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RÜNGE, le premier, a décrit, î1 y a quatre vingts ans, un syndrome douloureux de la région externe du coude, Gont la relative fréquence chez les joueurs de Tennis, remarquée pour la première fois par MORRIS en 1882, lui valut et lui vaut en core l'appellation anglo-saxonne de Tennis Elbow. VULLIET en 1899, l'appelle épicondylite.
Ces deux termes appliqués au même syndrome clinique sont l'un et l'autre inexacts, le premier parce qu'il implique une inflammation ou tout au moins une lésion épicondylienne, ce. qui n'est pas toujours le cas, le second de toute évidence par ce qu'il n'est pas l'apanage exclusif des joueurs de tennis.
D'autres termes ont été proposés : notamment épicondylalgie (FERRE 1897), épicondylose (ROGER et MOUREN 193).
Malgré cette variété de titres proposés, l'unanimité n'est pas encore faite. C'est une preuve de plus, s'il en était besoîn, de la complexité de ce petit chapître de la pathologie. S'Â1 réalise toujours un syndrome clinique net, et de diagnos tic facile, il pose à celui qui aime aller au fond des choses, un très intéressant problème étio-pathogénique et thérapeutique.
Nous verrons que le Tennis Elbow peut être la consé quence de très nombreuses erreurs qui, en matière de tennis, sont de deux ordres :
1) d'ordre matériel : en rapport essentiellement avec la raquette : poids, équilibre, cordage.
2) d'ordre technique : façon de tenir sa raquette et de s'en servir.
Ces erreurs sont d'importance très inégale selon les cas. Et chaque individu, chaque organisme a sa façon de rèagir de s'adapter à chacune de ces erreurs, en essayant de les neu traliser, En sorte que l'action de ces multiples facteurs et les réactions parfois si différentes de l'organisme à chacun d'eux, donne à chaque cas de Tennis-Elbow un caractère parti culier, sous son apparente uniformité clinique.
Après avoir rappelé brièvement la symptomatologie, bien connue maintenant, de cette affection, nous essaierons de voir pourquoi et comment ces "erreurs de base" si souvent mé connues, peuvent être tenues pour responsables de la majorité des Tennis Elbow.
Nous verrons que, parmi bien d'autres thérapeutiques, la correction de ces erreurs tient une place importante, et devient essentielle pour la prévention des récidives.
Mais auparavant i1 nous a semblé intéressant de com mencer cette étude par un court rappel historique et d'essayer de déeger à cette occasion l'opinion des auteurs modernes sur le p<thogénie de cette affection : la pathogénie locale, ten dinopériostée, a rallié, on le verra, presque tous les suffrages comme le terme d'épicondylite. |
Or si cette pathogénie est valable dans certains cas, nous pensons qu'elle est loîn d'être prédominante.
Et nous croyons que l'appellation de "Tennis Elbow" ou de “Coude du Tennis" doit être conservée.
Elle n'est certes pas idéale puisqu'en sont atteints de nombreux individus n'ayant jamais joué au tennis, mais elle a l'avantage sur toutes les autres :
- de ne pas présumer de la nature de l'affection. - ot d'englober tous les cas.
Car tous les Tennis Elbow peuvent se voir chez les joueurs de Tennis, qui restent malgré tout le groupe social le plus souvent atteint; et il n'est que juste que la responsa bilité de ce sport dans la diffusion de l'affection soît marquée dans son nom.
HISTORIQUE
Le premier cas publié a été celui de RUNGE en 1873, Fee par CYRIAX J.). 11 décrivait un cas d'algie épicon dylienne chez un malade pour qui l'écriture était devenue impossible. Cette impossibilité d'écrire, différente, dit l'auteur de la crampe des écrivains, était dûe à la douleur épicondylienne, et disparut en même temps qu'elle, après ceu — térisation locale, et six mois de repos complet du coude. Il s'agissait, pour RUNGE, d'une inflammation traumatique du pé rioste dus à l'origine à un effort violent de supination, et entretenue par les contractions répétées des muscles épicon dyliens.
MORRIS en 1882 note sa fréquence chez les joueurs de tennis, propose de nommer l'affection "Lawn tennis arm" ("bras du tennis").
Puis REMAK en 189, BERNHARDT en 1896, à l'occasion d'une trentaine de cas, en reprennent l'étude, et pensent qu'il s'agit d'un arrachement périosté, dû aux efforts répétés des extenseurs d'origine épicondylienne.
COUDERC en 1896 note la fréquence de l'affection chez les maitres d'armes et invoque une rupture du tendon épicondylien,
Inflammation, arrachement, rupture ....
Par réaction, sans doute, FERRE en 1897 propose le terme d'épicondylalgie, affirmant à juste titre qu'il pouvait y avoir douleur sans lésion macroscopique, inflammatoire ou traumatique.
C'est VULLIET en 1899 qui la nomme pour la première fois épicondylite.
PREISER en 1906 est le premier à mettre en cause l'articulation radio-humérale, maïs parle alors “d'arthrite déformante",
L'année suivante, il attire l'attention sur le rôle prédisposant du "cubitus valgus", dans l'étiologie de l'affec tion. :
En 1909 FRANKE décrit l'apicondylite comme une “ostéite rhumatismale", et pratique 1e premier traitement chi rurgical, radical : Ressection de l'épicondyle, suivi de guérison.
En 1921 : DESPLATS propose l'évidement de l'épicon dylé :t TAVERNIER la désintertion du tendon épicondylien.
En 1922, nouvelle théorie pathogénique et nouveau traitement chirurgical : OSGO0D signale la possibilité d'une Mbursite radio-humérale", cause du syndrome douloureux et propecse l'ablation de la bourse séreuse.
En 1935, RAPHAEL MASSART propose pour la première fois 1c traitement par injection locale de novocaïne, directe ment sur l'épicondyle, au contact de l'os, et donne un haut pourcentage de guérison.
BELIN du COTEAU en 1936, dans une étude clinique et pathczénique approfondie, en ce qui concerne les joueurs de tennis, insiste sur la multiplicité des formes du tennis elbow.
Pour lui, le début de la maladie n'est jamais aigu. Les lésions responsables peuvent être :
1°) une périostite épicondylienne localisée nux points d'insertion des 3 muscles !: , le deuxième radial, le court supinateur , le cubital postérieur.
Donc périosto-tendinite d'insertion,
2°) une myosite du long supinateur et du premier radial qui se caractériserait par une contracture plus marquée, une douleur plus diffuse,
3°) une chondrite du bord antérieur et externe du cartilage articulaire condylien.
9°) une lésion inflammatoire du bourrelet falciforme de Poirier, isolé ou avec synovite du coude.
5°) une arthrite radio-cubitale, dont la caractéristique
clinique serait la localisation de la douleur maxima au niveau même de la tête radiale, À
: De cette étude, il faut surtout retenir la multipli cité possible des formes pathogéniques du Tennis Elbow.
La thèse de KINKULKIN (Paris 1937).
- distingue le Tennis Elbow de la myalgie isolée du long supinateur ou du premier radial.
- signale la possibilité, rare 11 est vrai, d'une origine infectieuse.
- et propose de le traiter par injection d'histamine intradermique ou périostée.
Depuis la guerre, de nombreuses publications tant en France qu'à l'étranger ont insisté sur la plus grande fréquence actuelle et tenté d'expliquer la pathogénie de l'affection.
À la lumière des principales d'entre elles nous alions essayer de résumer l'opinion des auteurs modernes :
1°) James CYRIAX, s'il est souvent discuté dans son pays, est probablement le mieux connu en France des auteurs anglais. Pour lui 11 y a cîng types cliniques de Tennis Elbow :
- teno-périosté
- musculo-tendineux - musculaire
- périosté
- musculo-périosté.
Le premier étant de loin le plus fréquent et les deux derniers exceptionnels. On les différencie les uns des autres per le siège d'une douleur maxima sur les muscles extenseurs, la douleur au mouvement actif d'extension du poignet étant commune à tous les types et par conséquent la caractéristique du syndrome .«
Du point de vue anatomo-pathologique,
- dans les types musculaires musculo-tendineux et musculo=périostés, la lésion est musculaire, identique à celles qué l'on peut rencontrer sur tout autre muscle.
- par contre, le type téno-périosté est bien particulier. CYRIAX a prouvé qu'il s'agissait d'une déchirure entre le périoste et le tendon du deuxième radial.
Cette lésion a une tendance spontanée à guérir par immobilisation mais si le malade se sert de sa main, la lésion s'entretient et crée 1a “fibrositis" chronique trauma tique.
PA
Donc pour CYRIAX deux types principaux de lésions :
- lésions tendino-périostées, les plus fréquentes.
- lésions musculaires,
Nous allons voir que ces deux théories pathogéniques musculaire et périostée avec quelques nnances individuelles résument en fait la quasi-totalité des opinions actuelles.
2°) Le Professeur FRANCO-BIANCHI de la clinique chirurgicale
de “odène, en a fait une étude récente portant sur les cas de joueurs de tennis pratiquant intensément ce sport.
