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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont 

dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon 

patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 

façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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T.F.C.P  : Tendon fléchisseur commun profond  
T.F.C.S  : Tendon fléchisseur commun superficiel  
TDM   : tomodensitométrie 

 



 

 
 
 
 
 
 
 

 
PLAN 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

INTRODUCTION 2 
I. GÉNÉRALITÉS  

1. Squelette osseux de l’enfant 4 
2. La consolidation et le remodelage osseux chez l’enfant 10 
3. Particularités des traumatismes en orthopédie pédiatrique  12 
4. Prise en charge initiale de l’enfant traumatisé en urgence 19 
5. Les principes du traitement orthopédique et chirurgical chez l’enfant  26 

II. TRAUMATISMES DES MEMBRES SUPERIEURS 
1. Fractures de la clavicule  36 
2. Fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus  39 
3. Fractures de la diaphyse humérale  44 
4. Fractures du coude  47 
5. La pronation douloureuse 76 
6. La Lésion Monteggia 78 
7. Fractures de la diaphyse des deux os de l’avant-bras 83 
8. Fractures de l’extrémité distale des deux os de l’avant-bras 88 
9. Plaies de la main  92 
10. Fractures des phalanges 97 
11. Doigt « de porte » 100 

III. TRAUMATISMES DU MEMBRES INFERIEURS 
1. Fractures de l’anneau pelvien  104 
2. Fractures du cotyle 108 
3. Luxations traumatiques de la hanche 111 
4. Fractures du col du fémur 114 
5. Fractures de la diaphyse fémorale  118 
6. Fractures du genou  121 
7. Fractures de la diaphyse des deux os de la jambe 136 
8. Fractures de la cheville 141 
9.  Fractures du calcanéum  150 
10. Fractures des métatarsiens et des orteils  154 

IV. FRACTURES OBSTETRICALES DES MEMBRES 157 
 
CONCLUSION 161 
 
RÉSUMÉS 163 
 
BIBLIOGRAPHIES 167 
 



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique. 

 

 
- 1 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique. 

 

 
- 2 - 

L’orthopédie pédiatrique est de nos jours une spécialité à part entière, qui se distingue 

de l’orthopédie adulte tant par ses pathologies que par son approche clinique. Cette évolution de 

la spécialité a permis, comme souvent en médecine, de porter le seuil de compétences de 

chacun à des niveaux d’excellences incontestables. Cependant, il restait à impliquer l’urgence 

chirurgicale pédiatrique dans cette dynamique, du fait qu’elle est devenue un sujet très sensible 

dans l’organisation du système de santé, comme le doit aussi bien l’obligation légale que 

l’obligation morale. 

A l'Urgence, il n'y a pas de droit à l'erreur. Plus encore qu'ailleurs, c'est un impératif 

éthique pour chaque interne, chaque médecin, que “d'assurer personnellement au patient des 

soins consciencieux, dévoués et fondés sur les données acquises de la science” (article 32 du 

Code de Déontologie médicale). 

Chaque enfant doit pouvoir bénéficier, dès son arrivée aux urgences, d’une prise en 

charge débutant par la détection rapide de toute détresse vitale. Cette étape d’évaluation initiale 

est cruciale pour assurer la sécurité du patient, faciliter la gestion des flux, optimiser les délais 

d’attente, afin de traiter prioritairement les vraies urgences et de réduire la mortalité, la 

morbidité, et les invalidités. 

L’élaboration de ce guide pratique a pour but de transmettre les connaissances et le 

savoir-faire adéquats en vue de faire face à des situations d’urgence relevant de notre contexte 

de soins. Il aborde plusieurs thèmes d’urgence parmi les plus fréquents et les plus gravissimes 

et décrit les différentes étapes de prise en charge depuis l’anamnèse jusqu’à la prise en charge 

thérapeutique. 

Ce guide vient répondre à un besoin ressenti, aussi bien par les prestataires de soins que 

les responsables de la santé de l’enfant. En effet, il est essentiel de mettre à la disposition des 

professionnels de santé des protocoles pratiques pour contribuer à améliorer la qualité de prise 

en charge de nos enfants traumatisés. Ceci, est d’autant plus important vu la diversité des 

profils des professionnels de santé (étudiants, internes et résidants) et de la diversité des 

situations pathologiques rencontrées et qui interpellent une démarche diagnostique et 

thérapeutique méthodique et hiérarchisée. 
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Les thèmes sont abordés selon une répartition topographique des différentes régions 

anatomiques, afin de faciliter auxlecteursun apprentissage didactique du contenu qui 

l’interpelle. Les thèmes abordés traitent des signes de rappel, des particularités sémiologiques et 

les spécificités thérapeutiques dans le contexte des urgences accompagnés de messages 

pratiques pour attirer l’attention des lecteurs sur des erreurs à ne pas commettre et des 

attitudes à assurer. 

Dans ce manuel sont traitées la majorité des urgences orthopédiques pédiatriques, en 

donnant exemple des cas des malades pris en charge au service de traumatologie-orthopédie 

pédiatrique du CHU Mohamed VI - Marrakech, et on a exclu les fractures sur os pathologique, la 

pathologie du sport et les traumatismes du rachis qui nécessitent une approche particulière.    

En outre, il doit garder à l’esprit que chaque malade est unique, ce quil’amènera à 

toujours devoir personnaliser pour chaque patient, les conduitesthérapeutiques indiquées. 
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I. GÉNÉRALITÉS : 
 

1. Squelette osseux de l’enfant : 
 

L’os de l’enfant est une structure en croissance. La formation du squelette se fait 

progressivement depuis la vie embryonnaire pour aboutir à une maquette cartilagineuse 

complète, se calcifie progressivement, avant d’être envahie par des bourgeons vasculaires et de 

subir un processus centrifuge d’ossification.[1] 

 

1.1. Epiphyse : 

 

o Une zone spongieuse dense en périphérie, située à chacune des deux extrémités 

d’un os long, recouverte de cartilage articulaire (figure 1). 

o L'os spongieux est caractérisé par un système de trabéculations larges. 

o L’épiphyse se constitue d’une unité à la fois histologique, fonctionnelle et 

vasculaire : Chondroépiphyse et un centre d’ossification. 

o Son rôle est double : assurer la croissance en longueur de l’os diaphysaire et 

permettre la croissance volumique des extrémités osseuses, notamment la forme 

de la surface articulaire correspondante. 
 

 
Figure 1:Extrémité d’un os long en croissance. [2] 



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique. 

 

 
- 5 - 

 
1.2. La physe : 

 

o Appelée également cartilage de croissance, est une structure interposée entre la 

métaphyse et l’épiphyse (figure 1 ,2).[3] 
 

 
Figure 2 : Vue anatomique du cartilage de croissance : Il s’agit d’un enfant qui se présente avec 
une fracture décollement épiphysaire et perte de substance osseuse métaphyso épiphysaire.[4] 

 

o C’est une structure anatomique responsable de la croissance en LONGUEUR. 

o Une zone très active, siège d’une activité métabolique intense,surtout près du 

genou, loin du coude.[5](Figure3) 
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b. La zone de maturation : 
 

o Les cellules sont hypertrophiques, vacuolisées, et les noyaux sont fragmentées. 

o C’est une zone avasculaire et fragile. C’est à ce niveau que se produisent les 

décollements épiphysaires. 

 
c. La zone d’ossification 

 

o Cette zone est le siège d’invasion vasculaire d’origine métaphysaire. Des 

bandes de cartilage minéralisées apparaissent ; le cartilage calcifié est 

remplacé par de l’os tout le long de la ligne d’invasion vasculaire. 

 
1.3. La virole périchondrale :[1] 

 

o Elle limite latéralement le cartilage de conjugaison. Elle est le siège d’une 

importante multiplication cellulaire en cours de croissance et sa vascularisation 

est d’origine métaphysaire et doit être respectée en cas de chirurgie (figure 4). 

o Elle joue un rôle mécanique de soutien. Elle contient des cellules 

mésenchymateuses, qui alimentent ainsi le cartilage de conjugaison. 

o De consistance épaisse chez l'enfant en cours de croissance, cette virole est 

beaucoup plus mince chez l'adolescent en fin de croissance. Ceci explique la 

fréquence, et la facilité de survenu des décollements, consécutifs à des 

traumatismes bénins chez l'adolescent. Chez l'enfant au contraire, ils 

nécessitent un traumatisme plus violent. 
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Figure 4: Aspect histologique du cartilage de croissance métaphysaire 

de la virole périchondrale. [1] 
 

1.4. Le périoste : 

 

o La deuxième structure de croissance est représentée par le périoste qui se 

présente macroscopiquement comme une membranefibro-cellulairetrès 

vascularisée qui couvre la surface externe de la plupart des os et permet de 

grandir en EPAISSEUR. 

o Sa fonction physiologique accompagne toute la vie du tissu osseux mais elle 

est nettement plus intense chez l’enfant. Cependant, le périoste conserve à 

tout âge sa capacité de prolifération en cas d’activation par des charges 

mécaniques appliquées sur l’os sain ou lors d’un processus de réparation de 

fracture.[3] 
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o En cas de fracture, le périoste qui l’entoure reste continu, Il évite alors à la 

fracture de se déplacer et sert d’attelle interne à l’os (figure 5).Il joue un rôle 

dans la consolidation en produisant un cal osseux en deux à trois semaines, 

L’ensemble aboutit progressivement à un déplacement relatif du cal fracturaire 

vers l’axe mécanique de l’os considéré.[7] 
 

 

 
Figure 5 : Le traitement orthopédique des fractures de l’enfant s’appuie sur la présence de 

segments de périoste non rompus qui jouentle rôle de hauban. Exemple d’une fracture du quart 
distal de l’avant-bras : [8] 

 
a. Fracture métaphysaire distale du radius à chevauchement postérieur, le périoste postérieur n’est pas déchiré. 
b. La technique de réduction vise à ne pas le rompre. 
c. L’effet hauban guide la réduction évitant toute hypercorrection. 
d. Cet effet assure la stabilité de la réduction par une contention à « effet trois points ». 
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2. La consolidation et le remodelage osseux chez l’enfant : 
 

o L’os est l’un des seuls constituants de l’organisme capable de réparation complète à la 

suite d’un traumatisme. 

o L’os répond par formation d’os nouveau retrouvant progressivement une architecture 

normale par le remodelage ainsi qu’une fonction normale. 

o La grande majorité des fractures consolide selon un processus dit de réparation 

secondaire car il existe un intermédiaire qu’est le cal d’abord fibrocartilagineux puis 

progressivement osseux.[6] 

 
1.1. Processus de réparation secondaire :[8] 

 

 Phase inflammatoire : l’énergieabsorbée par l’os au point d’entrainer sa 

rupture provoque des dégâts tissulaires qui sont à l’origine d’une réaction 

inflammatoire aigue. Elle est d’abord notée dans la région sous-périostée, 

mais peut s’étendre sur toute la longueur du segment osseux atteint. 

 Phase de réparation : Au niveau du périoste dès la 16e heure, avec un 

maximum à la 36e heure, apparait une réponse proliférative des cellules 

pluripotentielles mésenchymateuses aptes à se différencier en tissu osseux, 

cartilagineux ou fibreux. Le périoste répond au processus fracturaire en 

accentuant le processus normal d’ossification membraneuse qui commence à 

quelque distance de la zone fracturaire formant ainsi le cal périosté. 

 Phase de remodelage : la phase finale de la consolidation osseuse qui modifie 

progressivement la forme de l’os. Il démarre au milieu de la phase réparatrice 

et va durer plusieurs années. Le remodelage physiologique d’un os repose sur 

la formation osseuse, la résorption osseuse et la croissance épiphysaire 

(figure 6). [9] 
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 Les garçons présentent plus de fractures que les filles (60% contre 40%) 

 Le risque de fracture est de 40% pour les garçons et de 27% pour les filles durant leur 

enfance. 

 La fracture du poignet est la fracture la plus fréquente : 20 à 35 % des fractures. 

o Certaines fractures sont analogues à celles de l’adulte : trait transversal, oblique long ou 

court, spiroïde, 3ème fragment. D’autres sont propres à l’enfant : [14] 

 Les fractures en « motte de beurre » (figure 8) : Il s'agit généralement de fractures 

bénignes car ne touchant, par définition, ni le cartilage de croissance ni les 

articulations. Il s'agit d'un tassement de la métaphyse, dont l'os spongieux s'écrase 

en respectant la continuité des corticales, donnant un aspect d'élargissement 

métaphysaire localisé. 
 

 
Figure 8 : Fracture de l’extrémité inférieure du radius en motte de beurre. 

