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La détermination du degré de maturation osseuse définite osseux

Pour un individu, I'age osseux correspond a I'état de maturation du squetettesierence a celle de la majorité
des individus de méme sexe et de méme age

La détermination de l'age osseux est interessante en pedigdiseordance entre I' age civil et le développement
staturopondéral, anomalie du développement pubertairezi.n medecine legaJsnotamment pour déeterminer

si I'enfant est mineur ou majeur, en raison d'une juridiction specialisée concernant les mineurs en France
(absence de mesure d'expulsion a I'encontre des enfants étrangers mineurs, bilan d'adoption, identification de
cadavres)

L'age osseux et le degré de maturation osseuse sont égalementtants en orthopédie pediatrique

determination de I'évolutivité des scolioses a la péripédeipubertaire planification du traitement des inégalités

de longueur des membres, appréciation du potentiel de remodelage des fractures d'autant plus élevé que I'ag
0SSseux est bas



Maturation Evaluation
osseuse

A Le développement du squelette fait appel & deux mécanismes complémentairesisks spermettant
a la fois la croissance en longueur et en épaisseur des differentes pieces squelettiquesiet gui
correspond a la transformation osseuse de pieces cartilagineuses du squelette, soit par ossification enchondrale

niveau des os longs, soit par ossification membraneuse au niveau des os plats
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Ainsi, schématiguement, la maturation osseuse se déroule en trois stades : prénatal,
durant I'enfance et durant l'adolescence

Lamaturation prénatalecorrespond essentiellementléssification des maquettes
cartilagineuses ou diaphysaires
A Ainsi, a la naissance, les points épiphysaires visibles sont les points fémoraux
inférieurs (environ 36 SA), les points tibiaux supérieurs (environ 38 SA) et les poi
huméraux supérieurs, de facon inconstante (environ 42 SA)
A Au niveau du tarse, les os ronds visibles a la naissance smitdémeug24 SA) et
le talus (28 SA), ainsi que le cuboide (de fagon inconstante)
A Aucun os carpien n'est visible chez un nouveéu

Lamaturation de l'enfanceorrespond a tissification des petits os du tarse, du carpe,
des épiphyses des os longs et de la vodte du crane

Lamaturation de |'adolescenceorrespond a la période pendant laguelle intervient
I'épiphysiodese physiologique des cartilages de croissance



A La maturation osseuse est un phénomeéne non linéaire : accélération pubertaire
A Grande variabilité individuelles (génétiques, intrinséques, extrinséques) +++
AtdzoSNIS MIT2yS OKI NYASNEB

A Décalage pubertaire entre garcons (12 ans) et filleB)(@ns)
A Atlas séparé selon le sexe



A De nombreuses méthodes qualitatives (évaluation par rapport a un atlas), quantitatives (nombre de
points d'ossification apparus) ou chronologiques (date d'apparition des points a un age donne) ont été
proposeées, des les années 1950 pour déeterminer I'age osseux

A Malgré de nombreuses études sur le sujet, les méthodes d'évaluation de I'dAge osseux ont peu évolué
depuis plusieurs dizaines d'années et plusieurs technigues sont essentiellement utilisées en imagerie
pédiatrique, en fonction de l'age :

le décompte des points d'ossification (méthode de Lefebvigaitmar) ;

la cotation des points d'ossification (méthode Seuvegrairet Nahun) ;

la méthode deGreulichet Pyle par référence a un atlas ;

la méthode de Tann@Whitehouse dont l'utilisation est actuellement quasiment nulle ;

la méthode deRisseevaluant le degré de maturation du noyau d'ossification secondaire de l'aile

iliaque, corrélée a la croissance du rachis ;

létudedel2 2aa A FTAOF 0A 2y RS f QSE jutilisée énipratiqué médicolégale RS |

To  Too To To To I



A Indications :
A Discordance entre age civil et développement stafpomdéral
A Surveillance de maladie endocrinienne, métabolique ou génémlance
2dz NBUOFNR LJz06 SNIFANBEZ KeLR2UGKeéNRORAS
A Probléme médicdégal

A Limites :
A Données de références ancienld® OdzS At t A Sa Lt bkdfaNd A NJ
nord-ameéricains ou européens
A Interprétation subjectivE RA FFAOdzZf 1S&8 £t RSUSNINYAYS
voire a un an pres



Quelle(s) méthode(s) utiliser ?

A Choisir une méthode maitrisée A Recommandations selon le Comité Consultatif
A Toujours la méme méthode pour suivre le méme bl A2y It RQOUKAIdzZS O6Hnnpo
patient A Radiographie de la région maignet
A Examen dentaire et radiographie dentaire
En pratique : A Scanner des clavicules pour les ages élevés

A Atlas deGreulichet Pyle de 0 & 18 ans
A Méthode deSauvegrairet Nahum en complément A Utilisation de plusieurs méthodes pour affiner le

en peéripubertaire : resultat

A 9-13 ans chez la fille

A 10-15 ans chez le garcon AQAauAYliAZ2y R2YyyS$SS &dz2dza fl
At233aA0AfA0S RS f23A0A8f4a RQL! Sy NRdziAyS Of AyAl dzS



Methode deGreulichet Pyle

La méthode désreulichet Pyle est de loifa plus utilisée

Il s'agit d'une méthode qualitative, effectuée sur uaeliographie de face de la main et du
poignet gauchegcdté choisi par convention)

Cette radiographie estomparée a l'atlas de référence @Greulichet Pyle constitué de
radiographies de la main et du poignet gauches de sujets témoins pour chaque classe d'age ¢
pour les deux sexes

L'évaluation doit tenir compte a la fois de I'existence et de la morphologie des épiphyses des §
metacarpiens et des phalanges ainsi que de leur épiphysiodese éventuelle et des os du carpe
Il peut exister des dissociations entre maturation des doigts et maturation des os du carpe,
mais la priorité est toujours donnée aux doigts en matiére d' appréciation de la maturation
osseuse

L'étude des épiphyses métacarpiennes est également importante dans les deux sexes




Methode deGreulichet Pyle
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Methode deGreulichet Pyle

A La méthode de&sreulichet Pyle peut étre utilisée dés I'age de quelques mois, jusqu'a la fin de la
croissance ; il s'agitune méthode simple, peu irradiante, possedant des taux de reproductibilité
Inter- et intra-observateur qui sont acceptables pour la pratique quotidienne

A 1l n'est pas possible d'estimer I'Age osseux avec une précision inférieure a 1 an

A Bonne corrélation mais importante variabilité

A En pratique, le profil évolutif de I'age osseux chez un enfant donné est beaucoup plus important que
I'estimation de la valeur absolue de I'age osseux a un moment précis



