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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI  

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT  

 

DOYENS HONORAIRES :  

 

1962 - 1969   : Docteur     Abdelmalek  FARAJ  

1969 - 1974   : Professeur Abdellatif BERBICH  

1974 - 1981   : Professeur Bachir LAZRAK  

1981 - 1989   : Professeur Taieb CHKILI  

1989 - 1997   : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI  

1997 - 2003   : Professeur Abdelmajid BELMAHI  

 

ADMINISTRATION :  

Doyen :                    Professeur Najia HAJJAJ  

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  

Professeur Mohammed JIDDANE  

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération  

Professeur Ali BENOMAR  

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie  

Professeur Yahia CHERRAH  

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT  

 

PROFESSEURS :  

 

Février, Septembre, Décembre 1973  

1.      Pr. CHKILI Taieb  

 

Janvier et Décembre 1976  

2.      Pr. HASSAR Mohamed  

 

Mars, Avril et Septembre 1980  

3.  

4.  

Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam  

Pr. MESBAHI Redouane  

Neuropsychiatrie  

Pharmacologie Clinique  

Neurochirurgie  

Cardiologie  

Mai et Octobre 1981  

5.  

6.  

7.  

8.  

9.  

10.  

Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid  

Pr. EL MANOUAR Mohamed  

Pr. HAMANI  Ahmed*  

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih  

Pr. SBIHI Ahmed  

Pr. TAOBANE Hamid*  

Cardiologie  

Traumatologie-Orthopédie  

Cardiologie  

Chirurgie Cardio-Vasculaire  

Anesthésie -Réanimation  

Chirurgie Thoracique  



 

Mai et Novembre 1982  

11.  

12.  

13.  

14.  

15.  

Pr. ABROUQ Ali*  

Pr. BENOMAR M'hammed  

Pr. BENSOUDA Mohamed  

Pr. BENOSMAN  Abdellatif  

Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naïma  

Oto-Rhino-Laryngologie  

Chirurgie-Cardio-Vasculaire  

Anatomie  

Chirurgie Thoracique  

Physiologie  

Novembre 1983  

16.  

17.  

18.  

19.  

20.  

Pr. ALAOUI  TAHIRI Kébir*  

Pr. BALAFREJ Amina  

Pr. BELLAKHDAR Fouad  

Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia  

Pr. SRAIRI Jamal-Eddine  

Pneumo-phtisiologie  

Pédiatrie  

Neurochirurgie  

Rhumatologie  

Cardiologie  

Décembre 1984  

21.  

22.  

23.  

24.  

25.  

26.  

Pr. BOUCETTA Mohamed*  

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil  

Pr. MAAOUNI Abdelaziz  

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi  

Pr. NAJI M'Barek  

Pr. SETTAF Abdellatif  

*  

Neurochirurgie  

Radiothérapie  

Médecine Interne  

Anesthésie -Réanimation  

Immuno-Hématologie  

Chirurgie  

Novembre et Décembre 1985  

27.  

28.  

29.  

30.  

31.  

32.  

Pr. BENJELLOUN   Halima  

Pr. BENSAID  Younes  

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa  

Pr. IHRAI Hssain  

Pr. IRAQI Ghali  

Pr. KZADRI Mohamed  

*  

Cardiologie  

Pathologie Chirurgicale  

Neurologie  

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale  

Pneumo-phtisiologie  

Oto-Rhino-laryngologie  

Janvier, Février et Décembre 1987  

33.  

34.  

35.  

36.  

37.  

38.  

39.  

40.  

41.  

42.  

43.  

Pr. AJANA Ali  

Pr. AMMAR Fanid  

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép.TAOBANE  

Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq  

Pr. EL HAITEM Naïma  

Pr. EL MANSOURI  Abdellah*  

Pr. EL YAACOUBI Moradh  

Pr. ESSAID EL FEYDI  Abdellah  

Pr. LACHKAR Hassan  

Pr. OHAYON Victor*  

Pr. YAHYAOUI Mohamed  

Radiologie  

Pathologie Chirurgicale  

Gastro-Entérologie  

Pneumo-phtisiologie  

Cardiologie  

Chimie-Toxicologie Expertise  

Traumatologie Orthopédie  

Gastro-Entérologie  

Médecine Interne  

Médecine Interne  

Neurologie  



 

Décembre 1988  

44.  

45.  

46.  

47.  

48.  

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  

Pr. DAFIRI Rachida  

Pr. FAIK Mohamed  

Pr. HERMAS Mohamed  

Pr. TOLOUNE Farida*  

Chirurgie Pédiatrique  

Radiologie  

Urologie  

Traumatologie Orthopédie  

Médecine Interne  

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990  

49.  

50.  

51.  

52.  

53.  

54.  

55.  

56.  

57.  

58.  

59.  

60.  

61.  

62.  

Pr. ADNAOUI Mohamed  

Pr. AOUNI Mohamed  

Pr. BENAMEUR Mohamed*  

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali  

Pr. CHAD Bouziane  

Pr. CHKOFF Rachid  

Pr. FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH  

Pr. HACHIM Mohammed*  

Pr. HACHIMI Mohamed  

Pr. KHARBACH  Aîcha  

Pr. MANSOURI Fatima  

Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  

Pr. SEDRATI Omar*  

Pr. TAZI Saoud Anas  

Médecine Interne  

Médecine Interne  

Radiologie  

Cardiologie  

Pathologie Chirurgicale  

Pathologie Chirurgicale  

Pédiatrique  

Médecine-Interne  

Urologie  

Gynécologie -Obstétrique  

Anatomie-Pathologique  

Neurologie  

Dermatologie  

Anesthésie Réanimation  

Février Avril Juillet et Décembre 1991  

63.  

64.  

65.  

66.  

67.  

68.  

69.  

70.  

71.  

72.  

73.  

74.  

75.  

76.  

77.  

78.  

79.  

80.  

81.  

Pr. AL HAMANY  Zaîtounia  

Pr. ATMANI  Mohamed*  

Pr. AZZOUZI Abderrahim  

Pr. BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM  

Pr. BELKOUCHI  Abdelkader  

Pr. BENABDELLAH Chahrazad  

Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif  

Pr. BENSOUDA  Yahia  

Pr. BERRAHO Amina  

Pr. BEZZAD Rachid  

Pr. CHABRAOUI Layachi  

Pr. CHANA El Houssaine*  

Pr. CHERRAH  Yahia  

Pr. CHOKAIRI Omar  

Pr. FAJRI Ahmed*  

Pr. JANATI   Idrissi Mohamed*  

Pr. KHATTAB Mohamed  

Pr. NEJMI Maati  

Pr. OUAALINE Mohammed*  

Anatomie-Pathologique  

Anesthésie  Réanimation  

Anesthésie  Réanimation  

Néphrologie  

Chirurgie Générale  

Hématologie  

Chirurgie Générale  

Pharmacie galénique  

Ophtalmologie  

Gynécologie Obstétrique  

Biochimie et Chimie  

Ophtalmologie  

Pharmacologie  

Histologie Embryologie  

Psychiatrie  

Chirurgie Générale  

Pédiatrie  

Anesthésie-Réanimation  

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  



 

82.  

83.  

Pr. SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH  

Pr. TAOUFIK Jamal  

Pharmacologie  

Chimie thérapeutique  

Décembre  1992  

84.  

85.  

86.  

87.  

88.  

89.  

90.  

91.  

92.  

93.  

94.  

95.  

96.  

97.  

98.  

99.  

Pr. AHALLAT Mohamed  

Pr. BENOUDA Amina  

Pr. BENSOUDA Adil  

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib  

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza  

Pr. CHRAIBI  Chafiq  

Pr. DAOUDI Rajae  

Pr. DEHAYNI Mohamed*  

Pr. EL HADDOURY Mohamed  

Pr. EL OUAHABI Abdessamad  

Pr. FELLAT Rokaya  

Pr. GHAFIR Driss*  

Pr. JIDDANE Mohamed  

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine  

Pr. TAGHY Ahmed  

Pr. ZOUHDI Mimoun  

Chirurgie Générale  

Microbiologie  

Anesthésie Réanimation  

Radiologie  

Gastro-Entérologie  

Gynécologie Obstétrique  

Ophtalmologie  

Gynécologie Obstétrique  

Anesthésie Réanimation  

Neurochirurgie  

Cardiologie  

Médecine Interne  

Anatomie  

Gynécologie  Obstétrique  

Chirurgie Générale  

Microbiologie  

Mars 1994  

100.  Pr. AGNAOU Lahcen  

101.  Pr. AL BAROUDI Saad  

102.  Pr. BENCHERIFA Fatiha  

103.  Pr. BENJAAFAR Noureddine  

104.  Pr. BENJELLOUN Samir  

105.  Pr. BEN RAIS Nozha  

106.  Pr. CAOUI Malika  

107.  Pr. CHRAIBI  Abdelmjid  

108.  Pr. EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT  

109.  Pr. EL AOUAD Rajae  

110.  Pr. EL BARDOUNI Ahmed  

111.  Pr. EL HASSANI My Rachid  

112.  Pr. EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur  

113.  Pr. EL KIRAT Abdelmajid*  

114.  Pr. ERROUGANI Abdelkader  

115.  Pr. ESSAKALI Malika  

116.  Pr. ETTAYEBI Fouad  

117.  Pr. HADRI Larbi*  

118.  Pr. HASSAM Badredine  

119.  Pr. IFRINE Lahssan  

120.  Pr. JELTHI Ahmed  

Ophtalmologie  

Chirurgie Générale  

Ophtalmologie  

Radiothérapie  

Chirurgie Générale  

Biophysique  

Biophysique  

Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

Gynécologie Obstétrique  

Immunologie  

Traumato-Orthopédie  

Radiologie  

Médecine Interne  

Chirurgie Cardio- Vasculaire  

Chirurgie Générale  

Immunologie  

Chirurgie Pédiatrique  

Médecine Interne  

Dermatologie  

Chirurgie Générale  

Anatomie Pathologique  



 

121.  Pr. MAHFOUD Mustapha  

122.  Pr. MOUDENE Ahmed*  

123.  Pr. OULBACHA Said  

124.  Pr. RHRAB Brahim  

125.  Pr. SENOUCI Karima  ép. BELKHADIR  

126.  Pr. SLAOUI Anas  

 

Mars 1994  

127.  Pr. ABBAR Mohamed*  

128.  Pr. ABDELHAK M'barek  

129.  Pr. BELAIDI Halima  

130.  Pr. BRAHMI Rida Slimane  

131.  Pr. BENTAHILA  Abdelali  

132.  Pr. BENYAHIA Mohammed Ali  

133.  Pr. BERRADA Mohamed Saleh  

134.  Pr. CHAMI Ilham  

135.  Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae  

136.  Pr. EL ABBADI Najia  

137.  Pr. HANINE Ahmed*  

138.  Pr. JALIL Abdelouahed  

139.  Pr. LAKHDAR Amina  

140.  Pr. MOUANE Nezha  

 

Mars 1995  

141.  Pr. ABOUQUAL Redouane  

142.  Pr. AMRAOUI Mohamed  

143.  Pr. BAIDADA Abdelaziz  

144.  Pr. BARGACH Samir  

145.  Pr. BEDDOUCHE Amoqrane*  

146.  Pr. BENAZZOUZ Mustapha  

147.  Pr. CHAARI Jilali*  

148.  Pr. DIMOU M'barek*  

149.  Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*  

150.  Pr. EL MESNAOUI Abbes  

151.  Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila  

152.  Pr.  FERHATI Driss  

153.  Pr. HASSOUNI Fadil  

154.  Pr. HDA Abdelhamid*  

155.  Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  

156.  Pr. IBRAHIMY Wafaa  

157.  Pr. MANSOURI Aziz  

158.  Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia  

159.  Pr. RZIN Abdelkader*  

Traumatologie - Orthopédie  

Traumatologie- Orthopédie  

Chirurgie Générale  

Gynécologie -Obstétrique  

Dermatologie  

Chirurgie Cardio-Vasculaire  

Urologie  

Chirurgie - Pédiatrique  

Neurologie  

Gynécologie Obstétrique  

Pédiatrie  

Gynécologie - Obstétrique  

Traumatologie - Orthopédie  

Radiologie  

Ophtalmologie  

Neurochirurgie  

Radiologie  

Chirurgie Générale  

Gynécologie Obstétrique  

Pédiatrie  

Réanimation Médicale  

Chirurgie Générale  

Gynécologie Obstétrique  

Gynécologie Obstétrique  

Urologie  

Gastro-Entérologie  

Médecine Interne  

Anesthésie Réanimation  

Anesthésie Réanimation  

Chirurgie Générale  

Oto-Rhino-Laryngologie  

Gynécologie Obstétrique  

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiène  

Cardiologie  

Urologie  

Ophtalmologie  

Radiothérapie  

Ophtalmologie  

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  



 

160.  Pr. SEFIANI Abdelaziz  

161.  Pr. ZEGGWAGH Amine Ali  

 

Décembre 1996  

162.  Pr. AMIL Touriya*  

163.  Pr. BELKACEM Rachid  

164.  Pr. BELMAHI Amin  

165.  Pr. BOULANOUAR Abdelkrim  

166.  Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  

167.  Pr. EL MELLOUKI Ouafae*  

168.  Pr. GAOUZI Ahmed  

169.  Pr. MAHFOUDI M'barek*  

170.  Pr. MOHAMMADINE EL Hamid  

171.  Pr. MOHAMMADI Mohamed  

172.  Pr. MOULINE Soumaya  

173.  Pr. OUADGHIRI Mohamed  

174.  Pr. OUZEDDOUN Naima  

175.  Pr. ZBIR EL Mehdi*  

 

Novembre 1997  

176.  Pr. ALAMI Mohamed Hassan  

177.  Pr. BEN AMAR Abdesselem  

178.  Pr. BEN SLIMANE  Lounis  

179.  Pr. BIROUK Nazha  

180.  Pr. BOULAICH Mohamed  

181.  Pr. CHAOUIR  Souad*  

182.  Pr. DERRAZ Said  

183.  Pr. ERREIMI Naima  

184.  Pr. FELLAT Nadia  

185.  Pr. GUEDDARI Fatima Zohra  

186.  Pr. HAIMEUR Charki*  

187.  Pr. KANOUNI NAWAL  

188.  Pr. KOUTANI Abdellatif  

189.  Pr. LAHLOU Mohamed Khalid  

190.  Pr. MAHRAOUI CHAFIQ  

191.  Pr. NAZI M'barek*  

192.  Pr. OUAHABI Hamid*  

193.  Pr. SAFI Lahcen*  

194.  Pr. TAOUFIQ Jallal  

195.  Pr. YOUSFI MALKI  Mounia  

 

Novembre 1998  

196.  Pr. AFIFI RAJAA  

Génétique  

Réanimation Médicale  

Radiologie  

Chirurgie Pédiatrie  

Chirurgie réparatrice et plastique  

Ophtalmologie  

Chirurgie Générale  

Parasitologie  

Pédiatrie  

Radiologie  

Chirurgie Générale  

Médecine Interne  

Pneumo-phtisiologie  

Traumatologie-Orthopédie  

Néphrologie  

Cardiologie  

Gynécologie-Obstétrique  

Chirurgie Générale  

Urologie  

Neurologie  

O.RL.  

Radiologie  

Neurochirurgie  

Pédiatrie  

Cardiologie  

Radiologie  

Anesthésie Réanimation  

Physiologie  

Urologie  

Chirurgie Générale  

Pédiatrie  

Cardiologie  

Neurologie  

Anesthésie Réanimation  

Psychiatrie  

Gynécologie Obstétrique  

Gastro-Entérologie  



 

197.  Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*  

198.  Pr. ALOUANE  Mohammed*  

199.  Pr. BENOMAR  ALI  

200.  Pr. BOUGTAB   Abdesslam  

201.  Pr. ER RIHANI  Hassan  

202.  Pr. EZZAITOUNI  Fatima  

203.  Pr. KABBAJ  Najat  

204.  Pr. LAZRAK  Khalid  ( M)  

 

Novembre 1998  

205.  Pr. BENKIRANE  Majid*  

206.  Pr. KHATOURI ALI*  

207.  Pr. LABRAIMI  Ahmed*  

 

Janvier 2000  

208.  Pr. ABID Ahmed*  

209.  Pr. AIT OUMAR Hassan  

210.  Pr. BENCHERIF My Zahid  

211.  Pr. BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd  

212.  Pr. BOURKADI Jamal-Eddine  

213.  Pr. CHAOUI Zineb  

214.  Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  

215.  Pr. ECHARRAB El Mahjoub  

216.  Pr. EL FTOUH Mustapha  

217.  Pr. EL MOSTARCHID Brahim*  

218.  Pr. EL OTMANYAzzedine  

219.  Pr. GHANNAM Rachid  

220.  Pr. HAMMANI Lahcen  

221.  Pr. ISMAILI Mohamed Hatim  

222.  Pr. ISMAILI Hassane*  

223.  Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss  

224.  Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*  

225.  Pr. TACHINANTE Rajae  

226.  Pr. TAZI MEZALEK Zoubida  

 

Novembre 2000  

227.  Pr. AIDI Saadia  

228.  Pr. AIT OURHROUI Mohamed  

229.  Pr. AJANA  Fatima Zohra  

230.  Pr. BENAMR Said  

231.  Pr. BENCHEKROUN Nabiha  

232.  Pr. CHERTI Mohammed  

233.  Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  

Pneumo-phtisiologie  

Oto-Rhino-Laryngologie  

Neurologie  

Chirurgie Générale  

Oncologie Médicale  

Néphrologie  

Radiologie  

Traumatologie  Orthopédie  

Hématologie  

Cardiologie  

Anatomie Pathologique  

Pneumophtisiologie  

Pédiatrie  

Ophtalmologie  

Pédiatrie  

Pneumo-phtisiologie  

Ophtalmologie  

Chirurgie Générale  

Chirurgie Générale  

Pneumo-phtisiologie  

Neurochirurgie  

Chirurgie Générale  

Cardiologie  

Radiologie  

Anesthésie-Réanimation  

Traumatologie Orthopédie  

Gastro-Entérologie  

Anesthésie-Réanimation  

Anesthésie-Réanimation  

Médecine Interne  

Neurologie  

Dermatologie  

Gastro-Entérologie  

Chirurgie Générale  

Ophtalmologie  

Cardiologie  

Anesthésie-Réanimation  



 

234.  Pr. EL HASSANI Amine  

235.  Pr. EL IDGHIRI Hassan  

236.  Pr. EL KHADER Khalid  

237.  Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*  

238.  Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  

239.  Pr. HSSAIDA Rachid*  

240.  Pr. LACHKAR Azzouz  

241.  Pr. LAHLOU Abdou  

242.  Pr. MAFTAH Mohamed*  

243.  Pr. MAHASSINI Najat  

244.  Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae  

245.  Pr. NASSIH Mohamed*  

246.  Pr. ROUIMI Abdelhadi  

 