Pour cet auteur "le facteur pathogénique du Tennis Elbow est de nature mécanique et on peut l'expliquer par une algie du périoste épicondylien (richement innervé) déterminée, dans l'hyperextension du coude avec supination de l'avant bras, par l'insistance des microtraumatismes produits par la contraction violente et très fréquente des muscles qui s'insérent sur le périosté même, contraction qui peut même déterminer de minimes arrachements",
"On explique la localisation du Tennis Elbow à l'épicondyle, plutot qu'à l'épitrochlée ou au bec olécranien non seulement du fait de l'insertion en ce point des muscles extenseurs et supinateurs mais aussi parce que le coude peut être comparé à deux petites planchettes articulées à eur ._ extrémité par deux charnières. Or si l'effort n'est pas accom —
pli d'une façon parfaitement physiologique (par exemple, quant
la balle est trop dure, quand il y a dù frottement entre les lames des escrimeurs), il se localise dans les charnières et l'une d'elle peut s'affaliblir.
Si comme dans le tennis et l'escrime le coude accom plit un effort avec l'avant bras en hyperextension et supination, la charnière extérieure (épicondyle) devient faible et subit les microtraumatismes répétés provoqués par la balle sur la raquette ou les lames des escrimeurs",
Donc élément périosté dominant
mais aussi, bien que mal expliqué, élément articulaire possible (charnière externe :
point faiñle de l'articulation du coude).
EN FRANCE
3°) LERICHE met en cause : "sinon toujours de minimes arrache =
ments périostés, tout au moîns une vasodilatation intense locale réagissant sur les terminaisons sensitives!",.
C'est en somme la forme mineure de la théorie périostée.
L°) A l'opposé Albert MOUCHET en 1941, ROGER et MOUREN en 1913. ont étudié des cas anciens caractérisés par de légères proliférations ostéophytiques visibles à la radio (déjà signalées par Desplats). Ces auteurs pensent que normalement le périoste adhère à l'os de façon très intime et n'est pas ébranlé par les contractions musculaires. I1 y a équilibre entre la force agissante et la résistance, maïs si les contractions violentes se répètent trop souvent, le périoste tiraillé réagit par une douleur ét par une irritation se traduisant parfois par une image radiographîique et ils proposent, justement à notre avis, le terme d'épicondylose, le caractère évolué de ces lésions macroscopiques explique probablement que ces auteurs n'aient eu que très peu de résultats par les infiltrations locales de novocaïne au contraire de Leriche, qui les pratique avec succès depuis 1928.
5°) François FRANCON dans son livre "Conférences Cliniques de
Rhumatologie Pratique" consacre un important chapître à l1'"Epicondylalgie",
Du point de vue clinique i1 signale la fréquente coïncidence (?) avec la névralgie cervicobrachiale.
Du point de vue pathogénique il fait une revue des différentes théories proposées, insistant surtout sur les théories musculaires et périostées, et sans prendre parti formellement, il semble nettement pencher pour la dernière,
LÉ
6°) Enfin dernier travail en date, la thèse de LELIEVRE,
(Paris 1952) dont nous n'avons eu connaissance qu'à la fin de
la nôtre, après une étude cliniqué historique, étiologique et diagnostique, envisage aussi les différentes théories patho géniques succéssivement avancées, abandonnées et reprises depuis cinquante ans, pour conclure à la prédominance écrasante de l'élément ostéopériosté incorporant après beaucoup d'autres (MAUVOISIN — SOLIGNAC etc..) l'épicondylite, dans le cadre du mal des tubérosités de DEMIEVILLE appelé : Acrostéalgie par DIONIS du SEJOUR, Mal des Insertions par Mathieu-Pierre WEILL.
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Presque toujours le patient consulte pour une douleur de la partie externe de la région du coude, apparue depuis un temps variable, et le diagnostic est presque toujours évident "pourvu qu'on pense à la possibilité de cette affection!" (BIANCHI ).
1°) Le diagnostic repose sur :
Le siège de la douleur spontanée
. habituellement au pôle antéro-inférieur de l'épicondyle, à la naissance du tendon commun,
. Où un peu au-dessous, au niveau de l'interligne articu laire radio-huméral.
. Où même franchement sur la tête radiale (BELIN du COTEAU) Cette douleur spontanée est réveillée ou augmentée par la pression du doigt en ce point,
2 = Le caractère de cette douleur d'être provoquée par les mouvements de supination ou d'extension du poignet.
I1°) On fera dans tous les cas préciser la date et le mode de début.
1 - Le début aigu, soudain, n'ést pas rare : (BIANCHI : 9% des cas).
A la suîte d'un traumatisme, ou à l'occasion d'un effort,
a) un traumatisme direct, sur l'épicondyle, fera surtout discuter, une fracture de l'épicondyle, une fissure de la tête radiale, une rupture tendineuse, voire une entorse.
b) Le traumatisme indirect est peu fréquent, sur l'avant bras ou la main, ou sur la tête et la région cervi cale.
c) Maîs le début aigu se voit surtout à l'occasion dun effort :
au tennis : revers à bout de bras, ; frappe de la balle avec le bois de la raquette,
ou encore ?: le fait de soulever un paquet lourd. (début de nombreux Tennis Elbow de guerre),
une torsion brutale : fermer une serrure récalcitrante, tordre du linge,
un coup de marteau en porte à faux.
Le malade a ressenti une vive douleur au niveau
de l'épicondyle et de la moitié supérieure du bord externe de l'eavant-bras, entraînant une certaine impotence immédiate.
Douleur et impotence s'atténuent en général en quelques heures.
2 = Cependant le début subaigu est plus habituel :
À l'occasion de certains mouvements le sujet ressent d'abord une certaine gêne, une sensation douloureuse qui disparait quand s'arrête le geste qui la provoque,
Cette douleur d'abord légère qui ne survient qu'en fin de partie de tennis, ou en fin de journée de travail, s'accentue progressivement, en même temps qu'elle apparait plus vite, en cours, puis au début de partie.
III°) Quoi qu'il en soit, au bout d'un temps variable, le malade consulte, plus souvent à cause de l'impotence fonction nelle qui en découle, qu'à cause de l'intensité de la douleur,
Cette douleur, en effet, disparait, ou s'atténue de façon très sensible, au repos, ou tout au moîns avec la cessation du sport ou du métier incriminé,
- mais reparait, dès la reprise de l'activité,
- avec des paroxysmes douloureux à l'occasion de certains mouvements,
- entraînant une impotence fonctionnelle du membre supérieur portant sur bien des gestes de la vie courante
pouvant à plus forte raison empêcher passagèrement l'exercice de certaînes professions,
- verser à boire, tourner une clé dans une serrure, tordre du linge, sont des gestes très douloureux, parfois impossibles car
- cette douleur est souvent responsable d'une diminution de la force musculaire de la main et des doigts.
IV°) A 1'exemen
- 11 est rare de noter, et seulement dans les cas à début aîgu et récent, un certain degré de rougeur et d'oedème,.
- Plus fréquemment on pourra trouver une légère contracture du long supinateur et des radiaux.
- Par contre, -îÎ1l est constant de réveiller une douleur exquise par la pression :
- soit de l'épicondyle au niveau de l'insertion du tendon commun,
- soit de l'interligne radio-huméral, - L'étude systématique des mouvement du membre supérieur apporte encore des renseignements de valeur : 1) La supination active, l'abduection et l'extension du poignet réveillent ou augmentent la douleur spontanée :
Evidemment plusieurs degrés peuvent se voir à:
- simple rappel douloureux épicondylien en fin de supination, bras hypertendu.
c - où plus souvent vive douleur de la région épicondylienne,
- limitant parfois le supination de plusieurs dizaine de degrés,
Cette limitation de la supination quand elle existe est classiquement considérée comme une conséquence de la douleur.
- irradiant très souvent dans les masses mus culaîres du bord externe de l'avant-bras, parfois même le long du bord externe du bras jusqu'à l'épaule. ï
2) Par contre l'adduction de la main, la pronation, les mouvements du pouce, ne sont qu'inconstemment gênés et douloureux.
3) Et la flexion du coude, du poignet et de.la maîn sont toujours indolores,
Comme le sont tous les mouvements exécutés de façon passive.
Mais tout ceci est shématique; souvent un mouvement donné est douloureux ou non selon le degré de flexion ou d'ex tension d'une articulation voisine, Par exemple, le mouvement de pronation de la main, indolore quand coude et poignet sont fléchis, devient douloureux si coude et poignet sont étendus, ou même parfois seulement coude étendu, poignet indifférent (verser à boîre à bout de bras). Nous pensons que ces variantes symptomatiques sont dans chaque cas intéressantes à relever car directement en repport avec la prédominance de tel ou tel facteur étio-pathogénique.
- Une légère amyotrophie a été signalée par certains auteurs dans des cas très enciens.
- Mais personne n'a jamais constaté de modification oscillométrique.
- Par contre si tous les auteurs sont d'accord sur l'ab sencé de signe neurologique dans le Tennis Flbow, plusieurs d'entre eux notent la fréquente coïncidence de cette affection :
avec une névralgie cervicobrachiale (FRANCON, Sn où avec une crampe des écrivains (RUNGE, ROGER) .
V°) L'examen Radiographique enfin est très habituellement négatif.
_ Cependant on peut voir, dans des cas anciens, une réaction oOstéopériostée apparentée à l'ostéophytose, au niveau de l'insertion du tendon commun des épicondyliens :
sous forme d'un petit éperon (Desplats) ou d'une prolifération en surface rompant la régula rité du contour osseux.
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- La radio pourrait éventuellement montrer une calcification (Carp) de la fameuse bourse séreuse d'OSGOOD.