Methode deGreulichet Pyle

ATl QI (GGledichiRSE teftS | SUS Lzt AS Sy wmdbp daméridahé de SideauR&ELghGnBoiie éR@Edzy
recueillies de 1931 a 1942 qui ne correspond donc pas a la population actuelle : cette méthetle estore valide actuellemé ? :

A

A

Savalidité a été vérifice G N} OSNAR f QSUdzRS RQdzyS 02 K2 NI S chRuboitret. JtS dzar ¢ B St 1 M0
de Greulichet Pyle appliqué a une population actuellé&radiol2007;88:1596)

Enrevanchel, | @I NA L oAf A0S Sy F2yO00Az2y NSt Q9H aRBoiiRS s ¥ 2 1 AldyLIKS
L) bialsHeBreulichS Gt 8t 8 Y O2YLI NrAa2y RS o SOKbEyGAff 2Raajio|ioe7;8ﬁ1§m5hgnala\unave m‘etblew\eaxhyé
O2NNBf I A2y SYiGNB f QNIS 23a4SdzE SO f QN3IS OAQGAft RIEya tSa

Une métaanalyse de&schmelingen 2000(Schmelingd, ReisingeV, LoreckD, Vendurak, Markus WGeserickG. Effectsof ethnicity on skeletalmaturation :
consequencefor forensicageestimations. Int J Legal Med 2000 ;113:@3nsiste sut QA V' ¥ { dzS y O S-eda@rbmmigu@ @S guezdea 2 O A 2
témnicité

Elle reste adaptée aux populations européennes ou de niveau-8ooimmique elevé

AN

En cas de population de niveau se8id 2y 2 YA lj dzS o6 4> € QN-B8sfmé2 8 4 SdzE & SNJ LJX dzi &



Methode deGreulichet Pyle

A L 6 @speuestestimé@ partidelaradiographigelamainetdupoignegauchedel 6 adéGreaulEletPyleetlesrésultats

sontexprimegntermede moyennetd 6 i n tdepredididrgelenl 6 ® ¢ hde meferentcdtlesrésultatslel 6 ®deu d
Chaumoitretal

[ QSO fdz2t GA2Y R2A0 &S FIFANB NBALISOIADBSYSYd Fdz yAODSE
métacarpiens et des phalanges ainsi que de leur soudure éventuelle, des os du carpe, voire dépipbiygsires
RSa 2a BR& f QF gl yi

Il peut exister des dissociations entre maturation des doigts et la maturation des os du cargenrdaisie
§2dz22dzNBE £ LINA2NAGS FdzE R2A3IG4& RIEya £ QlF LILWINBOALI (A2
derniéres phalanges pour les filles et aux épiphyses des deuxiémes et troisiémes phalanges pour léB gdrcO3 i
RS4a SLALIKeEeaSaE YSUFOFNLIASYyySa Sad S3FESYSyd AYLERZNII
on compare les os du carpe et les poi@tsphysairelR S&a 2a -B&. f QF I y i

Chaumoitii¢, SalibeSerreB, Adaliaf®, SignolM, Leonetts, PanueM. ForensiaseoftheGreuliclandPyleatlas predictioimtervalandrelevancé&urRadiol20172710321043



Maturation Evaluation
osseuse Methode deGreulichet Pyle

AlB

ification ayant la plus grande valeur pour la détermination de 1’age osseux chez les filles. D apres
tic. tB 'L des vingt centres ¢ ion ayant la plus grande valeur pour la détermination de
sement. Repéres et mesures en radiodiagnostic.




Maturation Evaluation
0SSseuse Methode deGreulichet Pyle

Selorde genrelesrésultatsontexprimésnmoyennetavedntervalldeprédictioa 93%indiquanesbornesl 6 ©mirensalet
maximalesncontrées

Chaumoiti€, SalibeSerreB, Adaliai?, SignolM, Leonetts, PanueM. ForensiaseoftheGreuliclndPyleatlas predictiomtervalandrelevancé&urRadiol20172710321043

Table 6 95 q‘{’_ijIL11‘}“ interval ] . " ) Table 7 95% prediction interval
for each Greulich-Pyle age GP age category n mean i t 95% Prediction Interval for each Greulich-Pyle age GP age category n mean s t 95% Prediction Interval
category for boys aged 21 or less Jower Tt wpper limit category for girls ag.ed 20 or less
lower limit upper limit
1 year and 6 months 40 L6l 0.30 202 1.00 223
2 years 40 203 0.38 202 124 281 1 year and 6 months L 21 1.43 0.36 2.09 0.66 220
2 years and 8 months 29 2.72 0.57 2.05 1.53 391 2 years 38 1.91 0.33 2.03 124 258
3 years 22 311 0.75 208 1.51 471 2 years and 6 months 43 2.51 0.55 2.02 1.38 363
3 years and 6 months L 23 3.65 0.61 207 236 493 3 years 33 3.07 0.82 2.04 1.38 477
4 years L 33 3.90 0.59 204 2.68 5.12 3 years and 6 months 44 3.82 0.53 2.02 2.74 490
4 years and 6 months 44 4.65 0.96 2.02 2.69 661 4 years and 2 months 44 4.42 0.67 2.02 3.06 5.79
5 years 70 3.36 1.08 1.99 320 752 5 years L 28 5.23 0.82 2.05 352 6.95
6 years 57 6.48 0.85 .00 477 820 5 years and 9 months 42 5.80 0.77 2.02 422 738
7 years 62 7.48 0.96 2.00 5.55 941
§ years 55 811 0.91 200 6.27 995 6 years and 10 months 84 6.67 0.87 1.99 492 842
9 years 54 9.25 0.89 2.01 746 11.04 7 wvears and 10 months 66 7.93 1.21 2.00 549 1037
10 years 75 10.42 1.18 1.99 2.05 12.78 8 years and 10 months 65 .85 0.76 2.00 731 10.38
11 years 58 11.09 1.11 2.00 8.86 1333 10 years 64 10.10 0.90 2.00 829 1191
11 years and 6 months 54 11.71 1.16 2.01 9.37 14.06 11 years 70 10.72 0.82 1.99 907 1238
12 years and 6 months 50 12.28 1.12 2.01 10.02 14.55 12 years 49 11.98 0.90 2.01 10.16 1380
13 years 2 13.15 1.00 1.99 116 15.14 13 years L 29 12.21 0.90 2.05 10.35 14.08
13 years and 6 months 62 13.66 0.98 2.00 . 1564 13 vears and 6 months 34 13.10 1.08 2.03 10.86 15.34
14 years ot taas 105 200 e 1035 14 years 46 13.86 0.97 2.01 11.89 15.84
15 yearsJ- 25 15.01 1.01 2.06 12.89 17.12 - : ) o - ) )
15 years and 6 months L 14 15.19 0.99 2.16 12.98 17.40 15 years 89 14.38 0.98 1.99 12.42 1634
]6}"62}1’5 25 16.28 1.39 2.06 13.36 1921 16 yedars 56 15.82 1.22 2.00 13.36 1829
17 years 76 16.52 1.13 1.99 14.25 18.78 17 years L 63 16.71 1.20 2.00 14.30 19.13
18 years 53 17.79 1.07 2.01 15.62 19.95 18 years 173 18.26 1.15 1.97 15.98 2054
19 years 238 19.35 1.20 1.97 16.99 2172
» Note: s: sample standard deviation. “t™: tye7s . 18 the 97.5 quantile of the Student’s t-distribution with n-J
Note: s: sample standard deviation. “t”: tyg75n1 15 the 97.5 quantile of the Student's ~distribution with n-J degrees of freedom. For girls, because of small size of the category, prediction intervals for “9 months™, “1
degrees of freedom. For boys, because of small size of the category, prediction intervals for “one year” and “one vear” and “] year and 3 months” categories were not computed

