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Un arbre? Une forét?




e Un arbre? Une forét?
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e 333 Fc Masonlalll

e 35% lésions membre
supérieur

e 26% atteinte coude

e 14% luxation de coude

Associated injury Masom fracture type

Lateral collmteral ligament 7 [ 2
Medial collmteral ligament L] 3 2
Medial collmeral ligament + 2 4 14
lateral collaterl lgament
Elbow dislocation 8 8 .t
Fractures at elbow® 16 20 42
[stal radioul nar joim 1 1 8
Mumber of patients’ 1T (8% 23 (506) 48 (75%)
Taotal fractures 223 40 %)

Radial head fractures: MRI evaluation of associated injuries

John ltamura, MD,? Nikalaos Roidis, MO, PRD B Raffy Mirzayan, MD,® Suke Yaishnav, A4S,?
Themas Learch, #D,% and Chris Shean, MD,? Los Angeles, CA, and larissa, Greece

JSES 2005

e 24 Fc Mason Il et lll sans
luxation

* Atteinte
— LCM: 54,2%,
— LCL: 80,1%,
— Les 2: 50%
* Capitellum 96%,

* CE92%
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e Cas Clinique N°1
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* Homme de 35 ans, droitier,
Agriculteur

 Chute de son tracteur, AT

* Traumatisme bilatéral des coudes

G




GGGGGG

gggggggggggggggg

Cas Clinique N°1

e Coude droit
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Cas Clinique N°1

 Coude gauche
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Cas Clinique N°1
Quel est votre diagnhostic?

e Coude droit:

— Fracture isolée de la Téte Radiale

— Luxation auto-réduite

— Luxation auto-réduite et Fracture de la TR

e Coude Gauche

— Luxation postérolatérale du coude

— Luxation postérolatérale du coude et fracture de la TR

— Terrible triade

CECO
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Cas Clinique N°1

e Subluxation (luxation auto-réduite) du coude droit,
Fracture de la Téte Radiale MASON |

e Terrible triade du coude gauche:

— Luxation postérolatérale
— Fracture des téte et col radiaux MASON IV
— Fracture du processus coronoide MORREY Il
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e Cas Clinique N°1
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* Quelle est votre prise en charge?
— Réduction sans anesthésie
Réduction sous AG
Réduction sous ALR
— Testing de la stabilité du coude apres réduction
— Examen vasculonerveux avant et apres réduction

CECO)
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e Cas Clinique N°1

gggggggggggggggg

* Réduction sous anesthésie générale, apres examen
vasculonerveux des membres

e Testing de la stabilité sous anesthésie des 2 coudes
— Coude droit totalement stable
— Coude gauche instable

CECO
GECO
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e Cas Clinique N°1
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e Que faire? A droite? A gauche?
— Rien
— Ostéosynthese TR
— Ostéosynthese coronoide
— Réinsertion LCL
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e Cas Clinique N°1
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e Coude droit

 Coude gauche
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Cas Clinique N°1

e Etapres la chirurgie?

— Examen vasculonerveux
—Pas d’1 mmobili sati on, pas

Immobilisation BABP 6 semaines

Immobilisation antalgique 2 semaines, puis protégée en
fonction de la stabilité

— Rééducation précoce

CECO)
GECO
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e Cas Clinique N°1
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 Examen vasculonerveux apres réduction

e Coude droit:
— Immobilisation BABP 2§,
— Puis automobilisation et rééducation

 Coude gauche:

— BABP 2§, puis attelle articulée 4S en pronation,

— Automobilisation et rééducation G‘I t(:@
U-Z N
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e Cas Clinique N°1
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e Reprise des activités professionnelles a 4 mois
 Coudes indolores, stables,
e Résultatsa 1 an
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osseuse> ligamentaire> musculaire

 Mécanisme
— Hyperextension
— Valgus- supination

Stabilités statiques et dynamiques

Anatomie et physiopathologie

* Cercle lésionnel 6 h @5 NR 202t t & miDichn 0
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€ | Luxation aigué du coude
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* Luxation du coude: ‘
— % des traumatismes du coude
— 6/100 000 hab./an
— la plus fréquente apres luxation gléno-humérale

«10 a 15% d’ assocg
* Luxation postérieure 90% des cas ‘
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e Luxation aigué simple
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* Réduction sous anesthésie générale

* Examen de la stabilité du coude sous anesthésie
— Frontale: Valgus/Varus
— Sagittale: Flexion/Extension
— Rotatoire: Extension+Valgus+Supination

* Immobilisation courte antalgique
Rééducation précoce et protégée dans les limites de

stabilité @G t;(@@)
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e Pas d’'i ndi cati on
sauf luxation incoercible ou irréductible

* Examen systématique vasculonerveux
avant et apres réduction

e Luxation aigué simple

e Rééducation précoce dans les plans de stabilité

CECO



s Luxation aigué complexe

== Fracture de tete radiale

* Classification de MASON, ou HOTCHKISS T’?@ |?7?@
* But: maintenir la hauteur radiale Q@@IE}:L