VI°) I1 n'y a pes de signes humoraux de l'épicondylite :! une augmentation de la VS devra automatiquement faire rechercher une affection concommitante,
VII) Sans traitement, l'évolution de la maladie est longue et désespérante pendant des mois, voire des années: certes elle n'affecte pas l'état général, mais elle a dans certains cas, obligé le sujet atteint à changer de métier ou à abandonner son sport favori.
Heureusement, de nombreux moyens thérapeutiques per mettent le plus souvent de stopper efficacement cette _ affection. C'est dire que le pronostic doit être toujours excellent et que les changements de métier définitifs ne doivent plus se voir.
VIIIC) Diagnostic différentiel :
- Nous citons pour mémoire less différentes affections traumatiques déjà vues, qui peuvent se discuter dans les cas à début aîigu : fracture de l'épicondyle, fissure de la tête radiale, rupture tendineuse ou ligamentairs.,
- 11 faut y ajouter la classique goutte aigue de l'épicon -— dyle.
- Une arthrite subaigue du coude, une tumeur blanche au début ne peuvent guère préter à confusion.
lo
Quant à la névralgie cervico-brachiale, nous aurons l'occasion d'y revenir longuement,
Reste à mentionner la "Névralgie radiale des chauffeurs" décrite par BERIEL - ROGER la considère comme une Mépicondylite méconnue".
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I1 est habituel dans un parsil exposé, de faire un chapître d'anatomie. Nous le ferons donc, pour ne pas manquer à la tradition, aussi bref que possible pour ne pas être ennuyeux. |
L'épicondyle, centre de la région qui nous intéresse,
est la saillie externe de l'extrémité inférieure de l'humérus. Elle est située en dehors et au-dessus du condyle huméral :
convexe légèrement oval, n'existant que sur la face anté rieure de l'os, articulaîre dans la flexion du coude avec la cupule radiale, face supérieure concave de la tête au radius, le bord interne de la cupule radiale est taillé en biseau, qui s'articule avec la gone conofde, plan incliné qui continue le bord interne du condyle huméral.
L'épicondyle se trouve donc située, sorte de protec tion naturelle, immédiatement au-dessus et en dehors de l'in terligne radio-huméral.
- Les surfaces articulaires que nous venons de voir, de cette enarthrose, sont encroutées de cartilage, en continuité avec
- sur l'humérus, la trochlée humérale, classique poulie transversale enroulée autour de l'extrémité inférieure de l'humérus, qui s'encastre dans le crochet ouvert en avant que forme la grande cavité sigmoïde du cubitus.
- sur le radius avec le pourtour de la tête, cylindre plein de 6 à 10 mm de hauteur qui s'articule avec la petite cavité sigmoïde du cubitus complétée en cylindre creux par le l1igament annulaire.
- La capsule, qui entoure ces trois articulations pour n'en former qu'une, le coude, se fixe sur les troîs os au pourtour des surfaces articulaires, englobant cependant
les fosses sus-condylienne , sus-trochléenne et olécranienne aînsi que le bec de l'olécrane.
Ah
se confondant intimement au passage avec le ligament annulaire,
- Une membrane synoviale tapisse sa face profonde, se réflé chissant sur les extrémités osseuses jusqu'au pourtour du cartilage, formant aîinsi plusieurs culs de sac : antérieur,
postérieur, annulaire autour du col radial, et des petites franges, destinées à remplir les espaces vides que pourraient créer certains mouvements. Notons en particulier l'existence d'une petite "frange falciform" (bourrelet falciforme de POIRIER) mince et aplatie qui s'enfonce entre l'humérus et le radius. :
- Plusieurs ligaments renforcent cette capsule : Les ligaments letéraux sont les plus solides :
- Le ligament latéral externe est triangulaire, en forme d'éventail à sommet épicondylien,
On lui décrit trois faisceaux !:
- Le faisceau antérieur se fixe en haut à la partie inférointerne de la face antérieure de l'épicondyle.
Il est oblique en bas et en avant cravatant la moitié antérieure de la tête radiale,
et se termine au bord antérieur de la petite cavité sigmoTde, son insertion se confondant avec celle du ligament annulaire.
I1 est tendu au maximum dans l'extension qu'il limite et au cours de ce mouvement appuie fortement d'avant en arrière sur la tête radiale.
- Le faisceau moyen va du bord inférieur de l'épicondyle à la crête retrosigmotdienne. IL est soulevé par la partie postérieure de la tête radiale.
- Le faisceau postérieur presque horizontal va de la partie postéro-inférieure de l'épicondyle à la face externe de l'olécrane.
- Le ligament latéral interne lui est grossièrement symétrique, étendu en éventail depuis l'épitrochlée jusqu'à :
. 1) au bord antérieur de l'apophyse coronoïde (fæisceau antérieur).
« 2) au tubercule coronofdien (faisceau moyen, ligament de l'entorse de POIRIER).
«< 3) à la face interne de l'olécrane (faisceau postérieur, ligament de BARDINET).
Un autre ligament est particulier à l'articulation radio-cubitale supérieure, c'est le ligament carré de DENUCE :
Il est étendu du bord inférieur de la petite cavité sigmoïde à la face interne du col radial.
Quant aux ligaments antérieurs et postérieurs ce ne sont que de minces faisceaux fibreux de renforcement capsuläire parsemés entre les deux ligaments latéraux.
LES MUSCLES
Tous les muscles du membre supériour peuvent entrer en jeu à des degrés divers dans les mouvements du coude et du poignet. Il en ést cependant qui nous intéressent particulièrement. Ce sont :
1°) Les Epicondyliens.
a) Le court supinateur : c'est anatomiquement le plus profond, physiologiquement le plus important car seul vrai supinateur, et c'est aussi le plus fréquemment incriminé dans la pathogénie du Tennis Elbow.
C'est un muscle large, enroulé sur le côté externe du coude et de la partie supérieure de l'avant bras. On
? lui décrit deux chefs séparés par un espace célluleux, traversé par la branche postérieure du nerf radial.
- Le chef superficiel naît de la partie inférieure et interne de l'épicondyle, par un tendon solide, et de la crête supinatrice du cubitus par une lame aponé vrotique.
re.
- Le chef profond naît de l'épicondyle en dedans du précédent, du faisceau moyen du ligament latéral externe par des fibres tendineuses, de la surface sous-sigmoTdienne et de la face profonde de l'aponé vrose d'origine du chef superficiel par des fibres charnues,
Les fibrés des déux chefs 56 portent obliquement en bas et en dehors en s'enroulant d'arrièreen avant au tour de l'extrémité supérieure du radius.
- Le chef superficiel se termine le long et en dehors de la partie supérieure oblique du bord antérieur du radtuse
- Les fibres épicondyliennes du chef profond se terminent sur le col du radîius en dehors ou au-dessus de la tubé rosité bicipitale,
- Les fibres d'origine cubitale se fixent sur les faces antérieure et externe du radius en arrière des inser -— tions du chef superficiel qu'elles débordent en bas.
Les L autres muscles épicondyliens prennent quelques insertions sur le tendon d'origine épicondylienne du court supinateur.,
L'innervation du court supinateur se fait par la branche postérieure du nerf radial qui lui donne 5 à 7 rameaux au cours de sa traversée.
b) Le deuxième radial son insertion supérieure se fait à la face antérieure de l'épicondyle, en avant de l'insertion du court supina — teur et sur le tendon d'origine de ce dernier.
son corps charnu est aplati et assez court. Il est tendineux à la partie moyenne de l'avant bras et se termine sur l'apophyse styloïde de la base du troisième méta.
I1 est extenseur et abducteur de la maîn.
c) L'extenseur commun des doigts nait de l'épicondyle : à la face antérieure, dit Hove lacque, à la face postérieure dit Rouvière, I1 semble en tout cas, qu'il occupe la partie postéro — externe du tendon commun, en arrière du deuxième radial,
EN Rae
en arrière et en dehors du court supinateur, en dedans de l'extenseur du cinquième doigt, sur lesquels il prend également insertion. Le corps musculaire large, aplati d'avant en arrière, descend à la face postérieure de l'avant bras, puis se divise biontôt en quatre fais ceaux auxquels font suite quatre tendons qui gagnent en divergeant la face dorsale des L derniers doigts.
L'extenseur commun étend les dernières phalanges sur la première, celle-ci sur le méta et la main sur l'avant bras.
d) L'extenseur propre du V° est un muscle grêle dont l'insertion épicondylienne et le trajet à la face postérieure de l'avant bras se situent juste en dedans de ceux de l'extenseur commun. Son tendon terminal s'unit au poignet à celui de l'ex — tenseur commun qui estdestiné au V° doigt.
e) Le cubital postérieur enfin est tendu de l'épicondyle à la base du cinquième méta. I1 naît de l'épicondyle, en dedans de l'extenseur du V° (ROUVIERE) (HOVELACQUE dit en dehors) de la cloison qui le sépare de ce muscle et du court supina teur en avant, des 2/3 supérieur du bord postérieur du cubitus.
Son corps charnu est oblique en bas et en dedans, à la face postérieure de l'avant bras, en dehors de l'anconé en haut, du cubital antérieur plus bas,
RER
11 est extenseur et adducteur de la main.