vear and three months™ categories were not computed - . . . . - L . .
. = P Note: 95 % PI depicted by L must be used with caution because the assumption of normal distribution is not met

Note: 95 % PI depicted by Lmust be used with caution because the assumption of normal distribution is not met -
- for these groups

Jor these groups



Methode deGreulichet Pyle

vdzSEt S @FfSdzNJ I OO2NRSNIJ £ f Q24 &Sal Y2ORS Rdz LI2dz0OS RIY
K.Chaumoitreet al. Journal de Radiologie. Volume 89, Issu®&2embel008, Pages 1921924

A Objectifs.
AlyrteasSNI fI LINBaSyoS RS fQ2aaAFTAOFIGAZ2ZYy RS tQ2a asalY2ORS Rdz L2d
R2YyYSSa RGreufick (i ftleaf RSjdzA aAGdzSyd € QF LILIF NARGA2Y RS OSi4G 2a £ wmwm |y
A Matériels et méthodes.

A ; GdzRS LINRPALISOIAGS &adzNJ dzyS O2K2NIS RS mMoTH SYyTFlLyda ortyn 3l Ne2ya
OAGAt O2yydz &yl o0SYSTA C))\&JQRI@Z”ST] RH a2 3 LC)K)@S‘NBRSTR Qfdzy” NINE M2y (K IAA
RQdzy 2& &aSal Y2ORS I SGS |yl fe&asSsSprabitsN) NBINBaaAzy f AadAldzS LI NJ

A Résultats.

A Les valeurs limites au sein de notre échantillon étaient 18,1 ans chez les garcons et 8,85,2 ans chez les filles. Ldewa

P50 (méthode deprobitsh O2 NNB A LR YRIAG t f QN3IS OAGAf L}RdzNJ £ SljdzSt pn 72 RS I

égale a 12,1 ans chez les garcons et 10,2 ans chez les filles.
A Conclusion. . N . X X X N
ATl RFEGIS RQFLILI NARGAZ2Y RS fQ2a asal Y2O0RS LINBaSyidS dzySunaN} yRS gt
f

NBELIS NBE LINBEOA& f2NB RS | GRQICh&RYEA Y A2y RS fQN3IS LINIftQIaflra R



Maturation Evaluation

0Ssseuse Méthode de Sauvegrairet Nahum

A Elle est T
et clest  § A PR
a-dire dans la periode ou la méthode de
Greulichet Pyle est la moins precise

A Cette méthode consiste en une

A L'évaluation se fait a I'aide d'une courbe a
partir d'une

Ne pas utiliser
ceite partie de

A Elle apprécie la maturation du condyle et de
I'épicondyle, de la trochlee, de l'olécrane et d
la téte radiale




Maturation Evaluation
0oSseuse Méthode de Risser

Elle est basée sl —
selon 5 stades : de I'apparition des noyaux (stade 1) a la fusion totale (stade

En pratique, il petit étre difficile d'évaluer un test de Risser a 0 ou 5 (absenc
de noyau d'ossification ou fusion totale)

Il suffit alors d'apprécier le cartilage de conjugaison e Yonddu cotyle et
celui de la métaphyse supérieure du fémur /7
Lorsque ces cartilages sont largement ouverts, le test de Risser est -

nécessairement a 0 ; si, en revanche, ces cartilages sont fermeés, le test de
Risser esta 5

La méthode de Risser est surtout utilisée par les orthopédistes pour évalue
risque potentiel d'évolution d'une scoliose

50

Q4 O
QY 2



Méthode de Risser




Maturation Evaluation
0SSeuse Age dentaire

Male Female
6-7~8

A L'age dentaire est un complément intéressant de la détermination o 6"‘@ "7 o

7-8-9
10-11-12
8-10-119
(GPm

I'dge osseux 10-11-13

A La date d'apparition des 20 dents de lait ou des 32 dents définitives
est peu fiable, mais en revanche,

A 1l existe des atlas qui permettent de comparer un sujet donné a une
table de référence

fen comparant le diametre
du canal dentaire a celui de la racine



A

A

Maturation  pemande médicdégale

osseuse ADERIM

civil est incertain ne se concoit que saguisition judiciaire
nominale,

_ Référentiel des bonnes pratiques a
A l'usage des médecins

L'aide médicale a la détermination de I'age d'un sujet dont |'état (‘ ~
N\
2

-

LeO2 v a Sy iSYSy idoitletre recugilli parlé médeeinlz
f SAAAGS Sy OKIFINHS RS I aeyiKsaS Rdz R2aaASNI I SO f C
interprete si nécessaire,

[ S YSRSOAY £S3AalGS LINBYRN} Sy O02YLIWIS tQSyaSyotS RSa
cliniques et radiologiques pour donner son avis.

