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Ostéo-articulaire



Garçon de 5 ans

Consulte pour une boiterie évoluant depuis la veille

Contexte de rhinopharyngite la semaine dernière

Fébricule (37,8°C)

Limitation des amplitudes articulaires de la hanche gauche, sans signes 
inflammatoires locaux.



• Radiographies du bassin de face et de la hanche gauche de profil (Lauenstein)

• Absence d’anomalie de la trame osseuse

• Pas de lésion osseuse traumatique

• Têtes fémorales en place

• Interlignes articulaires réguliers

• Épanchement de la hanche gauche, se traduisant par un déplacement des
lignes claires péri-articulaires





Bassin normal



• Confirmation de l’épanchement articulaire de la hanche gauche (anéchogène)

• Mesure de celui-ci

• Évaluation d’un épaississement synovial associé

• Vérification de l’absence d’épanchement controlatéral

Rhume de hanche gauche, ou synovite aiguë transitoire de hanche gauche





Ostéochondrite de hanche : phase de début

Image en coup d’ongle de la tête fémorale



IRM : épanchement articulaire, aplatissement de la tête fémorale (perte de 

sphéricité), séquestre osseux (hyposignal T1, T2, T1+C)



Condensation, fragmentation, 

tassement du noyau 

épiphysaire

IRM : aplatissement de la 

tête fémorale (perte de 

sphéricité) (coxa plana), 

séquestre osseux (hyposignal 

T1, T2, T1+C), élargissement 

du col fémoral (coxa magna), 

coxa vara

Ostéochondrite de hanche : phase évoluée



Ostéochondrite de hanche : phases évolutives

Kohler R. Revue du Praticien 1999, 49:1097-



Glissement en bas, en arrière et en 
dedans de la tête fémorale

Garçon obèse prépubère +++

Épiphysiolyse fémorale supérieure



Épiphysiolyse fémorale supérieure



Fractures chez l’enfant: 

• Particularités:

• Épidémiologiques

• Physiologiques et Physiopathologiques

• Diagnostiques

• Thérapeutiques

• Certaines fractures sont analogues à celles de l’adulte:

– Trait transversal

– Oblique long ou court

– Spiroïde

– 3ème fragment.





• Déplacement des lignes périarticulaires, 
bombantes = épanchement articulaire

• Hyperdense (opaque) = Hémarthrose





Consolidation des fractures 

• La consolidation est plus rapide que pour 

l’adulte:

– 6 à 8 semaines pour une fracture diaphysaire

– 4 à 5 semaines pour une fracture métaphysaire

– 3 semaines pour un décollement épiphysaire

• Cal périphérique produit par le périoste très 

volumineux et rapide chez l’ enfant  : englobe 

le foyer de fracture et permet la réalisation plus 

tardive du cal central. 

• Les pseudarthroses sont rares



Fractures n'intéressant pas le cartilage de conjugaison 

• D’autres fractures sont propres à l’ enfant:

– Fracture en motte de beurre

– Fracture en bois vert

– Fracture plastique ou incurvation traumatique

– Fracture en cheveu





L’incurvation traumatique

Rare, se traduit par une exagération de la concavité de l'os par de multiples 

microfractures, sans trait visible.

Localisations préférentielles : fibula, ulna, avec habituellement fracture complète 

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

Également clavicule ou fémur.

En cas de doute diagnostique, la scintigraphie montre une hyperfixation diffuse de la 

concavité de l'os par de multiples microfractures, sans trait visible.



Fracture en bois vert

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.



Fracture en motte de beurre

Tassement vertical de la diaphyse, au voisinage de la métaphyse, avec trait transversal peu 

ou pas visible.

Bombement de la corticale rompue 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.



Fracture en cheveu

Fracture spiroïde incomplète, avec trait 
fin, sans déplacement.

Difficile à voir (évolution et apposition 
périostée). Site préférentiel = moitié 
inférieure du tibia, lors de l'apprentissage 
de la marche





Diagnostic radiologique ?

2 diagnostics étiologiques ?

