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Orthese articulée maintenant I'avant-bras en pronation

le coude se reluxe en extension
== Immobilisation trois semaines en flexion

Dans tous les cas, radiographies de controle au
8eme jour
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Traitement de la fracture +/- suture du ligament
collatéral médial
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Iers ont une mobilite peu limitee
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n sixieme ont un mauvais résultat
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La moiti€ des patients ont des douleurs a 1’effort

Il existe souvent une perte modérée de la force
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. stablllte clinique est présente dans
15-35% des patients
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= Parfois douleur a la contraction contrariée
des muscles éepitrochleens
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Epitrochiée ) ” Déchirure des
épitrochléens

L4 ." Nerf ulnaire

Déchirure des
2 faisceaux du
igament medial
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Dou|eurs géne, sensation de faiblesse,
- parfois des ressauts
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Ces Iésions nes seraient que des présentations variables
d’un méme mécanisme physiopathologique
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isance du ligament latéral medial
nf||t postero-medial
~ aUr é atteinte du ligament collatéral latéral

”i’/ associée a une atteinte du LLI
Instabilité postero-latérale

- Subluxation/luxation récidivante
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 multiples : base ball, tennis ...
‘”‘Iigament latéral medial

)O :-ﬂ interne

=i "[‘éssmn de bras mort, bras qui part

Dlmlnutlon de performance
— — Paresthésies
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us physio 9/14° augmente 10/15°
';‘ bras dominant (symptomatique?)
Walgus stress ++ (60?)
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nte les contralntes rotatoires de
ANt-bras par rapport a 'humérus

| Contusion cartilagineuse puis arthrose du
_ rd medial de I'olécrane

== ’Douleurs flessum du coude, irritation du nerf
' ulnaire (40%)
- Palpation douloureuse du LLI, Laxité

exageree en pronation, déformation en valgus
(30%)
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postéro-médial=

it différentiel: I'arthrose
du coude, SANS INSTABILITE,
e ou chez les sportifs vieillissants

o |rc |tement reconstruction du LLI par une
~ greffe tendineuse

- La rééducation des épitrochléens n'est pas
efficace
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Greffon tendineux
passé en 8

Nerf ulnaire
sur lac
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t:; ude déverrouillé >70°
: Rare

e Douleur, ressaut, coincement
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= si le LLI est le ligament le plus important,
s e."%#:"‘}'-' resque toujours Iésé dans les luxations

~ — Le TTT des luxations récidivantes passe par
~_une plicature du plan externe
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rne) / humérus

= ‘;_ Lux tlon possible avec ligament médial
mtact Si: avant bras supination +

~ contrainte axiale en flexion valgus

¢ "instabilité en valgus" avec lésions

externes
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Instabilité Subluxation
postéro-latérale
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-- Se relever d’un fauteuil ++
== Perte d'extension (30%)
e Positivité du « lateral pivot shift test »

e | uxation récidivante






pivot shift test : O'driscoll ...
-apprehension




Baillement et subluxation lors
' du testing radiologique sous
anesthésie
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g taire la plus frequente,

1 meilleure compréhension de la
; 1opatholog|e des instabilites,

~ & Permet de ne pas méconnaitre ou negliger
'%- { Ie5|ons ligamentaires associees qui

- peuvent, a plus ou moins long terme,
entrainer des instabilités fonctionnellement
génantes
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