’investigation ionisantes.
De plus en plus, mais de facon encore non consensuelle, la tenta-
tion des radiologues pédiatres est de limiter les indications du cli-
ché d’abdomen sans préparation.

2. Le cliché d’abdomen sans préparation

Si celui-ci parait licite en cas de tableau clinique d’occlusion
intestinale aigué, de suspicion de péritonite par perforation ou de
lithiase urinaire ou biliaire, son intérét diagnostique dans le bilan
d’une douleur abdominale aigué isolée semble bien pauvre. Ace
titre, Rothrock ez al. (8), en réduisant les indications de ’ASP a
I'un des signes cliniques suivants, antécédents de chirurgie abdo-
minale, ingestion de corps étranger, bruits digestifs anormaux,
distension abdominale et signes péritonéaux, ont montré qu’une
réduction de 38 % de ces demandes en milieu pédiatrique était
réalisable avec une valeur prédictive négative de 99 %. Ce désen-
gagement vis-a-vis des clichés standard gagne méme les Etats-
Unis pourtant trés friands des incidences multiples. Un travail
récent portant sur I'intérét du cliché de profil rayon horizontal de
I'abdomen, plaide pour son abandon (9). Les résultats préliminai-
res d'une étude personnelle (220 patients inclus), dont le but est
de confronter la valeur diagnostique respective, de ASP et de
I'échographie dans le cadre d’une douleur abdominale aigué,
sont sans surprise, tres en faveur de 'échographie. Notre senti-
ment est que, dans la majorité des cas, les signes d’orientation
vers une pathologie précise fournis par I’ASP sont aussi retrouvés
sur ’échographie ; c’est le cas, entre autre, du diagnostic d’inva-
gination, d’un stercolithe appendiculaire, d’'un épanchement
pleural, d’'un foyer de condensation alvéolaire basi-thoracique
voire d’'un pneumopéritoine (10). En d’autres termes, les cas ot
I’ASP apporte une information non fournie par les ultrasons sont

rares.

3. Les opacifications digestives

A titre diagnostique dans le cadre de I'urgence, elles sont deve-
nues rares, quasiment réservées si nécessaire a la confirmation
post-échographique, d’une malrotation digestive. Ces opacifica-
tions sont, en revanche, encore largement employées a visée thé-
rapeutique dans la réduction de I'invagination.

4, La tomodensitométrie

La TDM a une place indéniable dans le diagnostic positif, étiolo-
gique etdans le bilan pronostique des pancréatites aigués. Depuis
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1999, son role dans la prise en charge du syndrome appendiculaire
a fait une avancée significative en pratique pédiatrique dans
quelques équipes, essentiellement aux Etats-Unis (11-15). En de-
hors de 'impact diagnostique de I'échographie déja mentionné,
les risques et les contraintes techniques (irradiation, injection de
contraste iodé, balisages digestifs, agitation de I'enfant) ainsi que
les particularités anatomiques pédiatriques (pauvreté de I'atmos-
phere graisseuse péridigestive vraisemblablement plus marquée
en Europe) sont autant de parameétres expliquant le peu d’en-
gouement actuel des Européens pour ce type d’imagerie (14).

En pratique etd’une fagon générale, le scanner nous semble a dis-
cuter chez I'enfant et 'adolescent principalement quand un suivi
clinique, pouvant faire indiquer une exploration chirurgicale,
contraste avec un suivi échographique considéré comme normal.
Dans notre expérience, ceci s’est produit trois fois ces dix dernieres
années. Chaque Service de Radiologie, pédiatrique ou non, rece-
vant des urgences pédiatriques devra, bien siir, en fonction de ses
ressources humaines et du matériel, adapter sa stratégie d’explo-
ration mais, & notre avis, une bonne formation en échographie
vaut mieux qu’'une mauvaise indication d’irradiation.

5. L’IRM abdominale

Les indications pédiatriques de 'TRM abdominale ont de méme
évolué et tout particulierement d’une part la cholangio-wirsungo
IRM en cas de suspicion d’anomalies bilio-pancréatiques aux dé-
cours d’une pancréatite et d’autre part'entéro-IRM lors du bilan
de la maladie de Crohn. Ce type d’imagerie reste, dans ce contexte
d’urgence, de seconde intention aprés I'échographie mais a déja
été évalué dans l'exploration de I'appendice (16-17) ainsi que
dans d’autres pathologies aigués de 'abdomen (18). La durée de
I'examen avec le risque d’artefacts de mouvement ou la nécessité
d’une sédation sont des inconvénients réels a évaluer face au
risque radique des tres rapides scanners multibarrettes.

Moyens nécessaires a |'exploration
echographique d'une urgence abdominale

Le bilan d’une urgence abdominale inclut impérativement I'ex-
ploration de la totalité de la cavité abdomino-pelvienne a I'aide
d’une sonde sectorielle (5-7 MHz) puis d’une sonde linéaire (7-
12 MHz). Le Doppler couleur ou énergie sont des outils complé-
mentaires précieux dans I'analyse de la vascularisation pariétale
digestive (hyperhémie), dans la recherche d’'une malformation
vasculaire (volvulus mésentérique) ou dans celle de thrombose
récente. Le Doppler pulsé n’a pas fait la preuve de son intérét.
La technique d’exploration ainsi que 'aspect normal, en particu-
lier des structures digestives, ont été présentés dans un précédent
cahier de FMC du Journal de Radiologie (19).

Pour des raisons de clarification, nous avons dissocié les patholo-
gies en fonction de I'Age des patients. Ces situations représentent
les cas les plus fréquents et ont une réelle valeur d’orientation,
mais certaines pathologies peuvent s’exprimer sur un large éven-
tail d’ages et il faudra savoir y penser et rester vigilant. Cet article
n’a pas pour objectif d’étre exhaustif et, de nombreuses étiologies
d’abdomen aigu ne seront pas abordées ou seulement mention-
nées dans le chapitre des diagnostics différentiels. Nous invitons
les lecteurs a se reporter aux ouvrages pédiatriques plus géné-
raux.
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Urgences abdominales de I'enfant

1. Le petit nourrisson (15 jours de vie a 3 mois) :
volvulus du gréle et malrotations intestinales

Les malrotations intestinales sont de différents types selon le sta-
de anormal d’arrét de rotation de I'anse intestinale primitive au
cours de la vie embryonnaire. Il en résulte la présence de bandes
d’attache intestinale anormales qui peuvent réaliser une bride
comprimant le duodénum (brides de Ladd) ou rapprocher beau-
coup trop le colon droit et le duodénum et favoriser ainsi la sur-
venue d’un volvulus de P'intestin gréle autour de I'axe de l'artere
mésentérique supéricure. L’absence de rotation de 'anse primiti-
ve (mésentere commun) peut étre reconnue sur un cliché simple
lorsque l'on visualise bien 'ensemble des clartés du gréle a droite
et la clarté colique a gauche de 'abdomen. Cette disposition est
rarement pourvoyeuse de volvulus.

L’échographie permet de suspecter une malrotation intestinale
lorsque la veine mésentérique est située a gauche de I'artere mé-
sentérique supérieure sur des coupes transversales de I’épigastre.
I1 est important d’apprécier ces rapports vasculaires le plus bas
possible sous le confluent spléno-mésaraique, ce qui n’est pas
toujours réalisable lorsqu’une distension aérique importante est
présente dans cette région. Parfois, la veine chemine en avant de
lartere etil n’y a pas toujours une malrotation patente. Il faut re-
tenir, malgré tout, qu’en dehors de contextes particuliers tels que
la présence d’'une masse abdominale ou d’une autre cause de dis-
torsion vasculaire, la détection d’une veine mésentérique supé-
rieure & gauche de 'artere mésentérique supérieure est un argu-
ment tres fort en faveur d’une malrotation intestinale. Les
malrotations intestinales sont plus généralement reconnues sur le
lavement baryté (position anormale du cdlon droit) et sur le tran-
sit baryté (absence d’angle de Treitz ou jonction non a gauche de
la ligne médiane) ; mais il existe des cas d’interprétation délicate.
Les complications de la malrotation déterminent principalement
une occlusion aigué haute avec vomissements verdatres bilieux.
Dans 90 % des cas, ces complications surviennent dans les deux
premiers mois de vie (surtout le premier mois). Certaines formes
se révelent plus tard, méme a I'dge adulte avec quelquefois une
symptomatologie chronique. La principale complication corres-
pond au volvulus du gréle qui réalise une urgence extréme.

Les clichés simples objectivent trés inconstamment le double ni-
veau gastrique et duodénal de 'occlusion haute. Souvent, il existe
une aération intestinale sous-jacente au début.

La fiabilité de Péchographie est tres grande sous forme du
« Whirlpool sign », c’est-a-dire de 'observation directe en coupe
transversale épigastrique de I'enroulement de la veine mésentéri-
que supérieure et du mésentere dans un sens horaire autour de
l'axe de Partere mésentérique supérieure (20-21). Ce signe est en-
core plus aisément mis en évidence grice au Doppler couleur ou
énergie (fig. 1).

2. Le nourrisson et le petit enfant
(de 3 mois a 5 ans) : 'invagination intestinale aigué

Entre 3 mois et 3 ans, I'évocation d’une invagination intestinale
aigué, en présence de douleurs abdominales répétées associées a
des vomissements, doit étre systématique. Dans plus de 90 % des
cas, il s’agit d’invaginations dites « idiopathiques » (en fait surve-
nant souvent sur une adénolymphite mésentérique) et a partici-
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pation iléo-colique. Les invaginations pures du gréle ou du colon
sont rares, de méme que les invaginations dites « secondaires ».
Si la radiographie simple, montrant une aération digestive diffuse
permet d’exclure le diagnostic, elle n’a souvent qu'une faible
valeur d’orientation. L’abdomen n’est généralement peu ou pas
aéré avec un groupement d’anses iléales aérées dans le flanc droit,
accompagnant la disparition du granité fécal dans la fosse iliaque
droite. Trés rarement, 'opacité de la téte du boudin est spontané-
ment visible cernée par des gaz présents dans le cdlon transverse.
Dans certains cas, il existe d’emblée des niveaux hydro-aériques
d’occlusion, exceptionnellement un pneumopéritoine signant
une perforation intestinale. Le plus souvent ce cliché est normal
(fig. 2). Dans notre pratique, cet ASP n’est réalisé que comme
premier cliché de la tentative de réduction d’une invagination
diagnostiquée en échographie.

Le role de I'échographie est décisif a plusieurs titres :

e intérét diagnostique

— fiabilité diagnostique pratiquement de 100 % dans les grandes
séries rapportées (22), aussi bien pour affirmer que pour éliminer
le diagnostic et méme dans les mains de jeunes internes. Le bou-
din d’invagination est reconnu avec ses différentes couches su-
perposées de parois intestinales (hypoéchogenes) et de mésos (hy-
peréchogenes), a la fois sur des coupes transversales (cocarde de 2
a4 cm de diametre) et sur des coupes longitudinales (sandwich
ou hot-dog) de plusieurs centimétres de long. Cette image fait
donc la taille d’un rein... (fig. 2) ;

— repérage de la situation de la téte du boudin d’invagination.

e orientation étiologique

— forme idiopathique : de nombreuses adénopathies ovalaires
sont présentes, 4 'intérieur méme du boudin (fig. 2) ;

— forme secondaire : lorientation est parfois donnée par le
contexte : purpura rhumatoide, mucoviscidose, ou en post-opéra-
toire. Parfois, la lésion causale est directement décelable : lym-
phome, duplication kystique, diverticule de Meckel ;

— dans les formes rares d’invagination chronique, secondaires a
la présence d’un polype ou d’un lymphome, I'anse centrale
conserve généralement un certain péristaltisme a la différence
des invaginations aigués.

e détection des complications

— occlusion (dépistée avant le cliché standard) ;

— ¢épanchement péritonéal : seul un épanchement abondant si-
gne une souffrance véritable ;

— ischémie intestinale : dans les formes trés serrées d’invagina-
tion intestinale aigué, avec un début de souffrance vasculaire no-
tamment observé dans les formes 1léo-iléales ou iléo-iléocoliques,
on note souvent la présence d’'un épanchement liquidien entre les
couches du segment invaginé donnant une image en croissant
anéchogene (22). Un défaut de vascularisation a 'examen Dop-
pler couleur, en particulier au sein de la téte du boudin, serait
pour certains auteurs en faveur d’une ischémie et une contre-
indication A une tentative de réduction (23-24) ou sans réelle
valeur (25). A contrario, une vascularisation pariétale conservée
ne garantit pas le succes de la réduction radiologique ;

— perforation : épanchement plus ou moins échogene intrapéri-
tonéal, gaz extra-intestinal.

e orientations thérapeutiques

— réduction radiologique : c’est la situation la plus fréquente
lorsque le contexte clinique est satisfaisant et que I'on est en pré-
sence d’une forme iléo-colique de type idiopathique sans signe de
complication, plus rarement iléo-iléo-colique secondaire. En cas
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Fig. 1: Volvulus gréle par malrotation digestive.
a-b Coupe transversale de I'abdomen sans et avec Doppler couleur : une anse gréle épaissie cernée par la veine mésentérique encerclent
I"artére mésentérique supérieure au centre.

Fig. 1:  Midgut malrotation with volvulus.
a-b Transverse section of the abdomen without and with Color Doppler: a thick small bowel loop and the superior mesenteric vein surround
the superior mesenteric artery (whirlpool sign).

Fig. 2 : Invagination intestinale iléo-colique.

a ASP face couché : bonne répartition des
clartés digestives sans signe d’occlusion ;
noter |'aération normale au sein de la FID.

b Echographie. Coupe sagittale du boudin :
aspect de pseudo-rein créé par la superposi-
tion des couches hypo et hyperéchogénes
de I'anse receveuse et de 'anse invaginée.

c Echographie. Coupe transversale du boudin d’invagination : anse receveuse périphérique contenant a ce niveau de la graisse mésen-
térique (hyperéchogéne) un ganglion (hypoéchogeéene) et deux structures digestives incarcérées ; la derniére anse iléale et I'appendice.

Fig. 2:  lleo-colic intussusception.

a Plain film of the abdomen, supine.

b US. Sagittal section of the intussusception: pseudo-kydney appearance or sandwich sign due to the addition of hypo and hyperechoic
layers of the intussuscipiens and intussusceptum.

c US. Transverse section of the intussusceptum: at this level the intussuscipiens contains mesenteric fat (hyperechoic) a small lymph

node (hypoechoic) and two intussucepted bowel structures; the distal ileum and the appendix.
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d’opacification ou d’aération iléale peu marquée voire absente, le
controle échographique de la désinvagination peut étre affirmé
quand aucun boudin n’est visible dans le carrefour iléo-caecal ;

— chirurgie d’emblée (10 % des cas) : elle est destinée aux formes
présentant des signes de complications cliniques et a celles ne
touchant que I'intestin gréle non rapidement résolutives.

3. Le grand enfant et 'adolescent (de 6 ans a 15 ans)

3.1. Le purpura rhumatoide

Il représente la vascularite la plus fréquente a 'Age pédiatrique
avec un pic de fréquence vers 6 ans. Les garcons sont un peu plus
fréquemment touchés par cette affection. Les lésions peuvent sié-
ger de I'estomac au rectum mais elles prédominent nettement au
sein du duodénum et du jéjunum. Le mode de présentation di-
gestif peut étre révélateur de laffection avant méme l'apparition
des signes cutanés. Son origine demeure inconnue.
L’échographie permet d’évoquer le diagnostic devant la présence
d’un épaississement pariétal duodénal ou gréle (secondaire a de
I'eedéme et/ou un hématome), dédifférencié, vascularisé en Dop-
pler (26). Parfois, c’est une invagination iléo-iléale ou iléo-colique
qui sera le mode de révélation de I'affection. Les invaginations
iléo-iléales peuvent étre spontanément résolutives et récidivan-
tes. L’indication opératoire sera posée en fonction des données
cliniques et de 'absence de disparition de cette invagination sur
deux controles échographiques rapprochés. En plus de latteinte
rénale classique, le purpura peut étre responsable d’un obstacle
urétéral. Cette atteinte multifocale justifie pleinement la réalisa-
tion d’une échographie abdomino-pelvienne compléte.

3.2. L'adénolymphite mésentérique

C’est une pathologie tres fréquente et, comme nous 'avons déja
vu, principale pourvoyeuse de I'invagination iléo-colique. La
visualisation échographique de ganglions au sein de la racine du
mésentere est quasiment constante et physiologique. La relation
de ces ganglions avec une adénolymphite, dont la symptomato-
logie clinique peut étre parfois tres intense, est évoquée quand ces
ganglions sont supracentimétriques, arrondis et parfois hyperhé-
miques en Doppler et quaucune autre anomalie n’est identifiée
au cours de cette exploration échographique compléte. Cette
réaction inflammatoire lymphatique peut intéresser la muqueuse
de I'iléon terminal voire celle de 'appendice, riche en plaques de
Peyer (fig. 3). Le diagnostic différentiel avec une iléite terminale
aspécifique n’est alors pas faisable.

3.3. La gastro-enteérite

Elle se voit a tout 4ge et peut étre trés symptomatique chez le pe-
tit enfant et le nourrisson.

Dans son mode de présentation clinique classique associant
vomissements et diarrhée parfois hémorragique, aucune explo-
ration en imagerie n’est nécessaire. Cependant, ces signes peu-
vent étre initialement absents. La douleur abdominale aigué est
souvent le seul signe d’appel. L’échographie, en objectivant la
présence d’anses gréles hyperpéristaltiques A paroi normale,
distendues par du liquide, associées & de nombreuses adénomé-
galies mésentériques et sans autre anomalie en particulier obs-
tacle d’aval, permet d’orienter le clinicien et de rassurer la famille
de Penfant.
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3.4. La maladie de Crohn

Elle est découverte dans 20 240 % des cas dans 'enfance ou I’ado-
lescence et, dans 18 % des cas, avant I'dge de 10 ans. Elle siege
préférentiellement dans la région iléo-cacale. Son diagnostic est
difficile et fait sur un faisceau d’arguments cliniques, histologi-
ques et d’imagerie. Son mode de révélation aigu n’est pas excep-
tionnel. L’entéroclyse a été pendant longtemps I'examen de réfé-
rence dans le bilan de cette pathologie, mais elle est actuellement
moins réalisée compte tenu de la forte irradiation engendrée, de
son incapacité A évaluer la pathologie extra-luminale et des
autres techniques d’imagerie disponibles et performantes.
L’échographie s’est imposée dans notre pratique quotidienne
comme 'examen d’imagerie nécessaire et souvent suffisant.