Hématome sous-périosté

Caffey-Silverman (association à d’autres lésions fracturaires, d’âges différents)

Scorbut mais aussi hémophilie



2 mois
Fractures multiples de côtes



Fracture spiroïde du fémur 3 mois / Torsion décollement





Pseudarthrose congénitale

• NF1
• 50% des pseudarthroses congénitales sont associées à une NF1
• tibia ++ (1 à 4% des NF1)
• Rarement présente à la naissance (courbure tibiale -> fracture -> pseudarthrose avant 2 ans)

• Critères diagnostiques : au moins 2 parmi :
• au moins six taches café au lait de plus de 5 mm de diamètre chez les individus prépubères et de plus 

de 15 mm chez les individus pubères ;
• au moins deux neurofibromes ou un neurofibrome plexiforme
• des lentigines axillaires ou inguinales ;
• un gliome des voies optiques ;
• au moins deux nodules de Lisch ;
• une lésion osseuse caractéristique comme une dysplasie du sphénoïde, un amincissement de la 

corticale des os longs avec ou sans pseudarthrose ;
• un parent du premier degré atteint de NF1 suivant les critères précédents.



Pseudarthrose congénitale



• NF1

• 50% des pseudarthroses congénitales sont associées à une NF1

• tibia ++ (1 à 4% des NF1)

• Rarement présente à la naissance (courbure tibiale -> fracture -> pseudarthrose avant 2

ans)

• Critères diagnostiques : au moins 2 parmi les suivants :

• au moins six taches café au lait de plus de 5 mm de diamètre chez les individus

prépubères et de plus de 15 mm chez les individus pubères ;

• au moins deux neurofibromes ou un neurofibrome plexiforme

• des lentigines axillaires ou inguinales ;

• un gliome des voies optiques ;

• au moins deux nodules de Lisch ;

• une lésion osseuse caractéristique comme une dysplasie du sphénoïde, un

amincissement de la corticale des os longs avec ou sans pseudarthrose ;

• un parent du premier degré atteint de NF1 suivant les critères précédents.





• Pour Crawford, il est préférable de parler de dysplasie tibiale 

congénitale.

• Le diagnostic est fait très tôt, dès la première année de vie, devant 

une courbure du tibia à convexité antérieure et latérale. 

• L'atteinte est généralement unilatérale. 

• Fracture insidieuse dans les 2 premières années de vie, sans réelle 

douleur. La poursuite de la marche est possible avec une orthèse

• Crawford et Bagamery distinguent plusieurs types de courbures 

Une des conséquences orthopédiques de la NF1 

:Pseudarthrose des os longs



Type I, non dysplasique : courbures avec augmentation de la densité osseuse 
et sclérose du canal, fracture rare



Type II : courbures dysplasiques qui évoluent généralement vers la fracture et 

la pseudarthrose.

• Type IIa correspond 

à un élargissement 

du canal médullaire 

associé à un 

amincissement des 

corticales et un 

défaut de 

tubulation

. 



• Le type IIb correspond à une lésion kystique préfracturaire ou 

secondaire à une fracture ancienne 

• Le type IIc correspond à une vraie pseudarthrose avec des 

extrémités effilées en « sucre d'orge »



Le cartilage de croissance 

• Un os long a régulièrement un 

cartilage de croissance à chacune de 

ses extrémités.

• Les cellules souches se trouvent du 

côté épiphysaire.

• Le cartilage de croissance est 

mécaniquement faible.



Le cartilage de croissance 

• Beaucoup de fractures de l’ enfant vont 

passer par ce cartilage et pourront avoir 

une influence sur la croissance.

• Parfois, le cartilage de croissance va se 

fermer avec des conséquences très 

graves: perte de longueur et désaxation. 

(épiphysiodèse)



Fractures avec atteinte du cartilage de conjugaison



Salter 1



 Il s'agit d'un décollement épiphysaire associé 
à une fracture d'un fragment métaphysaire , 
avec ou sans déplacement . 

 L'épiphyse est intacte .

 Ce type est le plus fréquent de l'ensemble des 
fractures épiphyso-métaphysaires (cartilage 
de croissance), 73% à 75%. 

 L'extrémité inférieure du radius,l'extrémité
inférieure du tibia et du de la fibula sont les 
sites les plus exposés .

