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

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique

Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAQOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. GHAFIR Driss* Médecine Interne

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. TAGHY Ahmed Chirurgie Générale

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique
Pr. EL AOUAD Rajae Immunologie

Pr. EL BARDOUNI Ahmed Traumato-Orthopédie

Pr. EL HASSANI My Rachid Radiologie

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. HADRI Larbi* Médecine Interne

Pr. HASSAM Badredine Dermatologie

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. JELTHI Ahmed Anatomie Pathologique

Pr. MAHFOUD Mustapha Traumatologie — Orthopédie
Pr. MOUDENE Ahmed* Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS
Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie

Pr. ABDELHAK M ’barek Chirurgie — Pédiatrique

Pr. BELAIDI Halima Neurologie

Pr. BRAHMI Rida Slimane Gynécologie Obstétrique
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali Gynécologie — Obstétrique
Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHAMI Ilham Radiologie

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. EL ABBADI Najia Neurochirurgie

Pr. HANINE Ahmed* Radiologie

Pr. JALIL Abdelouahed Chirurgie Générale

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique
Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique
Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique
Pr. CHAARI Jilali* Médecine Interne

Pr. DIMOU M’barek* Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie



Pr
Pr
Pr
Pr

. RHOU Hakima
. SIAH Samir *

. THIMOU Amal
. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed

. NIAMANE Radouane*

Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie

Ophtalmologie

Ophtalmologie

Biophysique

Microbiologie

Cardio logie (mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie



Pr. RAGALA Abdelhak
Pr. SBIHI Souad
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*
Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima
MASRAR Azlarab
MOUTAIJ Redouane *
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr.

DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr

ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali*

AGDR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*

AIT BENHADDOU El hachmia

Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik
AMAHZOUNE Brahim*
AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
AZENDOUR Hicham*
BELYAMANI Lahcen*
BIIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAIJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *
ZOUHAIR Said*

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
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FSC

LLE

LLI
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ABREVIATIONS :

: accident de la voie publique.
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: fractures supracondyliennes.

: ligament latéral externe.

: ligament latéral interne.

: indice de la proéminence du condyle latéral.

: platre brachio-antébrachio-palmaire.
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Le cubitus varus post-traumatique chez I’enfant a propos de 30 cas

Le cubitus varus est la complication la plus fréquente et la plus redoutée

des fractures supracondyliennes déplacées chez I’enfant. [1]

Il est la conséquence d’un cal vicieux supracondylien survenu a la suite
d’une réduction imparfaite ou d’un déplacement secondaire de la fracture [2 ; 3],
qu’elles soient les modalités thérapeutiques : traitement orthopédique ou

chirurgical. [4 ; 5]

Le préjudice esthétique est trés mal vécu par I’enfant, s’accompagne
rarement d’une géne fonctionnelle importante. Cependant dans quelque cas, on
peut fait recours a un traitement chirurgical mais le meilleur traitement du

cubitus varus reste sa prévention. [6]

A travers une étude rétrospective de 30 patients colligés au sein du service
de chirurgie pédiatrique du CHU Rabat entre février 2006 et septembre 2015.
Nous allons essayer d’étudier les particularités épidémiologiques, les aspects
anatomopathologiques, les modalités thérapeutiques, les complications et les

résultats thérapeutiques du cubitus varus post-traumatique chez I’enfant.
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Définition
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Le cubitus varus est un décalage en dedans de I’avant-bras par rapport au
bras ; le coude en extension compléte et I’avant-bras en supination totale, mais
comme il existe un valgus physiologique, il est possible d’exprimer le cubitus
varus en deux chiffres : ’'un concerne le varus stricto sensu par rapport a I’axe

diaphyso-huméral et 1’autre par rapport au valgus physiologique. [7]
La cause est le plus souvent une erreur thérapeutique.
Les mécanismes de survenue du cubitus varus sont discutés :

e le défaut de réduction ou déplacement secondaire de la fracture
pérennise le cubitus varus. Le décalage rotatoire est difficile a
apprécier car il modifie le plan de flexion du coude et la déformation

est alors tridimensionnelle. [2 ; 3]

e [autre hypothése est ostéogénique par stimulation de la croissance
du condyle externe ou trouble de la croissance du noyau condylien

interne. [8]
R.Kohler [9], définit le cubitus varus en deux chiffres :

e ['un donnant la valeur de la déviation totale, mesurée a partir du
valgus physiologique qui donne une idée sur le préjudice fonctionnel,
et c’est ainsi que s’exprime le cubitus varus pour la plupart des

auteurs.

e Le second, donnant la valeur du varus stricto sensu, reflet du

préjudice esthétique, noté (+) si I’avant-bras est en varus vrai, noté

(-) si I’avant-bras reste en valgus.
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Le coude est une articulation hautement congruente reliant le radius, 1’ulna
et I’humérus. 11 permet de positionner la main dans I’espace, il sert de pivot a
I’avant-bras et permet aussi bien les prises en force que les mouvements fins de

la main et du poignet. [10]
I. Rappel anatomique :
A. L’articulation huméro-radio-cubitale : (fig. 1; 2)

Le coude est composé¢ de trois articulations faisant partie du méme
complexe fonctionnel avec une seule cavité articulaire, une seule synoviale et un

méme appareil ligamentaire. [10]

e[ ’articulation huméro-ulnaire agit comme une charniére et permet la

flexion et 1’extension.

e es articulations radio-ulnaire proximale et distale permettent les rotations

et donc les mouvements de pronation et de supination de 1I’avant-bras.

e[ ’articulation radio-humérale participe aux deux mouvements tout en

assurant une stabilité dans le plan frontal. [10]

La stabilité¢ du coude est essentiellement apportée par I’appareil capsulo-

ligamentaire et I’appareil musculaire. [11]
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En flexion de 90° : vue latérale En flexion de 90° : vue médiale
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Figure. 1: L’articulation du coude ouverte en vue antérieure et postérieure. [12]
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Figure. 2 : Coupe horizontale de ’articulation du coude. [13]
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B. Ostéologie : (fig. 3) [10 ; 14 ; 15]

La palette humérale est aplatie d’avant en arriére, elle se présente sous
forme d’un cylindre transversal sur lequel s’enroule en spiral une surface

articulaire, elle est divisée en 3 zones :

e Une zone médiane : il s’agit d’une zone massive qui comprend le

condyle et la trochlée humérale.

e Une zone sus-jacente : elle est correspondante a la zone des fossettes
comprenant une fossette sus condylienne et une fossette trochléenne
a la face antérieure, et une fossette olécranienne a la face postérieure.

Elle représente une zone de faiblesse.

e Une zone ayant la forme en «V» encadrant les deux précédentes,
, o . . : .
c’est la zone des piliers qui se termine au niveau de I’épicondyle en

dehors et I’épitrochlée en dedans.

L’extrémité proximale de I’ulna qui comporte deux processus : le processus

olécranien postérieur, et le processus coronoide antérieur et horizontal.

L’extrémité proximale du radius qui comporte la téte radiale, qui s’articule

avec le capitulum et la tubérosité radiale sur laquelle se termine le tendon distal.
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Figure. 3 : Les os du coude. [12]

C. Les moyens d’union : (fig. 4)
1. La capsule articulaire : [14 ; 16]

Elle est mince et lache sagittalement avec des cul-de-sac antérieur et

postérieur, mais tendue sur les cotés.

Au niveau du col radial, elle présente un récessus périphérique pour

permettre la rotation de la téte radiale (récessus sacciforme).
Elle est mise en tension grace aux muscles brachiaux, rond pronateur et

triceps.
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2. Ligaments : [11 ; 14 ;16 ; 17]

Ils ont en nombre de quatre, disposés chacun en éventail sur les surfaces de

la capsule :
e Le ligament antérieur.
e Le ligament postérieur.
e Le ligament collatéral latéral.

e Le ligament collatéral médial.

Coude droit

Vue antérieure Humérus

Capsule articulaire

. ) Epicondyle médlial
Epicondyle latéral

Ligament collatéral radial Ligament collatéral ulnaire

Ligament annulaire du radius — T —
nsertion du muscle brachia

Tendon du biceps brachial

Corde oblique

Radius Ulna

Capsule articulaire

Humérus Humérus
apsule articulair B & "
C“”} le arlic "h“e‘ . Ligament collatéral ulnaire
| Ligament collatéral racial
’ Ligament annulaire du radius Ligamentannulaire du radius Teridon
| Te{]d(m Tendon du biceps brachial  feandon du biceps brachial | du rriceps
du triceps ] { brachial
| /4 ) 3 achia
brachial i\
s N
/ - 3 S / Radius

Bourse
sous-cutanée
olécranienne

Bourse

S0Us-
cutanée
olécranienne

En flexion de 90° : vue latérale En flexion de 90° : vue médiale

Figure. 4 : Les structures capsulo-ligamentaires. [12]
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B. Les parties molles :
1. Le plan sous-cutané de la région antérieure du coude :
a. Les veines superficielles :

Dessinent un (M), le (M) veineux du coude disposé¢ de la maniere suivante :
e La veine radiale superficielle.
e La veine radiale accessoire.
e La veine cubitale superficielle.
e La veine médiane.
b. Les nerfs superficiels : [13]
Ils sont représentés par les nerfs suivants :
e Le rameau cutané externe du nerf radial.
e Le nerf musculo-cutané.
e La branche terminale du nerf brachial cutané interne.

2. Les plans musculaires de la région antérieure du coude : (fig. 5)

[12 5 17]
a. Un groupe musculaire moyen :
Comportant d’avant en arriére les muscles suivants :
e Le muscle biceps brachial.

e [.e muscle brachial antérieur.

11
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b. Un groupe musculaire médial ou épitrochléen :

Le muscle rond pronateur.

Le muscle grand palmaire.

Le muscle petit palmaire.

Le cubital antérieur.

Le muscle fléchisseur commun superficiel des doigts.

Muscle { Cheflong
biceps
brachial { Chef court

Artére brachiale (coupée)
Nerf médian (coupé)

Muscle brachial

Nerf cutané
latéral de I'avant-bras

Aponévrose bicipitale

Tendon du
biceps brachial

Muscle brachio-radial
Muscle rond pronateur

Muscle fléchisseur
radial du carpe

Figure. 5 : Vue antérieure du coude montrant les muscles de la région. [12]
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3. Vaisseaux et nerfs profonds de I’articulation : (fig. 6)
a. Les arteres : [18 ; 19]
La vascularisation du coude est assurée par :

L’artere humérale qui forme autour de I’articulation des cercles artériels

¢picondyliens et épitrochléens d’ou partent les rameaux pour la capsule

articulaire et ses ligaments.

Elle se divise au niveau du pli du coude en artere radiale et cubitale.
b. Les veines :
Elles sont deux pour chaque artére.
c. Les nerfs : [17 ; 20]
L’innervation est assurée par :
e Le nerf médian : pour la partie antérieure de 1’articulation.

e Le nerf médian et nerf musculo-cutané¢ pour la partie latérale de

I’articulation.

e Le nerf cubital : pour la partie postérieure de I’articulation.

13
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M. biceps brachial

A. humérale
M. brachial

V. humérale

Nf médian
V.céphalique
Nf radial

M. épicondyliens
M. épicondyliens

Figure. 6 : Vue antérieure du coude gauche. [21]
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II. Biomécanique du coude : [10; 11; 14 ; 22]

Le coude est Dl'articulation intermédiaire du membre supérieur donc il
permet le réglage en longueur. Il est le siege de deux sortes de

mouvements [14]:

¢ la flexion-extension : qui met en jeu deux articulations, I’articulation
huméro-ulnaire et I’articulation huméro-radiale, et qui permet de
positionner la main en tout point d’un espace sphérique centré sur la

téte humérale.

L)

» la prono-supination : mettant en jeu les articulations radio-ulnaire

L)

supérieure et inférieure, et qui permet la prise et la manipulation des

objets en synergie avec les mouvements de I’épaule.
A. Notion du valgus physiologique :

A I’état normal, la diaphyse humérale forme avec la diaphyse cubitale un

angle physiologique (carring angle) qui varie en fonction du sexe et 1’age.

Une étude radiologique du valgus physiologique a été réalisée par Beals
[23] en fonction de I’age, a permis de classer les sujets en 4 tranches d’age,

ainsi :

de 0 a 4 ans : valgus moyen de 15° dans les deux sexes.

de 4 a 11 ans : 16° chez les filles, 15,5° chez les gargons.

de 12 a 15 ans : 18° chez les filles, et 16,5° chez les garcons.

a I’age adulte : 18,8° dans les deux sexes.

15
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Beals [23] note une augmentation du valgus physiologique avec 1’age, sans
retenir toutefois de variation significative dans chaque groupe d’age entre les
deux sexes, les différences s’expliquant par une plus grande mobilit¢ de
I’articulation chez les filles entrainant de ce fait un degré d’extension plus

important.
B. La flexion- extension :

L’articulation principale de la flexion-extension du coude est I’articulation
huméro-ulnaire. La palette humérale de la grande cavité sigmoide du cubitus est
déjetée en avant, formant un angle de 45° avec les diaphyses cubitale et
humérale (fig. 7). L’axe de la flexion-extension est projeté en avant du bras

autorisant une amplitude de flexion maximale alors que 1’extension est nulle.

Angle
d'anteversion

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
u
\,
I

Figure .7 : Angle normale de ’antéversion de la palette humérale. [24]
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L’articulation huméro-radiale peut suivre facilement les mouvements de

flexion-extension, ainsi que prono-supination en raison de sa forme condylienne.