L'estimation de I'age osseux repose sur uaeographie de la

main et du poignet gauche de fa(Atlas deGreulichet Pyle), un

panoramique dentaire (ou un examen dentaire fait par le Iégiste)

complété parfois par uaxamen tomodensitometrique des

claviculed | Y f €84S Rdz y2él dz RQ2aaATFTAOlI A2y aSO2yRIANB YSF


https://aderim.radiologie.fr/motif-de-consultation/demande-medico-legale-dage-osseux

Maturation Demande médicdégale
0Sseuse Malin et PoignetGauches

A [ QI (i Giledicha® Byle est encore utilisable actuellement mais les résultats
R2AOSY(G sONB SELINAYSA az2dza fF F2NX¥YS RQdzyS ¥F2dzNOKSI
variabilité individuelle qui est tres élevée dans la tranche supérieure a 15 ag
SOl NI GeLlLlS RQSY A NER3Ianawour ginteR2I1y @ N NI C TR e KN e R
précision a 95% dans le cadre médicolégal des

délinquants présumeés mineurs ou

A [ 2 NR RS fQdziAf Aal GA2 y R SO IR M- | des réfugiés/demandeurs d’asile, la @)

privilégier. radiographie de la main et du

poignet est quasiment toujours
A[QSYLX 2A RS f23A0ASta RQAY (Heghlheipaus JRITRISHLEE
étre envisagé que si le logiciel a une certification adaptée spécifiquement e deCICEII N RN VEC] 2
une utilisation médicdégale et donne un intervalle de precision. | => Age supérieur ou égal a 17 ans

T«

ya tuz2dza tSa Ol fS O2YLIIS NBY
Si R f f

51 a3 y 8§y LINBOA 3
SaldAYFGAZ2Y 2YYSNI f QAY G SNDI 3

Rd
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https://aderim.radiologie.fr/motif-de-consultation/demande-medico-legale-dage-osseux

Clavicules

A Dans le cadre de certaines situations judiciaites;ant un individu présentant une
radiographiemail,J2 A 3y SG G201 £t SYSY G FTdzaA2yySSIT dzy O2YLX SYSy
examen tomodensitometrique des clavicules peut étre effectué

A Il faudra utiliser la dose la plus basse permettant une analyse satisfaisante de

f Q2aaATFTAO0FGA2Y RS& y2eél dzE YSRALFdzE RSa Ot @A OdA Sa Si
reconstruction dans le plan du noyau.

AlQlylrfteasS RS& y2eél dzE Sai KdlihghdudtalzeBt 2y £ Sa p adlRSa R
utilisant les fourchettes données dans la publication.

A Ces stades sont simples & utiliser.

ALt Sad L12aairoftS RS LINBEOAskabeNdétri®Par A Yl GA2Y Sy dziAft A&l
Kellinghaust al. mais cela demande une plus grande expérience.



Clavicules

L 6 e st derha t@igartirdes clichéstomodensitométriqusss extremitésnedialeges claviculegst réalisea | 6 ade ld e
classificatiogtabligpar Schmellingt al. et lesrésultatsontexpriméentermesde moyennetd 6 @mnenunet maximunselon
| 6 ® ¢ hdaraférentetlesrasultatsel 0 ®dekietirgghaustal

- Kellinghaus!, Schulz Rjethv, Schmidt Schmeling. Forensiageestimation in liviegbjectbasedn the ossificatistatusof thenediatlaviculaepiphysiasrevealethythinslicemultidetectoomputetbmographynt L egaMed. 2010;124:139
- Kellinghaudl, SchulR, Viethv, Schmid$, PfeiffeH, Schmeling. Enhancepossibilitie® makestatementsntheossificatiostatusofthemediatlaviculagpiphysigsingagnamplifiedtagingchemén evaluatinthinsliceCTscansIntd LegaMed 20101243215



Maturation
osSeuse Clavicules

Stage 3a Stage 3b Stage 3¢



Maturation
osseuse

Demande medicdégale

Clavicules

Patient majeur a partir des stades 3b chez le garcon et 3c chez la f

Table 2 Statistical parameters in years by sex for ossification stages
2a-3¢
2a-3c

Stage Sex Min-max Mean £+ SD Median, LQ, UQ

Sex

Min—-Max

Mean + SD

Male
Female
Male
Female
Male
Female
Male
Female
Male
Female

10.03-15.98
10.06—15.87
14.43-20.26
13.11-19.29
17.53-26.15
16.75-26.15
21.63-35.84
21.31-35.19
26.39-35.76
26.10-35.74

13.28+1.74
12.70+1.69
17.81+1.37
16.28+1.59
21.73+£0.26
21.14+£2.14
20.63+4.16
28.21+4.21
31.77+£2.74
30.88+3.20

Male
Female
Male
Female
Male
Female
Male
Female
Male
Female
Male
Female

14.4-20.0
13.1-18.2
16.4-20.1
15.4-19.3
17.1-20.2
15.6-18.2
17.5-20.7
16.8-22.1
18.3-254
17.8-244
19.7-26.2
19.5-26.2

17.4+1.4
15.8+1.8
18.2+1.1
17.4+1.4
18.6£1.4
17.3+0.9
19.0x1.1
19.6£1.6
21.1+2.0
21.0+£1.9
22.9+1.8
22.5+1.8

17.8, 16.8, 18.2
15.8, 142, 17.5
18.1, 17.6, 18.8
17.8, 16.0, 18.2
18.5, 17.3, 19.9
17.8, 16.7, 18.0
18.6, 18.4, 20.4
19.6, 18.5, 21.0
21.1,19.8, 22.1
21.1, 19.6, 22.4
233,214, 24.1
22.1,21.3, 23.7

Min minimum, Max maximum, S0 standard deviaton, LO lower
quartile, UQ upper quartile




Clavicules

Stadel : AbsenceéefusionLecentrad 6 0 s s n d pasebcbrevisibhe

Stade? : Apparitiodu cartilagele conjugaisohecentred 6 0 s s estossifiats O ® pregressivemegnitrelesstadea et 2c. Il n Gapasde
fusiorentrd 06 ® p etlprhélaghesguirestendistinctes

Lestade2a correspona@unpoind 6 o s s dohtalengueuestnferieureuégaleautiersdelalongueudelamétaphyse

Lestade2b correspona@unelongueuwdupoind 6 0 s s deplusd @tiense) nu s dpuxieisdelalongueudelamétaphyse

Lestade2c corresponglunelongueutlupoind 6 o0 s s supérieurauixdewdiersdelalongueudelamétaphyse

Stade3 : Fusiorpartiellencompletdel 6 ® p capilaginsuskafusiorentrela métaphysetl 6 ® p estehcpusseé 6 e septeelc ®® p etla h y
métaphysestdiscontinu

Lestade3a corresponaunefusiord 6 tiensoumoinglelalongueunotaledelamétaphyse

Lestade3b corresponalunefusioretendu@plusd 6 tiensetj u s deuxiersdelalongueudelamétaphyse

Lestade3c corresponalunefusiorentrdamétaphysetl 6 ® p supéheyraugdeuxiersdelamétaphyse

Stade4 : Fusiorcompletd. 6 ® p ietfa métapleyssontcompletemenisionnéed existeunefinelignehorizontalparallelal 6 e x méd@mee t &
| 6 ® p icoprédsyoRdestinecicatricépiphysaire