3.4.1. Fiabilité diagnostique et étiologique de I'échographie

Toutes les anomalies pariétales échographiques peuvent se voir,
passant par tous les stades, allant du simple épaississement
(> 3 mm) sans perte de différenciation a un épaississement dédif-
férencié. Le Doppler permet de différencier les zones inflamma-
toires actives des zones cicatricielles. Ces lésions peuvent étre as-
sociées A une infiltration de la graisse péritonéale adjacente,
responsable d’un isolement de I'anse pathologique du reste du tu-
be digestif. Cette graisse peut étre, en fonction de son degré d’in-
flammation, hyperéchogéne, homogene ou hétérogene. Les 1é-
sions sont sous-estimées en échographie d’environ 30 %
(ulcérations) par rapport a 'endoscopie et a la radiologie barytée.
L’aspect échographique n’est pas pathognomonique méme en
cas d’atteinte transmurale. Une atteinte pluri-segmentaire, rare,
est tres évocatrice du diagnostic. L’entéro-IRM apparait un exa-
men au moins aussi sensible et peut-étre plus spécifique que
I'échographie, mais il est encore trop tot pour laffirmer (27-28)

(fig. 4).
3.4.2. Détection des complications

L’exploration ultrasonographique peut visualiser, au sein d’une
graisse digestive épaissie et remaniée, les fistules, les phlegmons
ou les abces parfois associés a 'atteinte pariétale. Elle est pour cela
supérieure A I'entéroclyse, mais serait inférieure a 'IRM (29).
L’échographie sous-estime les zones de sténoses qui sont mieux
identifiées sur les opacifications digestives et d’apres Potthast ez
al. sur Tentéro-IRM (30). L’association des performances du
scanner multibarrette a 'ingestion d’un mélange hydrique per-
met peut-étre d’obtenir des résultats intéressants (29), compara-
bles a ceux de 'TRM ; actuellement aucune série pédiatrique n’a
été publiée a notre connaissance.

En pratique, I'ingestion d’une grande quantité d’eau (112 1,51)
pour la réalisation d’une entéro-IRM ou d’un entéro-scanner
n’apparait pas raisonnable dans 'approche initiale d’une urgence
abdominale dont I’étiologie est inconnue.

La place de la tomodensitométrie est pour notre part d’utilisation
exceptionnelle, réservée aux complications nécessitant un geste
interventionnel (drainage d’abces).

3.4.3. Diagnostics différentiels

e La rectocolite hémorragique : découverte a 'dge pédiatrique
dans 13 % des cas, elle se présente en échographie comme un
épaississement pariétal recto-sigmoidien et éventuellement coli-
que continu sans perte de la différenciation des couches et sans
anomalie de la graisse péri-digestive.

e Les iléo-colites infecticuses (Yersinia, Campylobacter, Esche-

richia Coli, Salmonelle...): elles peuvent prendre les mémes
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Fig. 3:
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Fig. 3:
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Hyperplasie lymphoide vs Maladie de Crohn de la derniére anse
iléale.

Coupes sagittales de la derniére anse iléale : aspect échographique
identique avec épaississement hypoéchogéne n’intéressant que la
mugqueuse.

Adénolymphite mésentérique.

Maladie de Crohn confirmée.

Méme patient que a. Opacification de la derniére anse iléale caracté-
ristique d’hyperplasie lymphoide.

Lymphoid hyperplasia vs Crohn disease of the terminal ileum.
Sagittal sections of the terminal ileum: there are no differences
between these two different pictures, which show hypoechoic thicke-
ning limited to the mucosa.

Mesenteric adenolymphitis.

Proven Crohn disease.

Same patient than a. Barium study: typical features of mesenteric
adenolymphitis.

Fig. 4: Maladie de Crohn en poussée inflammatoire intéressant la derniére anse iléale.
a Coupe échographique montrant un épaississement pariétal hyperhemié.
b Méme patient en entéro-IRM. Coupe axiale transverse T1-gadolinium saturation de graisse : aspect similaire de cet épaississement

comparé a I’'écho-Doppler.

Fig. 4:  Flare-up of Crohn disease located to the terminal ileum.
a

US study shows a thick bowel wall with diffuse increased flow.

b Same patient. MR imaging. Axial postcontrast fat-suppressed T1 image showing similar findings with mural thickening and increased

wall enhancement.
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Fig.5: Appendicite.

a Le bout distal de I"'appendice hypoéchogéne est pathologique. Il est localisé sous la jonction cceco-appendiculaire qui est normale.
b Le Doppler couleur confirme le caractere pathologique, trés inflammatoire du bout de I'appendice.

Fig. 5:  Appendicitis.

a The distal end of the appendix is abnormal, hypoechoic. It is located just beneath the ceco-appendicular junction.

b Color Doppler confirms the US findings and demonstrates increased flow.

aspects écho-Doppler que la maladie de Crohn. Les complica-
tions A type d’abces ou de fistule sont reconnues par certains
auteurs et sont exceptionnelles.

3.5. L'appendicite

C’est une pathologie trés fréquente dans cette tranche d’Age, mais
elle peut survenir dés le plus jeune 4ge. Elle représente la premie-
re cause d’intervention chirurgicale chez enfant.

L’abdomen sans préparation, de face couché, est reconnu d’inté-
rét limité dans le diagnostic d’appendicite. En fait, seule la rare
visualisation d’un stercolithe (moins de 15 % des cas) traduit des
antécédents d’inflammation appendiculaire mais n’est pas syno-
nyme d’appendicite aigué. Les autres signes (occlusion, abces,
pneumopéritoine,...) sont encore plus rares et non spécifiques de
lappendicite.

Un appendice échographiquement anormal se caractérise par
son caractere douloureux, non compressible sous la sonde, une
épaisseur pariétale > 3 mm avec une interruption ou une asymé-
trie de la sous-muqueuse. On recherchera de méme un sterco-
lithe (qui n’est pas synonyme d’appendicite), des anomalies de la
graisse péri-appendiculaire, un abces appendiculaire, un pneu-
mopéritoine. Une distension urétérale et pyélique droites peut lui
étre associée et ne doit pas faussement orienter vers une patholo-
gie rénale. Des ganglions mésentériques sont fréquents, ils n’ont
en fait que peu de valeur d’orientation ; il en va de méme des
petits épanchements liquidiens intrapéritonéaux. Le Doppler
couleur ou énergie confirmera le caractere inflammatoire de la
structure appendiculaire (fig. 5), tout en gardant a I'esprit que les
appendices nécrotiques ne présentent aucun signal et que tout ce
qui se « colorie » n’est pas forcément 'appendice (vaisseaux, gan-
glions, iléite, etc.).

Les résultats échographiques dans le diagnostic d’appendicite
varient grandement d’une équipe a l'autre (31-32). Les princi-
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paux faux négatifs de I'échographie sont représentés par la non-
visualisation de 'appendice et plus précisément de sa partie
distale, mais aussi par les péritonites appendiculaires ot la dé-
compression de I'appendice rompue dans la cavité péritonéale
rend sa visualisation trés délicate. En ce qui concerne les faux po-
sitifs, il y a tout d’abord les structures inflammatoires qui ne sont
pas I'appendice, trés fréquentes dans les adéno-iléites mésentéri-
ques mais aussi, bien que de fréquence inconnue, d’authentiques
appendicites peu parlantes cliniquement et qui s’amendent spon-
tanément. Si les performances échographiques dans le diagnostic
d’appendicite sont trés discutées, il n’est pas surprenant que son
retentissement sur la prise en charge des enfants soit aussi tres dé-
battu. Certaines équipes chirurgicales considerent I'échographie
comme un outil incontournable ayant réduit leur appendice-
ctomie blanche de facon significative alors que d’autres n’ont
constaté, au prix d’un surcoit non négligeable (environ
38 000 euros par an), aucune aide au diagnostic ou réduction du
temps d’hospitalisation voire un risque significatif de complica-
tions quand I'échographie est utilisée comme seul outil diagnos-
tique (33).

A l'instar de la pratique adulte, la place du scanner dans 'appro-
che du syndrome appendiculaire a I'dge pédiatrique a commencé
ces cinq derniéres années A intéresser quelques équipes (11-14).
L’intérét du scanner par rapport a 'échographie résiderait prin-
cipalement dans sa facilité¢ d’interprétation. Sivit ez al., dans leur
article de synthese, rapportent une sensibilité allant de 972 100 %
et une spécificité de 94 4 98 % quand le scanner est effectué apres
balisage digestif par voie basse en coupes de 4 mm jointives cou-
vrant toute 'excavation pelvienne et sans injection d’iode (15).
Pour ces auteurs, si des multiples signes sont évocateurs du dia-
gnostic, seule la présence d’un appendice large de plus de 7 mm
et un épaississement de la jonction ceeco-appendiculaire sont spé-
cifiques d’appendicite. Avec cette technique, la mise en évidence
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de diagnostics alternatifs, fréquents, en cas de suspicion d’appen-
dicite sera forcément réduite. La réalisation de scanners abdomi-
no-pelviens injectés avec balisages digestifs permet d’identifier
34 % de diagnostics alternatifs (34).

Dans une population ciblée, cliniquement suspecte d’appendicite
ou I'échographie serait normale, I'adjonction d’une exploration
TDM apporte un bénéfice diagnostique significatif (14). La sen-
sibilité, la spécificité, la VPP, la VPN et la précision diagnostique
de I'échographie os 'association échographie-scanner sont dans

K Lambot et al.

cette série respectivement de 86 % vs 99 %, 95 % vs 89 %, 91 % vs
87 %,92 % vs 99 % et 92 % vs 93 %. Le jeu en vaut-il la chandelle,
ou en d’autres termes, le bénéfice diagnostique de la tomodensi-
tométrie vs I'échographie justifie-t’il la dose d’irradiation déli-
vrée, jamais mentionnée dans les articles, dans cette région tres
sensible aux rayonnements ionisants ?

Comme pour 'échographie, 'enthousiasme pour le scanner est
régulierement tempéré par des articles chirurgicaux qui rappor-

tent des scores clinico-biologiques permettant de porter le dia-

Fig. 6 : Jeunefille obése de 15 ans. Appendicite pelvienne perforée. IRM en coupes axiales.

a Séquence TSE T2 : aspect épaissi en hyposignal de la paroi de I'appendice et hypersignal diffus de la graisse péritonéale adjacente.

b Séquence SE T1 - aprés injection de chélates de Gadolinium - soustraction de graisse : I'appendice épaissi est isolé au sein d'une
graisse mésentérique inflammatoire et hétérogene.

Fig. 6: Obese15 year-old girl. Perforated appendix located in the pelvis. Axial MR images.

a TSE T2-sequence: the wall of the appendix is thickened and hypointense. The adjacent peritoneal fat is diffusely inflamed and hetero-
geneously hyperintense.

b SE T1 - Gadolinium - fat sat: The thickened appendix is surrounded by inflamed enhancing mesenteric fat.

Fig. 7: Enfant de 12 ans accusant une douleur aigué de la fosse iliaque droite. Lymphome de Burkitt.

a Echographie : épaississement pariétal trés marqué, asymétrique, dédifférencié, centré sur la derniere anse iléale.

b Scanner injecté et balisé par voie haute : I'examen confirme les données échographiques et permet un bilan d’extension loco-régional.
Fig. 7: 12 year-old boy presenting with acute right lower quadrant pain. Burkitt lymphoma.

a Ultrasound: the wall of the terminal ileum shows marked asymmetrical thickening with loss of its normal layer anatomy.

b Computed tomography with oral and IV contrast confirms the ultrasound findings and accurately depicts the extent of disease.

J Radiol 2005;86
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gnostic d’appendicite avec une valeur prédictive positive de 99 %
et de I'exclure dans 96 % (35), et qui estiment que le scanner n’a
pas permis de réduire le taux d’appendicectomie blanche en
comparaison de 'examen d’un chirurgien expérimenté (36).

Sur une série de 45 enfants, Hormann ez al. (16) décrivent une sen-
sibilité de la séquence T2-TurboSpinEcho de 100 % dans le dia-
gnostic d’appendicite non perforée. La surenchere continue. ..
Plus simplement, la plupart des équipes chirurgicales s’accordent
sur le rdle de I'échographie dans les formes cliniques douteuses.
Cette imagerie joue son role de signal d’alerte supplémentaire
pour le chirurgien et met en évidence jusqu’a 59 % de diagnostics
alternatifs... (7). En cas de discordance clinico-échographique,
notre préférence va a 'IRM (fig. 6).

3.6. Le lymphome de Burkitt

Cette affection représente une des tumeurs malignes digestives
les plus fréquentes. Sa croissance est trés rapide. Il s’agit d’une
urgence thérapeutique médicale. La symptomatologie clinique
est variable associant douleur, occlusion, masse abdominale. Le
role de I'échographie est de reconnaitre clairement cette tumeur
pour éviter un geste chirurgical inutile et préjudiciable a la prise
en charge oncologique de ces patients. La mise en ceuvre d’une
chimiothérapie adaptée réduit tres rapidement linfiltration tu-
morale et permet, méme en cas de syndrome occlusif sévere,
d’éviter la chirurgie. L’échographie doit préciser le siege de I'at-
teinte, qui se présente par un épaississement pariétal souvent tres
important dédifférencié, hypervascularisé, contenant trés rare-
ment des calcifications en son sein et associé & de multiples adé-
nomégalies et & une ascite. La recherche de nodules splénique,
hépatique ou rénaux est systématique. Cette découverte échogra-
phique va imposer la réalisation d’un bilan d’extension scanogra-
phique thoraco-abdomino-pelvien (fig. 7).

3.7. La pancréatite aigué

C’est une urgence abdominale relativement rare pour laquelle
I'échographie peut étre initialement normale ou montrer un pan-
créas augmenté de volume et d’échogénicité généralement plus
faible que celle du foie, un Wirsung dilaté (> 1 mm). Les limites
de la glande peuvent étre difficiles a préciser, 'examen pouvant
surtout étre géné par 'importance de 'iléus réflexe associé. Mé-
me si l'origine traumatique domine chez I'enfant, la recherche en
échographie, souvent infructueuse, des autres causes (canal
biliopancréatique commun, lithiase) doit étre effectuée de prin-
cipe. La tomodensitométrie reste 'examen de référence, de
deuxiéme intention (37), en permettant le diagnostic positif, pro-
nostique et parfois étiologique ainsi que 'exploration de plu-
sieurs sites anatomiques potentiellement affectés par les coulées
de pancréatite (abdomen, pelvis, thorax). Actuellement, la TDM
(fig. 8) reste préférée a 'IRM, pour rechercher des foyers de né-
crose pancréatique et des collections péri-pancréatiques alors que
I'IRM est incontournable pour la recherche d’une pathologie
malformative bilio-pancréatique (pancréas divisum, canal bilio-
pancréatique commun).

3.8. Latorsion d'ovaire

C’est une urgence thérapeutique dont I'issue, pour 'ovaire, est
rarement favorable. Affection touchant surtout ’enfant, elle peut
aussi survenir chez le nourrisson voire en anténatale. La torsion
peut étre secondaire 4 une masse ovarienne (kyste, tératome) ou,
le plus souvent, a 'Age pédiatrique survenir sur un ovaire nor-
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mal. De présentation clinique variable allant de la pesanteur pel-
vienne, A la douleur abdominale aigué voire syncopale, la torsion
d’annexe est de diagnostic clinique et d’imagerie difficiles.
L’échographie identifie un ovaire, pas toujours de si¢ge pelvien,
augmenté de volume, d’échostructure variable (kystique, solide
ou mixte) avec parfois des follicules normaux refoulés en péri-
phérie (fig. 9). Ces aspects seraient secondaires a la congestion du
parenchyme ovarien en réponse a la torsion de son pédicule vas-
culaire. Sil’absence de flux Doppler dans 'ovaire est en faveur de
sa nécrose, la persistance d’une vascularisation ne permet pas
d’espérer sa viabilité (38). Le diagnostic différentiel avec un kyste
hémorragique n’est pas toujours possible (39). L’IRM apparait
d’une aide précieuse au diagnostic en montrant de facon variable
les signes suivants : un épaississement pariétal asymétrique de la
masse ovarienne, un épaississement et une inflammation tubaire,
une absence de rehaussement du syndrome de masse ovarien té-
moignant de son infarcissement (40).

3.9. L'hématocolpos

Rétention hématique intravaginale secondaire a 'absence d’im-
perforation hyménéale, cette affection est classiquement révélée
par une douleur abdominale cyclique. L’échogaphie retrouve
une masse ovalaire anéchogéne ou finement échogene inter-vé-
sico-rectale médiane, se prolongeant sous la symphyse pubienne.
Une rétention utérine lui est parfois associée réalisant alors un
hématométrocolpos (fig. 10). En cas d’utérus bicorne avec hemi-
vagin borgne, la symptomatologie peut parfaitement simuler
une appendicite ou une torsion d’annexe. En pratique, toute ano-
malie génitale impose un bilan échographique complet de 'appa-
reil urinaire en raison d’origines embryologiques partagées de
ces deux appareils. Les autres malformations associées peuvent
étre cardiaques, osseuses ou gastro-intestinales.

En cas de pathologie uro-génitale complexe, 'TRM est particulie-
rement performante pour faire le bilan (41).

Diagnostics différentiels

Au cours de I'enquéte étiologique d’une urgence abdominale, il
ne faudra pas oublier : d’analyser en échographie la totalité de
l'appareil urinaire, en particulier a la recherche d’une distension
pyélique ou urétérale et d’explorer les orifices herniaires ; d’évo-
quer, en cas de négativité de I'échographie, une origine extra-
abdominale, pulmonaire (pneumopathie de la base droite en
imposant pour une appendicite) ou osseuse (spondylodiscite se
manifestant par un psoitis) par exemple.