La stabilit¢é en flexion-extension est assurée par la forme des surfaces
articulaires humérale et ulnaire. Cette stabilité est accrue par le maintien en
tension des structures ligamentaires latérales (LLI en dedans, et LLE en dehors),

et le tonus des muscles périarticulaires qui augmentent la coaptation axiale.

Le principal facteur empéchant le varus du coude est I’articulation huméro-
ulnaire (55% en extension compléte et 75% a 90% en flexion). Les deux
principaux facteurs empéchant le valgus du coude sont le faisceau antérieur du
LLI (50%), et la téte radiale (30%). La résistance a la contrainte
antéropostérieure est due a la butée du bec olécranien, mais surtout les fibres de

LLL [10]

L’amplitude de flexion-extension varie entre 0° et 140°. On peut retrouver

un recurvatum en cas de sujets hyperlaxes.
Les muscles moteurs de la flexion n’ont pas le méme role, ainsi :
e Le brachial antérieur est un muscle de vitesse.

e Le muscle huméro-stylo-radial également mono-articulaire évite le

flambage de la téte radiale lors de la flexion contre résistance.

e Le muscle biceps brachial, polyarticulaire autorise une mise en jeu
cordonnée du coude et de I’épaule. Sa longue portion intervient dans
la stabilisation de la téte humérale. L’extension est passive en position
debout du fait de la pesanteur. L’extension active fait intervenir le

triceps brachial.

17
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C. La prono-supination :

L’articulation radio-ulnaire supérieure est une des articulations principales
de la prono-supination. L’axe de rotation unit le centre de la cupule radiale a
I’extrémité supérieure de I'ulna. La stabilité est assurée par le ligament carré de
Denuce, et le ligament annulaire. Il n’y a pas de mouvement de latéralité du

coude.
Quelques limites articulaires utiles :
Flexion- extension :

e Amplitude normale : 0/140°.

Sortie de lit : 0/100°.

Mettre des pantoufles : 0/30°.

Se laver les pieds : 10/80°.

Mettre des chaussettes : 20/70°.

Mettre une chemise : 0/135°.

Volant d’automobile : 0/80°.

18
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III. La croissance du coude :

Le coude de I’enfant est une mosaique de noyaux d’ossification qui se

modifie en permanence jusqu’a la fin de la croissance. [25]

A la naissance, I’articulation du coude est entie¢rement composée de noyaux
cartilagineux. De ce fait les structures osseuses sont radiologiquement
indiscernables des structures molles adjacentes (fig. 8). La période d’ossification

des différentes épiphyses du coude est variable.

Il existe six noyaux d’ossification au niveau du coude dont quatre au

niveau de I’extrémité inférieure de 1’humérus.

A la naissance aucun point d’ossification secondaire n’est visible. Le point
condylien latéral ou capitulum apparait vers 1 an tandis que le point trochléen
s’ossifie entre 7 et 9 ans. Le point épicondylien médial est retrouvé entre 4 et 6
ans et I’épicondylien latéral apparait vers 11 a 12 ans. Le point olécranien est
retrouveé entre 8 et 11 ans. Enfin, I’épiphyse radiale supérieure apparait entre 3 et
5 ans. Le noyau épicondylien fusionne avec le capitulum avant de se souder a
I’humérus vers 12 ans (fig. 9). L’ossification compléte est acquise vers I’age de

16 ans chez la fille, et 18 ans chez le garcon. [26; 27]
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8 D & E &% F

Figure. 8 : Aspect radiographique schématique du coude en fonction de I’age. [26]

A : naissance. B: 2 ans. C : 4 ans. D : 8 ans. E : 10 ans. F : 11ans.
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Figure. 9 : Age moyen d’apparition des noyaux d’ossification. [22]

Capitulum (2) : 1 a 2 ans ; téte radiale (4) : 4 ans ; épicondyle médial (5) : 5 ans ; trochlée (8) : 8

ans ; olécrane (9) : 9 ans ; épicondyle latéral (12) : 12 ans.

La croissance du coude est faible, I’humérus grandit pour 80% de sa
longueur par le cartilage de croissance huméral proximal, et pour 20% de la
physe distale. Les physes proximales du radius et de 1’ulna assurent 25% de la

croissance en longueur du radius et de 1’ulna. [28]

Entre la naissance et la fin de la croissance, I’extrémité inférieure de gagne

5,5 cm chez le gargon et 5 cm chez la fille.
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IV. Particularités de I'os chez I'enfant :
A. Structure et résistance mécanique :

L’os immature se révele a bien des égards tres différent de 1’os I’adulte, il
est plus chargé en eau. Il est aussi mécaniquement moins résistant que celui de

I’adulte.

Une grande partie est constituée d’une maquette cartilagineuse qui va
s’ossifier progressivement au cours de la croissance. Au fur et a mesure que
I’enfant grandit, apparaissent au sein de cette maquette cartilagineuse des
noyaux d’ossification. En fin de la croissance, toute la maquette cartilagineuse

aura disparu et se sera ossifice.

La luxation articulaire est exceptionnelle, I’0s étant moins résistant que la

capsule articulaire. [29]
B. Le cartilage de croissance : [30]
ePrésent aux deux extrémités des os longs.
eFaible résistance aux forces de traction et de torsion.

ela plupart des fractures passent par le cartilage de croissance sans

perturber son fonctionnement.

eDans certains cas, il résulte un arrét de croissance par la création des ponts
d’épiphysiodeése avec perte de longueur ou désaxation si la fermeture du

cartilage est asymétrique.
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C. Le périoste : [30]
ePlus épais chez I’enfant, il présente une résistance mécanique importante.
o]l s’étend d’un cartilage de croissance a un I’autre.

ecn cas de fracture, il joue un role dans la consolidation en produisant un

cal périosté en 2 a 3 semaines.

eJoue un role dans le remodelage de la fracture.

V. Consolidation des fractures : [28]

Chez l’enfant, le cal périphérique produit par le périoste est tres
volumineux et apparait rapidement. I1 englobe le foyer de la fracture de manicre
circonférentielle. La réaction d’ostéoformation se produit tout le long du

périoste.

S’il existe une angulation entre les fragments osseux secondaires a la
fracture qui est mal réduite (cal vicieux), celle-ci peut étre progressivement
diminuée par le remodelage et la croissance. Le remodelage du cal se fait par
apposition périostée du coté de la concavité du cal vicieux et résorption du coté
de la convexité. Ce phénomene est plus important que I’enfant est jeune, en

rapport avec la qualité du périoste et le potentiel de croissance restante.
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VI. Fracture et croissance :
A. Fractures a distance du cartilage de conjugaison : [31]
La correction attendue d’un cal vicieux obéit a 4 régles :

e Plus la croissance résiduelle est importante (enfant avant 6 a 8 ans),

plus le potentiel de correction est grand.

e Plus la fracture siege dans une zone proche de la métaphyse, plus la

correction est grande.

e Les régions métaphysaires les plus fertiles (prés du genou, loin du

coude) sont celles ou le potentiel de correction y étant plus important.

e La correction peut avoir progressivement lieu, si le plan de
déplacements initial de la fracture est le méme que celui des

mouvements des articulations voisines.
e La cal vicieux rotatoire ne se corrige jamais.
B. Fractures intéressant les zones de croissance : [31]

Suite & une atteinte traumatique dans cette zone, peut se créer un pont
osseux entre 1’épiphyse et la métaphyse, correspondant a une zone de fusion
précoce du cartilage de croissance et empéchant la poursuite d’une croissance

normale. Ce phénomene est appelée I’épiphysiodése.

Si I’épiphysiodése est centrale, elle a pour conséquence un arrét de
croissance et a terme entraine une inégalit¢ de longueur. Si le pont est

périphérique, on pourra observer une asymétrie de croissance avec une
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désaxation qui peut se faire dans le plan frontal et/ou sagittal, entrainant une

déformation en varus ou valgus.
C. Particularités de I’enfant : [28 ; 31]

En I’absence de pathologie hématologique spécifique, I’enfant n’est pas
sujet aux complications thromboemboliques. Aucune prophylaxie par traitement

anticoagulant n’est nécessaire avant une puberté achevée.

Apres une immobilisation prolongée, une raideur peut étre observée dans
les suites d’une fracture articulaire, & mettre en relation avec la possibilité d’un
cal vicieux et non I’immobilisation elle-méme. La récupération des amplitudes
est spontanée et progressive. La rééducation et/ou la kinésithérapie est donc

exceptionnelle en traumatologie infantile.
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I. Matériel :

Notre travail est une étude analytique rétrospective portant sur 30 cas
traités pour cubitus varus post-traumatique, que 1’on a pu colliger au sein du
service de chirurgie pédiatrique de CHU AVICIENNE de Rabat durant une

période de 9 ans et 7 mois e, allant du février 2006 jusqu’en septembre 2015.

II. Méthodes :

Une fiche d’exploitation réalisée a cet effet a permis le recueil de
différentes données épidémiologiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques

et évolutives, afin de comparer nos résultats avec ceux de la littérature.
Le fichier d’exploitation :

1. Age du malade
2. Le sexe
3. Histoire clinique initiale :
e Age du patient durant la fracture initiale,
o Coté atteint,
eEtiologie,
e e type anatomopathologique de la fracture,
eLes Iésions associées : cutanées, nerveuses ou 0Sseuses,
e Traitement orthopédique ou chirurgical,
eLe délai entre la fracture et I'apparition du cal vicieux.
4. Examen préopératoire :

el a date de I’examen,
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eLes mesures cliniques :
» 1 chiffre : déviation totale mesurée a partir du valgus physiologique
du coté sain.
» 2 chiffres : varus vrais.
eLes mesures radiologiques :
» Déviation totale / varus vrai.
» Valgus physiologique/ angle de Baumann.
el a fonction du coude : mobilité normale ou limitation des mouvements.
5. Intervention :
el a durée d’hospitalisation.
eLa technique opératoire.
6. Examen postopératoire :
eLes mesures radiologiques.
7. Résultats :
eEvaluation par 1’aspect morphologique et fonctionnel.
e e recul postopératoire.
eLes complications :
» La raideur du coude,
» Infection,
» Les cicatrices inesthétiques,
» Paralysie du nerf radial ou cubital,
» Retard de consolidation,

» Déplacement secondaire.
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III. Résultats :

A. Nombre de cas par année :

Tableau I: Nombre de cas par année.

Année Nombre de cas

2007 1

|

2009 4

2011 4

2013 1

2015 3
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2015

2014

2013

2012

2011

2010

2009

2008

2007

2006

0,00%

4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00% 16,00% 18,00%

Figure. 10 : Pourcentage des cas par année.
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B. Le sexe:

Il existe une large prédominance masculine avec 23 garcons, (76,7%), et 7

filles, (23,3%) avec un sexe-ratio de 3,28 en faveur des garcons.

Figure 11 : Répartition des cas selon le sexe.
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C. L’age :
La moyenne d’age de nos patients est de 10,13 ans avec des extrémes entre

4 ans et 14 ans, et la tranche d’age la plus touchée se situe entre 8 ans et 11 ans.

Tableau 11 : L’age de consultation

Age de 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
consultation '‘ans ans |ans ans ans | ans |ans ans | ans | ans | ans

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

437 ans 8411 ans 12314 ans

Figure. 12 : Pourcentage des cas selon la tranche d’age.
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D. Coteé atteint :

Les fractures du coté gauche étaient prédominantes avec 22 cas, (73,3%).

Le coté droit était atteint chez 8 patients (26,7%).

Aucun patient n’est présenté pour atteinte des deux coudes.

Figure. 13 : Répartition des cas en fonction du coté atteint.
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E. Etiologie :

Dans notre série, 1’étiologie la plus fréquente est largement représentée par

les accidents domestiques : 24 cas soit 80 %.

Il s’agit de :
e Chute d’escalier.
e Chute sur la main et le coude.
e Chute d’une certaine hauteur : chaise d’enfant, vélo...
e Chute au cours des jeux d’enfants.

Les autres étiologies sont représentées par :
e Un seul cas polytraumatisé victime d’un accident de la voie publique.

e 5 cas dont I’étiologie n’ont pas pu étre déterminés.
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Figure. 14 : Répartition des cas en fonction de I’étiologie.
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F. Type anatomopathologique de fracture initiale:

L’étude montre que la répartition selon le type anatomopathologique de la

fracture est la suivante :

Tableau I1I : Répartition selon le type anatomopathologique.

CLASSIFICATION NOMBRE DE CAS POURCENTAGE %
FR SUPRACONDYLIENNE 23 76.7%
FR DE L’EPITHROCHLEE 1 3.3%
FR DU CONDYLE INTERNE 3 10%
FR DU CONDYLE EXTERNE 1 3.3%
FR DE L’EPICONDYLE 2 6.7%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%
10,00%
0,00%

—i—&

Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3 Catégorie 4 Catégorie 5

Figure. 15 : Pourcentage des fractures selon le type anatomopathologique.

Cat 1 : fracture supracondylienne. Cat 2 : fracture du condyle externe.
Cat 3 : fracture du condyle interne. Cat 4 : fracture de I’épithroclée.
Cat 5 : fracture de 1’épicondyle.

