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CHU 

Liste des abréviations 
: centre hospitalier universitaire. 
 

AVP : accident de la voie publique. 

FR : Fracture. 

FSC 

CV  

: fracture supracondylienne. 

: cubitus varus .  

LLE : Ligament latéral externe. 

LLI : Ligament latéral interne. 

LPI : indice de la proéminence du condyle latéral. 

PBABP 

FCI  

FCE  

RE  

RB 

RM 

: plâtre brachio-antébrachio-palmaire.  

: fracture du condyle interne. 
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Le cubitus varus post traumatique  est la complication tardive la plus fréquente et la plus 

redoutée  des fractures du coude , en particuliers les fractures  supracondyliennes déplacées  

chez l’enfant . 

Il s’agit d’une déformation angulaire du coude inversant le valgus physiologique, secondaire 

à un cal vicieux supra condylien survenu à la suite  d’une réduction imparfaite ou d’un 

déplacement secondaire qui ne se corrigera pas avec la croissance, qu’elles  que soient les 

modalités thérapeutiques : traitement orthopédique ou chirurgical. 

Le préjudice esthétique est très mal vécu par l’enfant et surtout par sa famille, le cubitus 

varus  peut également engager le pronostic fonctionnel du coude qui représente l’articulation la 

plus importante de la fonction du membre supérieur chez l’enfant. 

Le cubitus varus post traumatique du coude peut s’accompagner de certaines complications 

telles que la paralysie nerveuse ulnaire, l'instabilité rotatoire postéro latérale et la fracture 

secondaire de l'humérus distal d’où l’intérêt  d’une prise en charge précoce et adéquate. 

Son traitement est chirurgical, un grand nombre de méthode de correction a été décrit,   

cependant,le meilleur traitement du cubitus varus reste sa prévention en luttant contre le 

traitement traditionnel (JBIRA) . 

Notre travail est une étude rétrospective qui porte  sur une série de  32 cas de cubitus varus 

post traumatique du coude colligés pendant une période de 6 ans et 10 mois entre février 2011 

et novembre 2017 au sein du service de chirurgie pédiatrique du CHU Mohammed VI  Marrakech. 

L’objectif de notre travail est d’analyser nos données cliniques, paracliniques et 

thérapeutiques,  de les comparer avec celles de la littérature,  de mettre le point sur les 

différentes techniques chirurgicales et enfin d’insister sur l’intérêt  de la prévention.  

. 
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I. Patients: 

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de six ans et 10 mois 

(entre Février   2011 et Novembre 2017), concernant  32 cas   d’enfants traités pour cubitus 

varus post traumatique du coude, colligés au sein du service de traumato-orthopédie 

pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech. 

II. Méthodes: 

1. Critères d’inclusion: 

Nous avons inclus dans cette étude : 

Les patients ayant été hospitalisés pour cubitus varus  au service de traumato-

orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech séquellaire d’un 

traumatisme du coude. 

• Entre Février 2009 et Novembre 2017. 

• Ayant un dossier médical complet. 

• un recul minimal de 1 an. 

2. Critères d’exclusion: 

Ont été exclus de cette étude :  

• Les patients de plus de 16 ans. 

• Le cubitus varus du  coude non traumatique. 

• Les dossiers incomplets et les malades perdus de vue.  

3. Recueil des données: 

La collecte des données a été faite à partir des dossiers des malades (observation 

médicale, imagerie, compte rendu opératoire, conclusions de sortie), hospitalisés pour 

cubitus varus post traumatique du coude.  



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 5 - 

4. Variables étudiés : 

Pour mener ce travail, nous avons procédé à l’analyse de plusieurs paramètres que 

nous avons regroupés dans une fiche d’exploitation (annexe 1).  

• Les renseigenemts  épidemiologiques. 

• Les données cliniques : 

 Pour  objectiver la valeur clinique de la déformation , nous avons mesuer la valeur du 

varus vrai. 

• Les renseignements radiologiques :  

  Pour l’évaluation radiologique du varus , nous avons utilisé  le calcul de l’angle de 

Baumann (figure 1) et  le carryin angle (figure 2)  sur les clichés du coude face comparativement 

au  coté contrelatéal. 

• Les données thérapeutiques . 

• L’evolution . 
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figure 1 : angle de Baumann physiologique(1) : 

l’angle d’intersection entre l’axe de la diaphyse humérale et celui de la pente du cartilage de 

conjugaison du noyau condylien externe  [valeur normale entre  70° et 80°](2_4) 
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Figure 2 : carrying angle physiologique(5) : 

l’angle formé entre l’axe huméral et l’axe cubital, [valeur normale : entre 5° et 15°](6,8) 

 

5. Analyse des données : 

L’analyse des données a été faite en utilisant le logiciel Micorsoft Office Excel 

2007. Nous avons effectué une analyse descriptive des caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives des 

patients. Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et les variables 

quantitatives en moyenne et en limites. 
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6. Ethique : 

            L’analyse des dossiers de manière rétrospective ne nécessite pas un 

consentement des patients et ce type de travail ne demande pas de soumission formelle 

à une commission d’éthique. 

Toutefois, pour respecter le secret médical, nous avons gardé l’anonymat des 

patients dans les fiches d’exploitation. 

 

7. Evaluation des résultats :  

     Nous avons étudié l’évolution fonctionnelle de nos patients à l’aide  de la 

classification décrite par D.A.Solfelt et al(7) (tableau I)  . Les résultats ont été évalué  sur des 

critères cliniques et radiologiques : degré du  varus résiduel par rapport au coude non 

traumatisé, perte de l’amplitude du mouvement, l’existence ou non  de complications 

postopératoires (paralysie nerveuse, infection, déplacement secondaire, cicatrice inesthétique, 

perte de correction). 

Les résultats ont été classé en 3 catégories : excellents, bons, et médiocre (tableau I) : 
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Tableau I :Evaluation des résultats selon les critères de D.A.Solfelt (7) 

 

Résultats excellents 
 

Résultats bons Résultats médiocres 

Varus résiduel ≤ 5° par 
rapport au coude 

controlatéral. 

Varus résiduel ≤ 10° par 
rapport au coude 

controlatéral. 

Varus résiduel ˃ 10° par 
rapport au coude 

controlatéral. 

Perte de la mobilité du 
coude ≤ 5° par rapport au 

coude controlatéral. 
 

Perte de la mobilité du 
coude ≤ 5° par rapport au 

coude controlatéral. 

Perte sévère de la mobilité 
du coude. 

Abscence de complications 
postopératoires. 

 
 
 

Abscence de complications 
postopératoires. 

Présence de complications 
postopératoires. 

Présence d’une douleur 
significative. 
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I. Epidemiologie  
1. Nombre de cas par année : 

 

Dans notre série,  nous dénombrions 32 cas de cubitus varus post traumatique du coude 
sur une période de 6 ans et 10 mois, La répartition des cas par année était comme la suivante 
(figure 3). 

 

Figure 3 : Répartition de cas par année 

2. L’âge : 

L’âge de nos malades variait entre 4 et 15 ans avec un âge moyen de 9 ,4 ans 
(figure 4). 
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Figure 4: répartition des cas selon l’âge. 

Nous  soulignions un pic de fréquence chez les patients  entre 8 et 12 ans, où 19 

cas était relevés, soit 59,80% des cubitus varus (figure 5). 

 

Figure 5 : Pourcentage des cas selon la tranche d’âge. 
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3. Le sexe: 

Dans notre série, il y avait 23 garçons et 9 filles, avec un sexe ratio de 2,5 

(figure 6). 

 

 
  

Figure 6 : Répartition des malades selon  le sexe. 

4. Côté atteint : 

Nous soulignions une prédominance d’une atteinte du coté gauche avec  20 

cas contre 12 patients qui avaient présenté une atteinte du coté droit. (Figure 7) 

   Aucun patient n’avait   une atteinte bilatérale. 
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Figure 7 : Répartition des cas en fonction du côté atteint 
 

 

5. Etiologies du traumatisme initial : 

 

Les accidents domestiques représentaient dans notre série  l’étiologie la plus 

incriminée, ils étaient retrouvés chez 24 de nos patients (75%), suivis par la chute 

d’un lieu élevé dans 4 cas soit 12,5% des malades, ces derniers étaient tous issus du 

milieu rural où la chute du dos d’âne était fréquente (figure 8).  

Les accidents de la voie publique étaient retrouvés chez 1 cas. 

Un cas était suite à un accident de sport.  

Deux cas restaient de cause indéterminée. 

 

 

62,50%
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37,50%
Côté droit
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Figure 8 : Répartition des cas en fonction de l’étiologie. 

 
 

6. Type de la fracture initiale : 

 
La répartition selon le type anatomopathologique de la fracture initiale était  la suivante  

(tableau II). 
 

Tableau II : Répartition selon le type de la fracture initiale  
 

CLASSIFICATION NOMBRE DE CAS POURCENTAGE % 

FR SUPRACONDYLIENNE 26 cas  81.25% 

FR DU CONDYLE INTERNE  1 cas  3,12% 

FR DU CONDYLE EXTERNE 4 cas  12,5% 

FR DE L’EPITROCHLEE 1 cas  3.12% 

 
Nous soulignions  une nette prédominance des fractures supracondyliennes 

75%

12,50%

12,50%

accident domestique

chute d'un lieu elevé

autre 
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comme type anatomopathologique de la fracture initiale. 

7. Stadification  de la FSC initiale  

Parmi les 26 cas de fractures supracondyliennes, la répartition selon la 

classification de Lagrange et Rigault(41) était la suivante : (figure 9) 

 Stade II  : 3 cas. 

 Stade III  : 10 cas . 

 Stade IV  : 13 cas .   

 

Figure 9: Répartition des cas de FSC en fonction du stade selon la classification de 
Lagrange et Rigault 

 

8. Traitement de la fracture initiale :  

Dans notre série, la répartition selon le  traitement de la fracture initiale  était  comme la 

suivante (figure 10) : 

 

 Une réduction chirurgicale à ciel ouverte   chez  2  patients qui avaient une  fracture 

supracondylienne stade IV. 
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 La technique de Judet était utilisée chez 6 patients 

 La mise de « JBIRA »  était le traitement initial chez 21 patients. 

 Une simple immobilisation par bandage à domicile chez 3 patients. 

 

 
 

Figure 10: répartition des malades selon le traitement de la fracture initiale. 

9. Le délai moyen entre la fracture initiale et la constatation de la 
déformation  

Le délai moyen était de 30  mois  avec des extrêmes de 4 mois et de 52 mois. 
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II. Etude clinique  
1. Circonstance de découverte  

Le signe fonctionnel principal qui a  amené les patients à consulter était la déformation du 
membre atteint en varus   (100%) (Figure 11) 

2. Signes fonctionnels(tableau IV): 
2.1 Déformation  (figure 11 ) 

La déformation était présente chez tous les patients, faite d’un  varus vrai de l’avant bras 

par rapport au bras (figure12). 

Tous nos patients avaient un varus vrai ≥ 20 ° avec une moyenne de 30,31° (tableau III) 

 Tableau III: Dégrée de varus vrai 

Degrée de varus 20° 25° 30° 35° 40° 

Nombre de cas 4  4 12 10 2 

 

Nous avons noté que 69% de nos patients avaient une déformation en varus entre 30°  et 

35°. 
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Figure 11: Répartition des cas en fonction de degré de varus 
 

 

Figure 12 a: aspect clinique  de la déformation en varus du coude gauche suité à une FSC 
gauche manipulée par « Jbar «  chez un enfant de 8 ans. b : radiographie du coude face 

montrant le  varus gauche de 25° comparativement au coté droit. 
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2.2 Raideur  

Dans notre série, 10 malades présentaient  une raideur du coude (figure 13),  il 

s’agissait : 

 Limitation de la flexion entre  90° et 95° chez 5 patients. 

 Limitation de la flexion entre 85° et 90° chez 2 patients. 

 Limitation de l’extension à 20 ° chez 1 seul patient. 

 Limitation de la flexion à 90° associée à une limitation de l’extension à 20° 

chez un patient. 

 Limitation de la flexion à 95° associée à une limitation de l’extension à 18° 

chez un seul patient. 

 La prono- supination était  normale chez tous nos patients 

 

Figue 13 : A. aspect clinique d’une  déformation en   varus de 30° gauche chez un garçon de 7 

ans suite à une fracture supracondylienne négligée qui a présenté une limitation de la flexions à 

85°, B : radiographie du coude gauche face et profil du même patient montrant la déformation  

en varus avec un petit bec osseux. 
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2.3 Douleur  

La douleur  du coude était présente chez deux de nos patients soit 6,25%. 

3. Lésions associées : 

Aucun malade ne  présentait  de lésions associées  notamment pas de lésions cutanées ou 

vasculo-nerveuses associés. 

Tableau IV : Répartition des signes cliniques (nombre total de cas étudiés =32 cas ) 

Signes cliniques  
 
 

Nombre de cas  Pourcentage  

 
 

Déformation  en varus 

 
 

32 patients  

 
 

100% 
 
 

Douleur  
 

 
 

2 patients  

 
 

6,25% 

Raideur : 
Raideur en flexion 

Raideur en extension  
Raideur en flexion- extension  
 

10 patients  
7 patients  
1 patient  
2 patients  

31,25% 
21,8% 
3,12% 
6,25% 
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III. Imagerie : 

Tous nos malades bénéficiainent d’une radiographie standard. Les incidences de  face  en 

extension et de profil étaient suffisantes pour mesurer les déviations angulaires, aucun 

complément par une TDM ou IRM du coude n’était  demandé  dans notre série  .  

1. Angle de Baumann préopératoire : 

La mesure de l’angle de Baumann sur la radio du coude en extension face chez nos 

patients  était supérieure à 95° dans tous les cas, avec une moyenne de 108,5°   (tableau V) 

(figure 14) : 

Tableau V : répartition selon l’angle de Baumann préopératoire  

Angle de Baumann  95°_100° 101°_105° 106°_110° 111°_115° 116°_ 120° 

Nombre  de cas 2  8 13 5 4 
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Figure 14 : A . Aspect clinique d’une déformation en varus chez un enfant de 7ans , B . 