Conclusion

La prise en charge en imagerie des urgences abdominales en
pratique pédiatrique demeure I'affaire de 'échographie. Facilité, re-
productibilité, fiabilité et innocuité sont les maitres mots de cet
examen. L’augmentation du parc IRM, le raccourcissement du
temps d’exploration, en particulier en TDM, vont peut-étre,
dans un proche avenir, faire évoluer les indications de I'image-
rie dans certaines pathologies. Au final, seul le rapport risque-
bénéfice de chacune de ces techniques pour les enfants traités
esta prendre en compte. Avant révolution, il y aura évaluation.
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Fig.9:

Fig. 9:
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Enfant de 9 ans traité pour leucémie aigué. Pancréatite aigué médicamenteuse.
Echographie : le pancréas est augmenté de volume d’aspect échostructural normal, le canal de Wirsung est visible ; il existe une collec-

tion dans I'arriére cavité des épiploons.

Scanner injecté réalisé 48 h plus tard ; quasi-disparition de la glande avec large épanchement dans I'arriére cavité des épiploons et cou-

lées vers le hile splénique.

9 year-old girl treated for acute leukemia. Acute pancreatitis related to drugs.
Ultrasound: the pancreas is thickened and of normal appearance, the wirsung is non dilated; there is an anechoic fluid collection in the

lesser sac.

CT with contrast injection performed 48 hours later; only the head of the pancreas is still visible, increased volume of the collection in

the lesser sac extending to the splenic hilum.

Torsion d’ovaire sur volumineux kyste hémorragique chez
une enfant de 13 ans. L'échographie objective une large
masse principalement anéchogene au sein de laquelle
existe une masse contenant de multiple formations arron-
dies d'allure folliculaire permettant d’évoquer le diagnostic
de torsion.

Ovarian torsion due to a large hemorrhagic cyst in a

13 year-old girl. US shows a large anechoic mass with
rounded solid component with multiple small anechoic
structures consistent with follicular cysts suggesting a
diagnosis of ovarian torsion.

Fig. 10 :

Fig. 10:

Jeune fille de 11 ans accusant des douleurs abdominales
aigués sur fond de douleurs chroniques évoluant depuis
3 mois. L’échographie révéle une collection hyperécho-
gene intra vaginale associée a une petite collection intra-
utérine réalisant une hématométrocolpos.

11 year-old girl with low grade abdominal pain for three
months presenting with acute abdominal pain. US shows
a large homogenous hyperechoic collection located in the
vagina associated with a small collection in the uterus
consistent with hematometrocolpos.
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Les urgences abdominales non traumatiques
de enfant

K Lambot, L.C Lougue-Sorgho, G Gorincour, S Chapuy, K Chaumoitre, B Bourli¢re-Najean, M Panuel,
P Devred et P Petit

Histoire de la maladie

Un enfant de 11 ans se présente aux urgences pour une douleur abdominale chronique sans fi¢vre, associée 2 un arrét des matieres et des
vomissements depuis 24 heures (fig. 1 et 2).

Deux clichés d’abdomen sans préparation sont réalisés en position debout et couchée (fig. 1a-b). Une échographie abdominale est effec-
tuée ; les clichés fournis sont centrés sur la fosse iliaque droite (fig. 2a-c).

Question

Quel est votre diagnostic ?

Abdomen sans prépara-
tion.

Position debout.
Position couchée.

Plain film of the abdo-
men.

Upright position.
Supine position.
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Echographie de la fosse iliaque droite.

US sections of the right lower quadrant.
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Diagnostic
Péritonite appendiculaire avec perforation du bout distal de
l'appendice.

Réponse

Les deux clichés d’ASP confirment les données cliniques de syn-
drome occlusif en montrant une distension hydro-aérique diges-

tive, prédominant sur les anses gréles. Il n’y a pas de pneumopé-
ritoine. Absence d’autre anomalie visible.

Le cliché d’échographie (fig. 2a) objective une structure digestive
isolée au sein d’une graisse hyperéchogene hétérogene.

Le cliché réalisé avec une barrette linéaire, centrée sur cette image
(fig. 2b), identifie une zone dédifférenciée au bout de cette struc-
ture digestive borgne en continuité avec une plage hypoéchogene.
Le cliché (fig. 2¢) visualise, au sein d’un épanchement anéchoge-
ne, une composante échogéne en amas compatible avec du pus.

J Radiol 2005;86
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le point sur...

Les urgences des membres de 'enfant

H Ducou Le Pointe (1) et D Sirinelli (2)

Abstract

Limb emergencies in children
J Radiol 2005;86:237-49

The three main categories of limb emergencies are trauma, infection
and the painful hip.

Conventional radiography is used as the initial screening imaging
modality that can sometimes be complemented with sonography.
Computed tomography and MRI are rarely needed. Familiarity with
conditions specific to the pediatric population is essential to the
diagnosis and management of these patients. Traumatic injuries in
children involve growing bones with large cartilaginous component
and biomechanical resistance different from that in adults. Limb infec-
tions in children are affected by the characteristic vascular supply to the
metaphyseal-epiphyseal region, the intra-articular location of the
metaphysis, and loose periosteal attachment. Limping (transient
synovitis, Legg-Calvé-Perthes disease and slipped capital femoral
epiphysis) is a frequent cause of consultation and diagnosis relies on the
patient’s age and plain film findings.

Key words: Children, injuries. Children, infections. Hip, diseases.

es urgences des membres sont un motif tres fréquent de

consultation aux urgences pédiatriques. Elles sont réputées

étre la source de nombreuses plaintes parentales. La bonne
prise en charge des patients nécessite de connaitre la pathologie
pédiatrique tant d’un point de vue clinique que radiologique. Les
explorations radiologiques se résument le plus souvent a la réali-
sation de radiographies simples. Les indications des autres mé-
thodes d’imagerie sont rarement nécessaires dans le cadre de 'ur-
gence. Parmi les urgences des membres, nous aborderons trois
situations : les infections, les traumatismes et le probleme fré-
quent de la hanche douloureuse.

Les infections ostéo-articulaires

1. Généralités (1)

En pédiatrie, les infections ostéo-articulaires peuvent survenir a
tout ige, avec un risque de séquelles d’autant plus important que
I'enfant est petit. Elles représentent une urgence thérapeutique
fondée sur une double ou une triple antibiothérapie dont I'effica-
cité repose sur I'identification du germe. Ce traitement est pour-
suivi généralement plus de 40 jours, avec une période d’hospita-
lisation de 2 4 3 semaines.

(1) Service de Radiologie, Hopital d’Enfants Armand-Trousseau, 6, avenue du Docteur-
Arnold-Netter, 75571 Paris Cedex 12. (2) Service de Radiologie, Hopital de Clocheville,
49, boulevard Béranger, 37044 Tours Cedex 1.

Correspondance : H Ducou Le Pointe

E-mail : hubert. ducou-le-pointe@trs.ap-hop-paris.fr

Résumé

Les urgences des membres chez 'enfant regroupent principalement
trois situations : les traumatismes, les infections et les douleurs de
hanche. En urgence, 'exploration repose principalement sur les
radiographies simples complétées dans de rares situations par une
échographie. La tomodensitométrie et 'TRM sont rarement néces-
saires. La connaissance des particularités pédiatriques est indispen-
sable pour le diagnostic et la prise en charge des patients. Les trauma-
tismes des membres de I'enfant se distinguent par le fait qu’il s’agit
d’os en croissance a forte composante cartilagineuse et par une résis-
tance biomécanique différente de celle de I'adulte. Les Iésions infec-
tieuses pédiatriques s’expliquent par les caractéristiques de la vascula-
risation métaphyso-épiphysaire, la situation intra-articulaire de la
métaphyse et le faible attachement du périoste a la corticale. Les
boiteries (synovite aigué transitoire, ostéochondrite primitive de
hanche et épiphysiolyse) sont une cause fréquente de consultation
dont le diagnostic repose en fonction de I'Age sur I'interprétation des
radiographies simples.

Mots-clés : Pédiatrie, traumatisme. Pédiatrie, infection. Hanche.

Les infections prédominent au niveau des membres inférieurs
(75 280 %), essentiellement au niveau du genou (33 %), des han-
ches (25 %) ou de la cheville (16 %). Les os les plus fréquemment
atteints sont le fémur, le tibia et ’humérus.

Le mode de contamination est trés variable ; il peut étre direct
(rare, sauf en cas de iatrogénie liée & un geste de réanimation) ou
de contiguité (cellulite compliquant une maladie éruptive). Dans
la majorité des cas, il s’agit d'une contamination vasculaire au
cours d’une bactériémie ou d’une septicémie. Les zones touchées
sont les plus richement vascularisées : métaphyse ou synoviale.
Apres 18 mois, la région physo-métaphysaire représente une bar-
riere 4 la prolifération infectieuse vers 'épiphyse et I'articulation.
Cette reégle générale trouve deux exceptions : soit au cours de la
1" année de vie ot Pexistence d’arteres perforantes favorise la
contamination depuis la métaphyse vers I'épiphyse ; soit du fait
de la position intra-articulaire de la métaphyse (hanche, épaule,
téte radiale) favorisant une extension directe vers la synoviale et
l'articulation.

Du point de vue radiologique, il convient de distinguer :

e les ostéites, atteinte corticale, le plus souvent par inoculation
directe ;

e les ostéomyélites qui surviennent aprés 6 ans et associent une
atteinte corticale et médullaire par voie hématogene ;

e les arthrites liées A une atteinte synoviale primitive ;

e les ostéo-arthrites, apres 2 ans, qui associent une atteinte méta-
physaire et une expansion synoviale.

Chez I'enfant, ostéomyélite aigué et arthrite sont plus fréquentes
que les ostéo-arthrites.

La clinique est trés variable, pouvant associer des douleurs, une
impotence fonctionnelle, une fievre, une altération de I'état général.
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Le diagnostic peut étre rendu difficile par lexistence tres
fréquente d’un antécédent traumatique, d’une antibiothérapie
intempestive intercurrente, d’'un contexte septicémique ou au
contraire d’une fievre isolée.

Le diagnostic repose sur les examens biologiques, avec I'existence
d’un syndrome inflammatoire plus ou moins marqué, mais sur-
tout sur 'enquéte bactériologique qui permet d’isoler le germe
dans un nombre trés variable de cas : les prélevements des portes
d’entrée ne sont positifs que dans 20 2 30 % des cas, les hémocul-
tures dans 30 2 50 % des cas.

L’efficacité des ponctions articulaires et/ou osseuses quasi systé-
matiques est trés variable, avec toutefois une efficacité maximale
lorsqu’elles sont guidées par I'imagerie.

Les germes les plus souvent rencontrés sont le staphylocus aureus,
le streptocoque, le pneumocoque, ’hémophilus B.

2. Le bilan d’imagerie (2-3)

A la phase aigué, la radiologie conventionnelle est le plus souvent
prise en défaut. L’examen de référence reste 'IRM qui, comme la
scintigraphie, est rarement réalisée en urgence. C’est dans ces
conditions que Iéchographie prend, chez I'enfant, toute son
importance. Le but de I'imagerie est de mettre en évidence une
lésion osseuse ou des tissus mous (avec une sensibilité variable
mais une faible spécificité), mais surtout de guider une ponction
en accroissant ainsi Uefficacité de 'enquéte bactériologique.

2.1. Lesradiographies

Systématiques, elles ne sont anormales que dans 50 % des cas a la
phase de début. Elles montrent alors une déminéralisation locali-
sée, une lyse osseuse, voire une réaction périostée témoignant
d’une infection évoluant depuis plus d’une semaine. Ces signes
non spécifiques de 1ésion agressive permettront alors de guider
une éventuelle ponction (fig. 1).

Les modifications des tissus mous sont non spécifiques ou trop
tardives ; ainsi, chez le nourrisson, un orthopédiste n’attendra
pas 'apparition de signes de luxation lors d’une suspicion d’arth-
rite de hanche pour réaliser une ponction et mettre en route une
antibiothérapie.

2.2. Lascintigraphie au technetium 99

Elle retrouve une hyperfixation avec une sensibilité de plus de
90 %. Non spécifique, elle est rarement réalisable en urgence.

23. L'IRM

L’IRM est ’examen de référence, avec une sensibilité de 'ordre de
98 %. Elle permet précocement de retrouver des anomalies de si-
gnal de la médullaire ou des tissus mous avoisinants, tant sur les
séquences STIR pondérées en T2 qu’en T'1 Fat Sat avant et apres
injection de chélates de Gadolinium. Les coupes sagittales ou co-
ronales permettent de localiser avec précision d’éventuelles collec-
tions nécessitant une ponction ou un drainage. Ces signes non spé-
cifiques doivent étre confrontés aux données de la clinique et de la
biologie. En cas de doute diagnostique avec une lésion maligne
devant une apposition périostée, I'intérét de 'TRM est essentiel.

2.4. L'échographie
L’échographie réalisée avec des sondes de haute fréquence selon

des coupes comparatives permet de retrouver différents types de
lésions (4-5) :

H Ducou Le Pointe et D Sirinelli

e ¢paississement des tissus mous hypervascularisés ;

e collection plus ou moins bien localisée des tissus mous, sous-
périostée (fig. 1) ou intra-articulaire. Ces collections apparaissent
souvent hyperéchogenes, avec une zone avasculaire centrale et
une hyperhémie périphérique ;

e lyse osseuse (fig. 2) qui peut se présenter sous la forme de lacu-
ne (alors visible a la radiographie) ou un aspect perméatif de la
corticale qui se laisse pénétrer par le faisceau d’ultrasons ;

e collections intra-articulaires (fig. 3) qui apparaissent le plus
souvent échogenes, associées ou non a une luxation des pieces os-
seuses. Une échographie normale n’élimine pas le diagnostic et il
faut alors savoir répéter 'examen. L’échographie est moins sen-
sible que I'ITRM, avec une sensibilité de Pordre de 90 % dans les
épanchements intra-articulaires et de 40 2 90 % dans les abces

sous-périostés.

3. En conclusion

Affections graves qui mettent en jeu le pronostic fonctionnel du
membre, les infections ostéo-articulaires nécessitent un traite-
ment antibiotique précoce et adapté.

La radiographie conventionnelle est souvent prise en défaut a la
phase aigué.

L’IRM, « gold standard » est rarement accessible en urgence.
La place de I'imagerie est essentiellement de guider une éven-
tuelle ponction ostéo-articulaire en augmentant son efficacité
dans 'enquéte bactériologique.

Pathologies traumatiques
1. Généralités (3, 0)

La traumatologie des membres de 'enfant est la cause la plus fré-
quente de consultations aux urgences pédiatriques. Le radio-
logue est exposé a deux types d’erreurs : soit par défaut, en mé-
connaissant une lésion ou en en sous-estimant la gravité (avec des
risques de séquelles) ; soit par exceés, par méconnaissance de
l'aspect normal et de variantes physiologiques dues a 'existence
d’une importante composante cartilagineuse, propres a I'dge
pédiatrique.

Du point de vue technique, le diagnostic repose avant tout sur la
radiographie conventionnelle de face et de profil ; des incidences
complémentaires ne sont pas systématiques : il s’agit alors essen-
tiellement de clichés de trois quarts. En cas d’atteinte d’une arti-
culation avec flessum, les incidences de « face vraie » des seg-
ments sus ou sous-jacents permettent de mieux déterminer la
position du trait de fracture.

Les clichés comparatifs trouvent essentiellement leur intérét en
cas de doute sur une fracture plastique.

L’échographie est rarement réalisée en urgence, soit de facon
secondaire pour les atteintes ligamentaires, soit en pré-opératoire
chezle jeune enfant afin de mieux analyser la composante articu-
laire de la physe ou de I'épiphyse ; 'IRM (7-9) est en théorie la
meilleure exploration qui permettrait cette étude, mais elle reste
peu applicable dans le domaine de I'urgence.

La tomodensitométrie est réservée aux fractures complexes (ex-
trémité inférieure du tibia ou ceintures) ; elle est alors réalisée en
seconde intention, en urgence différée.

J Radiol 2005;86
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Fig. 1: Ostéomyélite avec abcés sous-périosté. Boiterie fébrile a 16 mois.

a Radiographie conventionnelle de profil montrant une petite plage d’ostéolyse métaphysaire postérieure du tibia (fleche).
b Echographie révélant un abces sous-périosté en mode B.

c Hypervascularisation au Doppler couleur.

Fig. 1: Osteomyelitis with subperiosteal abscess. Limping and fever at age 16 months.

a Lateral radiograph showing a small lucent area along the posterior margin of the tibial metaphysis (arrow).

b B mode US showing a subperiosteal abscess.

c Hypervascularity is noted at colour doppler imaging.

Fig. 2: Ostéomyélite métaphysaire de la fibula. Echographie.
Abces sous-périosté avec lyse de la corticale au contact
(astérisque).

Fig . 2: Metaphyseal osteomyelitis of the fibula. US. Subperiosteal
abscess and cortical osteolysis (asterisk).

Fig. 3: Ostéo-arthrite de hanche chez un nouveau-né. Echogra-
phie de la hanche droite montrant un épanchement écho-
gene intra-articulaire avec subluxation de la téte fémorale.

Fig. 3:  Osteoarthritis of the hip in a newborn. US of the right hip
showing echogenic articular fluid with subluxation of the
femoral head.

J Radiol 2005;86
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2. Les différents types de fracture (10)

I1 convient avant tout de distinguer les fractures diaphysaires des
fractures métaphysaires ou physo-épiphysaires, avec de nom-
breuses classifications qui reposent essentiellement sur la posi-
tion du trait et 'importance du déplacement. Il existe en outre
des particularités liées & chaque segment de membre et des inci-
dences pronostiques variables liées au potentiel de croissance des
extrémités proximales et distales de chacun des os longs. Ainsi,
I'extrémité supérieure du tibia assure 55 % de la croissance pour
45 % a l'extrémité inférieure, extrémité supérieure de '’humé-
rus assure 80 % du potentiel de croissance du bras et 'extrémité
inférieure du radius et du cubitus 80 % du potentiel de I'avant-
bras.

2.1. Les fractures diaphysaires

Ce sont les moins fréquentes. Du point de vue physio-pathologique,
I'enfant se caractérise par un périoste plus épais que chez I'adulte
et donc une solidité relativement plus importante avec des possi-
bilités de remodelage trés marquées, en particulier en cas d’angu-
lation ou de chevauchement. Seuls les déplacements diaphysaires
en rotation nécessitent une réduction. Les capacités de remodela-
ge dépendent de I'dge de 'enfant, du segment atteint, du siege de
la 1ésion, du type et de 'importance du déplacement.