G. Lésions associées :
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+» Cutanées :

Dans notre travail, on a retrouvé un seul malade qui a présenté des 1ésions

cutanées, soit 3,3%.
% Nerveuses :
Aucune atteinte nerveuse n’a été rapportée dans notre série.
¢ Osseuses :

Nous n’avons déploré qu’un seul cas qui présente une fracture du bassin

associé a une fracture supracondylienne, soit 3,3%.
H. Traitement :
1. Le traitement de la fracture initiale:

Dans notre série, 5 patients ont bénéfici¢ d’une réduction chirurgicale des

fractures supracondyliennes stade IV.
Pour les autres patients, le traitement initial était orthopédique, il s’agit de:
e La mise de Jbira sur le coude traumatisé pour 10 patients.
e Un platre brachio-antébrachio-palmaire : 7 cas.
e La mise en place d’un atele platré postérieur : 3 cas

e On n’a pas pu déterminer le traitement initial pour les autres cas.
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2. Le délai moyen de la constatation du cubitus varus apres la

fracture initiale:
Le délai moyen dans notre étude est de 1 an.
3. Le traitement chirurgical ultérieur :
a. Indication opératoire :
Elle a été portée devant :
e Le préjudice esthétique ressenti par le patient ;

e L’importance du varus vrai : ’ostéotomie a été¢ décidée pour un varus

stricto sensu de 15° au moins.
b. Installation du malade et abord :
Dans notre série tous les patients ont été opérés sous anesthésie générale.

La voie d’abord utilisée est la voie postéro-externe sur le tiers inférieur de

I’humérus.

c. La technique utilisée :

La technique réalisée dans notre série est celle de DESCAMPS, qui

consiste a une ostéotomie supracondylienne cunéiforme de soustraction du coin

osseux a base externe correspondant a la correction désirée a la recherche de la

restauration du valgus physiologique.

d. L’ostéosynthese :
La fixation du foyer d’ostéotomie a été réalisée par différentes méthodes :

e Fixation par une vis et une broche : 2 cas, soit 6.7%.
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e Contention par 2 broches pour 19 cas, soit 63.3%.
e Contention par 3 broches : 9 cas, soit 30%.
e. Les suites opératoires :

Les suites opératoires sont marquées par la mise d’un PBABP ou d’un at¢cle
platré postérieur a 90° de flexion pendant une durée de 6 a 8 semaines, qui est

suivie d’une ablation du matériel d’ostéosynthese.
4. Résultats :
a. Evaluation
Les résultats de notre étude sont classés en trois catégories principales :

e Tres bons résultats : chez 20 cas de nos patients, soit 66,7%.

e Bons résultats : chez 6 patients, soit 20%.

e Mauvais résultats : chez 4 patients, soit 13,3%.
b. Le recul postopératoire :

Le recul postopératoire moyen dans notre série est de 45,5 mois avec des

extrémes entre 7 mois et 7 ans.
c. Les complications :
Les complications sont représentées par :
e La raideur du coude.
e Les cicatrices inesthétiques.

e Le sepsis sur le matériel d’ostéosynthese.
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e La paralysie du nerf radial ou cubital.
e Le retard de consolidation.
e Les déplacements secondaires.
Dans notre série, les complications notées sont les suivants :

e Un syndrome de loge chez un patient qui a €té rapidement récupéré

(platre sér¢).

e Dé¢placement secondaire du foyer d’ostéotomie chez un patient, qui a
bénéficié d’une reprise de la réduction et du brochage avec un bon

contrdle scopique.
e Deux cas sont présentés une raideur du coude surtout en flexion.

e Deux cas de varus résiduel, I’un des 19° chez une fille de 7 ans, et

I’autre de 10° chez un garcon de 10 ans.
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Discussion
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I. Epidémiologie :
A. Incidence :

La fracture supracondylienne est la Iésion du coude la plus fréquente chez
I’enfant, et constitue environ 60% de toutes les fractures du coude. Le pic de

fréquence se situe de 6 a 9 ans. Il s’agit dans 95% de mécanisme en extension.

[32]

A.Numado et al [33], dans son étude, ont rapporté que les FSC avaient
représenté 85,94% des fractures du coude, 90,09% de la palette, 10,62% des

fractures de membres apres les fractures du fémur et de la jambe.

Le cubitus varus est la plus commune complication a long terme apres les
FSC [34 ; 35], I’incidence rapportée est de 4% a 58% dans différentes séries de

la littérature, avec une moyenne de 30% apres une FSC. [36]

Dans notre étude, sur une série de 9 ans et 7 mois, nous avons retrouvé 30
cas de cubitus varus, on remarque que le nombre des cas est diminué par rapport
a I’ancienne étude sur une série aussi de 10 ans, faite par Pr Z. EL Alami [37] au
sein du méme service et qui a trouvé 40 cas. Ceci I’est aussi remarqué par

plusieurs auteurs a I’instar de :

e Tellisi et al [38], ont noté une diminution de I’incidence de cubitus
varus de 50% aprés 46 FSC en 1995 traitées par réduction
orthopédique a 6,6% apres 45 fractures en 2000 traitées par brochage

percutané.

e A Numado et al [33], dans sa série de 50 cas de FSC, rapportent

seulement 2 cas de cubitus varus soit 4%.
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e A.Chagou et al [32] ne rapportent aucun cas de cubitus varus dans sa

série de 68 cas de FSC traitées par la méthode de Blount.

Cette diminution de la fréquence du cubitus varus est due principalement a
la qualité de la prise en charge initiale des fractures supracondyliennes, surtout
une réduction satisfaisante, et aussi a la compétence des chirurgiens

orthopédiques.
B. Sexe :

Dans notre série, nous relevons 23 gargcons et 7 filles ce qui donne un

pourcentage de 76,7% pour le sexe masculin et 23,3% pour le sexe féminin.

Cette prédominance du cubitus varus chez le sexe masculin peut étre
favorisée par la fréquence ¢élevée des fractures supracondyliennes dans 1’enfance
dans notre contexte vu la forte turbulence des gargons a 1’dge scolaire et la
découverte des activités ludiques et sportives, ainsi que la différence des jeux
auxquels s’adonnent les filles et les gargons. Ce constat a été fait par plusieurs

auteurs a I’instar de :
e D.A.Solfelt et al [39] avec 68% de gargons.
e A.K.Jain et al [40] avec 64% de garcons.
e S.C.Leeetal[41] avec 73% de garcgons.
e P. Eamsobhana et al [42] avec 83,3% de garcons.
e S. Omori et al [43] avec 74,5% de garcons.
e Y.S.Tanwar et al [44] avec 60% de gargons.

e K.Kumar et al [45] avec 68% de gargons.
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C.Age:

La tranche d’age la plus représentée dans notre série était celle de 8-11 ans

avec 56,70%.
La moyenne d’age était 10,13 ans avec des extrémes entre 4 ans et 14 ans.
Nos résultats sont concordés a ceux de la littérature :

e D.North et al [46], dans son étude sur 90 enfants traités pour le
cubitus varus, I’age moyen était de 8,2 ans avec des extrémes de 3

ans et 14 ans.

e S.C. Lee et al [41] ont trouvé une moyenne d’age de 8,9 ans avec des

extrémes de 5 ans et 15 ans.

e DA.Solfelt et al [39], qui ont étudi¢ 40 séries de la littérature sur le
traitement chirurgical du cubitus varus post-traumatique chez

I’enfant, la moyenne d’age était 9,8 ans avec des extrémes de 4 ans et

15,7 ans.

e P. Eamsobhana et al [42] ont trouvé dans son étude un 4ge moyen de

7.5 ans avec des extrémes de 4 ans et 15 ans.

e Y.S.Tanwar et al [44] ont constaté un 4ge moyen de 9 ans avec des

extrémes de 6 ans et 12 ans.

L’age de survenue de la fracture supracondylienne dans notre contexte,

¢tant de 1 an a 11 ans avec une moyenne de 6 ans.
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I1. Etude anatomopathologique :

A. Cote atteint :

Dans notre étude, on constate une prédominance du coté gauche qui est
atteint dans 22 cas, soit 73,3%, par rapport au coté droit, qui est atteint dans 8
cas, soit 26,7%. Ceci I’est aussi dans les séries de la littérature qui montre une

préférence du coté gauche :
e A.Chagou et al [32] avec 53% des cas.
e A.Numado et al [33] avec 61%.
e S.Omori et al [43] avec 70,5%.
e Y.S.Tanwar et al [44] avec 60%.

Cette prédominance du c6té gauche peut s’expliquer par une tentative

d’amortissement de la chute par le c6té non dominant.
B. Etiologie :

Les accidents domestiques ont occupé dans notre série la premiere place
avec 24 cas, soit 80% dont les jeux d’enfant, les chutes. Suivies des accidents de

la voie publique avec 1 cas, soit 3,3%.
Nos données sont différentes de celle de:

e A.Chagou et al [32] de CHU Rabat, qui rapportent que les accidents
lors des activités sportives venaient au premier rang avec 79%, suivi

par les accidents domestiques avec 20% puis les AVP avec 1%.

e A Numado et al [33] rapportent dans son étude, 28% des accidents
domestiques, 62% de sports, et 4% des d’AVP.
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C. La lésion initiale :

L’¢étude selon le type anatomopathologique de la 1ésion initiale montre une
prédominance des fractures supracondyliennes pour 23 cas, soit 76,7%, suivie
de la fracture du condyle interne avec 3 cas, la fracture de I’épicondyle avec 2
cas, et finalement les fractures du condyle interne et de 1’épitrochlée avec un

seul cas pour chacune.

Ces résultats rejoignent les différentes séries de la littérature avec
prédominance des FSC comme cause de cubitus varus .Les données sont les

suivantes :
e A.K.Jain et al [40] avec 100%.
o K.Kumar et al [45] avec 100%.
e M.S.Moon et al [47] avec 100%.
e S.Omori et al [43] avec 100%.
o T.Takagi et al [48] avec72%.

e S.C.Lee et al [41], ont constaté que la blessure initiale était une
fracture supracondylienne chez 41 patients, soit 78,84%, la
séparation de 1'épiphyse distale chez 9 patients, soit 17,3%, une
fracture du condyle latéral chez un seul patient, soit 1,92%, et une

fracture intercondylienne dans 1,92%.
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1. Fractures supra-condyliennes :
a. Définition :

Les fractures supracondyliennes (FSC) de I’humérus sont des Iésions
fréquentes chez I’enfant, puisqu’elles représentent 60% du traumatisme du
coude. Ce sont des fractures métaphysaires extra-articulaires de I’extrémité
inférieure de ’humérus. Elle se produit au cours des accidents de sport mais

surtout de loisir et de vie courante. [32]

Le mécanisme habituel est en extension, il s’agit souvent d’une chute sur la
main avec le coude qui se verrouille en extension. Le fragment distal se
déplacera en arricre et le degré du déplacement dépend de la force du

traumatisme. [26 ; 49]

La fracture supracondylienne en flexion est causée par une chute directe sur
le coude et apparait dans environ 5% des cas. Elle se caractérise par le

déplacement antérieur de I’extrémité inférieure de ’humérus. [26]
b. La classification :
Deux classifications sont habituellement utilisées dans la littérature.

La classification la plus utilisée est celle de Lagrange et Rigault [49], qui
est retenue dans les publications de la langue frangaise et de rapport de 1962.
Elle classe les fractures supracondyliennes en extension en 5 stades de gravité
croissante en fonction de I’'importance du déplacement, le cinqui¢me étant

actuellement peu utilisé. (fig.16) [50]
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Figure. 16 : Schéma reprenant la classification de Lagrange et Rigault. [S0]
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R/

s Stade I : fracture intéressant uniquement la corticale et le périoste

antérieures sans aucun déplacement. (fig.17)

Figure. 17 : Stade I de face (a) et profil (b). [51]

v Stade II: fracture intéressant les deux corticales antérieure et
postérieure avec déplacement minime souvent en arriere, le périoste postérieur

est intact permettant la stabilité de la fracture en flexion. (figl8)

Figure. 18 : Stade II de face et profil. [52]

49



Le cubitus varus post-traumatique chez I’enfant a propos de 30 cas

R/

s Stade III: le déplacement est important associant plusieurs
déplacements élémentaires, I’arrachement périosté est antérieur et interne. Le
décalage habituellement interne se traduit sur le cliché de profil épiphysaire
strict par un aspect concave du bord antérieur de la métaphyse et convexe du
bord postérieur ; au contraire un décalage externe donne un aspect biconcave a
la métaphyse véritable image en queue de poisson. La fracture est assez instable

apres la réduction. (figl9)

Figure. 19 : Stade III de face et profil. [52]
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¢ Stade IV : fracture a grand déplacement avec perte de contact entre les
deux fragments, le périoste postérieur est rompu. La fracture est généralement

instable apres réduction. (fig.20)

Figure. 20 : Stade IV de face (A) et profil (B). [53]

<> Stade V : il s’agit d’une fracture diaphyso-métaphysaire. 11 est
plus rare, mais moins stable étant donné la localisation plus proximale

du trait de fracture. Il nécessite une stabilisation chirurgicale.

La littérature Anglo-saxonne, quand a elle, fait référence a la classification

de Wilkins [54]. Elle comporte 3 types :
¢ Stade I : fracture non déplacée.
¢ Stade 1II : fracture déplacée avec corticale postérieure intacte.

¢ Stade III : fracture déplacée avec rupture de la corticale postérieure.
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» Stade IIIA : sans rotation ;
» Stade IIIB : avec rotation.

Dans notre série, on a trouvé 23 patients qui ont eu des fractures
supracondyliennes, ayant généré par la suite un cubitus varus, les stades de ces

fractures sont comme suit :
e 10 FSC de stade IV.
e 8 FSC de stade III.
e 5 FSC de stade II.