2°) L'anconé
bien qu'épicondylien par son origine supérieure, on le décrit séparément car son insertion à la face postérieure de l'épicondyle est bien distincte. Il n'a d'ailleurs qu'un rôle .secondaire comme extenseur de l'avant bras sur le bras,
3°) Le long Supinatcur
par contre, s'il n'est pas #“ : . 6épicondylien par ses insertions est important par sa position. C'est en effet le muscle le plus superficiel du groupe externe de l'avant
or
bras, aplati et rubanné il recouvre partiellement tous les autres.
11 s'insère en haut sur le bord externe de l'humérus depuis la terminaison de la gouttière radiale, débordant sur la partie adjacente de la cloison inter-musculaîire externe.
À mi-hauteur de l'avant bras il se continue par un tendon qui se fixe à la base de l'apophyse styloïde du radius au niveau de la partie supérieure de la gouttière du long chbducteur et du court extenseur du pouce,
I1 est fléchisseur de l'avant bras sur le bras, et n'est supinateur que lorsque l'avant bras est en pronation com plète.
Le Premier Radial
enfin s'insère en haut sur la partie basse du bord externe de l'humérus au-dessous de l'insertion du long supinateur juste au-dessus de l'épicondyle et sur la partie adjacente de la cloison inter-musculaire externe.
Son corps charnu allongé se continue à la partie moyenne de l'avant bras par un tendon qui se termine sur la partie externe de la face dorsale de la base du deuxième méta. Situé juste en dehors du deuxième radial auquel il est accolé sur tout son trajet, et sur le tendon duquel 11 prend quelques insertions, il a la même action d'extension et d'abduction de la main.
INNERVATION
Les | nerfs sensitivo-moteurs du membre supérieur participent à l'innervation du coude.
L'innervation de la région externe de la capsule semble surtout être sous la dépendance du Radial par l'in — termédiaire de plusieurs filets qui naîssent soit du tronc près de sa terminaison, soit de l'une de ses branches mus culaires (le plus souvent le nerf du premier radial).
Le nerf diaphysaire de l'humérus vient du musculocutané mais le radial donne plusieurs filets périostés à la partie inférieure et externe de l'humérus.
On peut donc considérer que le radial assure la sen sibilité capsulo-périostée de toute la région externe du coude, d'autre part du point de vue cutané la région épi condylienne est encore dans la zone radiale (rameau cutané externe). Le bord externe de l'avant bras étant toutefois sous la dépendance du musculo-cutané. C'est en tout cas la sixième racine cervicale qui assure la sensibilité cutanée de toute la région externe du coude et de l'avant bras.
Quant aux muscles
que nous avons décrits plus haut, ils sont tous innervés par le radial, chacun en reçoit un ou plusieurs filets. Il serait fastidieux de les décrire, maîs nous remarquerons que selon HOVELACQUE, chacun de ces filets nerveux comprend une participation de la sixième cervicale, aînsi que les nerfs des deux muscles pronateurs.
Alors que tous les muscles concordant à 1a flexion du poignet et à l'adduction de la main (mouvements non douloureux dans le Tennis Elbow), sont innervés par la 7° ou 8° cervicale ou la première dorsale mais ne comprennent aucune participation de la sixiême cervicale,
Aînsi la 6° cervicale se révèle comme ayant sous sa dépen —
dance motrice : la pronosupination et l'extension du poignet TR AD RE RE 5 EE A SE SPORE A PU a RP PE HE à. et de la maîn, et sous sa dépendance sensitive : le bord externe du coude et de l'avant bras.
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L'articulation du coude est le siège de trois sortes de mouvements :
1°) Mouvements de flexion extension qui se passent dans l'articulation huméro-anti-brachiale,
2°) Mouvements de pronation 6t supination qui se passent dans les deux articülations radio-cubitales.
3°) Mouvements de latéralité.
PHYSIOLOGIE NORMALE
_ 1) Flexion Extension a) L'amplitude de ce mouvement avoisine 140°.
b) Les principaux muscles fléchisseurs de l'avant-bras sur le bras sont :
1) Le brachial antérieur
2) Le biceps, mais celui-ci est aussi supinateur et demande, pour fléchir l'avant-bras sans supiner, la contraction préalable des prona teurs.
3) Le rond pronateur. Ce dernier en effet dans la flexion est sollicité pour compenser l'action supinatrice du biceps. Son roles pronateur étant annulé de ce fait, sa contraction rendue nécessaîire par celle du biceps, et proportionnelle à elle, ne peut que la renforcer.
4) Le long supinateur, c) Les muscles extenseurs de l'avant-bras sur le bras
2 sont essentiellement les 3 chefs du triceps, très accessoirement l'anconé.
d) Ces mouvements de flexion et extension se produisent autour d'un axe qui se confond avec l'axe transversal
Hors
de la trochlée humérale. Nous avons vu que cet axe est oblique en dehors, en avant et en bas. Il représente normalement la bissectrice de l'angle obtus ouvert en dehors, formé par l'humérus et le cubitus.
Cet angle tend donc à s'effacer au cours de la flexion. Quand celle-ci est complète, l'avant-bras doit se placer directement au devant du bras. Or il arrive que l'axe transversal de rotation ne forme pas exactement la bissectrice de l'angle humérocubital, Dans ce cas, au cours de la flexion, l'avant bras se porte un peu en dehors ou un peu en dedans de l'axe longitudinal du bras :
- En dehors si l'axe se rapproche de la perpendicu — laire à l'humérus.
- En dedans si l'axe se rapproche de la perpendicu laire à l'axe du cubitus.
Dans les deux cas, soit en flexion, soît en extension, l'articulation condyle-huméral tête-radiale est
particulièrement exposée.
Ce mouvement est limité par différents mécanismes :
1) Dans un sens comme dans l'autre, la contraction des muscles antagonistes intervient d'abord comme un frein puissant et doux parce qu'il est élastique; mais la valeur de cette action freiînatrice des muscles décroit au fur et à mesure que le mouvement approche de sa limite.
2) Le système capsulo-ligamentaire entre alors EN Jeu.
- Les faisceaux antérieurs des ligaments latéraux se tendent dans l'extension.
- Les faisceaux postérieurs, dans la flexion.
3) En dernier ressort, le mouvement sera stoppé par des butèées osseuses :
- C'est du moîns l'opinion classique :
_a) dans l'extension :
contact de l'olécrane avec le fond de la fosse olécranienne.
Fusc
‘b) dans la flexion :
contact du bec coronofäisn dans le fond de 1a cavité sustrochléenne.
… En fait:
1) la flexion est arrêtée par la rencontre de l'avant bras sur le bras. Comme le montrent bien les électro myogrammes de WACHHOLDER (1926) (1)
2} Quant à l'extension du coude, il est exceptionnel qu! elle aîlle jusque 1à. Le contact direct entre 2 os sans inter position cartilagineuse, est extrêmement douloureux, et entraîne une périostite réactionnclle très rapidement visible à la ra@io.
11 est probable qu'avant cette butée osseuse, inter — vient une autre butée, cartilagineuse et presque indolore, par contact de la trochlée humérale sur la partie entérieure de la coronoîfde. Elle empêche le cubitus de glisser en arrière de l'humérus, (mais rien ne retient le radius dans son mouvement d'accompasne = ment du cubitus en arrière),
Interviennent peut être aussi pour freiner le mouve + ment les franges synoviales, et en particulier le bourrelet falciforme de POIRIER incriminé par BELIN du, COTEAU.
II) Pronation et Supination
Dans les mouvements de pronation et de supination, beaucoup plus complexes, entrent en jeu les deux articula -— tions radio-cubitales, dont la supérieure fait partie de l'articulation du coude.
Ces mouvements peuvent se faire à n'importe quel degré de flexion ou d'extension, et leur physiologie varie de ce fait de façon notable.
A) En flexion du coude à angle droit :
1 - L'amplitude maximum de ce mouvement de rotation de la 2 main (rotation maximum en dedans : position de pronation) (rotation maximum en dehors : position de supination) réduit au seul jeu des articulations radîio-cubitales, est voisin de 120°,
(1) Cités par : Pr. CHAILLEY-BERT P. "LE MOUVEMENT VOLONTAIRE" BAILLERE & FILS éditeurs, PARIS 19h49.
ue
Le coude étant fléchi, l'articulation du poignet (condylienne) peut, seule, augmenter de quelques _ degrés cette amplitude.
2 = Il existe un muscle,supinateur essentiel :
- le court supinateur Deux accessoires 5
a) Le biceps.
b) Le long supinateur.
De même, il y a deux muscles pronateurs principaux 5: - le rond pronateur que nous avons déjà vu.
- 1e carré pronateur, d'insertion uniquement antibrachiale.
Ce mouvement de prono-supination implique
1 glissement rotatoire de la cupule radiale sur le condyle huméral.
- le pivotement de la tête radiale dans sa gaine annulaire ostéoligamentaire.
+ 16 déplacement circulaire de l'extrémité inférieure du radius autour de le tête du cubitus.
- le déplacement circulaire, en sens inverse du précédent de la tête du cubitus.
- de plus, dit ROUVIERE, "l'articulation humé rocubitale est le siège de petits mouve ments de flexion-extension alternatifs et de légers mouvements d'inclinaison latérale du cubitus!", |
h = Là encore, nous revoyons comme système freinateur de ce mouvement, frein élastique initial, la contraction des muscles antagonistes.