Radiographi du coude face en extension  chez le même enfant avec un angle de Baumann de 

120° 

2. Le carrying angle  préopératoire  : 

La mesure du carrying angle  ou l’angle huméro-ulnaire sur la radiographie du coude face 

en extension avait objectivé un angle supérieur à 14°  chez tous les malades (100% des cas) 

(figure 15), la moyenne de  carrying angle dans notre série 20,6°  avec des extrêmes de 14° et 28°  

(tableau VI). 
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Tableau VI  : répartition des degrés de la déviation angulaire selon le carrying angle  

Carrying 

angle 

14°_16° 16_18° 18°_20° 20°_22° 22°_24° 24°_26° 26°_28° 

Nombre de 

cas 

2  3  11  9  4 2  1  

 

Figure 15 ,A . Aspect clinique d’une  déformation en varus chez un enfant de 8 

ans B : Radiographie  du coude face en extension  du même patient   avec un 

carrying angle de 19°, 
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IV. Traitement : 
1. Objectifs  du traitement :  

Le cubitus varus est une déformation du coude dont l’évolution peut mettre en jeu le 

pronostic fonctionnel du membre supérieur atteint, le but du traitement :  

 Assurer  une correction axiale et restaurer le valgus physiologique. 

 Soulager les patients  en corrigeant la raideur, si elle est asscoiée  

 Eviter l’évolution vers les complications.  

2. Indications :  
Dans notre série, le préjudice esthétique était toujours le motif opératoire.  Ainsi nous 

avons posé l’indication chirurgicale devant : 

o Un varus de 15°  minimum. 
o Un age au moment de la  chirurgie de 6 ans ou plus.  
o Délai minimal de 12 mois  

3. Moyens du traitement : 
3.1 traitement chirurgical :  

 

a. Technique chirurgical : Ostéotomie de soustraction externe :  
L’ostéotomie  de soustraction externe était la technique chirurgicale utilisée chez tous 

nos patients : 

• Ostéotomie de valgisation :  

Cette technique chirurgicale était adoptée chez les  23 malades qui ont un cubitus 

varus sans limitation de la flexion.  

• Ostéotomie de valgisation et de déflexion : 

Pour les 9 patients qui présentaient un varus associée à une raideur du coude avec 
limitation de la flexion, une ostéotomie de déflxion en plus de valgisation était réalisée. 
 

b. Installation du malade et abord : 
Tous les patients étaient  opérés sous anesthésie générale, Le patient était en décubitus 

dorsal, le membre supérieur était  préparé stérilement et installé sur une table, l’intervention 

s’effectuait  sous garrot pneumatique. 
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La voie d’abord utilisée était  la voie latérale sur le tiers inférieur de l’humérus chez tous 

nos patients. 

c. L’ostéosynthèse :  
 

La fixation du foyer d’ostéotomie a été réalisée par différentes méthodes (figure 16) 

• Fixation par vissage : 

-  fixation par vis et plaque vissée chez deux patients  (figure 17). 

- Fixation par 2 vis de part et d’autre du foyer de l’ostéotomie chez un 

seul malade   

• Fixation  par deux  broches de Kirschner : neuf  cas (figure 18) 

• Contention par trois broches de Kirschner : quinze cas (figure 19) 

• Contention par quatre broches de Kirshner : un cas  (figure 20) 

• Fixation par une  agrafe : un  cas (figure 21) 

• Fixation par deux agrafes : trois  cas (figure 22) 

 

 

 
Figure 16 : répartition des cas selon le type de fixation de l’ostéotomie 
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Figure. 17: Radiographie du coude droit  face (a) et profil (b) montrant la correction d’un varus 
avec fixation par vissage et plaque vissé chez un enfant de 6 ans. 

 

 

Figure 18 : radiographies de coude droit face (A) et profil (B)  postopératoire  d’une 
ostéotomie de valgisation avec fixation par deux broche de Kirschner,  chez une fille  de 

9ans. 
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Figure 19: radiographies de coude droit face  et profil,  4 mois postopératoire d’une ostéotomie 
de valgisation avec fixation par trois broche de Kirschner,  chez un garçon   de 11 ans. 

 
Figure 20: radiographies de coude droit face  et profil  4semaines postopératoire d’une 

ostéotomie de valgisation avec fixation par trois broche de Kirschner,  chez un garçon   de 11 
ans. 
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Figure 21: radiographies de coude droit face  et profil  postopératoire d’une ostéotomie de 
valgisation avec fixation par une agrafe ,  chez un garçon   de 7 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 22 radiographies de coude droit face(A)  et profil (B)  postopératoire d’une ostéotomie de 
valgisation avec fixation par deux  agrafe ,  chez une fille  de 8 ans. 



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 30 - 

d. Surveillance : 
 

Une radiographie de contrôle était réalisée chez tous nos malades après un mois.  
 
L’ablation des agrafes était faite dans notre série  après une moyenne de 6mois, 

quant aux broches, l’ablation était faite après une moyenne de 3 mois.  

e. Durée d’hospitalisation : 

La durée moyenne d’hospitalisation était  de  2 jours avec des extrêmes de 1 et 3 jours. 

 
3.2 Rééducation :  

Une autoréeducation active et douce réalisée par l’enfant lui-même était indiquée 

chez nos patients dès l’ablation du plâtre. 

Une réédutation passive était   indiqué chez les patients qui avaient présenté une 

raideur du coude après le traitement chirurgical.  

V. Evolution  et complication :  
1.  Evolution :  

 
1.1 Angle de baumann postopératoire  : 

La mesure de l’angle de Baumann sur la radio du coude de control  chez nos patients  

était inférieur à   95° dans tous les cas, avec une moyenne de 77,5° (tableau VII) (figure 23) 

Tableau VII  : répartition selon l’angle de Baumann postopératoire : 

Angle de Baumann  65°_70° 71°_75° 76°_80° 81°_85° 86°_90° 91°_95° 

Nombre  de cas 2  8 14 4 3 1 
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Figure 23 : Evolution en fonction de la moyenne de  l’angle de Baumann 
 

 
 
 

1.2 Carrying angle posopératoire :  

La mesure du carrying angle sur la radio du coude de control  chez nos patients  était 

inférieur à   19° dans tous les cas, avec une moyenne de 10,3 ° (tableau VIII ) (figure 24) 

Tableau VIII  : répartition selon le carryin angle  postopératoire : 

Carrying angle 0° 1_5° 6_10° 10_14° 15°_20° 

Nombre de cas 4 cas 8 cas 11 cas 7cas 2 cas 
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Figure 24 : Evolution en fonction du carryin angle  
 

2. Les complications  

2.1 Complications post thérapeutique précoces  

a. Complications vasculo-nerveuse  

Aucun cas de lésion vasculo-nerveuse iatrogène n’était rapporté. 
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2.2 Complications tardives  
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o Limitation de la flexion à 100° chez un garçon de 6 ans qui avait initialement une 

limitation de la flexion à 90°. 

o Un autre cas de limitation de la flexion à 95 ° chez un autre garçon de 8 ans qui avait 

initialement une limitation de la flexion à 90°. 

 1 cas de raideur du coude en flexion-extension avec une flexion à 95° et une 

extension à 5 ° °. 

Ces raideurs avaient régressé partiellement sous rééducation. 

b. Varus résiduel : 

2 cas de varus résiduel :  

o Un cas de varus résiduel de 15° chez un garçon  de 8 ans (figure 25). 

o Un cas de varus résiduel de 19° chez un garçon de 11 ans  

c. Cicatrice inesthétique  

Aucun  cas de cicatrice inesthétique n’était rapporté  dans notre série. 

d. Paralysie tardive du nerf ulnaire  

Il n’y a pas eu de paralysie tardive du nerf ulnaire . 
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Figure 25: A aspect clinique d’un varus résiduel  de 15° chez  un garçon de 8 ans du coude 
gauche après un recul postopératoire de 9 mois.   B et C : radiographie de coude gauche face(B)  

et profil (C) du même patient montrant un  varus résiduel avec un carrying angle  15°.  

 

 

 

 



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 35 - 

Tableau IX : Répartition des complications (Nombre total de cas étudiés= 32) 

Complications Nombres de cas Pourcentage 

Complications post thérapeutiquesprécoces 
• Infection: 
• Lesion vasculo-nerveuse 
• Déplacement secondaire  

 
1 
- 
- 

 
3,1% 

- 
- 

Complications secondaires et tardives : 
• Raideur du coude: 
• Récidive de la deformation  
• Cicatrice inesthétique  
• Paralysie tardive du nerf ulnaire  
• Varus résiduel 

 
3 
- 
- 
- 
2 
 

 
9,3% 

- 
- 
- 

6,2 
 

 

VI. Evaluation des résultats  
1. Evaluation globale (figure 26) 

 
Sur les 32 patients évalués avec un recul minimal de 1 an. : 

 
 25 patients ne présentaient aucun symptôme et aucune limitation de la 

mobilité du coude (figure 27).  

 1 patient présentaitent   une limitation de la mobilité du coude à 5° par 

rapport au coude contrelatéral  

 3 patients présentaient  une limitation de la mobilité du coude ≻  10° par 

rapport au coude contrelatéral.  

 2  patients présentaient une varus résiduel  ≻  10° 

 1 patient présentait une infection  superficielle.. 
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Ainsi nous pouvions classer  les patients en 3 catégories selon les critères de 

Solfelt et al(7) . 

Le résultat dans notre série était :  
 

• Excellent  chez 25  cas de nos patients, soit 78,17%. 

• Bon chez 2 patients, soit 6, 25%. 

• Médiocre chez 5 patients 15,62% 

 

 
 

Figure 26 : répartition de nos  résultats selon les critères de D.A.Solfelt(7) 
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figure 27 A :radiographie du coude face et profil d’un garçon de 6 ans avec un varus de 25° 

associé à une  limitation de la fléxion à 90°  après une fracture supracondylienne déplacée du 
coude gauche, traitée par la  technique de Judet  il y a 13 mois . 
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Figure 27  B et C et D  : aspect  clinique et radiologique  1 an aprés une ostéotomie de 
valgisation et de déflexion avec un angle de Baumann  postopératoire de 82°  

2. Evaluation selon le stade de la FSC initiale : 
 

o Les résultats des FSC (26 cas) étaient  (figure 28) : 

 Les résultats des FSC stade II étaient excellents dans 100% ( 3 cas ) 

 Les résultats des FSC stade III étaient excellents dans 80%  étaient, bons dans 10% 

des cas et médiocres  dans 10% (10 cas). 

 Les résultats des FSC stade IV étaient excellents dans 77,1%, bons dans 7,6%, et 

médiocres dans 15,3% des cas  (13 cas) 



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 39 - 

 
 

Figure 28 : Evolution en fonction de stade de la FSC initiale. 

3. Evaluation selon le traitement de la fracture initiale (figure 29) : 
 
Concernant le  traitement de la fracture initiale, nous avons obtenu : 
 

  Pour les cas traités par une réduction chirurgicale de la fracture initiale,  les résultats 

étaient excellents dans 100% des cas (2 cas) (figures 30 et 31). 

 Le traitement par technique de Judet (6 cas) : les résultats étaient excellents  dans 83,3% 

et   bons dans 16,6 % . 

 Concernnat   la mise en place de « Jbira» comme traitement de  la fracture initiale (21 

cas)  : Les résultats étaient excellents  dans 76,1% , bons dans 4,7% des cas , médiocre 

dans 19,2 % des cas . 

 Pour les fractures négligées, avec immobilisation par un simple bandage à domicile 

(2cas) : les résultats étaient bons dans 50%  et médiocre dans 50% des cas. 
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Figure 29 : Evolution en fonction de traitement de la fracture initiale. 
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Figure 30: cubitus varus suite à une FSC négligée stade IV traité chirurgicalement chez un enfant 
de 6 ans .  
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Figure 31:a : radiographie du coude gauche  face ( du patient du figure 30) avec un  cubitus varus 

gauche  de 25° , ayant bénéficié d’une ostéotomie de valgisation (b) avec excellents  résultat 

fonctionnel (c,d). 
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4. Evaluation selon le type de fixation de l’ostéotomie (figure 32) : 

 
Concernant le type de fixation, nous obtenions  pour :  
 

 La fixation par vissage, les résultats étaient excellents 66 ,6%, et médiocres dans 33,3% 

(3cas) . 

 La fixation par embrochage, les résultats étaient excellents dans 76,9% , bons dans 15,3% 

et médiocre dans 6,25%  (26cas )  

 La fixation par agrafes, les résultats étaient  excellents dans 100%  (3cas) . 

 

 
 

Figure 32 : Evolution en fonction de type de fixation. 
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I. Physiopathologie du cubitus varus . 

1. Notion de valgus physiologique  

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

physiologique (l’angle huméro-cubital)  dont l’axe est oblique en bas et en dehors (9). 

Une étude radiologique du valgus physiologique a été réalisée par Beals(10)  en fonction de 

l’âge, a permis de classer les sujets en 4 tranches d’âge, ainsi : 

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

• de 4 à 11 ans : 16° chez les filles, 15,5° chez les garçons. 

• de 12 à 15 ans : 18° chez les filles, et 16,5° chez les garçons. 

• à l’âge adulte : 18,8° dans les deux sexes. 

Beals (10)note une augmentation du valgus physiologique avec l’âge, sans retenir toutefois 

de variations significatives dans chaque groupe d’âge entre les deux sexes, les différences 

s’expliquant par une plus grande mobilité de l’articulation chez les filles entraînant de ce 

fait un degré d’extension plus important. 

2. Définition du cubitus varus  :  

Le cubitus varus post traumatique est un  décalage en dedans de l’avant-bras par rapport 

au bras ,  le coude en extension complète et l’avant-bras en supination totale (2,3,11), , mais 

comme il existe un valgus physiologique, R.Kohler (12) exprime dans son étude le cubitus varus 

par deux chiffres : 

• Le premier, donnant la valeur de la déviation totale, mesurée à partir du  valgus  

physiologique du coté contrelatéral, renseignant sur l’importance du préjudice 

fonctionnel éventuel et c’est ainsi que s’exprime le cubitus varus pour la plupart des 

auteurs. 
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• Le second, donnant la valeur du varus (stricto sensu)  reflet du préjudice esthétique, noté 

(+) si l’avant bras est en varus vrai, noté (-) si l’avant bras reste en valgus. 

3. Mécanisme du cubitus varus : 

Les mécanismes de survenue du cubitus varus post traumatique sont  très discutés, il peut étre 
causé par : 

• le défaut de réduction ou le  déplacement secondaire de la fracture initiale 

pérennise le cubitus varus (13,14) . 

• l’autre hypothèse est ostéogénique par stimulation de la croissance du condyle 

externe ou trouble de la croissance du noyau condylien interne(15). 

