
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا

إنك أنت العليم الحكيم   



 

32الآية: سورة البقرة  

 



 

UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI  
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 

1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ    
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK    
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI    
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI   
1997 – 2003 : Professeur AbdelmajidBELMAHI   
 
ADMINISTRATION : 
Doyen : Professeur NajiaHAJJAJ - HASSOUNI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines 
 Professeur Mohammed JIDDANE 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  
 Professeur Ali BENOMAR  
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  
 Professeur Yahia CHERRAH 
Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT   
  
PROFESSEURS : 
Mars, Avril et Septembre 1980 
1. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam   Neurochirurgie 
Mai et Octobre 1981 
2. Pr. HAMANI Ahmed*     Cardiologie 
3. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
4. Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
5. Pr. ABROUQ Ali*     Oto-Rhino-Laryngologie 
6. Pr. BENOMAR M’hammed    Chirurgie-Cardio-Vasculaire 
7. Pr. BENSOUDA Mohamed    Anatomie 
8. Pr. BENOSMAN Abdellatif    Chirurgie Thoracique 
9. Pr. LAHBABI Naïma ép. AMRANI   Physiologie 
 
Novembre 1983 
10. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*    Pneumo-phtisiologie 
11. Pr. BELLAKHDAR Fouad    Neurochirurgie 
12. Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI   Rhumatologie 
 
  

 



 

Décembre 1984 
13. Pr. BOUCETTA Mohamed*    Neurochirurgie 
14. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil   Radiothérapie 
15. Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne 
16. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
17. Pr. NAJI M’Barek *    Immuno-Hématologie 
18. Pr. SETTAF Abdellatif     Chirurgie 
 
Novembre et Décembre 1985 
19. Pr. BENJELLOUN Halima    Cardiologie 
20. Pr. BENSAID Younes     Pathologie Chirurgicale 
21. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  Neurologie 
22. Pr. IHRAI Hssain *    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale 
23. Pr. IRAQI Ghali     Pneumo-phtisiologie 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
24. Pr. AJANA Ali      Radiologie 
25. Pr. AMMAR Fanid     Pathologie Chirurgicale 
26. Pr. CHAHED OUAZZANI Houriaép.TAOBANE Gastro-Entérologie   
27. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq   Pneumo-phtisiologie 
28. Pr. EL HAITEM Naïma    Cardiologie 
29. Pr. EL MANSOURI Abdellah*   Chimie-Toxicologie Expertise 
30. Pr. EL YAACOUBI Moradh    Traumatologie Orthopédie 
31. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah    Gastro-Entérologie 
32. Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
33. Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
34. Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
35. Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
36. Pr. FAIK Mohamed     Urologie 
37. Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
38. Pr. TOLOUNE Farida*     Médecine Interne 
 
Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990 
39. Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne 
40. Pr. AOUNI Mohamed     Médecine Interne 
41. Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  Cardiologie 
42. Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
43. Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
44. Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
45. Pr. KHARBACH Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
46. Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
47. Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 



 

48. Pr. SEDRATI Omar*     Dermatologie 
49. Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
50. Pr. AL HAMANY Zaîtounia    Anatomie-Pathologique 
51. Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie Réanimation 
52. Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM    Néphrologie 
53. Pr. BELKOUCHI Abdelkader    Chirurgie Générale 
54. Pr. BENABDELLAH Chahrazad   Hématologie 
55. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif Chirurgie Générale 
56. Pr. BENSOUDA Yahia    Pharmacie galénique 
57. Pr. BERRAHO Amina     Ophtalmologie 
58. Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
59. Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
60. Pr. CHANA El Houssaine*    Ophtalmologie 
61. Pr. CHERRAH Yahia     Pharmacologie 
62. Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
63. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*   Chirurgie Générale 
64. Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
65. Pr. OUAALINE Mohammed*    Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
66. Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH Pharmacologie 
67. Pr. TAOUFIK Jamal     Chimie thérapeutique 
 
 Décembre 1992 
68. Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
69. Pr. BENOUDA Amina     Microbiologie 
70. Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 
71. Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
72. Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
73. Pr. CHRAIBI Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
74. Pr. DAOUDI Rajae     Ophtalmologie 
75. Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
76. Pr. EL HADDOURY Mohamed   Anesthésie Réanimation 
77. Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
78. Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
79. Pr. GHAFIR Driss*     Médecine Interne 
80. Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
81. Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  Gynécologie Obstétrique 
82. Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
83. Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 
Mars 1994 
84. Pr. AGNAOU Lahcen     Ophtalmologie 
85. Pr. AL BAROUDI Saad    Chirurgie Générale 



 

86. Pr. BENCHERIFA Fatiha    Ophtalmologie 
87. Pr. BENJAAFAR Noureddine    Radiothérapie 
88. Pr. BENJELLOUN Samir    Chirurgie Générale 
89. Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
90. Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
91. Pr. CHRAIBI Abdelmjid    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
92. Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  Gynécologie Obstétrique 
93. Pr. EL AOUAD Rajae     Immunologie 
94. Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
95. Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  
96. Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  Médecine Interne 
97. Pr. ERROUGANI Abdelkader    Chirurgie Générale 
98. Pr. ESSAKALI Malika     Immunologie 
99. Pr. ETTAYEBI Fouad     Chirurgie Pédiatrique 
100. Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
101. Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
102. Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
103. Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
104. Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
105. Pr. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie 
106. Pr. OULBACHA Said     Chirurgie Générale 
107. Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
108. Pr. SENOUCI Karima ép. BELKHADIR  Dermatologie 
109. Pr. SLAOUI Anas     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
 
Mars 1994 
110. Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
111. Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
112. Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
113. Pr. BRAHMI Rida Slimane    Gynécologie Obstétrique 
114. Pr. BENTAHILA Abdelali    Pédiatrie 
115. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
116. Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
117. Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
118. Pr. CHERKAOUI LallaOuafae   Ophtalmologie 
119. Pr. EL ABBADI Najia     Neurochirurgie 
120. Pr. HANINE Ahmed*     Radiologie 
121. Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
122. Pr. LAKHDAR Amina     Gynécologie Obstétrique 
123. Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
Mars 1995 
124. Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
125. Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 



 

126. Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
127. Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 
128. Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*   Urologie 
129. Pr. BENAZZOUZ Mustapha    Gastro-Entérologie 
130. Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
131. Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation 
132. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  Anesthésie Réanimation 
133. Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
134. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
135. Pr. FERHATI Driss     Gynécologie Obstétrique 
136. Pr. HASSOUNI Fadil     Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène 
137. Pr. HDA Abdelhamid*     Cardiologie 
138. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
139. Pr. IBRAHIMY Wafaa     Ophtalmologie 
140. Pr. MANSOURI Aziz     Radiothérapie 
141. Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
142. Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
143. Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
  
Décembre 1996 
144. Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
145. Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
146. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
147. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
148. Pr. EL MELLOUKI Ouafae*    Parasitologie 
149. Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
150. Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
151. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid   Chirurgie Générale 
152. Pr. MOHAMMADI Mohamed    Médecine Interne 
153. Pr. MOULINE Soumaya    Pneumo-phtisiologie 
154. Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
155. Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
156. Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
Novembre 1997 
157. Pr. ALAMI Mohamed Hassan    Gynécologie-Obstétrique 
158. Pr. BEN AMAR Abdesselem    Chirurgie Générale 
159. Pr. BEN SLIMANE Lounis    Urologie 
160. Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
161. Pr. CHAOUIR Souad*     Radiologie 
162. Pr. DERRAZ Said     Neurochirurgie 
163. Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
164. Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
165. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra    Radiologie 



 

166. Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
167. Pr. KADDOURI Noureddine     Chirurgie Pédiatrique 
168. Pr. KANOUNI NAWAL    Physiologie 
169. Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
170. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
171. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
172. Pr. NAZI M’barek*     Cardiologie 
173. Pr. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
174. Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
175. Pr. YOUSFI MALKI Mounia    Gynécologie Obstétrique 
 
Novembre 1998 
176. Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
177. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*   Pneumo-phtisiologie 
178. Pr. ALOUANE Mohammed*    Oto-Rhino-Laryngologie 
179. Pr. BENOMAR ALI     Neurologie 
180. Pr. BOUGTAB Abdesslam    Chirurgie Générale 
181. Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
182. Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
183. Pr. KABBAJ Najat     Radiologie 
184. Pr. LAZRAK Khalid (M)    Traumatologie Orthopédie 
     
Novembre 1998 
185. Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
186. Pr. KHATOURI ALI*     Cardiologie 
187. Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
 
Janvier 2000 
188. Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
189. Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
190. Pr. BENCHERIF My Zahid    Ophtalmologie 
191. Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd Pédiatrie 
192. Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
193. Pr. CHAOUI Zineb     Ophtalmologie 
194. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 
195. Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 
196. Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
197. Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
198. Pr. EL OTMANY Azzedine    Chirurgie Générale 
199. Pr. GHANNAM Rachid    Cardiologie 
200. Pr. HAMMANI Lahcen    Radiologie 
201. Pr. ISMAILI Mohamed Hatim    Anesthésie-Réanimation 
202. Pr. ISMAILI Hassane*     Traumatologie Orthopédie 
203. Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss    Gastro-Entérologie 



 

204. Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*    Anesthésie-Réanimation 
205. Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
206. Pr. TAZI MEZALEK Zoubida    Médecine Interne 
 
Novembre 2000 
207. Pr. AIDI Saadia      Neurologie 
208. Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
209. Pr. AJANA Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
210. Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
211. Pr. BENCHEKROUN Nabiha    Ophtalmologie 
212. Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
213. Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
214. Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie 
215. Pr. EL IDGHIRI Hassan    Oto-Rhino-Laryngologie 
216. Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
217. Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
218. Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
219. Pr. HSSAIDA Rachid*     Anesthésie-Réanimation 
220. Pr. LACHKAR Azzouz    Urologie 
221. Pr. LAHLOU Abdou     Traumatologie Orthopédie 
222. Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
223. Pr. MAHASSINI Najat     Anatomie Pathologique 
224. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
225. Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
226. Pr. ROUIMI Abdelhadi    Neurologie 
 
Décembre 2001 
227. Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
228. Pr. BALKHI Hicham*     Anesthésie-Réanimation 
229. Pr. BELMEKKI Mohammed    Ophtalmologie 
230. Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
231. Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
232. Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 
233. Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
234. Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
235. Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 
236. Pr. BENYOUSSEF Khalil    Dermatologie 
237. Pr. BERRADA Rachid     Gynécologie Obstétrique 
238. Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
239. Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi   Anatomie 
240. Pr. BOUHOUCH Rachida    Cardiologie 
241. Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
242. Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
243. Pr. CHELLAOUI Mounia    Radiologie 



 

244. Pr. DAALI Mustapha*     Chirurgie Générale 
245. Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
246. Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
247. Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
248. Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
249. Pr. EL MOUSSAIF Hamid    Ophtalmologie 
250. Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
251. Pr. EL QUESSAR Abdeljlil    Radiologie 
252. Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie 
253. Pr. GAZZAZ Miloudi*     Neuro-Chirurgie 
254. Pr. GOURINDA Hassan    Chirurgie-Pédiatrique 
255. Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
256. Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
257. Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
258. Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 
259. Pr. LEKEHAL Brahim     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
260. Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
261. Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
262. Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 
263. Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
264. Pr. NOUINI Yassine     Urologie 
265. Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
266. Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
267. Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  
268. Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
269. Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 
270. Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
271. Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 
272. Pr. BAMOU Youssef *     Biochimie-Chimie 
273. Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*    Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
274. Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
275. Pr. BENZZOUBEIR Nadia*    Gastro-Entérologie 
276. Pr. BERNOUSSI Zakiya    Anatomie Pathologique 
277. Pr. BICHRA Mohamed Zakariya   Psychiatrie 
278. Pr. CHOHO Abdelkrim *    Chirurgie Générale 
279. Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
280. Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
281. Pr. EL BARNOUSSI Leila    Gynécologie Obstétrique 
282. Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 
283. Pr. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
284. Pr. ES-SADEL Abdelhamid    Chirurgie Générale 
285. Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 



 

286. Pr. HADDOUR Leila     Cardiologie 
287. Pr. HAJJI Zakia     Ophtalmologie 
288. Pr. IKEN Ali      Urologie 
289. Pr. ISMAEL Farid     Traumatologie Orthopédie 
290. Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
291. Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
292. Pr. LAGHMARI Mina     Ophtalmologie 
293. Pr. MABROUK Hfid*     Traumatologie Orthopédie 
294. Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
295. Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*   Cardiologie 
296. Pr. NAITLHO Abdelhamid*    Médecine Interne 
297. Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
298. Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 
299. Pr. RAISS Mohamed     Chirurgie Générale 
300. Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
301. Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
302. Pr. SIAH Samir *     Anesthésie Réanimation 
303. Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
304. Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
 
PROFESSEURS AGREGES : 
Janvier 2004 
305. Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
306. Pr. AMRANI Mariam      Anatomie Pathologique  
307. Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 
308. Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
309. Pr. BENRAMDANE Larbi*    Chimie Analytique  
310. Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
311. Pr. BOULAADAS Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
312. Pr. BOURAZZA Ahmed*     Neurologie  
313. Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
314. Pr. CHERRADI Nadia      Anatomie Pathologique 
315. Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   
316. Pr. EL HANCHI ZAKI     Gynécologie Obstétrique  
317. Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
318. Pr. EL YOUNASSI Badreddine*   Cardiologie  
319. Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
320. Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
321. Pr. KARMANE Abdelouahed    Ophtalmologie  
322. Pr. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
323. Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
324. Pr. LEZREK Mohammed*    Urologie  
325. Pr. MOUGHIL Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  



 

326. Pr. NAOUMI Asmae*      Ophtalmologie  
327. Pr. SASSENOU ISMAIL*     Gastro-Entérologie  
328. Pr. TARIB Abdelilah*     Pharmacie Clinique  
329. Pr. TIJAMI Fouad      Chirurgie Générale 
330. Pr. ZARZUR Jamila     Cardiologie  
 
Janvier 2005 
331. Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
332. Pr. AL KANDRY Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
333. Pr. ALAOUI Ahmed Essaid    Microbiologie 
334. Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
335. Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
336. Pr. AZIZ Noureddine*     Radiologie 
337. Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 
338. Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
339. Pr. BENHALIMA Hanane    Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
340. Pr. BENHARBIT Mohamed    Ophtalmologie 
341. Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
342. Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 
343. Pr. BOUKLATA Salwa    Radiologie 
344. Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  Ophtalmologie 
345. Pr. DOUDOUH Abderrahim*    Biophysique 
346. Pr. EL HAMZAOUI Sakina    Microbiologie 
347. Pr. HAJJI Leila      Cardiologie 
348. Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 
349. Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 
350. Pr. KARIM Abdelouahed    Ophtalmologie 
351. Pr. KENDOUSSI Mohamed*    Cardiologie 
352. Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
353. Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
354. Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
355. Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
356. Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
357. Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  Ophtalmologie   
358. Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 
AVRIL 2006 
400. Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
401. Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
402. Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra   Dermatologie 
403. Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 
404. Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
405 Pr. BIYI Abdelhamid*     Biophysique 
406. Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  



 

431. Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
432. Pr. CHEIKHAOUI Younes    Chirurgie Cardio – Vasculaire 
433. Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
434. Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
435. Pr. ESSAMRI Wafaa     Gastro-entérologie 
436. Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
437. Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
438. Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
439. Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
440. Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
441Pr. IDRISS LAHLOU Amine    Microbiologie 
442. Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
443. Pr. KARMOUNI Tariq     Urologie 
444. Pr. KILI Amina      Pédiatrie  
445. Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
446. Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
447. Pr. KHARCHAFI Aziz*    Médecine Interne 
448. Pr. LAATIRIS Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
449. Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 
450. Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
451. Pr. NAZIH Naoual     O.R.L 
452. Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
453. Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
454. Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
431. Pr. SEFIANI Sana     Anatomie Pathologique 
432. Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 
434. Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
435. Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
436. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 
437. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid    Anesthésier réanimation 
438. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *    Anesthésie réanimation 
439. Pr. BAITE Abdelouahed *    Anesthésie réanimation 
440. Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
441. Pr. OUZZIF Ezzohra *    Biochimie 
442. Pr. BALOUCH Lhousaine *    Biochimie 
443. Pr. SELKANE Chakir *    Chirurgie cardio vasculaire 
467. Pr. EL BEKKALI Youssef *    Chirurgie cardio vasculaire 
468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *    Chirurgie cardio vasculaire 
469. Pr. EL ABSI Mohamed     Chirurgie générale 
470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *    Chirurgie générale 
471. Pr. ACHOUR Abdessamad *   Chirurgie générale 
472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq *  Chirurgie générale 



 

450. Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique 
451. Pr. TABERKANET Mustafa *    Chirurgie vasculaire périphérique 
452. Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
476. Pr. MASRAR Azlarab     Hématologie biologique 
477. Pr. RABHI Monsef *     Médecine interne 
478. Pr. MRABET Mustapha *     Médecine préventive santé publique et hygiène  
479. Pr. SEKHSOKH Yessine *     Microbiologie 
480. Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 
481. Pr. LOUZI Lhoussain *     Microbiologie 
459. Pr. MRANI Saad *     Virologie 
460. Pr. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
461. Pr. ICHOU Mohamed *     Oncologie médicale 
485. Pr. TACHFOUTI Samira     Ophtalmologie 
486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine     Ophtalmologie 
487. Pr. MELLAL Zakaria     Ophtalmologie 
488. Pr. AMMAR Haddou *     ORL 
489. Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
490. Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
491. Pr. MOUTAJ Redouane *     Parasitologie 
470. Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 
471. Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
494. Pr. BENZIANE Hamid *     Pharmacie clinique 
495. Pr. CHERKAOUI Naoual *     Pharmacie galénique 
496. Pr. EL OMARI Fatima     Psychiatrie 
497. Pr. MAHI Mohamed *     Radiologie 
498. Pr. RADOUANE Bouchaib  *   Radiologie 
499. Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
478. Pr. SIFAT Hassan *     Radiothérapie 
479. Pr. HADADI Khalid *     Radiothérapie 
480. Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
481. Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 
482. Pr. TANANE Mansour *     Traumatologie orthopédie 
483. Pr. AMHAJJI Larbi *     Traumatologie orthopédie 
 
Décembre 2008 
484.Pr TAHIRI My El Hassan*     Chirurgie Générale 
485. Pr ZOUBIR Mohamed*      Anesthésie Réanimation 
      
Mars 2009 
486. Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
487.Pr. AZENDOUR Hicham *     Anesthésie Réanimation 
488. Pr. BELYAMANI Lahcen *    Anesthésie Réanimation 
489.Pr. BOUHSAIN Sanae *     Biochimie 
490. Pr. OUKERRAJ Latifa     Cardiologie 



 

491. Pr. LAMSAOURI Jamal *     Chimie Thérapeutique 
492 .Pr. MARMADE Lahcen     Chirurgie Cardio-vasculaire 
493. Pr. AMAHZOUNE Brahim *    Chirurgie Cardio-vasculaire 
494. Pr. AIT ALI Abdelmounaim *    Chirurgie Générale 
495. Pr. BOUNAIM Ahmed *     Chirurgie Générale 
496. Pr. EL MALKI Hadj Omar     Chirurgie Générale 
497. Pr. MSSROURI Rahal     Chirurgie Générale 
498. Pr. CHTATA Hassan Toufik *    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
499. Pr. BOUI Mohammed *     Dermatologie 
500 Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
501. Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique  
502. Pr. MESSAOUDI Nezha *     Hématologie biologique  
503. Pr. CHAKOUR Mohammed *    Hématologie biologique  
504. Pr. DOGHMI Kamal *    Hématologie clinique 
505. Pr. ABOUZAHIR Ali *    Médecine interne 
506. Pr. ENNIBI Khalid *     Médecine interne 
507. Pr. EL OUENNASS Mostapha    Microbiologie 
508. Pr. ZOUHAIR Said*     Microbiologie 
509. Pr. L’kassimiHachemi*     Microbiologie 
510. Pr. AKHADDAR Ali *    Neuro-chirurgie 
511. Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
512. Pr. AGADR Aomar *     Pédiatrie 
513. Pr. KARBOUBI Lamya     Pédiatrie 
514. Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
515. Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
516. Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
517. Pr. BASSOU Driss *     Radiologie 
518. Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
519. Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 
520. Pr. HASSIKOU Hasna *     Rhumatologie 
521. Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
522. Pr. BOUSSOUGA Mostapha *    Traumatologie orthopédique 
523. Pr. KADI Said *     Traumatologie orthopédique  
 
Octobre 2010  
524. Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
525. Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
526. Pr. MOSADIK Ahlam     Anesthésie Réanimation 
527 Pr. ALILOU Mustapha     Anesthésie réanimation 
528. Pr. KANOUNI Lamya     Radiothérapie 
529. Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 
530. Pr. DARBI Abdellatif*     Radiologie 
531. Pr. EL HAFIDI Naima     Pédiatrie 
532. Pr. MALIH Mohamed*     Pédiatrie 



 

533. Pr. BOUSSIF Mohamed*    Médecine aérotique 
534. Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
535. Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
536. Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
537. Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 
538. Pr. BOUAITY Brahim*     ORL 
539. Pr. LEZREK Mounir     Ophtalmologie 
540. Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
541. Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
542 .Pr. ZOUAIDIA Fouad     Anatomie pathologique 
543. Pr. BELAGUID Abdelaziz    Physiologie 
544 .Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
545. Pr. CHADLI Mariama*     Microbiologie    
 
* Enseignants Militaires  
ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES 
PROFESSEURS 
1. Pr. ABOUDRAR Saadia    Physiologie 
2. Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie 
3. Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 
4. Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma   Histologie-Embryologie 
5. Pr. ANSAR M’hammed    Chimie Organique et Pharmacie Chimique 
6. Pr. BOUKLOUZE Abdelaziz    Applications Pharmaceutiques  
7. Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 
8. Pr. BOURJOUANE Mohamed    Microbiologie 
9. Pr. CHAHED OUAZZANI LallaChadia  Biochimie 
10. Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 
11. Pr. DRAOUI Mustapha   Chimie Analytique  
12. Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 
13. Pr. ETTAIB Abdelkader    Zootechnie 
14. Pr. FAOUZI Moulay El Abbes    Pharmacologie 
15. Pr. HMAMOUCHI Mohamed    Chimie Organique 
16. Pr. IBRAHIMI Azeddine    Biotechnologie0 
17. Pr. KABBAJ Ouafae     Biochimie 
18. Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 
19. Pr. REDHA Ahlam     Biochimie 
20. Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med  Chimie Organique 
21. Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 
22. Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 
23. Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 
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AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree  

AABBDDEELLMMAALLIIKK  EELL  AAZZZZAAOOUUII  

  

CCee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  eesstt  llee  ffrruuiitt  ddee  ttoouuss  ssaaccrriiffiicceess  ddééppllooyyééss  ppoouurr  nnoottrree  

éédduuccaattiioonn..  

VVoouuss  aavveezz  ttoouujjoouurrss  ssoouuhhaaiittéé  llee  mmeeiilllleeuurr  ppoouurr  nnoouuss..  

VVoouuss  aavveezz  ffoouurrnniiss  bbeeaauuccoouupp  dd’’eeffffoorrttss  aauussssii  bbiieenn  pphhyyssiiqquueess  eett  

mmoorraauuxx  àà  nnoottrree  ééggaarrdd..  

  VVoouuss  nn’’aavveezz  jjaammaaiiss  cceesssséé  ddee  nnoouuss  eennccoouurraaggeerr  eett  ddee  pprriieerr  ppoouurr  nnoouuss..  

CC’’eesstt  ggrrââccee  àà  vvooss  ppeerrcceeppttss  qquuee  nnoouuss  aavviioonnss  aapppprriiss  àà  ccoommpptteerr  ssuurr  

nnoouuss--mmêêmmeess..  

VVoouuss  mméérriitteezz  ssaannss  ccoonntteessttee  qquu’’oonn  vvoouuss  ddéécceerrnnee  lleess  pprriixx  ««PPèèrree  

EExxeemmppllaaiirree»»..  

PPèèrree  ::  jjee  tt’’aaiimmee  eett  jj’’iimmpplloorree  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  ppoouurr  qquu’’iill  tt''aaccccoorrddee  uunnee  

bboonnnnee  ssaannttéé  eett  uunnee  vviiee  hheeuurreeuussee..    

    



 

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  mmèèrree  

  FFAATTIIMMAA  NNAAZZIIHH        

  

VVoottrree  ppaattiieennccee,,  vvoottrree  bbiieennvveeiillllaannccee,,  vvoottrree  ddéévvoouueemmeenntt  eett  vvoottrree  

ccoouurraaggee  ssoonntt  aaddmmiirraabblleess..  

VVoouuss  ééttiieezz  ttoouujjoouurrss  pprréésseennttee  ppoouurr  nnoouuss  ééccoouutteerr,,  nnoouuss  rrééccoonnffoorrtteerr  eett  

nnoouuss  mmoonnttrreerr  llee  ddrrooiitt  cchheemmiinn..  

VVoouuss  aavveezz  ddééppllooyyéé  éénnoorrmméémmeenntt  dd’’eeffffoorrttss  ppoouurr  qquuee  nnoouuss  nnee  

mmaannqquuiioonnss  ddee  rriieenn..  

VVoouuss  êêtteess  uunnee  mmèèrree  ffoorrmmiiddaabbllee..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eenn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  mmoonn  pprrooffoonndd  aammoouurr..  

PPuuiissssee  DDiieeuu,,  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt,,    vvoouuss  pprréésseerrvveerr  eett  vvoouuss  aaccccoorrddeerr  ssaannttéé,,  

lloonngguuee  vviiee  eett  bboonnhheeuurr..  

    



 

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ssœœuurr    

ZZaakkiiaa  

TTuu  aass  ttoouujjoouurrss  ééttéé  uunnee  ssœœuurr  ffiiddèèllee..  

TToonn  ggrraanndd  ccœœuurr,,  tteess  qquuaalliittééss  hhuummaaiinneess  mm’’oonntt  ttoouujjoouurrss  

iimmpprreessssiioonnnnééee..  

TTuu  mm’’aass  ssoouutteennuuee  ddaannss  lleess  ddiifffféérreenntteess  ééttaappeess  ddee  mmaa  vviiee  eett  ddee  mmeess  

ééttuuddeess..  

TTuu  aass  ééttéé  dd’’uunnee  ggeennttiilllleessssee  eett  dd’’uunnee  sseerrvviiaabbiilliittéé  rreemmaarrqquuaabblleess..    

TTuu  ééttaaiiss  ttoouujjoouurrss  pprréésseenntt  ppoouurr  mm’’oorriieenntteerr  eett  mmee  ccoonnsseeiilllleerr..    

JJee  tt’’eenn  sseerraaii  ttoouujjoouurrss  rreeccoonnnnaaiissssaannttee..  

MMoonn  aammoouurr  ppoouurr  ttooii  eesstt  ssii  pprrooffoonndd..  
  

AA  mmeess    ttrrèèss  cchhèèrreess  ssœœuurrss  

KKaarriimmaa,,    CChhaayymmaaee,,  HHiinndd  

JJee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  bboonnnnee  ssaannttéé  eett  uunn  aavveenniirr  pplleeiinn  ddee  jjooiiee,,  ddee  

bboonnhheeuurr  eett  ddee  rrééuussssiittee  ddaannss  vvoottrree  vviiee..  JJee  vvoouuss  eexxpprriimmee  àà  ttrraavveerrss  ccee  

ttrraavvaaiill  mmeess  sseennttiimmeennttss  ddee  ffrraatteerrnniittéé  eett  dd’’aammoouurr..  

    



 

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  ffiiaannccééee  

LLAAIILLAA  SSAAFFIIRR  

  

CCee  ttrraavvaaiill  nn’’aauurraaiitt  ppuu  vvooiirr  llee  jjoouurr  ssaannss  ttoonn  aaiiddee,,  ttoonn  ssoouuttiieenn,,  ttaa  

ccoommpprrééhheennssiioonn  eett  ttoonn  aammoouurr,,  ttuu  ééttaaiiss  ttoouujjoouurrss  pprréésseennttee  ppoouurr  mm’’oorriieenntteerr  

eett  mmee  ccoonnsseeiilllleerr,,  ttuu  eess    mmaa  ssoouurrccee  ddee  bboonnhheeuurr  eett  ddee  ffiieerrttéé,,  ttoouujjoouurrss  

ccoommpprrééhheennssiivvee,,  ttoouujjoouurrss  pprréésseennttee..  

TTuu  eess  ttoouutt  ssiimmpplleemmeenntt  ssppéécciiaallee  eett  uunniiqquuee  mmoonn  aammoouurr..  

  

JJee  tt''aaddmmiirree  ppaassssiioonnnnéémmeenntt  

    



 

AA  llaa  mméémmooiirree  ddee  mmeess  ggrraannddss--  ppèèrreess  eett  mmaa  ggrraannddee  mmèèrree  ppaatteerrnneellllee  

  

JJ''aauurraaiiss  bbiieenn  vvoouulluu  qquuee  vvoouuss  ssooyyeezz  ppaarrmmii  nnoouuss  eenn  ccee  jjoouurr  

mméémmoorraabbllee..    
  

QQuuee  llaa  cclléémmeennccee  ddee  ddiieeuu  rrèèggnnee  ssuurr  vvoouuss  eett  qquuee    

ssaa  mmiisséérriiccoorrddee  aappaaiissee  vvooss  ââmmeess..      

AA  mmaa  ggrraannddee  mmèèrree  mmaatteerrnneellllee  

  

CCeess  qquueellqquueess  lliiggnneess  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  ttoouuttee  ll''aaffffeeccttiioonn  eett  ttoouutt  

ll''aammoouurr  qquuee  jjee  vvoouuss  ddooiiss..    

  

QQuuee  ddiieeuu  vvoouuss  pprréésseerrvvee  eett  vvoouuss  aaccccoorrddee  ssaannttéé  eett  pprroossppéérriittéé  

AA  ttoouuttee  llaa  ffaammiillllee  EELL  AAZZZZAAOOUUII  

AA  ttoouuttee  llaa  ffaammiillllee  NNAAZZIIHH  

AA  ttoouuttee  llaa  ffaammiillllee  SSAAFFIIRR  

AA  MMrr  HHAASSSSAANN  SSAAFFIIRR,,  MMmmee  CCHHAAAAIIBBIIAA  

AA  mmeess  ssœœuurrss  FFAATTIIMMAA,,  MMIINNAA,,  BBoouucchhrraa  ,,  HHAANNAANNEE,,    

AA  mmeess  ffrrèèrreess  AABBDDEELLIILLAAHH,,  KKAAMMAALL,,  HHAAMMZZAA,,  eett  MMOOHHAAMMEEDD    



 

  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammiittiiéé  qquuii  nnoouuss  uunniiss,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eett  jjee  

vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  

AA  ttoouuttee  ll’’ééqquuiippee    ddee  llaa    cchhiirruurrggiiee  ppééddiiaattrriiqquuee  ddee  ll''hhôôppiittaall    

dd''eennffaanntt  RRAABBAATT  

AA  ttoouutt  lleess  iinntteerrnneess  dduu  CCHHUU  RRAABBAATT    

AA  ttoouuttee  ppeerrssoonnnnee  qquuii  aa  ccoonnttrriibbuuéé  ddee  pprrèèss  oouu    

ddee  llooiinn  àà  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  ttrraavvaaiill  

AA  ttoouuss  cceeuuxx  qquuee  jj  aaii  oommiiss  dd’’ééccrriirree  llee  nnoomm..  
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AA  nnoottrree  mmaaîîttrree  pprrééssiiddeenntt  eett  rraappppoorrtteeuurr  ddee  tthhèèssee    

MMoonnssiieeuurr  EETTTTAAYYEEBBII  FFOOUUAADD..  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  cchhiirruurrggiiee  ppééddiiaattrriiqquuee  aauu  CC..HH..UU  àà  RRaabbaatt  

  

VVoottrree  ggeennttiilllleessssee  eexxttrrêêmmee,,  vvoottrree  ccoommppéétteennccee  pprraattiiqquuee,,  vvooss  qquuaalliittééss  

hhuummaaiinneess  eett  pprrooffeessssiioonnnneelllleess,,  aaiinnssii  qquuee  vvoottrree  ccoommpprrééhheennssiioonn  àà  ll''ééggaarrdd  

ddeess  ééttuuddiiaannttss  nnoouuss  iinnssppiirreenntt  uunnee  ggrraannddee  aaddmmiirraattiioonn  eett  uunn  pprrooffoonndd  

rreessppeecctt..    

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  iiccii,,  cchheerr  mmaaîîttrree,,  llee  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  nnoottrree  ggrraannddee  

ggrraattiittuuddee..      

    



 

 

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  MM..KKIISSSSRRAA  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  cchhiirruurrggiiee  ppééddiiaattrriiqquuee  aauu  CC..HH..UU  àà  RRaabbaatt  

  

NNoouuss  ssoommmmeess  sseennssiibblleess  àà  ll’’hhoonnnneeuurr  qquuee  vvoouuss  nnoouuss  ffaaiitteess  eenn  

aacccceeppttaanntt  ddee  ppaarrttiicciippeerr  aauu  jjuurryy  ddee  nnoottrree  tthhèèssee  eett  ttrrèèss  ttoouucchhééss  ppaarr  llaa  

ggeennttiilllleessssee  aavveecc  llaaqquueellllee  vvoouuss  nnoouuss  aavveezz  ttoouujjoouurrss  aaccccuueeiilllliiss..  