En dehors des traits de fracture rencontrés chez I’adulte, ’enfant
se caractérise par certains types de lésion diaphysaire qui peuvent
étre a l'origine de pieges diagnostiques :

e les fractures « en motte de beurre » (fig. 4) si¢gent en majorité
a proximité des métaphyses distales radiales et cubitales. Généra-
lement liées & un mécanisme par compression, elles sont peu ou
non déplacées, le diagnostic reposant alors sur une discréte angu-
lation corticale sur une ou deux incidences. Il n’existe pas a pro-
prement parler de solution de continuité mais parfois au contraire,
a la phase initiale, une discréte accentuation de la densité de l'os
du fait du chevauchement des travées osseuses ;

e les fractures « en cheveu » (fig. 5) siegent le plus souvent au
niveau du tibia et surviennent au cours d’'un phénomene de
torsion chez un enfant de moins de 3 ans. La finesse du trait
explique les difficultés diagnostiques, le trait étant alors visible
sur un cliché de trois quarts ou, a distance du traumatisme, par
I'apparition d’une apposition périostée ;

e les fractures « en bois vert » correspondent également & un
phénomene de torsion, avec rupture d’une seule corticale et in-
curvation de la diaphyse ;

e les fractures plastiques (fig. 6) correspondent & de multiples
micro-fractures et siegent essentiellement au niveau du cubitus et
du péroné. Le diagnostic radiologique est difficile ; il repose sur
l'accentuation de la courbure physiologique de la piece osseuse
atteinte. Le recours A un éventuel cliché comparatif est alors inté-
ressant A la condition de réaliser une incidence controlatérale
strictement identique. Ces lésions de bon pronostic sont mar-

quées par l'apparition secondaire d’une apposition périostée.

2.2. Les lésions épiphyso-métaphysaires (11)

Elles représentent une entité distincte du fait de la vascularisa-
tion mais surtout de la composition tissulaire particuliere avec un
versant métaphysaire, mais surtout épiphysaire ; c’est le bloc phy-
so-épiphysaire distal qui doit attirer I'attention du radiologue,
puisque toute lésion du cartilage de croissance a ce niveau peut

H Ducou Le Pointe et D Sirinelli

étre A l'origine de troubles fonctionnels, avec diminution du po-
tentiel de croissance (12).

Le risque principal est celui de soudure précoce (ou épiphysio-
dese) dont les conséquences seront variables en fonction de I'dge
du traumatisme, du segment atteint et du caractére centré ou la-
téralisé du pont osseux.

Les séquelles peuvent étre esthétiques, par raccourcissement du
membre, mais surtout fonctionnelles, lorsque ce pont est latérali-
sé ou ne touche qu’un des deux os de 'avant-bras : au raccourcis-
sement s’associe alors une angulation dont les conséquences peu-
vent étre graves sur l'articulation sus ou sous-jacente.

En fonction du type de fracture physo-épiphysaire, plusieurs
classifications ont été proposées. La plus couramment utilisée est
celle de Salter et Harris (fig. 7) (13) dont les différents types dé-
pendent de la position du trait de fracture par rapport au cartila-
ge de croissance. De facon simplifiée, on peut distinguer :

e les décollements épiphysaires simples qui touchent le cartilage
de croissance de fagon isolée (Salter I) ou qui sont associés a la
métaphyse (Salter II) (fig. 8) ; ces lésions sont en général de bon
pronostic ;

e les atteintes physo-épiphysaires plus graves, qu’elles soient as-
sociées (Salter type I'V) (fig. 9) ou non (Salter type III) & une at-
teinte métaphysaire.

Quelle que soit la classification utilisée, certaines fractures sont
difficiles a classer, d’ou le terme de fracture complexe.

L’apport de I'imagerie est fondamental ; dans la majorité des cas,
une radiographie de face et de profil suffit au bilan lésionnel.

La séméiologie de la radiologie conventionnelle repose sur I'exis-
tence de signes directs ou indirects.

e Les signes directs : c’est la mise en évidence du trait propre-
ment dit dont Panalyse nécessite parfois la réalisation de clichés
de trois quarts afin d’en préciser la position par rapport au car-
tilage de croissance.

e Les signes indirects : la composante cartilagineuse du trait ou
la finesse de celui-ci explique que, dans bien des cas, le diagnostic
de fracture serait évoqué sur un simple déplacement des pieces
osseuses ou une modification des repéres anatomiques. Ainsi,
toute modification des lignes graisseuses, en particulier au niveau
du coude, fera suspecter une hémarthrose et donc une fracture
sous-jacente, incitant a réaliser des incidences de trois quarts. De
méme, le diagnostic de Salter type I (le trait n’intéresse alors que
le cartilage de croissance radiotransparent) ne pourra étre porté
que devant une perte des rapports anatomiques normaux entre la
métaphyse et I'épiphyse ou un baillement localisé de la physe.
Dans les fractures plus complexes, la tomodensitométrie réalisée
en deuxie¢me intention permet de mieux préciser la localisation
du trait par rapport aux différentes composantes métaphyso-
physo-épiphysaires, mais surtout d’apprécier les déplacements
(14) (fig. 10).

Le bilan des Iésions chondro-épiphysaires est souvent incomplet
en I'absence d’IRM rarement effectuée dans le domaine de 'ur-
gence.

2.3. Les lésions ostéo-chondrales pures

Généralement associées a des lésions ligamentaires, voire a des
luxations, les fractures ostéo-chondrales pures sont rares ; leur
fréquence est trés probablement sous-estimée du fait des difficul -
tés diagnostiques rencontrées. Le signe radiologique constant est
I’hémarthrose, non spécifique.

J Radiol 2005;86
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Fig. 4 : Fracture « en motte de beurre » de la métaphyse inférieure du radius.

a Incidence de profil : angulation de la corticale postérieure.

b Incidence de face : discrete désorientation de I'axe des fibres osseuses et de la corticale.
Fig. 4:  Buckle fracture of the distal radius.

a Lateral radiograph: angulation of the posterior cortex.

b Frontal view: subtle cortical and trabecular bone abnormalities.

Seule une IRM pourrait en théorie mettre en évidence en urgence
la Iésion cartilagineuse pure ; en cas d’atteinte ostéo-chondrale
(déme astragalien, 1ésion épiphysaire pure d’un condyle fémo-
ral), les incidences de trois quarts ou un examen tomodensitomé-
trique peuvent révéler 'arrachement de la lame osseuse sous-

chondrale.

En pratique, le diagnostic est le plus souvent porté a distance
dans le bilan d’une entorse grave évoluant mal sous traitement ;
le bilan précis des 1ésions repose alors sur 'IRM ou I'arthro-

scanner.
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3. Les situations particuliéres
3.1. Les segments de membres les plus atteints

Les fractures du coude, avec les fractures en « motte de beurre »
et les entorses de la cheville, sont les [ésions traumatiques les plus
fréquemment rencontrées chez 'enfant.

3.1.1. Lesfractures du coude

Les fractures les plus fréquentes sont les lésions supra-condyliennes
(60 %) et condyliennes externes (20 %). Les atteintes condyliennes
internes sont plus rares (10 %).

alb

Fig. 5: Fracture « en cheveu » mieux vue sur I'inci-
dence de face (a) que sur le profil (b).
Fig. 5:  The hairline fracture is better seen on the

frontal view (a) than on the lateral view (b).
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Fracture plastique du radius.

Incidence de face : discréte incurvation de la
diaphyse radiale.

Incidence de profil : aspect radiologique nor-

Plastic bowing fracture of the radius.
Frontal view: minimal traumatic bowing of
radial shaft.

Lateral projection: no abnormality is noted.

TYPE | TYPEV

Q C Tp 10

TYPE li TYPE Il TYPE IV

Fig. 7 :

Fig. 7:

Classification de Salter et Harris des fractures métaphyso-physo-épiphy-

saires.

Salter-Harris Classification of growth plate injuries.

Fracture Salter type Il de I'extrémité
inférieure du radius.

Incidence de face : pas d’anomalie
visible.

Incidence de profil : le trait métaphy-
saire est vu a la face dorsale (fleche
épaisse) avec un baillement anté-
rieur de la physe associé a un petit
arrachement osseux (fléche simple).

Salter type Il injury of the distal
radius.

Frontal projection: normal.

Lateral view: the metaphyseal frac-
ture line involves the posterior cor-
tex (large arrow). Note the presence
of anterior physeal widening associ-
ated with a subtle avulsion fracture
(single arrow).

J Radiol 2005;86
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Fracture Salter type IV de I'extrémité distale du 2¢ métatarsien.

Salter type 1V injury of the distal end of the second metatarsal.

Fig. 10 : Fracture complexe de la cheville.

Radiographie conventionnelle. Présence d’un trait de fracture sagittal de I’épiphyse tibiale inférieure.
Tomodensitométrie avec reconstruction axiale : confirmation du trait sagittal.

Tomodensitométrie avec reconstruction frontale : mise en évidence d’un baillement latéral de la physe.
Tomodensitométrie avec reconstruction tridimensionnelle : analyse du déplacement modéré du fragment épiphysaire.

0T

Fig. 10: cComplex fracture of the ankle.

Conventional radiograph. Sagittal fracture of the distal epiphysis of the tibia.

Axial CT reconstruction confirms the sagittal fracture.

Frontal CT reconstruction demonstrates lateral widening of the physeal plate.

3D CT reconstruction: demonstrates slight displacement of the epiphyseal fragment.

QO T
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Les fractures humérales supra-condyliennes (fig. 11) survien-
nentavant’Age de 7 ans selon un mécanisme en extension, le seg-
ment distal (palette) étant déplacé en avant. Sur les radiogra-
phies, le trait transversal n’est parfois visible que sur 'incidence
de trois quarts. L'incidence de profil permet avant tout d’appré-
cier la bascule du segment distal dont 'importance déterminera
le choix thérapeutique (le plus souvent orthopédique).

Les fractures du condyle externe peuvent étre assimilées 2 un
Salter type IV : le trait est oblique en bas et en dedans. Il débute
sur la métaphyse et se continue vers I'articulation aprés avoir
traversé le cartilage de croissance. Du point de vue radiologique,
I’hémarthrose est constante et le diagnostic est d’autant plus aisé
que le déplacement est important ; il nécessite alors un traitement
chirurgical. Dans les formes mineures, 'atteinte métaphysaire se
limite & une petite lamelle osseuse latérale, parfois difficile a
mettre en évidence.

Les fractures de I'épitrochlée (épicondyle médial) sont plus rares
mais graves du fait du déplacement éventuel de Iépitrochlée en
arriere du noyau trochléen. La séméiologie radiologique repose
sur le degré d’ossification de I'épitrochlée qui débute vers 7 ans
(fig. 12). Avant cet Age, les fractures, rares, sont de diagnostic dif-
ficile ; 'échographie au bloc opératoire ou I'IRM prennent alors
tout leur intérét pour apprécier le déplacement osseux. Apres
7 ans, les incidences de trois quarts suffisent généralement au
bilan pré-thérapeutique.

Les luxations du coude chez 'enfant correspondent le plus sou-
vent a des subluxations de la téte radiale dans le cadre d’une pro-
nation douloureuse qui ne nécessitent pas de bilan radiologique.
Les luxations vraies surviennent plus tardivement. Elles sont
rares (3 %) et généralement associées & une fracture qui condi-
tionne le pronostic. Ainsi, devant toute luxation postérieure dia-
gnostiquée sur I'incidence de profil, le radiologue devra recher-
cher un éventuel trait de I'épicondyle médial ou de la téte radiale.

3.1.2. Lesfractures du poignet

Les fractures du carpe sont rares chez 'enfant et de diagnostic
difficile compte tenu de 'importante composante cartilagineuse
des différentes pieces osseuses.

A Pinverse, les fractures de extrémité distale radio-ulnaire sont
tres fréquentes (1/5 2 1/3 de toutes les fractures de Penfant). En cas
de fracture d’un seul os (60 % des cas), le radius est plus souvent
atteint que I'ulna. Il s’agit, dans la trés grande majorité des cas, de
fractures en « motte de beurre » non ou peu déplacées ; le dépla-
cement généralement postérieur est mieux vu sur l'incidence de
profil. Dans les fractures transversales diaphysaires ou méta-
phyaires, c’est également cette incidence qui permet d’apprécier
I'importance de angulation : aprés 11 ans, un déplacement de
plus de 20 % nécessite généralement une réduction orthopédique.

3.2. Les mécanismes particuliers

3.2.1. L'enfant sportif (15)

Les apophyses (zone d’insertion tendineuse) sont le siege privilé-
gié des lésions traumatiques de I'enfant sportif lors de la mise
sous tension brutale des muscles. Ces arrachements osseux sont
essentiellement visibles au niveau du bassin (épine iliaque et zone
d’insertion des adducteurs), voire du genou.

Au niveau du bassin, des incidences de trois quarts permettent
généralement le diagnostic sous la forme d’un fragment osseux a
distance de laile iliaque, de I'ischion ou des épines iliaques an-
téro-supérieures ou inféricures.
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L’analyse des tissus mous, favorisée par la numérisation des
images, est une aide diagnostique précieuse. Ces arrachements

osseux peuvent nécessiter un traitement chirurgical.

3.2.2. La maltraitance (16)

Dans le cadre des urgences, le radiologue peut étre confronté a
deux situations distinctes :

e soit il existe un contexte clinique évocateur de maltraitance et
il s’agit alors pour lui de confirmer I'existence de plusieurs lésions
traumatiques osseuses d’ages différents au décours d’un examen
radiologique complet de tout le squelette. Sa responsabilité est
alors engagée dans les démarches médico-légales que déclenche
ce diagnostic ;

e soit, et c’est la situation la plus difficile, il est amené a suspecter
le diagnostic sur des signes radiologiques.

La clé du diagnostic repose sur I'existence de fractures multiples,
d’Ages différents, avec des 1ésions anciennes, non traitées, caracté-
risées par des cals hypertrophiques et des appositions périostées
multiples. Parfois, c’est la discordance des signes (fracture
diaphysaire déplacée) et le mécanisme traumatique décrit qui at-
tire 'attention. Dans d’autres cas, c’est la topographie des lésions
(fractures costales multiples, postéricures, se superposant aux
apophyses transverses, ou a 'inverse antérieures, chondro-costales)
qui lui permet d’évoquer le diagnostic. Une exploration de tout le
squelette devient alors nécessaire.

Le diagnostic différentiel principal est celui bien stir d’ostéogene-
se imparfaite. Dans les formes typiques, aux lésions traumati-
ques, s’associent des signes radiologiques d’ostéoporose et d’os
surnuméraires wormiens dans la région pariéto-occipitale. Ces
anomalies de la voite, bien qu’inconstantes, sont d’une grande

aide diagnostique dans les formes mineures de la maladie.

Douleur de hanche

1. Généralités

Les douleurs de hanche sont un probleme de pathologie courante
aux urgences. Les trois diagnostics les plus fréquents sont la syno-
vite aigué transitoire, 'ostéochondrite primitive de hanche et
I'épiphysiolyse. L’dge du patient constitue déja un bon élément
d’orientation diagnostique. Les antécédents médicaux, les don-
nées de 'examen clinique et, en particulier, les caractéristiques de
la douleur et I'existence d’une fievre sont les éléments indispen-
sables a connaitre pour avoir une bonne démarche diagnostique.
En dehors de ces étiologies fréquentes, I'obsession est de ne pas
méconnaitre une origine infectieuse. Les étiologies traumatiques
et tumorales peuvent également étre la cause de douleurs de la ré-
gion coxo-fémorale. L’exploration radiologique comportera sys-
tématiquement devant toute douleur de hanche une radiogra-
phie de bassin de face et de profil de hanche en incidence de
Lauenstein. Ce profil de hanche sera systématiquement réalisé
méme chez I'adolescent car il constitue une excellente incidence
pour le diagnostic d’épiphysiolyse. L’échographie n’est pas systé-
matique ; elle est cependant utile en cas de doute diagnostique
pour mettre en évidence un épanchement articulaire. La tomo-
densitométrie n’a pas d’intérét en urgence. L’'IRM et la scintigra-
phie ne sont pas pour I'instant des examens de premiére intention
dans cette pathologie.
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2. Les pathologies
2.1. La synovite aigué transitoire

C’est une affection aigué unilatérale de la hanche chez 'enfant
entre 3 et 10 ans. Elle touche plus fréquemment le garcon. Le dé-
but est le plus souvent brutal par une douleur localisée a la han-
che, parfois projetée au genou.

L1 - .
ATexamen clinique, tous les mouvements de la hanche sont limi-

tés mais principalement I'abduction et la rotation interne. Il
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n’existe pas de fievre ni d’altération de I'état général. La biologie
est normale.

L’examen radiologique comporte une radiographie du bassin
de face et en Lauenstein comme dans toute exploration d’une
hanche douloureuse. La radiographie est le plus souvent nor-
male. Un épanchement intra-articulaire est parfois individuali-
sé sur les radiographies simples par un élargissement de I'inter-
ligne articulaire et par un bombement des liserés graisseux
péri-articulaires. L’échographie peut étre utile pour mettre en

Fig. 11 : Fracture de la palette humérale.

a Sur le cliché de profil, on note une hémarthrose avec refoulement de la ligne graisseuse postérieure (fleches) et une solution de conti-
nuité de la corticale antérieure.

b Sur l'incidence de face, le trait transversal traverse la fossette olécranienne (fleches).

Fig. 11: Supracondylar fracture.

a Lateral view demonstrating displacement of the fad pad by hemarthrosis (arrows) and an anterior fracture line.

b Frontal view: the fracture is seen through the olecranon fossa (arrows).

Fig. 12 : Fracture de I'épitrochlée.

a Incidence de profil : présence d'une hémarthrose.

b Incidence de face : arrachement et bascule du noyau épitrochléen.
Fig. 12: Fracture of the medial epicondyle

a Lateral view demonstrates hemarthrosis.

b Frontal view shows avulsion of the medial epicondyle.
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évidence I'épanchement au niveau de la hanche (17) (fig. 13).
Elle est réalisée en cas de doute clinique ou pour quantifier
I'importance de ’épanchement. Pour certain, elle pourrait étre
utile pour différencier une synovite aigué transitoire d’une os-
téochondrite primitive de hanche (18). Une hanche trés doulou-
reuse avec un épanchement important incite 2 mettre le mem-
bre en traction ou a réaliser une ponction évacuatrice qui
permet de soulager rapidement 'enfant. Cette ponction doit
étre réalisée également si le tableau clinique n’est pas habituel
(fievre) et, notamment, s’il existe un doute sur la possibilité
d’une arthrite septique.