Salter 2



Salter 3

 Il s'agit d'une fracture épiphysaire avec 

décollement épiphysaire du noyau fracturé . La 

métaphyse est normale .

 Le déplacement est habituellement peu 

important .

 Sa fréquence est faible (6 ,5% à 8%).

 Les sites les plus exposés sont l'extrémité distale 

du tibia et des phalanges , plus rarement celle du 

fémur.

 Elle survient en fin de maturation osseuse , peu 

avant la fusion du cartilage. 



Salter 4

Il s'agit d'une fracture orientée verticalement, trav

la ligne de cartilage et détachant un fragment métaphysaire solidaire d'un fragment 

Sa fréquence est évaluée à 10% à 12% de l'ensemble des lésions épiphyso-métaphysaires.

Elle s'observe surtout au niveau du condyle huméral et de l'extrémité distale du tibia.

épiphysiodèse est important dans ce type de fracture . 



Salter 5

Il correspond à une impaction du noyau épiphysaire dans la 

métaphyse avec écrasement du cartilage de croissance . 

Cette lésion est très rare (1%) 

Son diagnostic n'est évoqué que rétrospectivement devant le 

développement d'une épiphysiodèse .                                                                                                                            



Thoracique



Fillette de 6 ans

Toux fébrile

Roncchusi à la base gauche à l’auscultation pulmonaire 

RT initiale J7





J   12J   0  



J    15

J   7





Atélectasie lobaire supérieure droite =

Opacité systématisée rétractile

Ascension petite scissure 

Incurvée vers le haut



Atélectasie Pneumonie

Perte de volume
Déviation homolatérale des 

lignes
Contours nets

Volume normal ou augmenté
Pas de déviation des structures 

Bronchogramme aérien possible dans les deux cas

Hypoventilation et rétraction alvéolaire 
systématisée secondaire à un obstacle 
endo-bronchique proximal

Comblement alvéolaire systématisé



Garçon de 13 ans

Toux fébrile

Auscultation pulmonaire : RAS

Un autre moyen de savoir que 
l’opacité est postérieure ?



Dte

profil

Signe + Signe -

Opacité 
LM

Opacité 
LID

G

Arr



Fillette de 2,5 ans

Pas d’antécédents

Déformation thoracique gauche

Où se trouve la lésion ?



A: positif
B: négatif

+ Thymome

- Tumeur du Fowler

- Abcès du Fowler



- Pleurésie postérieure enkystée

- Neurinome postérieur

+ Pneumopathie lobaire moyenne



En fait: 
Localisation médiastinale supérieure et 
moyenne
… Contradiction avec le signe de la silhouette 
négatif?

Mais… densité graisseuse…









LIPOME MEDIASTINAL



Garçon 7 ans

Pas d’antécédents

Masse du flanc gauche découverte par la 
mère lors de la toilette

Notion d’AEG



Garçon 7 ans

Pas d’antécédents

Masse du flanc gauche 
découverte par la mère lors de 

la toilette

Notion d’AEG



Masse hyperéchogène, 
située au contact du rein gauche,
Qu’elle refoule. Plan de clivage

Mesure 10cm de grand axe
Hétérogène, calcifications fines
Franchit la ligne médiane
Assez bien délimitée



Hypervascularisation en doppler

Refoule artère et veine spléniques



Epanchement péritonéal modéré.



Calcifications

Prise de contraste
hétérogène

Franchit la ligne médiane.

Refoule aorte, VCI pédicule rénal gauche et vaisseaux spléniques, sans les envahir, 

pas d’atteinte ganglionnaire ou de localisation métastatique osseuse ou pulmonaire.

Pas d’extension intra canalaire



Examen = scintigraphie au 
MIBG (face antérieure et face 
postérieure, profils droit et 

gauche)

Constatations = hyperfixation 
de la masse, sans autre foyer

Diagnostic = neuroblastome
surrénalien gauche, sans 
localisation secondaire

Examen ?

Constatations ?

Diagnostic ?

Face postérieure

Face antérieure

Profil D Profil G



Syndrome Pepper chez un nourrisson
Hépatomégalie et nodules hépatiques



Pas de plan de clivage / éperon parenchymateux => Néphroblastome



Garçon 15 ans

Pas d’antécédents

Localisation ?