PPuuiissssee  ccee  ttrraavvaaiill  êêttrree  ppoouurr  nnoouuss,,  ll’’ooccccaassiioonn  ddee  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  nnoottrree  

pprrooffoonndd  rreessppeecctt  eett  nnoottrree  ggrraattiittuuddee  llaa  pplluuss  ssiinnccèèrree  

    



 

 

AA  nnoottrree  MMaaîîttrree  eett  jjuuggee  ddee  tthhèèssee  

MMoonnssiieeuurr  llee  PPrrooffeesssseeuurr  EELL  AALLAAMMII  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  cchhiirruurrggiiee  ppééddiiaattrriiqquuee  aauu  CC..HH..UU  àà  RRaabbaatt  

  

NNoouuss  aavvoonnss  llee  pprriivviillèèggee  eett  ll’’hhoonnnneeuurr  ddee  vvoouuss  aavvooiirr  ppaarrmmii  lleess  

mmeemmbbrreess  ddee  nnoottrree  jjuurryy..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  nnooss  rreemmeerrcciieemmeennttss  eett  nnoottrree  aaddmmiirraattiioonn  ppoouurr  vvooss  

qquuaalliittééss  dd’’eennsseeiiggnnaanntt  eett  vvoottrree  ccoommppéétteennccee..  
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Abréviations 

 

AVP  : accident de la voie publique 

FESH   : Fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus. 

SH  : Salter-Harris. 

DE   : décollement épiphysaire. 

FM  : fracture métaphysaire. 

ECMES  : embrochage centromédulaire élastique stable. 

EP   : embrochage percutané. 

TC  : traumatisme crânien. 

VN  : vasculo-nerveux 
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Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus représentent 

approximativement 0,45% de toutes les fractures pédiatriques [1, 2, 7,9]. Les 

Fractures de l'épiphyse humérale proximale représentent 3% de toutes les 

fractures épiphysaires [1,3, 7]. 

Elles peuvent se voir à tout âge mais se sont les fractures les plus 

communes de l'épaule et du bras chez les adolescents [1,10]. 

Elles méritent d’être individualisées de celles de l’adulte en raison des 

tableaux cliniques et anatomopathologiques particuliers, des orientations 

thérapeutiques et surtout des aspects évolutifs caractérisés par un bon pronostic 

habituel, ce qui n’est pas toujours le cas chez l’adulte. Leur gravité réside dans 

leur survenue sur un appareil en cours de développement composé de structures 

cartilagineuses vulnérables, avec un risque de retentissement sur la croissance de 

l’os. 

Elles sont considérées comme des affections bénignes relevant presque 

toujours d’une thérapeutique orthopédique, du fait de leur énorme potentiel de 

remodelage. Les indications chirurgicales ne sont posées qu’exceptionnellement. 

Notre étude porte sur seize cas de fractures de l’extrémité supérieure de 

l’humérus qui ont été traitées chirurgicalement colligés au service des urgences 

chirurgicales pédiatriques de l’hôpital d’enfant de Rabat durant la période allant 

de Janvier 2006 à Décembre 2012, cette étude a pour objectif de montrer la 

place du traitement chirurgical et surtout ces indications dans les fractures de 

l’extrémité supérieure de l’humérus. 
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Pour comprendre les différents aspects des fractures proximales de 

l’humérus il faut bien en connaître les différents aspects anatomiques, en 

particulier ses rapports étroits avec les structures tendineuses avoisinantes. 

A-RAPPEL ANATOMIQUE : 

L’extrémité supérieure de l’humerus fait partie de l’articulation scapulo-

humérale qui ‘est une articulation principale de type énarthrose lâche qui unit la 

tête l’humérale à l’omoplate et c’est l’articulation qui nous intéresse. (figure1). 

1) La tête humérale : (figure 2) 

Elle est classiquement assimilée au tiers d’une sphère de 22,5 à 30 mm. En 

effet cette sphéricité n’existe qu’au centre de la surface articulaire qui est 

elliptique en périphérie. Ceci est une notion importante qui n’était pas encore 

admise par tous les auteurs et qui a été également vérifié par les travaux 

d’IANNOTI et COLL [4] et récemment par les travaux de P. BOILEAU [5], la 

tête est légèrement aplatie d’avant en arrière avec un rayon de courbure 

horizontal plus petit que le rayon de courbure vertical. 

Le centre de la tête humérale n’est pas situé sur l’axe du cylindre mais en 

dedans et le plus souvent en arrière (déport médial et postérieur) (figure 3), 

l’angle cervico-diaphysaire avoisine classiquement 130° variable d’un sujet à 

l’autre de 125 à 140°. (Figure 4). 

La rétroversion humérale est sujette à de très importantes variations de 0 à 

55° d’un sujet à l’autre et même d’une épaule à l’autre chez le même sujet, avec 

une rétroversion un peu plus importante de 5 à 7° du côté dominant. 
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2) Le massif des tubérosités: 

Il comporte deux saillies de volume inégal : 

* L’une petite, antérieure : 

Le trochin sur lequel s’insère le muscle sous scapulaire. 

* L’autre plus volumineuse : 

Le trochiter, sur sa surface postéro-supérieure s’insère de haut en bas, les 

muscles sus épineux, sous épineux et petit rond. 

 
Figure(1) : les surface articulaire de l’articulation scapulo-humérale 

(1) L’acromion de l’omoplate 

(2) La cavité glénoide de l’omoplate 

(3) L’extremité acromiale de la clavicule 

(4) L’apophyse coracoide 

(5) La tête humerale 
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Figure 2 : Anatomie macroscopique de l’extrémité supérieure de l’humérus. 

(www.orthopédie.com) 

 

 
 

Figure 3 : Les variations de position dans l'espace de la surface articulaire sont conditionnées 

par la position de la sphère humérale par rapport au cylindre huméral: 
a) le déport médial de la sphère humérale dans le plan frontal 

b) le déport postérieur de la sphère humérale dans le plan sagittal 

c) le déport combiné, médial et postérieur dans les deux plans, Frontal et sagittal. 

(www.maitriseorthopédique.com) 
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Figure (4) : L’angle cervico-diaphysaire. 

(www.sofcot.fr) 
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3) L’architecture de la tête humérale :(figure 5) 

Elle est constituée de deux types de tissu osseux : l'os spongieux et 

l'os cortical. 

L’os cortical : 

Il constitue une couche solide qui recouvre la diaphyse humérale et 

S’amincie progressivement pour se terminer par une couche très fine au 

niveau de l’épiphyse. Celui-ci, on retrouve la moelle osseuse jaune, constituée 

en majeure partie de lipides. 

L’os spongieux : 

Il s’organise en travées qui partent des corticales internes et externes et 

s’entrecroisent tout en se dirigeant vers la tête humérale. 

Au niveau du trochiter, il y a des travées transversales qui renforcent cette 

région, ce qui signifie qu’il existe des zones de faiblesse représentées par : 

 Le col chirurgical, qui constitue la zone de jonction entre le système 

cortical et spongieux. 

 Le col anatomique : zone de raréfaction spongieuse. 

 La jonction : entre les tubérosités et le reste de l’humérus, qui est une 

zone charnière entre les deux zones. 

 Le trochiter : entre les travées transversales où s’insèrent les muscles. 
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4) La vascularisation de l’extrémité supérieure de l’humérus : 
(figure 6) 

Elle est représentée par : 

 L’artère circonflexe antérieure : dont la branche antéro-externe 

monte le long du bord externe de la gouttière bicipitale et vascularise 

- par une ou plusieurs artères arquées- presque toute l’épiphyse 

humérale. 

 L’artère circonflexe postérieure : ne joue qu’un rôle mineur et 

vascularise surtout la partie postéro-interne de l’épiphyse et la partie 

postérieure du trochiter. 

 L’artère supra-humérale : décrite par ROTHMAN et PARKE [6]. 

Elle naît de l’artère axillaire et chemine sur la face antérieure de la 

coiffe des rotateurs et du trochin. 
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Figure(5) : schéma montrant Les différentes parties d'un os long 

(http://fr.wikipedia.org/wiki/Perioste) 
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Figure(6) :vascularisation de la tête humérale 
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B- PARTICULARITES CHEZ L’ENFANT : 

Quatre notions méritent d’être rappelées qui sous -tendent les aspects 

Anatomopathologiques et les indications thérapeutiques : 

1) Structure et résistance mécanique 

L’os du petit enfant est plus chargé en eau. Il est aussi mécaniquement 

moins résistant que celui de l’adulte. Une grande partie est constituée d’une 

maquette cartilagineuse (non visible sur une radiographie) qui va 

progressivement s’ossifier au cours de la croissance. 

Au fur et à mesure que l’enfant grandit, apparaissent au sein de cette 

maquette cartilagineuse des noyaux d’ossifications. 

En fin de croissance, toute la maquette cartilagineuse aura disparu et sera 

ossifiée. 

La luxation articulaire est exceptionnelle, l’os étant moins résistant que la 

capsule articulaire (pas de luxation de l’épaule mais fracture du col chirurgical 

de l’humérus). 

2) Rôle du périoste 

C’est un allié précieux à respecter : 

 Il a une résistance mécanique importante. Il est beaucoup plus épais 

que chez l’adulte. Il est présent d’un cartilage de croissance à l’autre 

collé sur la métaphyse et l’épiphyse. Il fonctionne en hauban. 

 Lors d’une fracture, il est souvent incomplètement rompu et permet de 

guider une réduction ou une stabilisation positionnelle du foyer de 

fracture. 
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 Il produit rapidement (en 2-3 semaines) une cal d’origine périosté (cal 

externe) qui noie la fracture d’un nuage osseux. 

 Il permet de remodeler la fracture en effaçant les imperfections de la 

réduction. Le remodelage se fait par résorption osseuse dans la 

convexité et apposition dans la concavité. 

 incarcération periosté dans les fractures décollement épiphysaire de 

l’extrémité supérieure de l’humérus pose l’indication d’un traitement 

chirurgical [7,11] 

3) Le cartilage de croissance : 

Le cartilage de croissance de l’extrémité supérieure de l’humérus a une 

forme particulière expliquant les aspects radiographiques, source de pièges 

classiques et de mauvaise interprétation des lésions (figure 7,). 

La plaque épiphysaire qui prend son aspect caractéristique dès l’âge de 6 

ans, affecte la forme d’un cône évasé en chapeau tonkinois coiffant l’extrémité 

supérieure de la diaphyse humérale, elle dessine de face un double contour avec 

un trait supérieur et postérieur en accent circonflexe aux branches inégales et un 

trait inférieur et antérieur, parfois masqué par le premier. De profil, elle se 

présente comme deux demi-cercles opposés réunis en avant et en dehors [10]. 

Le cartilage de croissance de l’extrémité supérieure de l’humérus est très 

fertile, il est responsable de 80% de la croissance en longueur de l’humérus soit 

environ 18 cm [12,13].(figure 8). 
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Cela veut dire qu’une fracture survenant à ce niveau ne laisse pas de 

déformation définitive même si la réduction en a été imparfaite, du fait d’une 

grande capacité de remodelage de l’os permettant une autocorrection des 

déformations au cours de la croissance [14]. 

Au contraire, cela veut dire aussi qu’une fracture à ce niveau peut être à 

l’origine de séquelles plus graves si le cartilage de croissance est atteint 

(raccourcissement, angulation, désaxations, la création d’un pont 

d’épiphysiodèse). 

Ces complication seront d’autant plus importante que l’enfant est jeune et 

que la fracture survient sur un des cartilages les plus actifs de l’organisme. 

4) Les noyaux d’ossification : (figure 9) 

L’extrémité supérieure de l’humérus se développe à partir de trois points 

d’ossification. Ceci ajoute aux difficultés de diagnostic radiologique en raison 

d’un calendrier d’apparition variable et de la modification morphologique du 

noyau céphalique en particulier [10,15]. 

Le plus précoce est le noyau céphalique, présent dans 20% des cas dès la 

naissance est constamment retrouvé dès trois mois, il se présente comme un 

petit croissant situé à la partie interne de la masse cartilagineuse de l’épiphyse. Il 

se développe dans les années qui suivent et reste en dehors du bec diaphysaire 

avec un grand axe vertical jusqu’à deux ans et demi, puis il s’incline et présente 

l’aspect d’une calotte sphérique inclinée à 45° sur la diaphyse [10,15]. 
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Le deuxième noyau à apparaître est le noyau trochitérien qui est toujours 

retrouvé à l’âge de trois ans suivi par le noyau trochinien. Les deux points se 

soudent entre eux entre trois et cinq ans et au noyau céphalique dans le courant 

de la sixième année [16,17] (figure 10). 

5) La capsule articulaire: (figure 11) 

Elle est très puissante, elle a la forme d’un manchon fibreux caractérisé par 

une grande laxité permettant ainsi un écartement des surfaces articulaires de 2 à 

3 cm. 

Elle s’étend du pourtour de la cavité glénoïde à l’extrémité supérieure de 

l’humérus. 

Sa ligne d’insertion est à cheval sur le cartilage de croissance, il est intra 

articulaire en dedans et extra articulaire en dehors, expliquant le trait des 

décollements épiphysaire de type II. (Figure12) 

6) La soudure de la plaque conjugale : 

La soudure définitive de la plaque conjugale de l’extrémité supérieure de 

L’humérus est l’une des plus tardives survenant entre 20 et 22 ans chez la 

femme, 21 et 25 ans chez l’homme, permettant des phénomènes de remodelages 

prolongés et importants qui permettront la correction parfois spectaculaire de 

cals vicieux éventuels [10,18]. 
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Figure 7 : Aspect radiologique normal de l’épiphyse humérale supérieure chez un enfant de 

12 ans. A souligner, l’aspect de décrochage entre le noyau trochitérien et la métaphyse 

pouvant être interprété à tort comme un DE type I. 

(www.imageinterpretation.co.uk) 
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Figure 8 : schéma montrant les différentes couches de la plaque épiphysaire. 



Place de la chirurgie dans les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant à propos de 16 cas 

18 

 
Figure 9 : différents âge d’apparition des points d’ossifications de l’humérus 

(www.anthropologie-et-paleopathologie.univ-lyon1.fr) 
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Figure 10: Dates d’apparition des noyaux d’ossification et leur  

développement en fonction de l’âge. 

(www.books.google.co.ma) 
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Figure(11) : schéma montrant la capsule de l’articularion scapulo-humerale 

  



Place de la chirurgie dans les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant à propos de 16 cas 

21 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Ligne d’insertion capsulaire de l’extrémité supérieure de l’humérus à cheval sur le 

cartilage de croissance. 

(www.books.google.co.ma) 
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C- RAPPEL PHYSIOLOGIQUE 

La survenue de ces fractures sur un appareil en cours de développement 

Impose un rappel des principaux éléments constitutifs de l’os en croissance 

et de son environnement. 

Le cartilage de croissance est constitué de quatre couches cellulaires 

(couche germinale, couche proliférative, couche hypertrophique et couche 

dégénérative), il fait partie intégrante de l’épiphyse avec laquelle il forme la 

chondro-épiphyse (figure 8), véritable entité mécanique et vasculaire [19]. 

1) Unité biomécanique : 

La chondro-épiphyse est faite d’un noyau d’ossification entièrement 

circonscrit par un cartilage de croissance. Celui-ci est particulièrement actif sur 

le versant métaphysaire et assure la croissance de l’os en longueur. Il est 

complètement indissociable du noyau épiphysaire [20]. 

En revanche sur son versant métaphysaire, la jonction du cartilage de 

Croissance avec l’os néoformé constitue une ligne de fragilité certaine, elle 

est le siège électif des décollements épiphysaire [19, 21,22]. 

Ce point faible de l’os en croissance est compensé par un trousseau fibreux 

collagénique situé à la périphérie du cartilage de croissance métaphysaire. Il 

s’agit de la virole périchondrale. Elle assure la croissance en largeur du cartilage 

de croissance et son soutien périphérique [23]. 

Ainsi virole périchondrale et chondro-épiphyse constituent une véritable 

unité biomécanique particulièrement bien adaptée aux contraintes 

physiologiques de l’os en croissance [20]. 



Place de la chirurgie dans les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant à propos de 16 cas 

23 

2°) Unité vasculaire : 

Le cartilage de croissance est avasculaire, il se nourrit par imbibition à 

partir de la vascularisation épiphysaire et il existe une véritable frontière 

vasculaire entre la chondro-épiphyse et l’os métaphysaire [24]. 

Ce no man’s land vasculaire est situé au niveau de la couche dégénérative à 

la Jonction avec l’os néoformé, c’est-à-dire au niveau de la ligne de décollement 

épiphysaire. 

Ainsi un décollement épiphysaire, même lorsque le déplacement est 

majeur, ne compromet pas la vascularisation de la chondro-épiphyse [20]. 

En revanche, si une solution de continuité anormale existe dans le cartilage 

de croissance, une communication définitive se forme entre l’os métaphysaire et 

l’os épiphysaire constituant un pont d’épiphysiodèse. 

La croissance résiduelle est variable, elle est fonction du volume, de la 

nature Histologique, de la situation, ainsi que de l’âge de survenue du pont 

d’épiphysiodèse [25, 26,27]. 