Stadées : Fusiortompletalisparitiodelacicatricdls 6 a@ugerriiestadedematuratioéfinparladisparitiodelacicatric&piphysaire



Classigue




Par systeme EOS

9h{ Sal dzy aatRdhaddodt WA YIORSRA Y S fédriighzkui led A 2y R Qdzy
rayons X (systéme Charpak), dzy'S (0 SaOKisftivrljpdzSalaiRe@e linéaire

EOS permet une acquisition simultanée de deux images, de face et de profil du corps entier du
a2yYyYSid RS fIF (sGS 2daljdQt fF LIXFydiS RS& LIAS

/] SGGS | Olj dz)\é)\['szy GNJ} RA2f 23A| dzS¢ LISNX S Syé
niveauxostéo-articulaires

Cette reconstruction est aussi précise que celle obtenue par tomodensitométrie conventionnelle.
5S L dzaz $0BEOYE&Y Sadlizairidizy o3 209 lljidzay/ yy5Q S &
Ot dzSt t SYSy G LI NJ I dzOdzyS | dziNFB YSUK2RS Ofl aa
La dose délivrée est de 8 a 10 fois moindre que pour une radiographie conventiqrowllees
examens bidimensionnels

[ I RdzNBS Rdz ol fl &3S SalteeRSONDENRNBS @St Impi &

[ QAYY20Af A0S NBIldzAaS LISYyRFEyd fF RdzZNBS Rdz ol
tous jeunes enfants dont certains ne réalisent pas cette immobilité. Les clichés obtenus sont
VdzZYSNAljdzZSa> y2y RAAaAU2NRdza O0LJzA &ljdzS €S Nl ezy




Par systeme EOS




Al QSald dzyS Fy2YLftAS RS ¢
A Déviation irréductible du rachis dans les 3
LI ya R fotammentung OS
O2YLRalyidS NRGIFOG2ANDB
scoliotique : réductible et pas de
composante rotatoire)

A Origine idiopathique dans 70 & 80% des cas;
origine secondaire : malformative, tumeurs,
maladiesneurodégénartiveE Y dza O dzt |




Cadreosseux

ARecherche de lésion congénitale ou acquise du rachis, du bassin ou
des coOtés :
AAnomalies costales
AMalformation vertébrale
AclaasSyYSyias teasSzs O2yRSyalaArzy X
AMasseparavertébrale
ALyse isthmigue

AlyS a02tA2aS ARAZ2LI GKAldzS yQSal
douloureuse justifie des clichés complémentaires segmentaires
coucheés



Bilan de scoliose

RaC h |S Cadreosseux

Défaut de formation

Scoliosis
Hemivertebrae

Fuly Semi-  |ncarcerated _ NO™
egmented segmented segmented

Butterfly vertebra

Lordosis Kyphosis

Asymmetrical Symmetrical

Unilateral Unilateral bar + Block
bar 2 hemivertebrae vertebrae

Concave Block




_ Bilan de scoliose
RaCh 1S Cadreosseux

Lyse isthmique : classification ddeyerding

Normal Spondylolisthesis Grade | Spondylolisthesis Grade Il Spondylolisthesis Grade lli Spondylolisthesis Grade IV Spondylolisthesis Grade V

GRADEII GRADE Ill




Maturation osseuse

ACartilages en Ydoivent étre fermés pour le début du Risser

Ouverts En cours de fermeture P



Maturation osseuse

AGrands trochanters Fusionnés ou non fusionnés




Bilan de scoliose
RaCh |S Maturation osseuse

A Eeitssdersé)tude du noyau d'ossification secondaire des crétes iliaques selon 5 stades : de I'apparition des noyaux (stadad) totaléus
stade

A Habituellement, le premier point d'ossification apparait vers 18 ans chez la fille et vers 136 ans chez le garcon. Leuslure compléte vers 1920 ans
traduit la fin de la croissance




_ Bilan de scoliose
RaChIS Bassin

ADe face : Evaluation de la bascule du bassin

A Evaluée sur deux points symétriques du bassin (toits, rebords, afdgdeacétabulaires, sommet
des tétes fémorales, U radiologique, ischions, partie inferieure des articulationsikagues,
sommet des crétes iliaques etc.)

A Obliquité pelvienne (N :-Bmm)

Bassin equilibré Bascule de bassin




Rachis E—

ADe profil: Version Pelvienne>glvis Til

Al QSald tQFry3tS SyYyiNB 1 OGSNIA
centre des tétes fémorales au centre du plateau sacre.
A Ce paramétre positionnel traduit le positionnement

relatif des articulations coxtemorales par rapport au
sacrum

ALf GSY2A3YyS RS ftQAYLERZNIFYOS
des fémurs et donc de la rétroversion.

A 1l doit étre normalement inférieur a 20

A | QS & inesdw/Variablelépendant de la position et de
f QLY F02YAS Rdz LI GASY (o




RaCh IS Bassin

ADe profil: Pente Sacrée( )

Al QSad fQly3tsS YSadNB Syd
SG ftQK2NRAI 2y il tSo

A/TS LI NFY¥YSUONB LRAAUGAZYYSH
LIX I Sl dz aF ONB LJ NJ NJ LILIZ2 N

A Plus le pelvis sera rétroversé, plus sa valeur sera faible

A | QS & inesdw/Variablelépendant de la position et
RS ftQFYIlI2YAS Rdz LI GASYyl(




Rachis E—

ADe profil: Incidence Pelvienne’( )

Al QSad tQlry3atS YSada2NBE Sy idNB
plateau sacré et une ligne joignant le centre des tétes
fémorales au centre du plateau sacreé.

A Elle est de 50(+/-10°).

A I QS a inesdwy/fi% anatomique, propre au patient
et indépendante de la position.

A Elle traduit la morphologie pelvienne, et les rapports
anatomiques entre le sacrum et les os iliagues par
f QOAYVUSNYSRALI A NS fém&rdles | NI A O dz

A IP=VP +PS




Bilan de scoliose

Bassin

® OF LA VERTEBAE LA PLUS INCLINEE SUR LHORIZONTALE =

@ maTeAu Of La Presiene verTEBRE sAchee L} ¥ 1 ) < v
@ womzowtaLe By o e % - ! SpineVision
@ PERPENOICULAIRE AU PLATEA SACRE EN SON MILIEU - Tl '

MILIEU DU SEGMENT JOIGNANT LE CENTRE
DES DEUX TETES FEMORALES

® ucwe soisnnt Le roint (B au

MILIEU DU PLATEAU SACRE
@ vencas

VALEURS MOYENNES OBTENUES D’APRES LES CHAINES DE CORRELATIONS PUBLIEES DANS LA LITTERATURE INTERNATIONALE
LES VALEURS EXTREMES SONT DONNEES A TITRE INDICATIF PAR EXTRAPOLATION




_ Bilan de s
Rachis N

Sagittalometre

Utilisation dusagittalomeétrepour définir la Anteverse <:> Retroverse

version du bassin

Neutre Antéversion Rétroversion

[ 162 (IP) est propre a chaque
personne et invariable et sera pris comme
référence.

