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Introduction

Nous nous sommes intéressés aux syn-
dromes douloureux latéraux de I'avant-
bras (épicondylalgies) survenant lors de
travaux manuels ou de la pratique sporti-
ve chez des patients de plus de 35 ans.
Malgré de nombreuses propositions thé-
rapeutiques, le délai de guérison est rare-
ment inférieur a six semaines. Cependant,
la médecine manuelle obtient parfois des
résultats spectaculaires. Dans notre expé-
rience, une épicondylite latérale, méme
chronique, peut guérir rapidement si on la
considére comme une dysfonction fascio-
myo-tendineuse du groupe musculaire
latéral de I'avant-bras. Nos manipulations
sont guidées par I'idée, non prouvée, que
cette dysfonction est causée par des adhé-
rences entre le brachio-radial, le long
extenseur radial du carpe et/ou le court
extenseur radial du carpe et/ou le supina-
teur. Dans les cas difficiles, il semble s’y
associer une dysfonction du triceps sur
I'épicondyle et la créte supra-condylaire
et/ou un piégeage d’un épicondylien dans

linterligne huméro-ulnaire latéral. Le trai-
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tement manuel améliore immédiatement
la fonction et 'indolence survient généra-

lement en quelques jours.

Rappels anatomiques

Le groupe musculaire latéral de I'avant-bras,
innervé par le nerf radial, comprend quatre

muscles disposés de dehors en dedans :

* Le brachio-radial (BR) est fléchisseur
de l'avant-bras sur le bras en position
neutre (ancienne dénomination : long

supinateur).

* Le long extenseur radial du carpe
(LERC) est extenseur et abducteur de
I’avant-bras sur le bras (ancienne déno-
mination : | radial).

* Le court extenseur radial du carpe
(CERC) est extenseur du poignet sur
I’avant-bras (ancienne dénomination :
2¢m radial).

* Le supinateur est situé en profondeur
(ancienne dénomination : court supina-
teur). Il est supinateur de I'avant-bras

sur le bras.'

Contrairement au supinateur et au CERC,
le LERC et le BR ne sont pas des épicon-
dyliens car ils s’'insérent sur le bord latéral
de 'humérus, au-dessus de I'épicondyle.
Dans le sillon bicipital latéral, le nerf radial
chemine a la face médiale du BR, en avant
des LERC et CERC puis de I'épicondyle
latéral sur lequel il se divise en ses

branches terminales (fig. I).

Matériel et méthode

Nous avons commencé, en mai 2006 une

étude ouverte concernant |5 patients (14
hommes, | femme), 4gés de 30 a 60 ans
(moyenne de 43 ans). Le suivi s’est achevé
le 30 novembre 2009.

Le recul post-manipulation est en moyen-
ne de 20 mois (de 5 a 41 mois). Les cri-
téres d’inclusion supposaient une douleur
a la palpation du groupe musculaire latéral
de l'avant-bras, a I'extension isométrique

du poignet et a la poignée de main.?
Les critéres d’exclusion étaient :

- une atteinte de [larticulation huméro-

radiale
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Figure | :vues postéro-latérales du coude.

- une origine neurologique (compression
de la branche postérieure du nerf radial,
syndrome cellulo-teno-myalgique par
dérangement intervertébral mineur C5-
C6 ou C6-C7 isolé, syndrome d’un défi-
|é thoraco-brachial).?

L'ancienneté de la symptomatologie avant
entrée était de 4 mois (148 jours) en

moyenne (| jour a 2 ans).

L'évaluation subjective s’est faite unique-

ment sur 'impotence douloureuse :

- Légere = douleur génante uniquement a
I'effort (O patient)
- Modérée = douleur pour les gestes de

la vie quotidienne (8 patients)

- Importante = impossibilité de serrer la

main (7 patients)

L'échographie n’a été exploitée qu’a partir
du 6°™ patient, lors de la découverte du
signe de Jourdan-HPC objectivant une
possible adhérence inter-musculaire a

I'épreuve dynamique.

Les patients ont bénéficié de | a 3 séances
de manipulations (intervalle moyen de 5

jours).

Description du traitement

En fonction des tableaux cliniques, les
patients ont bénéficié d’une préparation a

base de :

- mobilisations et manipulations des dys-
fonctions du rachis cervical inférieur et
des différentes articulations du membre

supérieur (11 patients)

- stretching post-isométrique (contracté
reliché) des fléchisseurs du carpe (anta-
gonistes) puis des extenseurs du poi-
gnet associé a un décordage du BR, du
LERC, du CERC, du biceps et du triceps
('l patients).

Sept patients ont réduit la part en acide

urique et oxalique de leur alimentation.

Pour décrire nos trois techniques
manuelles, par commodité, nous appelle-
rons « adhérence » la cause des dysfonc-
tions myo-tendineuses que nous traitons.
Nous sommes conscients que ce concept

peut étre faux.