• Une autre cause  est la survenue d’une nécrose epiphysaire secondaire à une 

agression vasculaire osseuse qui date du traumatisme initial. Dans ce cas, une 

déformation pure, le plus souvent en varus par nécrose de la trochlée est 

possible (15,16) 

Les composantes de cubitus varus, ont été largement étudiées  dans la littérature : 

• Siris (17) en  1939 ,  attribue le varus au déplacement médial résiduel du fragment distal  

après une fracture supracondylienne associé à un retard de croissance du cartilage de 

croissance qui est impliqué également , aboutissant à une déformation en varus pure . 

•  En 1953 , Attenborough(18)  , attribue le CV à un trouble de la plaque de croissance au 

niveau de l’épiphyse humérale distale. 

•  En 1959 , Une étude faite par French(13)  , qui s’intéresse aux  composantes du CV , il a 

conclut que le CV associe une rotation interne du fragment distal et d’une inclinaison en 

varus . 

•  1960 : Dans la série du  Smith (19) qui a concerné l’étude  du carrying angle après une 

FSC incluant 150 cas , il a conclut que les modification de cet angle sont  causées par une 
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angulation médiale ou latérale du fragment distal . le déplacement médial ne cause par le 

cubitus varus , et la rotation seule du fragment distal n’a qu’un effet limité sur le carrying 

angle. 

• Lascombes (6) dans son étude qui s’intéresse aux  Ostéotomies supra-condyliennes 

de varisation et valgisation  a conclut  que  compte tenu de la faible épaisseur de la 

palette humérale, les cals vicieux sont rarement unidirectionnels, il associe : 

- Un décalage, c'est-à-dire la rotation interne ou externe de l’épiphyse 

humérale autour d’un axe vertical diaphysaire. 

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

plan sagittal autour d’un axe transversal). 

• Une étude récente  faite par Takeyasu Y et al.(20) pour analyser l’association 

du varus au déficit d’extension et aux troubles de rotation, utilisant une 

nouvelle technologie tomodensitométrique en 3 dimensions. Ils ont conclu 

que 44% des patients ont une association des 3 déformations et 20% avaient 

l’association du cubitus varus au déficit d’extension. Le cubitus varus était 

isolé dans 20% des cas (figure 33).  
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Figure 33: modèles en 3D d’un cubitus varus gauche. La déformation a été évaluée en 
superposant l’extrémité distale du côté atteint à celle du non affecté : Varus (A), l’extension (B), 

et la rotation interne (C). (21) 

4. Evolution du cubitus varus : 

Des études ont montré que l’évolution à long terme du cubitus varus non traité peut conduire à 

l’apparition  de plusieurs complications qui peuvent altérer la fonction du coude (22) : 

• une augmentation de risque de fracture du condyle latéral(23)  ou autres fractures 

secondaires  qui peuvent être induites par une fragilité osseuse ou vasculaire séquellaire 

du traumatisme initial (24). 
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• la raideur du coude et l’instabilité rotatoire postéro-latérale du coude(25,26) , parce que 

le cubitus varus induit un déplacement de l’olécrane , de l’axe cubitale  ainsi que  le 

muscle triceps,  ce complexe peut étirer le ligament latéral externe et induit une  

instabilité rotatoire postéro-latérale  ,   ainsi que l’instabilité de l’épaule (27) . 

• la douleur(26)  et la paralysie tardive du nerf cubital due à la compression par le  muscle 

fléchisseur commun du carpe induite par la déformation (28,29)  

• la nécrose  de l’épiphyse humérale distale par pérennisation vasculaire post traumatique 

d’une fracture négligée  (30) .  

II. Etude radiologique :  

Le bilan radiologique d’un enfant ayant un cubitus varus permet de confirmer le diagnostic  

par  la mesure des degrés de déviations angulaires, d’évaluer la correction chirurgicale , et de 

surveiller l’évolution à long terme.  

Pour evaluer le cubitus varus du coude, certains auteurs proposent de tracer mentalement 

quelques axes, et calculer certains angles . 

1. Incidences radiologiques : 

Les clichés radiographiques sont réalisés en incidence face sur un membre 

supérieur en extension, paume de la main retournée vers le haut : épaule, coude, et 

poignet sur un même niveau horizontal et en incidence de profil.  

Aucun complément par d’autres incidences spécifiques n’était demandé. 

2. Traces des axes : 
 

On distingue deux axes d’intérêts pratiques : l’axe de la diaphyse humérale et 

l’axe tangent à la diaphyse cubitale se coupent pour donner un angle : c’est le carrying 

angle .  
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Cet angle est noté: 
 

• (+) Si l’avant-bras est en varus. 

• (-) Si l’avant-bras est en valgus. 

3. Calculs des angles : 

 
a. Angle de Baumann : 

L’angle de Baumann est intéressant pour la reconnaissance précoce, sitôt la 

réduction effectuée de la fracture supracondylienne de l’extrémité inférieure de 

l’humérus d’une déformation en varus (31).  

L’angle de Baumann  qui était (4) décrit pour la premiére fois  en 1929, se mesure 

sur un cliché de coude en extension  de face  comme l’angle d’intersection entre l’axe de 

la diaphyse humérale et la pente du cartilage de conjugaison du noyau condylien externe 

(figure 34) .Il se mesure chez tout le petit, dès l’âge de 18 mois et ce que jusqu’à 

l’ossification complète. 

 La valeur de cet angle est quasi constante et se situe entre 70° et 75°. Son 

augmentation traduit une déviation de type cubitus varus. (6,32).L’intérêt de cet angle 

est multiple  (32) : 

• Le varus lorsqu’il existe se trouve intégralement dans cet angle, qui 

se trouve augmenté de valeur (figure 35) . 

•  Il se mesure aisément même avec  plâtre. 

• Il est mesurable sur la toute première radiographie post 

réductionnelle, et permet donc d’apprécier un éventuel déplacement. 

 
 
 



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 51 - 

 
 
 

 
Figure 34: Radiographie du coude de face et schéma montrant l’angle de Baumann(33) 

 

Figure 35: Angle de Baumann a) normal. b) cubitus varus  (33) 
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b. Le Carrying angle : 
 

Une autre façon de mesurer la désaxation du coude consiste à calculer le  

« carrying angle» en le comparant avec le côté sain (valgus physiologique), et qui reflète le 

varus entre l’axe du bras et celui de l’avant-bras(6).  

Smith (19)a défini le carriyng angle ou l’angle huméro-ulnaire comme l’angle formé entre 

l’axe huméral et l’axe de cubitus (figure 36). Sa valeur normale se situe entre 5° et 15°  

Cet angle est  corrélée avec l’âge et avec  la croissance du coude jusqu’à l’âge de 15 ans ,  

le taux d’augmentation de cet angle chez les garçons et les filles est  respectivement   de 0,42 ° 

et 0 ,60° par an (34,35) . 

Elle est également corrélée avec le degré de déformation du coude(36) . 
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Figure 36: Radiographie du coude de face montrant Le carrying angle (37) 

 

4. Calcul de l’indice de proéminence du condyle latéral  

La proéminence du condyle latérale peut être aussi évaluée. Son indice est calculé tel que 

Wong et al (38) ont décrit , comme étant la différence entre les largeurs médiales et latérales de 

la palette humérale par rapport à la ligne axiale diaphysaire rapportée à la largeur globale (figure 

37). Il y a généralement une légère éminence médiane, rendant l’indice de proéminence latéral 

principalement négative, lorsqu’il y a un déplacement latéral, cet indice devient positif   . 

Il peut être exprimé par un pourcentage  qui  a l’avantage d’être indépendant de l’âge et 

des erreurs liées aux agrandissements des clichés radiologiques. (39,40) 
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Figure. 37 : Indice de la proéminence du condyle latéral (3) 

 

Sur la radio de profil, on recherche le signe de l’éclipse décrit par Lagrange et 

Rigault (41)et qui correspond à la superposition de l’olécrane et du noyau condylien du 

fait de la bascule en varus de la palette humérale (47) . 
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III. Discussion des résultats  
1. Epidémiologie 

1.1 Fréquence du cubitus varus  

 
Dans notre étude, sur une série de 6 ans et 10 mois, nous avons retrouvé 32 cas de 

cubitus varus sur 420 de FSC  , tous stades confondus  soit 7 ,6 % (tabelau X)  ainsi dans les 

autres séries de littérature :   

• A.Chagou et al. (42) ne rapportent aucun cas de cubitus varus dans sa série de 68 cas de 

FSC traitées par la méthode de Blount. 

• A .Numado et al . (43)  dans leur série  de 50 cas de FSC rapportent seulement 2 cas 

de cubitus varus. 

• J .Dabis et al (13) dans leur série de 1120 cas de FSC stade 2 rapportent 144   cas 

de cubitus varus sequellaire . 

• Tellisi et al (44) , ont noté une diminution de l’incidence de cubitus varus de 50% 

après 46 FSC en 1995 traitées par réduction orthopédique à 6,6% après 45 fractures 

en 2000 traitées par embrochage percutané. 

 Cette diminution de la fréquence du cubitus varus est due principalement à la 

qualité de la prise en charge initiale des fractures supracondyliennes, surtout une 

réduction satisfaisante, et aussi à la compétence des chirurgiens orthopédiques. 
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Tableau X : fréquence de cubitus varus après FSC 

 

SERIES Nombre de FSC Survenue du CV en % 

     Chagou  et al.(42) 68 - 

                 Numado et al.(43) 50 4 

Dabis et al. 1120 12,8 

           Tellisi et al.(44) 45 6,6 

              Notre série 420 7,6 
 

A noter que dans ces différentes séries, le traitement initial n’avait pas  comporté un 

traitement traditionnel par  la mise de « Jbira » , ansi si on exclut dans notre étude les cas traités 

par « Jbira »   , la fréquence du cubitus varus sur l’ensemble des FSC  durant la période d’étude 

va diminuer de 7,6 %  à  3% . 

1.2 Age : 
  

La fréquence d’âge retrouvée dans la littérature varie de 6 à 11 ans. La fréquence d’âge 

retrouvée dans notre série varie à son tour de 8 à 11 ans, avec un âge moyen de 9,4 ans (tableau 

XI). 

Tableau XI : Répartition de l’âge de survenue de cubitus varus  dans la  littérature 
 

SERIES Fréquence d’âge Moyenne d’âge 

Partap Singh Verka et al (16) 5-10 7,5 

D.North et al (45) 4-11 8,2 

 P. Eamsobhana et al(46) 7-11 7,5 

A.K.Jain et al(11) 6_12  8,6 

Omori et al(21) 6-11 6,4 

S.C. Lee et al(58) 5-10 8,8 

   Tanwar et al(48) 6-12 9  

Notre série 8-11  9,4 
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1.3 Sexe : 
 

Il existe une concordance entre les auteurs concernant la prédominance masculine, le 

cubitus varus  atteint les garçons dans 58% à 86% des cas (tableau XII). 

Dans notre série 71,8% des malades étaient des garçons. La forte turbulence des 

garçons surtout à l’âge scolaire, avec la découverte d’activités ludiques et sportives 

pourraient expliquer ce constat. 

Tableau XII : Prédominance masculine en pourcentage dans la littérature. 
 

SERIES Prédominance masculine en % 

S .Pesenti et al (49) 58 

Kow Ry et al (50) 86 

Akakpo- Numado et al (43) 68 

P. Eamsobhana et al (46) 83,3 

A.K.Jain et al(11) 64 

Omori et al(21)   76,4% 

Notre série 71,8 
 
 

1.4 Côté  atteint  

La localisation du cubitus varus au niveau du membre gauche a été remarquée 

dans la majorité des séries (tableauI XIII). Ceci rejoint notre travail vu que l’atteinte du 

côté gauche était prédominante avec un taux de 65,5%. 
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Tableau XIII : Prédominance du coté gauche en pourcentage dans la littérature. 
 

Série Côté gauche en % 

P.S.Verka(16) 56 

A .Chagou(42) 53 

Tanwar et al(48) 60 

A.Numado et al(43) 61 

S.Omori et al(21) 70,5 

Abed et al (51) 53 

Notre série 65,5 

1.5 Etiologie  du traumatisme initial : 
 

Dans notre série,  la fracture initiale a survenu  dans  75% au cours des accidents 

domestiques , nos résultats sont comparables avec  ceux des séries  Européennes de 

J.J.Sinikumpu (52) et et de  J.Mangwani(53)  (tableau XIV). 

Par contre, la traumatologie sportive prend une part importante dans le 

recrutement traumatologique pédiatrique (accidents d’équitation, vélo ou les 

accidents de ski) dans les séries de A.Numado(43) et N.Moh.Ello(54) dont les accidents 

de sport sont les causes les  plus fréquentes du traumatisme initial.  

Tableau XIV : Répartition de l’étiologie du traumatisme initial dans la littérature. 
 

SERIES Accident de sport Accident domestique 

J.J.Sinikumpu et al.(52)   25,1% 51,5% 

J.Mangwani et al.(53) 14% 62% 

        A.Numado et al.(43) 62% 28% 

N.Moh.Ello et al.(54) 57,23% 19,3% 

Notre série 1,7% 75% 
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1.6 Type  anatomopathologique  de la fracture initiale  

 

La fracture supracondylienne constitue la cause la plus fréquente du  

cubitus  varus dans  la majorité des séries de la littérature  (Tableau XV) . 
 

Tableau XV: Prédominance des FSC  en pourcentage dans la littérature. 

SERIES Nombre de cas  FSC Een % 

T.Takagi et al.(56) 86 68,42 

Yun et al (57) 22 77,27 

  S.C.Lee et al(58) 52 78,84 

Tanwar et al(48) 10 100 

D.North et al.(45) 90 100 

S.Omori et al(21) 17 100 

P.S.Verka(16) 25 100 

Notre série  32 81,25 
 

• Dans la série de T.Takagi (56) , l’étiologie initiale du  cubitus varus  était les FSC  dans 

68,42% ,fracture décollement épiphysaire de l’extrémité distale de l’humérus  dans  

15,78% des cas , et dans 15,2% le type de la fracture initiale  était non déterminé . 

• S.C.Lee (58) a constaté que la fracture initiale était une fracture supracondylienne chez 41 

patients, soit 78,84%, fracture  séparation de l'épiphyse distale huméral 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%. 

• Dans la série  de Yun et al.(57),   la fracture initiale était une FSC chez 17 patients 

(77,27%),  une FRE chez 2 patients (9,09%),  une FCI également chez 2 patients (9,09%) , 

et finalement une fracture séparation epiphysaire chez un seul patient. 
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• Notre série rejoint les résultats de la littérature, la FSC était prédominante, 

retrouvée dans   81,25% des cas, la fracture du condyle externe était incriminé dans  

12,5% , et fracture de l’épitrochlé et du condyle interne dans 6 ,25% des cas. 