Dans les cas habituels, le simple repos, voire la mise en traction
sont suffisants. Les symptomes régressent en quelques jours sans
séquelles. L’absence de régression rapide de la symptomatologie,
une récidive doivent cependant faire discuter la possibilité d’'une
ostéochondrite primitive de hanche débutante (2 une phase
« muette », non radiologique, de la maladie). On peut alors réa-
liser, soit une scintigraphie, soit une IRM. L’intérét de ces exa-
mens est uniquement diagnostique, car une ostéochondrite & un
stade infra radiologique ne nécessite pas de traitement si la han-
che est souple, ce qui peut tout a fait étre obtenu aprés quelques
jours de traction, comme dans la synovite aigué. C’est la raison
pour laquelle certains orthopédistes ne demandent aucune autre
imagerie et continuent 3 demander une radiographie de bassin
3 mois apres I'épisode.

2.2. L'ostéochondrite primitive de hanche

L’atteinte ischémique de la maladie de Legg-Perthes-Calvé s’ob-
serve au méme Age que la synovite aigué transitoire. Elle atteint
8 fois sur 10 le garcon. L’atteinte est unilatérale dans 90 % des cas
(19).

L’ostéochondrite primitive de hanche doit étre considérée comme
une nécrose ischémique de la téte fémorale. Elle differe de la
nécrose de la téte fémorale de 'adulte par le fait que la hanche de
I'enfant est en croissance. Ceci a deux types de conséquences :

e l'extrémité supérieure du fémur a une organisation complexe
en ce qui concerne les zones de croissance ; 'ostéochondrite pri-
mitive de hanche va retentir sur cette organisation. Elle atteint le
cartilage de croissance du col fémoral et de la téte, mais épargne
celui du grand trochanter. L’ostéochondrite primitive de hanche
va donc désorganiser la croissance de I'extrémité supérieure du
fémur ;

¢ la téte fémorale a un potentiel de croissance d’autant plus
important que enfant est jeune ; elle a donc des chances de se
remodeler et de corriger certains défauts architecturaux. L’évo-
lution, entre le moment ot 'accident vasculaire se produit et la
fin de la maladie, va s’étendre sur deux a trois années, puis suivra
une phase de remodelage qui durera toute la croissance.

Tout n’est pas si simple et il faut bien comprendre que chaque
point de la téte fémorale atteint par Paccident vasculaire initial va
suivre ce cycle, mais que tous les points ne le suivront pas en
méme temps.

La symptomatologie se résume a deux signes cliniques : une boi-
terie généralement peu intense et une douleur inconstante, habi-
tuellement située au niveau de la hanche mais parfois projetée au
genou. L’examen clinique met en évidence une limitation des
mouvements de la hanche prédominant en abduction et en rota-
tion. L’état général est normal de méme que tous les examens
biologiques.
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Les examens d’imagerie reposeront principalement, comme
dans toute douleur de hanche, sur un cliché du bassin de face et
de profil en incidence de Lauenstein. Les signes radiologiques
dépendent de la période d’évolution de la maladie. Entre le début
de la maladie et les premiers signes radiologiques, il va se passer
324 mois. C’est le temps qu’il faut pour que la nécrose en rapport
avec l'accident vasculaire initial apparaisse (fig. 14).

Apres cette phase muette, I'évolution radiologique se fait selon
trois stades :

e stade de condensation : c’est la visualisation de la nécrose ;

e stade de fragmentation : c’est la phase de nettoyage ;

e stade de reconstruction : c’est la formation d’os nouveau qu’il
faut protéger des contraintes anormales.

Ala phase initiale, 5 signes radiologiques dominent :

e la dissection sous chondrale en coup d’ongle (le plus précoce
mais rarement retrouvé) dont I’étendue sur les deux incidences a
un intérét pronostique (fig. 15) ;

¢ la condensation partielle ou totale du noyau épiphysaire qui si-
gne la nécrose ;

e l'aplatissement épiphysaire global ou polaire ;

e D'élargissement de l'interligne interne di 2 une augmentation
d’épaisseur des cartilages articulaires fémoraux et cotyloidiens ;
e les réactions métaphysaires a type de déminéralisation locali-
sée ou diffuse le long de la physe. On note également au niveau de
la métaphyse un élargissement de celle-ci.

A la phase d’état ou de fragmentation, le noyau se fragmente avec
individualisation parfois d’un séquestre central. La réaction mé-
taphysaire s’accentue avec des troubles de modelage du col qui se
raccourcit et s’étale. On note un élargissement global de I'interli-
gne associé a des déformations cotyloidiennes. Le débord externe
de la téte est plus ou moins prononcé.

A la phase de réparation, on observe une réossification par la pé-
riphérie des zones denses de 'épiphyse. La téte fémorale peut, de
facon séquellaire, se déformer en perdant sa sphéricité, en s’apla-
tissant, voire en s’élargissant (coxa magna). On peut observer un
aspect séquellaire du col qui est élargi, raccourci, varisé. Le cotyle
est déformé, en rapport avec les modifications de la téte.
Endechors de 'aspect purement descriptif, la radiographie a deux
intéréts : pronostique (classification de Salter, de Catterall) et
thérapeutique (20-21) qui sortent du domaine de I'urgence. La
scintigraphie peut jouer un role important pour le diagnostic
d’ostéochondrite primitive de hanche lorsque la radiographie
simple est normale en montrant un trouble de fixation. L’IRM
dynamique, avec injection et soustraction, montre quant a elle
des signes d’ischémie médullaire lorsque la radiographie simple
est normale et permet de mettre en évidence, durant évolution
de la maladie, des remaniements de la moelle osseuse et des car-
tilages (os nécrotique, revascularisation de la téte, hypertrophie
cartilagineuse) (22). Elle montre également les anomalies du car-
tilage de conjugaison et métaphysaires. L’IRM pourrait rempla-
cer I'arthrographie pour étudier le recentrage de la téte, des étu-
des dynamiques de la hanche étant facilitées lorsque I'on dispose
d’une IRM ouverte (23).

Parmi les diagnostics différentiels de I'ostéochondrite primitive
de hanche, outre la synovite aigué transitoire que nous avons pré-
cédemment vue, on retiendra la dysplasie de Meyer qui intéresse
généralement les enfants plus jeunes (1 a 2 ans). Le noyau fémo-
ral supérieur apparait retardé, fragmenté. On ne note pas d’ano-
malie métaphysaire associée. L’évolution se fait généralement
vers la guérison sans séquelle. Il faut cependant noter qu’un
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faible nombre de cas de dysplasie de Meyer évolue vers une réelle
ostéochondrite. Parmi les autres diagnostics différentiels, on
notera les ostéonécroses secondaires : ostéochondrite aprés traite-
ment de la luxation de hanche, ostéonécrose post-traumatique,
ostéonécrose au cours des hémopathies (drépanocytose, maladie

de Gaucher, ostéonécrose post-infectieuse).

“\i.
T

GAUCHE

A metaphyseal cyst is noted.
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2.3. L'épiphysiolyse
2.3.1. Généralités

L’épiphysiolyse est une urgence diagnostique A ne pas mé-
connaitre car il faut mettre immédiatement le patient en dé-
charge. L’absence de diagnostic précoce entraine rapidement

Synovite aigué transitoire. Fille de 5 ans. Douleur de hanche
gauche.

Bassin de face.

Incidence de Lauenstein. Les radiographies simples montrent
un refoulement de la ligne graisseuse a gauche.

Echographie de la hanche gauche. L'échographie met en évi-
dence un épanchement (astérisque) avec bombement du cul de
sac antérieur gauche.

Transient synovitis. 5 year old girl presenting with left sided
hip pain.

Radiograph of the pelvis.

Frog leg view. Radiographs demonstrate a joint effusion of the
left hip.

Ultrasonography of the left hip. Ultrasonography shows effu-
sion (asterisk) with bulging of the joint capsule.

Fig. 14 : Ostéochondrite de hanche. Gargon de 6 ans. Douleur de hanche droite.

a Bassin de face. La radiographie initiale est normale.

b Bassin de face trois mois plus tard. Le contréle montre des signes d’ostéochondrite primitive de hanche. La téte fémorale droite est
aplatie et irréguliere. Une lacune métaphysaire est visualisée.

Fig. 14: Legg-Calvé-Perthes disease. 6 years old boy with right sided pain.

a Initial radiograph of the pelvis shows no abnormality.

b

Radiograph of the pelvis three months later consistent with Legg-Calvé-Perthes disease. Right femoral head is flattened and irregular.
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une aggravation des lésions ce qui gréve le pronostic fonction-
nel des patients.

L’épiphysiolyse fémorale supérieure est un glissement progressif
ou aigu non traumatique de I'épiphyse fémorale supérieure sur le
col. Elle intervient généralement en fin de croissance, due a une
fragilisation de la physe qui est vulnérable en fin de croissance en
raison de 'augmentation des contraintes mécaniques et de son
involution physiologique. La lésion initiale si¢ge dans le cartilage
hypertrophique de la physe. Cette maladie atteint généralement
les enfants en période pré-pubertaire avec un ige moyen de

11 ans chezla fille et de 13 ans chez le garcon (24). Ces enfants ont

Fig. 15 : Ostéochondrite de hanche. Gargon de 7 ans. Douleur de
hanche gauche.
Radiographie de profil de la hanche gauche : I'épiphyse
fémorale est aplatie. Un liseré de dissection sous-chon-
drale antérieur est visualisé.
Fig. 15: Legg-Calvé-Perthes disease. 7 years old boy with left sided
hip pain.
Lateral view of the left hip: left femoral epiphysis is flat-
tened. A subchondral fracture is visible along the anterior
segment of the epiphysis.
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généralement une surcharge pondérale importante. L’atteinte
est bilatérale dans 5 a 10 % des cas.

2.3.2. Clinique

Deux formes cliniques sont a distinguer : la forme progressive et
la forme aigué. La forme progressive est la plus fréquente. Elle
représente environ 70 % des cas. Elle se révele généralement par
une boiterie, quelquefois par une gonalgie. L’examen clinique
met en évidence une attitude spontanée en rotation externe avec

une limitation trés importante de la rotation interne et de I'ab-

duction.

Fig. 16 : Ephysiolyse. Garcon de 14 ans adressé pour douleur de
hanche droite.
Bassin de face : la radiographie montre une bascule interne
de la hanche droite (ligne de Klein) et un élargissement du
cartilage de conjugaison.
Fig. 16: Slipped femoral epiphysis. 14 year old boy with right sided
pain.
Radiograph of the pelvis: radiograph demonstrates medial
slipping of the right femoral head (Klein’s line). The physeal
plate is widened.

Fig. 17 : Ephysiolyse. Fille de 13 ans ayant des douleurs de hanche gauche.
a Bassin de face. La radiographie montre une diminution de hauteur de I'épiphyse fémorale gauche. La ligne de Klein est normale (bas-
cule postérieure de la téte).

b Hanche gauche de profil. La radiographie montre nettement la bascule postérieure de I'épiphyse.

Fig. 17: Slipped femoral epiphysis. 13 year old girl with left sided pain.

a Radiograph of the pelvis. Frontal view demonstrates decreased height of the left femoral head. Klein's line is normal (posterior
slipping).

b Lateral view of the left hip clearly shows the posterior slipping.
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La forme aigué est révélée par une impotence fonctionnelle totale
avec un facteur déclenchant traumatique retrouvé de facon
inconstante dont la faible intensité contraste avec la symptomato-
logie. Cliniquement, I’enfant a une rotation externe du membre
associée a une hanche en abduction.

2.3.3. Imagerie médicale de I'épiphysiolyse

Le diagnostic repose sur les radiographies simples du bassin de
face et surtout sur 'incidence de Lauenstein (25) qui permet de
bien apprécier le glissement postérieur. Cette incidence doit étre
réalisée méme chez le grand enfant car elle permet d’avoir une
vision bilatérale. Ce n’est qu’en cas d’un important défaut d’ab-
duction que l'on réalisera un profil urétral.

La radiographie de hanche de profil montre un décrochage du
bord antérieur de I'épiphyse par rapport au bord supérieur du
col. On note également un débord épiphysaire postérieur de
I’épiphyse par rapport au col égal au décrochage supérieur.

Sur la radiographie de face, deux signes radiologiques sont a re-
chercher :

e |'¢largissement du cartilage de conjugaison avec irrégularités
du bord métaphysaire (fig. 16) ;

e 'augmentation de la fleche basi-capitale qui est la plus grande
hauteur séparant le cartilage de conjugaison de la corde tendue
entre les extrémités interne et externe de la plaque conjugale. La
classique ligne de Klein (tangente au bord supérieur du col, elle
doit couper un fragment d’épiphyse) est d’interprétation difficile
car le glissement peut étre au début purement postérieur (fig. 17).
La tomodensitométrie a peu d’intérét diagnostique. Elle est re-
commandée par certaines équipes pour évaluer le degré d’épi-
physiodése ainsi que pour mesurer de facon précise I'angle téte-
col fémoral.

L’IRM n’a pas pour I'instant démontré sa place dans Iétude de
I’épiphysiolyse méme si des anomalies de signal métaphysaire ont
été constatées avant le glissement épiphysaire (26).

Conclusion

Les urgences des membres chez I'enfant sont dominées par la pa-
thologie traumatique. La gestion de ces urgences repose princi-
palement sur 'examen clinique et sur 'interprétation de la radio-
logie conventionnelle.
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Les urgences des membres de 'enfant

H Ducou Le Pointe et D Sirinelli

Histoire de la maladie

Gargon de 5 ans. Chute d’un arbre. Des radiographies du coude
gauche de face, de profil, et un trois quarts sont réalisées (fig. 1).

Questions

1. Quel argument radiologique avez-vous pour une hémarthrose ?
2. Quelle fracture décrivez-vous ?
3. Quel est le pronostic de cette fracture ?

i

Fig. 1: Radiographie du coude gauche.
a

Face.
b Profil.
c Trois quarts interne.

Fig. 1:  X-rays of the left elbow.

a Frontal view.

b Lateral view.

c Internal oblique projection.
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Diagnostic

Fracture du condyle latéral du coude gauche avec hémarthrose.

Réponses

1. L’hémarthrose est visualisée par le refoulement des liserés
graisseux antérieur (fossette coronoidienne) et postérieur (fossette
olécranienne) (fig. 1a).

2. Il s’agit d’une fracture du condyle latéral (fig. 1). En fréquence,
C’est la 2¢ fracture du coude. Il s’agit généralement d’une frac-
ture type IV de Salter et Harris car cette fracture se prolonge

H Ducou Le Pointe et D Sirinelli

dans Dépiphyse cartilagineuse. Cette extension n’est pas
appréciée par les radiographies simples. Noter I'intérét de la
radiographie de trois quarts qui permet de mieux visualiser la
fracture (fig. Ic).

3. Le pronostic de cette fracture dépend de 'extension du trait
de fracture jusqu’a la surface articulaire. Si le trait rejoint l'ar-
ticulation, le fragment est donc instable et il nécessite une fixa-
tion chirurgicale. Cette fracture peut nécessiter une arthrogra-
phie au bloc opératoire ou une IRM en urgence si celle-ci est
disponible, pour préciser I'extension du trait de fracture et le
traitement. Une mauvaise appréciation de 'importance de cette
fracture peut conduire  un traitement inadapté et a des séquelles
fonctionnelles importantes.

J Radiol 2005;86
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Imagerie des traumatismes criniens chez 'enfant

F Brunelle et N Boddaert

Abstract
Imaging of pediatric head injury
J Radiol 2004;86:253-62

Head injury is the leading cause of death and disability during the first
two decades of life. Fifty percent of deaths are due to motor vehicle
accidents and falls except in infants where death is due to abuse in 80%
of cases. Medical imaging during early management of patients has
significantly changed the prognosis of these injuries. The main types of
injuries and their appearances at different imaging modalities will be
reviewed. CT remains a valuable tool but MRI also is helpful at the time
of initial evaluation as well as for prognostic evaluation.

Key words: Skull, injuries. Radiography, in infants and children. Brain,
hemorrhage. Brain, CT. Brain, MR.

ans les sociétés occidentales, les traumatismes craniens re-

présentent la cause la plus fréquente de déces et de handi-

cap chez les individus de moins de 20 ans. Les causes les
plus fréquentes sont les accidents de la voie publique et les chutes
de grande hauteur. Ces dernieres sont responsables de 50 % des
déces. Cependant, les traumatismes non accidentels (enfants bat-
tus) sont la cause la plus fréquente chez le jeune enfant et ils re-
présentent, dans cette tranche d’Age, 80 % des déces (1).
La prise en charge précoce de ces traumatismes criniens modifie
considérablement le pronostic. Les causes essentielles de déces et
de handicap sont 'hypoxie, I'eedéme cérébral et les hémorragies
intracriniennes (2-4). Chez lenfant, les collections sanguines
intracriniennes peuvent se présenter sous la forme d’une anémie
avant apparition des signes d’hypertension intracrinienne.

Place de I'imagerie dans la prise en charge

L’imagerie est essentielle dans la prise en charge rapide et adap-
tée des lésions intracriniennes (5-7). En cas de traumatisme mo-
déré, les radiographies du crine sont inutiles, sauf en cas de sus-
picion de syndrome des enfants battus (8-9). En cas de
traumatisme grave, un examen tomodensitométrique est indis-
pensable (5, 10). Ainsi, sauf exception, les radiographies du crine
sont inutiles.

L’imagerie joue un réle central dans le diagnostic de mort céré-
brale. Initialement, 'angiographie était utilisée pour prouver
l'absence de perfusion cérébrale. Aujourd’hui, angioscanner
plus accessible montre I'absence de perfusion cérébrale alors que
les territoires carotides externes sont normalement opacifiés.

Service de Radiologie pédiatrique, Hopital des Enfants Malades, 149, rue de Sevres, 75743
Paris Cedex 15.
Correspondance : F Brunelle

Résumeé

Les traumatismes criniens sont la cause la plus fréquente de déces et
de handicap dans la population de moins de 20 ans. Si les accidents de
la voie publique et les chutes de grande hauteur sont responsables de
50 % des déces, les traumatismes par sévices représentent 80 % des
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séquelles pourvoyeuses de handicaps a long terme.
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Dans le cas de traumatisme sévere, il est indispensable de réaliser
un « scout view » de profil du rachis cervical afin d’éviter de mo-
biliser des patients souvent polytraumatisés et fragiles (fig. 1).
Une instabilité tensionnelle, une bradycardie doivent faire sus-
pecter une fracture du rachis cervical.