- puis quand le mouvement se complète, la tension des ligaments :
a) le ligament carré de Denucé dont le bord antérieur se tend dans la supi nation,
+ he
dont le bord postérieur se tend dans la pronation,
b) Les ligaments radio-cubitaux inférieurs :
la tension de l'antérieur limitant la supination,
la tension du postérieur limitant la prona :
tion.
c) Le ligament de Weitbrecht.
C'est un solide cordon fibreux qui va de la face Îinférieure de la coronoïde au radius, oblique en bes et en dehors, se terminant juste au-dessous et en dehors de la tubéro sité bicipitale par laquelle il est soulevé.
IL est considéré comme le reliquat fibreux du faisceau coronoïdien du long fléchisseur du pouce. * Il se tend au maximum dans la supination qu'il limite.
- Enfin si le mouvement est "forcé", i1 entraînera : a) à l'étage inférieur :
une rotation maxima dans l'articulation du poignet dont les ligaments se tendront à leur tour, en particulier le puissant ligament radio-carpien antérieur, ligament supinateur de Poirier.
(11 limite en effet la rotation en dehors de la main et n'est probablement pas étranger du fait de son insertion au bord antérieur de la styloïde radiale, à cette affection voisine du Tennis Elbow qu'est la styloïdite radiale).
b) mais aussi un contact osseux appuyé au niveau des surfaces articulaires du coude; entraînant celui-ci en bloc, selon le cas en abduction (pronation forcée) ou en adduction (supination forcée).
Aînsi le mouvement se répercute jusqu'à 1! ép aule.
B) C.und le coude ést en extension, ou proche de l'extension c mplète !:
1) L'amplitude du mouvement augmente considérablement,
hu mouvement normal décrit plus haut et intéressant essentiellement les deux radio-cubitales, s'ajoute
la rotation de l'épaule (surtout efficace, d'ailleurs, en dedans, favorisant la pronation), et le mouvement est alors possible sous un angle dépassant largement
2) I1 est à peine nécessaire de signaler l'intervention, dans ce mouvement, des rotateurs de l'épaule, si ce n'est pour les inclure, dans
3) Le système d'amortissement qui se modifie de ce fait de façon sensible :
Les tensions musculaires et ligamentaires signalées plus haut restent parfaitement valables mais à
- Il n'y a plus à proprement parler, dans l'extension, d'erticulation huméro-radiale : le condyle huméral n'existe qu'à la face antérieure, et la cupule radiale dans l'extension du coude, n'a plus de sur face articulalresen regard.
- Le mouvement se répercute en s'amortissant jusque dans la colonne cervico-dorsale, par l'intermé diaîire de l'épaule et des muscles de la ceinture scapulaire,
III) Il existe enfin dans l'articulation du coude des mouvements de latéralité
Ces mouvements uniquement passifs (l'anconé n'y jouerait-11 pas un petit role actif ?) sont, pour TESTUT, tellement minimes qu'on doit, quand on les constate cliniquement, les considérer comme pathologiques.
Pour minimes qu'ils soient, ROUVIERE les considère comme normaux sur une articulation saîne, mise à part la position d'extension complète. Cet auteur leur attribue, on l'a vu, une légère participation aux mouvements de pronosupination. Il est vraisemblable en tout cas qu'ils contribuent à leur limitation.
PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE
Nous nous trouvons donc en présence d'une articule -
tion anatomiquement et physiologiquement très complexe.
- Nous avons insisté sur les limites physiologiques des prin —
cipaux mouvements qu'elle autorise, spécialement les mouve — ments d'extension et de supination; 6t aussi sur les diffs rents moyens dont dispose l'articulation pour se défendre contre les agressions, pour éviter que ces limites ne soient dépassées.
Car en matière de Tennis ces mouvements sont très souvent, trop souvent. poussés au maximum. Et surtout, cette tenüdence au mouvement forcé est considérablement augmentée, et aa vée, par le port de la raquette. Celle-ci en effet mcdifie la physiologie de tout le membre :
- par son poids, 400 grs. environ, pas énorme évidemment mais qu'il faut mobiliser rapidement, et qui lancée à toute volée représente une force vive qu'en fin de mouvement le membre supérieur doit maitriser.
- Prolongeëänt l'avant bras de plus de 50 cm., elle augmente d'autant la longueur du bras de levier anti — brachal,.
- Ceci qui semble valable surtout pour l'extension forcée ne l'est pas moins pour les mouvements de pronosupina tion car la raquette n'est pas exactement dans le prolongement de l'avant bras et fait avec celui-ci un angle assez important (spécialement dans le revers) pour que sa rotation (autour du prolongement de 1faxe de l'avant bras) nécessite une augmentation nette de force déployée, et surtout pour qu'en fin de mouvement scn poids lancé, entraîne celui-ci à son extrême limite,
I1 est vrai que le choc de la balle, force contraire, vient aider, bien que de façon brutale, à ralentir le mouvement. Encore faut-il qu'il coïncide avec le ren versement des rôles musculaires agonistes et antago nistes et surtout qu'il ne survienne pas trop tard, à la limite d'amplitude physiologique du mouvement, là
où l'action freinatrice des muscles est pratiquement
r annulée.
- Dans ce dernier cas, c'est la position articulaire du membre qui supprime le frein musculaire, mais ce frein est supprimé, aussi, quand le choc de la balles n'a pas
ne Re
lieu au moment, et à l'endroit prévu (en principe le milieu du cordage). Per exemple, si le choc de la balle survient trop tôt, avant le moment prévu (relachement des antagonistes) ou s'il se fait sur le bois de la raquette, ou ne se fait pas du tout, ou si l'arrivée de la balle est retardée par un rebond imprévu.
Normalement dans un mouvement coordonné, au moment où la raquette frappe la balle, de nombreux muscles, qui étaient jusqu'alors, moteurs ou antagonistes, ou seule -— ment directeurs du mouvement deviennent fixateurs de l'articulation du coude qu'il bloquent dans la position voulue, par une augmentation rapide de leur tonicité.
C'est ce blocage, très passager mais réel, de l'ar -— ticuletion qui lui permet normalement de supporter sans dommage, des chocs indirects, parfois importants.
Quan d le choc de la balle, n'a pas lieu au moment prévu, il est ressenti de façon plus intense, par les muscles surpris dont il trouble la synergie; l'absence de blocage articulaire déséquilibre le mouvement, qui, mal controlé, est générateur de désordres dans la méca -— nique articulaire.
On voit par ces quelques exemples à quel point 1a physiologie normale du coude peut-être modifiée par le Jeu du Tennis. Pour que celui-ci reste possible, îl nécessite une vigilance plus grande de la part des antagonistes au cours de tous les mouvements, c'est à dire une éducation, allant de pair avec un développe ment, musculaires, qui ne peuvent être que le résultat d'un entrainement très progressif; une parfaite coor dination des mouvements est indispensable à la conser-- Vation de l'intégrité anatomo-physiologique du coude.
Mais il nécessite aussi, que tous les mouvements à éxécuter puissent l'être (c'est affaire de technique pure) confortablement, à l'intérieur de leurs limites physiologiques. Cette marge de sécurité, sera encore améliorée par l'emploi des cordes et des balles suffisamment élastiques.
Le ea
SN O0 RIDE
"Le Tennis a créé le Tennis Elbow" (BELIN du COTZAU) « L'apparition du Tennis en France, à la fin du siècle dernier a en effet, précédé de peu les premières publications françaises, traitant de cette affection, jusque là inconnue chez nous. Et sa plus grande fréquence actuelle, signalée par tous les auteurs tant français qu'étrangers, coïncide avec la diffusion mondicle de ce sport, mis maîntenant à la portée de tous.
3 Si le "Tennis Elbow" se voit actuellement dans une proportion non négligeable en dehors du Tennis, dans des eceil — vités sportives ou D ue fort diverses, nous pensons que cela tient :
- en partie à la meilleure connaissance de cette affection,
qui est de ce fait plus vite, 6t plus souvent reconnue
quelle qu'en soit la cause,
- mais aussi au développement de la sécurité sociale, à la gratuité des soins pour accidents et maladies profession -— nelles,
- et peut-être, à la spécialisation toujours plus poussée de la main d'oeuvre.
Quoi qu'il en soit, le rôle prépondérant du Tennis, et la similitude des facteurs étiologiques et de leur mécanisme d'action, chez le joueur de Tennis et chez l'ouvrier, nous | autorisent à commencer leur étude par ceux qui sont purement tennistiques :
LA RAQUETTE
Nous avons vu les différentes incidences du port d'une raquette de tennis sur la physiologie articulaire du coude. Elle doit être facilement maniable, mais suffisamment pesante pour que son inertie s'oppose à la puissance de la balle. En fait son poids varie peu. Il est toujours voisin de LO0 grammes.
Mais cette raquette paraîtra lourde ou légère, selon son équilibre.
- L'‘-vilibre en tête (c'est à dire : le centre de gravité de la r-quette étant situé à plus de 31 cm. de l'extrémité du mancrc), en alourdissant la partie distale du bras de levier avant-bras-raquette, augmente la force vive que représente ; cette raquette en mouvement, L'aisance du geste et la facilité de son contrôle en sont diminuées. Et surtout le travail mus culeire nécessaire pour mobiliser cette raquette la maintenir et 12 contrôler pendant le mouvement, et surtout la freiner et 12 stopper en fin de mouvement, est considérablement accru.