Nature ?





Phéochromocytome

Au dépend de la surrénale droite, isolé, 
présentant un caractère hypermétabolique au morpho-

TEP

Attention aux localisations ectopiques +++

HTA

Augmentation des 
catécholamines



Urinaire



Jeune fille de 15 ans

Pas d’antécédents

Consulte pour douleur de la 
fosse lombaire G, aiguë, très 

intense, sans position 
antalgique, apyrétique









Pondération ?

T2

T2

« hyper » T2

T2 avec 
suppression du 

signal de la graisse

T1

T1 après injection de gadolinium et 
avec suppression du signal de la 

graisse



Garçonnet, 1 an

Bilan de pyélonéphrite aiguë

Echographie rénale normale



REFLUX VESICO-URETERO-RENAUX

• 5 grades de sévérité (Lebowitz RL,1985 )

– diagnostic et gradation du RVU

– suivi

REFLUX

PASSIF : pendant le remplissage vésical

ACTIF : pendant la miction







Valve de l’urèthre postérieur

Sondage sus-pubien







Digestif



Garçon, 16 ans

Douleurs abdominales 
initialement épigastriques puis 
ayant migré en FID, évoluant 

depuis 36h.

Nausées et un épisode de 
vomissements

Appendicite aiguë



Appendicite: rare<6ans
>6mm
Solution de continuité
Incompressible
Fixé
Graisse hyperéchogène

Appendice Normal
<6mm
Stratification complète
Compressible
Mobile





Garçon, 2 ans

Refus alimentaire

Pâleur

Crises de douleurs abdominales

IIA (contexte d’adénolymphite mésentérique)



Garçon, 5 semaines

Vomissements post-prandiaux
en jets depuis 5 jours

Perte pondérale (300g)

Sténose hypertrophique du pylore

Distension gastrique
Canal pylorique allongé (>16 mm de longeur) et 

épaississement circonférentiel du muscle (>4 mm)
Echo >> ASP, TOGD



Nourrisson, 4 jours

Grossesse à terme, sans 
particularité

Vomissements depuis 2 jours, 
alimentaire puis biliaire



Nourrisson, 4 jours

Grossesse à terme, sans 
particularité

Vomissements depuis 2 jours, 
alimentaire puis biliaire



Nourrisson, 4 jours

Grossesse à terme, sans 
particularité

Vomissements depuis 2 jours, 
alimentaire puis biliaire

Volvulus duodénal sur mésentère commun 
(malrotation de l’anse intestinale primitive)

Épanchement péritonéal de faible abondance
Traitement chirurgical +++



Infections naso-sinusiennes



Fillette, 2 ans

Fièvre depuis 24-48h

Tuméfaction de l’œil et de la 
paupière droite, violacée



Diagnostic?

Ethmoïdite
Abcès sous périosté

Discrète exophtalmie droite 
(grade 1)

Pas d’atteinte intraconique
Cellulite préseptale



Ethmoïdite

• atteinte infectieuse de l’ethmoïde  extension de voisinage

réalisant une « cellulite orbitaire »

– antérieure en avant du septum orbitaire ou «préseptale » (palpébrale

et lacrymale) de peu de gravité

– en arrière du septum ou « rétroseptale » (conjonctive et contenu

orbitaire) plus grave (avec un pronostic fonctionnel incertain)

• complications à distance comme une thrombophlébite du sinus 

caverneux





Ethmoïdite

localisé à l’espace préseptal +++ 

bon pronostic (traitement médical)

l’extension rétroseptale = mauvais pronostic fonctionnel et vital  prise en charge 

chirurgicale

classification (de Chandler)

stade 1 : cellulite préseptale et oedème palpébral isolé, stade 2 : cellulite orbitaire, 

chémosis avec une exophtalmie, 

stade 3 : abcès sous-périosté, baisse de l’acuité visuelle et diminution des mouvements

oculaires, 

stade 4 : abcès orbitaire, ophtalmoplégie complète et baisse importante de l’acuité

visuelle, 

stade 5 : thrombose du sinus caverneux, cécité, atteinte oculaire controlatérale, ou

syndrome méningé.