Concernant le stade des FSC, Les FSC de type III et IV ont représenté dans 

notre série les lésions initiales les plus fréquentes. Ceci correspond aux résultats 

de la plupart des  séries de la littérature(55,59–62)(tableau XVI). 

Tableau XVI : Répartition des stades des FSC dans le cubitus varus  dans la littérature  

 
 

FSC stade II FSC stade III 
FSC stade IV 

Série de Damsin (60) 27% 28% 45% 

Série de Takagi (56) 8% 30% 62% 

Série de North(45) 10% 36% 54% 

Série de O.Assal(61) 

 

21,7% 25% 43,4% 

Serie de R.Khamlichi 
(62) 

20% 50% 30% 

Notre série 9,3% 31,2% 50% 

 

Cette prédominance des FSC stade III et IV peut être expliqué par le déplacement 

important de la fracture conduisant à un mal union supra condylien et  par la 

rotation du fragment distal (42,51) . 
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1.7 Traitement de la fracture initiale : 
 

Bellemore (15), trouve que  le traitement initiale était chirurgical à ciel ouvert  dans 

7 ,4% des cas , et un traitement par embrochage percutané dans 92,5% , alors que le 

traitement traditionnel n’avait pas de place dans son étude . 

Dans la série de Ribault(32) , qui a concerné le cubitus varus post-traumatique du 

coude chez l’enfant africain , le traitement de la fracture initial était orthopédique dans 37,5% 

des cas ,  dans 25% des cas le recours au traitement traditionnel était incriminé , et dans 37,5 

% dans cas le traumatisme initial était négligé 

Dans la série de Bali(63) , le traitement de la fracture initial était un embrochage 

percutané par les broches de Kirschner dans 64,2% des cas ,  un traitement chirurgical à ciel 

ouvert dans 21,4% des cas , et un  traitement traditionnel dans 14,2% des cas  

Les résultats de notre série concernant le traitement initial différent  de celles  des 

différents équipes (15,32,63) (Tableau XVII), nous constatons que le traitement traditionnel 

par « Jbira » était le plus fréquent et le plus dominant  dans 65,62% des cas, le traitement 

orthopédique selon la technique de Judet était présent dans 18 ,75% des cas  , alors que le 

traitement chirurgical n’était présent que dans 6,25% . 
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Tableau XVIII: Répartition selon le traitement de la fracture initale   dans la littérature 

 Traitement 
chirurgical 

 

Traitement 
orthopédique 

Traitement 
traditionnel 

Série Ribault(32) - 37,5% 25% 

Série de Bellemore(15) 7,4% 92,5% - 

Série de Bali(63) 21,4% 64,2% 14,2% 

Notre série 6,25% 18,7% 65,62% 
 

1.8 Délai moyen : 
Le délai moyen entre la fracture initiale et l’apparition de la déformation retrouvé dans 

notre série est de 30 mois, ceci rejoint la plupard des publications(7,11,42,56) , le délai 

moyen varie  dans les différentes séries entre  23 mois  chez Solfetl (7) à  35 mois chez 

Takagi (56) ( Tableau XVIII). 

Eamsobhana (46) est le seul à trouver un délai moyen de 50 mois. 

Tableau XVIII: délai moyen entre la fracture initiale et la déformation dans la littérature. 

Série Délai moyen par mois  

Eamsobhana et al.(46) 50 

A .Chagou(42) 30 

Solfelt et al.(7) 23 

Takagi el al(56) 35 

A.K.Jain et al (11) 32 

Notre série 30  
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2. Etude clinique : 
 

2.1 Motif de consultation : 

  Le caractère inesthétique de la déformation  constitue le motif majeur et constant  de 

consultation  dans les différentes série de la littérature (28,56,63,64)  ce qui concorde 

avec nos résultats , la déformation était  le signe révélateur dans tous les cas (100%) 

(tableau XVIII). 

 Elle était douloureuse chez deux  malades dans notre série, dans la littérature, ce signe 

était également présent  dans plusieurs séries de la littérature : 

 

• Dans la série de Belthur (28)  , 25% des malades ont consulté initialement 

pour une douleur , en plus de la déformation . il est de même pour Hui et 

al(64) qui dénombrent 15% des patients se sont présentés pour une 

déformation douloureuse .  

• En revanche pour  Takagi  (56) , aucun malade n’a rapporté la douleur au 

moment de la consultation initiale.  

Tableau XIX: Répartition selon le motif de consultation dans la littérature 

 
Séries 

 
Déformation 

 

 
Douleur 

Takagi et al.(56) 100% - 

Bali et al.(63) 100% 7% 

Belthur et al.(28) 100% 25% 

Hui et al. (64) 100% 15% 

Notre série  100% 6,25% 

 
 

2.2 Examen  clinique : 
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Il s’effectue d’une façon comparative sur un sujet debout, torse nu, le membre supérieur  

en extension complète  et en supination. 

a. L’inspection : 
 

Nous rappelons que l’axe frontal physiologique de l’avant-bras est en valgus par rapport 

au bras de 5° chez les garçons, de 5° à 15° chez la fille. L’inspection peut noter  

• La déformation de la région du coude, qui a pour résultat de porter l’avant-bras 

en adduction et en rotation interne.  

• Ciciatrice du traitement chirurgical initial. 
 

b. Les mensurations du bras : 
 

On recherche un éventuel raccourcissement du membre atteint, la mesure de la longueur 

du bras objectivé par la distance acromion-épicondyle latéral en comparaison avec le coté 

sain. 

La circonférence du bras mesurés 10 cm au-dessus de l’épicondyle latéral ; l’atrophie 

musculaire se voit dans la difformité en varus la plus mauvaise et plus ancienne. 

c. La mobilité du coude : 
 

La mesure au goniomètre de l’amplitude des mouvements du coude nous renseigne sur 

l’importance du préjudice fonctionnel du cubitus varus. Ainsi, on assistera à une limitation de 

la flexion-extension et/ou prono-supination. 

Ducret  (65)dans sa série, conçoit qu’une limitation de la flexion à 90° incite les patients 

à consulter, le préjudice fonctionnel vient alors s’ajouter au préjudice esthétique. 

La déformation en rotation interne a été mesurée par la méthode décrite par Yamamoto et 

al(66), avec le patient légèrement penché en avant. Le bras du patient est tenu sur le côté avec le 

coude fléchi à 90° et l’épaule en extension complète (figure 38). Dans cette position la 
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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 l’avant-bras représentent la déformation 

de la rotation interne. 

 

Figure 38: La méthode de mesure la déformation en rotation interne. (66) 

Dans notre série, la raideur  était présente 31,25% , ceci est conforme avec ce qui rapporte 

Belthur (28) , Bali(63)  et Hui(64) , puisque dans leurs séries , la raideur du coude était présente 

dans 33,3% , 28% et 20% des cas , dans l’étude de Takagi (56) , la raideur n’est retrouvé que dans 

10% des cas   (Tableau XX) . 

Tableau XX : Répartition  selon la présence de la raideur  dans la littérature 

Séries Raideur  en % 
Takagi et al.(56) 10% 

Bali et al.(63) 28% 

Belthur et al.(28) 33,3% 

Hui et al. (64) 20% 

Notre série  31,25% 

d. Examen neurologique : 
On doit examiner tous les nerfs qui passent par le coude  en testant la sensibilité et la 
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motricité du coude, avant bras, poignet,  et de  la main à la recherche d’une irritation 

nerveuse, en particuliers dans le territoire du nerf ulnaire, dont l’atteinte présente une 

complication assez  fréquente: 

o Jain et al(11) ont signalé  une parésie ulnaire préopératoire dans 6,7 % des cas , il est 

de même pour Belthur(28) avec 2 cas de parésie ulnaire trouvé chez deux  patients 

avec cubitus varus .  

o Contrairement, dans la série de Bali (63) , il y avait pas d’atteinte nerveuse 

préopératoire , ce qui rejoint nos résultats . 

3. Etude radiologique : 
 

Dans notre série, tous nos malades ont bénéficié d’une radiographie de coude atteint   

face et profil. 

Aucun complément par TDM ou IRM  n’a été demandé par contre.  

3.1 Angle de Baumann préopératoire  

Dans notre série, l’angle de Baumann préopératoire calculé sur tous  les clichés du 

coude face de nos malades était supérieur à 80° avec  une moyenne de 108,5°. Ce qui rejoint 

les résultats de la littérature (tableau XXI) 
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Tableau XXI: moyenne de BA préopératoire dans la littérature 

Série Moyenne de l’angle de Baumann 

Bali et al.(63) 126,78° 

Hui et al.(64) 98,57° 

Notre série 108,5° 
 

Hui et al(64) dans leur étude ont constaté que cet angle est en corrélation exponentielle 

avec  le degré  de la déformation en varus . 

D’autres  auteurs ont insisté sur l’intérêt de la mesure de cet angle après la réduction des 

fractures supracondyliennes et sur la survenue du cubitus varus : 

M. Silva et al(67), dans leur  étude ont confirmé que l’angle de Baumann est une simple 

mesure fiable et reproductible, qui peut être utilisée pour la détermination des résultats des 

fractures supracondyliennes dans la population pédiatrique. 

M.Dahal et al. (68) ont suggéré que si la différence entre la valeur de l’angle de 

Baumann du côté traumatisé et sain est égale ou supérieure à 8° après la réduction , il y a une 

probabilité de 80% de développer un cubitus varus. 

N.Smajic et al. (69) ont constaté que l’angle de Baumann est en corrélation directe 

avec le carrying angle du coude traumatisé, pour chaque augmentation de l’angle de Baumann, il 

y a une diminution du carrying angle. 

4. Carrying angle préopératoire 
Pour North(45) la moyenne du CA préopératoire  était de 21,4° avec des extrêmes de 8° et 

40°, il suggère que  cet angle est un paramètre  fiable pour objectiver la déformation en varus , 

ainsi que pour l’évaluation des résultats postopératoires. 
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 Dans la série de Hui (64) , le degré de la déformation en  varus était basé sur la 

différence du carrying angle entre le coude affecté et celui controlatéral , avec une moyenne 

préopératoire de 22,2° . 

Bali(63) a retrouvé dans sa série  une  moyenne du CA  de 29 ,64°,  il insiste sur l’intérêt 

de la mesure concomitante de cet angle avec l’angle de Baumann dans l’indication opératoire 

pour le traitement du cubitus varus . 

Pour Takagi(56) la moyenne du CA préopératoire était de 20,4° , il a conclut que dans le 

traitement du cubitus varus , la correction de la déformation en rotation peut ne pas être 

nécessaire, car il est difficile d’avoir un CA postopératoire  correct en raison de la petite surface 

osseuse de contact  résiduelle . 

Dans notre série  la moyenne du CA calculée dans notre série était  de 20,6° (tableau XXII) 

 

Tableau XXII : moyenne de CA dans la littérature 

Série Moyenne du CA 

Bali et al.(63) 29,64° 

North et al. (45) 21,4° 

Takagi et al.(56) 20,4 

Hui el al(64) 22,2° 

Notre série 20,6° 
    

5. Traitement : 
5.1 But du traitement: 

 
Le traitement du cubitus varus est un traitement chirurgical dont le but est de 

restaurer dans les meilleures des cas, le valgus physiologique, c’est-à-dire l’obtention 

d’un coude avec un valgus comparable au coude sain. 



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 69 - 

5.2 Technique opératoire : ostéotomie de soustraction externe   
 

5.2-1 Principe   

L’ostéotomie distale de soustraction constitue la technique chirurgicale  la plus utilisée , 

en raison de sa  facilité et ses resultats satisfaisants et son faible taux de complications  dans 

la plus grande majorité des cas (70) , elle doit répondre au cahier des charges suivantes : (6) 

• Etre situé le plus près possible du foyer de fracture tout en permettant une 

ostéosynthèse qui reste à distance de la physe humérale distale. 

• Etre complète pour pouvoir assurer la correction axiale. 

• Permettre de corriger le varus et un éventuel recurvatum, par la résection d’un coin 

osseux à base antérolatérale. 

• Assurer la translation médiale du fragment distal pour conserver son alignement 

avec la diaphyse humérale en cas de trouble rotatoire associé. 

 Par contre ce type d’ostéotomie ne permet pas la correction de la déformation en rotation (1) 

  Solfelt et al. (7), qui ont étudié les données de 40 séries sur la prise en charge chirurgicale du 

cubitus varus chez l’enfant (894 patients), ont constaté que l’ostéotomie cunéiforme de 

soustraction externe est  la technique la plus utilisée pour corriger la déformation,  avec un 

pourcentage de 62,9%. 

Le coin osseux  à ôter doit avoir un angle correspondant à la correction décidée en 

préopératoire et déterminée radiologiquement. Cet angle est égal à la valeur du valgus 

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

On trace sur une radiographie du coude de face en préopératoire, par l’intermédiaire 

d’un calque, la projection du coin à ôter, dont on mesure la distance base-charnière. 

 Selon Dacol(71), en connaissant la distance base-charnière, et  la valeur de l’angle de 

l’ostéotomie à effectuer, on détermine ainsi la hauteur du coin à réséquer  (figure 39) . 
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Figure39: Valeur approchée de la hauteur du coin à réséquer  en fonction de la distance 
base-charnière et de l’angle de l’ostéotomie .(71) 

Ainsi, pour des angles de 10°, 20°, et 30°, la hauteur vaut respectivement environ 

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

5.2-2 Installation du malade : (6,32) 
 

Le patient en décubitus dorsal, sous anesthésie générale, le membre supérieur 

préparé stérilement et installé sur une table. L’intervention s’effectue sous garrot 

pneumatique. 

Un control radiologique avec amplificateur de brillance sera indispensable au cours 

de l’intervention. 