La raquette équilibrée trop en tête, entraîne donc une plus grande fatigue musculaire, nuit à la rapidité du jeu, et su,mente notablement les risques en cas de "surprise".
Néfaste survivance (1) .du style statique d'autrefois, elle sst à la base de près de la moitié des cas de Tennis Elbow.
- La tension (variable d'ailleurs avec la qualité)
des cordes employées, a son importance. Elle doit donner au centre de la raquette une élasticité suffisante pour minimiser le choc de la balle, et favoriser le départ de celle-ci au prix d'un moindre effet de frappe. Le cordage "bloqué", dont la mode (malheureusement durable) nous est venue à la veille de la dernière guerre, cordage tendu au maximum et par conséquent non élastique, fait supporter per le coude et le poignet une part supplémentaire importante, donc excessive, de l'amortissement du choc de la balle. L'observation suivante nous en donne une démonstration presque expérimentale :
OBSERVATION n°1 - Lucien B.... 32 ans (1948).
À joué au tennis avant la guerre. Reprend le tennis en 196. Classé en seconde série en 1948, joue régulièrement L ou 5 fois par semaine.
En Juin 1918 achéte une raquette neuve, faite aux mesures de l'ancienne + même poids, même équilibre, même manche (vérifiés) maîs cordage "bloqué" commence à souffrir du coude à la deuxième séance d'entrainement - au bout de 8 jours, douleurs et impotence sont caractéristiques.
Sur nos consells 11 continue de jouer, mais avec l'ancienne raquette détendue. En 3 jours la douleur a complètement disparu, ,
(1) Actuellement encore, neuf raquettes sur dix, sont équili « brées trop en tête.
nue
- Au même titre que l'élasticité du cordage, la qualité des
balles a de l'importence : une balle molle nécessite pour un même résultat une plus grande puissance de frappe; une balle dure augmente la violence du choc balle-raquette, et ses ré percussions articulaires. Il y eut en Suisse, pendant la guerre, une floraison de Tennis Elbow dûs à la mauvaise qualité de l'unique marque de balles de Tennis que l'on pût se procurcr dans ce pays, pendant deux années consécutives,
OBSERVATION n°2 - Madame Renée P... L6 ans -
Joue depuis plusieurs années au tennis, avec une raquette "rationnelle" et un style parfaitement correct. L'utilisation d'une boite de balles anglaises (d'excellente qualité habituelle) déter mine, après cinquante minutes de jeu, l'apparition d'un Tennis Elbow flagrant.
Une enquête menée auprès du magasin qui avait vendu ces balles, apprit que, pour des raisons de transport et de douane, la mise en vente n'avait pu avoir lieu normalement, et que la fabrication de ces balles datait de deux ans.
Le gonflage étaît devenu dérisoire, et l'élasticité du caoutchouc avait considérablement diminué. C'est depuis cette date (198) qu'un réglement de fédération oblige les fabricants de balles de tennis à millésimer leurs produits.
- Le manche de la raquette enfin doit être approprié à la main qui le tient : il est rectangulaire (et chanfreiné, donc octogonal) et légèrement conique, mais de grosseur variable.
Un manche trop gros bloque le poignet, dont le part de travail est alors accompli par le coude. Un manche trop petit ne permet l'affermissement du poignet qu'au prix d'une contraction permanente et plus intense des muscles de l'avantbras. Dans les deux cas, comme dans celui d'un manche glissant, la crispation constante de la main sur le menche de la raquette, augmente, sans profit, le travail musculaire”à l'exécution des mouvements, diminue l'aisance de ceux-ci et leur bonne coordination.
(+) nécessaire
L: PRISE
La façon de tenir cette raquette, ce qu'en terme tennistique on nomme la "prise", est aussi d'importance, non pas qu'elle soit directement cause du Tennis Elbow, mais parce que, bonne ou mauvaise pour un mouvement déterminé, elle permet ou non l'aisance et la sobriété de ce mouvement, donc son cgificacité, ot sa sécurité.
La prise pour être correcte, doit simultanément :
1) Oriznter et en particulier incliner le cordage dans un plan convenable par rapport aux trajectoires d'arrivée et de départ de la balle,
du
2) Pl:cer les articulations/membre supérieur dans une position qui rende parfaïtement physiologique leur participation au mouvement prévu, "spécialement au moment précis de la freppe de la balle et à celui plus sournoîsement dangereux de l'accompagnement" (PELLETIER).
C'est dire qu'une prise correcte doit varier constammont. Or, nombreux sont encore les adeptes de la prise unique, et la majorité des joueurs (je ne parle évidemment pas des champions) ne connaîssent que deux prises, une pour le "coup droit" et une pour 16 revers..., Donc neuf fois \sur dix, geste non physiologique, travail musculaire accru, mécanique articu laîre faussée, porte ouverte au Tennis Elbow.
I1 est habituel, et apparemment logique, de tenir le manche de la raquette à son extrémité, mails en fait, la requette ainsi tenue ne peut, sans cassure exagérée du poignet, être dans le prolongement exact de l'axe de l'avant-bras: 6lle travaille donc en porte à faux, Tenue au contraire à deux ou trois centimètres de son extrémité, ce qui diminue son déséquilibre dans la maîn qui la tient, elle parait plus légère parce que demandant un moindre travail musculaire pour un déplacement identique,
LE STYLE
Ces différents éléments : équilibre de la raquette, tension des cordes, grosseur du manche, et surtout prise de raquette, sont à la base de la technique d'exécution des différents coups,
Et ce sont eux, en fait. les vrais, et le plus souvent les seuls, responsables des erreurs de technique habituellement considérées comme causes primaires du "Tennis Elbow!"
Cependant, au tennis comme ailleurs, ces dernières peuvent exister seules, malgré un matériel correct, et alors leur rfie néfaste est certain. I1 est donc juste de les décrire ici.
- L'hyperextension du coude peut se voir dans tous les coups du, tennis : service, smash, coup droit, revers, En tant que mouvement Îsolé, elle est déjà, on l'a vu, lourde de possi -— bilités pathologiques.
- Le mouvement de supination, intervient lui aussi, à un derré variable dans tous les cas. C'est dans l'exécution du revers qu'il est de loin le plus fréquent, c'est à la fin du revers, qu'il est facilement, presque inconsciemment, poussé à son extrême limite, quand, une fois la balle partie, augmente le degré d'automatisme du geste (accompagnement de la balle, et retour à la position d'attente).
- En fait, au tennis, c'est surtout la combinaison supination — extension du coude qui est néfaste et traumatisante. Elle est réalisée au maximum dans le revers à bout de bras, geste cue 1fon peut donner comme exemple de ce qu'il ne faut jamais faire : C'est un geste, le plus souvent désespéré, que l'on essaye faute de ne pouvoir faire mieux sur une balle qui déjà vous déborde et que l'on rate généralement. Même réussi, 11 n'est jamais efficace; il porte à lui seul la responsabi lité d'un grand nombre de Tennis Elbow.
- Mais au tennis comme ailleurs, le fait essentiel dans ces mouvements, quelqu'ils soient, (car tous peuvent être nocifs) est d'être poussés à leur maximum, d'être "forcés". C'est le mouvement et non le terme, qui est excessif,
Nous avons vu les répercussions musculaires, ligamentaires et articulaires qu'entraîne chaque mouvement én attei gnant sa limite d'amplitude. Ces répercussions, physiologiques dans un mouvement progressif et peu appuyé ou exécuté à vide,
LS
à main nue, deviennent vite pathologiques :
au cours d'un effort violent,
exécuté avec le poids de la raquette où de tout autre instrument.
Et si un de ces néfastes mouvements ne suffit pas toujours, heureusement, à créer une lésion, la répétition de ce mouvement, dans les mêmes mauvaises conditions, le fera, d'au tant plus surement que sa fréquence sera plus grande, et que les erreurs de matériel seront plus accusées.
Au total, en matière de tennis, c'est à un échelon de plis et d'une façon plus générale, le style ancien, le styls statique tout entier que l'on peut îincriminer (avec ses mouversnts pendulaires, d'amplitude démesurée, utilisant au maxtzaun le ballant d'une raquette trop lourde, et trop lourde en tête, ignorant l'aide que peut apporter l'élan du corps) ce style démodé, qui ne peut être ni rapide, ni agressif, ni par conséquent efficace, sans être meurtrier ....
L°) LES AUTRES ACTIVITES
Décrites d'abord chez les joueurs de tennis et les escrimeurs le Tennis Elbow en devenant plus fréquent a étendu son terrain d'élection.
a) 11 est de constation banale dans de nombreuses catégories de manoeuvres exécutant des efforts pénibles et répétés : Il est classique de citer les maçons, les forgerons, les blanchisseuses. Il faut y ajouter les chaudronniers, les carriers, les terrassiers, les chauffeurs de poids lourds, les masseurs, les chirur giens (Lelièvre), sans que cette liste soit pour autant exclusive,
b) Le tennis garde en matière de sport la place la plus importante. Mais, outre l'escrime, on peut incriminer le golf, la pêche au lancer, le violon et même la "pétanque",
Nous ne pouvons, dans le cadre de cet exposé, reprendre une par une ces différentes activités, étudier soigneusement les instruments. en cause (marteau, pioche, truelle, fleuret ou canne à pêche), et surtout la façon dont ils sont habituellement empolgnés et les mouvements auxquels ils participent... I1 yfaurait un épais volume ... fastidieux à lire, et au demeurant peu productif 1
Le matériel est parfois en cause : le lourd marteau du forgeron en est un exemple facile : personne ne contestera les graves répercussions que peut avoir sur le coude, l'épaule et la colonne vertébrale toute entière, pareil instrument lancé à toute volée et qui retombe en porte-à-faux, ou tout simple — ment une mauvaise coordination musculaire au moment du choc sur l'enclume.
me. . Les mouvements exécutés le sont pratiquement tou jours, à base de supination forcée. Un exemple d'effort violent de supination pure et répétée, nous est donné par les blan -
_ rie
chisseuses.