Décembre 2001  

247.  Pr. ABABOU Adil  

248.  Pr. AOUAD Aicha  

249.  Pr. BALKHI Hicham*  

250.  Pr. BELMEKKI Mohammed  

251.  Pr. BENABDELJLIL Maria  

252.  Pr. BENAMAR Loubna  

253.  Pr. BENAMOR Jouda  

254.  Pr. BENELBARHDADI Imane  

255.  Pr. BENNANI Rajae  

256.  Pr. BENOUACHANE Thami  

257.  Pr. BENYOUSSEF Khalil  

258.  Pr. BERRADA Rachid  

259.  Pr. BEZZA Ahmed*  

260.  Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  

261.  Pr. BOUHOUCH Rachida  

262.  Pr. BOUMDIN El Hassane*  

263.  Pr. CHAT Latifa  

264.  Pr. CHELLAOUI Mounia  

265.  Pr. DAALI Mustapha*  

266.  Pr. DRISSI Sidi Mourad*  

267.  Pr. EL HAJOUI Ghziel Samira  

268.  Pr. EL HIJRI Ahmed  

269.  Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid  

270.  Pr. EL MADHI Tarik  

271.  Pr. EL MOUSSAIF Hamid  

272.  Pr. EL OUNANI Mohamed  

273.  Pr. EL QUESSAR Abdeljlil  

274.  Pr. ETTAIR Said  

Pédiatrie  

Oto-Rhino-Laryngologie  

Urologie  

Rhumatologie  

Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

Anesthésie-Réanimation  

Urologie  

Traumatologie Orthopédie  

Neurochirurgie  

Anatomie Pathologique  

Pédiatrie  

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale  

Neurologie  

Anesthésie-Réanimation  

Cardiologie  

Anesthésie-Réanimation  

Ophtalmologie  

Neurologie  

Néphrologie  

Pneumo-phtisiologie  

Gastro-Entérologie  

Cardiologie  

Pédiatrie  

Dermatologie  

Gynécologie Obstétrique  

Rhumatologie  

Anatomie  

Cardiologie  

Radiologie  

Radiologie  

Radiologie  

Chirurgie Générale  

Radiologie  

Gynécologie Obstétrique  

Anesthésie-Réanimation  

Neuro-Chirurgie  

Chirurgie-Pédiatrique  

Ophtalmologie  

Chirurgie Générale  

Radiologie  

Pédiatrie  



 

275.  Pr. GAZZAZ Miloudi*  

276.  Pr. GOURINDA Hassan  

277.  Pr. HRORA Abdelmalek  

278.  Pr. KABBAJ Saad  

279.  Pr. KABIRI EL Hassane*  

280.  Pr. LAMRANI Moulay Omar  

281.  Pr. LEKEHAL Brahim  

282.  Pr. MAHASSIN Fattouma*  

283.  Pr. MEDARHRI Jalil  

284.  Pr. MIKDAME Mohammed*  

285.  Pr. MOHSINE Raouf  

286.  Pr. NABIL Samira  

287.  Pr. NOUINI Yassine  

288.  Pr. OUALIM Zouhir*  

289.  Pr. SABBAH Farid  

290.  Pr. SEFIANI Yasser  

291.  Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  

292.  Pr. TAZI MOUKHA Karim  

 

Décembre 2002  

293.  Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*  

294.  Pr. AMEUR Ahmed *  

295.  Pr. AMRI Rachida  

296.  Pr. AOURARH Aziz*  

297.  Pr. BAMOU  Youssef *  

298.  Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*  

299.  Pr. BENBOUAZZA Karima  

300.  Pr. BENZEKRI Laila  

301.  Pr. BENZZOUBEIR Nadia*  

302.  Pr. BERNOUSSI  Zakiya  

303.  Pr. BICHRA Mohamed Zakariya  

304.  Pr. CHOHO Abdelkrim  *  

305.  Pr. CHKIRATE Bouchra  

306.  Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  

307.  Pr. EL ALJ Haj Ahmed  

308.  Pr. EL BARNOUSSI Leila  

309.  Pr. EL HAOURI Mohamed *  

310.  Pr. EL MANSARI Omar*  

311.  Pr. ES-SADEL Abdelhamid  

312.  Pr. FILALI ADIB Abdelhai  

313.  Pr. HADDOUR Leila  

314.  Pr. HAJJI  Zakia  

315.  Pr. IKEN Ali  

Neuro-Chirurgie  

Chirurgie-Pédiatrique  

Chirurgie Générale  

Anesthésie-Réanimation  

Chirurgie Thoracique  

Traumatologie Orthopédie  

Chirurgie Vasculaire Périphérique  

Médecine Interne  

Chirurgie Générale  

Hématologie Clinique  

Chirurgie Générale  

Gynécologie Obstétrique  

Urologie  

Néphrologie  

Chirurgie Générale  

Chirurgie Vasculaire Périphérique  

Pédiatrie  

Urologie  

Anatomie Pathologique  

Urologie  

Cardiologie  

Gastro-Entérologie  

Biochimie-Chimie  

Endocrinologie et Maladies Métaboliques  

Rhumatologie  

Dermatologie  

Gastro-Entérologie  

Anatomie Pathologique  

Psychiatrie  

Chirurgie Générale  

Pédiatrie  

Chirurgie Pédiatrique  

Urologie  

Gynécologie Obstétrique  

Dermatologie  

Chirurgie Générale  

Chirurgie Générale  

Gynécologie Obstétrique  

Cardiologie  

Ophtalmologie  

Urologie  



 

316.  Pr. ISMAEL Farid  

317.  Pr. JAAFAR Abdeloihab*  

318.  Pr. KRIOULE Yamina  

319.  Pr. LAGHMARI  Mina  

320.  Pr. MABROUK Hfid*  

321.  Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*  

322.  Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*  

323.  Pr. MOUSTAINE My Rachid  

324.  Pr. NAITLHO Abdelhamid*  

325.  Pr. OUJILAL Abdelilah  

326.  Pr. RACHID Khalid *  

327.  Pr. RAISS  Mohamed  

328.  Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*  

329.  Pr. RHOU Hakima  

330.  Pr. SIAH  Samir *  

331.  Pr. THIMOU Amal  

332.  Pr. ZENTAR Aziz*  

333.  Pr. ZRARA  Ibtisam*  

 

PROFESSEURS AGREGES :  

 

Janvier 2004  

334.  Pr. ABDELLAH El Hassan  

335.  Pr. AMRANI Mariam  

336.  Pr. BENBOUZID Mohammed Anas  

337.  Pr. BENKIRANE Ahmed*  

338.  Pr. BENRAMDANE Larbi*  

339.  Pr. BOUGHALEM Mohamed*  

340.  Pr. BOULAADAS  Malik  

341.  Pr. BOURAZZA  Ahmed*  

342.  Pr. CHAGAR Belkacem*  

343.  Pr. CHERRADI Nadia  

344.  Pr. EL FENNI Jamal*  

345.  Pr. EL HANCHI  ZAKI  

346.  Pr. EL KHORASSANI Mohamed  

347.  Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*  

348.  Pr. HACHI Hafid  

349.  Pr. JABOUIRIK Fatima  

350.  Pr. KARMANE Abdelouahed  

351.  Pr. KHABOUZE Samira  

352.  Pr. KHARMAZ Mohamed  

353.  Pr. LEZREK Mohammed*  

354.  Pr. MOUGHIL  Said  

Traumatologie Orthopédie  

Traumatologie Orthopédie  

Pédiatrie  

Ophtalmologie  

Traumatologie Orthopédie  

Gynécologie Obstétrique  

Cardiologie  

Traumatologie Orthopédie  

Médecine Interne  

Oto-Rhino-Laryngologie  

Traumatologie Orthopédie  

Chirurgie Générale  

Pneumophtisiologie  

Néphrologie  

Anesthésie Réanimation  

Pédiatrie  

Chirurgie Générale  

Anatomie Pathologique  

Ophtalmologie  

Anatomie Pathologique  

Oto-Rhino-Laryngologie  

Gastro-Entérologie  

Chimie Analytique  

Anesthésie Réanimation  

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

Neurologie  

Traumatologie Orthopédie  

Anatomie Pathologique  

Radiologie  

Gynécologie Obstétrique  

Pédiatrie  

Cardiologie  

Chirurgie Générale  

Pédiatrie  

Ophtalmologie  

Gynécologie Obstétrique  

Traumatologie Orthopédie  

Urologie  

Chirurgie Cardio-Vasculaire  



 

355.  Pr. NAOUMI Asmae*  

356.  Pr. SAADI Nozha  

357.  Pr. SASSENOU  ISMAIL*  

358.  Pr. TARIB Abdelilah*  

359.  Pr. TIJAMI  Fouad  

360.  Pr. ZARZUR  Jamila  

 

Janvier 2005  

361.  Pr. ABBASSI Abdellah  

362.  Pr. AL KANDRY Sif Eddine*  

363.  Pr. ALAOUI Ahmed Essaid  

364.  Pr. ALLALI Fadoua  

365.  Pr. AMAR Yamama  

366.  Pr. AMAZOUZI Abdellah  

367.  Pr. AZIZ Noureddine*  

368.  Pr. BAHIRI Rachid  

369.  Pr. BARKAT Amina  

370.  Pr. BENHALIMA Hanane  

371.  Pr. BENHARBIT Mohamed  

372.  Pr. BENYASS Aatif  

373.  Pr. BERNOUSSI Abdelghani  

374.  Pr. BOUKLATA Salwa  

375.  Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed  

376.  Pr. DOUDOUH Abderrahim*  

377.  Pr. EL HAMZAOUI Sakina  

378.  Pr. HAJJI Leila  

379.  Pr. HESSISSEN Leila  

380.  Pr. JIDAL Mohamed*  

381.  Pr. KARIM Abdelouahed  

382.  Pr. KENDOUSSI Mohamed*  

383.  Pr. LAAROUSSI Mohamed  

384.  Pr. LYAGOUBI Mohammed  

385.  Pr. NIAMANE Radouane*  

386.  Pr. RAGALA Abdelhak  

387.  Pr. SBIHI Souad  

388.  Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam  

389.  Pr. ZERAIDI Najia  

 

AVRIL 2006  

 

423.  Pr. ACHEMLAL Lahsen*  

424.  Pr. AFIFI Yasser  

425.  Pr. AKJOUJ Said*  

Ophtalmologie  

Gynécologie Obstétrique  

Gastro-Entérologie  

Pharmacie Clinique  

Chirurgie Générale  

Cardiologie  

Chirurgie Réparatrice et Plastique  

Chirurgie Générale  

Microbiologie  

Rhumatologie  

Néphrologie  

Ophtalmologie  

Radiologie  

Rhumatologie  

Pédiatrie  

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale  

Ophtalmologie  

Cardiologie  

Ophtalmologie  

Radiologie  

Ophtalmologie  

Biophysique  

Microbiologie  

Cardiologie  

Pédiatrie  

Radiologie  

Ophtalmologie  

Cardiologie  

Chirurgie Cardio-vasculaire  

Parasitologie  

Rhumatologie  

Gynécologie Obstétrique  

Histo-Embryologie Cytogénétique  

Ophtalmologie  

Gynécologie Obstétrique  

Rhumatologie  

Dermatologie  

Radiologie  



 

426.  Pr. BELGNAOUI Fatima Zahra  

427     Pr. BELMEKKI Abdelkader*  

428.  Pr. BENCHEIKH Razika  

429     Pr. BIYI Abdelhamid*  

430.  Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  

431.  Pr. BOULAHYA Abdellatif*  

432.  Pr. CHEIKHAOUI Younes  

433.  Pr. CHENGUETI ANSARI Anas  

434.  Pr. DOGHMI Nawal  

435.  Pr. ESSAMRI Wafaa  

436.  Pr. FELLAT Ibtissam  

437.  Pr. FAROUDY Mamoun  

438.  Pr. GHADOUANE Mohammed*  

439.  Pr. HARMOUCHE Hicham  

440.  Pr. HANAFI Sidi Mohamed*  

441     Pr. IDRISS LAHLOU Amine  

442.  Pr. JROUNDI Laila  

443.  Pr. KARMOUNI Tariq  

444.  Pr. KILI Amina  

445.  Pr. KISRA Hassan  

446.  Pr. KISRA Mounir  

447.  Pr. KHARCHAFI Aziz*  

448.  

449.  

Pr. LAATIRIS  Abdelkader*  

Pr. LMIMOUNI Badreddine*  

450.  Pr. MANSOURI Hamid*  

451.  Pr. NAZIH Naoual  

452.  Pr. OUANASS Abderrazzak  

453.  Pr. SAFI Soumaya*  

454.  Pr. SEKKAT Fatima Zahra  

455.  Pr. SEFIANI Sana  

456.  Pr. SOUALHI Mouna  

457.   Pr. TELLAL Saida*  

458.  Pr. ZAHRAOUI Rachida  

 

Octobre 2007  

 

458. Pr. LARAQUI HOUSSEINI Leila  

459. Pr. EL MOUSSAOUI Rachid  

460. Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid  

461. Pr. LALAOUI SALIM Jaafar *  

462. Pr. BAITE Abdelouahed *  

463. Pr. TOUATI Zakia  

464. Pr. OUZZIF Ez zohra     *  

Dermatologie  

Hématologie  

O.R.L  

Biophysique  

Chirurgie - Pédiatrique  

Chirurgie Cardio - Vasculaire  

Chirurgie Cardio - Vasculaire  

Gynécologie Obstétrique  

Cardiologie  

Gastro-entérologie  

Cardiologie  

Anesthésie Réanimation  

Urologie  

Médecine Interne  

Anesthésie Réanimation  

Microbiologie  

Radiologie  

Urologie  

Pédiatrie  

Psychiatrie  

Chirurgie - Pédiatrique  

Médecine Interne  

Pharmacie Galénique  

Parasitologie  

Radiothérapie  

O.R.L  

Psychiatrie  

Endocrinologie  

Psychiatrie  

Anatomie Pathologique  

Pneumo - Phtisiologie  

Biochimie  

Pneumo - Phtisiologie  

Anatomie pathologique  

Anesthésie réanimation  

Anesthésier réanimation  

Anesthésie réanimation  

Anesthésie réanimation  

Cardiologie  

Biochimie  



 

465. Pr. BALOUCH Lhousaine *  

466. Pr. SELKANE Chakir    *  

467. Pr. EL BEKKALI Youssef *  

468. Pr. AIT HOUSSA Mahdi *  

469. Pr. EL ABSI Mohamed  

470. Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *  

471. Pr. ACHOUR Abdessamad  *  

472. Pr. TAJDINE Mohammed Tariq  

473. Pr. GHARIB Noureddine  

474. Pr. TABERKANET Mustafa *  

475. Pr. ISMAILI Nadia  

476. Pr. MASRAR Azlarab  

477. Pr. RABHI Monsef *  

478. Pr. MRABET Mustapha *  

479. Pr. SEKHSOKH Yessine *  

480. Pr. SEFFAR Myriame  

481. Pr. LOUZI Lhoussain *  

482. Pr. MRANI Saad *  

483. Pr. GANA Rachid  

484. Pr. ICHOU Mohamed *  

485. Pr. TACHFOUTI Samira  

486. Pr. BOUTIMZINE Nourdine  

487. Pr. MELLAL Zakaria  

488. Pr. AMMAR Haddou *  

489. Pr. AOUFI Sarra  

490. Pr. TLIGUI Houssain  

491. Pr. MOUTAJ Redouane *  

492. Pr. ACHACHI Leila  

493. Pr. MARC Karima  

494. Pr. BENZIANE Hamid *  

495. Pr. CHERKAOUI Naoual *  

496. Pr. EL OMARI Fatima  

497. Pr. MAHI Mohamed *  

498. Pr. RADOUANE Bouchaib  

499. Pr. KEBDANI Tayeb  

500. Pr. SIFAT Hassan *  

501. Pr. HADADI Khalid *  

502. Pr. ABIDI Khalid  

503. Pr. MADANI Naoufel  

504. Pr. TANANE Mansour *  

505. Pr. AMHAJJI Larbi *  

*  

*  

Biochimie  

Chirurgie cardio vasculaire  

Chirurgie cardio vasculaire  

Chirurgie cardio vasculaire  

Chirurgie générale  

Chirurgie générale  

Chirurgie générale  

Chirurgie générale  

Chirurgie plastique  

Chirurgie vasculaire périphérique  

Dermatologie  

Hématologie biologique  

Médecine interne  

Médecine préventive santé publique et hygiène  

Microbiologie  

Microbiologie  

Microbiologie  

Virologie  

Neuro chirurgie  

Oncologie médicale  

Ophtalmologie  

Ophtalmologie  

Ophtalmologie  

ORL  

Parasitologie  

Parasitologie  

Parasitologie  

Pneumo phtisiologie  

Pneumo phtisiologie  

Pharmacie clinique  

Pharmacie galénique  

Psychiatrie  

Radiologie  

Radiologie  

Radiothérapie  

Radiothérapie  

Radiothérapie  

Réanimation médicale  

Réanimation médicale  

Traumatologie orthopédie  

Traumatologie orthopédie  



 

Mars 2009  

 

Pr. BJIJOU Younes  

Pr. AZENDOUR Hicham *  

Pr. BELYAMANI Lahcen  

Pr. BOUHSAIN Sanae *  

Pr. OUKERRAJ Latifa  

Pr. LAMSAOURI Jamal *  

Pr. MARMADE Lahcen  

*  

Pr. AMAHZOUNE Brahim   *  

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *  

Pr. BOUNAIM Ahmed *  

Pr. EL MALKI Hadj Omar  

Pr. MSSROURI Rahal  

Pr. CHTATA Hassan Toufik *  

Pr. BOUI Mohammed *  

Pr. KABBAJ Nawal  

Pr. FATHI Khalid  

Pr. MESSAOUDI Nezha *  

Pr. CHAKOUR Mohammed *  

Pr. DOGHMI Kamal  *  

Pr. ABOUZAHIR Ali *  

Pr. ENNIBI Khalid *  

Pr. EL OUENNASS Mostapha  

Pr. ZOUHAIR Said*  

Pr. L'kassimi Hachemi*  

Pr. AKHADDAR Ali  *  

Pr. AIT BENHADDOU El hachmia  

Pr. AGADR Aomar *  

Pr. KARBOUBI Lamya  

Pr. MESKINI Toufik  

Pr. KABIRI Meryem  

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *  

Pr. BASSOU Driss *  

Pr. ALLALI Nazik  

Pr. NASSAR Ittimade  

Pr. HASSIKOU Hasna *  

Pr. AMINE Bouchra  

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *  

Pr. KADI Said *  

Anatomie  

Anesthésie Réanimation  

Anesthésie Réanimation  

Biochimie  

Cardiologie  

Chimie Thérapeutique  

Chirurgie Cardio-vasculaire  

Chirurgie Cardio-vasculaire  

Chirurgie Générale  

Chirurgie Générale  

Chirurgie Générale  

Chirurgie Générale  

Chirurgie Vasculaire Périphérique  

Dermatologie  

Gastro-entérologie  

Gynécologie obstétrique  

Hématologie biologique  

Hématologie biologique  

Hématologie clinique  

Médecine interne  

Médecine interne  

Microbiologie  

Microbiologie  

Microbiologie  

Neuro-chirurgie  

Neurologie  

Pédiatrie  

Pédiatrie  

Pédiatrie  

Pédiatrie  

Pneumo-phtisiologie  

Radiologie  

Radiologie  

Radiologie  

Rhumatologie  

Rhumatologie  

Traumatologie orthopédique  

Traumatologie orthopédique  



 

Octobre 2010  

 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*  

Pr. ERRABIH Ikram  

Pr. CHERRADI Ghizlan  

Pr. MOSADIK Ahlam  

Pr. ALILOU Mustapha  

Pr. KANOUNI Lamya  

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*  

Pr. DARBI Abdellatif*  

Pr. EL HAFIDI Naima  

Pr. MALIH Mohamed*  

Pr. BOUSSIF Mohamed*  

Pr. EL MAZOUZ Samir  

Pr. DENDANE Mohammed Anouar  

Pr. EL SAYEGH Hachem  

Pr. MOUJAHID Mountassir*  

Pr. RAISSOUNI Zakaria*  

Pr. BOUAITY Brahim*  

Pr. LEZREK Mounir  

Pr. NAZIH Mouna*  

Pr. LAMALMI Najat  

Pr. ZOUAIDIA Fouad  

Pr. BELAGUID  Abdelaziz  

Pr. DAMI Abdellah*  

Pr. CHADLI Mariama*  

 

ENSEIGNANTS SCIENTIFIQUES  

PROFESSEURS  

1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

6.  