Par ailleurs, le caractère très fertile de l’épiphyse humérale supérieure, 

assurant 80% de la croissance en longueur de l’os, explique la possibilité de 

certaines séquelles lorsque le cartilage est lésé [10]. 
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D- LES ASPECTS ANATOMO-PATHOLOGIQUES: 

Une connaissance de des particularités anatomique, physiologiques et les 

caractéristiques des fractures épiphysaires aideront le clinicien à prévoir quels 

types de fractures. 

1) Classification : 
a- Type : 

- fracture métaphysaire : 

Sous ce terme on regroupe les fractures du col chirurgical et les fractures 

métaphysaires vraies. Le trait de ces fractures pouvant être transversal ou 

oblique court. 

- fractures décollements épiphysaires 

Ces lésions traumatiques passent au niveau du cartilage de croissance qui 

est une zone de moindre résistance au choc d’un point de vue biomécanique. 

Elles sont très fréquentes et spécifiques de l'enfant. La fracture crée une 

séparation entre la métaphyse et le bloc associant le cartilage de croissance et 

l'épiphyse. Ces fractures sont classées sur le plan radiologique en fonction du 

trait de fracture, avec un pronostic et un traitement bien Différents selon les cas. 

La Classification de Salter et Harris distingue ainsi cinq types (figure 14): 
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Figure 14 : schéma représentatif des différents type de DE selon la classification de SH 

 

 SALTER I: Décollement épiphysaire pur. Le pronostic de croissance est 

bon. Il est caractéristique du nouveau né et de du petit enfant dont l’âge varie 

entre 4-5 ans. 

 SALTER II: Le trait de fracture emprunte le cartilage de croissance de sa 

partie latérale en se propageant vers sa partie médiale où il remonte dans la 

métaphyse détachant ainsi un bout de taille variable. Le périoste dans ce type 

tend à se déchirer dans la partie la plus latérale de la métaphyse.la portion du 

périoste qui reste intacte et qui s’étend entre le bout métaphysaire de la fracture 

et la portion la plus distale de la diaphyse tend à se contracter ce qui rend la 

réduction difficile. Le pronostic de croissance est habituellement bon. Car La 

zone germinale du physis demeure avec l'épiphyse, est habituellement intacte et 

le risque de perturbation de croissance est bas.(figure 15). 
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Figure 15 : schéma représentatif montrant une incarcération periosté  

dans une FESH stade II SH. 

 

 SALTER III: est le premier des fractures articulaires Le trait de fracture 

emprunte le cartilage de croissance sauf à une extrémité où il devient 

épiphysaire. Le pronostic de croissance est relativement bon sauf pour les 

défauts de réduction, même parfois mineurs. 

 SALTER IV: Le trait de fracture sépare un fragment épiphyso-

métaphysaires en passant par le cartilage de croissance y compris la zone 

germinale, ce qui rend le pronostic souvent mauvais, même si la réduction parait 

satisfaisante. 

 SALTER V: C'est un écrasement du cartilage de croissance par un 

mécanisme de compression qui peut s’associer au type III ou IV. Il n'est 

identifiable que par sa complication: l'epiphysiodèse.li a de mauvais pronostic 

sur la croissance 

 Les fracture type III, IV, V sont très rares [81,82] 
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b- Déplacement : 

Neer et Horwitz [3] ont classifié des fractures proximales pédiatriques 

d'humérus basées sur la quantité de déplacement.(figure 16) 

 Les fractures de la catégorie I ont eu moins de 5 millimètres de 

déplacement. 

 la catégorie II a eu entre 5 millimètres et un tiers du diamètre de l'axe 

huméral. 

 la catégorie III a eu entre un tiers et deux-tiers du diamètre de l'axe 

huméral. 

 et les fractures de la catégorie III ont eu le déplacement plus grand que 

deux-tiers du diamètre de l'axe huméral 

 

 
GRADE I :< 5mm GRADE II : <1/3 GRADE III: 1/3-2/3 GRADE IV :>2/3 

Figure 16: classification de Neer. 
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Nous n’utilisons pas cette classification dans notre service, le déplacement 

est apprécié en fonction de la surface fracturaire restée au contact. Nous 

distinguons 3 types : 

 Type 1 : déplacement avec plus que la moitié de la surface fracturaire 

reste en contact. 

 Type 2 : déplacement avec moins de la moitié de la surface fracturaire 

reste en contact. 

 Type 3 : déplacement avec perte totale de contact entre les 2 bouts 

fracturaire proximal et distal. 

Les types 1 et 2 sont habituellement associés à une angulation en varus ou 

l’épiphyse tend à se déplacer en dedans et en arrière alors que le bout distal de la 

fracture se déplace en adduction et en antérieur. 

La rotation est expliquée par mécanisme primaire de la fracture ainsi que la 

traction exercé par les muscles de l’articulation scapulo-humérale. Alors dans 

les fractures métaphysaire l’épiphyse tend à se déplacer en adduction et en 

rotation externe et la diaphyse sous la traction du grand pectoral se déplace en 

avant et en rotation interne. 

2) Mécanismes : 

Le mécanisme de survenue de ces fractures est le plus souvent une chute 

sur le membre supérieur étendu, en adduction, extension du bras et rotation 

externe (c’est la chute en arrière sur la main). Ce même mécanisme provoque 

chez l’adulte une luxation antéro-interne [10,18]. 
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Il peut s’agir dans certains cas d’un choc direct sur le moignon de l’épaule, 

secondaire à une chute avec parfois réception sur le coude. 

Le traumatisme tendant à déplacer la diaphyse humérale en adduction et 

extension [10,18]. Certains auteurs [52,54] considèrent que l’exercice d’un sport 

de haut niveau semble être un facteur prédisposant significatif de ce mécanisme. 

Enfin, moins fréquemment, un mécanisme de torsion peut être observé 

survenant au cours du jeu ou du sport. 

3) Etiologies : 

Sont largement dominées par les accidents de la voie publique et peuvent 

renter dans le cadre de polytraumatisé. Les autres sont représentées par : les 

chutes d’un lieu élevé, les accidents du sport. [15, 18, 32, 34, 41]. 

Dans le cadre des traumatismes obstétricaux Les FESH peuvent se produire 

chez le nouveau-né. Elles sont souvent provoquées par rotation ou hyper 

extension de l'extrémité pendant le passage par la filière génitale, et sont souvent 

liées à une dystocie ou à la présentation par le siège d'épaule. [29] 

Elles peuvent également s’inscrire dans le cadre du syndrome de Silverman 

ou de l’enfant battu, chose auxquelles il faut penser devant toute nuance 

concernant le mécanisme et l’étiologie du traumatisme et aussi en présence de 

lésions associées ou de fractures d’âge différentes. 

Même si les fractures pathologiques ont étaient volontairement exclues 

rappelons que l’humérus est un des sites privilégiées de localisation 

Métastatique des néoplasies ostéophiles. 
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A-MATERIEL D’ETUDE : 

1) Malades : 

Nous avons étudié de façon rétrospective descriptive et analytique tous les 

dossiers d’enfants présentant une fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus 

dont l’indication chirurgicale a été posée, colligés au service des urgences 

chirurgicales pédiatriques; de l’hôpital d’enfant de Rabat. Cette étude s’étale sur 

une période de 6 ans : de janvier 2006 au décembre 2012. 

16 malades ont été traités chirurgicalement parmi 66 patients ayant une 

fracture de l’extrémité supérieure de l’humérus. 

2) Critères d’inclusion : 

On a inclus les malades ayant une fracture de l’extrémité supérieure de 

l’humérus soit un décollement épiphysaire soit une fracture métaphysaire du col 

chirurgical dont le traitement était chirurgical. 

B-METHODOLOGIE : 

On a procédé à une recherche bibliographique basée sur les banques de 

données informatisées : Pubmed – Medeline- Refdoc … 

Les données de la fiche d’exploitation sont tirées des dossiers des malades 

et des consultations. 

Nous avons confronté nos résultats aux dernières données de la littérature. 
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La fiche d'exploitation a comporté les éléments suivants : 

IDENTITE : 
Nom Prénom : 
Age: NO : 
Sexe : NE : 
Origine : Adresse (Tél) : 
ATCDS : 
Médicaux : oui □ non □ 
si oui ………………………. 
Chirurgicaux : oui □ non □ 
si oui ………………………. 
 Date de l’accident : 
Délai de consultation 
Côté: Droit…………..□ 
Gauche……….□ 
Circonstances : 
AVP……………………………… …….□ 
Accident de sport…………………….□ 
Chute………………………………….. □ 
Enfant battu……………………….…..□ 
Autres ……………………………….…□ 
Mécanisme : Direct……..….□ 
Indirect ………□ 

CLINIQUE : 
Examen du membre atteint : 
Déformation……………….□ 
Ecchymose………………….□ 
Douleur……………………..□ 
Œdème……………………...□ 
Impotence motrice………..□ 
Complications : 
Ouverture cutanée : Non….□ 
Oui…..□ Stade Cauchoix Duparc: I□II□ III□ 
Lésion V*N* : non…………..□ 
Oui……….….□ 
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RADIOGRAPHIE : 
Type de fracture : Décollement épiphysaire…………………...…□ 
Fracture métaphysaire (col chirurgical)…….□ 
Déplacement :Non………………………………………...□ 
Oui………………………………………….□ 
si oui : chevauchement… ..……□ 
angulation……………....□ 
>1/2 □ <1/2□ 
LESIONS ASSOCIEES : 
Fracture : 
Clavicule…………………………………..…□ 
Les deus os de l’avant bras……….……□ 
Bassin…………………………………….….□ 
Fémur…………………………………….….□ 
Tibia………………………………………....□ 
Lésions(en dehors des 4 mb) : 
TC…………………………………………..□ 
T. thorax………………………………….□ 
T. abdominal…………………………….□ 
T. rachis…………………………………..□ 
poly T……………………………………...□ 
TRAITEMENT CHIRURGICAL : 
Chirurgie de 1ère intention : indiquée pour 
Instabilité d’emblé….□ 
Irréductibilité………..□ : découverte en per-opératoire de : 
Interposition périosté……..□ 
Interposition long biceps…□ 
Interposition deltoïde……..□ 
Complications Vx-Nx.□ 
Lésions associées…....□ 
Bilatéralité……………..□ 
Retard de p.e.c………..□ 
Chirurgie de2ème intention: indiquée pour 
Instabilité…................□ Déplacement secondaire……..…□ 
Evolution : 
Contrôle fait à : 
1ère sem.…………□ 
1er mois …………..□ 
3 mois ................□ 
Complications immédiates : 
Oui ……………..□ type …….… 
Non ……………...□ 
Durée d’immobilisation :…………………………………………….. 
Ablation du matériel : 
Oui……………….□ 
Non………………□ 
Résultats : 
Fonctionnel : mobilité active : 
mobilité passive : 
Radiologique : 
Réduction anatomique……..□ 
cal vicieux……………………..□ 
inégalité de longueur….……□ 
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A-Observation : 

 Observation 1 Observation 2 

Identité Il s’agit de T.O, enfant âgé de 14 ans, de sexe masculin. Il s’agit de Z.E enfant de 
14 ans de sexe masculin  

Motif de consultation hospitalisé pour traumatisme du bras gauche suite à un AVP. hospitalisée pour traumatisme de l’épaule gauche 
ATCD sans ATCD pathologiques particuliers, sans ATCD particuliers 

Histoire de la maladie 

 4 heures de sa consultation par la survenu d’un traumatisme suite à un 
AVP (piétant heurté par une voiture) occasionnant une douleur et impotence 
fonctionnelle de membre supérieur gauche sans notion de traumatisme crânien ou 
thoraco-abdominal ou autres points d’impact. 

2h de son admission par la survenue d’un AVP piétant heurté par une 
moto occasionnant un traumatisme de l’épaule gauche avec douleur 
intense et impotence fonctionnelle totale de membre supérieur gauche 
sans autres points d’impact. 

Examen clinique 

L’examen clinique trouve un enfant conscient, eupnéique, conjonctives 
normalement colorées, apyrétique 
L’examen de membre supérieur gauche trouve une attitude de traumatisé de 
membre supérieur gauche sans ecchymose ni déformation ou ouverture cutanée, 
sensibilité conservée, pouls présents. 
L’examen abdominal et le reste de l’examen somatique est sans particularité. 

L’examen général trouve un enfant en bonne état général, TA=110/80 
mm Hg. 
L’examen de membre supérieur gauche trouve une attitude antalgique de 
traumatisé de membre supérieur gauche avec ecchymose, sans effraction 
cutanée et une douleur à la palpation sans déformation ni sans 
complications vasculo-nerveuses. 
Le reste de l’examen ostéo-articulaire et somatique est normal. 

Bilan lésionnel La radio-standard de l’épaule gauche face et profil trans-thoracique réalisée après 
immobilisation a objectivé une fracture DE stade II de SH. 

la radio-standard de l’épaule gauche (face et profil) montre une fracture 
de l’extrémité supérieure de l’humérus (col chirurgical) avec un 
chevauchement et angulation, radio de coude, de l’avant bras, genou 
gauche (face et profil) sont normales 

Traitement 

Le traitement a consisté à une réduction sous AG sous contrôle scopique qui était 
difficile ayant nécessité une contre incision avec une contention par deux broches 
percutanées parallèles et une immobilisation par attelle postérieure pendant un 
mois. 

Le patient a bénéficié d’une réduction sous AG sous contrôle scopique 
en décubitus dorsal, une contention par deux broches, puis 
immobilisation par attelle pendant un mois. 

Evolution 

L’enfant a été déclaré sortant le jour même sous ATB avec un recul de 18 mois. 
La radio de contrôle réalisée le 8èmejours n’a pas montré de déplacement 
secondaire. 
L’attelle a été enlevée à un mois et l’ablation des broches a été faite après 50 jours. 
L’évolution était bonne durant toute la durée d’immobilisation. 

L’évolution était bonne durant toute la durée d’immobilisation 45j et 
après ablation du matériel sans complication immédiate ni tardives avec 
hun recul de 2 ans. 
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 Observation 3 Observation 4 

Identité Il s’agit d’ELKAMILI.S, enfant âgé de 5 ans, de sexe masculin.  Il s’agit de H.B, garçon de 10 ans 

Motif de consultation admis pour traumatisme de l’épaule gauche. hospitalisé pour traumatisme crânien et thoracique. 
Antécédent sans ATCD particuliers. sans ATCD particuliers. 

Histoire de la maladie 
remonte à 3jours avant son admission suite à une chute de sa hauteur lors 
d’un match de football occasionnant une douleur intense avec impotence 
fonctionnelle totale de membre supérieur gauche. 

remonte à 3h avant son admission par la survenue d’un AVP (piétant 
heurté par une voiture) avec réception directe sur l’épaule droit 
ensuite l’enfant était projeté sur un trottoir avec impact crânien front-
pariétal gauche avec perte de connaissance initiale associées à trois 
épisodes de vomissements le tout évoluant dans un contexte de l’état 
de conscience. 

Examen clinique 

enfant en bonne état général. 
L’examen de l’appareil locomoteur trouve à l’inspection une attitude de 
traumatisé de membre supérieur gauche sans déformation ni ecchymose ni 
effraction cutanée douloureux à la palpation sensibilité et motricité 
conservées pouls présents. 
 

enfant inconscient avec un GCS à 12, pupilles égales et réactives, 
eupnéique, TA=100/60 mm Hg. 
Le malade à était admis directement en réanimation après 
stabilisation ayant bénéficié d’une TDM cérébrale et cervicale qui a 
objectivé un hématome extradural pariétal gauche de 7,7*2,5*2,2cm 
et une fracture l’arc postérieur des vertèbres cervicales de C4-C5. 

Bilan lésionnel 
Sur le plan radiologique la radio-standard objective une fracture 
décollement de l’extrémité supérieure de l’humérus classée stade II de SH. 
 

Dans le cadre de bilan lésionnel de polytraumatisé une radio de 
thorax + épaule droit + ASP+ Rxd de bassin ont objectivées une 
fracture métaphysaire (col chirurgicale) de l’extrémité supérieure de 
l’humérus droit.  

Traitement 
Malade a bénéficié d’une réduction sous AG, sous contrôle scopique en 
décubitus dorsal, avec fixation par 2 broches en X immobilisation par 
attelle. 

Après stabilisation de son état neurologique, on a procédé à un abord 
delto pectoral, réduction de la fracture humérale et embrochage par 
deux broches en X. Avec immobilisation par attelle. 

Evolution 
L’ablation de l’attelle est réalisée à un mois, et celle de broches à 45 jours. 
L’évolution était bonne avec récupération fonctionnelle par ailleurs on n’a 
pas noté de complications immédiates, secondaires, ou tardives. 