5.2-3 Les Voies d’abord  : (72–74) 
 

• La voie d’abord latéral : 

La voie d’abord latérale du coude   sur le tiers inférieur de l’humérus est adoptée chez 

tous nos malades, L’incision cutanée se situe au-dessus de l’épicondyle latéral en regard du 
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bord latéral de l’humérus, entre l’anconé  et l’extenseur ulnaire  du carpe  (figure 40). Une 

erreur fréquente consiste à la positionner trop en avant et à risquer alors  à avoir un conflit 

avec le nerf radial dans la gouttière brachiale latérale. L’incision mesure environ 7 à 8 cm de 

longueur. (6,32) 
 

 

 
Figure 40 : la voie d’abord latéral centré sur l’épicondyle latérale(75) 

Le fascia superficiel est incisé verticalement et la face ou le bord latéral de l’humérus 

distal est abordée en laissant en arrière le muscle triceps brachial. Le nerf radial est repéré 

entre le muscle brachial et  le brachioradial et libéré par la suite. (6,76) 

Le périoste est incisé verticalement puis ruginé largement en avant et en arrière de 

l’humérus de façon à placer deux écarteurs contre coudé sur le bord médial de cet os. (6) 

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

juste au-dessus de la fosse olécranienne  à coin externe  et modulée dans le plan sagital en 

fonction de l’existence ou non d’une rétroversion de la palette humérale .(32,77) 
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• La voie d’abord postérieure-externe : 

Le  voie  d’abord postérieure-externe   est   adoptée par plusieurs auteurs 

(11,57,63,78) , le malade est installé en décubitus dorsal , le bras est mis en abduction sur 

une table à bras , le coude est fléchi à 90° et l’avant bras en pronation  , une incision 

légèrement arciforme est tracée à mi-chemin entre l’olécrane et l’épicondyle (75) (figure 41 ) 

. 

 

Figure 41 : voie d’abord postéro-externe du coude chez un enfant de 15 ans(79) 

L’aponévrose est fendue dans l’axe de l’incision. L’interstice entre le triceps et l’anconé 

est repéré et ces muscles sont réclinés pour exposer la partie postéro externe de la capsule 

articulaire qu’on incise longitudinalement. La tête radiale et la face postérieure de 

l’épicondyle huméral sont ainsi exposées(75).  L’inconvénient majeur de la voie postéro-

externe  est la cicatrice inesthétique  (79) 
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•  La voie d’abord médiale : 

La voie d’abord médiale a été rarement utilisé dans les différentes  séries de la 

littérature, le malade est installé en décubitus dorsal, le bras est en abduction et rotation 

externe, une incision postérieure et interne le long de l’épitrochlé  jusqu’à l’aponevrose 

epitrochléo-olécranienne (figure 42 )  , le  repérage du nerf ulnaire est obligatoire de haut en 

bas .  

 

Figure 42 : voie d’abord médial du coude chez un enfant de 11 ans(72) 

King et al. (2) ont utilisé l’approche médiale, ils ont signalé un taux important des 

complications  (20%), incluant des lésions nerveuses  ulnaire dans 3 cas sur 15 .  

Solfelt et al(7) ont rapporté que l’incidence globale de lésions nerveuses était de 1,9 % 

pour la  voie d’abord latérale, contre 12,1%  pour une la voie d’abord médiale et 3,7 % pour 

une approche postérieure, de même, le taux de  la cicatrice inesthétique était estimé à 1,4% 

pour la voie d’abord latérale, tandis que la voie d’abord médiale était associée aux cicatrices 
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inesthétiques chez 8,8% des malades  .  

5.2-4 Mise en place des poinçons  et repérage scopique  : (6,76) 

Deux poinçons ou deux broches sont alors implantés de part et d’autre du foyer 

d’ostéotomie : le premier poinçon de Rocher pénètre le bord latéral de la palette humérale, 

celui-ci étant bien marqué et se dirige parallèlement à l’interligne articulaire huméro-ulnaire 

; le second est  proximal perpendiculaire au grand axe de l’humérus (figure 43). 

 

Figure 43  : Ostéotomie de soustraction externe : Mise en place des poinçons .(6) 

Ces opérations sont contrôlées radiologiquement sous amplificateurs de brillance pour 

s’assurer de l’angulation du triangle à réséquer et de la convergence correcte des poinçons 

sur la corticale interne (figures 44, 45). 
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Figure 44 :control radioscopique peropératoire du coin à réséquer(80) 

 

 

Figure. 45 : Contrôle radioscopique peropératoire des deux poinçons pour s’assurer de l’angle à 
réséquer (a), de l’emplacement des poinçons sur la corticale interne (b) (58) 
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5.2-5 Ostéotomie de valgisation :( figure 46) 
 

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

de soustraction externe (de valgisation et de déflexion chez les malades qui présentent une 

raideur du coude préopératoire).  

La section du trait distal d’abord, suivie du trait proximal, s’effectuent à la scie 

oscillante ou aux ciseaux frappés. Le coin osseux à base latérale  est alors extrait.(6) 

 

Figure 46 : Ostéotomie de soustraction externe chez un patient avec un varus vrai mesuré 
radiologiquement de 27°, à noter que le varus physiologique du coté sain  est de 14° : le coin à 
réséquer est de 41°, la longueur base charnière est de 30mm (la hauteur de coin sera donc de 

20mm) (6) 

Certains chirurgiens préfèrent de couper complètement le cortex médial de l’humérus, 

alors que certains d’autres recommandent de conserver un petit point de la charnière corticale 

médiale (81) qui permet de stabiliser l’ostéotomie et faciliter sa fixation (76,77). 
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L’angle du coin correspond à celui de la correction du cubitus varus. De façon à diminuer le 

raccourcissement de l’humérus, il est possible de réséquer ce coin osseux uniquement  sur la  

moitié latérale de l’humérus, cette solution est surtout envisagée pour les grands enfants et les 

sujets adultes où les possibilités de remodelage osseux sont moindres( figure 47 )(6) . 

Figure 47 : Trait d’ostéotomie de valgisation de 25°. De façon à limiter l’accourcissement de 
l’humérus, le coin osseux de soustraction peut être uniquement sur la partie latérale de 

l’humérus. (6) 

Certains auteurs (6,82)suggèrent une ostéotomie de déflexion associé à celle de valgisation  

chez les patients qui présentent  une gêne fonctionnelle en plus du gêne esthétique , de façon à 

corriger la raideur du coude associée  surtout si il s’agit d’une raideur à la flexion . 

La saillie épicondylienne gênante dans une intervention à visé esthétique, peut-être évitée 

par une translation interne du fragment distal (6) . 

De façon à réduire la proéminence du condyle latéral, il est préconisé de faire les deux 

coupes de l’ostéotomie en oblique en recréant le même angle du coin sans avoir la coupe distale 

parallèlement à la ligne commune (l’interligne articulaire huméro-ulnaire) (48,76) (figure 48). 
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Figure 48 : Ostéotomie de soustraction externe.  Les lignes en pointillé marquent les sites 
d’ostéotomie prévus. Bien que les réductions prévues soient obliques à la ligne commune, ils 
recréent le même angle qui serait réalisé en plaçant un poinçon perpendiculairement à l'axe 

huméral et un autre poinçon parallèle à la ligne commune. Notez que les 2 broches de Kirschner 
ont déjà été placées dans le condyle latéral pour entrer à travers l'ostéotomie immédiatement 

après l'achèvement. (76) 

5.3 Autres types d’ostéotomie : 

 
              En tenant compte des complications de l’ostéotomie de soustraction externe,  

différents types d’ostéotomie ont été   proposé  (figure 49) :  
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Figure49 : A : Ostéotomie en 3D. B : ostéotomie en dôme. C : ostéotomie de soustraction 
externe. D : ostéotomie en marche d’escaliers modifiée. (56) 

5.3-1 Ostéotomie en marche d’escalier ou ostéotomie  de type Step cut : 

Cette technique décrite pour la première  fois par De Roza et Graziano (83)  en 1988, elle a 

réalisé un grand succès dans la correction des déformations en varus, ainsi de minimiser la 

proéminence du condyle latéral.  

 D’après David et al.(84),  il s’agit d’une technique qui nécessite une exposition plus large, 

avec un temps opératoire plus long que l’ostéotomie de soustraction externe, le patient doit être 

en position couché ou latéral, avec l’humérus  appuyé sur un billot, une incision  postérieure  est 

le plus souvent utilisée, le muscle triceps  est fendu longitudinalement  après identification de 

ses bords médial et latéral.  
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Après identification du tiers distal de l’humérus et la marge supérieure de la fossette 

olécranienne, la première coupe est une coupe transversale  perpendiculaire à  l’axe de la  

diaphyse humérale , une deuxième coupe distale se fait à angle postéro-médial par rapport à la 

coupe proximale, cela crée un coin triangulaire latéral qui sera réséqué .Un  autre coin  

rectangulaire est faite en proximal et latéralement  de la première coupe qui sera également 

retiré permettant la translation et la médialisation du segment distal , ce qui permet d’éviter la 

proéminence du condyle  latérale .(85,86) (figure 50) 
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Figure 50 : Ostéotomie en marche d’escalier ; a : cubitus varus  de 20° ; b : angle d’ostéotomie 
prévu ; c : résection du fragment proximal ; d : correction après ostéotomie. (63) 

 
Ce type d’ostéotomie présente également des complications à mettre en considération 

(63,84,85) , David et al. Ont signalé dans leur étude un taux de complications de 19%, faite de 

paralysie nerveuse, en particuliers du nerf ulnaire, une perte de fixation, et une perte de 

correction à long terme . 

5.3-2 Ostéotomie en dôme (16,76) 

L’ostéotomie en dôme est une autre technique   chirurgicale pour le traitement  du cubitus 

varus post traumatique  , elle permet la correction en deux plans : la correction de la 

déformation en varus et en rotation (16,88) . 
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    Sur le plan technique,  l’ostéotomie en dôme utilise la ligne médiane de l’humérus 

comme centre de rotation, le fragment distal ne se déplace pas latéralement et ne  peut pas 

devenir donc  proéminent. De plus, les muscles attachés au fragment distal tirent le dôme distal 

dans l’extrémité du fragment proximal, ce qui rend l’ostéotomie  mécaniquement plus stable. 

(16,76)  (figures 51, 52) 

Une étude indienne comparative de 25 cas randomisés entre l’ostéotomie de soustraction 

externe  et l’ostéotomie en dôme a notée une amélioration de la rotation interne pour les cas 

traités par  l’ostéotomie en dôme, mais cette technique est plus exigeante que l’ostéotomie de 

soustraction externe, et associée à des complications notables, y compris la correction 

inadéquate, la raideur du coude, et la paralysie nerveuse, avec un risque d’une dérotation 

excessive. (87) 

 

 
Figure 51 : ostéotomie en dôme, O est le point où l’axe mi-huméral divise la fossette 

olécranienne en deux , le point A constitue la jonction entre le condyle latéral et le cortex latéral 
de l’humérus distal, point B est marqué sur le cortex latéral ,BOA marque l’angle nécessaire pour 

la  correction.(89) 
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Figue 52 : Etapes de l’ostéotomie en dôme : le point A marque l’intersection  de l’axe médian de 
l’humérus avec la fossette olécranienne. AB est perpendiculaire à l’axe médian de l’humérus. AB’ 

est tracé parallèlement  la surface articulaire humérale distale. BAB’ marque l’angle nécessaire 
pour la correction. le dôme  est tracé avec la ligne AB’ comme un rayon. Après que l’ostéotomie 
en dôme est achevée, l’humérus distal est mis en rotation afin que B et B’ soient le même point 

(76). 

Eamsobhana et al. (46) ont réalisé une étude concernant l’ostéotomie en double dôme pour  

aborder de manière   plus complète  la déformation dans le plan coronal et sagittal. La première 

ostéotomie en dôme était au sommet de la fossette  olécranienne, dont le centre du dôme est 

aligné avec l’axe de la ligne humérale médiane, alors que la deuxième ostéotomie était 

également au sommet de la fossette olécranienne, mais le centre du dôme est aligné avec l’axe 

médian de l’ulna . Les deux dômes se chevauchent, créant ainsi deux coins semi-circulaires pour 

le retrait.  

Après le retrait de l’os, l’axe huméral se trouve aligné sur l’axe cubital, ce qui permet de 

corriger la déformation en varus et en extension ( Figure 52) . Eamsobhana  et al(46) , dans leur 
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série de 18 malades suivis en moyenne pendant 4 ans, les seules complications signalées étaient 

une infection superficielle chez un patient et une paralysie nerveuse transitoire chez un autre 

patient, en revanche , ils n’ont signalé aucun cas de varus résiduel, de raideur du coude ou de 

perte de correction .  

Avec l’ostéotomie en un seul ou en  double dôme, le risque de  la proéminence condylienne 

latéral est minime, avec une satisfaction du patient qui est toujours rapporté avec ces deux 

techniques(7,46,89). 

 

 

Figure 53: technique d’ostéotomie en double dôme :- a : le  sommet  du 1er dôme est  au centre  
de la ligne  tracée le long de l’axe huméral, le sommet du 2eme dôme au centre de la ligne tracé 
le long de l’axe cubital.-b : la zone en noir présente l’os prévu à reséquer. c-l’axe de rotation de 

l’ostéotomie.(46) 
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5.3-3 Ostéotomie multiplanaire : 
 

L’ostéotomie multiplanire, ou en trois  dimensions prend en considération  de façon plus 

précise les trois  composantes de la  déformation. Cette méthode utilise une réplique de l’os 

déformé obtenu à partir d’un scanner osseux.  

Une 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 à certains enfants avec des 

minuscules coudes). Cette technique permet d’économiser le temps, de minimiser l’incision 

chirurgicale, ainsi d’éviter la fluoroscopie. Cependant que les inconvénients comprennent 

l’irradiation (TDM) et le coût élevé, ainsi que la difficulté de l’obtention de modèles de guidage 

chirurgical personnalisé pour chaque patient (90) (figure 54) . 

Une étude japonaise (56) a comparé les résultats de 34 patients qui avaient eu une 

ostéotomie en 3 dimensions, avec 40 patients qui étaient traité par une ostéotomie de 

soustraction externe. Le groupe qui avait l’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. 
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Figure 54 ; A : modèle généré par un ordinateur de l'ostéotomie prévue, B : ostéotomie en 3 
dimensions, les lignes pointillées représentent l’ostéotomie prévue , faite en utilisant des guides 

spécifiques de coupe 

  La correction de la déformation en rotation interne est très discutée dans la littérature : 

• Von Layer (91) a identifié dans son étude  que la rotation est le facteur le plus important 

dans le cubitus varus. Contrairement à certains chirurgiens qui conseillent d’ignorer la 

déformation de rotation, et de corriger que la composante d’inclinaison médiale et de 

l’hyper extension de la déformation(81) ,  mais cela peut conduire à des résultats 

décevants et la correction complète ne peut être atteint (92). Bien qu’une certaine rotation 

puisse être compensée par les mouvements de l’épaule, une malformation majeure peut 
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produire une attitude de rotation interne du membre supérieur que rend la déformation 

en varus plus pire (93) . 