7.  

8.  

9.  

10.  

11.  

12.  

13.  

Pr. ABOUDRAR Saadia  

Pr. ALAMI OUHABI Naima  

Pr. ALAOUI KATIM  

Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma  

Pr. ANSAR M'hammed  

Pr. BOUKLOUZE  Abdelaziz  

Pr. BOUHOUCHE Ahmed  

Pr. BOURJOUANE Mohamed  

Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  

Pr. DAKKA Taoufiq  

Pr. DRAOUI Mustapha  

Pr. EL GUESSABI Lahcen  

Pr. ETTAIB Abdelkader  

Médecine interne  

Gastro entérologie  

Cardiologie  

Anesthésie Réanimation  

Anesthésie réanimation  

Radiothérapie  

Radiologie  

Radiologie  

Pédiatrie  

Pédiatrie  

Médecine aérotique  

Chirurgie plastique et réparatrice  

Chirurgie pédiatrique  

Urologie  

Chirurgie générale  

Traumatologie orthopédie  

ORL  

Ophtalmologie  

Hématologie  

Anatomie pathologique  

Anatomie pathologique  

Physiologie  

Biochimie chimie  

Microbiologie  

Physiologie  

Biochimie  

Pharmacologie  

Histologie-Embryologie  

Chimie Organique et Pharmacie   Chimique  

Applications Pharmaceutiques  

Génétique Humaine  

Microbiologie  

Biochimie  

Physiologie  

Chimie Analytique  

Pharmacognosie  

Zootechnie  



 

 

Dédic

aces 

A mes chers 

parents 

       Vous avez veillé sur mon éducation avec amour et tendresse ; vos sacrifices et 

votre soutien moral m’ont été d’un grand confort durant toute ma vie. 

       Ces quelques lignes ne s’auraient exprimer tout l’amour que je vous porte. 

       Aujourd’hui, je dépose entre vos mains le fruit de votre patience et de vos innombrables 

sacrifices. J’éspère qu’il sera l’exhaussement de vos vœux tant formulés et de prières. 

       Je vous dois tant. 

       Puisse dieu vous preter longue vie, avec bonne santé afin que je puisse vous combler. 

 

A mes grands parents maternels 

        Vous avez toujours été avec moi. Par votre esprit et votre cœur. Et rien ne saurait 

traduire le fond de mes sentiments envers vous. C’est l’occasion pour moi de vous témoigner 

ma grande reconnaissance. Pour votre compréhension de toujours. Votre soutien et vos 

encouragements constants. 

        Veuillez trouver ici. L’expression de mon affection la plus sincère et de mon 

attachement le plus profond. 

 

14.  

15.  

16.  

17.  

18.  

19.  

20.  

21.  

22.  

23.  

Pr. FAOUZI  Moulay El Abbes  

Pr. HMAMOUCHI Mohamed  

Pr. IBRAHIMI Azeddine  

Pr. KABBAJ Ouafae  

Pr. KHANFRI Jamal Eddine  

Pr. REDHA Ahlam  

Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med  

Pr. TOUATI Driss  

Pr. ZAHIDI Ahmed  

Pr. ZELLOU Amina  

Pharmacologie  

Chimie Organique  

 

Biochimie  

Biologie  

Biochimie  

Chimie Organique  

Pharmacognosie  

Pharmacologie  

Chimie Organique  

* Enseignants Militaires  



 

 
 

 

A la mémoire de mes grands parents paternels 

          Que dieu leur accorde sa miséricorde et les accueille dans son illustre paradis. 

A mon cher frère Anas 

       En témoignage de l’amour fraternel que je te porte. 

      Mon ami et mon frère, merci d’avoir répondu présent chaque fois que j’ai eu besoin de toi. 

     Merci pour les moments joyeux et pour nos rires. 

     Je te souhaite tout le succès et le bonheur que tu mérites. 

                                          Que dieu te garde et te guide. 

 

A mes très chers oncles Thami et Tahar 

      Merci pour tout l’amour avec lequel vous m’avez toujours entouré. 

      Que ces quelques mots témoignent des sentiments tendres et chaleureux que j’éprouve 

pour vous. 

A mes tantes 

       Puisse ce travail etre le témoin de ma profonde affection et de mon respect. Que 

dieu vous préserve. 

A mes cousins et cousines 



 

 
 

        Qu’ils trouvent ici l’expression de mon attachement et ma sympathie avec tous mes 

souhaits de bonheur et de santé. 

 

A toutes ma famille. 

Pour mes professeurs du collège et lycée : 

Mme. Nadia, Mr. Tanjali, Mr. Belkasseh, Mr. Shoul 

        Vous avez tous participé à former l’être que je suis aujourd’hui. MERCI. 

 

A mes amis d’enfance  Zineb, Sidi moahamed, Mehdi, 

                                                    Moad,  Moukhtar. 

       Au cœur de mon enfance, vous avez été mon premier lien d’amitié dans ce monde. 

      Aussi loin que vous puissiez etre de mes yaux, vous ne serz jamais loin de mon cœur. 

    Merci pour les souvenirs et pour le rire. 

 

A mes amis et futurs confrères Sarah,  Asmae,  Hanae, 

Sara D., Hajar, Kaoutar, Fatima zehra, Hafssa, Reda, 

Hani, Azzedinne, Yassine, Youness, Abdelmoughite, Naoufal. 

        Compagnons du chemin d’etudes, des moments difficiles et des heures joyeuses. 



 

 
 

       Merci pour votre amitié et votre présence. 

       Tous mes souhaits de réussite et de bonheur pour vous et vos familles. 

Atous ceux qui m’ont aidé a r&aliser ce travail. 

A ceux que j’ai omis de citer. 
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A notre maitre, président et rapporteur de thèse 

Monsieur le professeur F. Ettayebi 

Professeur de chirurgie pédiatrique 

 

 

       Nous avons eu l’occasion d’apprendre à vos cotés et vous avez fait l’honneur de nous 

confier l’élaboration de ce travail. 

      Chaque fois, vous nous avez accueillis avec courtoisie et bienveillance et vous n’avez 

épargné aucun effort pour nous guider à mener bien ce travail. 

      Ces quelques mots ne sauraient exprimer toute la reconnaissance et la considération que 

nous vous portons. 

     Merci pou votre confiance. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

A  mon maitre et juge de thèse 

Monsieur le Professeur Z. El Alami El Felouss 

Professeur de chirurgie pédiatrique 

 

        Veuillez croire à ma reconnaissance pour l’honneur que vous me faites en acceptant de 
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Les traumatismes sur squelette en croissance sont particuliers par 

leur fréquence, leur variété anatomique, leur localisation, la rapidité de la 

consolidation et la possibilité de remodelage du cal de certaines fractures.  

La bénignité de la plupart de ces traumatismes ne doit pas faire 

oublier cependant la gravité de certaines lésions. 

Cette gravité peut s’expliquer par le fait qu’elles soient reconnues 

trop tardivement ou qu’elles atteignent les cartilages de croissance. 

Le traitement de la plupart des fractures de l’enfant reste 

essentiellement orthopédique, est fondé sur la réduction manuelle ou par 

traction et l’immobilisation plâtrée. 

Toutefois, certaines fractures relèvent de la chirurgie précoce, soit 

en raison du type et du siège de la lésion, soit en raison du terrain sur 

lequel la fracture survient.      

Aujourd’hui, à cause des progrès et des avantages de 

l’ostéosynthèse par embrochage percutané dans les fractures chez 

l’enfant, de nombreux auteurs ont repris cette méthode avec des taux de 

résultats satisfaisants et variables selon les séries. 

A travers notre étude nous allons essayer de préciser les modalités 

de la technique opératoire, analyser les complications inhérentes, les 

résultats fonctionnels et surtout déterminer avec précision les indications 

de cette technique, le but est de restaurer l’anatomie du membre chez 

l’enfant. 
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I. Physiologie de l’os en croissance : 
 

1. Structure et résistance mécanique : (1) 

        L’os du petit enfant a une structure différente, il est plus chargé en 

eau. Il est mécaniquement moins résistant que celui de l’adulte. Il se 

fracture plus facilement. Il est moins résistant que la capsule articulaire. 

Ceci explique que pour un même mécanisme traumatique, l’adulte 

se fait une luxation du coude ou de l’épaule alors que l’enfant se fait une 

fracture supra-condylienne du coude ou une fracture du col chirurgical de 

l’humérus. 

2. Rôle du périoste : (1) 

Le périoste est une structure mécaniquement importante chez 

l’enfant. Il est beaucoup plus épais que chez l’adulte et beaucoup plus 

résistant. Il va d’un cartilage de croissance à l’autre et fonctionne en 

hauban. 

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

de guider une réduction ou une stabilisation positionnelle du foyer de 

fracture. 

Dans la consolidation de la fracture, le périoste joue un rôle très 

important en produisant un cal d’origine périosté qui noie la fracture d’un 

nuage osseux. Ce cal périosté apparaît dès la deuxième ou troisième 

semaine post fracturaire. Il permet de remodeler la fracture en effaçant 

les imperfections de la réduction. Le remodelage se fait par résorption 

osseuse dans la convexité et apposition dans la concavité. 

 



Embrochage percutané dans les fractures chez l’enfant 
 

5 
 

3. Le cartilage de croissance : (2) 

Le cartilage de croissance est l’artisan principal du pronostic des 

fractures chez l’enfant. Lorsqu’il est intact, il est un allié précieux qui 

efface dans le flot de la croissance les défauts de réduction. A l’inverse 

son altération aggrave singulièrement le pronostic lorsque s’installe un 

pont d’épiphysiodèse d’évolution désespérante. 

a. La chondro-épiphyse : 

        L’image du cartilage de croissance schématisé comme un disque 

cartilagineux interposé entre épiphyse et métaphyse est une notion 

obsolète, mal adaptée à la traumatologie. Le cartilage de croissance fait 

partie intégrante de l’épiphyse avec laquelle il forme la chondro-épiphyse, 

véritable entité mécanique et vasculaire. (fig. 1) 

                    

                  Figure 1 : la chondro-épiphyse de l’extrémité supérieure du fémur. 
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 Unité biomécanique : 

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

circonscrit par son cartilage de croissance. Celui-ci est particulièrement 

actif sur le versant métaphysaire et assure la croissance de l’os en 

longueur. Il est complètement indissociable du noyau épiphysaire. 

        En revanche sur son versant métaphysaire, la jonction du cartilage 

de croissance avec l’os néoformé constitue une ligne de fragilité certaine 

qui est le siège électif des décollements épiphysaires. Ce point faible de 

l’os en croissance est  compensé par un trousseau fibreux collagénique 

situé à la périphérie du cartilage de croissance métaphysaire. Il s’agit de 

la virole périchondrale. Celle-ci assure la jonction entre le périoste et la 

chondro-épiphyse.  

        Ainsi virole périchondrale et chondro-épiphyse constituent une 

véritable unité biomécanique particulièrement bien adaptée aux 

contraintes physiologiques de l’os en croissance. 

 Unité vasculaire : 

       La totalité du cartilage de croissance est vascularisée par des 

vaisseaux d’origine épiphysaire et il existe une véritable frontière 

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

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

dégénérative à la jonction avec l’os néoformé, c’est-à-dire au niveau de la 

ligne de décollement épiphysaire.  

       Ainsi un décollement épiphysaire, même lorsque le déplacement est 

majeur, ne compromet pas la vascularisation de la chondro-épiphyse.  
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       En revanche, si une solution de continuité anormale existe dans le 

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

métaphysaire et l’os épiphysaire qui constitue un pont d’épiphysiodèse. 

b. Le pont d’épiphysiodèse : 

        La formation d’un pont d’épiphysiodèse trouve son origine dans un 

principe simple : le cartilage de croissance, lorsqu’il est lésé, ne se 

reconstitue pas. Ainsi toute solution de continuité sur la plaque de 

croissance va entrainer une interruption définitive de celui-ci.  

        A l’intérieur de la solution de continuité se forme un hématome. 

Ainsi s’organise une communication, véritable shunt entre les systèmes 

épiphysaires et métaphysaires. Au sein de cette communication, 

s’installent progressivement fibroblastes, tissus cartilagineux et osseux. 

 Aspects biomécaniques : 

        Si le pont d’épiphysiodèse est constant pour toute interruption du 

cartilage de croissance, ses conséquences sont variables en fonction de 

son volume relatif et de sa nature histologique. 

        Ainsi lorsqu’une fracture épiphysaire n’est pas déplacée, 

parfaitement réduite sur le plan anatomique, la solution de continuité est 

de l’ordre de millimètre.  

        Le pont d’épiphysiodèse est essentiellement fibreux. La résistance 

mécanique qu’il oppose à la croissance est facilement vaincue par 

l’ensemble du cartilage de croissance resté intact. C’est par exemple ça 

qui se passe lorsque le cartilage de croissance est traversé par une broche 

de faible diamètre. A l’inverse lorsque la solution de continuité est large, 

une véritable barre osseuse s’installe qui unit solidement l’épiphyse et la 
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métaphyse. La possibilité de croissance en longueur est alors verrouillée 

totalement ou partiellement. 

       Si le pont d’épiphysiodèse est central, il peut en résulter un arrêt 

complet de la croissance. S’il est latéral, la croissance devient asymétrique 

et apparait un défaut d’axe. 

       On voit donc que les conséquences d’une lésion de la chondro-

épiphyse sont extrêmement variables, dépendant du volume, de la nature 

histologique, de la situation du pont d’épiphysiodèse. L’âge de l’enfant est 

également un paramètre important dans la mesure où les conséquences 

d’une telle lésion sont différentes selon si elle survient chez l’enfant en bas 

âge ou chez un enfant en fin de croissance. 

 

 

 

Figure 2 : croissance des os longs. 

 

 



Embrochage percutané dans les fractures chez l’enfant 
 

9 
 

4. Consolidation : (3) 

        Elle est d’autant plus rapide que l’enfant est plus jeune : 

 Chez le nouveau-né la clavicule et l’humérus consolident en 15 

jours ; le fémur en 20 jours ; 

 A l’âge de 1 an, le fémur consolide en 1 mois ; 

 Chez un enfant de 10 ans, cette consolidation demande 3 mois. 

        La consolidation est d’autant plus facile que la fracture siège près de 

l’épiphyse, c’est-à-dire près du cartilage de croissance. 

        Une fracture épiphysaire consolide en 21 jours, quel que soit l’âge de 

l’enfant mais une fracture diaphysaire du fémur ou du tibia mettra de 45 à 

90 jours suivant l’âge. 

        Le mécanisme de la consolidation chez l’enfant passe par les étapes 

de l’ossification enchondrale : hématome, élaboration de travées 

cartilagineux, et enfin minéralisation. Les vaisseaux et le périoste jouent 

un rôle essentiel dans la consolidation des fractures de l’enfant. 

        Les fractures diaphysaires consolident d’autant plus vite que le 

périoste est intact et que le canal médullaire ainsi que sa vascularisation 

ont été épargnés. 

        Le remodelage est très actif chez l’enfant et peut corriger de grandes 

déformations. La réduction doit cependant être d’autant plus précise que 

la fracture touche un cartilage de croissance. Toute fracture mal réduite à 

ce niveau conduit automatiquement à un cal vicieux. La réduction d’une 

fracture épiphysaire doit donc toujours être parfaite. 
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         Les fractures diaphysaires supportent une réduction imparfaite sauf 

s’il s’agit d’un défaut de rotation. 

         En effet les cals en rotation ne se corrigent pas avec la croissance. 

A l’avant-bras, la réduction doit être aussi précise que possible car il y a 

un risque de blocage ultérieur de la pronosupination. 

       Contrairement à une idée reçue, la croissance n’arrange pas tout. 

 

5. Fractures et croissance : (2) 

        La survenue d’une fracture chez l’enfant intervient à une période 

particulière, marquée par une activité métabolique intense. Celle-ci 

concerne essentiellement deux éléments, le cartilage de croissance et le 

périoste, qui assurent la croissance osseuse respectivement en longueur 

et épaisseur. 

        Ces deux structures vont être susceptibles de modifier de façon 

significative le résultat initial obtenu dans les suites du traumatisme. Ces 

modifications sont de deux ordres : 

- Leurs actions conjuguées permettent un remodelage osseux et un 

certain degré de corrections des défauts d’axes ; 

- Les modifications d’activités métaboliques locales et régionales vont 

parfois modifier la vitesse de croissance du segment osseux 

considéré et provoquer une poussée de croissance excessive ; 

       Ces modifications sont connues de longue date. Le principal problème 

réside dans le nombre important de paramètres qui en régissent le 

fonctionnement. Il est dès lors très difficile d’établir des règles permettant 
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d’évaluer avec exactitude les possibilités de corrections de défauts 

résiduels. 

a. Remodelage osseux et correction d’axe : 

 Physiopathologie : 

         Le remodelage osseux dépend essentiellement du périoste alors que 

la correction d’axe est assurée par les cartilages de croissance adjacents. 

L’importance de ces deux mécanismes est variable. 

 Le rôle du périoste : 

          Il a été résumé par la loi de Wolf dès 1892 qui considère que les 

appositions périostées se constituent aux endroits mécaniquement 

contraints, alors que les régions non sollicitées font l’objet de résorptions 

osseuses. L’ensemble aboutit progressivement à un déplacement relatif du 

cal fracturaire vers l’axe mécanique de l’os considéré. Ce processus, 

présent chez l’adulte, est beaucoup plus marqué chez l’enfant, porteur 

d’un périoste infiniment plus actif. 

         Ainsi, en cas d’angulation osseuse, la concavité fera l’objet d’une 

néoformation, alors que la convexité sera le siège d’une résorption. Les 

mécanismes de cette association apposition-résorption sont encore mal 

connus. 

 Le rôle du cartilage de croissance : 

         Il se résume par la loi de Volkmann énoncée en 1862. Celle-ci 

considère que le cartilage de croissance tend à s’orienter 

perpendiculairement à l’axe mécanique de l’os considéré. Lorsqu’apparait 

une angulation anormale, une croissance asymétrique est observée.    
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b. Facteurs influençant le remodelage : 

 L’âge : 

        Il est évident que ce potentiel de remodelage est directement lié au 

potentiel de croissance restant. Ainsi, une fracture obstétricale peut 

supporter une angulation considérable allant jusqu’à 60°, facilement 

corrigée au cours des 15 ans de croissance à courir. En revanche il y a 

peu à espérer de cette correction chez une jeune fille pubère pour qui une 

angulation ne va être que peu modifiée. 