Les différentes lésions

1. Fracture du crane

Une fracture du crine est mise en évidence dans 27 % des trau-
matismes du crane chez I’enfant, dans 75 % des traumatismes sé-
veres, mais dans moins de 10 % des traumatismes mineurs. La
majorité des fractures sont pariétales et linéaires. Une radiogra-
phie du crine normale n’exclut pas la présence d’une fracture (6).
De plus, 40 % des enfants porteurs d’'un hématome extra dural et
15 % des hématomes sous duraux n’ont pas de fracture. Il est
donc indispensable de lire le scanner sous deux fenétres de visua-
lisation, cérébrale et osseuse. Cependant, certaines fractures dans
le plan axial peuvent passer inapercues au scanner.

e Les fractures pariétales courtes peuvent étre difficiles a diffé-
rencier des sutures accessoires (fig. 2-3). L’absence de densifica-
tion osseuse le long de la fracture par opposition aux sutures aide
a les distinguer (fig. 4). L’existence d’un épaississement des par-
ties molles en regard est un autre argument.

e Les fractures frontales ou occipitales sont la conséquence de
choc direct. Les os de la votite du crine, d’origine membraneuse,
cicatrisent sans réaction périostée ; il n’est donc pas possible de
dater une fracture du crine.

Les fractures avec impaction sont la conséquence d’un choc di-
rect par un objet dur ou d’une chute sur un objet saillant (fig. 5).
Le scanner va permettre de préciser les indications d’une inter-
vention chirurgicale rarement nécessaire (10-12). La forme parti-
culi¢re du nouveau-né dite fracture en « balle de ping-pong »,
apres forceps, est devenue rare (fig. 6).
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Fig. 1: «Scout view » obtenu chez un enfant polytraumatisé au
début d’'un examen tomodensitométrique pour polytrau-
matisme afin d’exclure une fracture du rachis cervical.

Fig. 1:  Scout view obtained at the time of CT evaluation of a pol-

ytraumatized patient to exclude cervical spine fracture.

2. Fracture évolutive

Lorsque la dure mere est rompue, aprés une fracture, le liquide
céphalo-rachidien (LCR) communicant avec les espaces sous
cutanés va entrainer, avec les battements systoliques, une érosion
progressive des bords fracturaires. Le diagnostic est confirmé par
le scanner et par 'IRM en montrant la fuite de LCR (fig. 7). L’in-
tervention chirurgicale vise a réparer la bréche dure-mérienne. La
fracture se comblera secondairement. Le pronostic est lié A la pré-
sence éventuelle de 1ésions sous-jacentes.

3. Fracture de la base du crane

Cliniquement, elles sont suspectées devant un hématome en lu-
nette ou péri auriculaire. Un écoulement de LCR par le conduit
auditif externe ou une rhinorrhée doivent faire réaliser un bilan
complet (13-14).

Un scanner de la base du crine, en coupes fines coronales est
indispensable. L’opacification des espaces sous arachnoidiens
n’est plus indiquée. La réalisation d’une cysterno IRM permet de
préciser le site de la fuite de LCR. Il s’agit de séquences en T2,
avec suppression du signal de la graisse (fig. 8) (25).

La plupart des fractures de la base guérissent spontanément, ra-
rement une dérivation transitoire du LCR ou une intervention
chirurgicale sont indiquées. Un traitement antibiotique prévient
le risque de méningite.

Le diagnostic peut étre suspecté devant des méningites récidi-
vantes, lorsque le traumatisme initial est passé inapercu.

4. Traumatisme périnatal

L’utilisation de forceps peut entrainer un traumatisme crinien.
On distingue les épanchements sous-cutanés des céphalhéma-
tomes dans lesquels ’hématome se situe en sous périosté (15).
Dans ce cas, ’hématome est limité par les sutures. La guérison se

F Brunelle et N Boddaert

Fig. 2 :
Fig. 2:

Fracture pariétale linéaire aprés une chute.

Linear parietal bone fracture from a fall.

Fig. 3 :
Fig. 3:

Fracture pariétale courte.

Short parietal bone fracture.

Fig. 4 :
Fig. 4:

Fracture pariétale bilatérale.

Bilateral parietal bone fractures.

J Radiol 2005;86
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Fig. 5: Fractures du crane avec impaction.

a Radiographie du crane de profil chez un enfant porteur d’une fracture avec impac-
tion.

b-c Autre enfant victime d’un accident de la voie publique. Le scanner montre la frac-
ture avec impaction.

Fig. 5:  Depressed skull fracture.
a Lateral skull radiograph in a child with depressed skull fracture.
b-c Other child post MVA. CT shows a depressed skull fracture.

Fig. 6 :  Cliché de profil d’'une fracture impaction, survenue in utero, secon-
daire a un oligoamnios.

Fig. 6:  Lateral radiograph of a depressed skull fracture in utero secondary
to oligohydramnios.

J Radiol 2005;86
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Fracture évolutive.

Fracture de la fosse postérieure.

Un an plus tard la fracture s’est élargie

L'IRM montre la meningocéle post traumatique et les |ésions cérébrales sous jacentes.

Growing fracture.

Skull fracture at the level of the posterior fossa.

The fracture is larger at one year.

MRI shows a leptomeningeal cyst and underlying brain injuries.

Rhinorrhée post traumatique secondaire a une fracture de
I'ethmoide. L'IRM en T2 montre la fistule et la fuite de LCR.

Post traumatic rhinorrhea secondary to ethmoid bone frac-
ture. T2W MR image showing the site of CSF leak.

J Radiol 2005;86
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traduit par apparition de calcifications linéaires sous périostées.
En fonction des signes cliniques, un bilan au scanner permet
d’apprécier I'existence de lésions sous-jacentes.

5. Traumatisme cranien fermé

Les lésions sont la conséquence d’une décélération du paren-
chyme cérébral. Les 1ésions sont la plupart du temps intra axiales

Fig. 9 : Traumatisme temporal direct. Une contusion temporale
hémorragique est visible en scanographie.
Fig. 9: Direct trauma to the temporal region. CT shows a hemor-

rhagic temporal lobe contusion.

Imagerie des traumatismes craniens 257

et se présentent sous la forme d’hémorragies intracérébrales
(fig. 9-10). La contusion cérébrale peut étre controlatérale au
choc initial en raison du contre coup subi par le cerveau.

Le bilan initial se fait en regle générale grice au scanner (fig. 11-
12) mais un bilan complet ne peut étre fait que grice A 'IRM. En
effet, seul 'PIRM va permettre de visualiser les 1ésions minimes de
la substance blanche, dites « 1ésions axonales diffuses » (16-17).

6. Les hématomes

6.1. Hématomes extraduraux

La sémiologie des hématomes extraduraux ne differe pas de celle
de I'adulte. Ils sont de diagnostic aisé lorsqu’ils sont hyperdenses.
Ils sont biconvexes. Rarement leur centre est hypodense lors-
qu'un flux sanguin y est présent (7).

6.2. Hématomes sous duraux

Les hématomes sous duraux sont la conséquence d’une rupture
des veines corticales au niveau de leur trajet dans 'espace sous
dural. Leur densité au scanner est variable en fonction de leur di-
lution avec le LCR (7, 18).

Chez le nouveau-né, il n’est pas rare de mettre en évidence de pe-
tits hématomes sous duraux au niveau de la fosse postérieure sans
signification pathologique (19-20).

Aprés un traumatisme, le diagnostic peut étre difficile, lorsque
I’hématome est isodense et s’accompagne d’un cedéme cérébral.
I est mieux visible apreés injection I'V de produit de contraste qui
opacifie les veines corticales et ainsi objective la limite entre le
cortex et I'épanchement (fig. 12).

Dans le cadre des enfants battus, ces hématomes prennent I’as-
pect d’épanchements sous duraux chroniques, isodenses au LCR
ou A peine hyperdenses. Plusieurs épanchement de densité diffé-
rente peuvent coexister. Il est difficile de dater avec précision de

Fig. 10 : Choc direct dans la région pariétale droite. Edéme des
parties molles associé a de petits hématomes parenchyma-
teux hémisphériques droits.

Fig. 10:

Direct trauma to the right parietal region. Scalp swelling
and small hemorrhagic lesions of the right cerebral convexity.

J Radiol 2005;86

Fig. 11 : Chute du cinquiéme étage. Hématome hyperdense dans la
région pariétale gauche. Edeme cérébral associé.

Fig. 11:

Fall from a fifth floor. Hyperdense hematoma of the left
parietal convexity and cerebral edema.
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tels épanchements. Cependant par principe deux épanchements
de densité différente sont d’dge différent.

6.3. Hématomes sous piaux

T'res essentiellement observés dans le cadre des enfants battus, ils
sont la conséquence de I'arrachement des veines corticales au ni-
veau de la surface du cortex. Ces hématomes sont difficiles a voir
au scanner, car ils se situent au niveau du vertex. Les coupes co-
ronales en IRM sont donc importantes (13, 21).

Fig. 12 : Accident de la voie publique. Hématome sous dural.
a Scanner en urgence sans contraste. Un hématome sous dural isodense est visible.

F Brunelle et N Boddaert

6.4. Héematomes intracérébraux

Ces hématomes sont observés essentiellement au niveau des lobes
frontaux, temporaux et au niveau des noyaux gris centraux (7, 22).
6.5. Hémorragies intraventriculaires

Ces hémorragies sont la conséquence d’une rupture d’'un hématome
intracérébral ou de la rupture d’'une veine sous épendymaire
(fig. 13-14). Elles sont mal tolérées. Une hydrocéphalie aigué peut
nécessiter la pose d’'une dérivation externe momentanée (14). Une 1¢-
sion des fornix, du septum ou du corps calleux doit étre recherchée.

b Apreés injection de produit de contraste un saignement aigu est visible.

c-d Scanner axial montrant I'engagement temporal.

Fig. 12: Subdural hematoma secondary to MVA.

a Initial noncontrast CT at the time of admission shows an isodense subdural hematoma.
b Postcontrast CT shows active bleeding.

c-d CT images showing temporal lobe herniation.

J Radiol 2005;86
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7

Fig. 14 : Hémorragie intraventriculaire droite avec cedéme cérébral
associé.

Fig. 13 : Traumatisme majeur aprés une chute d'immeuble. Héma-
tome dans les noyaux gris centraux a gauche avec hémor-
ragie intra ventriculaire. Oedeme cérébral avec oblitération
de la lumiere du troisieme ventricule. Le déces est survenu

en 24 heures. Fig. 14: Right intraventricular hemorrhage and cerebral edema.

Fig. 13: Severe trauma from fall. Left basal ganglia and intraven-
tricular hemorrhage. Cerebral edema with obliteration of
the third ventricle. The patient died within 24 hours.

7. Lésions parenchymateuses 1.1. Lésions de décélération

Les Iésions de lacération du parenchyme cérébral peuvent étrela  Elles entrainent des ruptures axonales au niveau de la subs-
conséquence d’une plaie pénétrante ou de grands délabrements  tance blanche sous corticale. Le corps calleux peut étre atteint
en cas de traumatisme majeur (fig. 13-15). par contusion indirecte sur la faux du cerveau (fig. 16-17).

alblc

Fig. 15 : Choc direct aprés une chute.

a Le scanner montre la présence d'une fracture pariétale droite.

b Coupe sagittale en IRM montrant la contusion cérébrale et I'hémorragie.

c Les coupes coronales en séquence FLAIR montrent I'étendue de la contusion cérébrale.

Fig. 15: Direct head trauma from a fall.

a CT shows a right parietal bone fracture.

b Sagittal MR image showing cerebral contusion and hemorrhage.
c Coronal FLAIR images showing the extent of brain contusion.

J Radiol 2005;86



260 Imagerie des traumatismes craniens F Brunelle et N Boddaert

Fig. 16 : Lésions de décélération.
a IRM sagittale T1. La partie postérieure du corps calleux est hypointense.

b Les coupes coronales FLAIR montrent I’hyperintensité de la Iésion du corps
calleux.

c Les coupes axiales en diffusion montrent I'anomalie du coefficient de diffu-
sion.

Fig. 16: Deceleration injury.

a Sagittal TTW MR image. The splenium of the corpus callosum is hypointense.

b Coronal FLAIR images showing corresponding hyperintensity.

c Axial diffusion weighted MR images showing abnormal apparent diffusion
coefficient values.

Accident de la voie publique, coma inexpliqué.

Les coupes coronales T1 ne montrent que peu de choses.

Les coupes coronales apres injection de chélates de Gadolinium montrent une petite
hémorragie sous frontale.

Les coupes axiales T2* montrent les multiples Iésions axonales diffuses.

MVA, unexplained coma.

Coronal T1W images are unrevealing.

Coronal postcontrast images shows a small focus of frontal lobe hemorrhage.
Axial gradient-echo T2*W MR images show several lesions of diffuse axonal injury.

J Radiol 2005;86



F Brunelle et N Boddaert

Imagerie des traumatismes craniens 261

Fig. 18 : Traumatisme sévére.
a

La coupe sagittale médiane montre les anomalies multiples du corps calleux.

b Coupe axiale T2* ; multiples Iésions hémorragiques centrales.

c Les coupes axiales T2 montrent la résorption transépendymaire due a I’hydrocéphalie aigué post traumatique.
Fig. 18: Severe trauma.

a Midline sagittal image showing several foci of abnormality of the corpus callosum.

b Axial T2*W MR image showing several small hemorrhagic lesions.

c Axial T2ZW MR images showing transependymal CSF flow due to acute post-traumatic hydrocephalus.

Fig. 19 : Accident de la voie publique avec décélération. Paralysie du VIl et surdité gauches.
a Axial T1; le paquet acoustico-facial gauche n’est pas visible.

b En T2, 'espace est occupé par du LCR ; arrachement du paquet acoustico-facial.
Fig. 19: MVA with deceleration injury. Left facial palsy and deafness.
a Axial TTW MR image; the left VII-VIIl nerve complex is not visible.

b On T2W images, the CP angle is filled with CSF; avulsion of the left VII-VIIl nerve complex.

Plus rarement, les structures de la fosse postérieure peuvent étre
intéressées, et une dissociation entre I’état clinique et la bénignité
des 1ésions supratentorielles doit faire pratiquer une IRM pour
aller rechercher des lésions du tronc cérébral. Des arrachements
des nerfs criniens sont rarement observés.

1.2. (Edeme cérébral

La contusion cérébrale peut s’accompagner A tout moment
d’un eedéme aigu cérébral. La libération de substances cyto-
toxiques entraine une rupture de la barriere hémato-encépha-
lique et un edéme cérébral difficile & maitriser (fig. 12-13).
L’hypertension intracrinienne résultante est responsable
d’une baisse du débit sanguin cérébral et un cercle vicieux est
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ainsi installé. Le pronostic est médiocre et cette situation de-
mande une prise en charge par une équipe de réanimation
spécialisée (10).

Séquelles a long terme

Les traumatismes criniens séveres sont pourvoyeurs de handicap
a long terme. L’épilepsie est une séquelle des traumatismes cré-
niens dans 5 % des cas environ, méme si ce pourcentage a dimi-
nué grice  une meilleure prise en charge de ces patients en pé-
riode aigué (23).
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Une meilleure appréciation des séquelles apres traumatisme peut
se faire grice A 'IRM (2, 8, 24). Cependant, il n’existe pas
aujourd’hui de corrélation trés facile entre les aspects IRM et la
clinique (fig. 18-19).

Les séquences en T2*, permettent de voir aisément les cicatrices
de saignement intraparenchymateux et les stigmates de lésions
axonales diffuses.

La gliose cicatricielle est facilement identifiée en séquence
FLAIR. Les cavités porencéphaliques, l'atrophie, la dilatation
ventriculaire sont autant de séquelles possibles.
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le point sur...

Traumatismes du rachis chez I’enfant

S Ferey, G Kalifa, PA Cohen et C Adamsbaum

Abstract
Imaging of pediatric spine injury
J Radiol 2004;86:263-72

Spine injuries in the pediatric population can lead to instability and
subsequent neurological damage. Initial work up includes frontal and
lateral cross-table spine radiographs, completed by CT and MRI when
any doubt exists about possible injury. At the cervical level, injuries
frequently involve the first three segments.

Key words: Spine, injuries. Spine, fractures. Spinal cord, compression.

raumatismes rares puisqu’ils représentent 2 % des fractu-
res pédiatriques et 2 % de 'ensemble des traumatismes du
rachis des adultes et enfants confondus. Cing pour cent des
paraplégies d’origine traumatique concernent des enfants (1-2).
Les principales étiologies sont surtout les accidents de la voie pu-
blique et les chutes d’un lieu élevé, mais aussi les sévices et les
traumatismes sportifs. Parmi les autres sources de 1ésion rachi-
dienne possible on retient les ceintures de sécurité & deux points
et les enfants mal installés sur les sieges automobiles, ot le trau-
matisme abdominal est souvent associé a un traumatisme du ra-
chis lombaire, voire thoracique.
La plus grande flexibilité¢ du rachis de 'enfant explique la pré-
sentation différente de celle observée chez 'adulte.
Le traumatisme du rachis peut étre isolé ou s’intégrer dans le
cadre d’un polytraumatisme.
Enfin et surtout, I'instabilité et le risque de lésion médullaire
importent infiniment plus que n’importe quelle fracture propre-
ment dite (3).
Avant tout examen radiologique, il faut vérifier I'état neurologi-
que et prendre toutes les mesures nécessaires, notamment dans la
mobilisation du patient, dans la mise en place de minerve, dans le
transfert vers un centre neurochirurgical et orthopédique, etc.
Nous préciserons les examens radiologiques en fonction du seg-
ment rachidien concerné mais d’emblée le bilan s’appuie sur le
choix total ou partiel des examens suivants :
e clichés standard de face et de profil a rayon horizontal ;
e clichés en flexion et extension, trés prudent ;
e scanner, avec reconstructions multiplanaires, en particulier
d’emblée dans le cadre d’un polytraumatisme pour le bilan os-
seux et viscéral ;
e JRM au moindre doute d’atteinte du cordon médullaire et de
ses annexes.
Nous présenterons pour la clarté de I'exposé les atteintes du
rachis lombaire, du rachis dorsal et du rachis cervical en n’omet-
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Résumeé

Les traumatismes du rachis chez I'enfant sont graves surtout par
I'instabilité qu’ils peuvent entrainer, car le risque essentiel est
Iatteinte neurologique.

