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A l’arrivée aux urgences: 

� Evaluation des critères de gravité: 

� Risque vital

� Risque fonctionnel

� Risque esthétique 

� Evaluation de la douleur : 

� EVA, échelle des visages, EVENDOL …

� Antalgie sur protocole (pallier I, II et III)

� Immobilisation curative ou en attente de chirurgie



� Un interrogatoire précis : 

� Mécanisme lésionnel / retentissement fonctionnel

� Antécédents et traitement en cours du patient

� Potentielles allergies

� Une Inspection de la zone traumatisée:

� Recherche de déformation, œdème, hématome

� Effraction cutanée

� Anomalie de coloration du membre traumatisé

� Recherche des pouls distaux

� Examens radiologiques 

� Radiographie, Scanner, IRM…



Le traumatisme ou fracture/tassement 
du rachis 

Critère de gravité : tassement vertébral avec ou non recul du mur postérieur

� Prise en charge initiale : 

� PEC de la douleur

� Mobilisation en bloc = un traumatisée du rachis ne doit jamais être assis même s’il le 
désire avant que le doute ne soit levé sur une éventuelle lésion vertébrale avec recul 
du mur postérieur.

� L’atteinte nerveuse peut être transitoire = sous l’effet du choc par un effet de sidération 
la moelle épinière peut se mettre au repos au même titre que la perte de 
connaissance initiale d’un traumatisé crânien.



� Diagnostic : 

� Radiographie puis IRM pour confirmer ou non le ou les tassements et le critère de 
gravité.

� PEC post diagnostic: 

� Recul du mur postérieur = intervention chirurgicale

� Pas de recul du mur postérieur: 

� Alitement strict modulable ( lever aux toilettes et douche accompagnée 
d’un soignant autorisé)

Importance de l’explication du « lit strict » =

« Si tu bouges tu vas finir paralysé!!! NON!!! »



� Traitement: 

� Corset moulé sur mesure et amovible : prévention de la douleur et des dorsalgies 
de l’adulte.

� Sur mesure (taille, couleur)

� Port d’un tee-shirt en coton en dessous si possible sans couture sinon à 
l’envers.

� Explication des ajustements de la vie quotidienne avec le corset ( façon de 
se lever, position assise confortable, port du cartable…

� Amovible pour la prise de douche qui doit toujours être accompagnée 
même à la maison pour éviter les mouvements de flexion, d’extension ou de 
torsion de la colonne vertébrale.



Les traumatismes de membres

� Le traumatisme de membre est souvent la cause d’une fracture qui peut 
être:

� Stable ou déplacée

� Fermée ou ouverte

� Avec ou non des lésions associées (compression nerveuse, lésion 
vasculaire…etc)

� Attention aux fractures de bassin ou fémur = risque de saignement +++ 



La fracture de fémur: 

Attention à l’examen clinique et interrogatoire chez le petit enfant, garder en 
tête la suspicion de maltraitance… 

� PEC pré opératoire aux urgences:

Urgence = douleur et immobilisation 

� Pose de voie veineuse: douleur et remplissage si saignement +++

� Antalgie efficace : morphine, midazolam, méopa puis antalgiques de fond : 
paracétamol, ibuprofène, tramadol,valium…

� Immobilisation par traction une fois l’enfant soulagé:

� Jusqu’à 4-5ans = non collée au zénith

� Après : non collée au plan du lit



Immobilisation par mise en traction 

� Définition de la traction = force appliquée sur une partie du corps dans 
deux directions opposées (traction contre traction). Elle favorise 
l’alignement osseux et lutte contre la douleur.

� Elle peut être au plan du lit ou au zénith en fonction de l’âge de l’enfant.



� Matériel : 

� Lit de Rieunau adapté à l’âge de l’enfant + poulies de traction.

� - Kit de traction non collée (2 bandes reliées par une planchette dans laquelle 
passe la ficelle + une bande élastique).

� - Teinture de Benjoin + compresses (surtout pour les tractions collées).

� - Poids et support de poids (environ 7 à 10% du poids de l’enfant).



� Mise en place de le traction: 

� Avant la pose de toute traction il est important que l’enfant soit

- Soulagé

- Déshabillé

� Etre au minimum deux

� Mise en place de l’encadrement (barres, poulies…) du lit en fonction 
du type de traction choisie et de la taille de l’enfant.

� Installation de l’enfant en décubitus dorsal strict

� Badigeonnage du membre à la teinture de Benjoin avec des 
compresses si traction collée car cela favorise l’adhésion des bandes 
auto-adhésives et protège la peau. 



� Maintenir la plaquette sous la voute plantaire à environ 10cm (largeur d’un 
poing) de celle-ci (elle ne doit jamais être apposée à même le pied car 
risque de lésions cutanées).



� Maintenir les bandes jusqu’en haut de la cuisse.

� Appliquer la bande élastique selon la même méthode jusqu’à mi-cuisse.