 Le segment osseux considéré : 

        Il est admis que la capacité de correction angulaire est variable sur 

chaque segment osseux. Cette capacité est réputée plus importante au 

membre inférieur qu’au membre supérieur. Ceci est interprété par le fait 

que le membre inférieur est plus soumis à des contraintes mécaniques 

axiales, le rendant ainsi plus sensible à la loi de Pauwels. 

 Le siège de la fracture sur l’os concerné : 

        Remodelage et correction seront d’autant plus importants que la 

fracture est proche d’un cartilage de croissance. Les fractures médio-

diaphysaires sont par contre moins facilement corrigées. 

        Cette capacité est fortement liée au potentiel du cartilage de 

croissance situé à proximité de la fracture. En effet l’activité respective 

des cartilages de croissance situés aux extrémités des os longs est 

différente. 

        Ainsi sur l’humérus, le cartilage de croissance proximal assure 80% 

de la croissance en longueur alors que celui situé à la partie distale n’en 
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assure que 20%. Une angulation située au niveau du col chirurgical de 

l’humérus sera susceptible de correction importante alors qu’au niveau 

métaphysaire distal il y a peu à espérer d’un défaut angulaire résiduel. 

 Le plan électif de l’angulation résiduelle : 

        Si l’on considère les trois plans de référence anatomiques, certains 

critères sont constamment retrouvés : 

        La possibilité maximale de correction se situe dans le plan 

préférentiel de mouvement des articulations adjacentes. 

        Ainsi au niveau du membre inférieur, les cals vicieux en flessum et 

recurvatum feront l’objet de correction spontanée importante évitant le 

plus souvent une nouvelle intervention. Selon le même principe, la 

correction d’une déviation dans le plan coronal sera moins efficiente. 

        A l’inverse, un défaut dans le plan horizontal, à savoir un cal vicieux 

en rotation ne doit pas être considéré comme pouvant se corriger.  

 La valeur de l’angulation résiduelle : 

         C’est l’élément principal afin d’établir un pronostic. Il convient avant 

tout de déterminer comme dans tout cal vicieux les composantes de la 

déformation maximale dans les trois plans de l’espace. Il faut tenir compte 

du fait que les incidences radiologiques standards sous estiment souvent 

l’importance de la déformation car elles ne sont pas situées dans le plan 

de déformation maximum dit plan d’élection. 
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c. Stimulation de la croissance : 

        La survenue d’une fracture sur un os en croissance est à l’origine 

d’une stimulation de la croissance. Ceci s’observe de façon constante mais 

à des degrés variables. Cet effet est significatif durant les 2 ans qui 

suivent le traumatisme et peut atteindre des valeurs allant jusqu’à 30 

mm.  

        Les conséquences sont peu importantes au niveau du membre 

supérieur. En revanche, elle peut engendrer au niveau des membres 

inférieurs des inégalités de longueur de membres dont la famille doit être 

avertie. 

        L’origine de cette poussée de croissance est dans l’hyperhémie locale 

et régionale provoquée par le processus de consolidation osseuse. Ce 

processus d’hyperhémie se prolonge durant toute la période de 

remodelage, c’est-à-dire plusieurs mois à plusieurs années. Cet effet n’est 

pas spécifique aux fractures et on le retrouve également dans tous les 

processus inflammatoires développés au niveau des membres. C’est le cas 

des infections ostéoarticulaires, des tumeurs osseuses bénignes ou 

malignes. 

       Les modifications vasculaires concernent essentiellement les 

cartilages de croissance de l’os concerné. Elles peuvent s’étendre aux 

segments osseux adjacents. Ainsi lors de fractures du fémur il est 

fréquent d’observer, associée à la poussée de croissance du fémur, une 

croissance excessive du tibia homolatéral dans des valeurs moins 

importantes. 

       Le rôle strictement mécanique du périoste est également 

fréquemment évoqué dans la genèse de la poussée de croissance. 
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       L’importance respective de ces éléments est difficile à évaluer 

d’autant que l’importance de la poussée de croissance est très variable 

d’un sujet à l’autre dans des situations apparemment similaires. Comme 

dans le remodelage osseux, seuls des facteurs favorisants peuvent être 

dégagés. 

d. Facteurs influençant la poussée de croissance : 

 L’âge : 

       Contrairement aux processus de remodelage osseux, l’âge ne semble 

pas jouer un rôle majeur dans l’importance du processus de poussée de 

croissance. 

 Le segment osseux considéré : 

        Le fémur est le plus sujet à ce processus. La valeur de l’inégalité 

moyenne varie en fonction des auteurs de 8 à 11 mm. 

        Le tibia est sujet à une poussée de croissance moins importante 

variant selon les auteurs de 4 à 11 mm. 

        Au niveau du membre supérieur la poussée de croissance est 

modeste. Elle est régulièrement décrite au niveau de l’humérus. De façon 

mal expliquée les deux os de l’avant-bras ne font pratiquement pas l’objet 

d’une poussée de croissance post-traumatique. 

 Le type de fracture : 

        Il s’agit d’un facteur régulièrement observé. On peut considérer que 

les éléments favorisant l’hyperhémie locale sont générateurs d’une 

poussée de croissance importante. Ainsi ont été décrits le déplacement 

important, le chevauchement après réduction, le type spiroïde ou oblique 
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long. Dans le même ordre d’idée les facteurs augmentant le délai de 

consolidation sont retrouvés tels que l’instabilité de la fracture, 

l’angulation après réduction. L’existence d’une angulation importante 

après consolidation serait également un facteur favorisant dans la mesure 

où elle prolonge la durée de la période de remodelage et donc 

l’hyperhémie locale. 

 Le type de traitement : 

        Il s’agit d’un des facteurs les plus importants, à prendre en 

considération dans la prise en charge des fractures des membres 

inférieurs. 

        Les ostéosynthèses extensives à foyer ouvert par plaques vissées 

sont notoirement pourvoyeuses de poussées de croissance importantes. 

        De telles poussées de croissance ne sont pas observées lors des 

traitements orthopédiques. 
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II. Mécanisme-étiologies des fractures : (4) 

 

Globalement, il existe trois causes principales de fractures chez 

l’enfant : 

- Un traumatisme accidentel dont il représente l’étiologie la 

plus fréquente. 

- L’abus de blessure non accidentelle chez l’enfant. 

- Les conditions pathologiques. 

 

Les fractures dues à des traumatismes accidentels peuvent se 

produire dans des contextes variés : 

- Dans le milieu scolaire surtout au cours des événements sportifs. 

 

- Les jeux et la pratique de loisirs : l’accident de vélos peut entrainer 

dans l’ordre décroissant de fréquence, les fractures de membre 

inférieur,  membre supérieur,  le crane, les cotes et le bassin. 

 

- Les accidents de la route : ou la fracture fémorale est la plus 

fréquente chez l’enfant. 

 

- Les chutes varient en gravité à partir d’une simple chute de hauteur, 

à une chute de grande ampleur, comme par exemple une chute 

d’une fenêtre du troisième étage. Ils sont souvent considérés 

comme la cause la plus fréquente de blessures. Ils entrainent le plus 

grand nombre de fractures radial, fémoral et du crane chez l’enfant. 
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III. Classification des fractures : 

 
1. Fractures propres à l’enfant : (5) 

        Elles sont typiques de l'enfant (fig. 3), l'os peut se rompre 

partiellement en respectant la continuité périostée. 

a. Incurvation traumatique (fig3-a) : 

        Elle est rare et se traduit par une exagération de la concavité de l'os 

par de multiples micro fractures, sans trait visible. Les localisations 

préférentielles sont le péroné et le cubitus, avec habituellement fracture 

complète de l'os adjacent dont la  réductibilité peut être limitée par 

l'incurvation. Ces incurvations traumatiques peuvent s'observer sur la 

clavicule ou le fémur. En cas de doute diagnostique, la scintigraphie 

montre une hyperfixation diffuse. 

b. Fracture en bois vert (fig3-b) : 

        Il s'agit d'une rupture corticale partielle avec persistance d'une 

continuité cortico-périostée dans la concavité de l'incurvation induite par 

le traumatisme. 

c. Fracture en motte de beurre (fig3-c) : 

        Elle répond à un tassement vertical de la diaphyse, au voisinage de 

la métaphyse, avec trait transversal peu ou pas visible.  

        La corticale rompue bombe de chaque côté dans les formes les plus 

évidentes. 

        La moindre irrégularité ou saillie de la corticale, habituellement 

parfaitement continue et régulière, doit faire évoquer le diagnostic. 
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d.  Fracture en cheuveu (fig3-d) : 

Il s'agit d'une fracture spiroïde incomplète, avec trait fin, sans 

déplacement. Elle est difficile à voir. Le site préférentiel est la moitié 

inférieure du tibia, lors de l'apprentissage de la marche. 

  Dans ces 2 derniers types de fractures, la lésion osseuse peut 

passer inaperçue sur les incidences classiques, des obliques doivent être 

effectués si la clinique est évocatrice d'une lésion traumatique. Si elles 

sont méconnues sur le bilan initial, les clichés ultérieurs montreront des 

appositions périostées ou un épaississement cortical et une meilleure 

visualisation du trait. 

 

      

  a   b  c    d 

   Incurvation      Bois vert   Motte de beurre      Cheveu 

 

Figure 3 : Fractures propres à l’enfant. 
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e. Fracture touchant le cartilage de croissance : (décollements 

épiphysaires) (fig.4) (6) 

       Salter et Harris ont proposé une classification simple, de gravité 

croissante, incomplète mais pratique et recouvrant la majorité des cas 

rencontrés. 

- Type I :  

       Il s’agit d’un décollement épiphysaire pur, déplacé ou non, sans 

lésion épiphysaire ou métaphysaire. Il s’observe plus fréquemment chez le 

nouveau-né et le nourrisson ou à tout âge sur les phalanges. Le diagnostic 

est facile en cas de déplacement important. Il peut être beaucoup plus 

incertain en cas de simple augmentation de l’intervalle 

épiphysométaphysaire. Il faut alors s’aider des signes indirects ; ce n’est 

qu’en l’absence de ces différents éléments et alors que la suspicion 

diagnostique est forte que nous réalisons un cliché comparatif. 

- Type II : 

       Il s’agit d’un décollement épiphysaire associé à une fracture d’un 

fragment métaphysaire, avec ou sans déplacement. L’épiphyse est intacte. 

La taille du fragment métaphysaire est variable, des clichés en oblique 

peuvent être nécessaires pour mettre en évidence de petits fragments. Ce 

type est le plus fréquent de l’ensemble des fractures 

épiphysométaphysiares. Il est largement prédominant au-delà de l’âge de 

4 ans. L’extrémité inférieure du radius est particulièrement exposée à ce 

type de fracture. L’extrémité inférieure du tibia et du péroné et les 

phalanges sont les autres sites les plus exposés. 
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- Type III : 

       Il s’agit d’une fracture épiphysaire avec décollement épiphysaire du 

noyau fracturé. La métaphyse est normale. Le déplacement est 

habituellement peu important. Les sites les plus exposés sont l’extrémité 

distale du tibia et des phalanges, plus rarement celle du fémur. 

- Type IV : 

       Le trait de fracture est orienté verticalement ; il traverse le physaire 

et détache un fragment métaphysaire solidaire d’un fragment épiphysaire. 

Cette fracture s’observe surtout sur le condyle huméral et l’extrémité 

distale du tibia. Le déplacement fracturaire est variable. 

- Type V :  

      Il correspond à une impaction du noyau épiphysaire dans la 

métaphyse avec écrasement du noyau de croissance. Cette lésion est très 

rare, et sa réalité parfois discutée. Son diagnostic n’est évoqué que 

rétrospectivement dans les suites d’un traumatisme pour lequel les clichés 

paraissaient normaux. Le site d’élection est le genou. 

           

                                   Figure 4 : classification de Salter et Harris. 
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2. Autres fractures communs à l’adulte : (7) 

a. Fracture transversale : 

        Le mécanisme par choc direct en flexion entraine une rupture 

corticale en tension du coté convexe et en compression du coté concave. 

Le trait est orienté perpendiculairement à l’axe diaphysaire. La fracture est 

dite engrenée quand le trait est irrégulier, en « dents de scie » ; elle est 

peu ou pas déplacée et stable et peut bénéficier d’un traitement 

orthopédique.  

b. Fracture oblique : 

       Elle obéit à un mécanisme indirect de flexion-compression. Le trait 

est situé dans un plan unique dont l’inclinaison par rapport à l’axe 

diaphysaire est variable. 

       Plus la compression est importante (forces orientées parallèlement à 

l’axe diaphysaire), plus le trait est oblique. On définit ainsi la variété 

oblique courte proche des fractures transversales et la variété oblique 

longue proche des fractures spiroides. Ces fractures sont généralement 

instables avec un risque de raccourcissement par chevauchement. 

c. Fracture spiroïde : 

        Elle est causée par un traumatisme indirect en torsion. Le trait a une 

orientation hélicoïdale et l’analyse de la pointe distale de la spire permet 

de reconnaitre les fractures par torsion médicale (pointe située sur la 

corticale latérale) ou par torsion latérale (pointe située sur la corticale 

médiale). 
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        Selon le pas de l’hélice, on décrit des fractures spiroïdes longues et 

des fractures spiroïdes courtes. Le déplacement est complexe et entraine 

un raccourcissement avec rotation du membre. 

d. Fracture à troisième fragment : 

        Les fractures obliques et spiroïdes comportent parfois un trait de 

refend isolant un troisième fragment en « aile de papillon » qui complique 

le trait fondamental. 

 

IV. Les signes cliniques et radiologiques :  

 
1. Les signes cliniques : (1) 

        Il n’y a pas de spécificité clinique pour les fractures de l’enfant sauf 

quand l’enfant est petit et que l’interrogatoire est difficile voire impossible. 

Les principaux signes cliniques dépendent de la localisation de la fracture 

et de son déplacement.  

        On peut observer des douleurs, une attitude antalgique, un œdème, 

une déformation, une ecchymose, etc. Il faut rechercher une ouverture 

cutanée, des troubles vasculaires ou neurologiques.  

        Si le diagnostic est suspecté cliniquement, la confirmation sera 

radiographique. 
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2. Les signes radiologiques : (5) 

a. Signes directs :  

L'élément le plus simple est la visualisation directe du trait de 

fracture à la radiologie standard. Il est cependant important de bien 

reconnaître le nombre et l'orientation des traits car la thérapeutique et le 

pronostic en dépendent. Pour cela il faut recourir à des incidences obliques 

complémentaires et éventuellement à un examen TDM ou IRM si cela 

parait utile à la prise en charge thérapeutique. 

b. Signes indirects : 

Ils sont utiles en cas de trait de fracture mal visible ou invisible 

(fracture chondrale pure). 

i. Modification des parties molles péri-articulaires : 

 

 Déplacement des lignes graisseuses péri-articulaires : 

 Au niveau de la plupart des articulations il existe des liserés 

graisseux péri-articulaires dont il faut connaître l'existence et la 

topographie normale car leur refoulement correspondant à un 

épanchement intra-articulaire, peut être le seul signe visible, témoignant 

d'une lésion traumatique. Ces repéres sont particulièrement utiles à 

connaître au niveau du coude et de la cheville. 

       Au niveau du coude, sur un cliché en profil strict en flexion (fig. 4  et 

5),  

- Si le liseré antérieur coronoïdien (normalement visible) est écarté de 

la palette humérale et que le liseré postérieur (jamais visible car 

masquée au fond de la fossette olécranienne) apparaît, il existe une 

hémarthrose.  
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- Le refoulement antérieur du liseré du court supinateur (normalement 

parallèle à la diaphyse radiale, à une distance de moins de 1 cm) est 

associé à une fracture de la tête radiale. 

 

Figure 4 : Aspect normal du coude: liseré coronoïdien (a), liseré du court supinateur (b), la 

ligne humérale antérieure ( ) passe en arrière du tiers antérieur du noyau condylien, l'axe 

du radius passe au centre du noyau condylien de face et de profil, quelque soit le degré de 

flexion. 

 

 

Figure 5: Fracture supra condylienne: hémarthrose avec refoulement du liseré coronoïdien 

et apparition du liseré postérieur ( ), la ligne humérale antérieure coupe trop en avant le 

noyau condylien; fracture de la tête radiale: refoulement du liseré du court supinateur  (+) 
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Figure 6 : Fracture cubitale avec luxation de la tête radiale: l'axe radial ne coupe plus le 

centre du noyau condylien. 

 

Au niveau de la cheville, sur une incidence de profil le liseré pré-

astragalien est bien visible. Il est tendu entre le bord antérieur de 

l'extrémité inférieure du tibia et le col de l'astragale. Son déplacement 

antérieur ou signe de la larme témoigne d'une hémarthrose (fig. 7). 

 

Figure 7 : Cheville de profil avec refoulement du liseré pré-astragalien: signe de la larme. 
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 Autres modifications des parties molles péri-articulaires : 

Elles ne présentent aucune spécificité pédiatrique: augmentation de 

volume et de densité des tissus péri-articulaires, disparition des liserés 

graisseux et/ou des bords nets des limites musculo-tendineuses, existence 

de corps étranger ou d'air péri ou intra-articulaire, signe de 

lipohémarthrose.... 

ii. Modification des rapports articulaires normaux : 

L'étude de la modification des rapports articulaires normaux est 

indispensable pour toute articulation traumatisée.  

  Au niveau du coude les repères sont particulièrement importants : 

- Sur l'incidence de profil, le prolongement de la ligne humérale 

antérieure coupe normalement le noyau condylien dans son tiers 

postérieur (fig. 4 et 5). En cas de fracture de la palette humérale, le 

noyau condylien est en général déplacé vers l'arrière. 

- Sur les incidences de face et de profil, le prolongement de l'axe de la 

diaphyse radiale coupe le centre de l'épiphyse condylienne (fig. 4 et 

5). La modification de ce rapport témoigne d'une luxation de la tête 

radiale. 
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V. Modalités thérapeutiques des fractures de 

l’enfant : 

L’enfant n’est pas un adulte en miniature. Il ne faut pas appliquer 

les raisonnements et les techniques de la traumatologie de l’adulte. 

        Le but du traitement est d'assurer la meilleure réduction et la 

meilleure contention avec le minimum d'agression chirurgicale.  

Il faut respecter les structures propres à l’enfant : périoste et 

cartilage de croissance. Les ostéosynthèses par plaques ou par clous sont 

interdites avant la fin de la croissance (1). 

1. Traitements orthopédiques : 

        C’est le traitement adapté à l’enfant. 