 

 Les fractures en « bois vert » (figure 9) : sont fréquentes. Le trait de fracture 

intéresse un seul versant de la corticale. Il se produit une fracture de la corticale 

opposée au sens du traumatisme. Le périoste se déchire. Un bâillement du foyer de 

fracture se fait, avec pour charnière, l’autre corticale qui est incomplètement 

fracturée (comme une branche de bois vert). 
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Figure 9: Radiographie de l'avant-bras d'un enfant âgé de 08 ans face et profil objectivant une 

fracture en bois vert des 2 os de l’avant-bras. 
 

 Les fractures « plastique » (ou arcature) (figure 10) : il s’agit d’une déformation en 

angulation sur toute la longueur de l’os sans véritable rupture d’une corticale 

osseuse. 
 

 
Figure 10: Radiographie de l'avant-bras de face d'un enfant âgé de 11 ans objectivant une 

déformation plastique des 2 os de l’avant-bras. 
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 Les fractures sous périostées « en cheveu » (figure 11) : l’os est fracturé mais le 

périoste et la corticale sont intacts. Le trait est fin spiroïde, la localisation la plus 

fréquente est au niveau de la moitié inférieure du tibia. 
 

 
Figure 11: Fracture sous-périostée (en cheveu d'ange) de l’extrémité inférieure du tibia droite 

chez une fillette de 2 ans. Noter la forme spiroïde du trait qui témoigne du mécanisme habituel 
par torsion. 

 

 Fractures-décollementsépiphysaires:[15] La pathologie traumatique de cette région 

ne se conçoit qu’en intégrant cette structure dans l’ensemble représenté par le 

cartilage de croissance. La pathologie traumatique de cette région est un défi que le 

chirurgien orthopédiste pédiatre doit relever quotidiennement. Le traumatisme doit 

toujours être analysé au mieux, pour adopter le traitement le plus adéquat et le 

moins agressif sur la croissance. La classification de Salter et Harris, reste la plus 

utilisée, elle permet de classer les traumatismes du cartilage de croissance en 5 

groupes, et d’établir dès la première radiographie un pronostic suffisant sur le risque 

de complications. 

 Type I : Décollement épiphysaire pur (figure 12). Le pronostic de croissance est bon. 

Sa fréquence est estimée entre 6 à 8,5 % des cas. 
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Figure 12: Décollement épiphysaire de type I selon Salter et Harris. [16] 

 

 Type II : C’est le type le plus fréquent (de 73 à 75 % des cas), le trait de fracture 

emprunte le cartilage de croissance sauf à une extrémité où il remonte en zone 

métaphysaire (figure 13). Le pronostic de croissance est habituellement bon. 
 

 
Figure 13: Décollement épiphysaire de type II selon Salter et Harris. [16] 

 

 Type III : Sa fréquence est faible (de 6,5 à 10 % des cas), le trait de fracture emprunte 

la couche des cellules germinales du cartilage de croissance sauf à une extrémité où 

il devient épiphysaire (figure 14). Le pronostic de croissance est compromis surtout 

s’il persiste un défaut de réduction, même mineur. Il s’agit d’une fracture à trait 

intra-articulaire. 
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Figure 14: Décollement épiphysaire de type III selon Salter et Harris. [16] 

 

 Type IV : Sa fréquence est évaluée de 10% à 12% de l'ensemble des lésions épiphyso-

métaphysaires (figure 15). Le trait de fracture sépare un fragment épiphyso-

métaphysaire. Le pronostic est souvent mauvais, même si la réduction paraît 

satisfaisante. 
 

 
Figure 15: Décollement épiphysaire de type IV selon Salter et Harris. [16] 

 

 Type V : C’est un écrasement du cartilage de croissance par un mécanisme de 

compression (figure 16). Il n’est en général identifiable que par sa complication : 

l’Epiphysiodèse. Le diagnostic est évoqué à postériori lorsque le trouble de 

croissance est constaté. Cette lésion est très rare (1%) et doit être évoquer devant un 

traumatisme axial et peut être associée aux autres types de décollements 

épiphysaires. La radiographie initiale est souvent normale. 
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4. Prise en charge initiale de l’enfant traumatisé en urgence 
 

4.1. Comment mener l’examen clinique d’un enfant traumatisé ? 

 

o Il est habituel de recommander un examen clinique complet et exhaustif de 

l’enfant victime d’un traumatisme afin de chercher des lésions associées 

parfois graves et qui peuvent engager le pronostic vital à savoir les 

traumatismes crâniens, thoraciques ou abdominales … 

o Après cette évaluation initiale, on aborde l’examen du membre traumatisé 

d’une manière douce et minutieuse. 

o Le médecin est censé montrer l'exemple en matière d’hygiène : une tenue 

propre et nette paraît évidente. 

o Le nettoyage des mains est primordial et se fait avant et après avoir examiné 

les patients.[17] 

o Le déroulement de l'examen clinique d'un enfant qui se plaint de douleur post 

traumatique au niveau d'un membre doit être méthodique et de durée suffisante. 

o Il est effectué en présence de la mère ou des 2 parents, dans une salle claire, 

suffisamment chauffée et bien aménagée. 

o Trois étapes sont nécessaires, et se suivent rapidement dans le temps : 

l'interrogatoire, l'inspection et l'examen physique locorégional et général.[16] 

 
a. L’interrogatoire : 

 

o L’interrogatoire permet de savoir avec détails les circonstances d'apparition de 

la douleur : [18] 

 Son mécanisme, 

 Sa localisation, 

 Les traitements antérieurs : Surtout s'il a eu un traitement par ses parents à 

domicile. (Antalgique, bandage, notion de manipulation par JEBBAR ++++) 
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La prise de la TEMPÉRATURE est obligatoireen particulier quand : 

1. Le traumatisme n'est pas évident. 

2. Le membre ne présente pas de déformation visible et évidente évoquant une fracture. 

3. L'enfant marche avec boiterie ou mobilise difficilement son membre thoracique. 

4. Les parents rapportent la notion de fièvre. 

5. La douleur est apparue plusieurs heures ou tard dans la soirée, après un 

traumatisme banal. 
 

 
 

b. L’inspection : 

 

o Il faut préciser : 

 L’attitude du membre, 

 La déformation du membre, 

 L'état cutané, 

 

c. La palpation : 

 

o C'est la dernière étape capitale de l'examen clinique. Son but est de confirmer 

un diagnostic suspecté et rechercher une complication. La palpation débute 

par les zones indolores du membre. 

o Dans tous les cas, il ne faut pas mobiliser un segment de membre déformé et 

douloureux, le diagnostic de fracture étant certain. Mais il faut cependant : 

 Noter la couleur et la chaleur cutanée et palper obligatoirement les 

pouls.distaux des extrémités du membre. 

Un traumatisme ne s’accompagne jamais de fièvre. 

En cas de fièvre, on doit évoquer obligatoirement l’infection ostéo-articulaire, qui est 

responsable de la douleur très souvent à sa phase inflammatoire surtout si elle est récente 

n'excédant pas 24 heures. 
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o Toutefois, le traitement de la douleur ne doit pas retarder le diagnostic et le 

traitement spécifique. 

o Les moyens non médicamenteux (attelle +++) doivent être utilisés d’avantage 

afin de minimiser les effets secondaires. 

 
b. Évaluation de la douleur de l’enfant : [20] 

 

o L’amélioration de la prise en charge de la douleur de l’enfant passe par la 

diffusion d’outils d’évaluation fiables, reproductibles, adaptés à l’âge. 

o Ils doivent permettre de localiser le site douloureux, de définir son intensité et 

d’établir une corrélation avec le niveau d’analgésie nécessaire. 

o Le choix d’un score de douleur doit être guidé par l’âge et le développement 

cognitif de l’enfant, par l’expérience du personnel soignant et les 

caractéristiques de la douleur. 

o Échelles d’auto-évaluation : 

 Échelle visuelle analogique (EVA) : (figure 19) 
 

 
Figure 19: Échelle visuelle analogique :  

« Place le repère (ou le doigt) aussi haut que ta douleur est grande. »[21] 
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 Échelle numérique (EN). L’enfant doit savoir compter et doit pouvoir transcrire 

l’intensité de sa douleur en chiffre. 

 Échelle des visages (figure 20) : 
 

 
Figure 20: Echelle des visages : « Montre-moi le visage qui a mal autant que toi. »[21] 

 

 Dessin (figure 21): 
 

 
Figure 21 : Dessin avec code couleur. La consigne est : « Dessine où tu as mal. » Au préalable, si 

l’enfant le peut, il choisit un code couleur pour les 4 intensités de douleur de la légende.[21] 
 

c. Immobilisation :  

o La réalisation d’une immobilisation plâtrée est un des gestes les plus courants 

de l’arsenal thérapeutique en orthopédie et traumatologie. 

o Une immobilisation provisoire devant une suspicion de fracture est souhaitable 

en préhospitalier ou dès l’accueil des urgences. 
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d. Traitements médicamenteux:  [20] 
 

o L’OMS a classé les antalgiques en trois niveaux croissants de puissance. 

o Ils doivent être administrésinitialement en intraveineux ou en Intra rectale, et 

laisser le malade à jeun pour un éventuel geste chirurgical. 

 

c.1. Antalgiques de niveau 1 : paracétamol, anti inflammatoires non stéroïdiens (tableau I); 
 

Tableau I: Caractéristiques des antalgiques de niveau 1 
Antalgiques Age et poids Galénique Posologies 

Paracétamol 
< 3 kg 

 
> 3 et < 30 kg 

IV, PO, Intrarectale 
 

IV, PO, Intrarectale 

7.5mg/kg/6 h 
15 mg/kg/6 h 

(60mg/kg/j maximum) 
A. acétylsalicylique Tous PO,IV 15 mg/kg/6 h 

AINS : Ibuprofène De 3 mois à 12 ans PO 10 mg/kg/8 h 
(30 mg/kg/j maximum) 

 
c.2. Antalgiques de niveau 2 : Tableau II 

 

Tableau II: Caractéristiques des antalgiques de niveau 2 
Antalgiques Age et poids Galénique Posologies 

Codéine > 1 an PO 1 mg/kg/4-6 h 
(max 6mg/kg/j) 

Codéine-paracétamol > 12 ans PO 1 mg/kg/4-6 h 

Tramadol > 3 ans PO 1à 2 mg/kg/6 h 
Max : 8 mg/kg/j 

 

  

DEVANT TOUTE SUSPICION DE FRACTURE, L’ENFANT DOIT BENEFICIER D’UNE ATTELLE 

RADIOTRANSPARENTE OU A DEFAULT UNE ATTELLE PLATREE AFIN DE SOULAGER L’ENFANT 

ET D’EVITER DES EVENTUELS DEPLACEMENTS. 
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c.3. Antalgiques de niveau 3 : Tableau III 

 

Tableau III: Caractéristiques des antalgiques de niveau 3 
Antalgiques Age et poids Galénique Posologies 

Morphine > 6 mois 

 
PO 

 
 
 

IV 

Dose de charge 0,5 mg/kg 
Entretien 0,2 mg/kg/4 h 

Augmentation de dose de 50 % par 12 h 
(max 6mg/kg/j) 

Dose de charge : 0,1 mg/kg 
Titration 0,025 mg/kg/ 5-10 min 

Entretien : dose obtenue/ 4 h ou dose 
obtenue pour 24 h en IVSE 

 
c.4. Anesthésie locorégionale :[20] 

 Par infiltration locale : 

 Chez l’enfant seule la lidocaïne possède une AMM dans cette indication. 

 La posologie maximale est de 2 à 7 mg/kg. 

 Les blocs locorégionaux : 

 La technique la plus répandue et la plus éprouvée en urgence, on cite : Blocs 

du plexus brachial ; blocs fémoraux ; blocs du nerf sciatiques … 

 

c.5. MEOPA (mélange équimolaire  oxygène 50% / protoxyde d’azote 50%):[22] 

 Un gaz inhalé, qui procure une analgésie de surface. 

 Une excellente solution pour l’analgésie de gestes modérément douloureux 

et de courte durée. Il est d’utilisation très simple et sûre s’il n’est pas 

associé à d’autres médicaments. 

