LE CUBITUS VARUS POST-TRAUMATIQUE CHEZ IENFANT
(A PROPOS DE 8 CAS CHEZ I’ENFANT AFRICAIN)

L. RIBAULT!

L’auteur fait part de son expérience du traitement
de 8 cas de cubitus varus post-traumatique chez
Ienfant Africain. Dans cette série, I’angle moyen du
varus «stricto sensu», sans tenir compte du valgus
physiologique est de 24° avec des extrémes de 10°
et 45°, L’indication opératoire a toujours été portée
sur la valeur du varus vrai et sur 'importance du
préjudice esthétique et fonctionnel. La résection d’un
coin osseux externe associée a une synthése par 2
broches croisées a donné de bons résultats ; la ré-
éducation étant entreprise dés la fin du 1¢ mois.
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INTRODUCTION

Le cubitus varus est la séquelle la plus fréquente
des fractures supracondyliennes du coude chez
I’enfant.

Il s’agit du décalage en varus de ’avant-bras
par rapport au bras mais comme il existe un valgus
physiologique, il est possible d’exprimer ce varus
par 2 chiffres: 1'un concerne le varus «stricto
sensu» par rapport a laxe diaphyso-huméral et
l’autre par rapport au valgus physiologique ; le
préjudice de cette déformation est a la fois esthé-
tique et fonctionnel. Le traitement en est chirur-
gical.

C’est dans ce cadre que rentrent les 8 cas de
varus posttraumatique de lenfant Africain que
nous relatons ici.

MATERIEL D’ETUDE

Ces 8 cas ont été recensés dans le service d’Orthopédie
Infantile de I’'Hdpital Principal & Dakar. L’étude s*étend

sur une période de 2 ans et le recul du cas le plus récent
est de 1 an.

I’age moyen des patients est de 9 ans avec 2 extrémes,
6 ans et 14 ans.

La prédominance masculine est nette, 7 gargons pour
une fille.

Le c6té droit est le coté le plus atteint (5 fois), le
gauche 3 fois.

Dans tous les cas, le varus est secondaire a une
fracture sus-condylienne ; négligée 3 fois, traitée ortho-
pédiquement 3 fois et 2 fois il s’est agi d’enfants ayant
subi des traitements coutumiers.

Le délai écoulé entre la fracture et la consultation
est variable, le délai moyenne est de I an, avec 2 ex-
trémes, 5 mois et 5 ans.

Nous ne chiffrons ici que Ja valeur du varus vrai
«stricto sensuy», c’est-a~dire mesuré & partir de l'axe
diaphyso-huméral. L’angle moyen est de 24° avec
comme extréme 10° et 45°. La valeur du varus total
mesuré par rapport au valgus physiologique est variable
chez chaque enfant.

Dans 2 cas le varus est associé a une rotation interne :
20° et 45°.

La mobilité du coude est normale 6 fois, ankylose
compléte 4 90° de flexion (1 fois), limitation de
Pamplitude du mouvement entre 0° extension compléte
et 110° (1 fois).

Dans tous les cas-la prosupination est normale.

Lintervention consiste en une ostéotomie de sous-
traction de coin osseux i base externe. Sous anesthésie
générale, 'enfant en décubitus latéral, le bras sur un
support et sans garrot, ’avant-bras retombe dans le
vide.

L’incision est médiane postérieure, décalée en dehors
de l’olécrane, le nerf cubital est repéré et mis sur lac,
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section en V inversé du triceps au niveau de sa portion
aponévrotigue.

L’abord de la jonction diaphyso-métaphysaire se fait
en sous-périosté.

La valeur de I'angle d’ostéotomie est décidée en pré-
opératoire en fonction du valgus physiologique, nous
avons emplové 3 fois Ju mesure de la hauteur du coin
en fonction de la distancc base charniére et de 'angle
et 5 lois nous avons employé des «angles guides» qu’il
suffit d’appliquer sur l'os.

Cett ostéotomie est réalisée & la scic oscillante et
protégeant les parties molles antérieures et interncs en
essayant de conserver le mur osseux interne.

La fracture est réaliséc délicatement.

La synthése se fait par 2 broches 20/10 en croix
(fig. 3) refection musculaire, fermeture sar redon aspi-
ratif. Immobilisation par gouttiére platrée 21 jours.
Rééducation 4 Tissue, Ablation des broches cntre le
L= et le 2¢ mois (Oig. 4).

Les tésultats sont excellents 6 fois et bons 2 fois au
2¢ mois ; au 3¢ mois tous les cnlants onl récupéré une
moebilité normale du coude.

COMMENTAIRE

Le cubitus varus est Ia séquelle la plus fréquente
des fractures supra-condyliennes du coude chez
Penfant (13, 14, 15).

La définition du cubitus varus est donnée par
Kohler et af. {11, 12} ; importance du varus sera
différente suivant la valeur du valgus physiologi-
que ; pour la plupart des auteurs, c’est la déviation
totale & partir du valgus physiologique qui donne
unc idée du préjudice fonctionnel.

Le varus vrai est le reflet du préjudice esthétique
(fig. 1 et 2).

Pour Ducret (7) il est intéressant de considérer
le varus selon que P'avant-bras franchit ou non
I’axe diaphysaire huméral.

I’angle de Baumann (2) est utile pour connaitre
la valeur du varus ; sa valeur est fiable si le cliché
est réalisé de face sur un vrai bras-plague, le rayon
incident étant de 80-90°. Cependant avec une
légére inclinaison ’erreur maximale est de 3° (6).
Lintérét de cet angle est multiple :

— il se mesurc sous platre, avant-bras flech par
rapport au bras,
— il est augmenté de la valeur vraie du varus.
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— un angle correct veut dire que le résultat anato-
mique est bon (21).