• A.Moradi et al  (85) supposent que  la correction de la déformation en rotation interne  

devient obligatoire lorsque la différence de l’angle entre les deux côtés est supérieure à 

10° . 

• A.K.Jain et al (11) ont considéré que la correction concomitante de la rotation interne au      

moment de l’ostéotomie est assistée avec plus de risques que des gains, et elle  ne doit 

pas être tenté chez les jeunes enfants. Cela peut être fait chez les enfants qui approchent 

de la maturité du squelette où il y a assez d’os pour la fixation stable de l’ostéotomie. 

• D’autre part, T.Tagagi et al (56) suggèrent 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. 

 
 

5.4 Fixation : 

            Dans la littérature, les modes de fixations sont variées : 

 Kasse et Al.(77) , dans leur  étude portant sur 18 cas, la fixation était assurée par 

un embrochage en croix  chez tous les patients par voie postérieure après 

repérage du nerf ulnaire,  les résultats étaient excellents   dans 33 ,3%   des cas,  

et bons dans 55 ,5% , il a conclut que cette méthodes de fixation s’est 

accompagnés de complications nerveuses et articulaires importantes à type de 

paralysie  ulnaire, et de raideurs articulaires et qui ne donne pas toujours de 

résultats satisfaisants  (figure 55).  
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Figure 55 . A ,B : radiographie du coude face et profil montrant un varus de 20° chez un patient de 6 ans  

C ,D : control radiographie après la fixation par embrochage en croix  (77) 

 

 Dans l’étude de Kohler (12)  sur 34  cas ostéotomies, tous les patients ont subi une 

ostéosynthèse par une seule vis, il a noté 20% de cas de déplacement secondaire de foyer 

d’ostéotomie , il a conclut que ce tyde de fixation est instable , et ne permet pas d’aboutir 

aux bons résultats .  

 Pour P.Lascombes (6), la plaque vissée à quatre trous dite à petit fragment est préférable 

pour l’ostéosynthèse, puisqu’elle offre plus de stabilité et d’efficacité qu’un double 

embrochage en parallèle ou en croix. (figures 56,57). 
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Figure 56 : ostéotomie de valgisation avec fixation par plaque vissée décrite par Lascombes (6) . 
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Figure 57: ostéotomie de valgisation avec fixation latérale par plaque vissée ; a :aspect 
peropératoire   b : control radiologique de la fixation par plaque vissée(63) 

 

  Un autre moyen de fixation décrite par Carlson (94), dans sa série de 12 cas, la fixation a 

été assurée par l’agrafe cutanée de Blount. Ce système peut être intéressant dans le cas où 

la corticale interne ne serait pas rompue (figure 58). 
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Figure. 58 : Méthode de Carlson(94) 

 Bellemore (15), dans sa série de 27 cas, chez  13 patients la fixation était réalisée par la 

mise en place de deux vis de part et d’autre du trait d’ostéotomie et parallèle à celui-ci. 

Les têtes de vis étant reliées entre elles par un ruban métallique (méthode de French(13) 

(figure 59) , cette méthode a été utilisé une seule fois dans notre série  avec d’excellents 

résultats . 
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Figure 59  : technique de French(13)  utilisée dans la série de Bellemore(15) 

 

 Concernant l’étude de Levin et al.(95) , portant sur  6 cas, l’ostéosynthèse était assurée  par 

le fixateur externe chez tous les patients (figure 60), ils ont conclus qu’il permet de 

diminuer la saille du condyle latéral en rapportant le fragment distal en dedans. Cependant 

le fixateur externe  expose au risque d’atteinte neurovasculaire, ainsi que la méthode est 

gênante pour le patient  (96,97).  
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Figure 60a  : radiographie du coude face montrant la déformation en varus 

Figure 60b :   radiographie postopéraoire après ostéotomie de soustraction externe fixée par 
fixateur externe(95) 

 

Pour plusieurs auteurs (8,11,46,97), les broches semblent être un moyen de fixation 

plus aisé à mettre en place, comparativement à une fixation par vis, plaque ou encore 

l’agrafe qui nécessitent toutes un perforage.  

Ainsi Ribault(32) , dans son étude portant sur  8 cas tarité pour cubitus varus post 

traumatique du coude, la méthode de fixation adoptée était  les broches de Kirchner, 

obtenant 80% d’excellents résultats , ils n’ont jamais noté de migration , de démontage, ni 

de sepsis. 
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D.A. Solfelt et al (7)ont rapporté que la contention par les broches est la méthode la 

plus utilisée pour l’ostéosynthèse avec 46,9%. Cependant 21,2% des patients, qui ont subi 

une ostéosynthèse 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%. 

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

externe  supracondylienne, l’ostéosynthèse était assurée par les broches de Kirschner  dans 

81,25%, les résultats étaient excellents et bons dans 83,15%.  

Ainsi le tableau ci-dessous (tableau XXIII)  permet de résumer les différentes  séries 

de la littératures selon les types d’ostéotomie, les voies d’abord ainsi que les différents 

moyens de fixation 
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Tableau XXIII : les principales séries d’ostéotomies dans la littérature 

Auteurs 
(année) 

Nombre 
d’ostéotomie 

Voie 
 

d’abord 

Ostéotomie Fixation 

King 1951(2) 15 Interne Soustraction 
extrene 

Broches 

Lagrange et Rigault 
1962(41) 

18 Postéro-externe Soustraction 
extrene 

Broches 

Langenskiold 1967(98) 11 Postéro-externe Soustraction et 
dérotation 

Plaques vissés 

Raux et rigault(99) 1975 32 Postéro-externe Soustraction 
externe 

vis 

Sweeney 1975(100) 15 Postéro-externe Soustraction 
externe 

Broches 

Dacol et Descampes 
1979(71) 

34 Postéro-externe Soustraction 
externe 

vis 

Bellmore 1984(15) 27 Postéro-externe Soustraction selon 
French 

Hauban sur vis 

Roza et Graziano 
1988(83) 

11 Postéro-externe Step-cut Vis/broches 

Ippolito1990(101) 24 Externe Soustraction Broches 
Hermandez 1994(102) 23 Externe Soustraction Plaque vissée 

Matsushita 1997(103) 12 Interne soustraction Broches 
Kohler 1998(12) 34 Postéro-externe Soustraction Broches 
A.K.Jain (2000)(11) 39 Postéro-externe Soustraction 

externe 
Broches 

Hui et al. (2004)(64) 14 interne Soustraction 
externe 

Broches 

Yun et al. (2007) (57) 22 Postéro-extrene Step-cut Broches 
Bali et al.2011(63) 14 Postéro-externe Step-cut Plaques vissés 
Eamsobgana 2013(46) 8 Externe en double dôme Broches 
North  2015(45) 90 Externe Soustraction 

externe selon 
French 

Vis 
Broches 

Chagou et al. 2016(42) 25 Postéro-externe Soustraction 
externe 

Vis 
Plaque vissée 

Verka et al. 2017 (16) 25 Externe En  dôme Broches 

. 
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5.5 Durée d’hospitalisation :  

la durée moyenne d’hospitalisation dans les différentes séries de la littérature varie 

en 2 et 5 jours. ( tableau XXIV)  

La durée moyenne d’hospitalisation dans notre série était de 2 jours ce qui rejoint les 

résultats de la littérature  

Tableau XXIV: durée moyenne d’hospitalisation  dans la littérature. 

Séries Durée moyenne 
d’hospitalisation 

S .Pesenti et al (49) 5 jours  

Akakpo- Numado et al 
(43) 

2 jours  

P. Eamsobhana et al (46)  3 jours  

A.K.Jain et al(11) 3 jours  

Omori et al(21)   2 jours  

Notre série 2jours 

 

5.6 Ablation du matériel d’ostéosynthese :  

Dans notre série, les broches étaient retirées dans un moyen de 3 mois. Tandis que les 

agrafes sont retirées dans un moyen de 6 mois.  

 Dans l’étude de Kasse  el al. (77) , les broches étaient retirées en moyenne de 4 mois. 

Kasse (77), Thomas (104), Takagi(56)  pensent que la période de fixation doit être 

déterminée en fonction de l’âge et le type de fixation et ils ont proposé un intervalle entre 8 et 

10 semaines ; ce qui peut être assimilé à notre attitude thérapeutique. 

 
 
 
 
 



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 97 - 

5.7 Rééducation : 
 

En règle générale, il n’est pas nécessaire de prévoir une rééducation, puisque le coude 

récupère sa mobilité progressivement en quelques mois chez la population infantile(105) 

 Selon la littérature , une rééducation passive, vigoureuse et précoce pourrait causer une 

myosite ossifiante et pérenniser ainsi la raideur articulaire résiduelle à moyen et long terme.(106) 

Dans notre série une autoréeducation était  recommandé chez tous nos malades,   alors 

qu’une  réeducation passive n’était préconisée que  chez les patientes qui ont présenté une 

raideur articulaire posopératoire, ce qui concorde avec les resultats des séries de Hui (79), 

Belthur( 28) et Chagou (94) .  

5.8 Indication opératoire : 
 

Bien, que la fonction du coude n’est pas grandement altérée, la déformation 

produite est évidente, lorsque les patients ou leurs parents demandent la chirurgie pour 

des raisons esthétiques. Ceci correspondant à un varus d’approximativement 15° 

minimum (42). 

a. Age de correction :  

Plusieurs auteurs (107 ,121 ,122) recommandent de retarder l'opération jusqu'à la fin 

de la puberté, Yet Tien et al (107) suggèrent qu’ il ya toujours le risque d’une récurrence de 

la déformation à un âge jeun  lié essentiellement  au potentiel de remodelage osseux  chez 

les petits enfants   .  

Par contre ,  certains auteurs recommandent une correction précoce de la déformation 

plutôt que d'attendre après la maturité du squelette, parce que la déformation n’est pas 

progressive et ne  s’améliore pas avec le  remodelage osseux qui est considéré faible au niveau 

de la palette humérale   (39,108,109). 

A.K.Jain et al (11) recommandent  que le meilleur âge pour corriger le cubitus varus est   
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situé entre 6 ans et  11 ans. A l’âge de 6 ans, il existe plus de remodelage osseux  au niveau de  

l’extrémité inférieure de l’humérus ce qui permet  une fixation stable et  adéquate du fragment 

distal, évitant la possibilité de l’endommagement de l’épiphyse distale de l’humérus suite à une 

ostéotomie corrective. Ils ont observée  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 l’ostéotomie de correction doit être faite avant 11 ans, de manière à laisser une 

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

Une étude coréenne  (40) a évalué les résultats à long terme de remodelage après une 

ostéotomie cunéiforme de soustraction externe entre deux groupes de patients : groupe 

prébubère  et groupe postbubère.  Ils ont signalé  que après un recul moyen postopératoire de 

10 ans (avec des extrêmes de 4,7 ans et 14,2 ans) les complications majeurs sont 

essentiellement observé chez  le groupe postpubère,  en particuliers la proéminence du condyle 

externe.  

Ippolito (101), dans une série de fractures du coude  traitées orthopédiquement et 

compliqué de cubitus varus   a montré que le défaut d’axe    peut  s’aggraver avec la 

croissance  parce que  Le remodelage de l’extrémité inférieure de l’humérus est limité,  

il ne contribue que par 20% à la croissance de cette épiphyse ne permet pas de corriger 

un varus important, il semble logique de ne pas attendre pour proposer une 

ostéotomie de valgisation (110) ,pour cela il recommande un âge précoce de correction  

Le remodelage peut corriger une déformation dans le plan sagittal, mais il reste déficient 

dans la correction de l’angulation dans le plan coronal (11,110). 

         une ostéotomie corrective doit être proposée avant l’âge de 11 ans, plutôt qu’attendre 

jusqu’à la fin de la maturité squelettique , de manière à laisser une période de 2  à 3 ans de 

remodelage osseux avant l’achèvement de cette maturité  

 
b. Délai minimal  entre l’installation de la déformation et le 
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traitement chirurgical : 

Le moment idéal pour l’intervention se situe entre 12 et 18 mois après le traumatisme pour 

Ducret (65), et entre 18 et 24 mois  pour Kohler et al (111) qui suppose que ce délai est suffisant 

pour un remodelage osseux maximal avant une ostéotomie de correction.  

Pour Hui (64) , le délai minimal   était  de 23mois , tandis que pour kasse (77) , le délai 

moyen était de 18,7 mois  .  

La chirurgie devrait être faite seulement après avoir permis un remodelage maximal, une 

estimation approximative d’environ un an après le traumatisme initiale semble la plus adéquate 

(77,112), cependant il faut tenir compte des demandes du patients , leurs potentiels de 

croissance , et l’importance du préjudice esthétique et fonctionnel  lors de la planification de 

l’intervention chirurgicale   (22) 

Dans notre série le délai minimal était de 12 mois , rejoignant ainsi les différentes série de 

la littérature (64,65,77,111) . 

 

6. Evolution et complications (tableau XXV) 

6.1 Evolution :  

6.1-1 Angle de Baumann postopératoire :  

La moyenne de l’angle de Baumann dans la série de Hui(64) était de 77,5° ce qui concorde 

avec nos résultats .  (tableau XXV) 

Tableau XXV: moyenne de BA postopératoire dans la littérature 

Série Moyenne de l’angle de Baumann 
postopératoire  

Bali et al.(63) 82,2° 

Hui et al.(64) 77,3° 

Notre série 77,5°  
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6.1-2 Carrying angle postopératoire :  

Pour Hui(64) la moyenne du carryin angle postopératoire était de 14,3° ce qui concorde 

avec  nos résultats avec une moyenne de 14° (tableau XXVI) 

 Pour North(45)  et Takagi(56) , La moyenne du CA postéopératoire était de 10,4° , 9° 

Tableau XXVI : moyenne de CA postopératoire dans la littérature 

Série Moyenne du CA postopératoire  

North et al. (45) 10,4° 

Takagi et al.(56) 9° 

Hui el al.(64) 14,3° 

Notre série 14° 

6.2 COMPLICATIONS 

6.2-1 Complication à court et à moyen terme (tableau XXVII) 

 

a. Infection  
Cette complication est toujours à craindre surtout avec l’ostéosynthèse par les  

broches  de fixation ,  lorsqu’elle est  faite dans des conditions d’asepsie insuffisante  

ou si les broches sont laissées non enfouies, ou enfouies mais non recourbées.(114) 

D’où l’intérêt de respecter les règles élémentaires de la chirurgie osseuse avec 

une surveillance locale post opératoire rigoureuse. 