 Sa rapidité d’action, sa réversibilité, sa simplicité et sa sécurité d’utilisation 

n’induisent pas de surveillance prolongée. 
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5. Les principes du traitement orthopédique et chirurgical chez l’enfant : 
 

5.1. Traitement orthopédique : 

 

a. Généralités : [23] 

 

o Le traitement orthopédique est le traitement de référence de base, le 1er qui 

doit être envisagé dans le traitement des fractures de l’enfant. 

o La pose d’un plâtre peut constituer soit le seul traitement (ex. : fracture non 

déplacée...) soit être le complément d’un autre geste thérapeutique (ex. : 

plâtre après réduction orthopédique, après un geste chirurgical…). 

o Une fois immobilisé par un plâtre, tout patient doit bénéficier d’une surveillance 

clinique, radiologique afin de suivre la bonne évolution du traitement. 
 

b. Avantages du traitement orthopédique: [24] 

 
b.1. Effet antalgique : 

 

 L’immobilisation est le premier des antalgiques, en assurant une indolence 

et un confort au patient, et facilite la réalisation de radiographies de bonne 

qualité. 

 

b.2. Sur le plan biologique : 

 

 Permet de préserver l’hématome fracturaire et ses principes actifs 

favorable à la consolidation et à la cicatrisation physiologique dans les 

meilleures conditions. 
 

b.3. Effet de contention : 

 

 En réalisant un exo squelette, une carapace protectrice, l’immobilisation 

plâtrée doit donner une stabilité primaire au foyer de fracture. 
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 Une contention efficace c'est-à-dire prenant les articulations sus et sous-

jacentes, afin d’éviter l’aggravation des déplacements. 

 
c. Différentes étapes de pose d’une immobilisation plâtrée (figure 22) : [25] 

o Installation : 

 Position confortable dite de fonction. 

 Non douloureuse, patient capable de maintenir le temps de la confection. 

o Jersey : 

 Prévoir plus long que la zone d’immobilisation (pour pouvoir replier) 

o Coton : 

 Ni trop peu (sinon ne protège pas les saillies osseuses), ni trop (sinon laisse 

un espace de mobilité) 

o Application : 

 En quantité suffisante 

 Soit bande de plâtre postérieure (attelle) 

 Soit enroulement circulaire, sans serrer +++++ 

o Modelage : 

 Rend l’immobilisation anatomique, confortable et supportable. 
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d.2. Examen clinique : [27] 
 

o L’interrogatoire doit précéder l’examen clinique : déterminer l’indication 

de l’immobilisation plâtrée, le délai entre la confection du plâtre et 

l’examen clinique, 

o L’inspection du plâtre est impérative. 

o Il faut rechercher : 

 L’apparition des lésions cutanées. 

 La mobilité des extrémités distales. 

 La présence ou non d’un œdème. 

 Apprécier la vascularisation du membre par : chaleur cutanée, pouls 

capillaire et temps de recoloration. 

 L’existence ou non d’un déficit sensitivomoteur et des douleurs 

déclenchées à la mobilisation. 

 

d.3. Complications précoces : 

 

 Syndrome de loge aigu: [28] 
 

o Se voit habituellement au niveau de l’avant-bras (figure 23,24) et de la jambe. 

o Le diagnostic est clinique, et le signe principal est la DOULEUR. 

o Il faut impérativement informer et sensibiliser les parents d’un enfant plâtré du risque 

du syndrome de loge, et de consulter immédiatement en cas d’apparition ou 

d’aggravation de la douleur. 
 

 
 

DEVANT TOUTE DOULEUR PERSITANTE OU AGGRAVEE CHEZ UN ENFANT PLATRE, LE 

SYNDROME DE LOGE EST SUSPECTE ET IMPOSE IMMEDIATEMENT L’ABLATION DU 
PLATRE. 
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o Impose de fendre le plâtre avec précaution pour éviter un déplacement fracturaire. 

o Il faut rechercher les signes locaux : œdème du membre, diminution du ballottement du 

mollet, signe d’Homans (douleur déclenchée à la dorsiflexion du pied). 

o Le traitement par héparine de bas poids moléculaire est institué à dose efficace puis 

relayé secondairement par les antivitamines K pendant 3 mois. 

 

 Infection sous plâtre : [26] 

o Elle peut survenir sur une escarre, une plaie secondaire au traumatisme, une cicatrice 

opératoire. 

o La douleur, « une odeur désagréable », un œdème des extrémités, parfois la fièvre 

doivent alarmer. 

o Le plâtre sera refait et fenêtré pour effectuer les soins locaux. 

o L’antibiothérapie doit être adaptée en fonction du germe isolé. 
 

 Déplacement secondaire : [27] 

o Le traitement orthopédique d’une fracture peu ou pas déplacée impose un contrôle 

radiologique hebdomadaire pendant les trois premières semaines (figure 26). 

o La disparition progressive de l’œdème post-traumatique pendant ce délai diminue la 

contention et favorise la mobilisation du foyer de fracture. Les clichés de contrôle 

doivent être comparés aux clichés initiaux, 

o Son traitement admet plusieurs solutions : 

 On peut tenter une gypsotomie 

 Une reprise orthopédique peut être tentée. 

 En cas d’échec, une reprise chirurgicale est indiquée surtout en cas de grand déplacement. 
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o L’ostéosynthèse chez l’enfant se fait généralement à ciel fermé et permet donc de 

respecter l’hématome péri fracturaire et limite le risque d’infection. 

 
b. Risques et inconvénients de l’ostéosynthèse à ciel ouvert : [29] 

 

o Rarement indiquée chez l’enfant. 

o L’abord large évacue l’hématome fracturaire et majore la dévascularisation locale, 

osseuse et périostée. 

o Risque accrue d’infection surtout en cas des réductions à ciel ouvert. 

o La cicatrice cutanée est d’autant plus difficile à accepter qu’elle aurait pu, être évitée. 

o La possibilité des fractures itératives soit sur matériels ou après l’ablation des matériels. 

o L’ablation du matérielen elle-même possède sa propre morbidité non négligeable. 

 

c. Indication :Tableau IV 
 

Tableau IV: Indication de l’ostéosynthèse en fonction de la localisation des fractures. 
 Diaphyse Physe Epiphyse 
Broche +++ +++ (Broche ‹ 16/10ème) +++ 
Vis + Interdit ++ 
Plaque + Interdit Interdit 
Clou + Interdit Interdit 

 

d. Embrochage centromédullaire élastique stable : ECMES :[30] 

 

o L’ECMES représente la technique d’ostéosynthèse de choix en traumatologie 

pédiatrique. 

o Elle respecte les zones de croissance, l’hématome fracturaire et l’intégrité du 

fourreau périosté. 

o Deux matériaux sont disponibles sur le marché, l'acier et le titane. 

o Les broches sont béquillées et cintrées, ce qui permet en per opératoire 

d’orienter le sens de leur pénétration dans l’os, et de créer un système 

géométrique élastique et résistant. 
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o Il faut prévenir la famille qu’il y aura un cal hypertrophique au niveau du foyer 

de la fracture (figure 32) qui disparaîtra en 6 mois à 1 an. 
 

 
Figure 32 : Radiographie à un mois d’intervalle montrant l’apparition d’un cal osseux. 

 

2. Fractures de l’extrémité supérieure de l’humérus : 
 

2.1. Généralités :[36][37] 

 

o La fracture de l'extrémité proximale de l'humérus est une lésion peu 

fréquente qui ne présente que 3.5 % des fractures de l’enfant. 

o La répartition en fonction de l'âge de la population se fait avec un pic 

modéré entre 10 et 14 ans. 

o Il existe une légère prédominance pour le sexe masculin et le côté gauche. 

 
2.2. Mécanisme :[38] 

 

o Le plus souvent une chute en arrière sur la main, le membre supérieur 

étant en adduction avec coude en extension, épaule en extension et 

rotation externe. 

o Le choc direct sur le moignon de l'épaule est plus rare et les mécanismes 

de torsion encore moins fréquents. 
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2.3. Classification :[37] 

 

o On distingue d'une part les fractures métaphysaires et d'autre part les 

décollements épiphysaires (figure 33): 

 La fracture métaphysaire représente 70 % des fractures, localisée au 

niveau du col chirurgical, et plus rarement à la jonction métaphyso-

diaphysaire. Le trait est le plus souvent transversal ou oblique court. 

 Le décollement épiphysaire représente 30 % des fractures (figure 34) ; leur 

type dépend de la maturité squelettique. (Le type II de Salter et Harris, le 

plus fréquent,se rencontre surtout chez l'adolescent. Le décollement 

épiphysaire pur, type I de Salter et Harris, moins fréquent se voit lui à tout 

âge avant fusion. Les types III et IV enfin sont exceptionnels). 

o Les fractures métaphysaires sont volontiers peu ou pas déplacées (40 %) 

contrairement aux décollements épiphysaires (85 % sont déplacés). 

o Le déplacement se fait le plus souvent en varus, amenant la tête 

humérale en dedans et en arrière de la diaphyse humérale. Ce 

déplacement correspond à la traction de l'insertion du muscle grand 

pectoral sur le fragment distal, vers le dedans et les insertions de la 

coiffe des rotateurs et du muscle deltoïde sur le fragment proximal, 

attirant ce dernier vers le haut, plutôt en flexion et en rotation latérale. 
 

 
Figure 33: Formes anatomopathologiques des fractures de l'humérus proximal  

sur squelette immature.[38] 
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Figure 34: Le décollement épiphysaire type II ; détache un fragment métaphysaire 

interne le long de l’insertion capsulaire.[38] 
 

2.4. Diagnostic :[15] 

 

o Le diagnostic est le plus souvent simple, d'autant plus que la fracture est 

déplacée et que le trait est métaphysaire ; il est évoqué devant une épaule 

douloureuse, tuméfiée et impotente après un traumatisme typique et confirmé 

par visualisation du trait de fracture sur des clichés radiographiques de 

l'épaule de face et profil (figure 35). 
 

 
Figure 35 : A-Radiographie de l’épaule gauche de face objectivant une fracture décollement 

épiphysaire type II de SH, très déplacée chez un patient polytraumatisésuite à un AVP. B- 
Fracture en motte de beurre de la métaphyse humérale proximalegauche chez un enfant de 12 

ans suite à un accident de jeu. 
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o Il faut réaliser un examen vasculo-nerveux complet en particulier le nerf 

axillaire en testant la sensibilité du moignon de l’épaule. 

o Une fracture pathologique est à évoquer systématiquement devant un 

traumatisme mineur. En ce sens, la TDM plus ou moins injectée caractérise les 

lésions les plus typiques telles que le kyste osseux essentiel. 

 
2.5. Traitement :[15][39] 

 

o La grande majorité des fractures et décollement épiphysaires de l’extrémité 

proximale de l’humérus relèvent d’un traitement orthopédique (figure 36), car 

le potentiel de remodelage est énorme (80% de la croissance de l'humérus au 

niveau de la physe proximale). 

o L'immobilisation peut être réalisée par un simple système d'écharpe contre 

écharpe,la technique de Dujarrier ou immobilisation thoraco-brachiale épaule 

en abduction puis contrôle radiologique à J 7. 
 

 
Figure36 : Différents moyens d'immobilisation du traitement orthopédique.A. Coude au corps 
par écharpe contre écharpe. B. Technique de Dujarrier. C. Immobilisation thoraco-brachiale 

épaule en abduction.[29] 
 

o Le traitement chirurgical est très rarement indiqué sauf si :[38] [34] 

 En cas de fracture très déplacée ou qui reste instable après réduction. 
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3. Fractures de la diaphyse humérale : 
 

3.1. Généralités :[36] 

 

o Les  fractures  de  l’humérus  en  dehors  du  coude  sont  rares  chez  les  

enfants  et  représentent  3 % de l’ensemble des fractures. Elles sont 

surtout l’apanage de l’adolescent. 

o Chez l'enfant de moins de 3 ans, penser au syndrome de Silvermann. 

 
3.2. Anatomo-pathologie :[41] 

 

o Le trait de fracture est situé entre le col chirurgical de l’humérus et la 

naissance de la palette humérale. (figure38) 

o Le mécanisme le plus fréquent est le choc direct. 
 

 
Figure 38: Différentes types des traits de fracture de la diaphyse humérale. 

 
3.3. Diagnostic : [14] 

 

o La symptomatologie est évidente avec la douleur et la mobilité anormale 

du segment brachial. 
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o La lésion du nerf radial est le seul vrai risque de la fracture de la diaphyse 

humérale. (figure39) 

o Il faut se rappeler que le nerf radial est responsable de la flexion dorsale du 

poignet et de l’extension des métacarpo-phalangiennes. En cas d’une atteinte 

radiale, on note l’aspect typique de LA MAIN TOMBANTE. 
 

 
Figure 39 : schéma anatomique qui montre l’atteinte du nerf radial lors  

des fractures humérales. [21] 
 

o La zone sensitive privilégiée du nerf radial est la tabatière anatomique. (figure40) 

IL FAUT IMPIRATIVEMENT, LORS DU PREMIER EXAMEN, VERIFIER LA FONCTION DU 
NERF RADIAL +++ 
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Figure 40 : territoire sensitif du nerf radial. 