Ostéosynthese stable

* Voie latérale

* MASON I: abstention
MASON Il: ostéosynthese
MASON lll, IV: ostéosynthese ou prothese

* Retension ligamentaire Fx ulnaire LCL | |
en Pronation




-y Luxation aigué complexe
Fractur e

* Classification de REGAN MORREY
Classification
But: stabiliser |
Ostéosynthese stable
Voi e d’ abord
Voi e d’'abord
* Morrey I: abstention

Morrey Il, I, IV: ostéosynthese, greffe



s Luxation aigué complexe

GECo Terrible Triade

* Luxation du coude + Fracture de |a téte radiale
+ Fracture du processus coronoide (Hotchkiss, 1998)

e Stabil 1T sati on de | "enser
Réinsertion Fx ulnaire LCL en pronation

Vol e d’ abord unigue post
Double voie d’'abord

Luxation complexe > Luxation simple

GECO




VEwus Luxation aigue

G Y A 4 [ V 4
===5 Reeducatlon precoce
e EVviter |l a ral deur et I

* Dans les limites de |a stabilité: attelle articulée
— Active (+ stabilisateur dynamique)
— Flexion- Extension (en Pronation)
— Pronation —Supination, coude en Flexion

GECO



VENUS Luxation aigue
== Ce qu’' 1l ne f.

* Réduction sans anesthésie ou sous ALR
* Absence de testing de la stabilité sous anesthésie
Ne pas | "1 ndiquer dans |

c Absence de reéeparation d°
stade Ill ou stade |l si coude instable

e Résection simple isolée de la TR
e Réparation du LCM premiere

* Immobilisation un mois ou plus

* Brochage huméro-ulnaire GECO)
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e Cas Clinique N°2
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* Femme, 50 ans,
Chute dans les escaliers, AT,
Sensation déboitement auto reduit

* Nouvelle luxation J+15 spontanée

N\

e 3l uxation a J+21 reéeduit e
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e Cas Clinique N°2
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e Cas Clinique N°2
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e Cas Clinique N°2
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* Quel est votre diagnostic?
— Luxation transolécranienne
— Luxation postérolatérale pure

— Luxation postérolatérale avec fracture du processus
coronoide REGAN MORREY Il

— Luxation postérolatérale avec fracture du processus
coronoide REGAN MORREY |

e Quelle serait votre conduite a tenir ?

CECO
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e Cas Clinique N°2
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Luxation postérolatérale
avec fracture du processus coronoide Morrey |

* Vue aunan
Epi sodes d’ i nstabilite
* Ne peut étendre le coude

Appréhension, craqguement,

Sensation de déboitement de |la téte radiale
GEECO
T
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e Cas Clinique N°2
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* Quel est votre bilan?
— Radiographie de Face et de Profil
— Radiographie en Incidence RadioCapitellar
— Radiographie en stress (valgus, varus forcés)
— Radiographie de Profil en Extension Supination Maximale

— Arthroscanner
— IRM

CECO
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e Cas Clinique N°2
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* Radiographie de Face et de Profil

* Clichés dynamiques

e Arthroscanner

G
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Cas Clinique N°2
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Cas Clinique N°2
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Cas Clinique N°2
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e Cas Clinique N°2
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* Quel est votre diagnostic?
— Instabilité postéromédiale
— Instabilité postérolatérale

* Que proposez vous ?
— Retension LCM
— Ligamentoplastie latérale
— Ligamentoplasties latérale et médiale

— Ligamentoplasties latérale, médiale et palmair
GECO
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Cas Clinique N°2

Ligamentoplastie postérolaterale (LP)




GGGGGG

Cas Clinique N°2
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e Cas Clinique N°2
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€ Instabilité Chronique Médiale
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e Stress en valgus
Lésion Fx antérieur LCM
Affaiblissement, distension, rupture
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& |Instabilité Chronique Médiale
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e Stress en valgus
Lésion Fx antérieur LCM
* Douleur médiale sur LCM
Laxité

Neuropathie ulnaire




GGGGGG

€ Instabilité Chronique Médiale
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e Stress en valgus
Lésion Fx antérieur LCM
e Douleur médiale sur LCM

Laxité |
Neuropathie ulnaire
* RX
RX en stress
IRM




VEwuS Instabilité Chronique
== postero-latérale

* Stress en extension/varus
Lésion Fx ulnaire LCL

* Subluxation rotatoire de la TR
Luxation radio humeérale

 Ressaut, instabilité latérale
Douleur en extension

* RX
RX en stress
ArthroTDM, IRM




e Instabilité Chronique
= Traitement

e Médical conservateur
— Tonification musculaire,
— Orthese

e Chirurgical si échec

— Réparation
— Ligamentoplastie




e Conclusion

eeeeeeeeeeeeeeee

* Prise en charge adaptée et cohérente en urgence
— Stabilité apres réduction
Stabilisation des fractures
Réparation ligamentaire si nécessaire
— Orthese articulée si nécessaire
— Rééducation précoce

Pas d’'" 1 mmobili sati on> 15

e Effi caci té des | i ame n