Il ressort de notre travail qu’il ya une prédominance des fractures de stade

III et IV, avec des pourcentages respectivement de 34,78% et 43,47%.
Nos résultats sont en conformité avec les données de la littérature :

e Lagrange et Rigault [49] ont rapporté 97,84% de cas de cubitus varus
apres stade 11l et IV.

o Watelet [55] constate 84% de cubitus varus apres stade III et IV.
e Damsin [56] rapporte 73% de cubitus varus apres stade 11 et IV.
c. Les lésions associées :

La fréquence des complications neurologiques, vasculaires et cutanées est
directement corrélée a I’'importance du déplacement et délai de sa réduction.

[10]
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1. Lésions cutanées :

Un cas d’ouverture cutanée a été observé. Cette ouverture cutanée est du

type II selon la classification de Cauchoix et Duparc.
Les donnés de la littérature sont les suivantes :
e JB.Yarokeh et al [57] avec 8,6%.
e P.Devkota et al [58] avec 2,94%.

2. Paralysie nerveuse :

L’examen neurologique doit étre minutieux a la recherche d’une atteinte du
nerf radial, ulnaire, médian et surtout le nerf inter-osseux antérieur qui est le
plus fréquemment lés¢ dans les FSC, et son atteinte se manifeste par une

paralysie des longs fléchisseurs du pouce et de I’index, sans atteinte sensitive.

[10 ; 59]

Aucune atteinte nerveuse n’a été déplorée dans notre série. Nos résultats

sont différentes des données de la littérature:

e A Numado et al [33] ont noté 2 cas de paralysie de nerf médian dans

sa série de 50 cas de FSC, soit 4%.

e J.B.Yarokreh et al [57] ont rapporté 8 atteintes nerveuses dans son
¢tude sur 58 cas de FSC, soit 13,7%, 4 atteintes du nerf médian isolé,
2 cas qui présentaient une atteinte simultanée du nerf médian et
radial, un seul cas qui présentait une atteinte du nerf médian et

ulnaire, et un seul cas d’atteinte du nerf ulnaire.
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e P.Devkota et al [58] ont constaté 6 cas de paralysie nerveuse dans sa
série de 102 cas de FSC, soit 5,88%, 3 patients avaient une atteinte
du nerf médian, 2 patients avaient une atteinte du nerf ulnaire, et un

patient avait une atteinte du nerf radial.

3. Les lesions vasculaires :

L’abolition du pouls est le plus souvent observée. Dans la majorité des cas,
il ne s’agit que d’un vasospasme ou d’un étirement vasculaire sans signes

cliniques d’ischémie, rapidement résolutif apres réduction de la fracture. [10]
Aucune lésion vasculaire n’était trouvée chez nos patients.
Les données de la littérature sont les suivantes :
e A.Numado et al [33] avec 2%.
e J.B.Yarokreh et al [57] avec 15,51%.

4. Lésions osseuses associees :

Sont retrouvées chez un seul malade, soit 3,3%. Il s’agit d’une fracture de

bassin associée.

Nos résultats sont en conformité avec les données de 1’étude de

C.V.A.Kinkpé et al [53], qui ont noté une seule 1ésion osseuse associée dans son

¢tude sur 67 cas de FSC, soit 1,49%.
d. Le traitement :

i. L’objectif du traitement :

Le but du traitement est de réduire parfaitement et stabiliser la fracture pour

éviter la raideur et la déviation d’axe.
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ii. Les moyens :

o Le traitement orthopédique :

e L’immobilisation platrée :

Pour les fractures non déplacées (stade I), une immobilisation simple est
possible. Elle est réalisée en flexion du coude a angle droit par une gouttiere
platrée postérieure pour éviter la déflexion du coude, avec contrdle radiologique

aj7. La durée d’immobilisation est 4 a 5 semaines. [26]

e La réduction orthopédique :

La réduction est indispensable pour tous les traitements des fractures

supracondyliennes déplacées.

La réduction se fait par traction douce progressive et prolongée dans I’axe
du membre pour réduire I’ascension de la palette humérale. En fin de traction,
I’amplificateur de brillance sur une incidence de face permet de corriger un
décalage, un valgus, un varus ou une translation latérale. Lorsque la translation
est satisfaisante sur I’incidence de face, le coude est progressivement mis en
flexion par pression d’arriere d’avant sur 1’olécrane. Puis pronation de I’avant-

bras. [26 ; 60]

e LA méthode de Blount :

La technique de Blount [61] décrite en 1954 pour les fractures stables apres
réduction, sans complications vasculo-nerveuses et traitées précocement avant
I’apparition d’un cedéme important [62]. Cette technique ne concerne que les
fractures en extension de stade I a III, réalisée sous anesthésie générale et son

succes dépend en grande partie sur I’intégrité du périoste postérieur, seul garant
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de mise en tension possible de ce périoste afin d’assurer un verrouillage en

flexion maximale. (fig. 21 ; 22) [63]

Figure. 21 : Les étapes de l1a méthode de Blount. [53]

Figure. 22: Sixiéme étape : Réduction anatomique sur les incidences face et profil. [53]

Apres la réduction, la contention est réalisée par un tube de jersey passé
autour du poignet puis du cou ou un court gantelet platré sur lequel le collier de

jersey prend appui. (fig.23)

La contention est réalisée coude fléchi a 120 avant bras en pronation pouce

orienté vers le sol pendant 4 semaines. [53 ; 60 ; 64]
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Figure. 23 : Dispositif de Blount : 1 : dispositif avec gantelet platré ; 2 : dispositif réalisé

avec jersey. [65]

La surveillance est indispensable pendant au moins 48h par la prise du
pouls radial, ’examen des doigts (coloration, mobilité et sensibilité) ; ainsi
qu'une radiographie du coude fléchi face-profil pour détecter un éventuel
déplacement secondaire. [.’angle de Baumann et de 1’antéflexion était mesuré

dans le postopératoire immédiat, a la consolidation et au recul. [53 ; 60]
Les contre-indications de la méthode de Blount sont: [56]
e Les fractures en flexion ;
e [Les fractures instables ;
e Les troubles vasculaires.

Les complications nerveuses et 1’cedéme sont des contre-indications

relatives. [56]
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<> Le traitement chirurgical :

e Le brochage percutané selon la technique de Judet :

La technique de Judet [66], est la plus utilisée pour le traitement des

fractures supracondyliennes déplacées, deux broches paralleles sont utilisées.

Un brochage percutané latéral peut étre réalisé aprés réduction de la palette
humérale et maintient en flexion par un systéeme de garrot ¢lastique (fig. 24).
Sous contrdle scopique, 2 broches de Kirchner sont mise en place au niveau du
condyle externe, la premiere est placée juste en dehors de I’olécrane et la
deuxiéme en dehors de la premicére. Chaque broche doit étre introduite
obliquement, de mani¢re a pénétrer dans la corticale opposée. Comme pour le
traitement orthopédique, I’immobilisation est faite dans un platre brachio-
antébrachio-palmaire pendant 4 semaines pour éviter le déplacement secondaire.

(fig. 25) [26 ; 57]

Figure.24 : Maintien temporaire de la réduction par garrot élastique

avant le brochage. [26]
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Figure. 25 : Réduction et brochage percutané selon la technique de Judet d’une fracture
supracondylienne stade IV. A : aspect préopératoire face ; b : aspect préopératoire

profil ; c : aspect postopératoire face ; d : aspect postopératoire profil. [57]

Le brochage percutané a pour avantage la rapidité du geste opératoire et
permet également d’éviter un dépériostage et une dissection limitant ainsi le
risque infectieux. Ses inconvénients sont le risque le plus élevé de déplacement

secondaire et le risque de 1ésions nerveuses iatrogéne. [57]

Le brochage percutané en croix est également utilisé par certaines équipes
avec la méme technique de réduction et avec la méme place d’une broche dans

chaque colonne. Il accorde une plus grande stabilité de la fracture, mais exige
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¢galement I’immobilisation [26]. Des Iésions iatrogéniques du nerf ulnaire sont
néanmoins rapportées du fait de I’absence du repérage du nerf ulnaire en interne,
mais il augmente le risque infectieux, ainsi que le temps opératoire. (fig. 26)

[67]

Figure. 26 : Le brochage en croix. [26]

e Le brochage centromédullaire élastique :

Apres réduction par manceuvre externe de la fracture supracondylienne, on
réalise un abord latéral limit¢ de 1’humérus sous le «V» deltoidien. Deux
broches légerement béquillées, sont descendues et impactées au niveau de la
palette humérale, chacune orientée de face dans une des colonnes. Les broches

sont ensuite recourbées et sectionnées pour étre enfouies. (fig. 27). [26]

L’avantage de I'utilisation de broches centromédullaires descendantes est

triple. On évite un abord du foyer de fracture, on ne traverse pas les zones de

60



Le cubitus varus post-traumatique chez I’enfant a propos de 30 cas

croissance comme dans le brochage latéral percutané et on limite

I’immobilisation postopératoire en raison de la stabilité du montage. [26]

En pratique, les utilisateurs de cette technique n’utilisent qu’une
immobilisation souple coude au corps en postopératoire immédiat puis une
mobilisation active est autorisée. Les broches sont retirées apres trois mois. [68 ;

69]

Figure. 27 : Le brochage centromédullaire élastique descendant. [26]

e La réduction chirurgicale :

La réduction chirurgicale est indiquée en cas d’échec de réduction par
manceuvres externes et dans le cas des fractures supracondyliennes en flexion.
L’échec de réduction peut étre li¢ a une incarcération dans le foyer de fracture
(musculaire ou neurovasculaire), soit a une trop forte instabilité secondaire a la

rupture du périoste postérieur. [26 ; 57]
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Les voies d’abord sont nombreuses et ont toutes leurs avantages et leurs

inconvénients : [26]

e la voie postérieure est la préférence de certains auteurs [70] car elle
permet un controle du nerf ulnaire et un bon acces aux deux colonnes.

Son inconvénient est une cicatrice inesthétique.

e la voie médiale a I’avantage de permettre un contrdle du nerf ulnaire
et cicatrice moins visible. Son inconvénient est une raideur secondaire

qui disparait en 2 a 3 mois.

¢ la voie latérale isolée ne permet pas de juger la qualité de la réduction,

elle peut étre associée a la voie interne.

¢ la voie antérieure donne moins de bons résultats mais particulierement

indiquée en cas de suspicion de Iésions vasculaire ou neurologique.

Quelle que soit la voie utilisée, les étapes du traitement chirurgical sont les
mémes. Apres exposition de la palette, I’hématome fracturaire et I’hémarthrose
sont évacués et I’articulation lavée. Les incarcérations dans le foyer de fracture
sont libérées. L’alignement des deux colonnes est obtenu en flexion du coude.
Par la voie interne, le coude est maintenu en flexion aprés la réduction, un
brochage est ensuite réalisé, le plus souvent en croix apres avoir et protéger le
nerf ulnaire. On termine par une scopie de face et de profil pour vérifier la
position des broches et la restitution de I’anatomie normale, et notamment
I’antéversion de la palette. L’immobilisation postopératoire est assurée par un
platre brachio-antébrachio-palmaire pendant 4 semaines, puis [’ablation du

matériel. (fig. 28) [26 ; 59 ; 57]
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Figure 28 : Réduction et brochage d’une fracture supracondylienne stade IV ; a : aspect

préopératoire de face ; b : aspect préopératoire de profil ; c : aspect postopératoire. [57]

tit. Indications :

Elle dépend du type et stade de la fracture, de I’age de I’enfant, et de

I’existence de troubles vasculo-nerveux.

el es fractures en flexion :

Elles sont rares mais instables par rupture du périoste postérieur.

En dehors des exceptionnels stades I immobilisés par platre a 60°, dans les

stades II et III, il faut obligatoirement une stabilisation par broches percutanées,
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(difficile a réaliser en raison de la réduction du coude en extension) et souvent
avoir recours a une réduction chirurgicale dans les stades IV, ou les fractures

supracondyliennes mal réduites. [26 ; 59]

el es indications :

Chez I’enfant de moins de 3 ans, le brochage percutané peut étre difficile
du fait de la petite taille de la palette humérale et de sa mauvaise visualisation
sur I’amplificateur de brillance. Une réduction chirurgicale peut étre indiquée en
cas de difficult¢ de la réalisation du brochage ou en cas de doute sur la

réduction. [26]

Pour les fractures stade I, le traitement orthopédique est généralement la
régle que ce soit une immobilisation platrée ou une technique de Blount. La
méthode de Blount est le traitement de choix des fractures supracondyliennes en

extension stade I, IT et III, et sans risque pour I’enfant. [26 ; 27 ; 59 ; 33]

En cas d’échec ou de contre-indication, le brochage percutané selon Judet
est requis en premicre intention [66], sinon, nous avons recours a la réduction a
foyer ouvert en cas de fractures irréductibles, de fractures instables, des

complications vasculaires et de fractures ouvertes. [71]

v. Importance du traitement initial de la fracture supra

condylienne dans la genése du cubitus varus :

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’un traitement
orthopédique a I’exception de 5 cas qui ont regu d’un traitement chirurgical, soit

84,44%.

64



Le cubitus varus post-traumatique chez I’enfant a propos de 30 cas

Le soutien des études récentes [72; 73 ; 74] a montré que la réduction
orthopédique et le brochage percutané aient le traitement de choix pour les

fractures supracondyliennes déplacées.