 

o La confirmation se fera sur les radiographies du bras de face (figure 41) et de 

profil, précisant le type de trait de fracture, sa localisation et le déplacement. 
 

 
Figure 41: Radiographie de face  (A) et de profil (B) de l’humérus gauche montrant une fracture 
médio diaphysaire à trait spiroïde avec chevauchement chez un enfant de 6 ans suite à un AVP. 

 
3.4. Traitement : [15] 

o En cas de fracture non déplacée, ou fracture stable après réduction orthopédique : 

l’immobilisation coude au corps se fera par un Dujarrier ou par un plâtre thoraco-

brachial « pendant » pour une période de 4 semaines (figure 36.B). 

o Le traitement chirurgicalpar embrochage centromédullaire élastique stable 

(ECMES) rétrograde à foyer fermé est indiqué en cas de :(figure 42). 

 Fracture très déplacée qui reste instable après réduction. 
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b. Radiologie du coude chez l’enfant : 

 

o L’examen radiologique du coude traumatique devra comporter au minimum deux 

incidences, une face et un profil (figure 45,46). Le positionnement en vrai profil du 

coude n’est pas une tâche facile chez un enfant douloureux et chez qui le 

manipulateur craint de déplacer une éventuelle fracture. 
 

 
Figure 45 : A : Radiographie du coude de face, B : Schématisation  

de la radiographie du coude de face[43] 
 

 
Figure 46: A : Radiographie du coude de profil, B : Schématisation  

de la radiographie du coude de profil. 
 

b.1. Angle de Baumann : 
 

o Sur une incidence de face, on mesure L’angle de Baumann formé par 

l’intersection entre l’axe de l’humérus et de la jonction du condyle externe et 

de la palette. (figure47). 
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o Les signes cliniques sont souvent évidents et non spécifiques,dans les fractures 

déplacées :l’élargissement antéropostérieur du coude avec uncoup de hache 

postérieur. Les 3 repères du coude ne sont pas modifiés mais le triangle isocèle 

(de Nélaton)est basculé en arrière. 
 

 
Figure 53 : Déformation clinique du coude droit chez un enfant de 10 ans suite à accident de jeu. 

 

o Le but essentiel de l’examen clinique est donc la recherche d’une complication 

associée : [48] 

 Ouverture cutanée : classée selon Cauchoix et Duparc, représente 5% des cas. 

 Complications vasculo-nerveuses : Il comprend larecherche minutieuse du 

pouls radial et cubital, ainsi qu’un déficit dans les territoires moteurs ou 

sensitifs du nerf médian, du nerfradial, du nerf cubital et du nerf interosseux 

antérieur. 
 

 

 Attention ! Toujours rechercher une paralysie nerveuse associée :  

 Nerf interosseux antérieur +++ : le plus fréquent se traduit 

essentiellement par un déficit de flexion active du pouce et de l’index. 

(Figure 54). 

 Nerf médian, nerf radial, nerf ulnaire. 
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Figure 54: Manœuvre de l’examen du nerf interosseux antérieur A – flexion active du pouce et de 

l’index normal, B – perte de la flexion du pouce et de l’index. 
 

o Confirmation sur les radiographies de face et de profil: type de déplacement 

et stade de la fracture (figure 55). 

A B 
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Figure 55: A – fracture supracondylienne en extension stade IV vue de face (A) et de profile (B) 

chez une fille de 7 ans suite à un accident de jeu. B – fracture supracondylienne en flexion stade 
III avec incidence de face (C) et de profil (D) chez un enfant de 12 ans suite à un AVP. 

 
 
 
 



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique. 

 

 
- 57 - 

 
e. Traitement : (figure 56,57)[49] 

 

 

 
Figure 56: Arbres décisionnels pour le traitement des fractures supra condyliennessimples et 

compliquées chez l’enfant. 
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Figure 60 : Radiographie du coude droit de face et de profil objectivant une fracture stade II de 

l’épitrochlée gauche chez un enfant de 8 ans. La ligne de Shentonpasse au-dessus du bord 
supérieur du noyau de l’épitrochlée. 

 
e. Traitement : (figure 61,62)[51] 

 

 
Figure 61: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures de l’épitrochlée chez l’enfant. 
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o L’examen clinique fournit peu de renseignements, car le coude tuméfié et douloureux 

est difficile à examiner. 

o La radiographie du coude de face (coude en extension) et de profil (coude fléchi à 90°) 

confirmer le diagnostic (figure 64) et évalue le degré du déplacement de la fracture. 
 

 
Figure 64:Radiographie du coude face (A) et profil (B) objectivant une fracture du condyle 

externe gauche grade III chez un enfant de 4 ans avec translation et rotation du condyle externe. 
 

d. Traitement : (figure 65,66) [52] 

 

 
Figure 65:Arbre décisionnel pour le traitement des fractures du condyle externe chez l’enfant. 
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4.5. Luxations du coude : 

 

a. Généralités :[54] 

 

o La luxation du coude est de loin la plus fréquente des luxations chez l’enfant. 

o Elle est relativement peu fréquente chez l’enfant, avec une incidence estimée à 

3-6% de tous les traumatismes du coude, avec un pic de fréquence dans la 

tranche d’âge de 13-14 ans. 

 
b. Mécanisme :[55] 

 

o Il s’agit le plus souvent d’un traumatisme indirect avec chute sur la main, 

coude en extension. 

o Elle peut être associée à des lésions extra articulaires, de l’épicondyle ou de 

l’épitrochlée, à type d’arrachement apophysaire dans 10 % des cas. 

 
c. Classification : 

 

o La classification se fera en fonction du déplacement(figure 68). 

 Luxations postérieures : 

 Luxation postérieure pure (1/3) : l’olécrane est en arrière. 

 Luxation postéro-latérale (2/3). 

 Luxation postéro-médiale (rare). 

 Luxations antérieures (rares). 
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Figure 69 :Radiographie du coude droit de face (A) et de profil (B) objectivant une luxation post-
traumatique postéro-latérale associée à une fracture de l’épitrochlée chez un enfant de 12 ans 

suite à un AVP. 
 

e. Traitement : (figure 70 ; 71) [56] 

 

 
Figure 70:Arbre décisionnel pour le traitement des luxations du coude chez l’enfant. 
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o Les fractures métaphysaires transversales complètes avec déplacement 

sont de diagnostic aisé sur les radiographies du coude face et profil 

(figure 73).  
 

 
Figure 73 : Radiographie du coude gauche de face (A) et de profil (B) montrant une fracture du 

col radial stade 3 chez un garçon de 12 ans. 
 

e. Traitement : (figure 74,75,76) [60] 
 

 
Figure 74: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures du col radial chez l’enfant. 
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 Les pseudarthroses. 

 Les synostoses radio-cubitales. 

 Les ossifications intra-articulaires. 

 Les troubles de croissance. 

 
4.7. Fractures de l’olécrane : 

 

a. Généralités :[61] 
 

o Les fractures de l’olécrane dans la population pédiatrique sont relativement 

rares, représentant environ 5% de toutes les fractures du coude chez les 

enfants et peuvent survenir soit au niveau métaphysaire ou épiphysaire. 

 
b. Classification :[62] 

 

o Elle est isolée dans la moitié des cas et correspond alors à un choc direct, 

alors que dans l’autre moitié, elle est associée à d’autres lésions qu’il faut 

chercher «  fracture du col radial ou du condyle externe «. 

o Les fractures de l’olécrane sont classées en fonction de la classification de 

Bracqs (figure 77), selon : 

 Trait de fracture : 

 A : ligne unique parallèle à la plaque de croissance. 

 B : verticale 

 C : oblique 

 D : distale 

 E : Fracture complexe avec multiple fragments ou comminutive 

 Le déplacement : 

 Stade 0 : déplacement nul 

 Stade 1 : déplacement minime  ‹ 2 mm avec léger écart inter-fragmentaire 
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Figure 78 :Radiographie du coude droit de profil objectivant une fracture de l’olécrane stade I à 

trait oblique avec déplacement ‹ 2mm  chez une fille de 13 ans suite à un accident de sport. 
 

d. Traitement : (figure 79,80) [61] 
 

 
Figure 79: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures de l’olécrane chez l’enfant. 
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6.2. Mécanisme :[67] 

 

o La lésion Monteggia peut s’observer soit après un traumatisme direct ou 

indirect : 

 Direct : lors d’un classique mouvement de protection « Bad Boy Fracture » 

 Indirect : 

o Soit par chute sur la main en pronation associée à une extension du coude. 

o Soit par chute sur la main avec extension forcée du coude (action du tendon 

biceps). 

 
6.3. Classification :[68] 

 

o La classification de BADO (1967) ; permet de classer la lésion de Monteggia en 4 

types (figure 83) : 

 Type 1: Fracture du cubitus quel que soit le niveau, avec angulation 

antérieure; associée à une luxation antérieure de la tête radiale. Il est le plus 

fréquent chez l’enfant. 

 Type 2:Fracture du cubitus quel que soit le niveau, avec angulation 

postérieure; associée à une luxation postérieure ou postéro-latérale de la tête 

radiale. 

 Type 3:Fracture métaphysaire en bois vers du cubitus, associée à une luxation 

latérale ou antérolatérale de la tête radiale. 

 Type 4:C’est le moins fréquent aussi bien chez l’enfant (1%) que chez l’adulte, 

il consiste en une luxation antérieure de la tête radiale associé à une fracture 

de la diaphyse du radius au même niveau ou distalement par rapport à la 

fracture diaphysaire du cubitus. 
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7. Fractures de la diaphyse des deux os de l’avant-bras : 
 

7.1. Généralités :[71] 
 

o Les fractures de la diaphyse des deux os de l’avant-bras sont fréquentes et 

représentent environ 5% de l’ensemble des fractures de l’enfant. 

o Elles siégeant en  regard  de  la  membrane  interosseuse, c’est-à-dire à 2 cm 

sous la tubérosité bicipitale et 4 cm au-dessus de l’interligne radio-carpienne ; 

 
7.2. Mécanisme :[72] 

 

o Le choc direct est rarement en cause. Plus souvent les fractures relèvent d’un 

traumatisme indirect lors d’une chute sur la paume ou le dos de la main. 

 
7.3. Classification :[73] 

 

o Différents types de fractures sont possibles : 

 Fracture complète transverse ou oblique. 

 Fracture en bois vert. 

 Fracture plastique plus rarement. 

 Fracture itérative. 

o Les fractures ouvertes sont classées selon la classification de Cauchoix et 

Duparc : fondée sur l’importance de l’ouverture cutanée : 

 Type I: Plaie punctiforme ou linéaire sans décollement ni contusion, suture 

sans tension, le pronostic rejoint celui des fractures fermées. 

 Type II: Plaie à berges contuses ou associée à un décollement ou contusion 

cutanée ou lambeau de vitalité douteuse ou suture sous tension exposant au 

risque de nécrose secondaire. 

 Type III: Perte de substance cutanée en regard ou à proximité du foyer de 

fracture, la perte de substance peut être traumatique ou secondaire. 
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 IIIA: Lésion III limitée en surface, dont la fermeture peut être assurée par des 

tissus sains périphériques. 

 IIIB: Perte de substance importante avec risque infectieux important sans 

possibilité de réparation à partir des tissus périphériques. 

 Type IV: Lésion de broiement avec ischémie distale du membre lésé. 

o Le déplacement : tous les types de déplacement sont possibles, allant de la 

simple angulation de la fracture en bois vert au chevauchement complet. 

o La hauteur des traits de fractures est variable : 

o Les fractures du tiers moyen ; 

o Les fractures diaphysaires basses. 

o Les fractures diaphysaires hautes. 

 
7.4. Diagnostic :[74] 

 

o Le diagnostic en urgence est facile à réaliser devant la douleur ; l’impotence 

fonctionnelle absolue et la déformation de l’avant-bras (figure 88). 

o Demander une radiographie de l’avant-bras en totalité face et profil prenant 

l’articulation sus et sous-jacente afin de préciser (figure 89) : le type de fracture, 

l’orientation et la hauteur des traits, les déplacements. 
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Figure 88 : Radiographie de l'avant-bras d'un enfant âgé de 12 ans face et profil (A), objectivant 
une fracture ouverte classée Cauchoix et Duparc I (B) à trait transversale avec déplacement en 

chevauchement radiale et ulnaire. 
 