Si les valeurs de & gu patient
sont a « gauche du trait » : bassin antéversé
Si les valeurs de 1= du patient

sont a « droite du trait » ;: bassin rétroversé

Valeur de la version du bassin = difféerence entre la
version pelvienne mesurée et valeur théorique de
la version pelvienne sur Eagittalometredéfinie

LI NJ f QAYVOARSYOS LISt gASY

VALEURS MOYENNES UES D’APRES LES CHAINES DE CORRELATIONS mulu DANS LA LITTERATURE INTERNATIONALE
LES VALEURS EXTR 5 SONT DONNEES A TITRE INDICATIF PAR EXTRAPOLATI




Equilibresagittal

Aplomb de C7 = Qdlumb line = Axe vertical sagittal (Sagittal Vertical ARISVA)

£
£4 :’.

Traduit le positionnement relatif de la 7éme vertebre
OSNIIA OF £ S LJ Néstbdupéiettdu + f ¢
sacrum.

Lt aQF3IAl RQdzyS RAalGlyOS ¢

millimétre), mesurée a partir de la projection verticale de
C7.

- LJI

Tracer une longue ligne droite depuis:le
Tracer la perpendiculaire en partant du

-> X cm en avant, en arriere ou sur
le bordpostéro-supérieurde S1.

La mesure egtégativelorsque C7 est située en arriere du
sacrum, elle egpositivelorsque C7 est en avant.

La valeur normale de SVA est de 04t0 cm.



Equilibresagittal

Gite sagittale en T9

AC¢NI OSNJ £ QFy3fS FT2N¥S LI N £ OSNUAOIE S
droite joignant le centre du corps vertébral de T9.

A La mesure est considérée comme positive lorsque T9 se situe en arriére des
articulations coxefémorales, elle est négative lorsque T9 se situe en avant.

A9ffS Said LI NIAOdZ ASNBYSYy(l aSyaraoftsS ¢t
traduit la bascule postérieure du tronc.
A < &: antériorisation du centre de gravité du tronc
A entre 8 et 12: normal
A > 12 : postériorisationdu centre de gravité du tronc




Courburessagittales

Cyphose thoracique

A Est mesurée classiquement entreleicau superieur de T1 ou de etlleplateau inférieur de T12.

A Mais la cyphose est au mieux mesuré en prenant comme repeéres Ie§ deux vertébres les plus
AYOfAYSS& LI NI NYLILRNL £ fQK2NARI 2y Gl €S Sia Sy
limite inférieure, la cyphose ainsi mesurée est dite cyphose maximum.

A Interprétation:
A Normale entre 20 et 4Qcyphose dorsale moyenne: 95
A Cyphose discréte: entre 40 et %0
A Cyphose grave: 60 480
A Cyphose trés grave: >80

A Rechercher uneunéisationdes corps vertébraux (maladie de Scheuermann)




A Dystrophie rachidienne de croissance
A Touche les ados (fille 1113 ans, garcon 135 ans) avec
douleurs, attitude cyphotique

A Pronostic fonction de la précocité du diagnostic et du
traitement

A AspectRx:

A stade débutant aspect feuilleté des plateaux vertébraux
puis affaissement de la partie antérieure des corps
predominant au niveau du listel marginal.

A stade plus avanciune véritablecunéisationdes vertébres
intéressées associée a une cyphose lorsque les lésions
situent a I'étage dorsal

A secondairement, apparition de lacunes samndrales
des plateaux vertébraux

A Traitement :souvent orthopédique, rarement chirurgical

A But :prévenir 'aggravation de la cyphose et |'arthrose précoce

Maladie de Scheuermann




_ Bilan de scoliose
Rachis

Maladie de ScheuermannCriteres de Sorensen

A Cyphose de la colonne thoracique > 4@ormale 2540°) ou Cyphose
de la colonne thoractombaire > 30 (normale ~ 0)
et

A Au moins 3 vertébres adjacentes démontrant wméiformisation> 5°

. Aspect feuillete des plateaux vertebraux
. Pincement discal

. Hernieintraspongieuse&entrale

. Cunéformisatiorr 5°

. Hernie retremarginale antérieure

. Hernie premarginale postérieure

. Epiphyse libre, vertebre limbique

~NOoO o WN PR




Courbures sagittales

Lordose lombaire

A Est mesurée classiqguement entreleicau supcrieur de Let leplateau du
sacrum.

Al f2NR2aS8S RAGS YIEAYdzY NBFEs58GS YASdz
du sacrum (S1) et le plateau supérieur de la vertebre la plus inclinee par rapport
f QK2NRAT 2y Gt So

AgogttS Sali RS f Q2NRNB RS np




Bilan de scoliose
RaCh IS Courbures sagittales

Sagittalometre

. o hypo  (z==)  Hyper
A Utilisation dusagittalomeétrepour définir la

cyphose thoracique et la lordose lombaire.

Al QAYOARSYOS LISt GASYYyS
personne et invariable et sera pris comme
reféerence.

A Siles valeurs du patient sont a « gauche du tra

. hypo cyphose/lordose
A Siles valeurs du patient sont a « droite du trait

hyper- cyphose/lordose

3

CYPHOSE THORAGY

.5 MOYENNES OBTENUES D'APRES LES CHAINES DE CORRELATIONS PUBLIEES DANS LA LITTERATURE INTERNATIONALE
UALEURS EXTREMES SONT DONNEES A TITRE INDICATIF PAR EXTRAPOLATION

ps

u



Bilan de scoliose
RaCh 1S Equilibreglobal sagittal

a)

AngleSpinoSacre (ASS)

Spino-sacral angle

A Lalignespinod  ONBS NBIUNIyayvYSiad f QSljdzit Ao NB

A Ligne verticale tracée a partir du milieu de C7, elle passe idéalement par le
plateau sacré.