Fibrolyse manuelle de
Wolff-HPC du tiers
supéro-latéral de
lavant-bras

Le but est de faire « comme si » nous
brisions manuellement les adhérences
entre les fascias des muscles et des gaines
tendineuses, afin de restaurer leurs mou-

vements de glissement.

Coude fléchi, le patient exécute une supi-
nation contrariée permettant au prati-
cien d’insérer son pouce entre les
muscles adhérents. Puis il imprime au
coude du patient une extension a haute
vélocité, en cherchant a lever les adhé-
rences entre le BR, le LERC, le CERC et
le supinateur (fig. 2). Cette manceuvre est
répétée en suivant le fascia inter-muscu-
laire jusqu’a amélioration de la fonction.
Cette manceuvre est douloureuse et il
est préférable de glacer ensuite. Pendant
quelques jours, il peut persister une dou-
leur a la palpation de la zone manipulée,

sans conséquence sur la fonction.

Manipulation d’une
dysfonction triceps sur

Uépicondyle

La fibrolyse supprime la douleur du 1/3
supéro-latéral de l’avant-bras. Mais, lors-
qu’il persiste une douleur sur I’épicondy-
le et le 1/3 inféro-latéral de I’avant-bras,
une observation attentive permet sou-
vent de voir et palper une corde fibreu-
se du triceps en regard de I'épicondyle
et/ou la créte supracondylaire latérale
(fig. 3). La palpation de cette partie laté-
rale du triceps est alors douloureuse
et I’épicondyle semble tuméfié. C’est
comme si I'aponévrose latérale du tri-
ceps était subluxée sur la créte ou adhé-

rait au brachio-radial.

La manipulation (fig. 4) est douloureuse. Sa
réussite est souvent associée a un claque-

ment, comme la corde d'un arc bandé

Figure 2 :Fibrolyse manuelle des «adhérences» du tiers supéro-latéral de I'avant-bras.
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Acland’s DVD Atlas of Human Anatomy

L’orientation des fibres du supinateur montre bien le

sens de la torsion en rotation anti-horaire des
épicondyliens dans le piégeage huméro-radial.

Figure 5 :Torsion en pronation d’un épicondylien.

Interligne huméro-ulnaire
latéral

Figure 7 :Interligne huméro-ulnaire latérale.

Figure 6 : Contracture importante et ano-
malie du trajet des LERC et CERC.

qu'on relache brusquement. La fonction

est immédiatement améliorée.

Manipulation
d’une torsion en

pronation du CERC

Si I'épicondylalgie persiste malgré les deux

manceuvres précédentes, on recherchera

ce qui évoque une « torsion » en pro-
nation du CERC (fig. 5). La masse muscu-
laire semble compacte et augmentée de
volume (fig. 6) et le trajet du LERC et du
CERC est différent par rapport au coté
sain. Lorigine pourrait étre un piégeage
de fibres d’un épicondylien dans l'articu-
lation huméro-ulnaire latérale ou humé-
ro-radiale (fig. 7). La manipulation résolu-
tive décrite dans la fig. 8 est difficile a

réaliser.

Prévention
des récidives

Aprés la manipulation, le patient exécute
lentement quelques coups de poings type
« atemi » pour remobiliser les tendons
libérés (fig. 9). Dix patients ont bénéficié
d’un strapping qu’ils ont conservé 5 jours
(fig.10 et I'1). Neuf autres patients se sont
auto-rééduqués avec des étirements actifs
associés a une mobilisation transversale

des tendons.

Les I5

patients ont repris totalement leurs

Il figurent dans le tableau 1.

activités, sans récidive. La guérison est
survenue en moyenne au bout de 2|
jours (I jour a 4 mois) apres la premié-
re manipulation. Treize patients ont
guéri en moins de 21 jours, dont 7 en

moins de 8 jours.

Le patient dont la guérison fut longue (4
mois) avait une douleur importante depuis

5 mois. Il n’a bénéficié que d’une séance de

1. Varus du coude en flexion
jusqu'a sa limite physiologique.

2. Crochetage de la zone la plus tendue :
I'épicondyle, I'interligne huméro-radiale
ou huméro-olécranienne latérale.

3. Tout en maintenant I'ouverture latérale
du coude, raccourcissement des
épicondyliens : flexion dorsale du poignet.

4. Traction postérieure de la zone tendue
lors d'un mouvement a haute vélocité :
extension du coude, pronation et flexion
palmaire.

Figure 8 : Manipulation d’'un piégeage latéral du coude.
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Figure 9 : Coup de poing type « atemi ».

manipulation. A 6 jours, il persistait une

épicondylalgie légere.