        Les avantages du traitement orthopédique sont : l’absence de 

cicatrice, la diminution du cout global du traitement (notamment par la 

diminution de la durée d’hospitalisation, exception faite de la méthode par 

extension continue), la diminution du risque infectieux en l’absence 

d’escarre sous plâtre, le faible taux de pseudarthrose. Il évite également 

la nécessité d’une ablation secondaire du matériel. (8) 

        Par contre, il présente certains inconvénients qui étaient acceptables 

dans la mesure où il n’y avait pas de concurrent dans l’arsenal 

thérapeutique classique : 

- Le cal vicieux angulaire médio diaphysaire se corrige difficilement 

surtout en fin de croissance. 

- Le cal vicieux rotatoire ne se corrigerait jamais. 
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- Le syndrome des loges (sous plâtre ou sous traction) doit être 

d’autant plus redouté qu’il est devenu exceptionnel. 

- L’éviction scolaire (qui peut atteindre trois mois pour une fracture de 

fémur) ou l’impossibilité d’écrire peuvent conduire à un 

redoublement. 

- Certains états pathologiques nécessitent une surveillance ou une 

reprise fonctionnelle rapide, spina-bifida, myopathes, ostéogenèse 

imparfaite…). 

- Enfin, le traitement orthopédique prend rarement en compte 

l’intérêt et le confort de l’enfant. (2) 

a. L'abstention ou soutient en écharpe, bandage ... :(9) 

Elle peut se justifier pour des fractures stables parfois vues 

tardivement chez les petits (fractures en bois vert, fractures de 

fatigue,....) ou pour des fractures engrenées et/ou stables (extrémité 

supérieure de l'humérus, clavicule,...) 

b. L’immobilisation plâtrée : (9) 

C'est le traitement de choix mais répond à des critères stricts : 

- Plâtre circulaire ou atèlle plâtrée 

- Prenant l'articulation sus et sous jacente, protégé par jersey et/ou 

coton selon les habitudes, en respectant les plis de flexion. 

- La position du membre immobilisé est définie selon le membre et 

selon le type de fracture. 

- Les résines synthétiques ont des avantages de confort mais leur prix 

est plus élevé, leur mise en place plus difficile et leurs complications 

plus fréquentes. Ces inconvénients doivent en faire mesurer 

l'utilisation chez l'enfant. 

Le plâtre doit être indiqué chaque fois qu'il est possible. 
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c. La traction : (9) 

Elle peut être une méthode d'attente de quelques heures ou 

quelques jours, par exemple le temps de compléter le bilan d'un 

polytraumatisé. Elle peut faire partie à part entière du traitement par 

exemple quelques semaines, le temps de stabiliser un foyer de fracture 

avant un plâtre ou afin de surveiller des lésions des parties molles tout en 

alignant le foyer. 

 

2. Traitements  Chirurgicaux : 

 

a. Ostéosynthèse à foyer ouvert : 

       Elle répond aux règles de la chirurgie orthopédique moderne 

(asepsie, chirurgie atraumatique). 

       Il faut ici découvrir l’os par une voie d’abord anatomique exploitant 

les failles musculaires, respectant les axes vasculo-nerveux, en 

choisissant des voies d’abord anatomiques. 

       Le dépériostage sera réduit au minimum, ce qui représente un gain 

de temps considérable dans le délai de consolidation. (10) 

Le but de l’intervention est d’obtenir une réduction anatomique. 

Sa solidité n’est pas aussi essentielle que chez l’adulte et il est 

souvent complété par une immobilisation plâtrée. (11) 

La fixation par plaque vissée est classiquement réalisée après 

ouverture du foyer de fracture, avec malheureusement perte de 

l’hématome fracturaire de dépériostage.  
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Les plaques vissées mises à foyer ouvert permettent d’obtenir une 

réduction anatomique et une stabilité absolue du montage. Elles sont 

particulièrement adaptées au traitement des fractures épiphysaires, 

métaphysaires, épiphysométaphysaires mais peuvent être utilisées pour 

tous les sites fracturaires. (7) 

b. Ostéosynthèse par fixateur externe : (11) 

Elle s’adresse avant tout aux fractures compliquées de lésions 

cutanées, avec risque infectieux majeur. 

Les fixateurs actuels ont de nombreux avantages : 

- Leur facilité de mise en place avec possibilité de réglage. 

- La possibilité de mise en charge précoce et de dynamisation. 

- Le risque infectieux minimisé. 

- Enfin, les soins cutanés et l’ablation de matériel rendus aisé. 

 c. Ostéosynthèse à foyer fermé : 

 L’embrochage percutané simple : (12) 

L’embrochage percutané permet une réduction à foyer fermé mais 

nécessite une stabilisation pour maintenir une réduction anatomique. Le 

gros avantage de cette technique est qu’elle n’entraine pas d’importantes 

altérations des parties molles, augmentant la morbidité postopératoire et 

le risque de lésion vasculo-nerveuse.  

 L’embrochage centromédullaire élastique stable (ECMES) : (1) 

        C’est une méthode propre à la traumatologie infantile. Elle consiste à 

mettre des broches cintrées et béquillées dans le canal médullaire et 

obtenir ainsi une stabilité élastique du foyer. Toute force appliquée sur l’os 

provoque un déplacement avec retour élastique à l’état d’équilibre qui est 

l’état anatomique.  
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VI. Techniques d’embrochage percutané : 

 
1. Historique : (2, 13, 14, 15, 16) 

L’ostéosynthèse percutané ne répond pas, pour nous, à un effet de 

mode ou à un éventuel engouement pour le MIS. 

Le principe d’ostéosynthèse percutané est ancien, connu depuis 

plusieurs décennies. 

Ainsi, en 1933 le célèbre Lorenz Bohler (1885-1973) à Vienne 

spécialiste mondialement reconnu du traitement orthopédique des 

fractures, développa l’introduction percutanée sur broche.  

En 1947, Jean Judet présente à l’académie de chirurgie une 

technique d’embrochage percutané des fractures supra condyliennes 

d’humérus par une broche mise par le condyle externe après réduction par 

manœuvre externe suivie d’une immobilisation thoraco-brachiale. (15) 

En 1973, la technique d’embrochage percutané a été décrite  par 

Kapandji pour le traitement des fractures de l’extrémité inférieure du 

Radius. (16) 

Au début des années 80, l’embrochage élastique stable a été 

développé chez l’enfant par l’école nancéenne selon des principes inspirés 

d’Ender et Firica. (2). 
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2. Matériel : (15, 16) 

Pour réaliser un brochage percutané, le matériel nécessaire 

est constitué de : 

 Broche : (fig.8) 

De Kirchner ou de Métaizeau choisi selon la technique. 

 

Figure 8  

 

 Un amplificateur de brillance : (fig.9) 

 

Figure 9  
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 Une poignée américaine ou moteur : (fig.10)  

L’emploi de moteur rapide est contre indiqué car peut être à l’origine 

de lésions par brulure. 

 

Figure 10  

 Un marteau : (fig.11) 

Utilisé lors du passage du foyer de fracture, la pointe de la broche 

étant parfaitement orientée vers le fragment opposé. 

 

Figure 11       

               

 Un coupe-broche : (fig.12) 

L’idéal est de se procurer un coupe-broche de type guillotine 

permettant d’éliminer toutes les aspérités de la tranche de section, 

afin d’obtenir une coupe broche plutôt mousse atraumatique sous la 

peau. 
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Figure 12  

 Un impacteur :(fig.13) 

Son rôle est de pousser la broche de façon à maintenir une portion 

extra-osseuse suffisamment longue pour faciliter l’ablation du matériel, 

mais pas trop longue pour éviter l’irritation sous-cutanée. 

      

Figure 13  

 Un cintreur de broches : 

 Cet instrument est optionnel dans la mesure où les broches 

peuvent être facilement cintrées à la main. 

 

 Pointe carrée : (fig.14) 

                     

                                                    Figure 14   
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3. Les risques d’irradiation de l’équipe chirurgicale : 

       Une prise de conscience collective se développe sur la nocivité des 

rayonnements ionisants médicaux et sur les rayons X émis par les 

amplificateurs de brillance. 

       Tout rayonnement ionisant peut avoir un effet délétère à moyen et 

long terme sur un organisme en fonction de la dose émise et de l’organe 

receveur. On peut considérer que le patient court un faible risque 

supplémentaire dû à l’irradiation nécessaire à l’ostéosynthèse de sa où ses 

fractures. Cela est encore plus réel pour le personnel médical et 

paramédical qui est soumis quotidiennement à ce rayonnement. 

      Une réelle volonté d’évaluer les rayonnements reçus lors des actes 

médicaux tant pour le patient que pour le personnel soignant est 

instaurée. 

       La médecine du travail effectue un suivi du personnel à l’aide de 

dosifilm ou de dosimètre. 

       La littérature internationale est pauvre sur le risque encouru par les 

chirurgiens orthopédistes et le personnel. 

       Paradoxalement, les techniques mini-invasives avec contrôle par 

amplificateur de brillance sont de plus en plus utilisées, aussi bien en 

traumatologie qu’en orthopédie (17). 

       Le personnel du bloc opératoire est exposé à de multiples petites 

doses qui s’additionnent dans le temps, dont il ne faut pas sous-estimer 

l’effet cumulatif. Sans mise en œuvre des mesures de protection 

radiologique adaptées, les conséquences biologiques peuvent être de deux 

types : 

- Les effets déterministes ; 
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- Les effets stochastiques. 

        Les effets déterministes (ou obligatoires) des rayonnements 

s’observent au-delà d’une certaine dose-seuil délivrée à la peau, aux 

gonades ou aux yeux. La répétition des doses dans le temps peut être 

responsable de doses significatives délivrées à ces trois organes. 

        Des radiodermites tardives sont à redouter chez les opérateurs 

(atrophie dermique, sécheresse, fissures, ulcération). Les organes 

génitaux sont très radiosensibles et une azoospermie transitoire peut être 

observée chez l’homme (au-delà de 150mSv). Le cristallin est la partie la 

plus radiosensible de l’œil et des cataractes postérieures peuvent 

apparaître avec un délai d’apparition de quelques années. Elles sont, 

cependant, décrites pour des rayonnements beaucoup plus énergétiques 

que ceux rencontrés au bloc opératoire et à des doses de plusieurs grays. 

        Les effets stochastiques (ou aléatoires) concernent essentiellement 

l’apparition tardive de cancers solides ou de leucémies. À l’opposé des 

effets déterministes, ils sont considérés dans la réglementation comme 

n’ayant pas de seuil d’apparition et peuvent apparaître, aléatoirement, 

pour toute dose de rayonnement. Les mesures de radioprotection ont pour 

objectif d’empêcher la survenue des effets déterministes et de réduire la 

probabilité d’occurrence des effets stochastiques. 

       Les générateurs de rayons X possèdent des dispositifs de protection 

intégrés : diaphragmes et cônes de collimation du faisceau. Des dispositifs 

additionnels peuvent être installés pour limiter la diffusion des 

rayonnements : rideaux ou paravents plombés fixes ou mobiles, capots, 

jupes plombées. Aux énergies utilisées, une épaisseur de plomb de 

0,5mm atténue le rayonnement diffusé d’un facteur 75 à 100 environ. 

 



Embrochage percutané dans les fractures chez l’enfant 
 

38 
 

        Des équipements de protection individuels doivent impérativement 

être portés par les personnes présentes dans la salle d’opération  (fig. 

15) : 

- Les tabliers de protection, en caoutchouc plombé, doivent couvrir la 

cage thoracique, les clavicules et le sternum. Ils doivent faire le tour 

du corps et descendre au-dessous de la taille (norme NF C 74-100). 

Ils sont lourds et inconfortables et des avancées technologiques 

permettent à présent de remplacer le plomb par du tungstène ou de 

l’antimoine, en procurant un allègement de 30 % des modèles. 

Certains vêtements sont constitués d’un haut (type boléro) et d’une 

jupe. Les jupes de protection ne protègent que les gonades et la 

vessie ; 

 

- Les gants de protection sont à privilégier quand les mains et les 

avant-bras entrent dans le faisceau direct.  

 

 

- Le cache-thyroïde est recommandé, même pour cet organe peu 

radiosensible chez l’adulte ; 

 

- Les lunettes plombées ou une protection oculaire suspendue au 

plafond sont recommandées sous-radioscopie de longue durée pour 

protéger les cristallins. 
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                 Figure 15 : les équipements individuels de protection. 

 

       Des cabines de radioprotection mobiles permettent de réaliser des 

interventions longues sous rayons X en préservant au maximum 

l’opérateur de l’exposition aux rayonnements, en le dispensant du port de 

vêtements et de lunettes de protection. Ses gestes sont alors libérés de 

toute contrainte. 

       La PCR qui est le correspondant technique du surveillant du bloc 

opératoire en matière de radioprotection doit vérifier au moins 

annuellement la qualité des tabliers de plomb : une vérification 

radiologique régulière peut être utile, pour détecter des altérations : 

- Les cassures 

- La chute de plomb vers le bas 

- La dégradation de l’enveloppe externe (18). 

         Toute personne soignante dans un bloc opératoire de traumatologie 

doit avoir trois exigences : la formation à l’utilisation des rayons ionisants, 
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la protection contre les rayons ionisants et la connaissance des doses 

délivrées. Les praticiens et leurs équipes qui ont « les mains sous les 

rayons ionisants X » devraient avoir un meilleur contrôle grâce à 

l’utilisation de dosimètre sous la forme de pastille, de bague ou de 

bracelet stériles ou stérilisables. Ceux-ci existent, ils sont chers et il n’y a 

pas encore de consensus sur leur utilisation. De la même façon, les gants 

plombés fins et stériles ou stérilisables existent mais ne sont pas encore 

mis à la disposition.  

      Tous ces éléments sont disponibles mais ne sont pas utilisés de façon 

routinière car, d’une part, le coût économique est conséquent et, d’autre 

part, leur méconnaissance de la part des équipes soignantes fait qu’ils ne 

sont pas réclamés aux autorités compétentes. En pratique, ni le 

personnel, ni la médecine du travail ne connaissent l’irradiation réelle des 

parties du corps des soignants non protégés par les tabliers de plomb 

(17). 

 

4. Particularités :(13) 

 

L’ostéosynthèse percutanée implique l’absence de visualisation 

directe du ou des foyers de fractures lors de l’intervention. Ceci nécessite 

donc pour l’opérateur de ne commencer sa procédure chirurgicale qu’avec 

la meilleure connaissance possible du patient et de sa lésion. Cette 

connaissance doit permettre de réaliser une véritable programmation ou 

planification opératoire. 

 

L’installation du patient doit permettre de manipuler le plus 

librement possible le membre pour réaliser la réduction. Il faut aussi offrir 
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un accès efficace et le moins contraignant possible à l’amplificateur de 

brillance. 

La fluoroscopie doit être libre autour du membre à opérer et testée 

avant la pose des champs. Elle doit permettre de réaliser à la demande du 

chirurgien des images de face, profil, voire trois-quarts. Pour faciliter cela, 

le membre controlatéral est effacé par abaissement ou surélévation. 

Le marquage cutané au stylo dermographique des repères 

anatomiques et des fragments osseux est souvent utile pour diminuer le 

recours à l’amplificateur. 
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Figure 16 : les différentes étapes pour la réalisation de l’embrochage percutané (exemple de 

la technique de Judet). 

 

5. Suites opératoires :(15, 19) 

Le complément d’immobilisation plâtré parait nécessaire après une 

synthèse par broche car ce moyen ne peut assurer à lui seul une stabilité 

suffisante puisque très vite l’enfant va mobiliser son membre fracturé au-

delà des possibilités de résistance des broches, de plus la mobilisation des 

articulations au voisinage des points d’entrée des broches, détermine des 

inflammations si les broches sont restées percutanée, ce qui peut être a 

l’origine de l’infection dont les conséquences sont parfois dramatiques en 

l’absence de traitement adapté précoce ou en cas de destruction de 

cartilage de croissance. 

La durée d’immobilisation varie selon la technique utilisée et le 

plâtre sera enlevé ainsi que les broches. 
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6. Formes  topographiques : 

La liste des indications du traitement percutané des fractures chez 

l’enfant, n’est pas exhaustive, nous allons rapporter les plus fréquents : 

a. Fractures humérales : 

i. Fracture et décollement épiphysaire de l’extrémité supérieure de 

l’humérus : (2 ; 20) 

 Classification : 

- Décollement épiphysaire Salter II, ou plus rarement 

Salter I. 

- Fracture métaphysaire et métaphyso-diaphysaire. 

- Fracture pathologique. 

- Fracture complexe et associée. 

 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique avec ou sans réduction préalable : 

- Coude au corps. 

- Dujarrier. 

Le traitement orthopédique est indiqué dans la plus grande majorité 

des cas. 

 Traitement chirurgical : 

- Réduction orthopédique synthésée par broches ascendantes à 

partir de l’humérus inférieur, percutanées. 

- Abord chirurgical dans les rares fractures déplacées 

irréductibles par interposition du tendon du long biceps. 

 

 

 

 



Embrochage percutané dans les fractures chez l’enfant 
 

44 
 

 Indication de l’embrochage percutané : 

On préfère l’embrochage ascendant selon Métaizeau ou en croix 

percutané. 

On peut considérer qu’à partir de l’âge de 12-13 ans, selon la 

maturation pubertaire, le sexe et l’importance du déplacement, la 

réduction et l’ostéosynthèse par embrochage percutané (ECMES) d’une 

fracture métaphysaire ou épiphysaire sont requises. 

Par ailleurs, les enfants victimes d’un poly traumatisme ou 

présentant des fractures multiples nécessitent une stabilisation de 

l’ensemble de leurs foyers fracturaires afin de faciliter le nursing et la 

surveillance des différents paramètres. Dans ces cas, l’utilisation de 

l’ECMES permet une stabilisation des fractures de manière simple ; elle 

limite les pertes sanguines et facilite la prise en charge globale de l’enfant.  

 

ii. Fracture de la diaphyse humérale : (2 ;20) 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique : 

- Dujarrier. 

- Traction trans-olécranienne. 

 Traitement chirurgical : 

- Embrochage centromédullaire élastique stable. 

- Vis. 

- Plaque. 
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 Indications de l’embrochage percutané : 

En raison de la difficulté à immobiliser correctement une fracture 

diaphysaire chez le grand enfant, les indications de stabilisation par un 

ECMES sont justifiées. 

  On peut considérer qu’à partir de 11-12 ans, l’ostéosynthèse d’une 

fracture diaphysaire du tiers moyen peut être requise. Les indications sont 

encore plus larges pour les fractures du tiers inférieur, car celles-ci sont 

volontiers instables et difficiles à contrôler par un traitement 

orthopédique. En revanche, les fractures du tiers supérieur se remodèlent 

beaucoup du fait de leur proximité avec la physe humérale proximale, et 

de ce fait, leurs indications d’ostéosynthèse sont plus rares. 

Les fractures ouvertes de stade Cauchoix I et II sont une bonne 

indication d’ECMES, car elles facilitent la surveillance locale et les soins 

postopératoires. 