Fig, {, — Varus vrai de 45°. Fig. 2. — Varus vrai 20°.

Fig. 3. — Varus vrai initial de 45 ; 2 broches fixées ¢n croix ;
contréle au 197 mois aprés l'ostéotomie.

1 indication opératoire doit étre poriée devant
le préjudice esthétique et fonctionnel, T'angle mi-
nimum du varus vrai dans notre série est de [0°.

Pour Ducret (7), le moment idéal de I'interven-
tion se situe entre 12 a 18 mois aprés la fracture,
le varus étant fixé a cette époque. Dans notre série
le délai moyen est de 1 an mais nous avons opéré
3 enfants avant, dont le plus précoce au 5° mois
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car nous avons constaté une ostéogenése rapide
et de bonne qualité chez l'enfant africain (19).

les voies d’abord proposées sont multiples :
interne (10), externe (5), latérales (10, 14, 20),
postéroexternes pour la plupart (1, 3, 11, 12,
15, [8).

Nous avons opté 8 fois pour a voie postérieure
transtricipitale, elle donne un bon jour sur la
jonction diaphyso-métaphysaire, elle impose la
recherche du nerf cubital. On peul Iui reprocher
la section du tendon du triceps mais sa réparation
est facile et son role physiologique est mineur, la
simplc pesanteur assure l'cxtension passive du
coude.

Iostéotomie dérive de la technique de Des-
camps rapportée par Dunover (8).

La hauteur du coin a réséquer en fonction de
la distance base charniére et 'de 1"angle a ¢té décrite
par Dacol (5) ; pour un angle de 10° la hautcur
est d’environ /6 de la longueur.

Dans tous les cas, pour éviter unc rotation aprés

Postéotomic, il est capital de [aire un repere

vertical & la scie oscillante ; ce repére est également
utile quand il faut associcr une dérotation (16).

Dans la mesure du possible il faut conserver
le mur internc qui assure une meilleure stabilité
au montage (4, 5, 17).

Fig. 4a

Fig. 4b

Fig. 4. — Varus vrai initial de 45° ; controle au 2° mois ;
le modelage osseux s'cst réalisé.

La saillie épicondylienne peut &tre génante
esthétiquement, elle peut obliger & rompre la cor-
ticale interne (7) ou a ne pas réaliser la section
du trait distal parallélement d Tarticulation mais
légérement oblique en haut et en dehors conservant
cependant la méme valeur & 'angle de valgisation,
Le modelage osseux cst rapide (fig. 4, fig. 5).

Fig, 5a

Fig. 5b

Fig, 5. — Varus vrai initia? de 20° ; contrdle au 2¢ mois.

Cette ostéotomie avec extraction d’un coin
externe est plus simple & réaliser que l'ostéotomie
hémicunéiforme d’Alonso et af. (1).

Les modes sonil variés : plaques vissées ([4),
vissage simple (5). Bellemore ¢f af. (3) ulilisent
indifféremment la technigue de French (9), les
broches de Kirschner ou le platre seul. Carlson
et afl. (1) utilisent les agrafes de Blount. Ducret
(7) utilise 2 broches filetées [ixées cn croix; le
double filet assure un ancrage solide,

Huit fois nous avons employé des broches de
Kirschner 20/10, nous n’avons jamais noté de
migration, de démontage ni de sepsis ; cependant,
6 fois nous avons laissé saillir les broches hors
de la peau pour faciliter leur ablation.

Cettc ablation a été réaliséc au plus tard au
2¢ mois, le cal est de bonne quainé a la fin du
premier mois (6 fois) en rapport vraisemblablement
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avec la rapidité de lostéogenése déja citée chez
le noir africain (19).

La rééducation est commencée dés la fin de la
3¢ semaine, le matériel encore en place.

Les résultats ont tous été bons; il ne semble
pas que le type de fixation intervienne dans la
qualité de ce résultat (7).

Il n’en reste pas moins que l'ostéotomie de
soustraction externe est une technique délicate &
réaliser et qu’il convient de respecter les impératifs
techniques dont nous avons parlé et ne pas hésiter
a réséquer un coin osseux qui peut paraitre
volumineux si telle était la décision effectivement
prise en pré-opératoire.
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SAMENVATTING

L. RIBAULT. Posttraumatische varus van de ulna bij
het kind.

De auteur rapporteert zijn ervaring met de behandeling
van posttraumatische varus van de ulna bij 8 Afrikaanse
kinderen. In deze serie was de gemiddelde varus hoek-
stand ,,strito sensu”, zonder rekening te houden met
de fysiologische valgus, 24° met uitersten van 10° en
45°. De operatieve indikatie werd steeds gesteld volgens
de ware varus en volgens de funktionele en esthetische
prejudicie. De resectie van een externe botwig, gesta-
biliseerd met behulp van 2 gekruiste Kirschnerdraden
gaf goede resultaten, indien er met de revalidatie gestart
werd op het einde van de eerste postoperatieve maand.
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SUMMARY

L. RIBAULT. Posttraumatic varus of the ulna in
children. (Report of 8 cases in African children).

The author describes his experience after treatment of
8 cases of cubitus varus secondary to displaced supra-
condylar fractures of the humerus in African children.

Measurement of the Baumann angle is necessary for
the assessment of cubitus varus.

The median angle is 24° with a range of 10° to 45°.
Indications were dictated by functional problems, dis-
comfort, and esthetic considerations. The surgical treat-
ment consisted in a supracondylar osteotomy of the
humerus for correction of cubitus varus.
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