Al QI gghodS ONB Sad fQFry3ftS SyYyaNB OSGGS o
135 +£ 8°.

f N\

Atfdza tQlFly3aftS Sad ANIYYRXE LXdza S 0GNRY(



Bilan de scoliose

Rachis

Equilibreglobal sagittal

Classification dd&roussouly

SS < 35° (faible)

SS < 35° (faible)

SS : 35 —45° (modéré)

SS > 45° (forte)

Lordose courte et
basse
Apex en L5

Lordose courte et
aplatie
Apex en L4

Lordose
harmonieuse
Apex en L4

Lordose longue et
marquée
Apex en L3

Profil « plat »,
souvent cyphose
thoraco-lombaire

Profil globalement
« plat », peu de
courbures

Profil équilibré,
« idéal »
biomécaniquement

Profil trés courbé,
forte lombaire

ASS petit (tronc en
avant,
compensation
difficile)

ASS petit a modéré
(équilibre fragile,
risque de
déséquilibre
antérieur)

ASS moyen
(équilibre sagittal
stable)

ASS grand (tronc
projeté en arriére,
bonne capacité de
compensation




At N22SOUA2Y RS

At dzAa FFANB f I

droite ou la gauche de la médiane sacrée

Equilibrefrontal

-

A A v A b
f QSLIAY SdzaS RS ¢1
ACNI OSNJ dzy S £ A3IYyS RNBAUS LI NIIYyG ROF

LIS NLIS Y RA O dzE>IXxmidr laLJ N




Bilan de scoliose
RaCh |S Inflexion rachidienne

Coté de la convexité et étage concernée

Scoliose [xTy-T2

A Cervicale = sommet entre C1 et C6

A Cervicethoracique = sommet C7 ou T1
A Thoracique = sommet entre T2 et T12
A Thoracelombaire = sommet T12 ou L1
A Lombaire = sommet entre L2 et L4

A Lombosacrée = sommet L5 ou S1

Courbure majeure Courbure double Courbure principale avec
ou principale majeure deux courbures secondaires




Bilan de scoliose
RaCh |S Inflexion rachidienne

. . ) N Mesures : Methode dé.ibmanet Cobb
A Déterminer la vertébre limite (ou extrémes) supérieure et

inférieure de la courbure majeure. Elles ont une composante
rotatoire nulle mais sont les plus inclinées.

A La vertébre « sommet », au sommet de la convexité

AaSadaNBENJ £ Qry3tS RS /260 oI ‘
la droite passant par le plateau supérieur de la vertebre limi s ' ; S
supeérieure et la droite passant par le plateau inférieur de la 9) v dorsale

vertebre limite inférieure \
A tracer la ligne tangente au bord supérieur de la vertébre neutre e V. limite inf. ou
Supérieure : / Viintermediaire

A tracer la ligne tangente au bord inférieur de la vertébre neutre

e o, . Courbure | V. sommet
inférieure lombaire

A GNFY OSNJ t S S
A Siangle<1¥ Ay Tt SE
A Siangle>10r &4 02f A 2

NLISY RA Odzt I A NB a
Yy 0K2N) OAl d:




Bilan de scoliose

Inflexion rachidienne

Vertéebre sommet

Angle de Cobb

Scoliose définie par :
- CO1€ (convexité)

- Vertéebres limites

- Sommet

- Angle de Cobb

- Rotation vertébrale

Scoliose thoracigue droite T7-T12
de 42°, sommet en TO et

Scoliose lombaire gauche T12-L4
de 46°, sommet en L2



RaCh |S Inflexion rachidienne

Mesures de la composante rotatoire (de facg

A 5 stades selon Nastoe (de 0 a 4):
ARSGSNXYAYSa Sy T2y O0iAz2y RS I LINR2S
sommet (vertebre a la composante rotatoire la plus importante) par
rapport a 3 secteurs de cette hémi vertébre

vertebre sommet

Rotation O Rotation + Rotation ++ Rotation +++ Rotation ++++




Bilan de scoliose

RaCh IS Membresinférieurs
ARechercher une inégalité de longueur des membres
Inférieurs (ILMI) : comparer la longueur anatomique de la
jambe droite et gauche : § 5 a
A{A RATTSNBYOS r wmOY Y LIa RO
A Si di{férence > 1 cm : ILMI de X cm au depend de la jambe la pl | o
courte i

ARepéres préconiseés :
A Pour la mesure totale : distance séparant le B_oint le plus haut de

la téte femorale éS) du point le plus bas du tibia au milieu de la
Y2NII A a Rdz ul ftdza o/ Qu

A Pour le fémur, distance séparant le point le plus haut de la téte
femorale du point le plus bas du condyle medial (CM)

A Pour le tibia : distance séparant le sommet des épines tibiales (I
au point le plus bas du tibia au milieu de la mortaise du talus

longueur du tibia




Al QF NI AOdE SYiaRlyt D2F20 SELI2ASS t RAFFSNByGSa | 7
A Nouveauné, nourrisson luxation et ostéoarthrite
A 3 a 8 ans synovite aigue transitoire et ostéochondrite
A 8 a 15 ans épiphysiolysest tumeurs osseuses

A5Ql dziNBa | FFSOGA2ya LSSyl &S NBYO2YyGNBN Y 2
Al KST fQSYyTFryax (2dziS 02A0SNARS R2A0G FFANB SEI Y.
A Le bilan radiologique repose sur tiché de bassin de face en décubifsans aucune zone osseuse

masquee par un éventuel protege gonades),cliché des hanches de profil en décub(pasition de la
grenouille) et unecchographie de hanche



Boiterie, hanche douloureuse

Hanche ARS L £ RSYLy

ére. : : : - -
17" intention: Radiographie du bassin (cas particuliers)  Priorité @ Dose: |
Un cliché de face du bassin et une incidence de profil (unilatéral ou incidence de Lauenstein) sont indiqueés. En cas de suspicion de synovite aigue transitoire
(enfant de 3 a 9 ans, douleur de hanche unilatérale isolée, sans fievre, sans antibiothérapie récente et sans traumatisme, eévoluant depuis moins de 24h) aucun
examen d’imagerie n'est indiqué, sauf en cas d’évolution non favorable a 48 heures du traitement (repos et antalgiques). Une radiographie du bassin de contréle

a 6 semaines de I'épisode aigu n'est indiquée gu’en cas de récidive ou de persistance des symptomes.

1°™ intention: Echographie de hanche Priorité @ Dose: 0

Léchographie recherche un épanchement de hanche mais celui-ci n'est pas spécifique (synovite aigué transitoire, arthrite, autre). Elle doit toujours étre associée

a la radiographie standard.
En cas de suspicion de synovite aigué transitoire, aucun examen d’'imagerie n'est indiqué, sauf en cas d’évolution non favorable a 48h du traitement (repos et

antalgiques).