Sil’examen clinique reste fondamental, le bilan comporte un cliché
standard de face et un cliché de profil a rayon horizontal complété au
moindre doute par un scanner et surtout une IRM.

Au niveau du rachis cervical, les [ésions sicgent fréquemment au
niveau des trois premiéres vertebres.

Mots-clés : Pédiatrie, traumatisme. Rachis, traumatisme. Rachis,
fracture. Moelle épiniére, traumatisme.

tant jamais que le traumatisme peut étre a des niveaux multiples,
notamment en cas d’accident de la voie publique ou de chute.

Traumatismes du rachis dorsolombaire (4)

Ce sont en général des traumatismes d’une certaine violence.
Cinquante a 75 % d’entre eux, entrainent des lésions de plus
d’une vertebre.

1. Les causes

Avant 10 ans, il s’agit de chutes, d’accidents de la voie publique
ou de lésions de maltraitance chez les bébés. Apres 10 ans, il s’agit
d’accident de la voie publique, notamment & deux roues et d’ac-
cidents de sport. A noter qu’avant 8 ans, l'atteinte de la moelle
sans signe radiologique n’est pas rare car le rachis est plus souple
et plus extensible que le cordon médullaire.

Ces lésions traumatiques entrainent davantage de fractures que
de dislocations ou de déplacement du disque. Il faut insister sur
les lésions liées aux ceintures de sécurité, notamment a deux
points, souvent associées a des lésions viscérales (75 % des cas).
Les deux grosses erreurs a éviter sont la méconnaissance des si-
gnes neurologiques et d’une atteinte viscérale associée.

Les clichés de base sont la face en antéropostérieur, le cliché de
profil a rayon horizontal, au moindre doute un scanner pour pré-
ciser les 1ésions et, bien entendu, une IRM en cas de suspicion
d’atteinte neurologique.

2. Les mécanismes

Le méme type de mécanisme est impliqué en dorsal ou en lom-
baire, a4 savoir des mécanismes de lésion en flexion, en extension,
en rotation ou en compression axiale.

2.1. Mécanisme de flexion

Lors des lésions par mécanisme en flexion, des tassements anté-
rieurs vont étre notés, responsables de cyphose angulaire aigué
si le tassement est localisé, et de cyphose progressive si le tasse-
ment est présent A plusieurs étages, ceci pour les vertebres tho-
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Fig. 1: Mécanisme de compression. Chute d’un lieu élevé. Eclatement de L1.

a Radiographie du rachis lombaire de profil. Corps vertébral de L1 éclaté.

b Scanner : recul du mur postérieur avec fragment intra canalaire. Nécessité de réaliser une IRM pour affirmer I'intégrité médullaire.
Fig. 1:  Compression fracture from a fall. L1 burst fracture.

a Lateral radiograph: Burst fracture of L1.

b CT: retropulsion of a bony fragment within the spinal canal. MRl is mandatory to exclude a spinal cord lesion.

raciques. Pour les vertebres lombaires, on va assister 2 un effa-
cement de la lordose lombaire, voire A une inversion de
courbure lors des tassements antérieurs. Il est important de no-
ter que ces tassements antérieurs, s’ils sont isolés, sans anomalie
du mur postérieur, peuvent étre associés a des lésions ligamen-
taires postérieures, alors que si le tassement atteint de maniere
homogene toute la vertebre, le complexe ligamentaire posté-
rieur peut étre épargné.

Sur la radiographie de profil, la fracture antérieure s’accompa-
gne d’un élargissement de I'espace inter épineux, avec la possibi-
lité d’avulsion osseuse au niveau de 'arc postérieur, ainsi qu’au

niveau du plateau vertébral inférieur.

2.2. Meécanisme d'hyperextension

Les lésions par mécanisme d’hyperextension sont beaucoup
moins fréquentes au niveau thoracolombaire et on pourra parfois
noter une fracture en « coin » du plateau vertébral supérieur,
pouvant étre associée a des lésions ligamentaires postérieures

ainsi qu'a un élargissement de I'espace intervertébral.

2.3. Mécanisme de flexion latérale

Les lésions par mécanisme de flexion latérale sont moins fré-
quentes et vont étre responsables de compression avec fracture de
I'apophyse transverse controlatérale. La plupart de ces fractures
sont stables.

2.4. Mécanisme de rotation

Les 1ésions par mécanisme de rotation peuvent étre plus graves.
Elles sont, en général, localisées au niveau du rachis thoracique
supérieur.

2.5. Compression axiale

Les lésions par compression axiale (vertebre éclatée) vont avoir
moins de conséquences A I'étage lombaire qu'a 'étage dorsal
compte tenu d’un élargissement physiologique du canal rachi-
dien a ce niveau et de la position plus haute du cone médullaire
terminal (charniére dorsolombaire). Le pronostic va étre étroite-
ment lié au recul du mur postérieur (fig. 1). Dans ces mécanismes
de compression, il ne faut pas omettre les lésions osseuses asso-
ciées : calcanéum, poignet, etc.

2.6. Décelération brutale : fracture dite de « Chance »

Une mention particuli¢re doit étre faite a la fracture dite de
« Chance ». 1l s’agit d’une fracture souvent due a une ceinture de
sécurité positionnée au niveau des hanches (5), sans ceinture dia-
gonale associée. Elle est responsable non seulement de 1ésions au
niveau du rachis thoracolombaire, mais également de lésions vis-
cérales associées. Le mécanisme est donc un mécanisme d’hyper-
flexion due & une décélération brutale et dont la résultante est
une compression du corps vertébral avec Iésions ligamentaires
associées (ligaments inter épineux mais également capsules arti-
culaires postérieures). Ces fractures ne sont pas visibles dans le
plan axial au scanner, elles ne le sont que sur les reconstructions
sagittales ou coronales.

Il est recommandé aux parents arrimant leurs enfants dans une
voiture, de les placer dans des sieges adaptés et dans le sens
contraire de la marche. Lorsque I'enfant est plus grand et que
'on utilise une ceinture de type adulte, il est également important
d’utiliser un siege adapté. La fracture dite de « Chance » survient
lors du maintien par une ceinture au niveau de la taille, sans
maintien au niveau de 'épaule, par flexion brutale du tronc sur le
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bassin, lors d’une décélération rapide. Le pronostic est souvent lié

aux lésions abdominales associées.

7. Le spondylolisthésis aigu

Nous n’envisagerons que les spondylolisthésis aigus avec spon-
dylolyse brutale, souvent résultat d’un effet violent en hyperex-
tension. Nous n’envisagerons pas dans ce chapitre les spondylo-
listhésis avec spondylolyse chronique.

La douleur peut étre tres violente, le diagnostic radiologique,
qu’il s’agisse d’une forme aigué ou d’une forme chronique est
identique : déplacement des repéres L4-L5 ou L5-S1 le plus sou-
vent, signe de spondylolyse bien visible sur le cliché de profil. Au
moindre doute, un scanner avec des reconstructions adaptées au
plan des structures examinées et une IRM en cas de signes neuro-

logiques sont indiqués.

Traumatismes du rachis cervical (6)

Ces lésions sont moins fréquentes que chez 'adulte. Chez 'en-
fant avant 8 ans elles siegent préférentiellement au niveau des
trois premiéres vertébres cervicales, aprés 8 ans elles siegent plu-
tot entre C3 et C7. Avant 13 ans, les luxations atloido-axoidien-
nes sont plus fréquentes alors qu’apres cet 4ge, on note plus de
fractures de 'odontoide, ces derni¢res étant fréquemment asso-
ciées a des Iésions neurologiques.

1. Prise en charge

D’emblée, on distingue deux groupes de patients : ceux capables
de communication verbale et ceux qui sont incapables de s’expri-
mer. Cette distinction va étre trés importante dans la prise en
charge de ces malades a leur arrivée aux urgences. La plupart
portent déja une minerve et, de toute fagon, 'examen ne doit se
faire qu’aprés un examen neurologique trés soigneux avec une
mobilisation a minima, en utilisant des clichés de profil a rayon
horizontal. Ainsi, le bilan de base comportera une face, un profil
arayon horizontal et un cliché de face bouche ouverte, dégageant
I'odontoide. Plutdt que de s’acharner sur des clichés en oblique,
toute suspicion de lésion osseuse ou de luxation rotatoire doit
conduire assez rapidement A un scanner et, bien entendu, toute
suspicion de lésion neurologique doit faire pratiquer en urgence
une IRM (7-8). Celle-ci montre d’ailleurs souvent des lésions
alors qu’il n’y a aucune image sur la radiographie standard (classi-
que SCIWORA des Anglo-Saxons ou Syndrome de Cord Injury
With Out Radiological Abnormalities). Il est trés important de bien
compter les vertebres de profil et d’essayer de dégager C7 en utili-
sant éventuellement l'incidence dite du « nageur ». L’essentiel est de
dépister plus que la 1ésion osseuse, le risque d’instabilité du rachis.

2. Quels sont les principaux mécanismes
de traumatisme du rachis cervical ?

e ’hyperflexion ;

I'hyperextension ;

la flexion latérale exagérée ;
¢ la rotation excessive ;

¢ la compression axiale.
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En fait, les Iésions sont souvent tres intriquées et I'analyse de la
radiographie standard de profil permet souvent de reconnaitre
ou tout au moins d’évoquer le mécanisme du traumatisme.

3. Comment lire une radiographie du rachis
cervical dans le cadre d’un traumatisme ? (9)

3.1. Grille d’analyse

Cette analyse commence par 'étude du cliché de profil. Nous
proposons la grille suivante :

e Jordose cervicale ;

e espace atloido-axoidien ;

e position relative des corps vertébraux ;
e distances intervertébrales ;

e articulaires postérieures ;

e articulations uncovertébrales ;

e distances inter épineuses ;

e positions relatives des épineuses ;

e distances interpédiculaires ;

e parties molles.

3.2. Perte de la courbure lordotique physiologique

Lorsque la courbure lordotique physiologique a disparu, ceci est
da, en général, a des spasmes musculaires ou a des lésions liga-
mentaires ou osseuses. Ces spasmes vont entrainer une raideur
du rachis cervical et, beaucoup plus fréquemment, une inversion
de courbure avec une angulation cyphotique antérieure, en par-
ticulier en C2-C3. Il est important de vérifier 'absence de mobi-
lité de C2 par rapport a C3. Dans la plupart des cas, ces inversions
de courbure sont réversibles.

En revanche, une inversion de courbure localisée sur le rachis
cervical inférieur est plus inquiétante car elle peut étre due a une
laxité ligamentaire secondaire a une lésion en hyperflexion.

3.3. Elargissement de I'espace atloido-axoidien

Chez ’adulte, la distance normale est inférieure 2 2,5 mm. Chez
I'enfant, la distance physiologique est comprise entre 3 et 4 mm
et, dans certains cas, peut aller jusqu’a 5 mm. L’élargissement de
cet espace est dii 4 une rupture du ligament transverse ; celle-ci
est rare dans les cas de traumatisme simple et se voit lorsqu’il
existe une pathologie sous-jacente telle que la polyarthrite rhu-
matoide ou I’hypoplasie congénitale de I'apophyse odontoide
(Trisomie 21). L’élargissement de cet espace peut également se
voir dans le cadre de luxation rotatoire de C1 par rapporta C2 et
dansle cadre de fracture éclatement dite fracture de « Jefferson »

de Cl1 (fig. 2).

3.4. Déplacement des corps vertébraux

Le déplacement antérieur est beaucoup plus fréquent que le dé-
placement postérieur et survient généralement lors des lésions
par mécanismes de flexion et de rotation (fig. 3).

Il existe un discret antelisthesis au niveau du rachis cervical supé-
rieur chez le jeune enfant. Ceci est un phénomene physiologique
bien connu. Il est particulierement fréquent en C2-C3 et parfois
difficile & différencier d’une véritable 1ésion ligamentaire ou os-
seuse. En effet, le pivot de flexion physiologique du rachis cervi-
cal supérieur se situe A ce niveau (C2-C3) et la laxité physiologi-
que des ligaments A cet Age autorise une telle mobilité d’un corps
vertébral par rapport a autre. Swischuk (6) a décrit une ligne
cervicale postérieure afin de déterminer toute mobilité anormale
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Fig. 2 :
Fig. 2:

Fracture-éclatement de Jefferson.

Jefferson fracture: burst fracture of the atlas.

a ce niveau. La ligne est tracée de la face antérieure du cortex de
I'apophyse épineuse de C1, au méme point en C3. On détermine
la distance de cette ligne par rapporta la face antérieure du cortex
de Papophyse épineuse de C2 (fig. 4).

Si cette distance est supérieure 2 2 mm, il existe une lésion osseuse
ou ligamentaire sous-jacente. De maniére physiologique, en po-
sition d’extension, 'apophyse épineuse de C2 se projette discrete-
menten arriére. Lors des mécanismes en hyperflexion, le trait de
fracture passe par les arcs postérieurs de C2. Il peut en résulter
une mobilité antérieure du corps en avant de la fracture alors que
l'arc postérieur de C2 reste immobile. La mobilité se fait alors par
le trait de fracture.

Ceci permet de souligner I'intérét du cliché en flexion. Il est im-
portant de noter qu’une position normale par rapport a cette li-
gne de Papophyse épineuse de C2 n’exclut pas une lésion liga-
mentaire sous-jacente (flexion incomplete due a des spasmes
musculaires). Apres plusieurs semaines, les spasmes ayant dispa-
ru, hypermobilité anormale 4 ce niveau pourrait alors étre no-
tée. C'est alors qu'il faut répéter ces clichés en flexion.

3.5. Alteration de la distance intervertébrale

La distance intervertébrale étant physiologiquement la méme
d’un niveau a Pautre, lorsqu’il existe une 1ésion en hyperflexion
et rotation, un rétrécissement de cet espace intervertébral va étre

S Ferey et al.

Luxation antérieure.

Fig. 3:
Fig. 3:

Anterior subluxation.

noté, alors qu’un élargissement peut étre visualisé lors des 1ésions

en extension.

3.6. Aspect anormal des apophyses articulaires
postérieures

Sur le cliché de profil, les apophyses articulaires postérieures doi-
vent normalement se projeter 'une sur autre et on ne doit pas
noter de décalage. S’il existe une discréte rotation de 'ensemble
du rachis cervical, on va retrouver un décalage progressif de haut
en bas, traduisant la rotation (vue non strictement de profil). Il est
important de noter s’il existe un changement brutal dans la
configuration des articulaires postérieures de haut en bas, avec
des articulaires postérieures vues de profil strict & un niveau et
brutalement vues en position de faux profil. Ces images sont évo-
catrices de subluxation rotatoire avec, bien visualisée au scanner,
I'apophyse articulaire inférieure de la vertebre supérieure située
en avant de 'apophyse articulaire supérieure de la verteébre sous-

Fig. 4 : Ligne de Swischuk.
a Normale.

b Fracture de C2.
Fig. 4:  Swischuk line.

a Normal.

b Fracture of C2.

J Radiol 2005;86



S Ferey et al.

jacente. Cette apophyse articulaire inférieure est reconnaissable
par son bord postérieur plein (alors que sa face articulaire est plu-
tdt concave).

Ces lésions apparaissent principalement lors des mécanismes de
flexion-rotation.

3.7. Elargissement des articulations uncovertébrales

Sur le cliché de face, on peut noter un élargissement d’une de ces
articulations, isolé 2 un ou deux étages. Ceci est évocateur d’une
lésion ligamentaire sous-jacente.

En revanche, physiologiquement, lors des mouvements d’in-
flexion latérale, il existe un élargissement harmonieux étagé des ar-
ticulations uncovertébrales, controlatérales au c6té de 'inflexion.

3.8. Distance inter épineuse

Lors des mécanismes de lésions en hyperflexion, on retrouve un
élargissement de la distance inter épineuse. Ceci est bien visualisé
sur le cliché de profil, mais également sur le cliché de face. Il faut
cependant rappeler, qu’a Iétage C1-C2, il existe un élargissement
physiologique de I'espace inter épineux.

3.9. Deéviation dans le plan frontal des apophyses
épineuses

Physiologiquement, les apophyses épineuses doivent étre ali-
gnées. Lors de rotation, il existe une déviation harmonieuse et
progressive du haut vers le bas. S’il existe une déviation brutale a
un niveau, il faut rechercher une lésion sous-jacente de type su-
bluxation rotatoire avec blocage interfacétaire.

3.10. Elargissement de I'espace interpédiculaire

I1se voit lors des fractures-éclatement en particulier des fractures
de « Jefferson » en Cl1.

3.11. Relation entre les masses latérales de C1

et 'apophyse odontoide

Physiologiquement, lors des mouvements de rotation, sur un cli-
ché radiologique de face, 'espace entre la masse latérale de C1 et
I'apophyse odontoide s’élargit d’un c6té alors qu’il se rétrécit de
lautre. Lors des différents mouvements de rotation, cet espace se
modifie harmonieusement.

Dans le cadre de fracture de « Jefferson » ou dans le cadre de su-
bluxation rotatoire, les différents mouvements de rotation ne
vont pas étre suivis de modification de taille de cet espace.

Par ailleurs, celui-ci peut également étre spontanément élargi par
rapport a son homologue et ce en dehors de ces mouvements de
rotation.

3.12. Parties molles prévertébrales

Au-dessus de la glotte, celles-ci doivent étre inférieures 2 7 mm et
sous la glotte, inférieures 2 14 mm, dans le plan antéropostérieur.
Il existe donc un dédoublement physiologique des parties molles
prévertébrales sous la glotte. Il faut se méfier des faux-positifs
lorsque le cliché est pris en extension incompléte ou s’il existe une
aération incompléte des voies aériennes supérieures, créant un
pseudo-épaississement. Il faut également éliminer un élargisse-
ment des parties molles d@i a des végétations adénoides rétropha-
ryngées.

Afin de déterminer s’il existe un épaississement de ces parties
molles, on recherchera un déplacement de la ligne graisseuse
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prévertébrale, mais cette ligne n’est pas toujours visible, en parti-
culier chez le petit enfant.