L’enfant a été déclaré sortant après un séjour de 13 jours sous 
traitement anticonvulsivant, immobilisation par attelle postérieure de 
4 semaines. 
L’ablation de broches faite à 45 jours après et l’évolution était bonne. 
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 Observation 5 Observation 6 
Identité Il s’agit de H.A, garçon de 5 ans. Il s’agit B.T, garçon de 7 ans 
Motif de 
consultation hospitalisé pour traumatisme de MS droit. hospitalisé pour traumatisme l’épaule gauche 

Antécédent sans ATCD pathologiques sans ATCD notable 

Histoire de la 
maladie 

 Remonte à 48h avant sa consultation par la survenue d’une chute d’une 
bicyclette avec réception directe sur l’épaule droite sans autres points 
d’impact. 

remonte 2h avant son admission par la survenue d’un 
traumatisme direct de l’épaule gauche suite à un AVP 
(piétant heurté par une moto,) occasionnant une 
impotence fonctionnelle + douleur intense sans autres 
points d’impact. 

Examen 
clinique 

L’examen général trouve un enfant en bon état. 
L’examen de l’appareil locomoteur trouve une attitude de traumatisé de 
MS droit sans déformation ni ecchymose ou ouverture cutanée, palpation 
douloureuse, impotence fonctionnelle avec conservation de la sensibilité, 
le reste de l’examen ostéo-articulaire et somatique est sans particularité. 

L’examen clinique trouve u enfant conscient, eupnéique, 
en attitude de traumatisé de MS gauche, sans ecchymose 
ni déformation, sans complications cutanée ou vasculo-
nerveuses. 

Bilan lésionnel Sur le plan radiologique, la radio de l’épaule droite objective une fracture 
décollement épiphysaire stade II de SH de l’humérus proximal droit. 

Une radio standard de l’épaule gauche a objectivé une 
fracture décollement épiphysaire stade 2 de SH de 
l’humérus proximal gauche 

Traitement 
Sur le plan thérapeutique le malade a bénéficié d’un embrochage 
percutané par 2 broches parallèles, avec immobilisation par attelle. Enfant 
a été mis sous ATB. 

L‘enfant a bénéficié d’une réduction orthopédique sous 
AG qui ‘a été instable, une réduction à ciel ouvert par 
abord transdeltoïdien et un embrochage par 2 broche 
parallèles ascendant ont été décidé en per opératoire et 
immobilisation par attelle pendant un mois. 

évolution 

le suivi n’a pas montré de déplacement secondaire sur la radio de contrôle 
J8 et J30. 
L’ablation de broches a été faite sous AG à 50 jours. 
L’évolution sur le plan radiologique et fonctionnelle était bonne, on n’a 
pas noté de complications à court ou à long terme. 

Après 46 jours, l’ablation des broches est réalisée avec 
bonne évolution sans rapporter de complications avec un 
recul d’un an. 
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 Observation 7 Observation 8 
Identité Il s’agit de C.Y, garçon de 13 ans,  Il s’agit de S.A, garçon de 12 ans. 
Motif 
de consultation traumatisme de l’épaule gauche. polytraumatisé victime d’un AVP. 

Antécédent sans ATCD particuliers. sans ATCD particuliers. 

Histoire de la 
maladie 

Remonte à 4h par la survenue d’une chute d’un arbre (2m et ½) avec 
réception directe sur l’épaule gauche occasionnant une douleur intense avec 
impotence fonctionnelle sans autres signes associés. 

remonte à 6h de son admission par la survenue d’un 
traumatisme direct de l’hémi-thorax gauche suite à un AVP 
(piéton heurté par une voiture) occasionnant une douleur 
thoracique de l’épaule gauche avec notion de traumatisme 
crânien avec PCI et 6 épisodes de vomissement 

Examen 
clinique 

L’examen clinique trouve un enfant en bonne état général, un Membre 
supérieure droit en attitude traumatique, oedématié, déformé, palpation d’un 
bout osseux sous la peau, pas de plaie ni ecchymose, sensibilité conservée, le 
reste de l’examen est normal. 

L’examen clinique trouve un enfant confus, pâle, 
hypotendu (90/60mmHg), l’examen crânions-facial : 
multiples écorchure de la face+2plaies de scalp. 
L’examen de l’épaule trouve une attitude de traumatisé de 
MS gauche, pas d’œdème ni déformation ni ouverture 
cutanée ou ecchymose, sensibilité et motricité conservées 
pouls présents, l’examen abdominal et le reste de l’examen 
somatique est normal. 

Bilan lésionnel La radio standard a montré fracture de col chirurgical de l’humérus gauche 
avec un troisième fragment avec angulation et chevauchement 

Bilan lésionnel : Radio de crâne, bassin, écho-abdominale : 
normales, TDM cérébrale : embarrure occipitale. 
La radio de l’épaule droit et gauche a montré un 
décollement épiphysaire stade 2 de SH de l’humérus 
proximal bilatéral. 

Traitement 
Devant l’échec d’une réduction orthopédique initiale, un abord chirurgical par 
le sillon delto-pectoral a été décidé mettant en évidence une incarcération 
périosté, réduction à ciel ouvert suivi d’une fixation par 3 broches parallèles 
sous contrôle d’amplificateur de brillance. Immobilisation par attelle. 

Un abord chirurgical était d’indication d’emblé pour les 
deux foyers fracturaire. Incision au niveau du sillon delto-
pectoral, écartement du deltoïde en dehors et de la longue 
portion du biceps en dedans puis introduction de deux 
broches rétrogrades parallèles. 

Evolution Malade a bien évolué sans complications après des contrôles radiologiques à 
j8, à j30 et ablation de broches avec un recul de deux ans. 

Malade sortant sous ATB pendant 10 jours, vu à J8 et à J30 
avec une radio de contrôle qui n’a pas montré de 
déplacement secondaire. 
L’évolution était bonne avec un recul de deux ans. 
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 Observation 9 Observation 10 

Identité Il s’agit de Se. A, garçon de 12 ans  Il s’agit d’E.S, garçon de 15 anse, 
 

Motif de 
consultation hospitalisé pour traumatisme de l’épaule gauche traumatisme de MS gauche 

Antécédent sans ATCD pathologiques. sans ATCD notables 

Histoire de la 
maladie 

remonte à 3h ou l’enfant a été victime d’une chute d’un mètre avec 
réception sur le dos occasionnant une douleur avec impotence 
fonctionnelle de bras gauche. Sans autre points d’impact. 

remonte au jour même 3h avant sa consultation ou 
l’enfant était victime d’une chute de 2,5m avec réception 
indirecte sur MS gauche occasionnant une douleur avec 
impotence fonctionnelle. 

Examen 
clinique 

L’examen clinique : enfant en bonne état général, en attitude de traumatisé 
de MS gauche avec déformation et ecchymose, et œdème, sans effraction 
cutanée ni complication vasculo-nerveuse, le reste de l’examen ostéo-
articulaire et somatique est sans particularité. 

 L’examen trouve un enfant en bonne état général, 
présentant une attitude de traumatisé de MS gauche, 
douleur de l’épaule avec déformation de l’avant bras, 
sans complication cutanée ou vasculo-nerveuse, le reste 
de l’examen somatique est sans particularité. 

Bilan lésionnel Sur le plan radiologique : il s’agit d’une fracture décollement stade II de 
l’humérus proximal gauche. 

Sur le plan radiologique, il s’agit d’un décollement stade 
II Salter et Harris déplacé de l’humérus proximal gauche 
+ fracture de l’extrémité inférieure de radius 
homolatéral+fracture de ¼ inf. du cubitus. 

Traitement 

Deux réductions orthopédiques sous AG a été faite (délai de 2 jours), mais 
vu l’instabilité (Radio de contrôle post opératoire montre un 
chevauchement), le patient a été opéré avec un abord deltoïdien, réduction 
à ciel ouvert, puis introduction de deux broches de Kirchner parallèles. 
Puis immobilisation par attelle 

Le traitement chirurgical a consisté à un abord 
transdeltoïdien + réduction à ciel ouvert + fixation par 
deux broches croisées + embrochage croisé de la fracture 
du ¼ inf. du radius du même membre+ immobilisation 
par attelle. 
 

Evolution 
Patient sortant sous ATB avec radio de contrôle J8 et J30. 
Evolution favorable. 
Avec un recul de 18mois. 

Patient sortant sous ATB pendant 10 j, avec bonne 
évolution radiologique et fonctionnelle après ablation de 
matériel. 
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 Observation 11 Observation 12 
Identité Il s’agit d’Y.N, garçon de 15 ans. Il s’agit A.I, garçon âgé de 13 ans. 
Motif de 
consultation hospitalisé pour traumatisme de l’épaule gauche. hospitalisé pour traumatisme de l’épaule droit. 

Antécédent sans ATCD particuliers. sans ATCD particuliers. 

Histoire de la 
maladie 

remonte à5h avant sa consultation suite à une chute de 2 m avec 
réception directe .occasionnant sur l’épaule gauche occasionnant une 
douleur avec impotence fonctionnelle totale. 

remonte à 24 h avant sa consultation par la chute de sa hauteur, 
avec réception sur la + main poignet et coude en extension 
occasionnant douleur+ impotence fonctionnelle. Sans autre 
point d’impact. 

Examen clinique 

L’examen trouve un enfant en bonne état général, conscient 
eupnéique 
L’examen de l’appareil locomoteur trouve une attitude de traumatisé 
de MS gauche, douleur de l’épaule avec œdème, sans déformation ni 
ecchymose ou complication cutanée ou vasculo-nerveuse, le reste de 
l’examen ostéo-articulaire et somatique est sans particularité. 

L’examen clinique trouve un enfant en bon état général. 
L’examen ostéo-articulaire : attitude de traumatisé de MS droit 
+ déformation et douleur à la palpation de l’épaule droit avec 
œdème + pas de complications cutanée vasculo-nerveuse le 
reste de l’examen somatique est sans particularité. 

Bilan lésionnel La radio trouve une fracture de col chirurgical déplacée. la radio met en évidence une fracture de col chirurgical avec 
chevauchement postérieur. 

Traitement 

Malade a bénéficié de plusieurs tentatives de réductions ont 
échouées, d’où la décision d’embrochage avec incision en regard de 
foyer fracturaire disséquant le deltoïde, réduction à ciel ouvert + 
fixation par deux broches croisées. 

Réduction orthopédique faite, la radio de contrôle à J8 a montré 
un déplacement secondaire, le malade a bénéficié d’un 
embrochage en X percutané après réduction à ciel ouvert par un 
abord deltoïdien. 

Evolution 
Malade mis sous ATB, sortant revu avec sa radio de contrôle à J8 et 
J30 : bonne évolution. 
Avec un recul de 2 ans. 

sortant sous ATB. 
Evolution favorable avec radio de contrôle J15et J30 
satisfaisante. Sans complications immédiates ni tardive. Le 
recul était d’un an 
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 Observation 13 Observation 14 
Identité Il s’agit de B.B garçon âgé de10 ans  Il s’agit de B.M garçon de 15 ans 
Motif de 
consultation polytraumatisé suite à un AVP  connu allergique sous traitement  

Antécédent  sans ATCD pathologiques notables hospitalisé pour traumatisme de l’épaule droit. 

Histoire de la 
maladie 

remonte 4h de son admission par la survenue d’AVP piétons heurté par une 
voiture roulant à grande vitesse avec impact abdominal puis l’enfant a été projeté 
sur l’hémicorps gauche sans notion de PCI ni vomissement .le toue volant dans le 
contexte d’instabilité hémodynamique 

remonte à 3h de son admission par la survenue d’une 
chute de 2m d’attitude avec réception direct sur droit 
occasionnant une douleur intense avec impotence 
fonctionnelle sans autre point d’impact 

Examen 
clinique 

L’examen initiale a trouvé un enfant conscient GCS à avec une FR à 30 
cycles/min conjonctive décolorées TA=90/45 pouls à 105 BPM 
A l’examen abdominal sensibilité abdominale généralisée pas de plaie 
L’examen de l’épaule gauche trouve œdème +douleur à la mobilisation 
+impotence totale pas de complications cutané ni vasculo-nerveuse. 
Malade admis directement en réanimation pour instabilité hémodynamique. 

 L’examen général trouve un enfant en BEG, membre 
supérieur droit en attitude traumatique, sans 
déformation, ni ecchymose douloureux à la palpation 
sans complications cutanées ou vasculo-nerveuses. 
Le reste de l’examen ostéo-articulaire et somatique 
normale 

Bilan lésionnel 

Un bilan radiologique a été réalisé : radio de l’épaule gauche a objectivé un 
fracture décollement épiphysaire SII de l’humérus proximal gauche très 
déplacée.une écho abdominal fait a montré un hémopéritoine de moyen 
abondance. La TDM cérébrale est revenue normale. 

Sur le plan radiologique : la radio standard de l’épaule 
droit a objectivé une fracture métaphysaire (col 
chirurgical) de l’humérus proximal droit 

Traitement 

Après un séjour de 4 jours en réanimation l’enfant a été transféré aux ucp 
Ou il a bénéficié d’un traitement chirurgical de sa fracture qui a consisté à un 
abord delto-pectoral .réduction à foyer ouvert, fixation par 2 broches 
KIRSCHNER parallèles percutanés, immobilisation par attelle. 

L’enfant a bénéficié de 2 tentatives de réduction 
orthopédiques, mais c’était instable d’où l’embrochage 
percutané par 2 broches croisées, immobilisation par 
attelle. 

Evolution Sortant sous ATB, l’évolution était bonne avec radio de contrôle j8 et j30 
satisfaisantes.bon résultats radiologiques et fonctionnelle. 

 L’évolution était bonne sans déplacement II sur la 
radio de contrôle j8 et j30, sans complications tardive 
bon résultats fonctionnels avec un recul de 2 ans 
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 Observation 15 Observation 16 
Identité Il s’agit L.B, fille âgée de 14 ans  Il s’agit de CH.mouad garçon âgé de 12 ans  
Motif de 
consultation 

traumatisme de l’épaule gauche.  traumatisme crânien et de l’épaule droite. 

Antécédent connue épileptique depuis la naissance suivie sous depakin +valium tegretol. sans ATCD notables. 
Histoire de la 
maladie 

remonte à 5h de sa consultation par la survenue d’une chute des escaliers (3 
marches) avec réception directe occasionnant une douleur avec impotence 
fonctionnelle totale du membre atteint sans autre point d’impact. 

remonte à6h par la survenue d’un AVP avec impact crânien puis sur 
l’hémothorax droit sans PCI ni autre point d’impact. 

Examen 
clinique 

fille en BEG conscient eupnéique 
L’examen du membre supérieur gauche trouve une attitude du traumatisé, avec 
déformation de l’épaule et œdème sans complications cutanés ni vasculo-
nerveuses 
Le reste de l’examen ostéo-articulaire et somatique est normal. 

enfant conscient GCS à 15 eupnéique apyrétique normo tendue à 110/65 
conjonctive normo colorée. 
L’examen cranions-faciale : trouve un palie du scalp +plais mandibulaire 
de 7cm 
L’examen abdominal : souple respire normalement sans sensibilité 
L’examen ostéo-articulaire: œdème+déformation de l’épaule droit sans 
complications : œdème+déformation de l’épaule droit sans complications 
cutané ni vasculo-nerveuses. 
Le reste de l’examen de l’appareil locomoteur et somatique est normal. 

Bilan lésionnel La radio de l’épaule gauche montre une fracture déplacée (angulation + 
chevauchement) du col chirurgicale de l’humérus gauche. 

Un bilan lésionnel fait d’une radio crane +thorax +bassin +échographie est 
revenu normal .la radio de l’épaule droit montre une fracture déplacée 
(angulation + chevauchement) du col chirurgicale de l’humérus droit. 

Traitement Sur le plan thérapeutique la fille à bénéficiée de deux tentatives de réduction 
orthopédique.vu irréductibilité un abord delto-pectoral du foyer fracturaire a 
été fait mettant en évidence une incarcération periosté .réduction à ciel ouvert, 
fixation par 3 broches en X, immobilisation par attelle. 

Une réduction orthopédique a été tentée mais fracture irréductible une 
réduction à ciel ouvert a mis en évidence une incarcération periosté et 
interposition du long chef de biceps .désincarcération faite, puis 
embrochage intra focale croisé par deux broches de KIRSCHNER. Puis 
immobilisation par attelle. 

Evolution Sortant sous ATB L’évolution a été bonne radiologique avec radio de contrôle 
j8 et j30 satisfaisant et fonctionnelle avec un recul de 18 mois. 

Enfant sortant sous ATB, vu à j8 et à j30 avec sa radio qui n a pas objectivé 
de déplacement II respecté .évolution à long terme bonne avec un recul d 
2ans. 
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B-ANALYSE DES RESULTATS : 

1) Données épidémiologiques : 

a- Age : 

 L’âge moyen de nos malades est de 11,6 ans (5 à 15ans) 

 La distribution selon les tranches d’âge :( figure 17). 

