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FACTEURS ETIOLOGIQUES

Dominés par:

Trauma direct

Trauma indirect micatismes

Vielllissement : “or
@ modifications biologiques ’
[@ modifications biomécaniques



L E TENDON

Fibres collagenes
Diminution elasticité avec l'age
Innervation riche

Vascularisation hetéerogene

Primary

' 1 fiber bundle

Visceral layer of
synovial sheath

Tendon .

Fascicle

Transverse fibres of
connecdve ussue

Images GS Shirley

(subfascicle)

Collagen
LS. / fiber

Collagen
fibril




LA CLINIQUE

Interrogatoire

Triade : douleur ++

Etirement, palpation,
C. Iso (CE >> ClI)

Limitation extension

Bilan rachidien




[’EPICONDYLALGIE TENDINEUSE

35 % tendinopathie insertion

Préhension +++, Supination +

Sport, activite professionnelle, activite menagere, bricolage, jardinage

Compensation pathologie sus-jacente

Participation articulaire rare




Facteurs anatomiques

Forme de la Téte radiale

Deplacement lors de la rotation




Insertion tendineuse
ECRB : 2 eme Radlal

Nerf radial




[I’EPICONDYLALGIE TENDINEUSE

[.ésions tendineuses intrinseques

Necrose

Déchirure
Calcification
Deésinsertion capsulaire
Néovascularisation




LEPICONDYLALGIE TENDINEUSE

2eme radial +++
extensor carpi radialis brevis: ECRB

Extenseur commun des doigts ++
extensor digitarum communis
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Physiopathologie

Aucun de signe d’inflammation aigue ou chronique.
Pas de biopsies realisees en phase aigue. ..

Plusieurs hypotheses :

Hyperplasie angiofibroblastique,

Micro-ruptures suivies de micro-reparations aboutissant a une rupture
macroscopique de I'insertion de (Nirschl et Pettrone 1975)

Deégénérescence mucoide ou hyaline, granulation, ...




Pourquoi 'ECRB ?

Structure aponevrotique longue: defaut de vascularisation ?

1 er Radial

2 eme Radial

Ext comm doigts
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Tests contre résistance

toujours indolore sinon penser Biceps et nerf radial




Coude fléchi, teste aussi le
Biceps

Test Etirement

Palpation
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LE BILAN D IMAGERIE
RADIO STANDART: calcifications d’insertion




Echographie +++




Echographie+/-
doppler







L'EPICONDYLALGIE TENDINEUSE
Traitement |
Cadeau empoisonné (S Besch)

On traite quoi 7 quand ? Comment ?




Que traiteton ?

7] | a pathologie Osseuse ?
Périostite
7] Le Tendon 7
Infiltrat de mucopolysacharides, collagene anormal
Déchirure du tendon commun
2] Une affection neurologigue 7
Augmentation du taux'de glutamate




Pathologie tendineuse

Nécrose
Déchirure

Calcification

Y 4 .
Y-V,



Pathologie articulaire

Franges synoviales

Intra articulaire Hexatrione

Si échec scopie




Pathologie nerveuse peripherique
canalaire

Compression du nerf interosseux postérieur (NIP)
dans arcade Frohse




Causes de la douleur du tendon ?

2l Mécanique
7] Usure + hyperutilisation = séparation des F. de collagéne
— stimulation des E nociceptives

7] Vasculaire
Echo-Doppler : / vascularisation locale dans tendinopathies
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Quand traiter ?

Cvolution spontanée  |le plus souvent favorable
Durée : 12 a 24 mois

Résultats : 80 a 90% de guerison




Moyens Thérapeutiques

Les ‘classiques”
AINS locaux ou per os
Infiltrations
ODC.
Réeducation
- Ortheses




AINS et tendinopathie épicondylienne

Application locale

Dans les formes de début

Kuehl , Clin Ther. 2010:
Patch Diclofenac Epolamine application 1 a 2 semaines id KETO per os

AINS versus placebo
N de la douleur de 1,88 (1) sur 'EVA a J8




AINS et tendinopathie épicondylienne

Prise orale

Protocoles non standardisés
AINS versus placebo ou infiltration ou AINS
Ancienneté variaple des symptomes




Infiltrations

Epicondyle

Technique:
X Ayral: face ant épicondyle en étoile
classique: face externe épicondyle

risque atrophie cut pcq superficiel




|A Corticoldes

Assendelft: Pain, 2002, revue de 13 études
Stéroides versus placebo

moins de 6 semaines Steroids> Placebo
ensuite pas de difféerence

Torp-Pedersen: BJSM, 2008,
effet a court terme sur douleur et hyperhémie au Doppler

- Barr: Physiotherapy, 2009, |A versus Physio




Effets indesirables

Poussée douloureuse dans heures qui suivent

Atrophie cutanée




Infiltrations et épicondylalgie

?]JCe qui semble acquis

Efficacité des infiltrations a court terme (= 6 sem) ... mais dégradation avec

le temps

Assendelf 96, Smidt 02, Xu 08 :
Hay 99, Smidt 02, Bisset 06, Tonks 07

Pas d’action anti-inflammatoire des corticoides car pas de réaction




Ondes de choc

Piezo ou radiales

De Labareyre & al 2000

Evaluation efficacité des radiales: positif

Jih Yang Ko & al: Clin Orth R S 2001

Treatment of lateral epicondylitis of the elbow with shock waves positif

Staples & al J Rheum 2008

A randomised controlled trial 34/34 of ESWT for lat epincondylitis neg mais 3 séances




M¢esotherapie

De Ridder & al Acta Belg Med Phys

1989: effet positif dans les tendinopathies
superficielles

Le Coz: Journée Médecine sport,
Entretiens Bichat, 1986.