Il apparait difficile d’incriminer un traitement plus qu’un autre, qu’il ne soit

orthopédique que chirurgical dans la genese du cubitus varus.

e M.S.Moon et al [47], dans son étude sur 37 cas de cubitus varus, tous
les cas faisaient suite a une fracture supracondylienne traitée

orthopédiquement.

e S.Omari et al [43], dans une série de 17 cas de cubitus varus, 13
patients avaient été traité par une immobilisation platrée, soit
76,47%, 3 patients ont subi un brochage percutané, soit 17,64%, et

un cas a subi une réduction chirurgicale, soit 5,88%.

e C.V.AKinkepé¢ et al [53], dans son étude sur 67 enfants présentant
une fracture supracondylienne traitée par méthode de Blount, ont

constaté 3 cas de cubitus varus, soit 4,47%.

e Al-Adl et al [75] rapportent 8,6% de cubitus varus aprés brochage

percutané selon Judet.

e L.Geffroy et al [76], dans un travail sur 103 FSC de stades III et IV
traitées par la technique de Judet ont observé 9 cas de cubitus varus,

soit 8,73%.

e J.B.Yaokreh et al [57] ont observé 6,06% de cubitus varus apres
brochage percutané selon Judet, et 4% apreés brochage en croix a

foyer ouvert.
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e Apres réduction par voie médiale Shakir et Al [77] ont noté 6% de

cubitus varus.

Il ressort que le cubitus varus est observé quel que soit le type du traitement
avec un caractere non évolutif [78], mais son incidence est plus élevée aprés un

traitement orthopédique [4].
e. Les résultats fonctionnels :

Les résultats ont été¢ évalués sur les critéres de Marion- Lagrange [49]

permettant de classer les résultats en :
eRésultats parfait :
Le coude est identique cliniquement et radiologiquement au c6té opposé.
eR¢ésultats bons :
La fonction du coude est normale, mais il persiste :

» Soit un léger déficit de la mobilit¢ moins de 20° en flexion et en

extension.
» Soit un défaut d’axe moins de 10°.
» Soit un léger déficit musculaire.
» Soit une déformation inesthétique méme minime.
eRésultats médiocres :
La mobilité du coude est anormale.
» Soit un déficit de mobilité supérieur a 20°.

» Soit un défaut d’axe de plus de 10°.
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» Soit un déficit important de la force musculaire.
eRésultat mauvais :
Mauvaise fonction du coude avec :

» Un déficit de la mobilité de plus de 50°.

» Une désaxation de plus de 20°.

» Un déficit plus important de la force musculaire.

» Un trouble moteur ou sensitif.

f. Complications et séquelles : [10 ; 59 ; 79]

el.es complications liées au traumatisme :

> Lésions cutanées.
> Lésions nerveuses.
> Lésions vasculaires.

eL.es complications secondaires et tardives :

» Le syndrome de loge.
L’infection.
Les déplacements secondaires.

Le cubitus varus : est la séquelle la plus fréquente apres les FSC.

vV V V V

La raideur :

La raideur du coude est une complication fréquente de la réduction a foyer

ouvert par voie postérieure. [80]
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Elle est habituelle apres I’ablation de I’immobilisation. Elle est plus sévere
en cas de déplacement initial important et chez les enfants plus de 8 ans. Elle est
spontanément résolutive en moins de 3 mois dans 92% des cas, et ne nécessite

donc que rarement la rééducation en cas de raideur persistante passant ce délai.

[81]
2. Les autres types de fractures :
a. Fractures du condyle latéral de ’humérus :

La fracture du condyle latéral vient en deuxiéme position parmi les
fractures du coude apres les fractures supracondyliennes, et elle représente 5% a

20% des fractures du coude de I’enfant. [82 ; 83]

Elle survient deux sur trois chez I’enfant de moins de 8 ans. Il s’agit d’un
décollement épiphysaire de stade IV selon Salter et Harris [84]. Elle est de
diagnostic clinique et radiographique difficile. Du fait de I’insertion des muscles
épicondyliens sur ce fragment, ’absence de fixation et de réduction peut
entrainer un déplacement secondaire a 1’origine d’une pseudarthrose qui expose
a un risque de la nécrose du condyle latéral et une désaxation du coude a long

terme notamment le cubitus varus. [10 ; 26]
b. Fractures de I’épicondyle médial :

Les fractures de I’épicondyle médial sont rares et représentent moins de 1%
des fractures de coude. Elles surviennent chez 1’enfant entre 8 et 12 ans et

entrent trés souvent dans le cadre d’une luxation du coude. [85 ; 86]

Le mécanisme habituel est une chute sur la paume de la main, le coude en

extension. Il s’agit d’un décollement apophysaire séparant 1’épicondyle médial
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de la métaphyse. Les complications sont essentiellement représentées par la
raideur postopératoire, les défauts d’axe en varus ou valgus, et I’hypertrophie de

I’épicondyle médial. [10 ; 26]
c. Fractures du condyle médial :

Les fractures du condyle médial sont rares (1 a 2% des fractures du coude
de I’enfant), mais souvent sources de séquelles importantes [85]. C’est un
décollement épiphysaire de stade IV selon Salter et Harris [84], emportant la
partie médiale de I’épiphyse avec un fragment de la trochlée humérale. Les
séquelles les plus rencontrées sont représentées par la nécrose du condyle médial
caus¢ par la désinsertion des attaches musculaires du condyle médial, la

déviation du coude en varus ou en valgus, et ’enraidissement du coude. [10 ;

26]
d. Décollement épiphysaire :

Ce traumatisme intéresse le cartilage de croissance. Le pronostic est
directement lié au stade de la fracture selon la classification de Salter et Harris

[84]. [29]
e. Fractures de I’épicondyle latéral :

Les fractures de I’épicondyle latéral sont trés rares et correspondent a des

avulsions ligamentaires latérales accompagnant une luxation du coude. [87 ; 88]

Une réduction de la luxation du coude doit étre réalis€ée sous anesthésie
générale avec testing du coude et clichée apres réduction. Une réduction avec

brochage est réalisée par voie latérale en cas d’instabilit¢ en varus et/ou
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déplacement important. Ensuite, une immobilisation de 6 semaines est

préconisée. [26]
f. Fractures du capitulum :

Les fractures du capitulum sont des fractures articulaires rares de
I’extrémité inférieure de I’humérus. Les cas pédiatriques sont inhabituels et ces
fractures concernant plus la population adolescente. Le diagnostic est fait sur
une radiographie de profil qui montre un aspect typique du fragment articulaire
en demi-lune ascensionné et situé en avant de 1’épiphyse. Ces fractures
nécessitent un traitement de réduction a ciel ouvert avec restitution anatomique

du profil articulaire. [26]
g. Fractures sus et inter-condylienne :

Les fractures sus et inter-condyliennes de I’humérus distal sont rares chez
I’enfant, et sont trés graves mettant en jeu le pronostic fonctionnel du coude,

leur prise en charge reste difficile.

Les complications sont relativement fréquentes. La violence du
traumatisme peut entrainer des Iésions capsulo-ligamentaires responsables des
rétractions, d’ostéomes, voir un cal. Il peut en résulter une limitation de la
flexion-extension du coude méme en cas de réduction anatomique, des
déviations axiales notamment le cubitus varus suite a une mauvaise réduction du

trait articulaire. [26; 89]
D. Mécanisme du cubitus varus :

Le cubitus varus est la plus commune complication a long terme des

fractures supracondyliennes [48]. Il est secondaire soit & un cal vicieux ou moins
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souvent ostéonécrose de I’extrémité inférieure de I’humérus dans laquelle la
déformation est progressive, et également connue comme le cubitus varus malin
[44]. Le retard de la croissance a été largement réfuté comme une cause du

cubitus varus. [8]

A Torigine de ce cal vicieux, la déformation est en 3 dimensions et au

déplacement frontal est habituellement associée: (fig. 29) [24 ; 90]

e Un décalage, c'est-a-dire la rotation, ici interne, de 1’épiphyse humérale

autour d’un axe vertical diaphysaire.

e Une bascule postérieure, et en haut de la palette humérale (dans un plan

sagittal autour d’un axe transversal).
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Affected side | Mirror image
of
unaffected side

Figure. 29 : Des modéles en 3D d’un cubitus varus gauche. La déformation a été évaluée
en superposant ’extrémité distale du coté atteint a celle du non affecté : Varus (A),
I’extension (B), et la rotation interne (C). [43]

Les possibilités de remodelage de ’humérus distal sont trés faibles, la
physe distale n’assure que 20% de la croissance de I’humérus. La mobilité¢ du
coude, avec un seul degré de libert¢ en flexion-extension, ne permet

pratiquement aucune possibilité de correction progressive du varus. [24]

La plupart des auteurs considerent que la déformation en cubitus varus
résulte principalement d’une réduction insuffisante, qui laisse une rotation
résiduelle qui peut replier dans une inclinaison médiale, plus rarement d’un
déplacement secondaire, aboutissant donc au cubitus varus [2; 36]. Il est le
résultat d’un cals vicieux plutét que retard de croissance et donc il n’est pas

progressif, et n’a pas corrigé avec le remodelage. [91]
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Von Layer [92] a identifié¢ que la rotation est le facteur le plus important
dans le cubitus varus. D’autre part, certains chirurgiens [93], conseillent
d’ignorer la déformation de rotation, et de corriger que la composante
d’inclinaison médiale et de I’hyper extension de la déformation, mais cela peut
conduire a des résultats décevants et la correction compléte ne peut pas atteint
[35]. Bien qu’une certaine rotation puisse étre compensée par les mouvements
de I’épaule, une malformation majeure et récente peut produire une attitude de
rotation interne du membre supérieur que rend la déformation en varus plus pire.

[94]

A.K.Jain et al [40] ont considéré que la correction concomitante de la
rotation interne au moment de I’ostéotomie est assistée avec plus de risques que
des gaines, et il ne devrait pas €tre tenté chez les jeunes enfants. Cela peut étre
fait chez les enfants qui approchent de la maturité du squelette ou il y a assez

d’os pour la fixation stable de I’ostéotomie.

D’autre part, T.Tagagi et al [48] suggerent que la correction de la rotation
est inutile en raison de la forte incidence de perte de correction résultant de la

réduction de la surface du contact osseux.

III1. Etude radio-clinique :
A. Etude clinique :

Le cubitus varus est génant par son caractére a la fois inesthétique et
fonctionnel. Ainsi, I’étude clinique varie en fonction de ces deux préjudices.

(fig. 30)
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Figure. 30 : Cubitus varus de 33° du coude gauche chez une fille de 8 ans. [75]

74



Le cubitus varus post-traumatique chez I’enfant a propos de 30 cas

1. Interrogatoire :

L’interrogatoire doit étre minutieux, il doit rechercher les renseignements

sur :
e [’age,
e Le traumatisme initial : la date de la fracture, 1’¢tiologie, le stade de

la fracture et le traitement initial.

e La date de constatation du cubitus varus, et le délai par rapport a la

fracture initiale.

e Les signes de gravit¢ du géne fonctionnel a savoir un changement

récent de la dominance.

e [’existence d’une paralysie a la main témoigne parfois de I’atteinte

du nerf ulnaire du coude.
2. L’examen clinique :

Il s’effectue d’une facon comparative sur un sujet debout, les membres

supérieurs en extension compléete et en supination.
a. L’inspection :

Nous rappelons que I’axe frontal physiologique de 1’avant-bras est en

valgus par rapport au bras, de 5° au plus chez les garcons, de 5° a 15° chez la

fille.
L’inspection pourra noter :

e La déformation de la région du coude, qui a pour résultat de porter

I’avant-bras en adduction.
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e Une éventuelle atrophie des muscles du bras.
b. Les mensurations du bras :

On recherche un éventuel raccourcissement du membre atteint ; on mesure

la longueur du bras objectivé par la distance acromion-épicondyle latéral.

La circonférence du bras mesurés 10 cm au-dessus de 1’épicondyle latéral ;
I’atrophie musculaire se voit dans la difformité en varus la plus mauvaise et plus

ancienne.
c. La mobilité du coude :

La mesure au goniomeétre de ’amplitude des mouvements du coude nous
renseigne sur ’importance du préjudice fonctionnel du cubitus varus. Ainsi, on

assistera a une limitation de la flexion-extension et/ou prono-supination.

Ducret [95], dans sa série, congoit une limitation de la flexion a 90° incite
les patients a consulter, le préjudice fonctionnel vient alors s’ajouter a cette

esthétique.

La déformation en rotation interne a été mesurée par la méthode décrite par
Yamamoto et al [3], avec le patient légérement penché en avant. Le bras du
patient est tenu sur le coté avec le coude fléchi a 90° et I’épaule en extension
complete (fig. 31). Dans cette position la déformation maximale de rotation
interne est appliquée sur le bras du patient. L’angle formé entre le plan
horizontal du dos et la ligne médiane de I’avant-bras représentent la déformation
de la rotation interne. A.Moradi et al [96] ont considéré la correction de la
déformation en rotation interne si la différence de 1’angle entre les deux cotés est

supérieure a 10°.
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ei"; ﬁ

Figure. 31 : La méthode de mesure la déformation en rotation interne. [97]

B. Etude radiologique :

Le bilan radiologique a pour objet: la mesure des déviations angulaires, la

correction chirurgicale et la surveillance de 1I’évolution.

Angle
dantéflemsan
Epiphysaire

Figure. 32 : Critéres radiographiques d’un coude normal d’un enfant

de 6 ans, face et profil.
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1. Incidences radiologiques :

Sur les clichés radiographiques de face, coude en extension, les
radiographies comparatives avec le coté opposé permettent de mesurer le varus

et le valgus physiologique du co6té sain.