 

 

Figure 17: Distribution des patients par tranches d’âge 
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b- Le sexe : (figure18) 

Parmi nos malades existe une fille et quinze garçons avec un sexe ratio 

à15H/1F. 

 

 
Figure18 

 

2) Côté atteint Mécanisme, et étiologies: 

a- Coté atteint : 

Dix enfants dans notre série ont présenté un traumatisme de l’épaule 

gauche, alors que cinq cas ont eu un traumatisme de l’épaule droit, et un seul ces 

de bilatéralité a été retrouvé. (figure19) 
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Figure19 : Répartition des malades en fonction du côté atteint. 

 

b-Mécanisme : 
Parmi nos 16 cas 87,5% ont un traumatisme direct alors que 12,5% ont été 

victime d’un traumatisme indirect. (figure20) 

 

 
Figure 20 : Répartition des malades par mécanisme traumatique. 
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c-Etiologies : 
Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus est sont liées dans 

50% des cas à des chutes, alors que 43,7% des fractures sont inscrites dans le 

cadre des AVP, et 6,3% sont liées a des accidents de sport. (figure21) 

Par nous n’avons pas observé de décollement épiphysaire chez le nouveau 

né entrant dans le cadre des traumatismes obstétricaux. 

 

 
Figure 21 : principales étiologies des FESH dans notre série 

 

3) L’examen clinique : 

-Tous les malades de notre série se sont présentés aux urgences pour 

douleur et impotence fonctionnelle totale ou partielle. 

- Six malades parmi les 16 cas ont présenté une déformation et huit cas ont 

un œdème. 

- aucun malade n’a présenté des complications cutanées, vasculaires et/ou 

nerveuses. (Figure 22) 
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-dans notre série la fracture de l’humérus proximal a été associée à un autre 

foyer traumatique pour cinq malades : (figure23) 

 A un traumatisme abdominal pour 1 cas. 

 A un traumatisme crânien dans 2 cas. 

 A une fracture du ¼ inferieur du radius et une fracture ¼ inferieur de 

cubitus dans 1 cas. 

 Polytraumatisé dans 1 cas 

 

 
Figure22 
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Figure23 

 

4) Radiologie : 

56,2% de nos malades ont présenté des fractures du col chirurgical, en 

deuxième rangée viennent les décollements stade II de Salter et Harris avec un 

pourcentage de 37,5%, alors que les décollements stade I sont rares avec 

6,3%.(figure24) 
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Figure21: Réparation de nos malades en fonction du type radiologique des fractures 

 

5) Traitement chirurgical : 

a- Indication : (figure25+26) 

-parmi les malades de notre série 7 cas ont été traités chirurgicalement 

d’emblé soit un pourcentage de 43,8% dont : 

 2 cas opéré pour l’instabilité de leur fracture soit 28,5% des cas 

 1 cas pour irréductibilité soit 14,2% 

 1 seul cas de bilatéralité a été décrit soit 14,2% 

 3 cas ont des lésions associées ou autre foyer traumatique soit 43% 

 Aucun cas n’a été opéré pour des complications vasculo- nerveuses. 
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-9 cas ont bénéficié d’un traitement chirurgical en 2ème intention après 

échec de la réduction orthopédique ou à la suite d’un déplacement secondaire 

avec un intervalle de 24 heures ou plus avec un pourcentage 56,2% dont : 

 7 cas ont été opérés pour instabilité soit 77,7% des cas de notre série. 

 Et 2 cas pour irréductibilité soit 22,3% .en per-opératoire cet 

irréductibilité a été expliquée par une interposition périosté dans un 

cas et dans l’autre par celle de la long portion de biceps. 

 

 

Figure25 
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Figure26 : Indications opératoires d’une chirurgie  

de 1ère intention chez nos malades en% 

 

b-Technique chirurgicale : (figure27) 

- Dans notre série un seul cas a bénéficié d’un ECMES (6,25% des cas) 

avec abord du foyer fracturaire. 

- Alors que l’embrochage percutané a été la méthode de choix dans 15 cas 

(93,75%) : 

 2 malades ont bénéficié d’un embrochage parallèle après réduction non 

sanglante (12,5%) et 6 malades après réduction à ciel ouvert soit 

37,5%. 
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 Par ailleurs L’embrochage croisé après réduction non sanglante a été 

utilisé dans un seul cas (6,25%) et pour 6 cas l’embrochage croisé a été 

réalisé après réduction sanglante soit 37,5%. 

 La technique de Kapandji n’a pas été utilisée chez nos malades. 

 

 

Figure27 : différentes technique chirurgicale utilisées chez nos malades 
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A) EPIDEMIOLOGIE 

1) Fréquence : (tableau 1) 

Dans la littérature les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez 

L’enfant représentent un faible pourcentage de la traumatologie pédiatrique, ce 

pourcentage est de 3.5% de l’ensemble des fractures de l’enfant selon R. 

KOHLER et Coll. [10] et de moins de 3% pour SHRADER [29].elles 

représentent entre 3 et 6% de l’ensemble des traumatismes épiphysaire chez 

l’enfant. 

Selon SESSA [32] et J. Prevot [33], les fractures métaphysaires et 

décollements épiphysaire traumatiques de l’ESH représentent 7.6% environ des 

fractures Pour V. KARATOSUN et coll. [30] et BERINGER et Coll. [31], ces 

fractures surviennent chez l’enfant et l’adolescent. 

Pour M. B. DOBBS [34] et WEBB L.X [35], ces fractures représentent 

seulement 0.45% de l’ensemble des fractures pédiatriques et entre 4 et 7% de 

l’ensemble des fractures épiphysaire. 

SCHWENDENWEIN [15] et G.D WERA [36], tout comme NEER et 

HORWITZ [37] retrouvent un pourcentage de 3% de toutes les fractures 

épiphysaire. 

Ainsi on note que la fréquence des fractures de l’ESH chez l’enfant est 

variable selon les auteurs mais reste faible. Elle varie entre 0.45 et 7.6% de 

l’ensemble des fractures de l’enfant et entre 3 et 7 % de l’ensemble des 

traumatismes épiphysaire chez l’enfant. 
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Tableau1 : Fréquences des FESH parmi toutes les fractures de l’enfant et 

de l’humerus. 

Auteurs Année 
Fréquence 

/toutes les Fr. 
de l’enfant 

Fréquence/Fr. de 
l’humérus 

AKAKPO-NUMADO.G.K et al 2011 1 ,39% 9% 

SHRADER 2007 <3% ----- 

M. B. DOBBS et WEBB L.X 2003 0,45% 4-7% 

KOHLER et Coll. 1995 3,5 % ----- 

J. Prevot 1984 7 ,6% ----- 

NEER et HORWITZ 1965 3% ----- 

 

2) Age : 

Les FEPH surviennent le plus souvent lors de la première décade et assez 

fréquemment entre 11 et 16 ans. [15, 16, 32, 37-39] Ceci peut être expliqué par 

la grande exposition aux traumatismes à haute énergie à cet âge (sport, AVP…) 

[1-15]. 

On note également que cette prédominance est plus marquée pour les 

décollements épiphysaire que pour les fractures métaphysaires, d’autres auteurs 

partagent également cet avis [16, 32, 38, 39]. 
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Dans notre série la tranche d’âge la plus touchée par ce type de fractures se 

situe entre 10 et 13 ans. 

3) Sexe : 

Chez l’enfant il existe une nette prédominance masculine. Les 

pourcentages retrouvés dans la littérature varient entre 58 et 94% [15, 34, 37, 43, 

47-49]. 

Dans notre série nous avons 15 garçons et 1 fille soit 93,7% de sexe 

masculin. 

Ceci peut s’expliquer par la forte turbulence des garçons en comparaison 

avec les filles à cet âge. 
 

B- LES ASPECTS CLINIQUES : 

1) Circonstances : 
a- coté atteint : (tableau 2) 

Le côté gauche est le plus souvent atteint dans ce type de fractures. Pour 

POLI [46] 51%, TONDEUR [44] 54%, RAZEMON et BAUX [43] 55%. Ces 

mêmes auteurs expliquent cette prédominance par le fait que la majorité de la 

population est droitière. Le droitier est plus adroit pour se retenir du côté droit, 

de plus la main droite est souvent occupée (elle tient un objet), donc la réception 

au sol se fait sur le côté gauche resté libre pour parer la chute. 

Cependant l’atteinte du côté droit peut dans certaines études être 

majoritaire, qui est le cas pour nos malades avec62, 5% d’atteintes du coté droit. 
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Dans leur série portant sur 18 patients, YUHAN CHEE [41] retrouve un 

pourcentage de 57.14% d’atteintes du côté droit. C’est également le cas de 

DOBBS et COLL. [34] 79.16% et de V. KARATOSUN [30] 71.42%. 

Tableau 2 : côté atteint selon les différentes séries 

Auteur Année Coté droit Coté gauche 

POLI 1965 49% 51% 

RAZEMON 1969 45% 55% 

TONDEUR 1976 46% 54% 

DOBBS et COLL Avril 2003 79,16% 20,84% 

V. KARATOSUN Septembre 2003 71,42% 28,58% 

YUHAN CHEE Janvier 2006 57,14% 42,82% 

Série d’Oussama CHU 

de fès 
Décembre 2007 62,5% 37,5% 

Série d’AKAKPO-

NUMADO 
Mars2012 20% 80% 

Notre série Décembre 2012 31 ,2% 62,5% 

 
b- Mécanisme lésionnel et étiologies :(Tableau 2) 

Tous les auteurs sont d’accord pour dire que la principale cause des 

fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant est représentée par 

les accidents de la circulation, les chutes et les accidents de sport [1, 15,18, 32, 

34,41,].le traumatisme obstétrical est exceptionnel. 
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Nous citons quelques statistiques, notamment pour SESSA [32], il s’agit 

dans 45% des cas d’accident de sport et assimilés, 30% de chutes et 25% 

d’accidents de la voie publique. Pour DOBBS et AL. [34], 43% d’accidents de 

sport, 28.5% d’accidents de la voie publique et 28.5% de chutes. Pour YUHAN 

CHEE [41], 57% d’accident de la voie publique, 28.5% de chutes et 15.5% 

d’accidents de sport. 

En plus de ces 3 causes sus citées, certains auteurs rapportent d’autres 

causes supplémentaires, tel que R. KOHLER et COLL. [10] qui retrouvent 3% 

de ces fractures chez des enfants battus, pour ce fait, SHRADER [29] ainsi que 

WILLIAMS et COLL. [50] proposent de constamment suspecter un abus 

parental devant une fracture de L’extrémité supérieure de l’humérus chez 

l’enfant de moins de 18 mois. SCHMIT et COLL. [51], quand à eux, discutent la 

survenue de ces fractures chez les nouveau-nés suite à des traumatismes 

obstétricaux. 

Dans notre série les chutes son majoritaires avec 50%, suivies des accidents 

de la voie publique avec 43,7% et des accidents de sport 6,3%. 

Le mécanisme lésionnel au cours des FEPH est soit direct ou indirect. 

Celui indirect est le plus fréquent, six mécanismes sont proposés pour 

expliquer ces fractures : l’extension forcée, la flexion forcée, l’extension forcée 

avec rotation externe ou interne et la flexion forcée avec rotation externe ou 

interne [1,10]. La fracture dans ce cas est métaphysaire chez le petit enfant et 

épiphysaire chez le grand enfant et l’adolescent [1,78]. 
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Plus rarement c’est un choc direct sur le moignon de l’épaule occasionnant 

une fracture épiphysaire, métaphysaire ou diaphysaire selon le point de 

réception. [1, 29, 79]. 

Dans notre série, le mécanisme direct est le plus fréquent (87.5%), le plus 

souvent secondaire à une chute avec réception sur le moignon de l’épaule. 

Nous n’avons retrouvée qu’une seule étude comparable à la notre, celle de 

NEER et HORWITZ [37] qui sur 89 fractures, 59 étaient secondaires à une force 

directe appliquée au niveau postéro-latéral de l’épaule. 

Tableau 3 : différents mécanismes lésionnels. 

Auteur Année 
Nombre 

de cas 
Mécanisme directe 

Mécanisme 

indirect 

NEER et HORWITZ 1965 89 66,3% 33,7 

Thèse de doctorat en 

médecine CHU de Fès  
2007 24 83 ,33% 16,67% 

Notre série 2012 16 87,5% 12,5% 

 

2) Eléments de l’examen clinique : 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus doivent être le premier 

diagnostic à évoquer dans le cas d’un traumatisme de la région de l’épaule chez 

les enfants entre 9 et 15 ans [18]. 
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Le plus souvent le diagnostic clinique de ces fractures ne pose pas de 

problème majeur. Généralement la notion de traumatisme, l’attitude du blessé, 

l’impotence fonctionnelle, la douleur localisée à l’épaule, et la tuméfaction dans 

certains cas suffisent à évoquer le diagnostic et à demander les radiographies 

adéquates afin de le confirmer [14, 15,23 ,68]. 

Le diagnostic difficile est celui du D.E pur du nouveau-né, il survient 

habituellement lors des accouchements difficiles et une impotence relative du 

bras, en particulier lors de la recherche du signe de MORO, qui attire l’attention 

avec parfois une attitude en rotation interne [10]. Le piège est de croire à une 

paralysie obstétricale du plexus brachial, ou une ostéo-arthrite du nouveau né 

d’autant que les deux lésions peuvent s’associer. [71]. 

Dans notre série, la douleur était présente chez tous les patients alors que 

l’impotence fonctionnelle était absolue chez 13, et la tuméfaction de l’épaule 

n’était notée que chez 9. Ces éléments cliniques observés à la suite d’un 

traumatisme suffisent pour suspecter le diagnostic. 

3) Lésions associées : (Tableau 4) 

Il ressort de la littérature un faible pourcentage de lésions associées aux 

fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant. Il s’agit soit 

d’autres fractures (fémur, tibia, avant-bras), soit de lésions viscérales ou 

neurochirurgicales [18]. 

Ce pourcentage varie selon les auteurs. Dans l’étude de R. KOHLER et 

COLL. [10], 25% des cas étaient associés à d’autres lésions, YUHAN CHEE et 

COLL.[41] 35.71% , SESSA et COLL. [32] 27.28%, KARATOSUN et COLL. 

[30] 14.28%, DAVID et COLL. [60] 13.46%. 
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Dans notre série on retrouve 31 ,2% de lésions associées, il s’agissait d’un 

cas de fracture associée et deux cas de traumatisme crânien. Un cas de 

traumatisme abdominal et un cas polytraumatisé. 

Les fractures ont été fermées dans tout les cas et aucun cas n’a présenté de 

complications vasculo- nerveuses. 

Tableau 4 : Pourcentage des lésions associées rapportés dans 

différentes séries 

Auteur Année Malade ayants des lésions associées 

SESSA et COLL 1990 27,28% 

KOHLER et COLL 1995 25% 

KARATOSUN et COLL Sept 2003 14,28% 

YUHAN CHEE et COLL Jan 2006 35 ,71% 

DAVID et COLL sept2006 13,46% 

Thèse de doctorat en 

médecine CHU de Fès  
Déc. 2007 31,2% 

AKAKPO-NUMADO Mars 2012 25% 

Notre série Déc. 2012 31,25% 

 
  



Place de la chirurgie dans les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant à propos de 16 cas 

62 

C) L’IMAGERIE MEDICALE : 

Les éléments clinique observés à l’examen physique d’un enfant victime 

d’un traumatisme de l’épaule suffissent pour suspecter le diagnostic .l’imagerie 

permet de confirmer le diagnostic et apporte beaucoup plus de précision en 

matière du déplacement, et de l’analyse du trait fracturaire. 

1) Radiographie standard : 

a- Type de fracture : 

 La fracture type I de Salter Harris se définit par séparation épiphysaire 

pure. 

 Alors que dans les fracture type II de Salter Harris le trait intéresse la 

partie latéral de l’épiphyse et s’étend à la métaphyse détachant ainsi un fragment 

triangulaire postéro-médial. [1, 11,17]. 
 

 
Figure 28 : Rx standard de face montrant une fracture DE stade II de Salter et Harris. 
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 Le Type III se définit par un trait épiphysaire pure. 

 Dans le type IV le trait de fracture passe par la métaphyse détachant tout 

un bloc de l’os comportant la métaphyse et l’épiphyse [1, 11,17].c’est 

décollement épiphyso-métaphysaire. 

 Le type V de Salter Harris est difficile a diagnostiqué la radio ne peut pas 

apporter grand-chose et l IRM peut l’indication pour beaucoup plus de précision. 

Il se définit par un tassement l’épiphyse sur la métaphyse par compression. [1] 

b- Fréquence des différents types : 

Le type I est fréquent chez l’enfant de plus se 5 ans alors que le type II se 

voit chez l’enfant de plus de 10 ans. Chez le grand enfant et l’adolescent les 

FESH sont métaphysaire le plus souvent [1,7]. 