Etobservation suivante en est un autre exemple amusant :
OBSERVATION n°3 - Mr. G.... 29 ans - vient consulter en RON CAES Septembre 1953 -
A commencé à souffrir de son coude droit, 6 moîs auparavant au cours d'un séjour méditérranéen, à la suite de nombreuses parties de boules (il appelait
sa maladie la "Pétanque Elbow"}. Or, ce sport s'il implique une extension du coude en fin de mouvement, ne comporte pas de mouvement de supination. La
boule est lancée la maîn en demi pronation paume en arrière, Notre malade, qui n'avait jamais joué aux boules auparavant, poussait la boule, paume en avant, donc en supination maxima.
De nombreux cas de Tennis Elbow ont été observés pendant l'occupation allemande, surtout dans le sexe féminin, : sur des individus qui menaient une vie particulièrement séden taire (Roederer). Ces Tennis Elbow de guerre, sont attribuables avec beaucoup de vraisemblance, au transport à bout de bras. sur des trajets parfois longs (manque de moyens de transport) de colis de ravitaillement qui étaient (et pour cause) le plus lourds possibles, et souvent fort encombrants, ce qui obligeait pendant la marche à un certain degré d'abduction du membre supérieur. Dans cette extension complète du coude, avec tension permanente des muscles de l'avant bras, le moindre déplacement, pendulaire ou giratoiîre, de ces colis avait une répercussion sur le coude, l'épaule et même la colonne cervirals, répercus — sion d'autant plus violente que cette extension du coude était absolument passive.
La plus grande fréquence dans le sexe féminin, remarquée par Roëederer, est due pensons-nous, à l'angulation du coude plus marquée chez la femme (1) et peut être aussi au fait que les femmes portent plus fréquemment un colis avec la main en supination .
(1) L'angle formé dans l'extension par le bras et l'avant bras, angle obtu ouvert en dehors, est plus petit en général chez la femme que chez l'homme.
On doit peut être voir, dans ces cas, une confirmation du role favorisant du cubitus valgus, signalé par PREISER
dès 1907.
Eee
ais il est difficile de se faire une opinion sur la réquencé relative du Tennis Elbow dans les deux sexes : CRIAX en effet trouve trois femmes atteintes pour un Khomme, BIANCHI conclue à une égalité reletive, AMOUDRUZ
La
ïonne deux ces masculins pour un féminin $
<usnt à l'âge auquel il semble que l'on soit le plus scuvent atteint, i1 se situe entre trente et cinquante ans. Ce qui ne prouve rien, c'est à cette époque que l'on commence à perdre la souplesse de la jeunesse, ses facul tés d'adaptation à prendre du poids, et surtout à refuser d'en convenir et d'agir en conséquence. I1 semble en tout cas, que plus le sujet est jeune, plus la guérison est ficilement et rapidement obtenue.
En conclusion, si parmi ces facteurs étiologiques
si variés, il en est de purement tennistiques (élasticité du cordase ... et des balles), la plupart, et en tout cas les plus importents, sont par analogie parfaitement valables pour tous les cas de ee Elbow, même ceux qui surviennent en dehors
du tennis. Et c'est d'ailleurs par les mêmes mécanismes physiopathologiques que dans l'un et l'autre cas ils aboutissent au Tennis Elbow.
PRE TER ONG RU NUECE
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1°) PATHOGENIE MUSCULAIRE ou. TENDINO-MUSCULAIRE -
COUDERC en 1896 fut le premier à invoquer une rupture partielle du tendon épicondyliîien. Cette pathogénie est reprise par la suîte, avec des variantes :
- ROSEMBERG : arrachement du corps charnu du premier radial.
- CLADO (1902) : déchirure du court supinateur,
- BELIN du COTEAU : myosite du long supinateur et du premier radial.
mais maintenue jusqu'alors par ces aRseuTe dans le cadre du Tennis Elbow.,
Flle en est en 1937, par KINKULKIN, formellement séparée sous le nom de myalgie du long supinateur et du premier radial, ou encore sous le nom anglo-saxon de Tennis-arm (bras du Tennis) donné primitivement, en ângleterre, à ce que nous appelons maintenant le coude du Tennis.
Depuis les avis quand ils sont formulés, restent partagés : pour R.MASSART, CYRIAX, FRANCON, ciest une forme clinique .du Tennis Elbow, pour BIANCHI, LELIEVRE, c'est une affection voisine mais distincte.
Pour tous d'ailleurs 6lle demande des indications thérapeutiques particulières, Ce n'est donc en fait qu'une Simple question nosoiogique.
2°) PATHOGENIE TENDINO-PERIOSTEE -
C'est la seule valable pour beaucoup, elle est pré pondérante pour tous. Elle intégre le Tennis Elbow dans le cadre plus vaste de la maladies des insertions (Mathieu-Pilerre WEIL),
Nous l'avons déjà vue en détail (LERICHE, CYRIAX, MOUCHET, LELIEVRE, ROGER, BIANCHI) : "La répétition fréquente des mouvements d'extension et de supination de l'avant bras
- 30 os
déterine de petits arrachements périostés à l'insertion des fibres tendineuses tiraillées". Cette phrase d' A, MOUCHET la résurne assez bien, nous n'y reviendrons donc pas.
39) : ‘SOGENIES ARTICULATRES
BELIN du COTEAU, BIANCHI, considèrent le Tennis Elbow comme le résultat d'un “malmenage" de l'articulation du coude.
- MLec mouvements qu'exigent d'elle le Tennis et l'Escrime su-passent son ampleur physiologique et se répètent sur un ryirure anormal (BIANCHI)",
- MLe douleur élective, provoquée per la pression, siège parfois au riveau de l'interligne huméro-radial ou au niveau même de la tête radiale (BELIN du COTEAU)",
- Nous ne nions pas la possibilité d'une "chondrite du cartilage articulaire condylien", d'une "Synovite par inflammation du bourrelet falciforme de POIRIER, ou des franges graisseuses", décrites par BELIN du COTEAU. Mais nous n'avons rencontré aucun cas qui puisse répondre à ces desrriptions,
“= 11 faut signaler cependant un cas opéré par TIMBRELL FISHER où cet auteur trouva une petite hernie externe de la syno viale dont l'ablation fut suivie de guérison. La fameuse bursîite radio-humérale (0SGO00D, VILLARD, CARP) n'est done pas une utopie mais seulement une rareté !
- Par contre la douleur au niveau de ltinterligne articulaire, ou de la tête radiale elle-même est plus souvent retrouvée; dans ces cas, la supination passive est souvent douloureuse en fin de mouvement, ou même parfois nettement limitée.
Ce syndrome "de supination douloureuse" opposé mais superposable à celui de la "“pronation douloureuse" des enfants, est dû à une subluxation de la tête radiale en arrière (on sait que la pronation douloureuse est une subluxation en avant). I1 est connu par les ostéopathes depuis longtemps.
De nombreux arguments sont en faveur de cette pathogénie :
Arguments anatomiques £
; L'articulation externe, huméro-radiale, est le point faible de l'articulation du coude :
1) Les surfaces articulaires qui la composent sont petites et de ee. courbure (convexité de l'une, concavité de l'au -— tre}.
2).Elles ne se répondent pas de façon constante : le condyle n'existe qu'à la face antérieure, et il n'y a articulation vrale que dans la flexion.
3) Elles sont toutes deux légèrement ovales, mais 1e grand sz: Au condyle est vertical, celui de Le cupule radiale est transversal (en supination).
h) Enfin tous les ligaments articulaires du coude sont humérocubitaux. Il n'y a pas de ligament. huméro-radial.
Ces deux surfaces s'articulent done sntre elles, de façon très lâche, au centre de l'angle obtus que forment entre eux les axes du bras et de l'avant-bras.
Arguments physiologiques :
L'articulation huméro-radiale est donc particulière ment apte à souffrir de la moindre erreur physiologique dans la mécanique articulaire. Dans ce cas, dans quel sens réagirat-elle ?
1) Dans l'extension du coude et supination du poignet, le faisceau antérieur du ligament latéral externe, tendu au maximum par l'extension du coude qu'il limite, cravate obliquement la face antérieuré de la tête radiale, et exerce par conséquent sur elle une forte pression d'avant en arrière.
2) Cette tendance de la tête radiale à se luxer en arrière est aggravée dans la supination forcée par le ligament de WEITBRECHT, solide cordon fibreux radio-cubital, passant en avant de la terminaison du biceps qui 16e. soulève, et dont la tension freine la supination,
3) Pour compenser cette "subluxation en puissance" de la tête - radiale, que comporte tout mouvement de supination maxima, nous trouvons certes dans la flexion l'action directe et pHLeAnte du biceps, supinateur avant d'être fléchisseur
(et c'est peut être le vrai role du ligament de WEI TBRECHT que d'empêcher la tête radiale de partir en avant sous la traction bicipitale). Mais il n'y a aucun mécanisme com -—
pensateur dans l'extension.