 
Figure 89 : Radiographie de l'avant-bras d'un enfant âgé de 11 ans face (A) et profil (B) 

objectivant une déformation plastique des 2 os de l’avant-bras (visible surtout sur le profil). 
 

o Devant la fracture d’un seul os, chercher la deuxième lésion : 

o Fracture de l’ulna et luxation de la tête radiale (Fracture de Monteggia) 

o Fracture du radius et luxation radio-ulnaire distale (Fracture de Galleazzi) : 

rare chez l’enfant. 
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7.5. Traitement : (figure 90,91)  [74] 
 

 
Figure 90 : Arbre décisionnel pour le traitement des fractures diaphysaire  

des 2 os de l’avant-bras chez l’enfant. 
 

 
Figure 91:A - Radiographie de l’avant-bras chez un enfant âgé de 8 ans objectivant une fracture 

déplacée du  1/3 moyen des 2 os de l’avant-bras avec déplacement en angulation radiale et 
ulnaire. B - Radiographie après embrochage par broche de Kirschner 18/10eme à ciel  fermé à  

la  suite  d’une instabilité orthopédique initiale montrant une bonne réduction. 
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8. Fractures de l’extrémité distale des deux os de l’avant-bras : 
 

8.1. Généralités :[71] 

 

o Ces fractures sont fréquentes et représentent presque le 1/3 des fractures des 

membres de l’enfant : 20 % intéressent le cartilage de croissance et sont des 

décollementsépiphysaires ; 40 % de ces fractures atteignent les deux os ; 40 % 

n’atteignent qu’un seul os, en générale le radius. 

o Elles concernent en majorité le garçon vers 14 ans lors d’activités de jeux. 

 
8.2. Classification :[10] 

 

o On distingue : 

o Fracture décollement épiphysaire distal des deux os de l’avant-bras : 

 Elles sont classées selon la classification de Salter et Harris 

o Fracture métaphysaire du ¼ distale des deux os de l’avant-bras : 

 Il s’agit d’une fracture complète des 2 corticales au niveau de la métaphyse distale 

d’un ou deux os de l’avant-bras. Le déplacement est le plus souvent postérieur. 

o Fracture en motte de beurre des deux os de l’avant-bras : 

 Il s’agit d’une simple impaction de l’os cortical diaphysaire dans la 

métaphyse distale du radius. Le déplacement est limité et donc tolérable. 
 

8.3. Diagnostic :[75] 

 

o L’examen clinique retrouve un poignet douloureux et déformé en cas de 

déplacement. 

o Le diagnostic sera porté sur la radiographie du poignet de face et de profil 

(figure 94,95). 
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Figure94 : Radiographie du poignet d'un enfant âgé de 13 ans face (A) et profil (B), objectivant 
une fracture métaphysaire de l’extrémité inférieur du radius avec déplacement postérieur et 

chevauchement radiale. 
 

 
Figure 95: Radiographie de face (A) et de profil (B) du poignet droit chez un enfant de 12 ans 
objectivant une fracture décollement épiphysaire distale du radius, type I de Salter et Harris, 

déplacée. 
 

o Les complications vasculaires ou nerveuses sont rares mais possibles. 

o Une ouverture cutanée est possible dans les fractures avec important déplacement 

(ouverture de dedans en dehors). 



Guide pra

 

 

Fig
déco

po
 

atique des urge

o Le type d

du radiu

 
8.4. Tra

o Le traitem

o Pourles 

douces 

maximal

radiolog

gure 96: Rad
ollement épi
oignet gauc

o Pour les 

 En cas 

 En cas 

 Dans l

immob

 Celle-c

ences traumat

de fracture 

s qui sera r

aitement :[76

ment est es

décollemen

sous contr

le et légèr

ique à J7 , J

diographie d
iphysaire st
che après ré

fractures m

de fracture

de fracture

es autres c

bilisation pe

ci pourra êt

tologiques en o

peut être d

retenue et d

6] 

ssentielleme

nts épiphys

rôle radiosc

e inclinaiso

15 et J21, e

du poignet 
ade II de SH

éduction ort

métaphysaire

e déplacée 

e déplacée 

cas le dépl

endant 45 j

tre éventue

orthopédie pé

 
- 90 -

différent en

dictera la pr

ent orthopé

aires :une r

copique et

on cubitale

et redressem
 

gauche fac
H. Radiogra
thopédique

es distales 

aveccheva

avecangula

lacement e

jours par p

ellement re

diatrique. 

 

ntre les deu

ise en charg

dique. 

réduction s

une immo

e pour une

ment du plâ

e (A) et pro
phie de con
et immobil

: La réducti

uchement.

ation. 

est nul ou t

plâtre BABP 

layée par u

x os. Dans 

ge. 

sous AG pa

obilisation 

e durée de

âtre à J21(fig

fil (B) objec
ntrôle de pro
lisation en f

on sous AG

tolérable. P

en flexion

une manche

ce cas c’es

ar manœuvr

avec BABP

e 45 jours 

gure 96). 

ctivant une f
ofil (C) et fa
flexion max

G est indiqu

Pas de réd

. (Figure 97

ette après 3

st la fractur

res externe

P en flexio

et contrôl

fracture 
ace (D) du 
ximale. 

ée : 

uction mai

7). 

3 semaines

re 

es 

n 

le 

is 

s. 



Guide pra

 

 

atique des urge

Figure 97
une fractu

bras. Ra

o Fractu

 Immo

durée
 

ences traumat

7 : Radiogr
re métaphy

adiographie

ure en mott

 Enfant d

obilisation 

e de 3 sema

tologiques en o

aphie de fa
ysaire à tra
es de contrô

te de beurre

de moins d

du membr

aines. 

Figure

orthopédie pé

 
- 91 -

ace (A) et d
ait transver
ôle à J21 de

orthop

e des deux o

e 6 ans ou

e supérieu

e 98 :Plâtre

diatrique. 

 

e profil (B) 
sale du qua
e face (C) e

pédique. 

os de l’avan

 enfant tur

r avec un p

 BABP [77]

du poigne
art inférieu
et de profil 

nt-bras : 

bulent que

plâtre BABP

 

t gauche o
ur des 2 os 

(D) après r

el que soit s

P (figure 9

bjectivant 
de l’avant-

réduction 

son âge : 

8) pour un

 

-

e 



Guide pra

 

 

 

 

 

9. Pla
 

 

atique des urge

 Immo

sema

Fi

8.5. Co

aies de la 

9.1. Gé

o To

pre

son

o Ab

lés

ences traumat

 Enfant n

obilisation s

aines. 

gure 99 :Plâ

mplications:

o Syndrom

o Le dépla

o Cal vicie

o Epiphys

prise en

main : 

néralités :[78

uchant plus

emière caus

nt polymorp

bsence de p

sions sous-j

tologiques en o

non turbule

seulement 

âtreantébra

[74] 

me de Volkm

acement sec

eux 

iodèse : sur

n charge. 

8] 

s fréquemme

se de consu

phes et joue

parallélisme

jacentes. 

orthopédie pé

 
- 92 -

ent de plus

antébrachi

achiopalmai

man 

condaire 

rtout en cas

ent les garç

ultation aux 

nt un rôle im

e entre tail

diatrique. 

 

 de 6 ans :

iopalmaire

re ou manc

s de décolle

çons que les

urgences t

mportant su

lle ou le ty

 

(figure 99)

chette plâtré

ements épip

s filles ; les p

raumatolog

r le plan soc

ype de pla

)  pour une

 
ée.[77] 

physaires av

plaies de la 

ique pédiat

cio-économ

aie et l’imp

e durée de 

vec retard d

main sont l

riques ; elle

mique. 

portance de

3 

de 

la 

es 

es 



Guide pra

 

 

 

o

atique des urge

9.2. Dia

o L’i

ble

o 

o 

o L’e

top

uti
 

Figure 100

o Les rensei

o si la pla

o le ou le

ences traumat

agnostic :[79]

nterrogatoi

essé. 

L’étude d

mécanisme

Concernan

fonctionne

examen clin

pographie s

le en cas de

0: classifica

gnements r

aie siège su

es doigts att

tologiques en o

] 

re doit rec

du traumat

e, l’agent vu

t le blessé

ls, les antéc

nique doit p

sur un sché

e lésions m

ation en zon
de chi

recueillis do

ur la face do

teints ; l’att

orthopédie pé

 
- 93 -

cueillir des 

tisme doit

ulnérant et 

é, il faut pr

cédents, l’é

préciser le 

éma simplif

ultiples. 

 
ne selon la f
irurgie de la

oivent indiq

orsale ou pa

teinte du bo

diatrique. 

 

renseignem

t consigne

la nature de

réciser le c

tat de sa va

siège exac

fié d’une m

fédération i
a main.[80]

uer : 

almaire ; 

ord radial o

ments conc

er l’heure 

e la lésion. 

côté domin

accination a

t de la lési

main (figure

nternationa

u cubital ; 

cernant l’ac

du traum

ant, l’âge, 

antitétaniqu

on. Ainsi, o

 100). Ceci

ale des socié

ccident et l

matisme, l

les besoin

e 

on notera l

i est surtou

étés  

le 

le 

ns 

la 

ut 



Guide pra

 

o

 

Figure

 

l'inte

atique des urge

o la situa

plaie ar

o L’inspectio

sections f

101). Enfi

recherche

e 101 : Plaie

o La reche

active (fi

Figure 102
erphalangie

ences traumat

ation de la p

rticulaire. 

on de la lé

franches, m

n il ne faut 

r d’éventue

e de la main

erche d’une

gure 102 ; 

2: A - Test d
nne distale.

flé

tologiques en o

plaie par ra

ésion perme

morsures, é

pas oublie

els lésions a

n droite par 

e section te

103). 

du fléchisse
. B - Test d
échir l'inter

orthopédie pé

 
- 94 -

apport au pl

et de distin

crasements

r de retirer 

associées. 

arme blanc
fille de 6 a

endineuse c

 

eur profond
u fléchisseu
phalangien

diatrique. 

 

li de flexion

nguer le typ

s, avulsions

tous corps

che suite à u
ans. 

commence 

d : en deman
ur superficie
ne proxima

n des doigt

pe de lésio

s ou simple

s étrangers 

 
un accident 

par une év

ndant au pa
el : en dema
ale.[80] 

s, toujours 

on : plaies 

es égratign

ainsi que le

 domestiqu

valuation de

atient de flé
andant au p

suspecte d

pénétrantes

nures (figur

es bagues e

ue chez une 

e la mobilit

 
échir 
patient de 

de 

s, 

re 

et 

té 



Guide pra

 

Figure 1

 

atique des urge

103 : A - Te

o L’exame

compres

o Il faut im

chaleur 

recolorat

o L’exame

d’élimine

9.3. Co

 

o S’il s’agi

simple p

o Dans tou

noble (te

s’impose

o La plaie

locorégio

o La sutur

points d

l’extérieu

ences traumat

est de l’exte
interphala

n sensitif 

sse ou un co

mpérativem

du doigt e

tion après p

n est clôtu

er une lésio

nduite à tenir

t d’une pla

par panseme

us les autre

endon, nerf

e. 

 doit être 

onale. 

e tendineu

d’appui laté

ur du tendo

tologiques en o

enseur prop
angienne. C

recherche 

oton. 

ment évalue

en aval de

pression du

ré par une 

on associée.

r :[81] 

aie de toute

ent et/ou su

es cas, si la

f, artère) et

opérée le

se se fait s

érauxréalisé

on (figure 10

orthopédie pé

 
- 95 -

pre de l’inde
C - Test du 

 

une hypoe

er la vitalité

e la lésion.

 lit de l’ong

radiograph

. 

e évidence 

uture sous a

a plaie est 

t/ou si elle

e plus sou

souvent par

s avec deu

04). 

diatrique. 

 

ex et de l’au
long extens

esthésie pa

é des segm

. Le pouls 

gle ou de la 

hie de la m

superficielle

anesthésie 

profonde, s

e est articul

vent au b

r des point

ux fils dont

uriculaire. B
seur du pou

ar affleurem

ments attein

capillaire 

pulpe. 

ain trauma

e et bénign

locale peut 

si elle est e

laire, une e

loc ambula

s de KESSL

t les deux 

B - étude de
uce. 

ment cutan

nts, la colo

apprécie l

tisée face e

ne, une pris

être propo

en regard d

exploration 

atoire sous

ER qui com

sutures so

 
e l’extensio

né avec un

oration et l

e temps d

et profil afi

se en charg

sée. 

d’un élémen

chirurgical

s anesthési

mportent de

nt situées 

n 

ne 

la 

de 

n 

ge 

nt 

le 

ie 

es 

à 



Guide pra

 

 

atique des urge

Figure 1

o Le geste 

les différ

Figure 1

o Antibiop

o Locali

génita

o Plaies

o Plaies

o Délai 

ences traumat

04 : Représ

chirurgical

rents éléme

105: Vue pe

prophylaxie 

isation : v

aux ; 

s par écrase

s graves, pré

écoulé sup

tologiques en o

sentation sc

 consiste à 

ents (figure 

er-opératoir

à considére

visage ou 

ment ; 

ésentantune

érieur à 6 h

orthopédie pé

 
- 96 -

chématique
KES

laver et pa

105). 

re d’une sec
 

er : 

tête, main

e atteinte o

heures ; 

diatrique. 