Pour les types III, IV ; V son rarement trouvés [80, 81,82]. 

Les fractures métaphysaires : sous ce terme on regroupe les fractures du col 

chirurgical et les fractures métaphysaires vraies. Le trait de ces fractures pouvant 

être transversal ou oblique court. 

L’ensemble, fractures et décollements peuvent être déplacés ou non. 

Cette classification s’est inspirée de celle proposée par INGERLANS et 

COLL. En 1970 [56] et de LE PELLEY et COLL. de Nancy [49]. Plus 

récemment en 1983 GUIBERT et COLL. [48] ont opté pour la même 

classification. (Figure 28) 
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Figure 29 : Rx de face de l’épaule gauche d’un garçon de 13 ans qui montre une FM de 

l’ESH. [Observation N°7] 

 

Dans la littérature les fractures métaphysaires sont toujours majoritaires 

avec un pourcentage avoisinant 70% des cas, contre 30% des cas de 

décollements épiphysaire [10, 15, 32, 40,41]. Dans la statistique de RAZEMON 

[43], les décollements épiphysaire sont beaucoup moins fréquents (environ 10% 

des cas). 

Dans notre série les fractures métaphysaires sont majoritaires avec 56,2% 

des cas, 37,5% des cas ont des décollements épiphysaire stade II et 6,3% des 

décollements stade I. 
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c- Déplacement : 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus sont des fractures le 

plus souvent déplacées, les fractures peu ou pas déplacées constituent environ 

40% des cas alors que ce pourcentage passe à 15% dans les décollements 

épiphysaire de type II [18, 32,37 ,57 -59]. 

NEER et HORWITZ [37] ont classé les fractures de l’extrémité supérieure 

de l’humérus en fonction de leur déplacement en quatre grades : 

- Grade I : fracture avec un déplacement inférieur à 5 mm. 

- Grade II : fracture avec un déplacement entre 5 mm et un tiers du 

diamètre de la diaphyse humérale. 

- Grade III : fracture avec un déplacement entre un et deux tiers du 

diamètre de la diaphyse humérale. 

- Grade IV : fracture avec un déplacement supérieur au deux tiers du 

diamètre de la diaphyse humérale. 

Cette classification a été utilisée par tous les auteurs que nous avons 

consultés durant notre travail. 

Nous n’utilisons pas cette classification dans notre service ,le déplacement 

est apprécié en fonction de la surface fracturaire restée au contact. Nous 

distinguons les déplacements avec plus de la moitié ou moins de la moitié de la 

surface restée au contact et les déplacements avec perte totale du contact des 

surfaces fracturaire. Ces déplacements pouvant être chevauchés ou non, avec ou 

sans angulation, avec ou sans torsion. 
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2) L’échographie de l’épaule : 
Lors des accouchements difficiles, l’épaule du nouveau né peut être le 

siège de lésions traumatique, notamment les fractures de la clavicule et les 

lésions du plexus brachial. Le décollement épiphysaire de l’extrémité supérieure 

de l’humérus peut également être observé. 

Son diagnostic radiologique n’est pas toujours aisé du faite que le point 

d’ossification huméral supérieur n’est observé que chez 30 à 50% des nouveaux 

nés à terme et n’apparait habituellement qu’à partir de la 36ème semaine 

d’accouchement [84]. 

Ainsi l’échographie apparait la méthode de choix pour poser le diagnostic 

de ce type de fracture [83,84], et pour éliminer l’ostéo-arthrite du nouveau né 

qui constitue un diagnostic différentiel pour ce genre de fracture. 

Dans notre série aucun cas de décollements ESH néonatal n’a été rapporté. 

3) l’IRM : 

Pour les FESH Le DE stade V Salter et Harris est difficile à diagnostiqué, 

la radio peut pas apporter grand-chose et l IRM peut être indiquée pour 

beaucoup plus de précision. [1] 
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D) TRAITEMENT CHIRURGICAL : 

1) Objectifs : 

Le traitement orthopédique est largement utilisé dans les fractures 

proximales isolées de l’humérus chez l’enfant d’autant plus que l’enfant est 

jeune ; le potentiel de remodelage étant énorme [10, 11,85].Mais l’indication et 

l’intérêt de la réduction orthopédique ne fait pas l’objet de ce travail. 

Des études qui ont tenté d'évaluer les résultats du traitement orthopédique 

de ces fractures chez le grand enfant et l’adolescent ont constaté une 

augmentation des plaintes subjectives telles que la faiblesse, les résultats 

esthétiques et globales de la fonction de l’épaule [86,87]. 

Notre étude discute les indications et les méthodes de traitement chirurgical 

des FESH, elle repose sur une expérience de 8 ans de 16 cas sur une période de 

6 ans, et compare nos résultats avec les données de la littérature. 

Cette étude montre que la réduction anatomique avec stabilisation par des 

broches de KIRSCHNER, conduit à de bons résultats et réduit les risques de 

complications secondaires. 

Parmi les objectifs principaux du traitement chirurgical: 

- obtenir fixation solide des foyers fracturaire après une Réduction 

anatomique parfaite. 

- diminuer le risque des complications secondaire et a long terme 

(l’épiphysiodèse, cals vicieux, le raccourcissement du membre, les 

déviations axiales) 

- rétablir un bon fonctionnement du membre 

- rendre facile les soins infirmiers et le nursing. [88,15]. 
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2) Indications : 

Le choix du traitement chirurgical est conditionné par plusieurs critères : 

l’âge, le degré de déplacement et les lésions associées. [31, 60, 88,90] 

Il doit néanmoins être proposé en cas de : 

→ échec du traitement orthopédique des fractures déplacées [7, 10,11]. 

GOUIN [116], quant à lui, insiste surtout sur le risque que 

représentent les tentatives de réduction répétées, ce qui est souvent le 

cas chez les adolescents, et souligne que des raccourcissements ont été 

observés lors de plusieurs essais infructueux de réduction. 

→ déplacement important inacceptable [7] : 50% à 100% pour cent des 

décollements épiphysaire à grand déplacement sont traités 

chirurgicalement, il paraît difficile de tolérer un déplacement majeur 

chez des adolescents en fin de croissance [91]. 

→ irréductibilité de la fracture due à l’interposition du tendon de la 

longue portion du biceps [9, 11,86], La notion d’irréductibilité de 

certains décollements épiphysaires Salter II à grand déplacement est 

connue dans la littérature [Neer et Horwitz [3], Dameron et Reibel 

[93], Clément et al. [38], Lee [94], Visser Rietberg [95]. 

Cette irréductibilité est due à l’interposition du tendon de la longue portion 

du biceps dans le foyer de fracture. Elle impose un traitement chirurgical. 

Comme dans le cas que nous rapportons [observation N°16], Le traitement 

chirurgical de ces lésions consiste à aborder le foyer de fracture par voie delto-

pectorale et désincarcération [Magerl [96], Clément et al. [38], Rockwood et al. 

[97]. 
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→ fractures ouvertes ou des fractures associées à des lésions vasculo- 

nerveuses [9]. 

→ contre-indications du traitement orthopédique (polytraumatisé, 

intolérance au plâtre thoraco-brachial, poly fractures) [9, 10]. 

→ fractures survenant chez des adolescents en fin de croissance [98]. 

→ Bilatéralité (figure 30) : Ces fractures bilatérales posent un problème 

thérapeutique. Le traitement chirurgical intéressant au moins une 

épaule est préconisé soit d’emblée selon l’importance du déplacement 

[99,100], soit en cas d’échec d’une tentative de réduction 

orthopédique [101,102]. Notre patient [observation N°8] a bénéficié 

d’une réduction chirurgicale d’emblée. L’inconfort généré par une 

immobilisation encombrante était a posteriori dans notre cas un 

argument en faveur de l’alternative chirurgicale .cet attitude est 

adoptée par Van Linthoudt et al. [99]. 
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Figure 30 : Rx de face des deux épaules montant une FESH type DE stade II de SH 

humérale bilatérale [observation N°8] : a-radiographie initiale 

                                                                        b-après embrochage percutané 
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Parmi les malades de notre série 7 cas ont bénéficiés d’une chirurgie de 

1ère intention soit : 2 cas opéré pour instabilité (28,5%), 1 cas pour 

irréductibilité soit (14,2%), 1 seul cas de bilatéralité a été décrit (14,2%), 3 cas 

ont des lésions associées ou autre foyer traumatique (43%), Aucun cas n’a été 

opéré pour des complications vasculo- nerveuses ou un retard diagnostic. Alors 

que le recours à une chirurgie de 2ème intention a concerné 9 cas, dont 7 

malades ont été opérés pour instabilité (77,7%), 2 cas pour irréductibilité 

(22,3%).En per-opératoire cet irréductibilité a été expliquée par une 

interposition périosté dans un cas et dans l’autre par celle de la long portion de 

biceps. 

Ainsi on note que les indications chirurgicales dans notre série concordent 

avec ceux décrites dans la littérature, avec un taux élevé de patient ayant été 

opéré pour présence de lésion associée (43%), suivi de l’instabilité (28,5%) et de 

l’irréductibilité (14,2%). 

3) Techniques chirurgicales : 

a- L’embrochage centromédullaire élastique stable(ECMES) 

L’ECMES à été rapporté la 1 ère fois par Ligier et al in 1983[86]. 

Technique : (figure 31) 

- Le patient est installé sur une table normale, épaule et membre 

supérieur reposant sur une table à bras. L'amplificateur est installé de 

façon à contrôler la face et le profil sans qu'il soit nécessaire de 

modifier la position du membre supérieur, en tenant compte de la 

position de réduction qui demande souvent une ante-pulsion prononcée. 
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Il est préférable de tester les possibilités de réduction et de contrôle 

radiographique, avant le badigeonnage. 

- Le membre est ensuite drapé stérilement jusqu'à l'épaule. 

- Si la réduction fermée a échoué, le chirurgien a procédé à la réduction à 

ciel ouverte en utilisant un abord deltopectoral antérieure. 

- L'incision verticale de 2 cm débute au minimum 1 à 2 cm au dessus de 

l'épitrochlée (fig. 1A, 1). 

- Les tissus mous, peu épais à cet endroit, sont dissociés en arrière de la 

cloison externe jusqu'à atteindre le relief osseux qui est dépériosté et 

exposé au moyen de deux petits écarteurs. 

- Deux orifices superposés sont forés à la jonction 

métaphyse/épicondyle, légèrement en arrière du bord externe de l'os de 

façon à bénéficier d'une surface plane, tout en faisant attention de 

percer assez loin pour passer à travers la médullaire interne de 

l'humérus distal. 

- Les deux trous doivent être légèrement plus grands que le diamètre du 

clou choisi. Le diamètre du clou a été sélectionné pour le plus petit 

diamètre du canal médullaire sur les radiographies en utilisant la 

formule 0,4 × ø du canal en mm. 

- La première broche est introduite, et poussée jusqu'au ras du foyer de 

fracture (fig. 1A, 1). Elle est alors orientée de façon à se présenter en 

face du fragment proximal (fig. 1B, 2). Tandis que la fracture est 

maintenue réduite, on contrôle sous amplificateur la bonne orientation 

de la broche qui peut alors être poussée dans l'épiphyse (fig. 1C, 3). 
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- Si la réduction n'est pas exacte, il est possible de l'améliorer par un 

mouvement de rotation appliqué à la base de la broche, en utilisant le 

principe de réduction des fractures du col radial (fig. 1D, 4 

- La deuxième broche peut alors être introduite, puis orientée de sorte 

que sa pointe diverge de la première avant de pénétrer dans d'épiphyse 

(fig. 1E, 5). 

- Si la réduction fermée a échoué, le chirurgien peut procédé à la 

réduction ouverte en utilisant un abord deltopectoral antérieure. 

- La fracture est maintenant stabilisée, il est possible de réaliser une face 

et un profil en positionnant le bras en rotation neutre, puis externe, ceci 

permet de vérifier qu'il n'y a pas d'effraction articulaire, que les broches 

sont en place, et que la tête humérale tourne bien avec l'humérus. 

- Les broches peuvent être sectionnées à 5 mm ou 1 cm de l'os après 

avoir été coudées à 60° pour permettre un retrait facile ultérieurement. 

- La peau est refermée en deux plans. [86,103] 
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Figure 31 : Schéma représentatif de la technique de l’ECMES 

 

Avantages : 

- Récupération fonctionnelles rapide 

- Bons résultats fonctionnels et esthétiques. 

- C’est une technique mini invasive qui respecte l’hématome fracturaire 

et les nobles éléments vasculo nerveux du creux axillaire [107,108]. 

- Faible taux de complications [107]. 

- apprentissage rapide. [32, 104, 105,106]. 
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Inconvénients : 

- Long durée d’intervention. 

- Chirurgie plus sanglante. 

- Ablation des broches nécessite dans la majorité des cas une anesthésie 

générale [105, 107,109]. 

- Risque de perforation de la tête humérale [104, 105,106]. 

A noter que dans notre série un seul cas ayant une fracture métaphysaire 

très déplacé a bénéficié d’un ECMES à ciel ouvert. (Voir tableau comparatif 

avec les autres séries). 

b- Embrochage percutané : 

Technique : 

- L’intervention chirurgicale est réalisée en décubitus dorsale, toute 

l’articulation de l’épaule et le bras sont compris bien préparé et drapé. 

- L’amplificateur de brillance est utilisé pour guider la réduction et 

orienter l’introduction des broches. 

- Une fois la réduction est obtenue, les broches sont ensuite introduites. 

- si la réduction anatomique n ‘est pas obtenue à foyer fermé, un abord 

deltopectoral antérieur par une petite incision de 1 à2 cm est 

recommandé et qui permet l’introduction d’un levier entre les deux 

bouts fracturaire ramenant celui proximal sur celui distal pour faire 

réduction à ciel ouvert. 

- 2 broches parallèles peuvent être placées à travers le cortex latéral de 

la diaphyse et à une distance d’environ 4,5 à 8cm de la tête humérale. 
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- Les deux broches sont introduites avec un angle de 20° par rapport à 

l’axe de la diaphyse humérale. 

- Ces broches sont ensuite avancées pour traverser le foyer fracturaire 

arrivant jusqu’à la corticale de la tête humérale, tout en faisant 

attention à ne pas la perforer [111]. 

- Les deux broches ont ensuite été pliées et coupées en évitant de les 

mettre à ras pour permettre un retrait facile ultérieurement. [ 83,119] 

- Dans cette technique percutanée le chirurgien peut se contenter à deux 

broches parallèles seulement si la stabilité de système est parfaite. 

Dans certains cas celle ci nécessite deux ou 3 broches parallèles en 

plus d’une autre broche qui les croise introduite par la grande 

tubérosité comme l’avait décrit Jaberg et al. 

- Les plaies chirurgicales ont été fermées plan par plan. 

 

Figure 32 : Embrochage percutané à ciel ouvert d’une fracture DE stade II de SH pour 

un enfant de 14 ans opéré au bloc des UCP. [Observation N°1] 

(Figure 32, 33, 34,35) 
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Figure 33 

 

Figure 34 
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Figure 35 : radio standard de face de l’épaule droite montrant un embrochage parallèle 

d’une fracture DE stade II de SH : Rx de contrôle postopératoire. [observation N°1]. 
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Avantages : 

- Leur mise en place est aisée et non invasive 

- Diminution de risque de dévascularisation des fragments fracturaire et 

de la tête humérale. 

- Réduction de la morbidité opératoire liée a la chirurgie ouverte. [112] 

- Chirurgie moins sanglante. 

- Elle n’engendre aucun préjudice esthétique. 

- L’ostéosynthèse par broche limite le risque d’épiphysiodèse tout en 

permettant une stabilisation efficace de la fracture 

Inconvénients : 

- Perte de la réduction dans certains cas. 

- Risque infectieux 

- Risque de lésions d’importantes structures anatomiques de l’épaule 

surtout le pédicule vasculo-nerveux axillaire et l’artère circonflexe 

postérieure en per-opératoire ou par migration des broches. [113] 



Place de la chirurgie dans les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez l’enfant à propos de 16 cas 

80 

           

Figure 36: Rx de l’épaule gauche d’un garçon de 13 ans montrant une FM de l’ESH 

avant et après embrochage percutané [observation N°7]. 

 

c- Kapandji: 

D'autres dispositifs de fixation internes qui peuvent être utilisés pour 

stabiliser les FESH. 

Kapandji décrit une technique d’embrochage en palmier qui consiste à : 

- Réaliser une incision longitudinale externe (3-4 cm) à la face externe du 

bras, à l'endroit où le relief du deltoïde «plonge» entre les deux loges. 

- repérer Le point d'entrée à la pointe carrée, tenue bien 

perpendiculairement à la surface osseuse (figure37). 
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Figure 37 : Marquage à la pointe carrée. 

- forer d'abord un trou perpendiculaire de 3 mm, dont le diamètre peut être 

agrandi jusqu'à 6 mm. (Figure 38). 