Dans notre série un cas d’infection superficielle était noté, North(45), Hui (64)   

et U Dudhekar(109) n’ont rapporté aucun cas d’infection dans leurs séries. 

Par contre Chagou(78) rapporte deux cas d’infection superficielle dans sa série 

ayant bien évolué sous antibiothérapie et soins locaux.   
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Kasse et al.(77) Dans leur série de 18 malades, 3 cas d’infection, dues à une 

extériorisation de broches avec granulomes inflammatoires en rapport avec une recoupe 

insuffisante et un enfouissement incomplet. 

 
b. Complications vasculo-nerveuses : 

Dans la littérature, elle est majoritairement  représentée par une atteinte 

iatrogéne du nerf ulnaire, ou du nerf radial en peropéraoire, d’où l’intérêt d’une 

dissection minutieuse lors de la correction chirurgicale de la déformation (115,116) 

Aucune atteinte nerveuse n’a été recensée dans notre série, ce qui rejoint 

l’étude du Chagou (78). 

U Dudhekar(109) rapporte une atteinte du nerf radial en peroperatoire avec une 

récupération complète  dans 8 mois. 

Hui et al.(64) Dans leur série,  une atteinte nerveuse à type d’une parésie ulnaire 

transitoire était signalée  

Solfelt et al (7) ont noté que le taux moyen d’atteinte nerveuse était de 2,7% 

après   une ostéotomie de soustraction externe, alors qu’il était de 4,9% après une 

ostéotomie en dôme. Il est de 12,1% après un abord médial, et de 1,9% et de 3,7% 

respectivement après un abord latéral et postérieur.(8) 

c. Déplacement secondaire du foyer d’ostéotomie : 
 

Surtout chez les jeunes patients turbulents où on peut avoir un déplacement 

modéré.  Ce risque devient plus important lors d’une fixation par les broches  

compliquée d’une migration de celle-ci  , à la faveur d’un sepsis torpide passé 

inaperçu.(114) 

Une fixation instable, ou insuffisante peut être à l’origine d’un déplacement 

secondaire.(77) 
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Dans notre série aucun  cas de déplacement secondaire n’a été enregistré ce qui 

concorde avec  les résultats de Dudhekar(117), Hui (64) et kasse(77)  qui n’ont noté aucun  

cas de déplcacement secondaire. 

Contrairement à Chagou et al(78) qui ont noté  un cas de déplacement 

secondaire  dont la fixation était assurée par un seul vis entament la corticale interne , 

une reprise chirurgicale a été indiqué avec fixation par une plaque vissée .il est de même 

pour  D.North et al (45), dans leur  série, 3 patients ont présenté un déplacement secondaire du 

foyer d’ostéotomie, dont la fixation était assurée par deux vis de part et d’autre de foyer 

d’ostéotomie , soit 3,3% des cas , et qui ont nécisster  une réintervention chirurgicale. 

 
Tableau XXVII : complications précoces du CV dans la  littérature 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Série 

 

Nombre de 
cas 

 

Recul 
minimal 

Complications précoces 

Complications 
vasculo-
nerveuse 

(%) 

Infection 

(%) 

Déplacement 
secondaire 

(%) 

North (45) 90 12 mois _ _ 3,3% 

Hui (64) 14 23 mois 7,14% _ _ 

Chagou(78) 25 38 mois _ 8% 4% 

Dubhekar(117) 10 18  mois 10% _ _ 

Kasse(77) 81 58 mois _ 20% _ 

Notre série 32 12  mois _ 3,12% _ 
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6.2-2 Complications à long terme : 
 

a) La raideur du coude : 

Elle est habituelle  après les 4 semaines d’immobilisation, mais elle disparait  en 

quelques mois, sans qu’il y ait la moindre indication à un traitement 

kinésithérapique(118) . 

Elle peut être provoquée par la persistance d’un bec osseux limitant la mobilité 

du coude,   le déficit de la flexion est le plus fréquemment rencontré. 

Kasse et al.(77) Ont trouvé dans leur série 8 cas de raideur du coude soit 44,4% 

jusqu’au moment de la consolidation ayant nécessité une mobilisation sous anesthésie 

générale lors de l’ablation de broches avec une rééducation fonctionnelle  dont 3 des 

ces malades  soit 9,3% ont gardé une raideur persistante.  

La raideur a été observée  chez 3 de nos patients soit 9,3%, deux  de ces trois 

malades avait la raideur du coude en flexion avant l’intervention chirurgicale, tous ces 

malades ont récupèré  une fonction du coude normale après rééducation.  

Il ne faut pas se précipiter et proposer une mobilisation chirurgicale, la mobilité du 

coude peut s’améliorer au delà de la première année.(77) 

 
b) Récidive de la déformation : (tableau XXVIII) 

 

une récidive de la déformation en varus peut être observer lorsque la déformation 

rotationnelle est corrigé ou quand la fixation n’est pas solide (11,39) ou encore lorsqu’il y 

a un échec à préserver la charnière ostéopériostée médiale  au moment da la correction 

chirurgical (11) . 

Dans la série de Raney(114) , 3 cas de récidive de la déformation sont retrouvés 

dans un délai de 1 an après le traitement chirurgical initial , dont 2 de ces 3 malades  la 
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fixation était assurée par une plaque vissée  , les 3 patients ont benificié d’une reprise 

chirurgicale de l’ostéotomie , l’osteosynthése était réassurée par embrochage avec bon 

résultats .  

Takagi et al(56) ont comparé les résultats de 38 patients qui ont eu une ostéotomie 

en 3 dimensions avec 40 patients qui ont eu une ostéotomie de soustraction externe , le 

groupe de l’ostéotomie tridimensionnelle avait plus de perte de correction parce que la 

dérotation a réduit la zone de contact avec l’os.  

Par contre Kasse(77)  , Hui (64)  n’ont pas noté de cas de récidive dans leurs études 

,ce qui rejoint les résultats de notre série   

Au fil de l’analyse des résultats des séries de la littérature, nous concluons que  

la récidive de la déformation est liée essentiellement au type de  l’ostéotomie et de la 

nature  l’ostéosynthése utilisés pour la fixation.   

 

Tableau XXVIII : place du récidive de la déformation   dans les séries de  la littérature 

 
Séries  Nombre 

de cas 

Recul minimal/ 

moyen (mois) 

Récidive 

(%) 
Raney  et al(114) 68  12  4,41 % 

Takagi et al (56) 38 35 9,3 

Jain et al (11) 39 26 2,5 

North et al (45) 90 12 3,3 

Hui el al  (64) 14 23 - 

Kasse et al (77) 81 58 - 

Notre série 32 12 - 
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c) Varus résiduel 
 

Le varus résiduel est l’une des complications les plus fréquentes et  les plus 

gênantes,   qui peut survenir à la suite  de tous  types d’ostéotomie de valgisation  (8) , 

elle peut être secondaire à un retrait inadéquat du coin osseux en peroperatoire, (109). 

Le varus résiduel constitue un vrai échec thérapeutique pour certains auteurs  

(109,119), une réintervention chirurgicale devient obligatoire  lorsqu’il dépasse 15°(51) , 

cependant ,  il peut être éviter par une bonne planification de l’ostéotomie ainsi qu’un 

bon control scopique du coin osseux à réséquer(109) . 

une surveillance adéquate post opératoire est primordiale pour guetter ce type de 

complication , qui constitue une gêne à la fois esthétique et fonctionnelle pour le 

patient et sa famille (77) 

Dans notre série, le varus résiduel a été objectivé chez  deux de nos patients. 

Kasse et al(77) ont rapporté dans leur série 2 cas de varus résiduel de 18° et de 16° 

avec persistance du recurvartum  préopératoire , qui a nécessité une reprise 

chirurgicale . 

Hui et al(64) ont noté la présence d’un seul cas de varus résiduel  de 16° qui était 

associé à une parésie nerveuse transitoire  de l’ulna chez le même patient .  

  
d) Cicatrice inesthétique :  

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

hypertrophique surtout suite à un abord latéral, et à un abord posterieur  (120) 

Une approche médiale est décrite par Hui et al(64), et elle a pour avantage de 

minimiser à la fois la cicatrice latérale et la proéminence du condyle latéral. 
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Certains études suggèrent qu’une cicatrice inesthétique est le plus souvent associé 

à une proéminence du condyle latéral.(114,121) 

Nous n’avons pas noté de cas de cicatrice inesthétique, qui  rejoint  en ceci celles 

de Chagou(78) , kasse(77) , Dudhekar(117) 

 

e) Paralysie tardive du nerf ulnaire : 

Mitsunari et al.(122) Ont montré qu’une déformation en rotation interne  contribue 

à l'apparition d'une paralysie tardive du nerf ulnaire (123). Au cours de  la correction 

chirurgicale, la compression antérieure du nerf ulnaire par  la portion  médiale du 

muscle  triceps brachial doit être enlevée.  

D’après la littérature,   il faut  effectuer une transposition antérieure du  nerf au 

moment de l'ostéotomie chez les patients présentant des signes liés à l’atteinte du nerf 

cubital(29,56,124).  

Dans la série de Raney(114) , 3 cas de paralysie ulnaire  tardive ont été signalé, une 

exploration chirurgicale était faite avec une transposition nerveuse , l’évolution à long 

terme était excellente .  

   De même pour Hui et al(64) qui ont noté la présence d’un seul cas de parésie  

nerveuse tardive avec une bonne récuprération fonctionnelle . 

Dans notre étude,  nous n'avons  rencontré aucun cas de  paralysie tardive du nerf 

cubital, même parmi chez les patietns  qui la rotation interne n'était pas corrigé , ce qui 

concorde avec les résultats rapportés par  Chagou(78), North(45)  , et takagi (56) .  
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7 .Evaluation des résultats selon les critéres de Solfelt :  

7.1 Discussion des résultats globaux : Tableau XXIXI 

Le cubitus varus post traumatique du coude est en général associé à un bon 

pronostic. 

Nos résultats ainsi que ceux Jain, Hui, kasse, North et Chagou, sont 

excellents  dans plus de 64%% des cas (11,45,64,77,78). 

Dans notre étude ainsi que celles de   North(45), les résultats sont bons 

(raideur ou varus résiduel de moins de 5°) dans 6 à 11% . 

15,6%  des résultats sont médiocres dans notre série et celles de Chagou 

(78). Or, dans les séries de Jain(11) , Hui(64) et North  (45) , les résultats sont 

médiocres  dans 3 à  7% des cas . 

Cette disparité dans les résultats globaux peut être expliquée par la place 

du traitement traditionnel « Jbira » dans notre contexte,  la différence des 

techniques chirurgicales utilisés ainsi que les moyens de fixations.  
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Tableau XXIX  : évaluation des résultats globaux du CV  selon Solfelt  dans les séries 

 
Auteurs 

 
Nombre de cas 

Résultats globaux 

Excellents bons médiocre 

Jain (11) 39 74% 23% 2,56% 

Hui(64) 14 64,2% 28,5% 7,1% 

North (45) 90 83,3% 10% 6,7% 

Chagou (78) 25 64% 20% 16% 

Notre série 32 78,1% 6,2% 15,6% 

 

7.2 Discussion des résultats selon stade de la FSC initiale : tableau XXX 

Les auteurs rapportent de meilleurs résultats pour les FSC stade II par rapport aux 

FSC stade III et  IV : 

Takagi (56) rapporte d’excellents résultats dans 100% pour les FSC stade II , 75 % 

pour les FSC stade III et de 67% pour les FSC stade IV . 

North  (45) a retrouvé d’excellents résultats dans 95% pour les FSC stade II, 60 % 

pou les FSC stade III, et  de 45% pour les FSC stade IV.  

Dans notre série, nous avons noté 100 % d’excellents résultats pour les FSC stade 

II, 80 % d’excellents résultats pour le  stade III et 70% pour le stade IV 
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Tableau XXVIII : Comparaison des résultats selon le stade de la FSC initial  : 

 
Auteurs 

Résultats 

Excellents Moyens mediocres 

 
takagi(56) 

FSC stade II 100% - - 

FSC stade III 75% 10% 15% 

FSC stade IV 67% 12% 21% 

 
North (45) 

FSC stade II 95% 5% - 

FSC stade III 60% 15% 25% 

FSC stade IV 45% 26% 29% 

 
Notre série  

FSC stade II 100% - - 

FSC stade III 80% 10% 10% 

FSC stade IV 77,1% 7,6% 15,3% 
 

7.3 Discussion des résultats selon le type de fixation : tableau XXX1 

Les meilleurs résultats dans notre série sont obtenus avec  une fixation par 

broches  de kirschner , ce qui rejoint les résultats  la série de North(45) dont les 

résultats sont excellents dans 97% par rapport aux autres moyens de fixation , 

notamment les vis .  

Dans la série de Bellemore(15),  les meilleurs résultats sont obtenus par contre 

avec l’utilisation de vissage comme moyen de fixation.  

 

 

Tableau XXXI : Comparaison des résultats selon le type de fixation : 
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 Total Broches de 
kirschner  

Visage  Agrafe  

Auteurs 
Nombre 

de cas 
R.E R.B R.M R.E R.B R.M R.E R.

B 
R.M 

Bellemore 
(15) 

27 45,
4% 

27,
2% 

27,
2% 

76,
9% 

2
3
% 

- 66,
6% 

 33,3
3% 

North (45) 90 97% 3% _ 90
% 

 10% -  - 

Notre série 32 76,
9% 

15,
3% 

6,25
% 

66,
6% 

- 33,3
% 

100
% 

- - 

 

7.4  Discussion des résultats selon le type de l’ostéotomie : tableau XXXII 

Bali et al (63)ont utilisé l’ostéotomie en marche d’escalier comme technique 

chirurgicale, il n’ont obtenu que 57,1 % d’excellents résultats, lié à la présence de 

complications postopératoire notament  la récidive de la déformation qui est retrouvé 

chez 10% des cas   .  

L’ostéotomie en dôme était utilisée dans la série de Ali et al (88). ,  Avec 70 % 

d’excellents résultats et 15% de bons résultats,  les complications signalées dans leurs 

études  ont été lié essentiellement à une infection superficielle, ils n’ont pas signalé de 

cas d’atteinte nerveuse tardive , de perte ou de récidive de déformation , avec un recul 

moyen de 25 mois . 