 

e des suture
SSLER 

 

arer (exciser

ction tendin

s, pieds, 

sseuse, arti

es tendineus

r) les struct

 
neuse franc

près d’une

iculaire ou t

ses avec les

ures lésées 

he par verre

e articulatio

tendineuse 

 

s points de 

et à répare

e. 

on, organe

; 

er 

es 



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique. 

 

 
- 97 - 

o Patient à risque : immunosuppression, diabète, maladie chronique, asplénie. 

o Une immobilisation postopératoire par attelle,protège les structures réparées si 

nécessaire. 

o Actualisation du statut vaccinal anti titanique. 

o En cas de plaie cutanée simple, la mobilisation est reprise immédiatement et l’ablation 

des fils se fera au 14ème jour. 

o En cas de lésion tendineuse, vasculaire ou nerveuse, une immobilisation minimale de 

trois semaines est recommandée et cette période est suivie d’une période de 

rééducation. 

o La reprise des activités manuelles peut se faire progressivement le plus souvent à 

partir de la 6ème semaine. 

 

10. Fractures des phalanges: 
 

10.1. Généralités :[82] 

 

o Les fractures de la main de l’enfant (phalanges ou métacarpiens) sont rares avant 

l’âge de huit ans, Leur fréquence augmente à partir de cet âge avec un pic aux 

alentours de treize ans, âge où beaucoup d’enfants commencent à intégrer les 

activités sportives organisées. 

o Dans le cadre des fractures par décollement épiphysaire, la fracture type Salter-

Harris II est la plus fréquente (10 à 40 %), et 70 % de ces fractures surviennent au 

niveau de la première phalange (P1). 

 
10.2. Anatomo-pathologie :[82] 

 

o Deux types de lésions sont souvent rencontrés : 

o Les fractures de la base de P1 d’un doigt long : Il s’agit le plus souvent d’une 

fracture de type décollement du cartilage de croissance de la base de la 
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Figure 109 : Fracture de type III de Salter de la base de la 1re phalange du 3e doigt,  

préopératoire (A) et postopératoire et mise en place d’une broche (B). 
 

11. Doigt « de porte »: 
 

11.1. Généralités :[82] 

 

o Il s’agit le plus souvent d’un écrasement distal de la troisième phalange (P3) des 

doigts longs ou de la deuxième phalange (P2) du pouce. L’ongle et les tissus 

avoisinants sont le plus souvent atteints. 

o Ces traumatismes distaux sont les plus fréquents (3,5 % de l’ensemble des accidents 

domestiques) et touchent surtout les petits enfants de moins de cinq ans. 

 
11.2. Anatomo-pathologie:[86] 

 

o Le mécanisme est le plus souvent un traumatisme direct par écrasement entre deux 

objets rigides exerçant un mouvement de cisaillement. 

o Les étiologies sont représentées par les portes : domicile, voitures, fenêtres, placards, ... 

mais aussi tiroirs, chaînes de vélo, chaises pliantes, etc. 

o Au cours d’un écrasement distal, toutes les structures anatomiques peuvent être 

intéressées par le traumatisme. 
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o La radiographie doigt face, et profil est nécessaire pour juger de la présence d’une 

subluxation ou une fracture de la base des phalanges. 

 
11.4. Traitement :[87] 

 

o Il s’agit d’une lésion habituellement bénigne dont la récupération se fait le plus 

souvent sans séquelles. 

o L’anesthésie est habituellement une anesthésie locale, même chez le jeune enfant. 

o Le traitement consiste à nettoyer la plaie afin d’éviter si possible une infection, puis à 

repositionner l’ongle qui est maintenu en place, le plus souvent par quelques points 

de fils résorbables, parfois par une aiguille. 

o La remise en place de l’ongle permet la plus souvent la réduction et le maintien de la 

fracture de la dernière phalange lorsqu’elle existe, et cette dernière ne nécessite pas 

habituellement de geste spécifique (figure 112). 
 

 
Figure 112:A - Décollement de l’ongle du 3eme doigt suite à un écrasement par porte de 

maison, B – Résultat après suture et réinsertion de l’ongle. 
 

o En cas d’hématome sous unguéale isolé : 

 Si › 50 % de la surface unguéale : trépanation et évacuation de l’hématome. 



Guide pratique des urgences traumatologiques en orthopédie pédiatrique. 

 

 
- 103 - 

 Si ‹ 50 % de la surface unguéale : traitement antalgique et surveillance, pas 

d’indication à la trépanation. 

o Un pansement, assez volumineux chez le jeune enfant, afin d’éviter toute ablation 

intempestive, est mis en place pour une quinzaine de jour. 

o Un traitement antibiotique est nécessaire. 

 

a. Cas particulier : les amputations distales des doigts. 
 

o Ces amputations sont classées selon le niveau. 

o Le traitement consiste, soit en une cicatrisation dirigée en cas d’amputation très 

distale, soit en un lambeau d’avancement pulpaire en cas d’amputation plus proximale 

exposant la phalange. 

o Si l’amputation passe à la base de la dernière phalange, une réimplantation doit être 

tentée. En pratique, face à une amputation, il faut faire un pansement légèrement 

compressif, ce qui permet d’arrêter le saignement. Le fragment amputé doit être mis 

au sec dans un sac plastique étiqueté au nom du malade et posé sur de la glace. 

o Le patient doit alors être adressé rapidement au bloc opératoire pour replantation. 
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o Un scanner pourra être demandé avec des fenêtres osseuses du bassin (figure 117) 

pour préciser les lésions de l’anneau ou dans le cadre du bilan lésionnel d’un patient 

polytraumatisé. 
 

 
Figure 117: Reconstruction scanographique en 3D du bassin du même patient de la figure 

116objectivant une fracture disjonction pubienne et fracture de la branche ischio-pubienne 
gauche avec 3eme fragment 

 
1.5. Prise en charge :[91] 

 

o Tout enfant hémodynamiquement instable relèvera de la réanimation en se tenant à 

disposition pour une éventuelle réduction et stabilisation de la fracture en cas 

d’hémorragie rétro-péritonéale. 

o La plupart des lésions seront traitées orthopédiquement : 

 Repos au lit puis marche en décharge pour les fractures non déplacées et stables. 

 Réduction en hamac, pour réduire des fractures en rotation externe, un système de 

hamac soulevant le bassin de l’enfant. 

 Traction trans-métaphysaire inférieure du fémur, pour réduire une ascension d’un 

hémi-bassin (figure 118). 
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Figure 120:A -Radiographie de face de la hanche droite qui montre une fracture de du 

cotyledroit chez un enfant de 15 ans dans le cadre d’un polytraumatisme suite à un AVP. B – 
Aspect scanographiqueobjectivant une fracturede la colonne antérieur du cotyle droit. 

 
2.3. Traitement : (figure 121). [93] 

 

o La décision thérapeutique sera prise par le chirurgien spécialisé et celle-ci pourra 

éventuellement être différée, en fonction d’éventuels compléments d’imagerie. 

o La seule urgence orthopédique thérapeutique est la luxation de hanche qui peut être 

associée, à réduire en urgence. 
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Figure 121 : Arbre décisionnel pour le traitement des fractures du cotyle chez l’enfant. 

 

2.4. Complications et séquelles :[88] 

 

o Coxarthrose précoce. 

o Epiphysiodèse. 

o Nécrose de la tête fémorale. 

o Lésion du nerf sciatique en cas de luxation associée. 

 

3. LUXATIONS TRAUMATIQUES DE LA HANCHE: 
 

3.1. Généralités :[82] 

 

o Lésion rare chez l’enfant, elle peut survenir à tout âge. 

o L’importance du traumatisme causal augmente avec l’âge : Un jeune enfant peut se luxer 

la hanche au décours d’une activité familière (chute de vélo) ; A l’inverse, plus l’âge de 

l’enfant augmente, plus il s’agit de traumatisme de haute énergie (AVP...) 

o Les luxations postérieures sont les plus fréquentes. 

o La luxation peut être pure ou associée à une fracture du cotyle. 
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3.2. Diagnostic :[94] 

 

o Anamnèse en faveur d’un traumatisme de grande énergie pour le grand enfant ou 

l’adolescent. 

o Attention, à l’inverse, la luxation traumatique de hanche peut survenir pour des 

traumatismes relativement modérés chez les enfants plus jeunes. 

o Impotence fonctionnelle complète. 

o Asymétrie des plis du bassin et raccourcissement du membre inférieur. 

o La recherche de complications nerveuses et vasculaires est indispensable et devra être 

consignée. Une atteinte sciatique est possible dans les luxations postérieures. Dans les 

luxations antérieures l’atteinte du nerf crural ou du pédicule fémoral peut être 

rencontrée. 

o Radiographies du bassin de face et de la hanche de profil (figure 122). 
 

 
Figure 122: Luxation post traumatique de la hanche gauche chez un enfant 

de 9 ans suite à un AVP. 
 

o Le recours au scanner n’est pas systématique, sauf en cas de suspicion d’une fracture 

du cotyle associée. 
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o Dans certains cas le diagnostic sera porté sur le scanner réalisé comme bilan initial 

d’un patient polytraumatisé. 

o Dans d’autres cas, le scanner peut venir compléter les clichés radiographiques pour 

préciser une fracture acétabulaire associée, à condition que sa réalisation ne retarde 

pas la réduction. 

 
3.3. Prise en charge :(figure 123 ,124)  [95,96] 

 

 
Figure 123: Arbre décisionnelpour le traitement de la luxation traumatique de la hanche chez 

l’enfant. 
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o La radiographie du fémur en entier de face et de profil(figure 126,127) confirme la 

fracture et le trait sera parfaitement analysé. 
 

 
Figure 126: Radiographie de face de la hanche gaucheobjectivant une fracture type III  

deDelbet chez un enfant de 8 ans. 
 

 
Figure 127:Radiographie de face de la hanche gauche objectivant une fracture du col fémoral 

gauche type III de Delbet déplacée en varus chez un enfant de 9 ans. 
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4.5. Traitement :[98,99] 

 

o Le traitement est le plus souvent chirurgical. 

o Réduction, fixation chirurgicale, immobilisation plâtrée forment le trépied du 

traitement. La stratégie sera décidée par le chirurgien en fonction du type de fracture 

et de l’âge de l’enfant. 

o Dans la mesure du possible la réduction sera orthopédique. Les échecs de réduction 

douce et les luxations céphaliques conduisent à une réduction chirurgicale. 

o L’ostéosynthèse sera réalisée par vissage ou brochage céphalique pour les fractures 

cervicales (figure 128). 
 

 
Figure 128 : A - Fracture stade IV de Delbet chez un enfant de 9 ans. B - Contrôle postopératoire 

Immédiat avec réduction orthopédique et enclouage percutanée canulé. C -  contrôle 
radiologique après 6 mois 

 

o L’immobilisation post opératoire (traction collée, plâtre pelvi-pédieux) sera décidée en 

fonction de l’âge de l’enfant, de la qualité de l’ostéosynthèse et de l’état général du 

patient et de ses lésions associées. 

 
4.6. Complications :[98] 

 

o Les complications après fracture du col fémoral chez l'enfant sont fréquentes et 

certaines d'entre elles peuvent causer un handicap important et définitif. 
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 Nécrose céphalique : Elle est causée essentiellement par la rupture des vaisseaux 

nourriciers lors du traumatisme, mais également lors de la manœuvre de réduction. 

Le risque de nécrose est de : 

 90% en cas de fracture type I. 

 60%en cas de fracture type II. 

 30%en cas de fracture type III. 

 0%en cas de fracture type IV. 

 Cal vicieux. 

 coxa vara. 

 Pseudarthrose. 

 Inégalité de longueur des membres inférieurs. 

 

5. Fractures de la diaphyse fémorale : 
 

5.1. Généralités :[100] 

 

o Les fractures du fémur viennent au troisième rang des lésions squelettiques chez 

l’enfant ; 

o Leur sex-ratio est de trois garçons pour une fille. 

o La maltraitance est une cause fréquente de fracture du fémur avant 3 ans. 