L’incidence face est réalisée sur un membre supérieur en extension, paume
de la main tournée vers le haut : épaule, coude, et poignet sur un méme niveau

horizontal.
2. Traces des axes :

On distingue deux axes d’intéréts pratiques : I’axe de la diaphyse humérale

et I’axe tangent a la diaphyse cubitale se coupent pour donner un angle.
Cet angle est noté :
e (+) Sil’avant-bras est en varus.
e (-) Sil’avant-bras est en valgus.
3. Calculs des angles :
a. Angle de Baumann :

L’angle de Baumann est intéressant pour la reconnaissance précoce, sitot la
réduction effectuée de la fracture supracondylienne de I’extrémité inférieure de

I’humérus du cubitus varus.

L’angle de Baumann [98], décrit en 1929, se mesure sur un cliché de coude
de face comme I’angle d’intersection entre 1’axe de la diaphyse humérale et la
pente du cartilage de conjugaison du noyau condylien externe (fig. 33). Il se

mesure chez tout le petit, dés I’age de 18 mois et ce que jusqu’a I’ossification
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complete. La valeur de cet angle est quasi constante et se situe entre 70° et 75°.

Son augmentation traduit une déviation de type cubitus varus. [7 ; 24]
L’intérét de cet angle est multiple : [7]

e le varus lorsqu’il existe se trouve intégralement dans cet angle, qui se

trouve augmenté de valeur.
¢ il se mesure aisément sans platre.

e il est mesurable sur la toute premié¢re radiographie post réductionnelle,

et permet donc d’apprécier un éventuel déplacement.

Angle
de Baumann
(70° & 80°)

s

B I e e i il T

Figure. 33 : Angle de Baumann physiologique. [24]
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Plusieurs auteurs ont insisté sur I'intérét de la mesure de cet angle apres la

réduction des fractures supracondyliennes et sur les clichés de surveillance :

e M. Silva et al [99], dans son étude ont confirmé que I’angle de
Baumann est une simple mesure fiable et reproductible, qui peut étre
utilisée pour la détermination des résultats des fractures

supracondyliennes dans la population pédiatrique.

e M.Dahal et al [100], ont suggéré que si la différence entre la valeur de
I’angle de Baumann du c6té traumatisé et sain est €gale ou supérieure

a 8°, il y avait une probabilité¢ de 80% de développer un cubitus varus.

e N.Smajic et al [101], ont constaté que 1’angle de Baumann est en
corrélation directe avec le carring angle du coude traumatisé, pour
chaque augmentation de 1’angle de Baumann, il y a une diminution du

carring angle.
b. Le Carring angle :

Une autre facon de mesurer la désaxation du coude consiste a calculer
« carrying angle» en le comparant avec le c6té sain (valgus physiologique), et
qui reflete le varus entre ’axe du bras et celui de I’avant-bras [24]. Sa

détermination varie d’une publication a 1’autre selon les reperes considérés :

e Arlond [102] est défini le carring angle ou «Humeral-elbow-wrist»
par ’angle d’intersection entre I’axe huméral et la ligne passant les
points médians des deux lignes proximales et distales a travers

I’avant- bras. (fig. 34)
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Smith [36]a défini le carring angle ou I’angle huméro-ulnaire
comme I’angle formé¢ entre I’axe huméral et ’axe de cubitus (fig.). Il
a estimé 1’occurrence de réalisation de changement du carring angle

dans les FSC a 30%. (fig. 35)

Beals [23] a défini le carring angle comme 1’angle formé entre I’axe
huméral et la ligne joignante le centre de 1’olécrane a la tubérosité

radiale. (fig. 36)
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Figure. 34 : Carring angle selon Arland [102]. [97]

, %S

Figure. 35 : Carring angle selon Smith [6]. Figure. 36 : Carring angle selon Beals [23].
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c. Angle du valgus physiologique:

Mesuré sur le membre sain, sa valeur varie en fonction et de 1’age et du

sexe.
d. La déviation totale :

Se mesure classiquement a partir du valgus physiologique du c6té sain pour
I’ajouter a I’angle du varus pathologique du c6té atteint et renseigne sur le

préjudice fonctionnel.
Ainsi, le cubitus varus sera exprimé en deux chiffres : [7]

e Le premier donnant la valeur de la déviation totale, et renseignant sur le

préjudice fonctionnel éventuel.

e Le second donnant la valeur du varus vrai, reflet de I'importance du

préjudice esthétique.
Quelques exemples de calculs des angles :

» Un patient ayant un valgus physiologique de 6° avec un varus vrai de

20° aura une déviation totale de 26° et sera noté (26,+20).

» Un patient ayant un valgus physiologique de 15° avec une déviation de

15° sera en rectitude et sera noté (15,0).

» Un patient ayant un valgus physiologique de 12° avec une déformation

de 7° sera noté (7,-5).

La proéminence latérale peut étre aussi évaluée. Son indice est calculé tel
que décrit Wong et al [103], comme étant la différence entre les largeurs

médiales et latérales de la palette humérale par rapport a la ligne axiale
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diaphysaire rapportée a la largeur globale (fig. 37). Il y a généralement une
légere éminence médiane, rendant le LPI principalement négative. Ce
pourcentage a I’avantage d’étre indépendant de 1’age et des erreurs liées aux

agrandissements des clichés radiologiques. [6]

Figure. 37 : Indice de la proéminence du condyle latéral = (CB — AB)/CA x 100. [104]

Cependant, E.M.Raney et al [105] ont trouvé seulement 2 parmi 68
patients, qui se plaignaient d’une saillie du condyle latérale, alors que I’index de
la proéminence du condyle latéral était anormal dans 62% des cas. Ils ont conclu
qu’il n’avait aucune corrélation entre les résultats radiographiques et la plainte

des patients d’une bosse.

Sur la radio de profil, on recherche le signe de I’éclipse décrit par Lagrange
et Rigault [49], et qui correspond a la superposition de I’olécrane et du noyau

condylien du fait de la bascule en varus de la palette humérale.
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IV. Traitement:

A. But:

Le but du traitement chirurgical est de restaurer dans les meilleures des cas,
du valgus physiologique, c¢’est-a-dire I’obtention d’un coude avec un valgus

physiologique comparable au coude sain.

B. Technique opératoire : ostéotomie de soustraction externe

et de valgisation
1. Principe :

Le cubitus varus se compose d’une déformation en 3 dimensions, qui peut
étre associée au varus, ’hyperextension et la difformité en rotation interne [90].
Certains auteurs ont signalé que le cubitus varus peut conduire a 1’apparence de
plusieurs complications comme la raideur du coude, D’instabilité rotatoire
postéro-latérale du coude [106], la douleur, la paralysie tardive du nerf cubital
[107], le risque de fracture du condyle latéral [108], I’instabilit¢ de 1’épaule

[109], et la nécrose avasculaire de I’épiphyse humérale distale [110].

Pour résoudre ces problémes, une variété d’ostéotomie a ét€ proposée dont
chacun d’entre eux présente des avantages et des inconvénients ou des
limitations techniques. Notre technique consiste en une ostéotomie cunéiforme
de soustraction externe et de valgisation, c’est la technique de Descamps

rapporté par Dunoyer [111].

D.A.Solfelt et al [39], qui ont étudi¢ les données de 40 publications de
rapport sur la prise en charge chirurgicale du cubitus varus chez I’enfant (894

patients), ont constaté que I’ostéotomie cunéiforme de soustraction externe est la
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technique la plus utilisée pour corriger la déformation, avec un pourcentage de

62,9%.

L’ostéotomie distale de soustraction doit répondre au cahier des charges

suivant : [24]

e Etre situé le plus pres possible du foyer de fracture tout en permettant

une ostéosynthese qui reste a distance de la physe humérale distale.
e Etre compléte pour pouvoir assurer la correction axiale.

e Permettre de corriger le varus et un éventuel recurvatum, par la

résection d’un coin osseux a base antérolatérale.

e Etassurer la translation médiale du fragment distal pour conserver son
alignement avec la diaphyse humérale en cas de trouble rotatoire

associé.

Le coin a oter doit avoir un angle correspondant a la correction décidée en
préopératoire et déterminée radiologiquement. Cet angle est €gal a la valeur du

valgus physiologique mesurée sur le membre sain ajouté a celle du varus vrai.

On trace sur une radiographie du coude de face en préopératoire, par
I’intermédiaire d’un calque, la projection du coin a oter, dont on mesure la
distance base-charni¢re. Connaissant la valeur de 1’angle de 1’ostéotomie a

effectuer, on détermine ainsi la hauteur du coin. [112]

Le schéma (38) indique la hauteur du coin a réséquer en fonction de la
distance base-charniere et de I’angle. Pour une longueur de 40 mm et un angle

de 20°, la hauteur du coin a réséquer sera de 14mm.
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Ainsi, pour des angles de 10°, 20°, et 30°, la hauteur vaut respectivement

environ 1/6, 1/3 et 1/2 de la longueur.

Exemple : un patient a un varus physiologique mesuré sur le membre sain
de 14°. Le varus vrai mesuré radiologiquement est de 27°. Le coin a réséquer

sera donc de 41°.

La longueur base-charniére mesurée ici environ 30 mm, si I’on reporte au
schéma, en extrapolant, la hauteur du coin a réséquer sera de 20 mm environ

pour un angle de 41°. (fig. 39)

Figure. 38 : Valeur approchée de la hauteur en fonction de la longueur et de ’angle.
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VALGUS
RESTAURE 14’

VARUS
VRAI 27°

Figure. 39 : L’ostéotomie idéale.

2. Installation du malade et abord : [7 ; 24]

Le patient en décubitus dorsal, sous anesthésie générale, le membre
supérieur préparé stérilement est installé sur une table. L intervention s’effectue

sous garrot pneumatique qui doit rester gonflée en moyenne 1h 10 min.

La voie d’abord postéro-externe sur le tiers inférieur de 1’humérus est
adoptée chez tous nos malades, il est utilisé par la plupart des auteurs [8; 9 ;

78].

L’incision cutanée se situe au-dessus de 1’épicondyle latéral en regard du
bord latéral de I’humérus. Une erreur fréquente consiste a la positionner trop en
avant et a risquer alors un conflit avec le nerf radial dans la gouttiere brachiale

latérale. L’incision mesure environ 7 a 8 cm de longueur. [7 ; 24]
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Le fascia superficiel est incisé verticalement et la face ou le bord latéral de
I’humérus distal est abordée en laissant en arriere le muscle triceps brachial. Le

nerf radial est repéré et libéré. [24]

Le périoste est incis¢ verticalement puis ruginé largement en avant et en
arriere de ’humérus de fagon a placer deux écarteurs contre coudé sur le bord

médial de cet os. [24]

L’ostéotomie est réalisée au niveau de la jonction diaphyso-métaphysaire

juste au-dessus de la fosse olécranienne. [7]
3. Mise en place des poincons : [24]

Deux poingons sont alors implantés de part et d’autre du foyer
d’ostéotomie : le premier poingon de Rocher pénétre le bord latéral de la palette
humérale, celui-ci étant bien marqué et se dirige parallelement a I’interligne
articulaire du coude ; le second proximal fait un angle horizontal égal a I’angle
de correction souhaitée du cal vicieux. Il est donc orienté de dehors en dedans et

de haut en bas. (fig. 40)

Ces opérations sont controlées radiologiquement sous amplificateurs de
brillance : il faut s’assurer de I’angulation du triangle a réséquer et de la

convergence correcte des poingons sur la corticale interne.
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Figure. 40 : Technique opératoire.

4. Ostéotomie de valgisation :

Il s’agissait toujours, comme nous I’avons mentionné, d’ostéotomie

supracondylienne cunéiforme de soustraction externe.

Une premiére ostéotomie a la scie oscillante est faite a distance adéquate de
la physe, perpendiculairement a 1’axe de la diaphyse humérale. La correction du
trouble rotatoire si I’y est associée se fait en tournant le fragment distal en
rotation latérale et en alignant les deux poingons. Une deuxi¢me ostéotomie
distale, faite apres la correction rotatoire, permet la résection du coin osseux a

base latérale. [24]

Certains placent un billot sous le coude avant d’effectuer cette manceuvre

(Dacol [112]).
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L’angle du coin correspond a celui de la correction du cubitus varus et ce
trait est volontiers parallele a la physe du capitulum. De facon a diminuer
I’accourcissement de 1’humérus, il est possible de réséquer ce coin osseux sur la
seule moitié latérale de I’humérus, cette solution est surtout envisagée pour les

grands enfants et les sujets adultes ou les possibilités de remodelage osseux sont

moindres. (fig. 41) [24]

La saillie épicondylienne, génante dans une intervention a vissé esthétique,

peut-Etre évitée par une translation interne du fragment distal. [24]

Alternative
pour éviter
I'accourcissement

............ A

2
- *\\—*—‘ H

2 Trait

= d'ostéotomie

Figure. 41 : Trait d’ostéotomie de valgisation de 25°. De facon a limiter
I’accourcissement de ’humérus, le coin osseux de soustraction peut étre uniquement sur

la partie latérale de I’humérus. [24]
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De fagon a réduire la proéminence du condyle latéral, certains auteurs [44 ;
113] ont préconisé¢ de faire les deux coupes de I’ostéotomie en oblique en
recréant le méme angle du coin sans avoir la coupe distale parallélement a la

ligne commune. (fig. 42)

Figure. 42 : Les lignes en pointillé marquent les sites d’ostéotomie prévus. Bien que les
réductions prévues soient obliques a la ligne commune, ils recréent le méme angle qui
serait réalisé en placant un poin¢on perpendiculairement a 1'axe huméral et un autre

poincon paralléle a la ligne commune. Notez que les 2 broches ont déja été placées dans

le condyle latéral pour entrer a travers I'ostéotomie immédiatement aprés I'achévement.