Enfin, il faut rappeler également qu’une fracture de 'odontoide
sans déplacement peut se voir avec un aspect normal des parties
molles prévertébrales.

Au total, 'examen radiologique de base du rachis cervical doit
permettre de déterminer s’il existe une lésion stable ou instable
du rachis cervical.

11 faut se méfier de trois cas de figures ot il existe des faux-néga-
tifs :

e les patients avec lésion médullaire sans [ésion rachidienne ;

e les fractures de 'odontoide sans déplacement ;

e les lésions en flexion qui apparaissent strictement normales
sur le cliché en extension pure, d’ot 'intérét des clichés en flexion
apres analyse dans un premier temps des clichés radiologiques de
base, voire a distance du traumatisme.

Aspects particuliers selon le mécanisme
et le siege du traumatisme

1. Les fractures en flexion de I’atlas et de I’axis

(fig. 5-6)

Il s’agit de fractures a travers la base de I'apophyse odontoide,
avec déplacement antérieur de 'apophyse odontoide. S'il existe
une lésion du ligament transverse, un élargissement de I'espace
atloido-axoidien peut étre noté. Chez I'enfant, il s’agit en fait de
fracture dans la synchondrose, le mécanisme de lésion étant habi-
tuellement une flexion brutale ou une lésion due & une décéléra-
tion rapide. Ces lésions a travers la synchondrose sont différentes
des fractures dites de type 2 que l'on retrouve chez I'adulte et
I’adolescent A travers I'odontoide, dans la mesure ou il n’existe
pas de fracture corticale et ot le niveau de 1ésion est plus bas que
celui visualisé dans ces fractures de type 2 de la classification clas-
sique, au-dessous du niveau des articulations C1-C2.

L’examen tomodensitométrique confirme la Iésion et permet de
reconnaitre les 1ésions associées. Celles-ci sont notées particulie-
rement avant 'Age de 7 ans et présentent un bon pronostic avec
un traitement conservateur. A l'inverse, les fractures de 'odon-
toide telles qu’elles sont notées chez I'adulte et le grand adoles-
cent, au-dessus de la synchondrose, évoluent vers un défaut de
consolidation dans 30 % des cas.

I1 est important de rappeler que, chez le jeune enfant, les fractures
de 'odontoide peuvent étre difficiles a individualiser initialement.
Tout patient se présentant aux urgences une ou deux semaines
apres un traumatisme cervical, avec des douleurs persistantes et/
ou une mobilité cervicale restreinte, doit bénéficier d’un nouveau
bilan radiologique. On peut alors visualiser, grice a la résorption
osseuse maintenant présente, un éventuel trait de fracture.

II faut également rappeler qu’il peut exister une discréte angulation
postérieure de 'odontoide par rapport au corps de C2, de maniére
physiologique, alors qu’une angulation antérieure est suspecte de 1é-
sion sous-jacente. Cest donc I'élargissement de la synchondrose et
'angulation antérieure de 'odontoide par rapporta C2 qui sont sus-
pectes et qui doivent inciter A pratiquer un scanner.

Il faut aussi connaitre la possibilité, apres fracture de 'odontoide,
de résorption complete et d’hypertrophie compensatrice du
noyau d’ossification proximal, créant ainsi un os odontoidum.
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Fig.5: Lésion par mécanisme de flexion brutale de C1 et C2.
a Fracture a travers la synchondrose.

b Fracture a travers |'odontoide.

Fig. 5:  Injury related to rapid flexion at C1-C2.

a Fracture through the synchondrosis.

b Fracture through the dens.

Chez ’enfant, les luxations atloido-axoidiennes sont rares et sont,
en général, mises en évidence lorsqu’il existe une pathologie
sous-jacente type polyarthrite rhumatoide ou Trisomie 21 (hy-
poplasie congénitale de 'odontoide).

L’espace atloido-axoidien normal chez I'adulte est inférieur a
2,5 mm alors qu’il est compris entre 3 et 4 mm chez I'enfant et peut
méme, dans certains cas rares, mesurer jusqu’a 5 mm physiologi-
quement. De plus, 'espace inter épineux entre C1 et C2 est physio-

logiquement plus important qu’aux autres étages chez 'enfant.

2. Lésions en flexion du rachis cervical inférieur

(fig- 7-8)

Lors des traumatismes en flexion brutaux, le ligament inter épi-
neux peut étre rompu ainsi que les capsules articulaires posté-

rieures et, éventuellement, arc postérieur. Ensuite, le ligament

Fig. 6 : Fracture de I'odontoide. Bascule de la dent dans le plan
sagittal avec angulation vers I'avant.
Fig. 6:  Odontoid fracture. Sagittal displacement of the dens with

anterior angulation.

vertébral commun postérieur peut aussi se rompre, I’espace inter-
vertébral se rétrécir et le ligament vertébral commun antérieur,
étantsolidementarrimé a la vertebre, peut étre responsable d'une
fracture dite en « tear drop » évoluant lors de ces mécanismes en
flexion, au niveau du plateau vertébral inférieur. Lorsque le listel
marginal n’est pas encore soudé, on peut assister a un déplace-
ment de ce noyau épiphysaire et d’un équivalent de cette fracture
en coin. Associé A ce type de lésions, on note trés fréquemment un
épaississement des parties molles prévertébrales.

Ces fractures en flexion peuvent s’accompagner, si le mécanisme
est violent, de force axiale responsable de fracture verticale au
niveau du corps vertébral. On peut alors assister a un recul du
mur postérieur, avec risque de complications neurologiques ma-
jeures. Associé A ces 1ésions, §'il existe un mécanisme de rotation,
un glissement de Particulaire inférieure en avant de Particulaire
supérieure de la vertebre sous-jacente est possible. Ceci est bien
visualisé en tomodensitométrie ot larticulaire inférieure de la
vertebre supérieure présente un bord postérieur arrondi alors
que larticulaire supérieure de la vertébre sous-jacente présente
un bord postérieur plat; c’est le signe dit de la « facette nue ».
Des complications radiculaires ou neurologiques sont fréquem-
ment observées dans ce type de lésions.

S’il existe une Iésion capsulaire ou ligamentaire au niveau des ar-
ticulaires postérieures et du ligament inter épineux, sans lésion
osseuse sous-jacente, celle-ci ne sera décelable que sur le cliché en
flexion. Le cliché en extension sera donc interprété comme nor-
mal et, s’il existe une impossibilité de réaliser ce cliché en flexion
en raison de la douleur, il faut absolument convoquer a nouveau
le patient et réaliser ce cliché lorsque les spasmes musculaires
auront régressé. On pourra alors mettre en évidence la luxation
des articulations inter apophysaires postérieures. Sur ces clichés
réalisés a distance, on peut parfois observer des fractures passées
inapercues lors du premier bilan radiologique (phénomeéne de
résorption osseuse).

3. Lésions en extension du rachis cervical
supérieur (atlas-axis)
Ces lésions sont fréquentes. Il s’agit en général de fractures  tra-

vers I'arc postérieur de Cl (fig. 9) ou de fractures de 'odontoide
avec la classique fracture dite du « pendu » de C2 (fig. 10). Les
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Lésion type par mécanisme d’hyperflexion du rachis cervical moyen et inférieur.
Schéma de la lésion.
Noter le tassement antérieur peu marqué de C4 et surtout I'arrachement au coin antéro-inférieur.

Hyperflexion injury of the cervical spine, medial and lower part.
Diagram of the lesion.
Mild compression of C4 with anterior teardrop fracture.

Fracture de rachis cervical inférieur en hyperflexion.
Fracture en « tear-drop » inférieure.
IRM. Analyse du cordon médullaire et des disques. Lésions discales étagées. Pas de Iésion médullaire.

Hyperflexion injury of the lower cervical spine.
Teardrop fracture.
MRI. Evaluation of the spinal cord and discs. Multi-level disc abnormalities are present. No cord injury.

J Radiol 2005;86
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Fig. 9 :  Fracture de I'atlas. Coupe axiale de scanner. Fracture pas-
sant par les arcs postérieurs de C1 avec fragment osseux
intra canalaire.

Fig. 9:  C1 fracture. Axial CT view showing a lesion of the posterior

arch with intra canal osseous fragment.
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Fig. 10 : Lésion par mécanisme d’hyperextension forcée.
a Fracture du « pendu » : mécanisme d’hyperextension
forcée associée a un « étirement » de la nuque.

b Fracture isolée des pédicules de C2.

Fig. 10: Hyperextension injury.

a Hangman'’s fracture (hyperextension and stretching of the
neck).

b Isolated fracture of C2 pedicles.

fractures de C1 peuvent poser des problemes de diagnostic diffé-
rentiel avec des défects physiologiques chez I'enfant. Ceux-ci
sont en effet souvent observés, mais ils se distinguent par leur as-
pect plus large et leur association & un arc postérieur anormal,
triangulaire ou aminci, présentant des zones de sclérose, tradui-
sant la nature congénitale de la 1ésion. De maniere plus rare chez
I'enfant, au niveau de C1, on peut observer des fractures en ex-
tension atteignant 'ensemble du corps vertébral de C1 et respon-
sables de fractures transverses. Elles sont particulierement diffi-
ciles a mettre en évidence et le scanner reste indiqué au moindre
doute clinique.

Il est intéressant de noter que, physiologiquement, il existe une
angulation postérieure de 'odontoide par rapport a C2, et que
celle-ci peut-étre parfois difficile a différencier de la fracture de
I'odontoide par mécanisme en extension, ou il existe également
une angulation postérieure. Le scanner permet aussi dans ces cas,
de redresser le diagnostic.

La fracture du « pendu » de C2 (fig. 10) est due 2 un mécanisme
initial d’hyperextension responsable de fracture bilatérale a tra-
vers I'arc postérieur et/ou les pédicules, avec atteinte du ligament
vertébral commun antérieur qui peut étre rompu et avec possibi-
lité d’arrachement d’un petit fragment osseux (ou du listel mar-

ginal, en fonction de I'Age) de C2 ou de C3.

Sil'extension se poursuit, le disque peut se rompre et il existe une
possibilité de luxation antérieure, majeure, de C2, 'arc posté-
rieur restant lui aligné, le déplacement antérieur se faisant a tra-
vers le foyer de fracture et non plus a travers les articulaires.

Un déplacement antérieur du corps vertébral de C2 est possible
et peut étre mis en évidence grace a la ligne de Swischuk.

Les fractures unilatérales lors de ces mouvements d’hyperexten-
sion peuvent étre plus difficiles & mettre en évidence, mais elles
ne sont pas responsables d’instabilité du rachis en général et ont
donc un meilleur pronostic.

Les défects congénitaux de l'arc postérieur de C2 existent aussi,
mais sont beaucoup moins fréquents que les défects de C1. De
maniere générale, plus on descend au niveau du rachis cervical,
moins les défects congénitaux sont observés.

4, Lésions en extension du rachis cervical
inférieur (fig. 11)

Contrairement aux lésions visualisées lors des mécanismes en
flexion, il s’agit d’une force compressive postérieure avec rupture
des structures ligamentaires antérieures. Les corps vertébraux se-
ront donc souvent épargnés alors que l'on assistera a des lésions
importantes des apophyses articulaires postérieures, des capsules
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Fig. 11 : Lésion type par mécanisme d’hyperextension du rachis
cervical moyen et inférieur.

Fig. 11:

Typical hyperextension injury of the mid and lower cervical
spine.

et des ligaments postérieurs. Le disque est donc élargi en général
et une fracture dite en « tear drop » du plateau vertébral supé-
rieur peut étre visualisée. S'il existe des lésions ligamentaires an-
térieures associées, on assistera 3 un élargissement des parties
molles en regard.

Ces lésions sont hautement instables lorsqu’elles sont bilatérales
et le scanner est indiqué dans tous les cas.

C’est dans ce type de mécanisme 1ésionnel que des lésions du cor-
don médullaire sans 1ésion osseuse associée ont pu étre observées.
Il est donc important, devant des signes neurologiques, en Iab-
sence de signes radiologiques, de faire pratiquer une IRM chez
ces patients.

5. Mécanisme de flexion latérale

Il existe alors un élargissement latéralisé de 'articulation unco-
vertébrale, avec possibilité de fracture-avulsion de I'apophyse
transverse ou de I'apophyse unciforme controlatérale et de frac-
ture tassement par compression, également controlatérale.

6. Lésions par mécanisme de rotation

Il faut se méfier, lors de ces mécanismes de flexion latérale, de
possibilité de fracture de 'odontoide et de 1ésion du plexus bra-
chial par étirement, controlatéral au foyer de fracture.

Celles-ci peuvent survenir en association, soit a des mécanismes
de flexion comme cela a été décrit ci-dessus, soit moins fréquem-
ment, & des mécanismes en extension. Sur le cliché de profil, il
existe donc un brutal changement dans I'alignement des apophy-
ses articulaires postérieures avec possibilité de déplacement anté-
rieur du corps vertébral d@i a une 1ésion discale et ligamentaire. Il
existe également en général une diminution de 'espace interver-
tébral A Iétage incriminé et un gonflement des parties molles
prévertébrales.

Sur le cliché de profil, il est également possible de mettre en évi-
dence la rotation de la vertebre au niveau lésionnel, avec diminu-
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Fig. 12 : Luxation rotatoire. Superposition de coupes de scanner
montrant bien la rotation de C1/C2 et I'absence de luxation
antéro postérieure associée.

Fig. 12:

Rotatory subluxation. Superposition of CT images show-
ing the rotation at C1-C2; no associated anterior displace-
ment.

tion de I'espace entre apophyse articulaire et ligne spinolaminaire
par rapport a la vertebre sous-jacente qui est en position normale
(la diminution de taille de I'espace spinolaminaire est due a 'ano-
malie de rotation).

Sur le cliché de face, on peut voir le décalage brutal d’une des
apophyses épineuses qui n’est plus située sur une ligne verticale
médiane. C’est 'examen tomodensitométrique qui permet de
bien mettre en évidence ce type de Iésion.

Les 1ésions en rotation-extension sont plus rares et sont responsa-
bles de fracture des éléments postérieurs (apophyse articulaire,
arc postérieur) (cf. lésions par mécanisme d’hyperextension).

Au niveau du rachis cervical supérieur, la subluxation rotatoire
est une lésion typique de 'enfant (fig. 12). Le patient se présen-
te avec un torticolis, en rotation d’un c6té, avec inclinaison la-
térale de la téte et 1égere flexion de I'autre coté. A 'examen, le
torticolis ne peut étre réduit et Pattitude vicieuse se majore lors
de la flexion de la téte (par limitation de la rotation du rachis
cervical inférieur). Les clichés en position neutre démontrent
la rotation, mais ce sont les clichés en rotation latérale droite et
gauche qui vont permettre de démontrer la rotation fixée de
C1 sur C2. Normalement sur le cliché de face, en rotation in-
différente, 'espace entre masse latérale et odontoide est symé-
trique. Lors de la rotation, il existe un élargissement du c6té de
la rotation et un rétrécissement du cdté opposé. Dans le cadre
de rotation fixée atloido-axoidienne (R.F.A.A.), il existe une
discordance sur 'un des deux clichés en rotation. Cette rota-
tion fixée peut étre associée & une luxation antérieure de I'atlas
et, dans certains cas plus rares, a4 une luxation postérieure de
l'atlas, impliquant une lésion de I'apophyse odontoide ainsi
que de lappareil ligamentaire. L’examen clé est 'examen
tomodensitométrique qui est réalisé en position neutre, puis
dans les deux rotations.

En pratique chez 'enfant, le traitement est conservateur avec port
d’une minerve. Apres 15 jours, 'enfant est convoqué a nouveau. Si
la symptomatologie ne s’est pas amendée, un examen scanographi-
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que réalisé en position neutre puis dans les deux rotations est alors
indiqué. Lorsque la rotation est effectuée du coté incriminé, C2
reste immobile, dans sa position initiale. L’invagination d’un des li-
gaments dans l'articulation incriminée a été rapportée comme une
des étiologies possibles de cette rotation fixée.

Il est important d’examiner attentivement l'espace atloido-
axoidien sur le cliché de profil, celui-ci étant élargi lorsqu’il s’agit
d’une rotation avec luxation, dont le traitement est chirurgical,
différent de la rotation fixée ott on ne met pas en évidence de 1é-
sion ligamentaire ou osseuse.

7. Lésion par compression axiale du rachis cervical

Une des fractures classiques par compression axiale est la frac-
ture dite de « Jefferson » qui touche l'arc antérieur de Cl
(fig. 2). Le principal probleme de ces fractures par éclatement
estle recul du mur postérieur au niveau du canal rachidien. Il est
intéressant de noter que la « fracture de Jefferson » ne pose pas
de probleme de stabilité s’il existe 4 foyers de fracture, compte
tenu de I'absence de compression dans ce cas. C’est lorsqu’il exis-
te seulement 3 foyers de fracture qu’il y a un risque de compres-
sion médullaire.

Le scanner est indiqué, ce type de fracture étant difficile a mettre
en évidence sur les radiographies standard.

8. Dislocation atloido occipitale

I1s’agit de lésions extrémement rares dont le diagnostic, en géné-
ral, ne pose pas de probleme. On peut les voir lors des traumatis-
mes en flexion ou en extension. Ce type de 1ésion est rarement vu
dans les services de Radiologie, dans la mesure ot elles sont sou-
vent rapidement létales. Leur diagnostic ne pose en général pas
de probleme sur le plan radiologique.

Deux points méritent d’étre soulignés : d’une part, 'associa-
tion fréquente de traumatismes du massif facial et de Iésions
du rachis cervical (10) et d’autre part, la gravité des 1ésions du
rachis cervical souvent associées aux fractures des condyles
occipitaux (11).

Conclusion

Le chapitre des traumatismes du rachis chez 'enfant peut se ré-

sumer en quelques phrases :

S Ferey et al.

e l'instabilité est bien plus grave que la lésion osseuse propre-
ment dite ;

e le risque essentiel est le risque d’atteinte neurologique ;

¢ 'examen clinique reste fondamental ;

e les radiographies standard face, profil a rayon horizontal sont
un élément clé du diagnostic, mais doivent étre complétées par
un scanner et surtout une IRM en urgence au moindre doute
neurologique ;

e les lésions graves sans signe radiologique standard sont en
effet loin d’étre exceptionnelles ;

e la prise en charge neurochirurgicale et orthopédique d’ur-
gence est un des facteurs pronostiques essentiels pour les enfants.
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