 
5.2. Anatomo-pathologie :[101] 

 

o Tous les types de fracture des os longs peuvent être rencontrés. Le trait est plus 

souvent transversal qu’oblique ou comminutif. Les fractures spiroïdes avant 4 

ans seraient assez caractéristiques du syndrome de Silvermann. 

o Soixante à 70 % des fractures siègent au tiers moyen. 

o Le fragment distal se place le plus souvent derrière le fragment proximal 
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o L’ouverture est rare, les lésions vasculo-nerveuses, exceptionnelles, sont le fait 

de traumatismes extrêmement violents. 

 
5.3. Diagnostic :[101] 

 

o Il est évident pour les fractures déplacées où, à la suite d’un choc violent, la 

cuisse raccourcie, épaissie et déformée est le siège d’une mobilité anormale. La 

douleur intense est majorée par toute tentative de mobilisation. 

o Les radiographies du fémur de face et de profil suffisent au diagnostic et permet 

de mieux analyser le trait de fracture (figure 129). 
 

 
Figure 129: Radiographie de face et de profil du fémur gauche montrant une fracture à 

trait oblique avec 3 ème fragment chez un enfant de 9 ans. 
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5.4. Traitement : (figure 130,131)[102] 

 

 
Figure 130 : Arbre décisionnel pour le traitement des fractures de la diaphyse fémorale 

chez l’enfant. 
 

 
Figure 131: A - ECMES ascendant d’une fracture médio diaphysaire chez un enfant de 

14 ans ; B – Résultat post opératoire après 3mois. 
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5.5. Complications et séquelles :[101] 

 

o Le déplacement secondaire. 

o Cal vicieux (surtout rotatoire +++). 

o Inégalité de longueur des membres inférieurs 

o Fractures itératives et fracture sur matériel d'ostéosynthèse. 

 

6. Fractures du genou : 
 

6.1. Décollements épiphysaires de l’extrémité inférieure du fémur : 

 

a. Généralités :[103] 

 

o Les fractures de l’extrémité inferieure du fémur chez l'enfant représentent12% 

des traumatismes du fémur et 1% des fractures chez l’enfant. Elles sont 

habituellement la conséquence d’un traumatisme violent, accidents de sports 

ou de la voie publique. 

o Il s’agit généralement de décollements épiphysaires de type I ou de type II de 

Salter et Harris. 

o Un grand nombre de ces fractures se compliquent de troubles de croissance 

résiduels sous forme d’épiphysiodèse. Ce risque de complication doit être 

annoncé d’emblée à la famille. 

 
b. Classification :[93] 

 

o On distingue : 

o Les fractures métaphysaires, fractures parfois peu déplacées chez le petit 

enfant. 

o Les décollements épiphysaires Salter I et II : risque de croissance asymétrique 

en valgus ou varus. 
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o Les décollements épiphysaires Salter III et IV : sont des fractures articulaires 

d’une la nécessité d’une réduction anatomique. 

 
c. Diagnostic :[93] 

 

o La douleur et l’impotence fonctionnelle dominent le tableau. La déformation du 

membre dépend du déplacement de la fracture. 

o Les radiographies du genou avec incidences de face et de profil (figure 132) 

font généralement le diagnostic. 
 

 
Figure 132: Radiographie de face (A)  et de profil (B) objectivant un décollement épiphysaire 

stade I de SALTER et HARISS de l’extrémité inférieur du fémur droit chez un enfant de 10 ans. 
 

o Les complications vasculo-nerveuses sont dominées par le risque d’atteinte de 

l’artère poplitée surtout dans les traumatismes en hyper-extension ; et le 

risque d’attente du nerf fibulaire commun dans les fractures avec déplacement 

en varus important 

o Si la radiographie ne montre pas de fracture, et devant un tableau très 

douloureux avec hémarthrose, on peut solliciter la réalisation de clichés en 

varus et/ou valgus forcés (Salter I), voire d’une IRM. 
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d. Traitement : (figure133,134,135)  [104] 

 

 
Figure 133: Arbre décisionnel pour le traitement des décollements épiphysaires de 

l’extrémité inférieure du fémur chez l’enfant. 
 

 
Figure 134: Radiographie de profil (A) du genou droit d’un enfant âgé de 13 ans 

montrant une FDE Salter I de l’extrémité inférieure de fémur droit. Radiographie Face (B) 
+ profil (C) après traitement par embrochage en croix percutané par des broches de 

Kirschner 16/10eme. 
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6.2. Fractures de la patella : 

 

a. Généralités :[106] 

 

o Les fractures de rotules est une pathologie rare voir exceptionnelle chez 

l’enfant. 

o Le plus souvent secondaires à des traumatismes directs : accident de sport et 

de la voie publique. 

 
b. Classification :[107] 

 

o On distingue 2 types de fractures : 

 Les fractures qui n’interrompent pas l’appareil extenseur (fractures 

longitudinales, fractures parcellaires). 

 Les fractures qui entraînent une rupture de l’appareil extenseur, avec 3 

possibilités : 

 Fracture en plein corps. 

 Fracture avulsion (Sleeve fracture) du pôle supérieur,avecarrachement du 

tendon quadricipital. 

 Fracture avulsion du pôle inférieur. 

 
c. Diagnostic :[108] 

 

o Dans un contexte aigu, la douleur et l’impotence fonctionnelle dominent le 

tableau. 

o L’examen recherchera une dermabrasion ou un hématome à la face antérieure 

du genou, une position anormalement haute de la patella, une hémarthrose, un 

diastasis palpable (figure 137). 
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o A l’examen, la découverte d’un choc rotulien signe la présence d’hémarthrose 

jusqu’à preuve du contraire. 

o Le diagnostic se fait sur la radiographie en se rappelant que la lésion est 

souvent invisible sur le cliché de face et que le fragment avulsé peut n’être que 

partiellement ossifié, à peine visible sur le cliché de profil (figure 142). 

o Un complément scanographiqueou IRM peut être demandé pour un bilan 

lésionnel plus précis (figure 143). 
 

 
Figure 142:Radiographie de genou gauche face (A) et profil (B) d’un garçon de 13ans 
objectivant une fracture de l'éminence inter condylienne classé type III de Meyer et Mc 

Keever. 
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Figure 146:Radiographie de genou droit face d’un garçon de 13ans objectivant une FDE Salter II 

de l’extrémité supérieure du tibia droite associé à une fracture du tiers supérieur du péroné 
homolatéral. 

 
c. Traitement : (figure 147,148) [15] 

 

 
Figure 147: Arbre décisionnel pour le traitement des décollements épiphysaires de l’extrémité 

supérieure du tibia chez l’enfant. 
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Figure 150: Radiographie de profil du genou gauche d’un garçon de 15ans objectivant une 

fracture de la TTA droite classé stade II d’Ogden. 
 

e. Traitement :(figure 151,152) :[112,114] 

 

 
Figure 151: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures de la tubérosité tibiale antérieure 

chez l’enfant. 
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 Type III: Perte de substance cutanée en regard ou à proximité du foyer de 

fracture, la perte de substance peut être traumatique ou secondaire. 

 IIIA: Lésion III limitée en surface, dont la fermeture peut être assurée par 

des tissus sains périphériques. 

 IIIB: Perte de substance importante avec risque infectieux important sans 

possibilité de réparation à partir des tissus périphériques (figure 153). 

 Type IV: Lésion de broiement avec ischémie distale du membre lésé. 
 

 
Figure 154:A - Fracture avec perte de substance cutanée de 12cm sur 6 cm avec mise à nu de l’os 

fracturaire, classée type IIIB de Cauchoix et Duparc chez un enfant de 6 ans suite à un AVP.  B - 
Radiographies initiales de face et de profil de la jambe du même malade montrant une fracture des 2 

os de la jambe avec perte de substance osseuse de l’os tibial au niveau du tiers moyen.   
 

7.3. Diagnostic :[118] 

 

o Le tableau clinique est dominé par la douleur post–traumatique associée à une 

impotence fonctionnelle totale du membre atteint ; avec raccourcissement du 

membre traumatisé. 

o Les radiographies de la jambe de face et de profil visualisant le genou et la 

cheville suffisent au diagnostic (figure 155). 
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Figure 155:Radiographie de face (A) et de profil (B) de la jambe droite objectivant une fracture en 
bois vert du tiers moyen avec légère angulation externe chez un enfant de 7 ans suite à un AVP. 

 
7.4. Prise en charge : (figure 156,157,158,159) [117,118] 

 

 
Figure 156: Arbre décisionnel pour le traitement des fractures diaphysaires des 2 os de la jambe 

chez l’enfant. 
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8.2. Classification :[121,122] 

 

o Elles surviennent fréquemment suite à des traumatismes sportifs ou encore des 

accidents de véhicule à deux roues. 

o On distingue : 

 Fractures extra-articulaires : (figure 160). 

 Les fractures métaphysaires : peuvent se présenter sous toutes les formes 

classiques de fractures ; tassement en « motte de beurre », fracture sous-

périostée oblique ou spiroïde, en bois vert ou transversales 

 Les fractures décollement épiphysaire Salter I et II 
 

 
Figure 160: radiographies de la cheville face (A) et profil (B) montrant une FDE SH II de 

l’extrémité inférieure du tibia associée à une fracture métaphysaire de la fibula homolatérale 
chez un garçon de 7ans. 

 

 Les fractures articulaires : 

 Fractures ostéochondrales de la malléole latérale ; 

 Fractures de la malléole médiale : 

 Fracture de Mac Farland : le trait de fracture traverse la partie médiale du 

cartilage de croissance de l’extrémité distale du tibia. Il peut s’agir d’une 

fracture décollement épiphysaire type III ou IV de SH (figure 161). 
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Figure 163 :Représentation schématique d’une fracture triplane à 2 fragments (A), à 3 fragments 

(B) et à 4 fragments (C). 
 

 Fractures avec mécanisme d’impaction : fractures décollement épiphysaire 

Salter V. (figure 164) 
 

 
Figure 164 :Représentation schématique d’une FDE SH V 

 

 La classification des fractures du talus est celle de Marti qui tient compte du 

risque de nécrose du talus en fonction du site de la fracture (figure 165): 

 Type I : Fracture de la partie distale du col, pas de nécrose 

 Type II : Fracture de la partie proximale du col ou du corps mais non déplacée 

nécrose rare. 
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 Type III : Fracture proximale du col ou du corps mais déplacée, nécrose 

fréquente. 

 Type IV : Fracture-luxation proximale du col, nécrose à 100%・ 
 

 
Figure 165 : Classification de Marti des fractures du talus. [123] 

 
8.3. Diagnostic :[122] 

 

o Le diagnostic clinique des fractures de la cheville repose sur la présence d’une 

impotence fonctionnelle du membre inférieur, d’une douleur à la palpation de la 

cheville, d’œdème, d’érosion cutanée, et de déformations en varus ou en valgus. 

o Les complications notamment les ouvertures cutanées et les troubles moteurs et 

vasculo-nerveux doivent être recherchés systématiquement. 

o Radiographies de cheville et de jambe de face et de profil permettant d’affirmer 

le diagnostic et de caractériser la fracture (figure 165,166, 167). 

o Lorsque la fracture est articulaire et semble complexe, un complément 

d’imagerie par TDM peut être nécessaire. 
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Figure 165: Radiographies de la cheville face (A) et profil (B) montrant une fracture de Mac 

Farland (SH IV) chez un garçon de 14ans. 
 

 
Figure 166: radiographies de la jambe gauche prenant le genou et la cheville, face (A) et profil (B) 
d’un enfant de 4ans, montrant une fracture métaphysaire de l’extrémité inférieure des 2 os de la 

jambe gauche. La fracture du tibia est comminutive. 
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Figure 174 : radiographies de la cheville droite face (A) et profil (B) montrant une FDE SH I de la 
fibula associée à une fracture stade I de Duparc du calcanéum droit, chez un garçon de 6ans. 

 

 
Figure 175 : Coupe scanographique sagittale de la cheville droite objectivant fracture-tassement 

thalamique, présence d’un petit fragment osseux intra-articulaire  
(astragalo-calcanéenne). 
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10. Fractures des métatarsiens et des orteils : 
 

10.1. Généralités - Classification:[129] 

 

o Les fractures des métatarsiens sont relativement fréquentes, les plus rencontrées étant celles 

du 2eme et du 5ème, ce sont le plus souvent des fractures par traumatisme direct, voire par 

écrasement du pied, pouvant alors entraîner des lésions majeures des parties molles. 

o Dans ce cas les fractures de métatarsiens sont souvent multiples. 

o Noter qu’elles peuvent survenir chez le petit enfant pour des traumatismes peu violent ou 

encore par entrave du pied (torsion). 

o On distingue : 

 Les fractures de la base. 