[113]
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5. Fixation :

Dans notre série, tous les patients ont été traités par ostéotomie cunéiforme

supracondylienne, I’ostéosynthése €tait assurée par différentes techniques :

Dans 2 cas : la contention était faite par une vis et une broche.
Dans 19 cas : la contention est assurée par 2 broches.

Dans 9 cas : la fixation est effectuée par 3 broches.

Les modes de fixations sont variées :

» Carlson [114], dans sa série de 12 cas, la fixation a ét¢ assurée par

I’agrafe cutanée de Blount. Ce systéme peut étre intéressant dans le

cas ou la corticale interne ne serait pas rompue. (fig. 44)

Bellemore [8], dans sa série de 27 cas, dans 13 patients la fixation
¢tait réalisée par la mise en place de deux vis de part et d’autre du
trait d’ostéotomie et parallele a celui-ci. Les tétes de vis étant reliées

entre elles par un ruban métallique (méthode de French). (fig. 45)

Descamps [111], dans son étude sur 34 ostéotomies, tous les patients

ont subi une ostéosyntheése par une seule vis.

Langenskliod [115], dans son étude sur 11 cas, la fixation était
assurée une plaque vissée, mais n’obtient que 64% de bons résultats.
Pour P.Lascombes [24], la plaque vissée a quatre trous dite a petit
fragment est préférable pour 1’ostéosynthese, puisqu’elle offre plus
de stabilité et d’efficacité qu’un double embrochage en parallele ou

en croix. (fig. 46)
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» Kohler [9], dans sa série de 10 ostéotomies, il a utilisé deux broches

filetées et fixées en croix pour la fixation. (fig. 47)

» Le fixateur externe a pour avantage de diminuer la saillie du condyle
latéral en rapportant le fragment distal en dedans [116; 117].
Cependant, elle expose au risque d’atteinte neuro-vasculaire, ainsi

que la méthode est génante pour le patient [97]. (fig. 49)

Les broches semblent étre également une fixation plus aisée a mettre en
place, comparée a la vis, plaque ou encore I’agrafe qui nécessitent toutes un
perforage. Il existe un temps indiscutable en faveur des broches filetées.
Signalant 1’apport de broche demi-filetée FF/K qui comporte une extrémité lisse,
pénétrant facilement I’0os et permettant une orientation dés les premiers
millimetres (effet meche). Le filetage débute progressivement afin de ne pas

repousser 1’os (I’effet traud), le double filet & un ancrage osseux solide.

D.A. Solfelt et al [39] ont rapporté que la contention par les broches est la
méthode la plus utilisée pour I’ostéosynthése avec 46,9%, suivie de fixateur
externe avec 12,6%. Cependant 21,2% des patients, qui ont subi une
ostéosynthese par les broches ont présenté des complications englobant un varus
résiduel dans 10%, déplacement secondaire du foyer d’ostéotomie dans 2,6%, et

des complications infectieuses dans 3,7%.

M.E.Raney et al [105], dans son étude de 50 ans portant sur les
complications de I’ostéotomie supracondylienne, ont constaté qu’il n’y a pas de
différence significative entre les taux de complication aprés fixation par la

plaque vissée ou les broches.

La durée d’hospitalisation des patients était entre 5 et 13 jours.
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Figure. 43 : Controle radioscopique peropératoire des deux poincons pour s’assurer de

I’angle a réséquer (A), de ’emplacement des poincons sur la corticale interne (B), et de

la fixation. [41]

2

Figure. 44 : Méthode de Calson [114].
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Figure 45 : Méthode French [8].

d el o

SRR oo

Figure 46 : Fixation par plaque vissée. [24]
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2 broches
en crojx

Figure 47 : Fixation par 2 broches en croix. Figure 48 : Fixation par 2 broches
paralléles. [40]

Figure 49 : Fixation par le fixateur externe «lIlizarov». [118]
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6. Fermeture et immobilisation platrée :

La fermeture s’effectuait plan par plan sur un drain de Redon. Une

radiographie postopératoire est pratiquée.

La contention complémentaire était effectuée chez I’ensemble de nos
malades par un atele platré postérieur a 90° de flexion pendant une période de 6

a 8 semaines.
C. Autres techniques chirurgicales :

La lecture de la littérature permet de considérer de nombreuses méthodes
chirurgicales qui nous font rappeler que les fractures supracondyliennes du
coude de I’enfant restent des fractures graves, car elles exposent aux séquelles
deés que leur réduction initiale n’est pas anatomique. On doit a French, la
popularisation de 1’ostéotomie de soustraction externe qui a pour inconvénient

majeur de latéraliser la palette humérale et de majorer la saillie latérale. [24]

(fig. 50)
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Simple wedge
excision has a
smaller base
and leads to
lateral
condylar prominence.

Figure. 50 : Des modéles préopératoire (A) et postopératoire (B) de I’ostéotomie de

soustraction externe montrant la proéminence du condyle latéral. [44]

C’est pourquoi différents traitements sont proposés (fig. 51), dont des
ostéotomies plus sophistiquées que 1’ostéotomie en dome, également par voie
postérieure, du type pentagonal ou en chevrons, parfois ostéosynthéses par une

plaque postérieure en Y. [24]

Une étude indienne comparative de 25 cas randomisés entre 1’ostéotomie
francaise et I’ostéotomie en dome a notée une amélioration de la rotation interne
selon l’ostéotomie en dome, mais cette technique est plus exigeante que
I’ostéotomie francaise, et associée a des complications notables, y compris la

correction inadéquate, la raideur du coude, et la paralysie nerveuse. [45]

L’ostéotomie en trois dimensions prend en compte de fagon plus précise les
trois dimensions, pour corriger un recurvatum ou une rotation. Cette méthode

utilise une réplique de 1’os déformé obtenu a partir d’un scanner osseux. Une
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planification précise est réalisée et un guide de coupe sur mesure est créé¢ pour
obtenir la correction planifiée (le guide chirurgical peut ne pas convenir a
certains enfants avec des minuscules coudes). Cette technique permet
d’économiser le temps, de minimiser I’incision chirurgicale, ainsi d’éviter la
fluoroscopie. Cependant que les inconvénients comprennent 1’irradiation (TDM)
et le colit ¢levé, ainsi que la difficulté de I’obtention de modeles de guidage

chirurgical personnalisé pour chaque patient. [119]

Une étude japonaise [48] a comparé les résultats de 34 patients qui avaient
eu une ostéotomie en 3 dimensions, avec 40 patients qui avaient traité par une
ostéotomie de soustraction externe. Le groupe qui avait 1’ostéotomie en 3
dimensions, présente un taux important de perte de correction parce que la
dérotation réduit la surface osseuse en contact. Ils ont également montré que la

déformation en hyperextention est rénovée chez les enfants moins de 10 ans.

L’ostéotomie en marche d’escalier et 1’ostéotomie selon la méthode
d’Ilizarov ont également réalis€ un grand succes dans la correction des
déformations en varus et de rotation, ainsi de minimiser la proéminence du
condyle latéral. Ces techniques nécessitent une exposition plus large, en plus
elles laissent plus grande cicatrice et techniquement plus difficile, et ont un
temps opératoire plus long que I’ostéotomie de soustraction externe. Elles ont
appropri¢ pour ’adulte mais pas pour les enfants, car dans celui-ci la
proéminence du condyle latéral est facilement rétablie a la normale par le

remodelage. [44 ; 47]
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Figure.51 : A : Ostéotomie en 3D. B : ostéotomie en dome. C : ostéotomie de soustraction

externe. D : ostéotomie en marche d’escaliers modifiée. [48]

D. Indication opératoire :

Bien, que la fonction du coude n’est pas grandement altérée, la difformité
produite est évidente, afin que les patients ou leurs parents ont demandé¢ la
chirurgie pour des raisons esthétiques. Ceci correspondant a un varus

d’approximativement 15° minimum.

Plusieurs auteurs [36 ; 120] recommandent de retarder I'opération jusqu'a la
fin de la puberté afin de réduire la récurrence de la difformité. Récemment,
certains auteurs [6; 8; 104] ont recommandé une correction précoce de la
déformation plutét que d'attendre aprés la maturité du squelette, parce que la

déformation n’améliore pas avec remodelage.
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Cependant, A.K.Jain et al [40] ont suggéré que le meilleur age pour
corriger le cubitus varus est de 6 ans a 11 ans. A 6 ans, il est assez d’os a
I’extrémité inférieure de ’humérus afin de permettre une fixation adéquate et
stable du fragment distal, évitant la possibilit¢ de 1’endommagement de
I’épiphyse distale de I’humérus suite a une ostéotomie de soustraction externe.
D’autre part la proéminence du condyle latéral a été également observée dans
certains cas suivant la correction, elle a été attribuée a 1’inégalité de la largeur
des fragments sur le site d’ostéotomie. A.K.Jain et al [40] ont observé que la
proéminence du condyle latérale est largement corrigée avec le remodelage
pendant la période de la croissance. C’est pour cela, ils ont proposé que
I’ostéotomie de correction doive étre faite avant 11 ans, de manicre a laisser une

période de 2 a 3 ans de rénovation avant la maturité¢ du squelette.

Une étude coréenne [91] a évalué les résultats a long terme de remodelage
aprés une ostéotomie cunéiforme de soustraction externe. Apres un recul moyen
postopératoire de 10 ans (avec des extrémes de 4,7 ans et 14,2 ans), I’indice de
la proéminence du condyle latéral moyen postopératoire a été¢ rénové de 0,36 a
0,11. Les patients prépuberes au moment de I’ostéotomie ont remodelé de 0,42 a

0,05, alors que les postpubéres ont seulement remodelé de 0,27 a 0,21.

Le moment idéal pour I’intervention se situe entre 12 et 18 mois apres la
fracture pour Ducret [95], et entre 18 et 24 mois apres le traumatisme pour

Kohler et al [78].
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E. Résultats :
1. Critéres d’évaluation :

L’appréciation des résultats de notre série était basée sur des criteres
morphologiques et fonctionnels du coude. Pour cela nous avons considéré

comme défaut majeur :

e un varus ou un valgus résiduel supérieur a 5° comparativement au

coté opposé.
e Une diminution de la mobilité articulaire supérieure a 15°.
Et comme défauts mineurs :

e Un varus ou valgus résiduel égal ou inférieur a 5°.

Une saillie osseuse du coude.

e Une mauvaise cicatrice cutanée.

Une diminution de la mobilité articulaire inférieure a 15°.

Nous avons classé les résultats en 3 classes :

e e résultat est jugé trés bon, lorsqu’il n’existe aucun défaut ; c’est le
cas de 20 de nos patients qui ont retrouvé avec des bons résultats,

soit 66,7%.

e le résultat est jugé seulement bon, lorsqu’il ya 1 ou 2 défauts

mineurs ; 6 de nos patients répondaient a ce critere, soit 20%.
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e Le résultat est classé mauvais, lorsqu’il ya plus de deux défauts
mineurs ou 1 défaut majeur ; 4 de nos patients répondaient a ce

critére, soit un pourcentage de 13,3%.

Une nouvelle classification pour apprécier les résultats, décrit par Yun et al
[122], une modification de I’Oppenheim et al [93]. Les résultats ont été¢ évalué
sur des critéres cliniques et radiologiques : perte de I’amplitude du mouvement,
I’existence de complication postopératoire, des critéres stricts d’alignement, et la

différence du «carring angle» par rapport au c6té non traumatisé. (fig. 52)

Difference from the noma side
Rasults Humeral-elbow-wrist angle ") Lateral translation imm) Loss of range of movament (7) Complication
Excallent =5 =5 <h Mo
Good <10 <10 <10 No
Poor 210 210 210 YBE.|

Figure. 52 : Evaluation des résultats selon les critéres de Yun et al. [122]

2. Le recul postopératoire :

Le recul postopératoire dans notre série est relativement court, entre 7 mois
et 7 ans, avec une moyenne de 3 ans et 8 mois. Dans la série d’A.K.Jain et al

[40], le recul variait entre 3 mois et 6 ans.
3. Complications postopératoires :

Le déclaré¢ du taux de complications aprés une ostéotomie cunéiforme

supracondylienne est de 17,4% avec des extrémes entre 7,9% et 28,7%. [40]
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a. Cicatrice inesthétique :

On peut avoir une cicatrice chéloide externe, une cicatrice douloureuse ou

hypertrophique.

Une approche médiale est décrite par Hui et al [123], et elle a pour
avantage de minimiser a la fois la cicatrice latérale et la proéminence du condyle

latéral.
b. La raideur du coude :
Elle a rencontré chez 2 patients : 6,66%.

Les facteurs susceptibles de favoriser la survenue de cette raideur étaient
entre autres : des erreurs de mesure de goniometre, I’absence de rééducation

fonctionnelle, un recul trop faible, et la présence d’un butoir antérieur.

Une flexion entre 140° et 160° a été prise comme référence mais certains

patients pensent avoir naturellement une amplitude en flexion plus faible.

K.Kumar et al [45], dans son étude sur 13 enfants traités par ostéotomie de

soustraction externe (French osteotomy), ont noté 2 cas de la raideur du coude,

soit 15,3%.
c. Septique :
Aucun cas n’a été noté.
d. La paralysie nerveuse :

Qui sont généralement récupérés en moins de 6 mois, d’ou la nécessité
d’un ¢électromyogramme. On peut incriminer dans ces complications, un

traumatisme iatrogéne peropératoire par les écarteurs ou par I’intermédiaire d’un
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garrot pneumatique, d’ou I’'intérét d’un repérage systématique et un isolement
du nerf atteint (cubital ou radial) sur une lacette. Les manceuvres d’écartement
seront douces et chaque face exposé alternativement. Le garrot sera laissé en

place 1 heure au plus.