101 cas épicondylalgies traitees par
mesothérapie



REEDUCATION : Mais quoi ?

Massages
MTP_seuls (2) : MTP_+ autres techniques (3) : Effleurage, pétrissage (0O

Renforcement excentrique progressitf:
protocole Stanish

Etirements

Etirements seuls ou associés ?




“Les immobilisations *

7) Morris 1882 : « ...les symptomes disparaissent si les
mouvements de prono -supination sont limités pour quelques
semaines et l'avant-bras enveloppé dans un bandage

élastique »

Limite I'expansion musculaire locale
— [?2] force développée — [?] traction exerceée

Diffusion des contraintes en traction a une zone plus large de l'enthése

Pas de sollicitation des stabilisateurs du poignet
— facilite une possible cicatrisation des Iésions




Bandages et bracelets RESULTATS

Sujet sain
3 études avec et sans brassard
EMG et/ou force isocinétique :

Tennis elbow
6 etudes
Versus placebo, RF, autres traitements

Orthéses statiques du poignet
Associées ou non a une infiltration,

ne font la preuve de leur efficacité sauf en phase aigue




Inj ection PRP (platelet rich plasma)

- Pourquoi ? impliqués dans cicatrisation dans phase de début
- Molloy & al Sports Med 2003

- |IGF-1, TGF beta, VEGF, PDGF, bFGF. Actifs aux différents stades de la
cicatrisation

- |GF-1 et TGF beta agissent dans la phase initiale sur la prolifération et migration
des fibrqblastes




PRP

® Edwards & al Am ] Hand Surg 2003

®  Autologous blood inj in refractory lat epicondylitis 22/28 TB mais pas de controle et peu de patients

® Mishra & al AJSM 2006

° Dans échec des Tts conservateurs | injection 93% B mais 20 patients, |15 vs 5

® Peerbooms & al AJSM 2010

° Comparaison avec corticoides a | an PRP 76%> cort 51%

® Mais

® Paolini & al Clin] SM 2011

° Revue: pas d’essai controlé, biais dans nombre d’injection, volume injecté, nombre restreint patients, cout



PRP

Technigue actuellement en cours d'evaluation tant




Toxine Botulique

Wang & al Ann Int Med 2005,

60 cas |A versus Placebo, 60 Ui Toxine Botulique > placebo a 3 mois

Kalichan & al, Sem Arth Rheum,2010

Revue de 10 études, effet modéré sur douleur a 3 mois




Injection Polidocanol (aetoxisclerol 0.25%)

Injection sclérosant dans les zones d’hypervascularisation du tendon vues
sur echo doppler

Ohberg , Zeisig & al , Knee Surg Sports Traum Arthros 2006

Sclerosing polidocanol injections in chronic painful tennis elbow-promising results in a
pilot study. Une injection guidée effet ++ a 8 mois dans 11/ 13 cas

Alfredson & al , Card Hemat Agent Med Chem 2007

Sclerosing polidocanol injections of small vessels to treat the chronic painful tendon.
Injections guidées bons resultats a court et moyen terme

opbloch & al, B OOorts 00
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<< N ews »

Injection d’acide hyaluronique
1 seule étude (Petrella 2010)

2 Injections péri-articulaires a 1 sem d’intervalle.
Résultats : encourageants Ac. Hyaluronique > placebo

Patch de trinitrine pas d AMM

Principe : active les fibroblastes, A  synthese du collagene,




L E TRAITEMENT CHIRURGICAL

Désinsertion

ablation tissu pathologique




Schéma 1 Section épicondylien au ras de

1'attache épicondylienne.




DESINSERTION ARTHROSCOPIQUE




Classification de Baker

Type 1 : capsule intacte

Type 2 : lesion linéaire de la capsule

Type 3 : lesion complete de la capsule




Résultats

Baker : Am J S Med 2008
Retrospective de 30 cas, suivide 11 ans
/7% TB 20B = 97%
Complications : O

Reprise de travall: 2,2 mois

°as de reprise chirurgicale




COHEN 2001 - 2088

15 Interventions par chirurgie ouverte
15 Interventions Arthroscopigues

066% pas de douleur




Série G Daubinet

/0 cas sur 68 patients, étude retrospective sur 65 cas,
29 femmes 41 hommes

Suivi 1 abans

Age moyen 49,8 (34 - 69)




Resultats

Tres Bons 42, Bons 17 soit 91%

pas de mieux 6, aggravation O

reprise des activités quotidiennes: 7 semaines




Conclusions

Epicondylalgie tendineuse
Diagnostic aisé
Mais ne pas négliger les diagnostics différentiels
Traitement médical +++

Traitement chirurgical

- section du tendon sous arthroscopie +++ -

-