Discussion

Traitements manuels
des « adbérences »
inter-fasciales du groupe
musculaire latéral de
Lavant-bras

Linconvénient des manipulations de
Wolff-HPC est qu’elles sont doulou-
reuses. Tous nos patients étaient des
sportifs souhaitant retrouver rapidement
'usage de leur coude. lls ont facilement
accepté de souffrir quelques secondes.
Signalons qu’un confrére effectue ces
manceuvres aprés mésothérapie pour la

plus grande satisfaction de ses patients.

L\

Figure 10 :Strapping de consolidation.

Nous espérons pouvoir adoucir cette
manceuvre sans diminuer son efficacité ou
bien apprendre une des nombreuses
la médecine

autres techniques que

manuelle peut nous offrir.

Citons au moins trois méthodes théra-
peutiques présentent des points communs

avec la fibrolyse manuelle :

- le massage transverse profond de
Cyriax,* ou la friction profonde des

doigts y est aussi profonde et forte,

- les techniques de mobilisations augmen-
tées des tissus mous :ASTM,** fibrolyse
par crochetage ou fibrolyse diacutanée.*’
Les outils employés visent, entre-autre, a
briser les adhérences, mais sans mouve-

ment actif ou passif de la zone atteinte,

- le décordage dynamique musculaire.”
Dans cette méthode, la pression des

doigts du praticien est plus légere et la

composante dynamique plus lente.

Genese des

« adhérences » entre les
fascias des BR, LERC,
CERC et supinateur

De nombreux facteurs favoriseraient I'al-
tération des capacités de glissement entre
les fascias, aponévroses ou gaines tendi-
neuses : déshydratation, cristaux d’acide
urique ou oxalique d’origine alimentaire.
Sur ce terrain, les microtraumatismes
(occasionnant micro-saignements et
épanchements) provoqueraient des adhé-
rences entre les fascias et chronicise-
raient le dysfonctionnement tendino-

musculaire.

Signes échographiques
de dysfonction

fascio-tendino-musculaire

Des signes possibles d’adhérences ont été
vus en échographie dynamique chez 10
patients (fig. 12), essentiellement lors de
la pronation contrariée. La sonde est
posée en regard du col du radius, trans-
versalement au BR/LERC, sans appuyer. Le
comportement du fascia inter-musculaire
est observé en pronation et supination

forcée.

Lorsque l'adhérence est modérée, en
position neutre, le fascia entre le BR et |e

LERC prend un aspect en S. En pronation

Figure |1 :En cas de subluxation du
triceps, le strapping doit bien le trac-
ter celui-ci en arriére de la créte
supracondylaire latérale.
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Tableau I. Description des cas et résultats.
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N age coté Ancienneté Contexte Douleur | Traitement Préparation Nb Guérison Suivi
antérieur manip jours mois
| 36 D 3 mois canoé +++ AINS NON
Diététique | 2 22
+AINS
2 43 D 45 jours escalade + AINS
Kiné oul
Mésothérapie +AINS 3 21 2|
3 39 D I mois Travaux i 0 oul 2 7 20
manuels
4 37 G 9 mois Chute AINS
poignet T Kiné Oul 5 21 16
au ski Infiltration +AINS
5 38 G | jour Musculation St 0 Oul
+ AINS I 10 8
+Diététique
6 45 D 6 mois Travaux EEt AINS
manuels Kiné Oul | 21 8
7 50 G 7 mois Travaux et AINS oul
manuels +AINS 3 21 30
8 42 G 2 ans ? S AINS NON
Kiné +Diététique | = 41
+AINS
9 6l D 5 mois Travaux Tt AINS NON | 4 mois 8
manuels
10 38 G>D 15 jours Canoé T 0 Oul
+Diététique | I 28
+AINS
12 30 G>D 21 jours Escalade £t 0 Oul
Diététique 2 7 25
+AINS
12 55 D 15 jours Marteau ot 0 Oul | | 0
+AINS
13 41 D 15 jours Travaux +++ 0 oul 3 2 mois 25
manuels +AINS
14 54 D 3 mois VEE ++ AINS Oul 2 15 14
+ Diététique
15 40 D | an Bricolage et AINS Qul | 7 10
+ Diététique

contrariée, au lieu d’'une courbe ample et
convexe, cet aspect de double convexité
inversée devient nettement plus visible.
Lorsque I'adhérence est importante, au
repos, le fascia reste assez rectiligne. Elle
se révéle en pronation contrariée, car le
fascia reste immobile. L'épaississement et
I'hétérogénéité du fascia entre le supina-
teur et les BR et LERC pourrait étre un
signe direct d’adhérence entre la couche
musculaire profonde et superficielle. Les
quatre fois ot un contréle échographique
a pu étre réalisé immédiatement aprés la
manipulation, les adhérences avaient dis-
paru (fig.13). Si ce signe se révéle spéci-
fique des épicondylites latérales, il pour-
rait éclairer la genése de cette pathologie
et prédire Iefficacité des manceuvres tis-

sulaires type crochetage ou décordage.
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Critiques des résultats