D.A.Solfelt et al [39] ont noté que le taux moyen d’atteinte nerveuse était
de 2,7% apres une ostéotomie de soustraction externe, alors qu’il était de 4,9%
apres une ostéotomie en dome. Il est de 12,1% aprés un abord médial, et de

1,9% et de 3,7% respectivement apres un abord latéral et postérieur.
e. Retard de consolidation :

Rarement par pseudoarthrose ; il s’agit d’une consolidation limite d’ou
I’intérét d’une immobilisation platrée prolongée apreés 1’ablation du matériel et

fixation.
f- Déplacement secondaire du foyer d’ostéotomie :

Surtout chez les jeunes patients turbulents ou en peut avoir un déplacement
modéré. Ceci peut étre important chez des patients qui ont présenté une

migration des broches, a la faveur d’un sepsis torpide passé inapergu.

Dans notre série un seul cas de déplacement secondaire a été enregistré,

soit 3,3%, et dont I’ostéosynthese a ét¢ assurée par 2 broches.
Les données de la littérature sont les suivantes :
o K.Kumar et al [45] avec 15,3%.

e D.North et al [46], dans son série sur 90 patients traités par
I’ostéotomie frangaise, 3 patients ont présent¢ un déplacement secondaire du

foyer d’ostéotomie, soit 3,3%, et nécessitent une réintervention.
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4. Les échecs :
Nous pouvons incriminer :
e soit le montage défectueux, fixant mal I’ostéotomie d’emblée.
e soit I’insuffisance de résection du coin osseux.
On a constaté dans notre série deux cas de varus résiduel, soit 6,66%.
5. Résultat global :

Dans notre étude, tous les patients ont trait€é par une ostéotomie
supracondylienne de soustraction externe, I’ostéosynthése a été assurée par 2
broches pour 19 patients, 3 broches pour 9 patients, et enfin la contention a été
effectuée par une vis et une broche pour 2 patients. L’immobilisation a été faite
soit par un platre BABP, ou par un atele platré coude en flexion de 90°, et un

bandage thoraco-brachial.
Nos résultats étaient bons et trés bons dans 86,7%.
Ce taux rejoint celui de :

e D.North et al [46], qui ont effectué I’ostéotomie francaise consécutive
chez 90 patients sur une période de 27 ans, les résultats étaient

excellents dans 83,3%, bons dans 10%, et mauvais dans 6,7%.

o K.Kumar et al [45] ont trouvé de bons et trés bons résultats dans 92%,
apres la réalisation d’une ostéotomie supracondylienne de soustraction
externe, la fixation a été assuré selon la technique décrite par

Bellemore.
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e D.A.Solfelt et al [39] ont effectué une méta-analyse de 40 études (894
patients) ou ils ont été¢ comparés 1’ostéotomie de soustraction externe,
I’ostéotomie en dome, I’ostéogenese de distraction, et les complexes
ostéotomies (y compris 1’ostéotomie multiplanaire et 1I’ostéotomie en
marche d’escalier). Les résultats aprés une ostéotomie de soustraction
externe étaient d’excellents et bons avec un taux moyen de 83,5%

avec des extrémes entre 75% et 92%.

e A.K.Jain et al [40], dans son étude sur 39 cas de cubitus varus traités
par une ostéotomie de soustraction externe et dont 1’ostéosynthese est
réalisée par 2 vis pour 25 patients, par un fixateur externe pour 8
patients, et par 2 broches paralleles pour 8 patients, les résultats

¢taient bons et trés bons dans 91,4%.

e K.S.Song et al [91] ont performé une ostéotomie de soustraction
externe chez 7 enfants (ostéotomie frangaise), les résultats étaient

excellents dans 85,7%.
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V. Prévention :

Le cubitus varus est un cal vicieux en varus, consécutif aux fractures
supracondyliennes, généralement déplacées de Dextrémité inférieure de
I’humérus. La meilleure prévention consiste a obtenir une réduction la plus

anatomique possible. [4 ; 5]

Compte tenu de I’immobilisation du coude a angle droit, il faut s’appuyer
sur des critéres indirects pour reconnaitre le défaut de réduction. Ils sont au

nombre de trois :

e le signe de I’éclipse, décrit par Lagrange et Rigault [49], s’apprécie
sur le cliché du coude de profil. L existence d’un varus se traduit par
la superposition du noyau condylien externe sur I’olécrane dessinant
un croissant dont la taille est proportionnelle a I’importance du varus.

(fig. 53A)

e ’angle huméro-tangentiel décrit par Labelle [124]. Aprés une
réduction, un cliché du coude est réalis¢, le tube a Rx faisant un angle
de 70° avec la cassette, ’humérus étant dans le méme plan vertical
que I’avant-bras. L’angle formé par 1’axe diaphysaire huméral et la
droite qui joint 1’épicondyle épitrochlée est mesuré et comparé au

coude sain. (fig. 53B)

e I’angle de Baumann [98] semble le paramétre le plus fiable, elle
permet de déterminer le degré du déplacement et de 1’angulation, et
elle renseigne sur la qualité de la réduction afin de permettre une

éventuelle reprise. (fig. 53C, D)
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be b

A Normal Eckpse

V.

Figure. 53 : Prévention du cubitus varus, intérét de I’angle de Baumann.

A : signe d’éclipse. B : angle huméro-tangentiel. C : angle de Baumann. D : cliché

radiographique « humérus-plaque » pour apprécier I’angle de Baumann. [89]

110



Le cubitus varus post-traumatique chez I’enfant a propos de 30 cas

Iconographie
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Cas clinique N°1 :

Figure. 54 : cubitus varus a 30°, aprés une fracture supracondylienne déplacée du coude

gauche, traitée par platre il y a 9 mois, chez une fille de 4 ans.

Figure. 55 : Aspect postopératoire immédiat du cubitus varus traité par une ostéotomie

cunéiforme de valgisation avec contention par 2 broches paralléles.
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g

- —-ﬂ—*
Figure. 56 : Aspect radiographique du coude gauche de face et de profil 3 mois aprés

I’ostéotomie de valgisation.
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Cas clinique N°2:

Figure. 57 : Photos montrant la déformation en cubitus varus chez un enfant
de 11 ans, suite a une fracture supracondylienne du coude gauche traitée par
Jbiraily a1 an et demi.

Figure. 58 : Aspect postopératoire d’une ostéotomie de valgisation d’environ
30° avec fixation par 2 broches paralléles 2 mois aprés ’intervention,

la consolidation est obtenue.

114



Le cubitus varus post-traumatique chez I’enfant a propos de 30 cas

Figure. 59 : Aspect radiographique du coude gauche de face et de profil

1 an aprés ’ostéotomie.

N
Figure. 60 : Aspect radiographique du coude gauche de face et de profil 7 ans aprés

I’ostéotomie de valgisation.
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Cas clinique N°3 :

Figure. 61 : Suite opératoire d’une fracture supracondylienne déplacée opéréeily a 5

ans chez un enfant de 13 ans, on note une déformation en cubitus varus.

Figure. 62 : Aspect postopératoire d’une ostéotomie de valgisation d’environ 30° avec

contention par 3 broches 1 mois apreés ’intervention, la consolidation est en cours.
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Figure. 63 : Aspect postopératoire d’une ostéotomie de valgisation 3 mois apres

I’intervention, le foyer est bien consolidé.
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Cas clinique N°4 :

Figure. 64 : Cubitus varus apreés une fracture supracondylienne du coude droit traitée

par Jbiraily a1 an.

Figure. 65 : Aspect postopératoire d’une ostéotomie de valgisation avec contention par 3

broches 1 mois apres I’intervention, la consolidation est en cours.
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Figure. 66 : Aspect postopératoire d’une ostéotomie de valgisation 4 mois apres

I’intervention, le foyer est bien consolidé.
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Cas clinique N°5 :

|

Figure. 67 : Débricolage postopératoire avec déplacement secondaire du foyer

d’ostéotomie.

Figure. 68 : Bon contréle scopique aprés la reprise de la réduction et de I’embrochage.
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i
Figure. 69 : Aspect postopératoire 1 mois apres la deuxiéme intervention, la

consolidation est en cours.

Figure. 70 : Aspect radiographique du coude gauche de face et de profil 6 mois aprés

I’ostéotomie, I’angle de Baumann a 85°.
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Conclusion
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La déformation en cubitus est la séquelle la plus fréquente des fractures
supracondyliennes du coude chez ID’enfant. Cette déformation est

tridimensionnelle qui associe au varus, une rotation interne et I’hyperextension.

Cette fréquence tend a diminuer grace a une meilleure prise en charge de la

fracture initiale assurant d’emblée une réduction adéquate.

Ainsi le cubitus varus peut s’exprimer par deux chiffres : le premier donne
la valeur de la déviation totale, mesurée a partir du valgus physiologique du c6té
sain et renseigne sur le préjudice fonctionnel; le second donne la valeur du varus
vrai mesuré a partir de I’axe diaphyso-huméral et renseigne sur I’importance du

préjudice esthétique.

Le but du traitement chirurgical est de restaurer le valgus physiologique,

c'est-a-dire I’obtention d’un coude avec valgus comparable au coude sain.

Ainsi, Dindication opératoire doit étre bien étudiée. Elle est posée
essentiellement pour des raisons esthétiques, rarement devant une géne

fonctionnelle, pour un varus de 15° au moins.

L’ostéotomie supracondylienne de soustraction externe et de valgisation,
nous parait donc une méthode simple, fiable et reproductible dans le traitement
du cubitus varus chez I’enfant. Cependant c’est une procédure délicate par la
survenue d’éventuelles complications notamment la proéminence du condyle
latéral, les complications infectieuses, et surtout de complications nerveuses

transitoires.

D’apres les données de la littérature, nous avons constaté 1’importance de
la fixation du foyer d’ostéotomie par 2 ou 3 broches paralléles ou croisées, qui

donne plus de bons résultats 86,7%.
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RESUME

Titre: le cubitus varus post-traumatique chez I’enfant a propos de 30 cas.
Auteur: Ouvafaa ASSAL.
Mots clés: Cubitus varus- fractures supracondyliennes- enfant- ostéotomie de valgisation.

Le cubitus varus est la complication la plus fréquente des fractures supracondyliennes
du coude chez I’enfant quelles que soient les modalités thérapeutiques. 11 cause un préjudice
esthétique que fonctionnel. 11 est la conséquence d’un cal vicieux supracondylien survenu a la
suite d’une réduction imparfaite ou un déplacement secondaire, et il succeéde dans la plupart
des cas a des fractures supracondyliennes stade Il et I'V.

Notre étude a porté sur 30 cas de cubitus varus post-traumatique chez 1’enfant qui ont
€té opéres et suivis au sein du service de traumatologie-orthopédique a I’hdpital d’enfant rabat
durant une période allant de février 2006 jusqu’en septembre 2015.

L’age moyen de nos patients était de 10,13 ans, avec prédominance masculine (76,7%),
le membre le plus atteint était le c6té gauche.

L’age de la survenue des FSC dans notre série ¢tait de 1 ana 11 ans.
Le délai moyen de constatation du cubitus varus était de 1 an.

Tous les patients ont bénéficié d’une ostéotomie supracondylienne de soustraction
externe a visser esthétique pour un varus égal ou supérieur a 15.

La fixation de ’ostéotomie était effectuée par différentes méthodes :
e 2 broches pour 19 cas.
e 3 broches pour 9 cas.
e Une vis et une broche pour 2 cas.

Les rares complications que nous avons enregistrées, étaient dominées essentiellement
par deux cas de la raideur du coude, et un déplacement secondaire du foyer d’ostéotomie qui
est rapidement corrigé par une deuxieme intervention.

Les résultats sont appréciés sur la mesure du valgus restauré aprés 1’ostéotomie, et du
varus résiduel s’il existe.

Les résultats de cette série sont satisfaisants puisque 86,7% des patients avaient un bon
(20%) ou d’excellents résultats (66,7%).
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ABSRACT

Title: Cubitus varus in children about 30 cases.
Author : Ouafaa ASSAL.

Keywords: Cubitus varus-supracondylar fractures- varus osteotomy- children.

Cubitus varus is the most common complication of supracondylar fractures of the elbow
in children regardless of therapeutic modalities.. Although cubitus varus does not cause
functional disability, surgery is often required for cosmetic reasons. The deformity result from
inadequate reduction or secondary displacement, and it succeeds in most cases to
supracondylar fractures stage I1I and I'V.

Our study focused on 30 cases of post-traumatic ulnar varus in children who have been
operated and monitored in the traumatology-orthopedic service at the children hospital flap
during a period from February 2006 until September 2015.

The average age of ours patients was 10.13 years old, with male predominance (76.7%),
the member most affected was the left side.

The age of onset of FSC in our series was 1 year to 11 years.
The average time of observation of the cubitus varus was 1 year.

All patients underwent a supracondylar osteotomy by subtraction external technical
Descomps with aiming aesthetic for a varus equal to or greater than 15°.

Fixation of the osteotomy was performed by:
e 2-pins in 19 cases.
e 3-pins in 9 cases.
e A screw and a pin for two cases.

Rare complications that we recorded were mainly dominated by two cases of the
stiffness of the elbow, and a secondary displacement of the osteotomy that is quickly
corrected by a second operation.

The results are assessed on the extent after valgus osteotomy after restored, and if there
is residual varus.

The results of this series are satisfactory since 86.7% of patients had a good (20%) or
excellent results (66.7%).

Generally, the best treatment of cubitus varus still prevention through proper
management of the initial fracture.
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