  Par ailleurs, les enfants victimes d’un poly traumatisme ou 

présentant des fractures multiples doivent avoir l’ensemble de leurs 

fractures stabilisé, afin de faciliter le nursing et la surveillance des 

différents paramètres. Dans ce cas, l’utilisation de l’ECMES permet une 

ostéosynthèse des fractures de manière simple.  
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Figure 17 : la technique d’embrochage centromédullaire élastique stable dans une fracture 

diaphysaire de l’humérus avec un troisième fragment. 
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iii. Fracture de l’extrémité inférieure de l’humérus : (21;2) 

Fracture supra-condylienne : 

 Classification : 

 fracture supra condylienne en extension : 

        La classification des fractures supra condyliennes du coude en 

extension est issue du rapport de Lagrange et Rigault. Elle comporte 4 

stades : 

- Stade 1 : 

        Le trait de fracture n’intéresse que la corticale antérieure de la 

palette humérale. Il n’y a pas de déplacement. 

- Stade 2 :  

        La trait de fracture est horizontal au niveau de la palette humérale 

intéresse les deux corticales. Le seul déplacement est une bascule 

postérieure pure de la palette par rapport à la diaphyse. Le périoste 

postérieur est toujours intact. 

- Stade 3 : 

       A la bascule postérieure s’ajoute une composante de translation ou 

de décalage. Cependant les deux fragments restent en contact l’un avec 

l’autre. Le périoste est toujours intact. 

- Stade 4 : 

        Les deux fragments n’ont plus aucun contact l’un avec l’autre. La 

palette est en bascule postérieure, en translation postérieure et souvent 

latérale ; il y a un décalage, et un déplacement en varus ou valgus. Le 

périoste postérieur est intact dans environ 50%.  
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 Fracture supra condylienne en flexion : 

         Les fractures supra condyliennes en flexion sont classées en trois 

stades : 

- Stade 1 : fracture peu ou non déplacée. La corticale antérieure est 

intacte. 

- Stade 2 : fracture avec un contact persistant sur la corticale 

antérieure. La bascule de la palette se fait vers l’avant. 

- Stade 3 : fracture sans aucun contact entre les deux fragments. La 

palette humérale est en avant de la diaphyse. 

 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Fractures supra condyliennes en extension : 

- Plâtre brachio-antibrachio-palmaire sans réduction : 

C’est le traitement des fractures de stade 1. 

- Plâtre brachio-antibrachio-palmaire avec réduction : 

Seuls les « petits stades 2 » peuvent répondre favorablement à un tel 

traitement. 

- Réduction et contention selon la méthode de Blount : 

Cette méthode est utilisable en cas de fractures de stade 2 et 3. 

- Réduction et embrochage percutané selon Judet : 

        La réduction de la fracture est réalisée comme suit : l’enfant est en 

décubitus dorsal, sous anesthésie générale. Un aide tient la racine du bras 

en légère rotation externe de l’épaule. Le coude étant toujours fléchi, il est 

mis une puis deux broches prenant la partie externe dans la corticale 
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interne du fragment proximal. Un plâtre brachio-antébrachio-palmaire, 

coude à angle droit, est nécessaire pour compléter la stabilité du 

montage. 

- Réduction à ciel ouvert et embrochage en croix : 

       Si la réduction est impossible par des manœuvres externes, il est 

nécessaire d’ouvrir le foyer de fracture pour la réduire, puis embrochage 

par deux broches en croix. 

- Embrochage descendant : 

       Il s’agit d’une technique de réalisation relativement difficile qui se 

limite dans son utilisation actuelle à ses concepteurs nancéens. 

 Fractures supra condyliennes en flexion : 

- Plâtre brachio-antibrachio-palmaire en extension : 

        Le plâtre en faible flexion du coude est réservé aux fractures peu ou 

pas déplacées. 

- Brochage percutané par voie externe : 

        Si la fracture se réduit bien mais parait instable, il vaut mieux la 

stabiliser par deux broches mises en voie externe en percutané. 

- Réduction et embrochage en croix. 

 

 Indications de l’embrochage percutané : 

 Fractures en extension : 

        Dans les fractures stades 2 et 3, l’utilisation de la technique de Judet 

est possible. 
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        Dans les stades 4, la technique de Judet trouve une bonne indication 

si la fracture est réductible. 

 Fractures en flexion : 

        Les fractures stades 2 peuvent bénéficier d’un brochage percutané 

suivant leur stabilité. 

        Le brochage percutané en croix est préconisé par la plupart des 

auteurs anglo-saxons, d’autant plus si la fracture est hautement instable. 

Cette technique n’est indiquée que si le coude ne présente pas de 

tuméfaction trop importante et que l’épitrochlée demeure facilement 

palpable, afin d’éviter toute lésion du nerf ulnaire. 

Dans les fractures de condyle latéral, médial, les fractures de l’épi 

trochlée, de l’épicondyle et du capitulum l’embrochage percutané est à 

proscrire. (21) 

 

b. Fractures de l’avant-bras : 

i. Fracture du col radial : (2;20) 

 Classification : 

 Les fractures les plus fréquentes sont : 

- le décollement épiphysaire de type Salter II, le fragment 

métaphysaire étant latéral ou postéro-latéral. 

- La fracture métaphysaire pure de col radiale. 

 

 Les fractures épiphysaires sont exceptionnelles. 

 La classification principale repose sur l’importance du 

déplacement mesurée selon l’inclinaison de la surface 
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articulaire par rapport à la diaphyse radiale selon son grand 

axe (classification de Judet) : 

 

- type I : fracture non déplacée, motte de beurre. 

- Type II : déplacement latéral inférieur à 50%, bascule inférieur à 

30-35° 

- Type III : bascule comprise entre 30 et 60°. 

- Type IV : bascule supérieure à 60°, divisé en deux groupes par 

Métaizeau. 

 Type IV a : bascule inférieure à 80°. 

 Type IV b : bascule supérieure à 80°. 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique : Par plâtre brachio-

antibrachio-palmaire en pronation. 

 Traitement chirurgical : 

- La méthode de l’ECMES selon Métaizeau : c’est une méthode 

d’ostéosynthèse qui stabilise parfaitement la fracture pour éviter 

l’immobilisation plâtrée du coude. 

- La méthode de poinçonnage 

- La réduction chirurgicale directe : cette méthode est à proscrire 

chaque fois que possible en raison du grand risque de nécrose de la 

tête radiale. 

 

 Indications de l’embrochage percutané : 

        L’embrochage centromédullaire est une méthode de référence, seule 

ou en association au poinçonnage, car la réduction se fait à foyer fermé et 

respecte la vascularisation de la tête radiale, dont on sait qu’il s’agit de 

l’un des facteurs de pronostic. 
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Dès lors que la réduction est instable ou insuffisante, ou dans le 

stade III de Judet, cette technique d’embrochage centromédullaire est la 

méthode de choix, se suffisant à lui-même, c’est-à-dire qu’il assure la 

réduction et la stabilisation de la fracture.  

Dans les stades IV, ces formes sont inaccessibles à un embrochage 

d’emblée, car la bascule de la tête est telle que la broche ne peut être 

impactée directement. Dans ce cas, il existe un premier artifice qui 

consiste à utiliser conjointement un poinçonnage pour réduire 

partiellement mais suffisamment la tête radiale et que la broche devienne 

utilisable. Une autre possibilité est de pratiquer la réduction de manière 

progressive : on procède à une première impaction de la broche dans la 

tête, et on réalise le mouvement de réduction par rotation de la broche. 

Une dernière solution est l’utilisation d’une première broche provisoire qui 

va réduire partiellement la fracture, tout en assurant une stabilité. (35) 

 

ii. Fracture de Monteggia : (2;20) 

 Classification : Deux classifications principales : 

        La classification de Bado, anglo-saxonne, anatomique, basée sur la 

position de la tete radiale. 

        La classification de Trillat, française et clinique, basée sur la fracture 

cubitale, trois groupes : 

- Groupe 1 : fracture diaphysaire de l’ulna qui peut être plastique, en 

bois vert ou complète ; 

- Groupe 2 : fracture métaphyso-épiphysaire de l’ulna dont la fracture 

de l’olécrane ; 

- Groupe 3 : fracture de l’ulna associée à : 
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 Fracture de l’humérus, 

 Fracture du radius, 

 Fracture du poignet. 

 possibilités thérapeutiques : 

 traitement orthopédique : Par plâtre brachio-

antibrachial. 

 traitement chirurgical : 

        Le traitement chirurgical peut porter sur la fracture et/ou sur la 

luxation. 

- la fracture de l’ulna peut être traitée, selon les convictions de 

chacun, par plaque vissée ou par embrochage élastique. 

- La luxation peut être réduite par arthrotomie. 

 

 Indications de l’embrochage percutané : 

Cette fracture peut être traitée par embrochage élastique dans les 

fractures de la diaphyse cubitale et encore plus dans les fractures 

associées de l’extrémité supérieure de radius ; cette technique a 

supplanté l’embrochage trans-condylo-radial. Dans les fractures 

métaphysaires de l’ulna, la broche réductrice doit avoir une courbure 

inversée par rapport à la courbure du déplacement initial. 

En cas de luxation de la tête radiale en avant du capitulum, La 

technique de réduction par ECMES peut être utilisée, mais avec beaucoup 

de précaution. En effet, le risque réside essentiellement dans les fausses 

routes de la broche qui peuvent alors engendrer des lésions des structures 

antérieures. Il est fortement déconseillé d’utiliser un poinçon dans ces 

formes de luxation antérieure, car le risque de lésion nerveuse (nerf 

radial) est majeur. 
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Dans les formes à luxation postérieure, en arrière du condyle, sont 

une contre indication aux manœuvres de réduction percutanée.  

 

iii. Fractures des deux os de l’avant-bras : (2;20) 

 Classification : 

        Il n’y a pas de classification des fractures des deux os de l’avant-

bras. Seul, Evans a proposé la règle des tiers : 

- Mise en pronation des fractures du tiers distal, 

- Mise en supination des fractures du tiers proximal, 

- Mise en position neutre des fractures du tiers moyen. 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique : par plâtre brachio-

antibrachio-palmaire, dans la position de 

réduction. 

 Traitement chirurgical : 

- Les plaques vissées : La cicatrice et le risque plus grand de 

synoçtose radiocubitale chez l’enfant sont les principaux 

inconvénients. 

- Le fixateur externe : peut être utilisé dans les fractures ouvertes 

particulièrement exposées à un risque infectieux. 

- L’enclouage du cubitus et même du radius a été proposé sans 

susciter d’enthousiasme. 

- L’embrochage élastique stable : est probablement l’ostéosynthèse 

de choix. 
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 Indications de l’embrochage percutané : 

 La technique d’ECMES est indiquée en cas : 

- L’importance du déplacement initial est le critère le plus souvent 

retenu. Lors de l’absence de contact entre les deux fragments, le 

périoste rompu rend ce type de fracture particulièrement instable et 

conduit naturellement à proposer un ECMES. Lorsqu’un contact 

osseux persiste, il faut être certain d’obtenir une réduction parfaite 

si l’âge est avancé. 

- L’âge : en dessous de l’âge de 6 ans, avec un remodelage au-delà 

de 10°,  l’indication d’ECMES dépend de l’importance du 

déplacement, des possibilités de réduction et de stabilisation initiale.  

- La récidive immédiate ou secondaire du déplacement sous plâtre est 

une indication d’ECMES. 

- Polytraumatisé et poly fracturé : pour des raisons de nursing et de 

surveillance, ces patients justifient le traitement d’une fracture des 

deux os de l’avant-bras par ECMES. 

- Fractures ouvertes : les fractures ouvertes de stade I et II du 

Cauchoix et Duparc justifient également d’un ECMES qui a 

l’avantage de permettre la surveillance de l’état cutané 

postopératoire. 

- Syndrome de Volkmann : pour les mêmes raisons que ci-dessus, la 

poursuite des soins cutanés de l’avant-bras est grandement facilitée 

dès lors que les fractures sont stabilisées par un ECMES. 
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iv. Fractures distales du radius et/ou de l’ulna : (2;22) 

 Classification : 

 Classification selon le type de fracture : 

- Fractures en motte de beurre. 

- Fractures en bois vert. 

- Fractures métaphysaires complètes. 

- Décollements épiphysaires du radius ou de l’ulna. 

- Fractures de Gleazzi et équivalents 

- Fractures intermédiaires du radius. 

- Fractures de la styloide ulnaire. 

 Classification en fonction du déplacement : 

- Postérieur. Le plus fréquent. 

- Antérieur. Rare. 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique : 

          Par plâtre brachio-palmaire, sauf pour les fractures en motte de 

beurre : manchette plâtrée. 

 Traitement chirurgical : 

- Broche intra focale. 

- Ostéosynthèse par plaque : dans les déplacements antérieurs 

instables ou irréductibles. 

-  Broches traversant le cartilage de croissance, avec risque 

d’épiphysiodèse. A éviter. 

 Indications de l’embrochage percutané : 

La technique d’immobilisation par broche intra focale est préconisée 

par certaines équipes dans les fractures métaphysaires avec déplacement 

complet.  
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Décrite par Kapandji en 1973 afin d’éviter les immobilisations post 

opératoires qui retardaient la rééducation et d’empêcher les déplacements 

secondaires de l’embrochage classique. Les broches sont insérées 

directement dans le foyer de fracture, de telle sorte qu’elles agissent 

immédiatement comme des butées qui s’opposent au déplacement 

postérieur.  

Une légère traction dans l’axe du membre afin de diminuer le 

déplacement. Courte incision postéro-externe en regard du foyer de 

fracture. Introduction d’une pince de Leriche dans le foyer de fracture et 

réduction à l’aide d’un mouvement de Levier. Mise en place d’une broche 

en intra-focal, en haut en dedans et un peu en avant afin de venir se 

ficher dans la corticale interne du fragment proximal au dessus du foyer 

de fracture. Immobilisation par attelle plâtrée postérieure brachio-

palmaire.  

 

c. Fracture de la main : (23) 

 Fracture de la base des métacarpiens : 

Le brochage ascendant de Kapandji est indiqué en cas de fractures 

non articulaires de la base du 1er métacarpien. 

 Fracture des diaphyses métacarpiennes (M2 à M5) : 

Le brochage transversal est indiqué en cas de fractures 

transversales ou obliques courtes instables et en cas de fractures 

comminutives déplacées. 
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 Fractures du col du 5ème métacarpien :  

Le brochage fasciculé est indiqué en cas de fractures cervicales 

vraies engrenées, non engrenées, transverses et obliques et en cas de 

fractures cervico-céphaliques intertuberculaires. Dans les fractures 

cervico-diaphysaires les broches transversales sont indiquées. 

 Fracture de la première phalange :  

L’embrochage percutané est indiqué dans les fractures diaphysaires 

transverse oblique courte.  

 

d. Fracture du fémur : 

i. Fractures du col : (2) 

 Classification : 

        La plus utilisée reste celle de Delbet en 4 types : 

 Type 1 : fractures décollement épiphysaires. 

 Type 2 : fractures transcervicales. 

 Type 3 : fractures basi-cervicales ou cervico-trochantérienne. 

 Type 4 : fractures per-trochantériennes. 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique : par plâtre pelvipédieux en cas 

de réduction parfaite. 

 Traitement chirurgical : dans la plupart des cas. 

- Embrochage percutané par une ou deux broches. 

- Vis. 

- Cerclage à effet de hauban. 

- Vis plaque. 
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 Indications de l’embrochage percutané : 

       Les indications de l’embrochage percutané dépendent du type de 

fracture, ainsi : 

Dans le type I: Dans le cas ou la réduction n’est pas parfaite, parfois 

l’embrochage percutané par une ou deux broches chez l’enfant est 

indiqué. Il faut éviter de mettre un matériel volumineux sur une tête dont 

la vascularisation est déjà très précaire. Il faut en particulier éviter toute 

impaction en force ce qui contre indique l’utilisation de clou-plaques ou de 

lames-plaques. 

Dans le type II: les fractures peu déplacées à trait vertical sont 

instables et il est prudent de les traiter chirurgicalement par 

ostéosynthèse à foyer fermé. 

Dans les types III ou IV d’autres traitements sont indiqués.  

 

ii. Fractures diaphysaire du fémur : (2;20) 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique : 

       Par traction et/ou par plâtre, pendant des décennies, été le 

traitement de référence des fractures du fémur de l’enfant avant l’age de 

15 ans. 

 Traitement chirurgical : 

       Le traitement chirurgical des fractures de la diaphyse fémorale était 

réservé aux échecs et aux mauvaises indications de traitement 

orthopédique. Depuis ces 20 dernières années, ce traitement a subi un 
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réel essor avec l’utilisation de l’embrochage élastique stable et le clou 

centromédullaire. 

 Indications de l’embrochage percutané : 

L’ECMES offre la meilleure solution thérapeutique chez les enfants à 

partir de 6 ans avec une synthèse stable, peu iatrogène, l’hospitalisation 

et l’éviction scolaire étant de courte durée.  

Selon la localisation : 

- Fracture du tiers proximal : l’ECMES est bipolaire rétrograde avec un 

point d’entrée distal des broches.  

Celui-ci peu être situé à 5-6 cm de la physe, de façon à limiter au 

mieux les risques de conflit sous-cutané ou musculaire avec les 

broches. 

 

- Fracture du tiers moyen : l’ECMES est typiquement bipolaire 

rétrograde, avec un point d’entrée des broches distal à environ 3-4 

cm de la physe. Ici, le calibre et le cintrage des broches sont encore 

plus importants. 

 

- Fracture du tiers distal : selon le type de la fracture, deux solutions 

sont proposées : 

 Soit un ECMES rétrograde,  

 Soit un ECMES antérograde. 
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iii. Fractures décollement épiphysaire de l’extrémité inférieure 

du fémur : (2) 

 Classification : 

        Ces fractures sont classées en fonction du déplacement ou en 

utilisant la classification de Salter et Harris modifiée par Ogden : 

- Déplacement dans le plan frontal, latéral ou médial (Salter I ou II). 

- Déplacement dans le plan sagittal, antérieur par hyper extension ou 

plus rarement postérieur. 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique :  

- Plâtre cruropédieux. 

- Plâtre pelvipédieux. 

- Attelle pour les décollements obstétricaux. 

 Traitement chirurgical : 

- Vis. 

- Brochage en croix en percutané. 

- Broches en croix par voie sanglante. 

- Plaque et clou est à proscrire pour ces fractures avant 

14 ans chez la fille et 15 ans chez le garçon. 

 Indications de l’embrochage percutané : 

Dans les fractures Salter I et II réduits orthopédiquement sont 

stabilisés par deux broches en croix mises par voie percutané. La mise par 

voie percutanée, avec des broches fines de 12 à 18/100 suivant l’âge de 

l’enfant. Les broches doivent être orientées de 45°par rapport à la 

diaphyse, mises-en une fois pour ne pas multiplier les passages de 

broches au travers de la plaque de croissance source de lésions 

définitives.  
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e. Fracture de jambe : 

i. Décollement épiphysaires de l’extrémité supérieure du 

tibia : (2) 

 Classification : 

        Faite suivant le mécanisme : hyperextension, flexion et déplacement 

frontal. 

        Ou suivant la forme anatomique : décollements épiphysaires Salter I 

et II ou Salter III et IV faisant suite à des traumatismes par choc direct, 

ouvert. 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique : par un plâtre cruropédieux. 

 Traitement chirurgical : 

- Vissage. 

- Brochage en croix. 

- Embrochage percutané. 