 Eamsobhana (46) a utilisé la technique d’ostéotomie en double dôme  avec plus de 

83% d’excellents résultats avec ce type d’ostéotomie , il n’a rapporté dans son étude 

aucun cas de récidive de la déformation , d’instabilité rotatoire postéro latérale , ou de 

proéminence du condyle externe . 
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Takagi(56) a utilisé la technique d’ostéotomie tridimensionnelle dans un groupe de 

38 patients  avec 65% d’excellents résultats , et  dans 30 % des cas , les résultats étaient  

médiocres liés à la récidive de la déformation chez 3 malades , une atteinte nerveuse 

iatrogène chez un malade, avec l’installation d’une instabilité de l’articulation du coude 

chez 2 malades. 

Tableau XXXII : Comparaison des résultats selon le type de l’ostéotomie  : 

 
 Auteurs 

 
Type d’ostéotomie 

Résultats globaux 

Excellents bons médiocr
e 

Bali(63) 

14 cas  

Ostéotomie en marche 
d’escalier 

57,1% 35,7% 7,14% 

Eamsobhana 
(46) 

18 cas  

Ostéotomie en double 
dome 

83,3% 5,5% 11,7% 

Ali et al (88) 

20 cas  

Ostéotomie en dome 70% 15% 15% 

Takagi (56) 

38 cas  

Ostéotomie 
tridimentionnelle 

65% 5% 30% 

Notre série  

32 cas  

Ostéotomie de 
soustraction externe 

78% 6 % 16% 
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Le cubitus varus est un cal vicieux en varus, consécutif aux fractures 

supracondyliennes, généralement déplacées de l’extrémité inférieure de l’humérus. La 

meilleure prévention consiste à obtenir une réduction la plus anatomique possible (125–

127) . 

Dans notre contexte le traitement par « Jbira »  reste la cause la plus pourvoyeuse 

du cubitus varus post traumatique chez l’enfant , d’où l’intérêt de la sensibilisation de 

la polpulation pour la lutte contre le recours au traitement traditionnel . Il faut insister 

sur le caractère urgent du diagnostic et du traitement des lésions traumatiques chez 

l’enfant et sur les complications graves et parfois irréversibles qui découlent du retard 

de prise en charge. 

L’indication d’un traitement orthopédique ou chirurgical doit être bien analysée  et 

respectée lors   des fratures chez l’enfant. 

  Il faut Respecter les particularités de l’ostéosynthèse en pédiatrie pour éviter les 

déplacements secondaire qui peuvent induire au cubitus varus. 

Un recul minimal de 1an est recommandé. Idéalement, l’enfant doit être suivi 

jusqu’à  fermeture du cartilage de croissance afin de détecter d’éventuelle complication 

notamment le cal vicieux en varus. 

Concernant le défaut de réduction, il existe dans la littérature des critères indirects qui 

permettent une détection précoces de celui-ci. 

• le signe de l’éclipse, décrit par Lagrange et Rigault (41), s’apprécie sur le cliché 

du coude de profil. L’existence d’un varus se traduit par la superposition du 

noyau condylien externe sur l’olécrane dessinant un croissant dont la taille est 

proportionnelle à l’importance du varus. (figure . 61A) 



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 114 - 

• l’angle huméro-tangentiel décrit par Labelle (128) . Après une réduction, un 

cliché du coude est réalisé, le tube à Rx faisant un angle de 70° avec la cassette, 

l’humérus étant dans le  même plan vertical que l’avant-bras. L’angle formé par 

l’axe diaphysaire huméral et la droite qui joint l’épicondyle épitrochlée est 

mesuré et comparé au coude sain. (figure 61 C) 

• l’angle de Baumann (4)semble le paramètre le plus fiable, elle permet de 

déterminer le degré du déplacement et de l’angulation, et elle renseigne sur la 

qualité de la réduction afin de permettre une éventuelle reprise. (figure. 61C, D) 

 

Figure.61 : Prévention du cubitus varus, intérêt de l’angle de Baumann(1) 

A : signe d’éclipse. B : angle huméro-tangentiel.C : angle de Baumann. D : cliché radiographique 
« humérus-plaque » pour apprécier l’angle de Baumann 
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• Lutte contre le traitement 
traditionnel 

•Analyser l’indication 
orthopédique /chirurgicale du 

FSC chez l’enfant 
•Suivi à long cour

Age : 6 ans _11 ans

Traitement chirurgical : ostéotomie de soustraction externe  

Cubitus varus séquellaire d’une fracture 
supracondylienne chez l’enfant  

Prévention ++++ Diagnostic : clinique + radiographie du coude (angle de Baumann + Carrying angle )

Délai minimal : 12 mois 

•Voie d’abord 
latéral .

•Voie d’abord 
postéro-latérale 

Fixation : Voies d’abord 

•Embrochage .

•Agrafes 

•Vissage 

Surveillance radio-clinique  
régulière 

Normal :

•Ablation du 
plâtre 

•Ablation des 
broches après 3 
mois / agrafes 
après 6 mois 

Reprise 
chirurgicale si : 
•Déplacement 

secondaire
•Récidive 

•Varus résiduel 

Rééducation si  : 
Raideur du 

coude  
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La déformation en cubitus varus  est la séquelle la plus fréquente des fractures 

supracondyliennes déplacées du coude chez l’enfant. Cette déformation est 

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

Le diagnostic est évoqué cliniquement, et doit être confirmé par les radiographies 

standards face, profil comparativement au coté controlatéral.  

Le cubitus varus peut s’accompagner de complications importantes qui peuvent 

retentir sur la fonction du coude à long terme, pour cela , une prise en charge adéquate 

et précoce est primordiale .  

Le but du traitement chirurgical est de restaurer le valgus physiologique, c'est-à-

dire l’obtention d’un coude avec valgus comparable au coude sain. 

Ainsi, l’indication opératoire doit être bien étudiée. Elle est posée essentiellement 

pour des raisons esthétiques, rarement devant une gêne fonctionnelle, pour un varus de 

15° au moins. 

L’âge de l’intervention chirurgical est très discuté, cependant une ostéotomie 

corrective doit  être indiqué après l’âge de 6 ans , avec un délai minimal de 12 mois 

entre l’installation de la déformation  et le traitement , après avoir permis un 

remodelage osseux maximal  avant la chirurgie .  

L’ostéotomie supracondylienne de soustraction externe et de valgisation, nous 

paraît donc une méthode simple, fiable et reproductible dans le traitement du cubitus 

varus chez l’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’après les données de la littérature, nous avons souligné l’importance de la 
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fixation du foyer d’ostéotomie par 2 ou 3 broches parallèles ou croisées, qui donne plus 

de stablité de foyer d’ostéotomie , et de bons résultats dans la majorité des cas. 

Une surveillance post opératoire régulière  est indispensable pour une détection  

précoce des complications qui peuvent retentir sur la fonction du membre au long 

terme. 

Cette fréquence tend à diminuer grâce à une meilleure prise en charge de la 

fracture initiale assurant d’emblée une réduction adéquate. 

Or, la prévention du cubitus varus, constitue le meilleur traitement.  
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Résumé: 
Le cubitus varus post traumatique  est la complication tardive la plus fréquente des 

fractures  supracondyliennes déplacées  chez l’enfant , il s’agit d’une déformation angulaire du 

coude inversant le valgus physiologique .  

Notre étude est rétrospective et descriptive, à propos de 32 cas d’enfants avec 

cubitus varus post traumatique du coude, colligés au sein du service de traumatologie 

orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech. Un recul minimal de 1an a 

été respecté et on s’est fondé sur les critères de Solfelt pour évaluer nos résultats. 

 

L’étude comportait 23 garçons (71,82 %)  et 9 flles ( 28,12% ) , dont l’age variait entre 4 et 15 ans  

avec un age moyen de 9,4. Le membre le plus atteint était le membre gauche (62,5%). dans 

81,25% la fracture initiale était une fracture supracondylienne, de stade III et IV dans 88, 

46% .Le délai moyen de constatation du cubitus varus était de 30 mois. Tous nos malades ont 

bénéficié d’une radiographie standard face et profil. Il avait objectivé  la déformation 

avec  un angle de Baumann moyen préopératoire de 108,5°,  une moyenne de  carrying 

angle préopératoire de 20,6°. Tous les patients ont bénéficié d’une ostéotomie 

supracondylienne de soustraction externe pour un varus égal ou supérieur à 15°. Dont la 

fixation de l’ostéotomie était effectuée par  2 broches pour 9cas , 3 broches pour 15 cas, 4 

broches pour 1cas  ,une agrafe pour un cas ,  2 agrafes  pour 3 cas et par vissage dans 3 cas.La 

moyenne de l’angle de Baumann  et du carrying angle postopératoire étaient  de 77,5 ° et e 10,3° 

.Les complications que nous avons enregistrées, étaient dominées essentiellement par trois  cas 

de raideur du coude, deux cas de varus résiduel, et un cas d’infection superficielle. 

Les résultats sont appréciés selon les critères de solfelt, nos résultats étaient excellents  dans 

78% des cas, bons  dans 6% et médiocres dans 4%. 
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 ملخص
الزند الافحج للمرفق  هو اكثر المضاعفات الشائعة   لكسور فوق اللقمية للطرف السفلي 

للعضد عند الأطفال بغض النظر عن الطروق العلاجية . وهو يسبب ضرر وظيفي زيادة عن 

  .الضرر التجميلي

 حالة الزند الافحج  بمصلحة الرضوح و 32دراستنا هي استعادية وصفية شملت على 

 و نونبر 2009تقويم العظام للأطفال بالمركز الاستشفائي الجامعي بمراكش و ذلك بين فبراير 

 . والهدف منها تقييم التشخيص و العلاج في مصلحتنا2017

 15 و 4) تتراوح أعمارهم بين 28.11 اناث (9%) و 71.87 ذكر  (23شملت الدراسة 

% .مثلت  كسور فوق 62.5 سنة ،  مع سيادة الجانب الايسر بنسبة 9.4سنة بمتوسط عمر  

 بنسبة 4 و 3% و خصوصا النوع  81.25اللقمية نوع الكسر الأكثر شيوعا بنسبة 

  شهر .استفاد جميع مرضانا من 30%.المدة المتوسطة لاكتشاف الزند الافحج هي 88.46

° قبل الجراحة . جميع مرضانا 108.5التصوير بالأشعةالسينية. متوسط زاوية بومان كانت 

  . استفادو ا من نفس التقنية الجراحية و هي قطع العظم الأسفيني فوق اللقمي للطرح الخارجي

 حالات 3تمثلت المضاعفات في حالة تعفن سطحية ، حالتان من الزند الأفحج المتبقي، و 

  .من تصلب المرفق

 .  %16% و ضعيفة بنسبة 6% , جيدة بنسبة 78النتائج كانت مشرفة بنسبة 

 

 

 

 



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 123 - 

Abstract 

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 

Our study is retrospective descriptive   of  32 cases of post-traumatic cubitus varus  in children 

who have been operated and monitored in the surgical pediatric service in the university hospital 

Mohammed VI Marrakesh  during a period from February 2011 until November  2017. A 

minimum 1 year follow-up was respected and Solfelt's criteria were used to evaluate our results. 

 

The study included  23 male s (71,82%)  and 9  females  (28, ,11%), whose age varies between 4 

and 15 , with an average age of 9,4  years,  the member most affected was the left side (62,5%). 

The onset of the deformity was related to a distal humeral supracondylar fracture in 81,25% , 

type III and IV in 88,46% .  The average time of observation of the cubitus varus was 30 months.  

The standard radiography was done in all  our patients , the average of baumann’angle 

preoperative is 108,5 , and the average of carrying angle is 20,6° . All patients underwent a 

supracondylar osteotomy by subtraction external technical with aiming aesthetic for a varus 

equal to or greater than  15°. The fixation of the osteotomy was performed by 2-pins in 9 cases , 

3-pins in 15cases, 4 –pins in one  case  , a staple for a case, 2 staples for 3 cases and screwing 

in 3 cases. The average of  Baumann’s angle and the carrying ange  post-operative  were 77.5 ° 

and 10.3 °.The  complications that we recorded were mainly dominated residual varus in two 

cases ,  three  cases of the stiffness of the elbow, and a superficial infection in one case .  

The results of this series were excellent in 78% of cases , good  in 6% of cases , and poor in 16% 

of cases .  

 

 

 



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 124 - 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ANNEXES 

 
 

 

  



Cubitus varus post traumatique du coude: Expérience  du  service  de    traumato-orthopédie pédiatrique 
du CHU Mohammed VI de Marrakech  
 

 

 

- 125 - 

FICHE D’EXPLOITATION: 

      N° dossier  

1. Adresse  
2. Tel   

3. Age  

4. Le sexe 
 

5. Histoire clinique initiale : 

• Age du patient durant la fracture initiale, 

• Côté atteint, 

• Etiologie, 

• Le type anatomopathologique de la fracture initial , 

• Le stade de la FSC initiale  

• Délai entre le traitement initial et la déformation  

• Les lésions associées  
 Ouverture cutanée 

 Lésion vasculaire 
 Lésion nerveuse 

• Traitement inital :   

 Orthopédique 

 Chirurgical  

 Traditionnel  

6. Examen préopératoire : 

• La date de l’examen 

• L’inspection :  

• Fonction du coude  
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 Flexion 

 Extension 

 Pronation 

 Supination  

 

• Les mesures cliniques de la déformation : 
  varus vrais à partir de l’axe diaphyso-huméral. 

• Les mesures radiologiques : 

 Mesure de l’angle de Baumann  

 Mesure de carrying angle  
 

7. Intervention : 

 

• Indication :              degree de varus :           délai minimal :              age :  

• Voie d’abord :            latéral :                          postéro-latérale  

• La technique opératoire. 

• Moyen de fixation       broches :                agrafes :                   vis :     

• Immobilisation si oui :               type :  

 

                                                       Durée :  

• Durée d’hospitalisation :  

•  Réeducation : non                                   oui :             durée :  

8. Evolution et complications  
 

• Recul : 
• Angle de baumann postopératoire 
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• Carrying angle postopératoire  

 
1. Les complications : 

 Court et moyen terme :  
• Vasculo-nerveuse 
• Infection 

• Déplacements secondaires 

 

 Long terme : 

 La raideur du coude.  

 Récidive de la déformartion  

 Varus résiduel  

• Les cicatrices inesthétiques 

• Paralysie tardive du nerf ulnaire  
 

9. Résultats  
 Mobilité du coude  

 Flexion                         extension  

< 5° entre 5° et 10° >10° 

 
 
 Degré du varus résiduel  

  < 5°       entre 5° et 10°          >10° 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفّةِ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَاسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي لةالله، ابذ رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَان لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 المِهنَةِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة بِّ  .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ  الطِّ

  تجَاهَ  يُشينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله
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