� Retourner l’extrémité supérieure des bandes non adhésives sur la bande 
élastique et refaire quelques tours avec cette dernière cette fois-ci de la 
cuisse vers le genou de manière à maintenir plaqué à la jambe le surplus 
de bande non adhésives.



� Dans le Kit la ficelle de la plaquette ressort de même longueur des deux 
côtés, pour optimiser la force de traction les poids ne doivent pendre 
qu’au bout d’une seule ficelle. Il faut donc tirer sur l’une des deux 
extrémités de la ficelle jusqu’à ne laisser qu’une dizaine de centimètres 
d’un côté de quoi faire un nœud le long de la plaquette avec l’autre brin. 



� Effectuer une boucle solide à l’extrémité la plus longue de la ficelle.

� Passer la ficelle dans la/les poulie(s).

� Faire pendre le support de poids muni des poids suffisants en lâchant 
doucement.

� Pour la traction au plan du lit, monter le pied de lit pour obtenir une flexion 
de 20° ce qui évitera la douleur du creux poplité due à  la traction, rendra 
la traction plus efficace par une contre traction et évitera à l’enfant de 
glisser au pied du lit

� Pour la traction au zénith, la fesse du côté du membre tracté doit 
légèrement se soulever du lit tandis que l’autre reste bien plaqué au lit.



!!!!! En aucun cas  !!!!!

Ficelle en 2 brins

Plaquette à même 
le pied

Traction à 45°

Jambe en rotation 
externe

= douleur ++++++



� Surveillance de la traction:

� Une traction efficace est une traction qui, corrélée aux bons antalgiques, est non 
douloureuse.

� Surveillance du membre : couleur, chaleur, sensibilité et mobilisation des orteils.

� Vérifications pluriquotidiennes du positionnement de la traction (bandes, ficelle, 
poids…) et de l’état cutané.

� Pas de draps en appui sur la ficelle, mettre arceau si nécessaire.

� Remonter l’enfant dans le lit aussi souvent que nécessaire.



� PEC post opératoire en service de chirurgie pédiatrique:

avant 5-6 ans: Réduction orthopédique par plâtre Pelvi pédieux 
(difficulté de béquillage) 

après 5-6 ans: ostéosynthèse fémorale

OU



� Soins et surveillance post opératoire et réduction orthopédique (RO)

� RO = 

� Surveillance plâtre (Cf diapo surveillance plâtre)

� Système double couche pour protéger le plâtre des urines et des selles.

� Positionnement de la jambe légèrement surélevée par un « boudin »

� Antalgiques et anti-inflammatoires systématiques



� Ostéosynthèse: 

� Installation de la jambe = dans l’axe, genou au zénith, surélevée

• Caler avec des draps

• Pied du lit surélever

• Glace ++

• Bassin bien en face

Jambe en rotation externe 
bassin décalé
pied de lit à plat
pas de glace 

= Douleur +++ 

OK



• Kinésithérapie : 

Kiné mobilisatrice 
manuelle et drainage 

lymphatique
Kinétec

Béquillage



Soins et surveillance pour tous types de  
fractures de membres

� Si RO par immobilisation plâtrée = 

� Intégrité du plâtre

� Membre surélevé

� Surveillance orthopédique des doigts ou orteils = 

� Mobilité

� Sensibilité

� Coloration

� Chaleur

� Rien de doit entrer dans le plâtre même pour se gratter!!

� Ne jamais le mouiller

� Pas d’appui



� Pas de plâtre

� Membre surélevé

� Glace ++

� Surveillance orthopédique = idem plâtre + pouls distaux

� Kinésithérapie

� Réfection du ou des pansement(s) tous les 2 jours (+/- ablation drain à J1-J2)



Dépister les complications

� Troubles de cicatrisation: pansement IDE

� Syndrome des loges: douleurs, motricité

� Thrombose veineuse: douleurs, œdème, fièvre

� Troubles d’axes et attitudes vicieuses



SYNDROME DES LOGES
Les symptômes caractéristiques du compartiment des loges sont :

� Des douleurs intenses dans la région de la loge musculaire touchée, douleurs qui 
ne sont que peu atténuées par les analgésiques. Douleur type crampe.

� Une musculature fortement durcie et douloureuse à la pression

� Des gonflements et une sensation de pression dans la région de la loge 
musculaire

� Des troubles sensoriels, notamment une sensation d’engourdissement et des 
fourmillements ; un net trouble de la sensibilité entre le gros orteil et le second 
orteil dans le cas du syndrome des loges situé au niveau du mollet

� Une limitation des mouvements ; des douleurs lors de mouvements passifs, par 
exemple lorsque le gros orteil est relevé.

� Le pouls reste palpable (au niveau du cou-de-pied par exemple)



Sortie si : 

� Absence de complications post-opératoires

� Antalgiques per os

� Autonomie minimale

� Quelques pas seul

� Mobilisation spontanée

J3-J4 pour les membres inferieurs ostéosynthésés

J1-J2 pour les membres supérieurs et membres inferieurs
plâtrés



MERCI!