 

 Indications de l’embrochage percutané : 

        Les décollements épiphysaires Salter et Harris III dont le 

déplacement est supérieur à 2 millimètres : la réduction est maintenue 

par un brochage percutané. On peut s’aider d’un poinçon pour réduire le 

déplacement. L’immobilisation en plâtre cruropédieux est de 6 à 8 

semaines. Ces fractures sont surveillées pendant 2 ans ou jusqu’à la fin de 

la croissance pour dépister les troubles de croissance.  
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ii. Fractures des os de la jambe : (2;12) 

 Classification : 

        Elle peut prendre en compte le trait de fracture ou la notion de 

stabilité. 

 Selon l’orientation du trait de fracture : fractures obliques, 

comminutives, transversales et spiroides. 

 Selon la stabilité après réduction : 

- Fractures stables : 

 Fractures isolées du tibia. 

 Fractures fibulaires isolées. 

 Fractures transversales du tibia et de la fibula. 

- Fractures instables : 

 Fractures incomplètes des deux os obliques, spiroides 

ou comminutives avec 3ème fragment. 

 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique avant tout : 

        Plâtre cruro-pédieux, avec réduction en cas de fractures déplacées. 

La réalisation du plâtre doit tenir compte du type de fracture. 

 Traitement chirurgical exceptionnellement : 

- Enclouage centromédullaire élastique stable. 

- Enclouage centromédullaire rigide de type adulte. 

- Autres ostéosynthèse : fixateur externe et ostéosynthèse à 

foyer ouvert par plaque ou par vissage. 
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 Indications de l’embrochage percutané : 

Les indications de la chirurgie sont justifiées par : 

- Les échecs des traitements orthopédiques. 

- Les fractures très instables d’emblée et dont la réduction ne 

peut pas être maintenue pendant la confection de 

l’immobilisation. 

- Les fractures irréductibles par manœuvres externes. 

- Certaines fractures du grand enfant en fonction du contexte 

notamment scolaire. 

- Les complications vasculo-nerveuses ou cutanées imposant 

une stabilisation rigoureuse et une surveillance directe du site 

de la fracture. 

- Les fractures étagées. 

- Les fractures chez l’enfant poly fracturé ou polytraumatisé. 

- Les fractures chez l’enfant handicapé. 

- Certaines fractures pathologiques. 

L’ostéosynthèse de référence est l’ECMES développé par Métaizeau. 

Il respect tous les principes d’une ostéosynthèse adaptée à la physiologie 

de l’enfant. (12) 

  Il est le plus souvent antérograde, conduit par deux incisions situées 

au dessous de la physe proximale. Le cintrage des clous est symétrique ou 

asymétrique selon l’effet souhaité. L’enclouage est rétrograde en cas de 

fracture du 1/3 proximal, le point d’entrée se situant au dessus de la 

physe distale. Il est parfois nécessaire d’associer un embrochage de la 

fibula pour faciliter la réduction ou renforcer la stabilité du montage. 
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f. Fracture de la cheville : (2;24) 

 Classification : 

         De nombreuses classifications on été décrites ; la plus couramment 

utilisée reste la classification de Salter et Harris. 

         La fracture de Tillaux et les fractures de la malléolle interne peuvent 

être des fractures de type III de Salter et Harris. 

         La fracture de Mac Farland peut être une fracture de type IV de 

Salter et Harris. 

         Les autres fractures : 

 La fracture triplane, décrite par Khouri en 1989 en trois types de 

fracture : 

- Fracture triplane latérale à deux fragments. 

- Fracture triplane latérale à trois fragments. 

- Fracture triplane médiane à deux fragments. 

 Fracture en motte de beurre de l’extrémité inférieure de tibia. 

 Fracture de Gillepsie. 

 Fracture de la malléole interne épiphysaire et bimalléolaire. 

 Possibilités thérapeutiques : 

 Traitement orthopédique : 

- Plâtre cruro-pédieux. 

- Botte plâtrée sans talonnette. 

 Traitement chirurgical : 

- Vissage. 

-  Embrochage percutané avec des broches de petit calibre. 

- Plaque vissée a peu de place dans le traitement des fractures de 

cheville chez l’enfant. 
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- Fixateur externe. 

 Indications de l’embrochage percutané : 

        Les fractures type I et II de Salter et Harris sont des fractures 

orthopédiques, parfois peuvent nécessités un embrochage en cas 

d’impossibilité de réduction par incarcération dans le foyer de fracture 

notamment périosté. 

        En cas des fractures décollements III et IV de Salter et Harris avec 

un déplacement qui dépasse les 2 mm, l’indication du traitement par 

embrochage percutané est posée pour avoir une bonne réduction de 

décollement épiphysaire mais aussi de la fracture articulaire.  

         Un traitement complémentaire par immobilisation plâtrée sera 

associé pour une durée de 4 à 6 semaines.  

 

7. Complications :(15, 19, 25) 

a. Complications immédiates : 

 La courbe d’apprentissage : 

Hermann Ebbinghaus le premier utilise ce concept en 1885 en 

affirmant qu’il existe, pour chaque technique, une relation graphique 

quantifiable entre le temps et les efforts faits pour l’acquérir. 

On peut donc identifier un certain nombre de complications la 

plupart du temps mineures, directement en rapport avec l’apprentissage 

de l’utilisation de ce nouveau matériel, et qui, disparaissent totalement 

dès que le chirurgien aura acquis son expérience. 
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 L’infection : 

  Cette complication iatrogène est toujours à craindre dès lors qu’une 

synthèse est effectuée. Elle est favorisée par une réalisation technique 

non rigoureuse. Elles sont rarement graves et restent des infections 

superficielles dans la plupart des cas.  

Cependant, l’ostéite, l’ostéoarthrite ou l’ostéomyélite est toujours 

possible hypothéquant souvent le résultat final. 

 Broches saillantes : 

L’extrémité des broches est toujours palpable car une longueur 

suffisante à l’ablation du matériel doit rester hors de l’os. 

Totalement différente est la migration des broches qui peut se 

produire soit en cas d’os particulièrement ostéoporotique comme dans les 

cas d’ostéogenèse imparfaite ou de maladie neuromusculaire. Soit en cas 

de fracture très comminutive, particulièrement instable. 

En attendant la consolidation osseuse, la saillie des broches en sous 

cutané, voire leur traversée de la peau, nécessite une recoupe pour une 

longueur adéquate. 

 

b. Complications tardives : 

 Cal vicieux : 

  L’imperfection d’un montage peut toujours conduire à un cal vicieux 

qui ne doit pas être facilement toléré dans la mesure où il s’agit 

d’adolescents pour lesquels les possibilités de remodelage sont faibles. 
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 Autres complications : 

- Retard de consolidation et pseudarthrose. 

- « Refracture » et fracture itérative. 

- Inégalité de longueur des membres. 

- Déficit de branches sensitives et motrices des membres. 

 

8. Rééducation :(26) 
 

La rééducation passive (mobilisation, massages) est connue pour 

ses conséquences délétères en renforçant l’inflammation et le cercle 

vicieux de la douleur et de la raideur. L’auto-rééducation est grandement 

préférable. On recommande en particulier la pratique d’activités physiques 

non violentes (natation, vélo…) qui favorisent la récupération articulaire 

sans forcer les processus de cicatrisation. 
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Matériel et méthode 
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I. Matériel d’étude : 

Notre travail porte sur une étude rétrospective de 165 dossiers des 

fractures des membres chez l’enfant, traité par embrochage percutané et 

colligées au service des urgences chirurgicales pédiatriques UCP à l’hôpital 

d’enfant Rabat de la période allant de janvier 2008 à janvier 2011. 

 

II. Méthodes :  

Nous avons étudié 165 dossiers, exploité tous les renseignements 

cliniques et radiologiques initiaux et évalué les résultats du traitement par 

embrochage percutané sur les derniers examens cliniques et 

radiologiques. 

 

III.  Analyse du matériel : 

Nous allons étudier les répartitions selon l’âge, le sexe, le coté, les 

causes, le mécanisme, les types de fractures et les lésions associées. 

1. Age : 
 

 Au moment de l’accident, l’âge moyen des patients était de 7 ans 

avec extrême variante de 1 an à 15 ans. La tranche d’âge la plus touchée 

se situe entre 4 et 10 ans (101 cas sur 165), ce qui correspond à 61,21%. 
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                   Graphique N°1 : Répartition des malades en fonction de l’âge. 

2. Sexe : 
Cette série portait sur 37 filles soit 22,42% avec prédominance du 

sexe masculin soit 128 garçons ce qui correspond à 77,58%. 

 

                   Graphique N°2 : Répartition des malades en fonction du sexe. 
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3. Côté : 
Dans cette série, le coté gauche était concerné dans 109 cas 

(66,06%), avec 91 membres supérieurs et 18 membres inférieurs. 

Le coté droit dans 56 cas (33,94%), avec 47 membres supérieurs et 

9 membres inferieurs. 

 

             Graphique N°3 : Répartition des malades en fonction du coté de la fracture. 
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           Graphique N°4 : Répartition des malades en fonction du mécanisme de fracture. 

 

5. Types de fractures : 
 

Sur les 165 cas, on avait : 

a. Les fractures de coude dans la grande majorité à raison de 121 

cas, soit 73,33% : 
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technique après échec du traitement orthopédique. 

 15 fractures de la palette humérale stade III, dont 12 traités 
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technique après échec d’une méthode de Blount. 

 4 fractures de la palette humérale stade II, dont 2 traités 
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déplacement sous atèlle d’immobilisation réalisée dont l’attente de 

la réduction. 

b. 22 fractures de fémur soit 13, 33% : 

 15 fractures déplacées médio-diaphysaire traitées par l’embrochage 

centromédullaire élastique stable (ECMES). 

 6 fractures déplacées diaphyso-métaphysaire inférieure traitées 

aussi par ECMES. 

 Une fracture décollement épiphysaire stade II de l’extrémité 

inférieur traitée par un embrochage percutané croisé.   

c. 14 fractures d’avant-bras soit 8,48% : 

 5 fractures déplacées médio-diaphysaire des deux os de l’avant-

bras, dont 4 traitées par embrochage centro-médullaire élastique 

stable (ECMES) et une traitée par la même technique après échec 

du traitement orthopédique. 

 8 fractures des ¼ inférieurs des deux os de l’avant-bras traitées par 

la méthode de Kapandji. 

 Une fracture du 1/3 inférieur des deux de l’avant-bras traitée par 

embrochage selon Métaizeau. 

d. 4 fractures de chevilles soit 2,42% : 

 3 fractures décollement épiphysaire stade III traitées par 

embrochage percutané. 

 Une fracture bimalléolaire. 

e. 2 fractures d’humérus soit 1,21%, il s’agissait de fracture 

décollement épiphysaire stade II de l’extrémité supérieure traitée 

par embrochage percutané croisé. 

f. 2 fractures des deux os de la jambe soit 1,21%, traitées par 

embrochage centromédullaire élastique stable descendant. 

g. Une fracture déplacée d’un doigt soit 0,61%. 
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                  Graphique N°5 : Répartition des malades selon les types de fractures. 
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                            Tableau 1 : Types de fractures et ces différentes techniques. 
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6. Lésions associées : 
 

Nous les avons observées chez 14 cas il s’agit de : 

 Fractures ouvertes (5 cas) : 

Dans notre série une ouverture cutanée de type I de Cauchoix et    

Duparc associée à une fracture a été notée 5 fois sur 165 cas, il 

s’agissait de 3 fractures de la palette stade IV, une fracture de 

jambe et une fracture de fémur, ils ont bénéficié d’une suture de 

plaie  associée à la réduction. Une bonne observation en post 

opératoire a été prescrite avec bonne évolution. 

 Atteintes nerveuses (2 cas) : 

  2 atteintes préopératoires :  

- Atteinte du territoire du nerf médian mis en évidence  par le déficit 

de la pincé pouce-index, dans une fracture de la palette stade IV. 

- Anesthésie de toute la main gauche, dans une fracture du ¼ 

inférieur des deux os de l’avant-bras. 

 Poly traumatisme (6 cas) : 

- Quatre cas de traumatismes crânien :  

        Il s’agissait d’une chute d’un lieu élevé dans un cas et d’un accident 

de la voie public dans les autres cas. 

        Tous ces patients ont bénéficié d’un scanner cérébral. Dans deux 

scanners présentaient de multiples fractures cérébrales sans atteinte 

parenchymateuse, dans une fracture de la palette stade IV et une fracture 

médio-diaphysaire du fémur.  Et deux scanners avec foyers de contusion, 

dans une fracture de la palette stade IV et une fracture du 1/3 supérieur 

du fémur associée à une fracture des deux os de la jambe. 
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- Fractures associées : (3 cas) 

 Une fracture de la jambe homolatérale associée à une fracture 

décollement de la cheville stade III de Salter et Harris. 

 Une fracture du calcanéum du pied droit associée à une fracture 

déplacée du fémur gauche.  

 Une fracture non déplacée du ¼ inférieur des deux os de la jambe 

droite associée à une fracture déplacée du fémur gauche. 
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Quelques observations 

illustrées de l’embrochage 

percutané 
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Observation 1 : Fracture médio-diaphysaire des deux os de l’avant-bras 

droit, suite à une chute chez un garçon de 11 ans vu le même jour du 

traumatisme, qui a bénéficié suite à un échec du traitement orthopédique 

d’un embrochage centromédullaire élastique stable. 

 

        

                A                       B                     C                     D 

 

Figure 18 :   

                A et B : Radiographie de contrôle à J8 de l’avant bras droit face et profil montrant 

un déplacement en chevauchement des berges fracturaires de la diaphyse radiale. 

                C et D : Radiographie de l’avant-bras droit de face et profil après embrochage 

centromédullaire élastique stable. 
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Observation 2:Fracture en motte de beurre de l’extrémité inférieure du 

radius de l’avant-bras droit, suite à une chute chez un garçon de 11ans vu 

le même jour du traumatisme, qui a bénéficié suite à un échec du 

traitement orthopédique d’un embrochage selon la méthode de Kapandji. 

 

 

       A                 B                 C                D               E                F 

  

Figure 19 : 

                 A et B : Radiographie de face et profil de l’avant-bras doit montrant la fracture en 

motte de beurre de l’extrémité inférieure du radius. 

                 C et D : Radiographie de contrôle à J20 de face et de profil de l’avant-bras droit 

montrant un déplacement en angulation de l’extrémité inférieure du radius. 

                 E et F: Radiographie de face et de profil de l’avant-bras droit après embrochage 

selon la méthode Kapandji. 
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Observation 3 : Fracture déplacée du radius, suite à une chute de sa 

hauteur chez un garçon de 11 ans vu le même jour du traumatisme, qui a 

bénéficié suite à un échec du traitement orthopédique d’un embrochage 

percutané selon la méthode de Kapandji. 

 

    

         A                B               C                 D              E              F 

 

Figure 20:  

                 A et B : Radiographie de face et de profil de l’avant-bras après le traumatisme. 

                C et D : Radiographie  de contrôle à J18 de face et de profil de l’avant-bras 

montrant un déplacement secondaire sous plâtre. 

                E et F : radiographie de face et de profil de l’avant-bras après embrochage par la 

technique de Kapandji. 
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Observation 4: fracture du 1/3 inférieure du fémur gauche, suite à un 

accident de la voie public chez un garçon de 9ans, vu le même jour du 

traumatisme, qui a bénéficié d’un embrochage percutané en croix comme 

traitement de sa fracture. 

 

               

                      A                  B                  C                   D 

 

Figure 21 :  

                 A et B : Radiographie de face et profil du fémur gauche après traumatisme. 

                C et D : Radiographie face et profil du fémur gauche après traitement par 

embrochage percutané en croix. 
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Observation 5 : fracture médio-diaphysaire déplacée du fémur gauche, 

suite à un accident de la voie publique chez une fille de 13 ans vu le 

meme jour, qui a bénéficié d’un embrochage centromédullaire élastique 

stable comme traitement de sa fracture. 

 

                 

                        A                 B                 C                   D 

Figure22 : 

               A et B : Radiographie de face et profil du fémur gauche après traumatisme. 

               C et D : Radiographie de face et profil du fémur gauche après traitement par 

embrochage centromédullaire élastique stable ascendant. 
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Observation 6 : fracture de la malléole interne de la cheville droite chez 

un garçon suite un accident de la voie publique vu le même jour du 

traumatisme traité par embrochage percutané en croix. 

 

         

                     A                             B                                 C 

 

Figure 23 :  

                  A : Radiographie de la cheville après le traumatisme. 

                  B et C : Radiographie de face et profil après traitement par embrochage percutané. 
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Résultats 

 (Analyse des résultats) 
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I. Critères d’appréciation : 

       Les résultats des cas qui ont été traités par embrochage percutané 

sont jugés de la façon suivante : 

 Sur le plan fonctionnel : 

 Par l’existence de douleurs au niveau du foyer de fracture. 

 Par la reprise de l’activité normale antérieure. 

 Par les mouvements physiologiques du membre. 

 Sur le plan anatomique : 

 Par la qualité de cicatrice. 

 Par la présence ou non de déformation du membre. 

 Sur le plan radiologique : 

 Par l’existence d’un défaut d’axe. 

 Par la consolidation du foyer de fracture. 

 Les résultats sont classés en deux catégories : 

 Résultats satisfaisants : sur tous les plans. 

 Résultats non satisfaisants : sur au moins un plan. 

 

II. Résultats globaux : 

Nous avons eu après le traitement de ces fractures les résultats suivants : 

 

 

 

 

Tableau 2 : Résultats globaux.  

Résultats  nombre de cas pourcentage 

satisfaisants 160 96,97% 
non 

satisfaisants 5 3,03% 
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III. Résultats analytiques : 

 

1. Résultats en fonction de la qualité de réduction : 

          Picard et collaborateurs ont classé les réductions en trois catégories : 

- Réduction bonne : toute réduction parfaitement anatomique. 

- Réduction moyenne : persistance d’un seul déplacement de 

faible amplitude. 

- Réduction mauvaise : persistance d’un déplacement de grande 

amplitude ou association de plusieurs   déplacements. (15) 

        Dans notre série, presque toutes les réductions réalisées au service 

étaient bonnes dans 96,86% et moyenne dans 3,14%, ce dernier 

pourcentage est en rapport avec la persistance d’une translation minime 

après control radiologique. 

 

2. Résultats en fonction des types de fractures : 

Dans notre série, 157 cas (95,15%) ont été directement traités par 

embrochage percutané, et 8 cas (4,85%) ont été traités par embrochage 

percutané après échec des autres méthodes indiquées dans le traitement 

de la fracture (traitement orthopédique, méthode de Blount).  

 Aussi, on remarque que juste les fractures de la palette stade IV 

traités directement par la technique de Judet qui ont eu de complications 

type rotation et présence de cal vicieux. 
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3. Résultats en fonction des complications : 

 

a. Immédiates : 

- Nerveuses : 

        Une atteinte préopératoire du nerf médian a été mise en évidence en 

particulier par un déficit du fléchisseur profond de l’index. Une autre 

atteinte des trois nerfs de la main (nerf cubitale, radiale et médian) a été 

mise en évidence par une anesthésie de toute la main. Dans les deux cas 

la thérapeutique a consisté en une simple surveillance clinique et 

l’évolution été spontanément favorable dans les semaines qui ont suivies.  