échographiques

Tout d’abord, peut-étre qu’au lieu de
parler d’adhérence, le terme d’immobili-
té partielle ou totale des fascias serait
plus approprié. L'adhérence ne pouvant
étre qu’'une des causes d’immobilité
inter-fasciale. Par exemple, I'aspect en S
lors de la pronation contrariée pourrait
étre causé par un déséquilibre des
contractions entre le BR et le LERC.
L'aspect en S visible au repos étant alors
le témoin d’une asymétrie de contrac-
tures. Les criteres de réalisation de
I’échographie (position du poignet et du
coude, position de la sonde, force exer-
cée par l'opérateur, manceuvres dyna-

miques) doivent étre encore précisés

pour permettre une reproductibilité

inter-opérateur.

L’échographie du coude atteint fut consi-
dérée comme pathologique en la compa-
rant au coude sain. Or, 'absence de signe
d’adhérence sur une population saine de
référence n’a pas encore été faite. A dis-
tance de la guérison clinique, il aurait
fallu contréler a I'échographie I'absence

d’adhérence.

Il n’a pas été fait de corrélation avec les
signes échographiques classiquement
décrits (microcristallisations, calcifica-
tions, hypoéchogénicité, épaississement
tendineux). Notre expérience retrouve
ces signes chez des coudes non sympto-
matiques. Seule I’hypervascularisation

semble spécifique de la tendinopathie.
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DOIGTS CERC

ou
SUPINATION
Contrariée

CERC & - :
w BRACHIO-  :CERC
e

MODEREE _IMPORTANTE _

i3
.
.

Ldaeiveinian

HETEROGENEITE du fascia entre SUPINATEUR et BR/LERC =

Figure 12 :Diagnostic échographique d’adhérence intermusculaire = signe de Jourdan-HPC.

« Adbhérence » latérale
du triceps sur

Uépicondyle et torsion

en pronation LERC

AVANT MANIPULATION
ADHERENCE entre le BR et le

Immédiatement APRES
MANIPULATION

Le fascia redevient convexe vers le LERC

du CERC

Nous n’avons pas encore retrouvé ces
dysfonctions en imagerie. Le mécanisme
déclenchant serait une pronation brusque.

S’il s’y associe un varus brusque du coude,

linterligne huméro-ulnaire latérale, en se
refermant, piégerait la partie proximale
d’un épicondylien a I'origine de la torsion
en pronation du CERC. Ces 2 hypotheses
diagnostiques sont élaborées d’aprés ce
que I'on ressent sous les doigts. La seule
chose certaine, c’est qu’en faisant
« comme si » c’était un piégeage du
CERC ou une dysfonction du triceps, la

manceuvre est efficace.

Rétraction

BRACHIO-RADIAL

Figure 13 :Guérison échographique :poing fermé ou pronation contrariée.
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Lélectrostimulation
basse ﬁ'e'quence

Elle parait trés intéressante. Par deux fois,
elle a été appliquée en préparation de la
manipulation. En plus de faciliter la mani-
pulation, elle a aussi servi d’évaluation
visuelle en comparant la contraction mus-
culaire entre le coté sain et le coté atteint.
Apreés la manipulation, la contraction des
muscles traités était redevenue aussi

visible que du cété sain.

La manipulation comme
test diagnostic ?

Nous avons retiré deux patients de
notre étude, quelques semaines apreés les
avoir inclus par erreur de diagnostic. Ces
deux patients résistaient au traitement
manipulatif puis a la kinésithérapie inten-
sive. Devant la disparition des signes

d’adhérence a I’échographie et malgré la

MEDECINE MANUELLE OSTEOPATHIE

symptomatologie évidente d’épicondyli-
te latérale, nous avons poursuit les exa-
mens complémentaires. Dans le premier
cas, 'IRM a décelé une fracture de
fatigue de I'épicondyle latéral. Dans le
second cas, I'IRM s’est avérée normale
puis I'’électromyogramme a montré une

lésion du nerf radial.

Conclusion

Chez nos |5 patients atteints de syndro-
me douloureux latéral de I'avant bras
depuis en moyenne 4 mois, I'origine clini-
quement suspectée était une dysfonction
des BR, LERC, CERC et/ou du supinateur.
Chez les 10 patients qui ont eu une écho-
graphie dynamique, la dysfonction entre
les BR et LERC était visualisée par I'aspect
en S du fascia inter-musculaire (signe de
Jourdan-HPC)

contrariée. Ce comportement anormal du

lors de la pronation

fascia lors des manceuvres dynamiques
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