 Les fractures du col. 

o Les fractures des orteils sont relativement fréquentes et sans gravité, c’est le gros orteil 

qui est le plus souvent touché, elles sont secondaires à un traumatisme direct ou à un 

écrasement et plus rarement à un traumatisme en hyper-extension. 

o On distingue : 

 Les fractures épiphysaires, articulaires. 

 Les fractures diaphysaires. 

 
10.2. Diagnostic :[34] 

 

o L’anamnèse rapporte un traumatisme du pied, avec depuis mise en charge du pied, 

douloureuse voire impossible. 

o Le pied est douloureux, ou l’orteil, avec douleur exquise centrée sur la ou les fractures. 

o L’œdème du dos du pied est quasiment constant ainsi que l’hématome qui se développe 

autour de la zone lésée. 

o Rechercher une déformation axiale ou rotatoire des orteils. 
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o Rechercher soigneusement une lésion cutanée, notamment à la base de l’ongle : signe la 

présence d’une fracture ouverte. 

o Le diagnostic sera porté sur les radiographies du pied de face, de profil et de ¾ oblique (figure 

178). 
 

 
Figure 178:A – Fracture spiroïde déplacée de la diaphyse du 5ème métatarsien. B - fracture 

plastique du 3ème métatarsien. 
 

10.3. Prise en charge :[129] 

 

o Fractures peu déplacées des métatarsiens : 

 Traitement orthopédique consistant en une botte suro-pédieuse (sauf en cas 

d’écrasement majeur) sans appui, pour 4 semaines. 

 Contrôles radiographiques à J8 et J15. 

o Fractures déplacées des métatarsiens : 

 Traitement orthopédique, consistant en une réduction sous anesthésie générale, 

puis, en cas de réduction stable, immobilisation par botte sans appui pour 4 

semaines complétée par une botte de marche 2 semaines. 

 Contrôles radiographiques à J8 et J15. 
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o Fractures déplacées instables après réduction :(figure 179) 

 Embrochage percutané, protégé par une botte sans appui 4 semaines. 

o Fractures par écrasement majeur et/ou avec délabrement important : 

 Prise en charge chirurgicale avec nettoyage-exploration-parage. 

 L’ostéosynthèse sera assurée par embrochage ou encore par mini-fixateur externe. 

Le geste de couverture cutanée pourra être réalisé en urgence ou en différé. 

o Fracture des phalanges des orteils : 

 Traitement orthopédique par syndactylie 4 semaines le plus souvent. Si les 

fractures sont multiples il est possible d’immobiliser le pied par une botte avançant 

sous les orteils avec appui talonnier uniquement, 4 semaines. 
 

 
Figure 179: A - Radiographie de face du pied gauche objectivant une fracture de la tête de P1 du 

5ème orteil chez un enfant de 14 ans. B - Radiographie de contrôle après réduction et 
embrochage à ciel fermé. 
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IV. FRACTURES OBSTETRICALES DES MEMBRES: 
 

1. Introduction :[130] 
 

o Malgré les progrès de l’obstétrique, les traumatismes ostéo-articulaires des membres du 

nouveau-né, au cours de l’accouchement, surviennent encore et se voient dans 5 à 

25/1000 naissances. 

o Les fractures obstétricales des membres sont de bon pronostic, grâce à la rapidité de la 

consolidation et surtout au remodelage lié à la croissance, qui sont propres au nouveau-né. 

 

2. Etiologies : 
 

o Les traumatismes obstétricaux sont les conséquences pédiatriques inhérentes à un 

accouchement dystocique liés à : 

 Une pathologie de la grossesse (toxémie gravidique, macrosomie liée à un diabète 

gestationnel par exemple), 

 Des manœuvres obstétricales inappropriées (traction horizontale, ou trop forte) ou 

liées à une dystocie (manœuvre de Jacquemier dans la dystocie des épaules, 

manœuvre de Lovset dans l’accouchement du siège…), 

 Des extractions instrumentales (10 à 15% des accouchements voie basse). 

 

3. Classification :[130] 
 

o On distingue : 

 Les fractures obstétricales diaphysaires : ont en général un trait horizontal, oblique, ou 

spiroïde. Leur déplacement peut correspondre à un chevauchement de 1 à 2 cm. 

L’humérus, le fémur et la clavicule sont les plus touchés. 
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 Les décollements épiphysaires : Le décollement de l’épiphyse inférieure de l’humérus 

est le plus fréquent. Le type II et III de SALTER sont les plus fréquemment rencontrés. 
 

4. Formes cliniques : 
 

4.1. Les fractures diaphysaires humérales :[131] 

 

o Sa fréquence est de 1/2800 naissances. 

o Elle siège sous l’insertion deltoïdienne au niveau du tiers moyen de la diaphyse. 

o L’obstétricien a pu noter un craquement et l'enfant se présente avec une impotence 

fonctionnelle antalgique du bras et un aspect pseudo paralytique avec un réflexede 

MORO homolatéral absent. 

o Il faut rechercher l’association d’une paralysie radiale qui sera évoquée par l’impossibilité 

de relever les doigts ou le poignet. 

o La radiographie met en évidence de la fracture dont on pourra préciser le type (figure 180). 

o Le traitement consistera en une attelle plâtrée postérieure. 

o La réduction orthopédique est indiquée en cas de déplacement majeur. 

o La guérison est obtenue en 15 à 20 jours, et le remodelage des cals vicieux est complet. 
 

 
Figure 180:A- Fracture obstétricale de la diaphyse humérale droite chez un nouveau-né. B – 

Résultat après 3mois de traitement orthopédique par simple bandage coude au corps.  
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4.2. Les fractures de la diaphyse fémorale :[132] 

 

o Survient chez 1/4200 naissances. 

o Il s’agit d’une fracture sous-périostée le plus souvent sans déplacement. Rarement un 

chevauchement est rencontré. 

o Le diagnostic est souvent porté après quelques jours car il existe une impotence 

fonctionnelle consécutive à la douleur qui n’est pas toujours constatée d’emblée. On peut 

noter une crépitation avec une mobilité anormale. 

o La radiographie confirme aisément le diagnostic (figure 181). 

o Le traitement consiste à une immobilisation plâtrée pendant 1 mois par plâtre pelvi-pédieux. 

o Le pronostic est en général bon. 
 

 
Figure 181: A – Fracture médio diaphysaire de fémur droit à trait spiroïde chez un nouveau né à 

J3 de vie. B – Contrôle radiologique à 3 semaine montrant l’apparition du cal osseux sous 
traitement orthopédique par attelle plâtrée pelvi-pédieuse. 

 
4.3. Les fractures de la clavicule :[133] 

 

o Sont des fractures fréquentes et banales chez le nouveau-né. 

o Elles surviennent lors de l’abaissement du bras dans un accouchement en présentation de 

siège et en cas de macrosomie. 

o Le diagnostic est posé lors d’un examen systématique qui objective une saillie osseuse 

douloureuse. 

o La radiographie confirme le diagnostic (figure 182). 
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o le traitement consiste à une immobilisation du coude au corps par bande de VELPEAU. La 

guérison est constante sans séquelles. 

o Il faut avertir la famille que le diagnostic du POPB sera confirmé ou infirmé après la 

consolidation de la fracture. 
 

 
Figure 182:fracture obstétricale bilatérale de la clavicule chez un nouveau-né. 
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La traumatologie infantile est la première cause de décès, la première cause de séquelle 

et d’indemnisation du dommage corporel chez l’enfant. C’est aussi le premier motif 

d’hospitalisation de l’enfant. 

 

Les fractures de l'enfant sont différentes de celles de l’adulte pour de nombreuses 

raisons : anatomique, biomécanique et physiologique. Il en découle des difficultés 

diagnostiques, des indications thérapeutiques particulières et une évolution différente des 

fractures de l’adulte. 

 

Cette thèse est conçue sous forme d'un guide pratique, dont l’objectif est de proposer 

une démarche diagnostique en vue d’un diagnostic étiologique pour chaque fracture des 

membres de l’enfant. Il est destiné à l’étudiant, interne ou résident en formation, ainsi qu’à tout 

praticien ou professionnel de la santé s’intéressant à la traumatologie pédiatrique. 

 

Exposée sous forme de conduite pratiques, elle permet une approche objective des 

différents types des traumatismes des membres en orthopédie pédiatrique. 
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Résumé 
 

Notre travail a consisté en l’élaboration d’un guide pratique des urgences 

traumatologiques en orthopédie pédiatrique destiné à l’étudiant, l’interne et le résident en 

formation. 

 

À   travers   ce   guide,   nous   essayons   d’apporter l’information essentielle en 

traumatologie pédiatrique, qui lui sera utile et bénéfique au cours des passages aux urgences 

pédiatriques. 

 

Le  guide  aborde  de  manière  simplifiée  les  chapitres  suivants : les bases de la 

croissance osseuse chez l’enfant, un rappel sur les conditions de  l’examen clinique d’un enfant 

traumatisé, un passage en revue des particularités des fractures en orthopédie pédiatrique. 

 

En outre, le guide met l’accent sur les principales fractures des membres chez l’enfant 

dés le diagnostic jusqu’au traitement;  il  expose  également  les  modalités thérapeutiques et 

d’analgésie de l’enfant traumatisé en situation d’urgence. 

 

Le tout est illustré par un ensemble de schémas, tableaux, clichés d’imagerie médicale et 

arbres décisionnels. 
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Summary 
 

Our work consisted in the elaboration of a practical guide of traumatological emergencies 

in pediatric orthopedics intended for the student, the intern and the resident in formation. 

 

Through this guide, we try to bring essential information on pediatric traumatology, 

which will be useful and beneficial during pediatric emergencies. 

 

The guide covers in a simplified way the following chapters: the basics of bone growth in 

children, a reminder of the conditions of the clinical examination of a traumatized child, a review 

of the particularities of fractures in pediatric orthopedics. 

 

In addition, the guide focuses on major limb fractures in children from diagnosis to 

treatment; it also exposes the therapeutic and analgesic modalities of traumatized children in 

emergency situations. 

 

Everything is illustrated by a set of diagrams, tables, medical imaging shots and decision 

trees. 
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  ملخص
 

 

الأطباءالداخ,موجھلفائدةطلبةالطبالرضحيةفيجراحةعظامالأطفالالإستعجاليةحالاتلدليلعمليلالھدفمنعملناھوإنجاز

  .أثناءتدريبھمالإستشفائيليينوالمقيمينفيطورالتكوين
  

منخلالھذاالدليل،نحاولتقديمأھمالنقاطالتيتميزكسورالأطفالضحاياالصدماتعنباقيالفئاتالعمريةلمالھامنتأثيرمباشرعلٮ

  .خصوصابمصلحةمستعجلاتالأطفالالتشخيصوالعلاج
  

:  نذكرمنھا,  شرحامبسطالمجموعةمنالنقاطالھامةالدليلھذاكمايتضمن

  .مراجعةلخصائصالكسورفيطبالعظامللأطفالو،الفحصالسريريلطفلمصابظروفوسنموالعظاملدٮالأطفال،أس
  

عرإلٮغاية,الفحصمرورابالتشخيصبدءامنالأطرافالرئيسيةلدٮالأطفالتعريفأھمكسوريركزالدليلعلٮذلك،بالإضافةإلٮ

  .وذلكاعتماداعلٮجملةمنالصوروالجداول،والمقاطعالإشعاعيةوالجذاذات, صابينللأطفالالمالطرقالعلاجيةمختلفض
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 أقْسِمباِللھالعَظِيم
 . أنأراقباَللھفيمِھْنتَِي

 وأنأصُونحَياةالإنسانفيكآفةِّأطوَارھَافيكلالظروف
 والأحَوالباذلاوسْعِيفياستنقاذھامِنالھَلاكِوالمرَضِ 

 .والألمَوالقلَقَ

ھُمْ   . وأنأحفظََللِناَسِكرَامَتھُم،وأسْترعَوْرَتھُم،وأكتمَسِرَّ
وأنأكونعََلٮالدوَاممنوسائلِرحمةالله، 

 . ،والصديقوالعدوطالحباذلارِعَايَتيالطبيةللقريبوالبعيد،للصالحوال

رَھلنِفَْعِالِإنْسَان  .لالأذَاه ..وأنأثابرعلٮطلبالعلم،أسَخِّ
 مَنيصَْغرَني،وأكونأخالًكُِلِّزَميلٍفيالمِھنةَِالطِّبِّيةَوأنأوَُقرَّمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّ 

والتقوى  .مُتعَاونيِنعََلٮالبرِّ
 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيتَي،نقَيَِّةمِمّايشُينھَاتجَاهَ 

 .اللھوَرَسُولھِِوَالمؤمِنين

 واللھعلٮماأقولشھيدا
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