Luxation congénitale de hanche
Hanche

La hanche néonatale est constituée essentiellement de cartilage

1 = cavité acétabulaire

Le modelage coxtémoral demande un centrage correct des
contraintes articulaires et un équilibre musculaire normal

2 = téte fémorale
(cartilagineuse)

3 =fémur
4 = noyau pubien

6 enfants sur 1000 sont exposés au risque de luxation de hanche

5 = noyau ischiatique

6 = limbus (fibrocartilage)

Les facteurs favorisants sont les suivants :
A Primiparité Ortolani test
A Présentation par le siége , —
ADNRA TFdzidza 6pHpn 130 SO &afwetod Yl (S )4

utérine : malpositions des pieds, torticolis
A Antécédents familiaux
A Sexe : prédominance féminine 4/1

Barlow test

Le diagnostic est clinique par la recherche néonatale des signes O L —
RQA VYV & (marduirésR0Bolaniet de Barlow) 20\ -/




Luxation congénitale de hanche

RSYIFI'yYyRS RQSEIYSYy RS NI

Dysplasie de hanche, luxation congénitale de hanche

gr : S
15" intention: Echographie de hanche Priorité Dose: 0

En cas de luxation avérée cliniquement a la naissance, 'échographie est réalisée précocement en complément de I'examen orthopédique. En cas d’instabilité

clinique ou en cas de facteur de risque, 'échographie de dépistage est indiquée au mieux a 'dge de 1 mois.

et

25M€ ention: Radiographie du bassin de face (cas particuliers) Priorité Dose : |
Elle n'est pas indiquée pour le dépistage de dysplasie congénitale de hanche. Elle est recommandée dans certains cas particuliers:

- au-dela de quatre mois, en cas d’apparition d’'une anomalie a 'examen clinique faisant suspecter une luxation congénitale de hanche;

- pour le suivi d’'une dysplasie de hanche, sur avis spécialisé.




Luxation congénitale de hanche
HanChe Recommandations HAS




AoftfS Saiu NBFtA&ASS az2ad Sy
luxation, soit au décoursd@lyY2 A & ljdz2r YR f QSEI
RSLIAAGFI3IS RSOFYyd tQFraazoOAl aAz

To o o o

Coupe de reférence = coupe frontale externe

Nourrisson en décubitus latéral, cuisse en position siguhie
Sonde placée sur le grand trochanter

Plan de la sonde parallele au dos nourrisson

Echographie




Echographie

Labrum =Llimbus
oyen fessier ibrocartilage

F e g Wl - "ml'*’l; ene

P

# / , Téte - o
~Alfe iliadue : fémorale

B -
Angle acétabdls
(talus) 1
| Cartilage
i ubien
Cartilage Y
eny




Echographie

Cartila
- Lal tilage

" acétabulaire

- : ii -i-"'

Téte
fémorale

- Cartilage PROICH

enyY




Luxation congénitale de hanche
HanChe Echographie

PR WAL SN AL e VLI i o e Al LG AT A AN Ny ey

manocauvre PR S e o 2 e T SR
Wﬁ:&.mfmw e —

. e - npid P

2) Couverture osseuse de la téte fémorale o, i R s e e
supérieure a 50% +++: R P TN ™
= Mesure du pourcentage de recouvrement o N e :
osseux relatif de la téte fémorale par ' ‘

I'acétabulum osseux

Distance entre la ligne médiale et la ligne
de base : distance « d »

Distance entre la ligne médiale et la ligne
latérale : distance « D ».

Pourcentage de recouvrement osseux de
la téte fémorale (d/D x 100) varie en
fonction de I'age +++ :
= Doit étre supérieur a 50% a I'age de
1 mois

Doit étre supérieur a 75% vers 2-3
mois.

1) Hanche est stable entre repos et

.
. '.}‘u
i

-




Luxation congenitale de hanche
HanChe Echographie
3) le limbus est recouvrant :

= La pointe du limbus est orientée
vers le bas et le dehors

=« Rq: I'étude angulaire de De Graf
est moins utilisée.

= Angle beta formé par
I'intersection de la ligne de
base et de la ligne joignant le
centre du limbus et le rebord
acétabulaire osseux latéral.

Normal inférieur a 55° ; patho
Si supérieur a 77°




Luxation congenitale de hanche
HanChe Echographie

4) Epaisseur du fond de I'acétabulum inférieure ou
égale a 6 mm jusqu’a I'age de 3 mois ++:
= Mesurée entre le bord médial de I'épiphyse
fémorale et le noyau pubien

Son augmentation traduit le décentrage de la téte
fémorale avec hypertrophie du pulvinar et du
ligament rond.

ne varie pas avec le temps
doit étre bilatérale et symétrique.

Rg ++++ : ne pas tenir compte de
I'augmentation de I'épaisseur du fond de
I'acétabulum en cas de recouvrement de plus de
50% et de limbus recouvrant, car peut étre
provoquée par une hypertonie des adducteurs due

au décubitus latéral




Echographie




Radiographie du bassin de face

A Effectuée au cours dut%emois; elle doit étre parfaite sur le plan technique o

A Préparation
A Bébé sans couche
A1 06aSy0S RS INRaasSaasS LkRdz2N f QF 002Y
At NBOGSYAN £ QF O02YLI Ayl yd RS& S@Sylic
mise en place des contentions
A9QELX AOIFIiGA2Y RS f QSEI YSyY

A Position
A Décubitus dorsal en rectitude
A Bras écartés et mobilisés avec des sacs de sable
A Membres Inférieurs allongés, serrés par la bande velcro aux niveaux des
genoux
A Fémurs paralléles

A Centrage
A 2 travers de doigt au dessus du bord supérieure de la symphyse pubienne
ligne médiane



Radiographie du bassin de faceCriteres de réussite

COUCHE




Radiographie du bassin de faceCriteres de réussite

COUCHE



Radiographie du bassin de faceCriteres de réussite

COUCHE

.



Luxation congénitale de hanche

HanChe Radiographie du bassin de faceRésultats

G yG £ QFLILI NRAGAZ2Y RS& y2el dzE RQ234AFAOC

1 La ligne verticale du petit
trochanter doit couper le toit du cotyle
dans sa moitié normal

N




Radiographie du bassin de faceRésultats

I LINB & fQFLILI NARGAZ2Y RSa y2éldzE RQ2aaATAC

Ligne deHilgenreinerest tracée horizontalement, R
reliant bilateralement la face inférieure de l'ilion a 3 ’
travers les cartilages en Y T

La téte fémorale doit étre en dessous de cette ligne




Radiographie du bassin de faceRésultats

I LINB & fQFLILI NARGAZ2Y RSa y2éldzE RQ2aaATAC

Ligne deHilgenreinerest tracée horizontalement, ,
reliant bilatéralement la face inférieure de l