- Vasculaires : 

         Dans notre série, aucun patient n’a présenté une complication 

vasculaire, ainsi aucun syndrome de volkman dans tous les cas traités par 

embrochage percutané n’a été retrouvé et cela grâce a la bonne 

surveillance des patients en post opératoire. 

b. Secondaires : 

- Cal vicieux : 

Dans cette série de 165 cas, un cal vicieux a été retrouvé chez deux 

enfants. 

- Rotation : 

Dans notre série, des rotations ont été retrouvées chez deux fractures 

de palettes humérales stade IV. 

Aucun autre cas de complication secondaire, n’a été retrouvé dans 

notre série. 



Embrochage percutané dans les fractures chez l’enfant 
 

90 
 

 

 

 

 

 

Discussion 
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De nombreuses méthodes thérapeutiques ont été rapportées pour 

traiter les fractures d’enfant, elles sont variées et sont affaires d’écoles, 

mais l’objet du traitement, c’est de redonner la fonction du membre ainsi 

que sa morphologie. 

  L’emploi des broches est d’une extrême fréquence en raison de leur 

maniement facile, de la possibilité de leur manipulation à foyer fermé et 

de la stabilité suffisante qu’il procure lorsqu’il est couplé à un plâtre. 

L’embrochage percutané est toujours effectué après réduction 

orthopédique, il permet une excellente stabilité. (24) 

  Notre analyse est basée sur l’étude de 165 dossiers de cas de 

fractures des membres chez l’enfant, traitées par embrochage percutané 

au service des urgences chirurgicales pédiatriques à l’hôpital d’enfant de 

Rabat, de la période allant de Janvier 2008 à Janvier 2011. 

 

 Sur le plan épidémiologique et anatomopathologique : 

 L’âge moyen des patients de cette série était de 7 ans avec une 

prédominance du sexe masculin qui représentait 77.35%. La forte 

turbulence des garçons et aussi l’âge scolaire avec les activités ludiques et 

sportives pourraient expliquer ces résultats. 

 Dans notre série le coté gauche été plus atteint que le coté droit 

(65,40%) avec prédominance du membre supérieur des deux cotés. Deux 

théories expliquent ce fait : l’une retient que le membre dominant est 

occupé lors de la chute et n’intervient pas pour la réception de l’enfant, 

l’autre convient d’une balance musculaire moins efficace ne permettant 

pas un verrouillage suffisant du membre impliquant une résistance 

moindre. 
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 La plupart des patients ont été reçus après l’installation d’œdème, 

un facteur spécifique à notre environnement socioculturel pourrait 

expliquer ce retard à la consultation en urgence : le problème de transport 

pour certains résidents des villages lointains ainsi que le recours à la 

médecine traditionnelle. 

  Cet œdème du membre retarde autant le délai de réduction et le 

rend plus difficile, cela corrobore les propos de Pouliquen et Coll. : « il faut 

traiter tôt avant que l’œdème n’apparaisse » (27). 

 Dans notre travail, on avait une nette prédominance de fracture du 

coude (73,33%) dont la plupart s’agissait de fracture de la palette stade 

IV (84,30%) et dont le mécanisme était en extension par une chute sur la 

paume de la main, coude fléchi. 

 Les fractures du fémur viennent en deuxième position (13,33%) 

avec une prédominance des fractures déplacées médio-diaphysaire 

(68,18%).  

 

 Sur le plan clinique : 

 Il est souvent difficile de réaliser l’examen clinique du fait de 

l’installation rapide de l’œdème et de la douleur de l’enfant. Les signes 

cliniques sont souvent évidents mais pas toujours spécifiques. Son but 

essentiel est donc de chercher l’existence d’une complication vasculo-

nerveuse. 

  Dans 92,73% des cas, les fractures observées dans notre série 

n’ont pas été associées à d’autres lésions. Mais des fractures associées ont 

été notées chez 3 enfants sur 165,  quatre enfants ont eu un traumatisme 
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crânien associés à leur fracture et cinq enfants  ont présenté des fractures 

ouvertes. La plupart de ces lésions associées sont généralement dus à des 

accidents de la voie publique. 

 En ce qui concerne les complications immédiates vasculaires leur 

diagnostic doit être clinique, ainsi l’examen préalable à tout geste 

thérapeutique comprend l’appréciation de la couleur des téguments et la 

palpation du pouls. (28) 

 L’absence de pouls avec membre blanc impose une exploration 

chirurgicale(29). L’artériographie ne semble avoir aucune indication (30). 

Les séquelles semblent exceptionnelles vraisemblablement en raison de 

l’importance de la circulation et de son développement potentiel chez 

l’enfant(31).  

 Dans notre série aucune complication vasculaire n’a été notée. 

Les risques neurologiques sont fréquents surtout en cas de fracture 

avec déplacement important. Certaines lésions ne sont notées qu’en post 

opératoire immédiat. Ces lésions, seraient contemporaines de l’accident 

ou au contraire secondaire aux manœuvres de réduction(32). 

Dans notre étude deux atteintes nerveuses dans les fractures de la 

palette stade IV préopératoires ont été mis en évidence. Une atteinte du 

nerf médian manifestée par le signe de déficit de flexion de l’inter 

phalange du pouce et de l’index, pour l’autre cas les trois nerfs du 

membre supérieur  ont été atteints mis en évidence par la paralysie de 

toute la main. Dans ces cas la thérapeutique a consisté en une simple 

surveillance clinique et l’évolution était spontanément favorable dans les 

semaines qui ont suivi. 
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 Sur le plan thérapeutique : 

        Dans cette série de 165 cas, toutes les fractures ont bénéficié d’une 

réduction à foyer fermé suivi d’un embrochage percutané. Les réductions 

étaient bonnes dans 94,96% et moyennes dans 5,03%. 

      Dans notre série les indications thérapeutiques dépendaient de l’âge 

du patient, du type de la fracture, de l’importance du déplacement et de 

l’existence ou non d’un cartilage de croissance en cas de fracture 

articulaire.  

      Dans les fractures du coude, on n’a traité que les fractures supra 

condyliennes stade II, III et stade IV par embrochage percutané, Avec un 

nombre considérable de la fracture stade IV. 

      Sur 121 patients, 114 enfants ont été traité par la technique de Blount 

ou par traitement orthopédique, mais l’évolution s’est soldé par échec, 

delà on a eu recours à la technique de Judet. C’est une large indication 

dans ce type de fracture. 

Wilkins a préconisé la stabilisation par l’embrochage percutané  dans 

toutes les fractures supra condylienne du coude déplacées (33). 

Selon YHLee et al. Cette méthode est devenue standard dans le 

traitement des fractures de la palette stade II et III au cours des 20 

dernières années. (34) 

      Ces résultats montrent que les chirurgiens préfèrent la technique de 

Judet dans le traitement des fractures de palette. Effectivement, 

l’avantage principal de cette méthode est d’éviter la flexion exagérée du 

coude qui favorise les complications vasculo-nerveuses, mais son 

inconvénient est parfois la difficulté de bien positionner les broches 
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nécessitant une répétition des perforations qui favorisent l’infection post 

opératoire. Ces complications sont en général mineures et se règlent dans 

la plupart des cas par des soins locaux.  

      Ceci concorde avec les résultats d’étude de Kisra (thèse de médecine 

2008), qui a trouvé que ces complications post opératoires sont rarement 

graves et qu’il ne s’agit dans la plupart de cas que d’infection superficielle 

(15). 

Par contre, la technique de Blount et le traitement orthopédique 

rapportent plus d’inconvénient que de bénéfice dans les fractures supra 

condyliennes déplacées.  

      Effectivement, Boccon-Gibod et al. ont démontré que le traitement 

orthopédique expose à une réduction souvent incertaine, stabilité relative 

du foyer, risque de déplacement secondaire, difficulté de surveillance et 

des soins locaux en cas de fracture ouverte, l’immobilisation prolongée du 

membre responsable de troubles trophiques. Ainsi, ces indications sont 

très limitées chez le poly fracturé ou le polytraumatisé (35). 

      Et même, pour la méthode de Blount qui a été longtemps récusée et 

accusée d’entrainer des syndromes de loges qui accompagnent la mise en 

flexion d’un coude oedematié et mal réduit (36).  

      Par contre l’embrochage percutané trouve tout son intérêt dans ces 

types de situation. 

      Dans les fractures de fémur, sur 22 cas, 21 enfants ont été traités par 

l’embrochage centromédullaire élastique stable dans les fractures 

diaphysaire déplacées. Un seul cas qui a présenté une fracture épiphysaire 

stade II de l’extrémité inférieure du fémur a bénéficié d’embrochage 

percutané croisé. 
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      Dans notre série, il parait évident que l’embrochage centromédullaire 

élastique stable est la méthode de première intention utilisée dans le 

traitement des fractures diaphysaires du fémur chez l’enfant. En effet, 

Heinrich et al, Fein et al, Kissel et Miller, Mann et al, et Ligier et al, 

recommandent aussi l’utilisation de cette technique dans le traitement des 

fractures diaphysaires du fémur (37). 

      La supériorité de cette méthode est due au fait qu’elle évite les 

insuffisances et les lourdeurs du traitement orthopédique et permet une 

consolidation osseuse rapide, comme l’a démontré Clavert et al, que la 

rapidité de cette consolidation osseuse est basée sur le développement du 

cal externe qui repose sur plusieurs éléments faisant la particularité de 

cette méthode (2).     

      On a aussi utilisé la méthode d’embrochage percutané croisé dans le 

traitement de la fracture épiphysaire stade II du fémur. 

       Cette méthode est une technique d’ostéosynthèse dérivée du 

brochage latéral de Judet qui n’en diffère que par l’utilisation d’une 

seconde broche médiale, introduite dans l’épiphyse (35,38) gardant toute 

fois tout l’intérêt de la technique de Judet. 

      Dans notre série, les fractures de l’avant-bras sont toutes des 

fractures diaphysaire et sont au nombre de 14, dont 6 cas traités par 

embrochage centromédullaire élastique stable et cela coïncide avec la 

littérature qui montre sa bonne indication dans ce type de fracture (2,20). 

      Huit cas traités  par la méthode de Kapandji (fracture du ¼ inférieur 

des deux d’os de l’avant-bras). Wim van leemput et Koen de Ridder ont 

aussi montré l’efficacité de l’embrochage percutané dans les fractures 
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distal des deux os de l’avant bras et que cette méthode rapporte plusieurs 

avantages et évite les risques de déplacement secondaire (39). 

       Et même une publication faite au service des urgences chirurgicales 

pédiatriques qui a montré l’efficacité de la méthode de Kapandji dans le 

traitement de certaines fractures instables ou irréductibles de l’extrémité 

inférieure du radius (40).    

      L’embrochage percutané a été utilisé dans d’autres fractures telles les 

fractures décollements épiphysaires de la cheville ou les fractures de 

l’extrémité supérieure de l’humérus, fractures diaphysaires de la jambe et 

fracture de doigt, qui ont été traitées pour peu de patient de notre série, 

même si cette méthode a de large indications dans ces types de fractures. 

       La revue des techniques chirurgicales de réduction proposées dans la 

littérature tend actuellement à éviter les réductions à foyer ouvert qui 

compromettent très sérieusement la vascularisation surtout épiphysaire 

déjà fortement menacée par l’importance du déplacement. Cette attitude 

agressive pourrait dès lors conduire à des nécroses osseuses et des 

stérilisations prématurées du cartilage de croissance en cas d’atteinte 

articulaire (39). Dans le service des urgences chirurgicales pédiatriques, 

depuis l’avènement de l’amplificateur de brillance, les indications de 

réduction à foyer ouvert sont devenues de plus en plus exceptionnelles.  

      Il en va de soi qu’un abord chirurgical extensif non précautionneux au 

niveau de la plaque de croissance augmente les risques, et qu’il faut a 

priori préférer un abord le moins invasif possible. Ce type d’abord mini-

invasif simplifie aussi généralement les suites opératoires que ce soit sur 

le risque septique ou sur la douleur. 
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      Les complications de l’embrochage percutané sont rares et ne 

représentent que 2,42% des cas de notre série (4 cas), il s’agit 

principalement de problème de cal vicieux et de rotation rencontrés dans 

les fractures de la palette stade IV, cela s’accorde avec les résultats 

d’autres séries (21). Il arrive parfois que l’immobilisation faite à la suite 

de la fracture par l’utilisation de broches, ne soit pas convenablement 

effectuée. Ce qui entraine ces complications. Plusieurs auteurs sont 

d’accord sur le fait que ces complications ne sont en aucun cas spécifiques 

à la chirurgie percutanée (25). Chez les quatre  patients suscités leur 

fracture a été reprise chirurgicalement. 

      Par contre nous n’avons noté aucun syndrome de Volkmann du fait du 

control clinique et radiologique des patients au deuxième, huitième et 

quinzième jour, c’est une complication dramatique qui est l’apanage du 

traitement orthopédique ( plâtres mal faits et mal surveillés), toutefois le 

traitement doit être essentiellement préventif par l’interdiction totale de 

plâtre sur une articulation en flexion à angle aigu ou compressif sur un 

membre oedematié, et une surveillance stricte pour déceler les signes 

cliniques de ce syndrome. 

      Par ailleurs nous n’avons trouvé aucune complication neurologique 

liée aux broches ou au geste lui-même utilisé dans l’embrochage 

percutané contrairement à d’autres études (34,36).  

      Aussi, nous n’avons observé aucune complication infectieuse, ce qui 

montre la parfaite innocuité de l’embrochage quand il est réalisé dans des 

conditions d’asepsie stricte. 

      Au décours de ces constatations, il apparait clair que le bénéfice  du 

traitement par embrochage percutané est d’obtenir une restitution 

anatomique du membre par une réduction parfaite et stabilisation solide 
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pour éviter les complications et  aussi assurer une meilleure contention 

avec le minimum d’agression. 

      A l’issue de notre étude, l’indication de l’embrochage percutané dans 

le traitement des fractures des membres chez l’enfant a fait ses preuves 

d’efficacité et d’innocuité. Toutes fois, ces indications traitées ne 

représentent qu’une partie des indications par embrochage percutané.  

      En effet compte tenu des particularités de l’enfant il faudra savoir 

parfois tolérer de petits défauts plutôt que de proposer une technique plus 

invasive. Une trop grande rigidité du foyer de fracture, l’évacuation de 

l’hématome périfracturaire, le dépériostage chirurgical sont autant 

d’arguments pour préférer chez l’enfant des méthodes à foyer fermé. Un 

cal vicieux va d’autant plus facilement se corriger avec le temps qu’il se 

trouve près d’un cartilage de croissance très fertile, qu’il y ait encore 

beaucoup de croissance à faire et qu’il soit dans le plan de mobilité de 

l’articulation la plus proche. Sa tolérance peut dans ces circonstances être 

très grande et le plus difficile est de le faire accepter par la famille et le 

médecin traitant.    
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      L’embrochage percutané est une intervention chirurgicale qui consiste 

à insérer des broches dans l’os après les avoir passé à travers de 

minuscules trous pratiqués dans la peau. Elle a pour but d’immobiliser l’os 

à la suite d’une fracture ou une articulation disloquée et réalignée au 

moyen d’une procédure de réduction fermée. 

 

       C’est une méthode thérapeutique qui a fait ses preuves, elle est 

fiable et reproductible permettant d’obtenir une réduction anatomique du 

membre. 

 

      Ses indications sont larges et dépendent  essentiellement du type de 

fracture, de l’importance du déplacement et de l’âge de l’enfant. Il permet 

une bonne stabilisation d’une réduction initiale satisfaisante qui 

conditionnera la qualité du résultat final. 

 

       Il existe avec l’embrochage percutané de véritables complications, 

identiques à celles rencontrées dans les autres moyens du traitement des 

fractures chez l’enfant. Ces complications (infections, déplacement 

secondaire, cal vicieux…) ne sont en aucun cas spécifiques à l’embrochage 

percutané. 

 

       Le but de la réduction à foyer fermé avec embrochage percutané 

semble donner les meilleurs résultats dans la prise en charge des 

fractures déplacées. L’objectif du chirurgien est d’obtenir la meilleure 

réduction possible, en limitant au maximum l’agression tissulaire. 

 

      Par ailleurs le souhait de l’enfant et de son entourage et celui de 

l’immobilisation et l’absentéisme scolaire réduits au minimum. 
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Résumé 

Titre : Embrochage percutané dans les fractures chez l’enfant à propos de 165 cas. 

Auteur : Mlle. Eddik Soukaina. 

Mots clés : fractures – enfant – embrochage percutané. 

   La traumatologie infantile est la première cause du 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. 

   Notre travail est basé sur l’étude de 165 dossiers de fractures chez l’enfant traitées par 

embrochage percutané colligées au service des urgences chirurgicales pédiatriques UCP à 

l’hôpital d’enfant à Rabat durant une période allant de Janvier 2008 à Janvier 2011. 

    L’âge moyen de cette série était de 7 ans avec prédominance des garçons (77,58%). La 

réduction à foyer fermé avec embrochage percutané a été réalisée sur des fractures des 

différents membres d’enfant déplacées, avec prédominance des fractures de coude (76,10%).  

    Nous n’avons trouvé dans notre étude que des complications post opératoires, il s’agit 

principalement de problème de cal vicieux et de rotation rencontrés dans les fractures de la 

palette stade IV (2,42%). 

    Ainsi les résultats de cette étude sont satisfaisants puisque (96,97%)  de nos patients 

avaient un bon résultat dans 96,86%. Cette série permet de tirer une conclusion qui confirme 

que cette technique d’ostéosynthèse est stable et n’engendre pas de complications spécifiques 

durables.  

   Au total, l’embrochage percutané est une méthode thérapeutique qui fait ses preuves. Il est 

simple et permet d’avoir rapidement une stabilisation sure du foyer de fracture. Il donne 

comme nous l’avons vu de bons résultats à long terme, tant au niveau de l’esthétique que de la 

fonction.  
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Abstract 

Title: Percutaneous pinning in fractures in children about 165 cases. 

Author: Miss Eddik Soukaina. 

Keywords: fractures – children – percutaneous pinning. 

    Childhood trauma is the leading cause of death, the cause of sequelae and compensation for 

bodily injury in children. It is also the main reason for hospitalization of the child. 

 

       Our work is based on a study of 165 cases of fractures in children treated with 

percutaneous pinning collected in the emergency pediatric surgical UCP child to the hospital 

in Rabat during a period from January 2008 to January 2011. 

 

        The average age of this series was 7 years with a predominance of males (77.58%). The 

closed reduction with percutaneous pinning was performed on fractures of different members 

of displaced children, with prevalence of elbow fractures (76.10%). 

 

        We found in our study of post-operative complications, it is mainly a problem of 

malunion and rotational fractures encountered in the palette stage IV (2.42%). 

 

        Thus the results of this study are satisfactory since (96.97%) of our patients had good 

results in 96.86%. This series allows us to draw a conclusion that confirms that this technique 

of fixation is stable and does not cause specific complications sustainable.  

 

        Overall, percutaneous pinning is a therapeutic method that has proven itself. Is easy and 

provides quick stabilization of the fracture sure. He gives as we have seen good results in the 

long term, both in aesthetics than function. 
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