 
Figure 38: Le forage du premier trou 

 

- incliner la pointe carrée vers le bas, pour rendre ce trou oblique vers le 

haut: cela est très important pour la bonne insertion des broches, (figure 

39). 
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Figure 39: Inclinaison de la mèche 

 

- préparer les broches de Kirschner qui doivent être coupées, béquillées et 

fixées à tour de rôle dans un mandrin de Jacobs solidaire d'une poignée à 

barre perpendiculaire. Il est avantageux de «béquiller» les broches une 

fois montées sur le mandrin de telle sorte que le plan de courbure 

correspond à celui de la poignée (figure 40) : cela permet de connaître la 

direction de la béquille lorsque la broche est déjà incluse dans le canal 

médullaire. 

 
Figure 40 : La préparation de la broche de Kirschner. 
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- Insérer la broche de tel manière que la partie recourbée est insinuée dans 

l'orifice oblique, et la partie concave vers l'extérieur. (figure 41) 

- remonter la broche dans le canal jusqu'au foyer de fracture que nous 

supposerons déjà réduit. 

- Arrêter de pousser la broche une fois la pénétration dans l’os spongieux 

de la tête se perçoit très bien. 

- Les autres broches sont introduites de la même manière. Il est possible 

d'orienter leurs parties recourbées de façon divergente, ce qui dessine sur 

les radiographies un groupe de palmiers qui a donné son nom à la 

technique (figure 42). 

 

 

Figure 41 : L’introduction des broches 
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Figure 42 : Aspect en « palmier » des broches 

 

- Le contrôle clinique de la bonne position des broches consiste dans la 

liberté des mouvements jusqu'aux amplitudes extrêmes sans percevoir de 

grattement. Si tel n'est pas le cas, c'est que l'une des broches a perforé le 

cartilage de la tête (figure 43) ou est sortie par le foyer (figure 44). 

 

Figure 43 : La broche dépassant la tête. 
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Figure 44 : La broche sort par le foyer. 

 

- chacune de ces broches doit être coudée en angle droit exactement en 

regard de l'orifice de leur introduction puis coupée à 2 cm de l'os et 

enfouie sous la peau, où elles doivent rester parfaitement palpables, ce 

qui facilite leur extraction ultérieure [120]. 

Parmi nos 16 cas, on a à noter que l’ECMES après réduction sanglante était 

l’indication pour un seul cas, alors que les autres ont bénéficié d’un embrochage 

percutané à l'aide des broches de Kirchner avec réduction à ciel ouvert par voie 

deltopectoral chez 13 patient et une réduction non sanglante pour 2 cas. On a 

procédé à un embrochage percutané parallèle pour 8 cas et croisé dans les 5 

autre cas. D’après l’analyse de nos résultats on a eu recours à l’embrochage 

percutané, ainsi que la réduction a ciel ouvert qui peut être expliqué par le taux 

augmenté de l’irréductibilité et d’instabilité constaté chez nos malades. 
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Tableau 5 : récapitulatif des différentes techniques et indications chirurgicale dans 3 séries 

 
 Indication chirurgical reduction Technique de 

fixation 

1ère intention 2 ème  intention Foyer 
férmé 

Foyer 
ouvert 

ECMES EP 

Lesions 
associées 

instabilit
é 

irréductibilité bilateralité Copc 
VN 

instabilité irréductibilité 

Notre serie    
(16 cas) 

3  cas 
 
 
43% 

2  cas 
 
 
28,5% 

1 cas 
 
 
14,2% 

1 cas 
 
 
14,2% 

0 cas 
 
 
0% 

7  cas 
 
 
77,7% 

2 cas 
 
 
22,3% 

3  cas 
 
 
18,75% 

13 cas 
 
 
81,25% 

1 cas 
 
 
6,25% 

15 
Cas 
 
93,7% 

Ode houri K  
 (20 cas) 

3 cas 
 
 
15% 

0 cas  1 cas 
 
 
5% 

0 cas 0 cas 13 cas 
 
 
65% 

3 cas 
 
 
15% 

4 cas 
 
 
20% 

15 cas 
 
 
45% 

1 cas 
 
 
5% 

18 
Cas 
 
90% 

Un seul cas vue le sepsis n’a pas pus bénéficié 
d’une réduction ni embrochage. 

F.F. Fernandez  
(35 cas) 

2 cas 
 
 
 
 
5,7% 

0 cas 25 cas 
 
 
 
71 ,5% 

0 cas 0 cas 8 cas 
 
 
 
 
22,8% 

0 cas 34 cas 
 
 
 
97,2% 

1 cas 
 
 
 
 
2,8% 

35 cas 
 
 
 
 
100% 

0 
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On peut conclure que le degré de déplacement, l’âge adolescent, la 

présence des lésions associées, des complications cutanées VN, et 

l’irréductibilité ont été des indications formelles pour une prise en charge 

chirurgicale des FESH chez nos patient. Ainsi que le recours à la réduction à ciel 

ouverte est justifié par le taux élevé d’irréductibilité et d’instabilité. Cela 

concorde avec ce qui a était décrit dans la littérature. 

Le choix entre les différentes techniques d’ostéosynthèse dépend des 

préférences et des habitudes de chaque équipe chirurgicale. La fixation par 

broches percutanées est de loin la technique la plus utilisée [15, 18, 33, 40, 42] 

Cependant, l’ostéosynthèse par embrochage centromédullaire constitue, au sein 

des différentes ostéosynthèses proposées, une méthode de choix car sa technique 

est fiable, sa stabilité est bonne et sa rançon cicatricielle est faible [10,32,61,86]. 

E. EVOLUTION ET PRONOSTIC : 

1) Complications immédiates : 

-Les fractures de l'humérus proximal avec lésion cutanés, vasculaire, et ou 

nerveuses concomitante sont rares chez les enfants. [114,29]. 

- pour les fractures néonatales un seul cas de décollement de l’extrémité 

supérieure de l’humerus compliqué d’une paralysie de plexus brachial a été 

rapporté. [115]. 

- aucun patient dans notre série n’a présenté une de ces complications. 
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2) Complications per opératoires : 

-Conformément à la littérature [32, 105,106] l’ECMES et l’embrochage 

percutané se sont caractérisés par un faible taux de complications, la plus 

redoutable est la perforation de la tête humérale qui a été rapporté par Chée Y, 

Hohl JC et al. [105,106]. 

-Dans notre serie aucune complication per opératoire n’a été rapportée. 

3) Complications secondaires : 

-L’infection de la paroi et les déplacements secondaires minime 

acceptables ont été rarement décrits dans la littérature. Ce qui n’a pas été 

rapporté dans la serie d’Harald Binder et al. [1] ainsi que chez nos malades. 

4) Complications tardives : 

Dans les FEPH chez l’enfant Les séquelles à long terme sont rares [10]. 

L’inégalité de longueur de l’ordre de 1 cm à 3 cm n’est jamais ressentie par 

le patient [10]. Pour Giovanni et al. 9], les raccourcissements sont 

exceptionnellement retrouvés lorsque l’enfant a moins de 11 ans. Après cet âge, 

un léger raccourcissement ou une déviation axiale peuvent être rencontrées, 

mais avec des résultats fonctionnels toujours satisfaisants. Leur évolution avec 

la croissance est habituellement Favorable, voire spectaculaire [10, 117, 118]. 

La grande mobilité de l’articulation scapulo-humérale dans tous les 

secteurs d’amplitude assure une fonction de qualité faisant passer inaperçus, les 

cals vicieuses de faible importance [10]. 
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L’ostéosynthèse par embrochage percutané limite le risque d’épiphysiodèse 

tout en permettant une stabilisation efficace de la fracture [1,91] ce qui explique 

l’absence de ce genre de complication dans notre serie ou 93,75% de patient ont 

été traité par cette technique. 

Durant un recul moyen de 18 mois (1ans-2 ans). On n’a pas observé aucune 

complication dans notre série, particulièrement celles per opératoires, on n’a pas 

noté de cicatrice chéloïde, trois cas on présenté une irritation aux points 

d'entrées des broches. 

Après une durée moyenne d’immobilisation de 6 semaines l’ablation des 

broches a été faite sous AG et elle était facile pour tous les cas. 

Subjectivement les 16 patients de notre série ont été très Satisfaits de leur 

résultat. Ils ont repris leur vie naturelle avec un bon fonctionnement, sans 

limitation de la mobilité ni déformation ou raccourcissement du membre 

supérieur. Ce qui correspond aux données de la littérature. 
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Les FESH représentent une affections rare dans l’ensemble des fracture de 
l’enfant, leur pourcentage varie d’un auteur à l’autre mais restent faibles. Ces 
fractures surviennent le plus souvent lors de la première décade et assez 
fréquemment entre 11 et 16 ans. 

Elles touchent surtout les garçons, cela peut s’expliquer par leur forte 
turbulence en comparaison avec les filles à cet âge. 

Notre travail repose sur l’étude de 16 dossiers, comportant 7 décollements 
épiphysaire et 9 fractures métaphysaires. Il s’agit de lésions anatomiquement 
voisines, qui présentent une analogie en ce qui concerne leur étiologie, leur 
symptomatologie et leur traitement, quoique leur anatomopathologie ne 
corresponde pas à la même description. 

Le traitement orthopédique est largement utilisé dans les fractures isolées, 
non déplacées, unilatérales survenant chez le jeune enfant. 

Notre travail a fait preuve que le traitement chirurgical occupe une place 
très importante dans la prise en charge des FESH déplacées et instables et/ou 
irréductibles, bilatérales, compliquées d’atteintes cutanées ou vasculo-nerveuses 
et les fractures associées à d’autres lésions. Ainsi que FESH chez le grand enfant 
et l’adolescent vue la diminution de la qualité de remodelage. 

Différentes techniques ont été décrites dans la littérature. La fixation par 
broches percutanée(Kirschner) est de loin la technique la plus utilisée dans notre 
service. Cependant, l’ostéosynthèse par ECMES est une méthode de choix vu sa 
technique fiable, et son faible taux de complications. 

Les résultats du traitement chirurgicale des FESH chez l’enfant, quel que 
soit l’indication, sont habituellement bons ou très bons. Ces lésions consolident 
toujours très rapidement. 
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Résumé  

Titre : Place de la chirurgie dans les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus chez 
l’enfant à propos de 16 cas. 

Auteur : YOUNESS ELAZZAOUI. 

Mots-clés : fractures-extrémité supérieure-humerus-chirurgie- enfant 
 

Les fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus représentent un faible pourcentage 
de l’orthopédie pédiatrique. 

Notre travail est basé sur l’étude de 16 dossiers de fractures de l’extrémité supérieure de 
l’humérus chez l’enfant, colligés au service des urgences chirurgicales pédiatriques (UCP) de 
l’hôpital d’enfant de CHU Rabat, durant une période de 6 ans : de janvier 2006 au décembre 
2012. 

Après un bref rappel, nous avons abordé les aspects épidémiologiques, anatomo-
pathologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutifs de ces fractures en comparant nos 
résultats avec ceux de la littérature. 

L’analyse globale de nos résultats nous permet de déduire que : 

- Les enfants âgés de 10 à 13 ans sont les plus touchés (43,7%). 
- Le sexe masculin est le sexe prédominant (93,7%). 
- Le côté gauche est atteint dans la majorité des cas (62,5%). 
- Les traumatismes responsables de ces fractures sont directs dans (87,5%). 
- Aucune lésion cutanée ni vasculo nerveuses n a été rapportée. 
- Les fractures métaphysaires sont majoritaires (56,2%). 
- Le traitement chirurgical a été appliqué en première intention dans 43,80% des 

cas et pour les 56,2% qui restent le recours à une chirurgie de deuxième intention 
a été expliqué par l’instabilité de la fracture dans 77,7% des cas. 

- Un cas d’incarcération de la longue portion du biceps et un de celle périosté ont 
était rapportés. 

- l’embrochage percutané a été la méthode de choix (93,75%). 
- Les résultats sont satisfaisants chez tous nos malades. 

En général le traitement chirurgical avec ses différentes techniques a apporté un grands 
succès dans la prise en charge des fractures de l’extrémité supérieure de l’humerus, 
permettent d’améliorer leur pronostic. 
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Summary 

Title: Place of surgery in the fractures of the upper extremity of the humerus in the child: 16 
case report 

Author: YOUNESS ELAZZAOUI. 

Key words: injuries-upper extremity-humerus-children-surgery 
 

The fractures of the upper extremity of the humerus represent a weak Percentage of the 
pediatric orthopedics. 

Our work is based on the study of 16 files of fractures of the upper extremity of the 
humerus of child, collected in the service of emergency pediatric surgery of children’s 
hospital of CHU Rabat, during the period of 6 years going from January 2006 till December 
2012. 

After a brief reminder, we approached the anatomo-pathological, clinical, therapeutic 
and evolutionary aspects of these fractures, comparing our results with those of the literature. 

The global analysis of our results allows us to deduce that: 

- The children from 10 to 13 years old are the most got ((43, 7%). 

- The male is the dominant sex (93, 7 %). 

- left side is affected in the majority of the cases (62, 5 %). 

- The mechanism of injury is a direct blow to the upper extremity in all of cases (87, 
5%). 

- No skin or neurovascular injuries were reported. 

- Metaphyseal fractures are widely majority (56, 2 %). 

- Surgical treatment was first applied for in 43.80% of cas. . And for the remaining 
56.2% the use of second-line surgery was explained by the instability of the 
fracture in 77.7% of cases. 

- A case of incarceration of the long head of the biceps and one that was periosteal 
has reported. 

- percutaneous pinning has been the method of choice (93.75%). 

- The results are satisfactory in  all our patients. 

In general surgical treatment has made a great success in the management of fractures of 
the upper end of the humerus, thereby improving their prognosis.  
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  ملخص

  حالة 16أھمیة الجراحة في علاج كسور الطرف العلوي لعظم العضد لدى الأطفال بخصوص :العنوان

  یونس العزاوي الكاتب

  الجراحة-الطفل-عظم العضد-الطرف العلوي- كسور :كلمات رئیسیة

 

  .نسبة قلیلة من بین مجموع الكسور لدى الأطفال تشكل كسور الطرف العلوي لعظم العضد

طفلا أصیبوا بكسور من ھذا النوع والذین تم تتبعھم  16ھذه الدراسة التي تھم  ان الھدف من
ینایر /سنوات و الممتدة من كانون الثاني 6بمصلحة المستعجلات الجراحیة بمستشفى الأطفال خلال فترة 

فضى دیسمبر ھو ابراز مدى أھمیة العلاج الجراحي و مدي ایجابیة النتائج التي أ/إلى كانون الأول 2006
 .الیھا

بعد لمحة موجزة ،وفي ضوء بیانات أبحاث أخرى أجریت في نفس السیاق ،قمنا بالتطرق للجوانب 
  المرضیة ،الصریریة ،العلاجیة وكذلك التطورات التي آل الیھا جل المرضى المصابین بھذه الكسور

 :بعد التحلیل الشامل للنتائج یمكن أن نستنتج أن

اصابة  عاماً من العمر ھي الفئة الأكثر 13إلى  10م بین الأطفال الذین تتراوح أعمارھ -
)%43.7( 

 .)%93.7(الذكور یمثلون النسبة الأكبر من الاصابات مقارنة بالإناث  -
 ). 62.5%(في معظم الحالات الاصابة تھم الجانب الأیسر  -
 ).%87.5(شكلت الصدمات المباشرة سببا وراء ھذه الكسور في  -
و أي مریض من جروح جلدیة أو وریدیة و لا مضاعفات من بین كل الحالات لم یشك -

عصبیة بینما اقترنت ھذه الكسور بصدمات للرأس في حالتین، العلاج الجراحي كان خیارا 
في المائة المتبقیة تم اللجوء الى  56.2حالات، وعن نسبة %  43.80أولیا ضروریا في 

 .ن الحالاتفي المائة م 77.7لعدم استقرار الكسر في  الجراحة و ذلك
انحصار الجزء الطویل من العضلة ذات الرأسین في موقع الكسر  أثناء الجراحة تم اكتشاف -

 .و انحصار السمحاق في حالة أخرى بالنسبة لحالة
 %طریق الجلد قد كان الأسلوب المفضل أدخلت عن Kirschnerتثبیت الكسور بقضبان -

93.75 . 
 .لجمیع المرضى النتائج كانت مرضیة بالنسبة -

بشكل عام العلاج الجراحي بأسالیبھ المختلفة حقق نجاحا كبیرا في رعایة مرضى كسور الطرف 
  العلوي لعظم العضد وتحسین النتاج على المستوى الوظیفي و التجمیلي
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  

jjee  mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  

mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii   ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll ''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  

eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  

mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

Serment d'Hippocrate 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 
  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
   أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيأو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

  

 .وا على ما أقول شهيد

 

 



 

 

 