Arguments cliniques et thérapeutiques 3:
En faveur de cette notion de subluxation de la tête radiale en arrière, notons :
1) Du point de vue clinique : le début brutal au cours d'un mouvement que le malade précise souvent, mouvement qui comporte toujours une supination active maxima, le plus fréquemment associée à l'extension du coude,
2) La très fréquente limitation de la supination passive (par rapport au côté opposé),
3) Enfin et surtout, du point de vue thérapeutique, la manipu lation du coude, strictement élective, dans le sens radius postérieur, amène un soulagement immédiat et définitif, et permet la reprise du travail dans les heures qui suivent.
En voici deux observations particulièrement typiques :
OBSERVATION n°} = Mr. P... André, Chaudronnier - Coude droit -
- Début brutal il y a un mois en donnant un coup de marteau - Depuis, douleur vive, de toute la région externe du coude droit empêchant tout mouvement actif du membre supérieur, st ayant obligé à l'arrêt du travail.
Points douloureux : épicondyle, tête radiale.
À subi six infiltrations locales de novocaïne et des séances de diathermie (sans résultat)
Une manipulation du coude (radius postérieur) donne un soulagement immédiat.
Reprise du travail le soir même.
OBSERVATION. n°5 - Mr. Georges G... Garçon. de ferme.
Début 11 y a trois semaines -
Début brutal, en attelant ;
La douleur est telle qu'il ne peut "traîre les vaches" Une manipulation du coude seul entraîne la guérison, Reprend complètement son travail le lendemain, y ccmpris la "traite",
= 1 = L°) PATHOGENTE CERVICALE -
Plusieurs auteurs, on l'a vu, signalent la coexistence d'une névralgie corvico-brachiale et d'un Tennis Elbow, chez le même malade, du même côté ou du côté opposé. Cela s'explique facilement : ces deux affections ont entre elles des rapports intimes :
Le Tennis Elbow peut être un mode de début d'une névralgie cervico-brachiale (ROGER, ARLET, et ADAMS).
11 apparaît fréquemhent en cours d'évolution (ROGER, LACAPERE). |
MI1 fait souvent partie du syndrome du trou de conjugaison dont il est parfoiîs le seul signe apparent" - (LACAPERE). ose
On peut donc le considérer comme une forme segmen taire de névralgie cervico-brachiale (1). Ce qui implique, étant donné l'innervation de la région épicondylienne, la recherche de la lésion causale au niveau de la sixième racine cervicale et de l'interligne C5 C6. É
L'arthrose cervicale est à ce niveau la lésion la plus banale. Par
Sa fréquence dans l'âge moyen de la vie n'est plus à démontrer, non plus que sa fréquente latence (SCHMORL).
On sait que le disque C5-C6 est radiologiquement le disque le plus souvent pincé (37 % des cas pour ARLET). Le trou de conjugaison C5-C6 mesuré dans 8es quatre diamètres, est le plus petit de tous les trous situés entre C2 et SI (DEPREUX) . Enfin c'est au niveau de C5-C6 que l'ostéophytose uncoverté brale rétrecissant le diamètre transversal du trou de conjugalson, est le plus souvent retrouvée. (DE SEZE et GODLEWSKT) ; (LIEVRE ); (ARLET).
On ne sera donc pas étonné de trouver chez un ES épicondylalgique, des signes radiologiques d'arthrose C5-Cb. L'ün dépendant peut être de l'autre, un essaï thérapeutique dans ce sens sera parfaitement justifié, et souvent bienfaïisant,
{1) ARLET et LAPORTE en 1951 rapportent cinq cas de névralgie digitale dont l'origine cervicale est prouvée par les lésions radiolortques et la guérison par extension cervi = cale.
Flore
Mais malgré la fréquence de l'arthrose cervicale inférieure, tous lés cas d'épicondylalgie ne peuvent lui être attribués. Nombreux sont en effet les malades dont les quatre radiographies cervicales n'apportent actuellement aucun élément déterminant,
Et pourtänt, souvent, une gène eux mouvements du cou, en particulier la rotation, des zones douloureuses à la pälpation, parfois même une histoire récente de choc sur la tête ou le cou, attirent l'attention sur le rachis cervical.
Plus quo d'unc lésion articulaire, 11 s'agit d'un "Malmenage" de la charnière cervico-dorsale :
Malmenages c'est à dire :
- Soit travail physiologique de la charnière, non forcément excessif, mais qui s'accomplit sur une charnière préalablement modifiée (par une lésion antérieure, par une déviation sous-jacente, (courbure de compensation), par un traumatisme, etc... ) et qui n'a plus un jeu articulaire aisé, d'amplitude normale. Travaillant dans des conditions anormales, elle se fatigue plus vite, entraînant des réactions locales : contractures musculaires, oedèmes:; et à distance : perturbations vasculaires, irritations des troncs nerveux.
- Soit surmenage vrai, excès de travail, effectué dans des conditions physiologiques mais dépassant par son intensité ou sa durée, la résistance du sujet dont la valeur ne peut être accrue que par un entraînement très progressif.
En d'autres termes, il s'agit d'une courbature, d'une fatigue segmentaire tant musculaire que ligamentaire,
$ Tous les coups du tennis peuvent y contribuer; le service et le coup droit tout comme le revers, dans leurs mul tiples variétés statiques ou dynamiques, frappés à plat, Nliftés", "choppés" etc... |
5 Nous ne pouvons ici analyser ni même essayer de résumer l'excellent ouvrage de René PELLETIER de technique tennistique auquel nous avons déjà fait de nombreux emprunts :
: 11 analyse chaque mouvement, le décrit abondamment en le décomposant, nous démontrant aînmsi que le revers par exemple comporte successivement (pour un droîtier) :
- Un premier temps de préparation pendant lequel :
- Le poids du corps se porte sur le pied gauche qui s'est déplacé en avant et à gauche.
- La ligne des épaules est amenée parallèle à la trajectoire de renvoi de la balle au moyen d'unë torsion vertébrale qui se fait obligatoirement dans le région lombaire et dorsale basse, et qui impli que non moins obligatoirement une torsion en sens inverse (rotation vers la droite) au niveau de la colonne errvicale, le joueur ne devant pas quitter la balle des yeux.
- Un deuxi ème temps où le pied droit se porte en avant, le poids du corps se déplace sur le pied droit.
Conséquences ; l'orientation des épaules n'a pas
es | varié, les.torsions vertébrales sont annulées, l'avancement du buste s'a morce,
- Le troisième temps comporte la rotation du buste vers la droite sur le pied droit qui pivote au sol. Ea frappe de la balle a lieu dans la foulée avant que le pied gauche, passant en avant se soit posé au sol.
C'est seulement dans ce troisième temps qu'intervient l'ouverture du coude et un élément plus où moins important de supination et d'extension du poignet (1).
Ceci n'est qu'un exemple, mais l'avancement du buste, la tranalation du poids du corps d'un pied sur l'autre, et surtout la double torsion de la colonne vertébrale se retrouvent avec des variantes dans tous les coups du tennis.
La double torsion vertébrale se retrouve aussi dans tous les mouvements du membre supérieur d'une certaine amplitude. C'est la forme la plus efficace d'élan sur place. Elle est uti lîisée consciemment ou non par le forgeron, le terrassier, le joueur de golf ou le pêcheur au lancer.
(1) On nous pardonnera la longueur de ces détails, qui, sous un aspect d'analyse raffinée des gestes du tennis, nous permettent de montrer la complexité des mécanismes mis en jeu; des descriptions du mème genre seraient intéressantes pour toutes les formes des gestes habituels dans les autres activités génératrices de Tennis Elbow.
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Cette double torsion vertébrale, à courbures inver -
sées, est centrée par la charnière cervico-dorsale qui est à chaque mouvement sollicitée à son maximum d'amplitude de rotation. Cette rotation, le plus souvent, n'est d'ailleurs pas pure et s'accompagne d'un certain degré de flexion ou d'extension, et de latéro-flexion.
qui Tout ceci jusqu'à présent, reste dans le cadre de
la physiologie articulaire normale, peut être singulièrement modifié par différents éléments :
Tout le monde admet le rôle des microtraumatismes au. niveau du périoste épicondylien, provoqués par les contractions musculaïres. De même, au niveau de la charnière C5-C6, chaque torsion en arrivant à la limite d'amplitude crée un traumatisme très léger, un Mmicro" traumatisme, ligamentaire. Et la fréquence de ce microtraumatisme n'est guère moindre que l'autre.
La raquette (ou tout autre instrument) lancée à toute volée pour une action puissante, représente une force vive qu'en fin de mouvement le membre supérieur doit maitriser.
C'est à la fin du mouvement, que les muscles anta gonistes jusqu'alors en repos, entrent en jeu pour le freiner. Les muscles moteurs se relachent alors complètement. Ce changement synergique des roles musculaires, ce "renversement de vapeur", débute toujours d'une façon brutale, par le choc de la balle sur la raquette (ou du marteau sur l'enclume),. &
11 se répercute à travers le membre supérieur jusqu'au rachis, en s'amortissant progressivement. La charnière cervico-dorsale prend au passage sa part de cet amortissement qui se termine le plus souvent par l'inversion des courbures de torsion vertébrale, dont elle est de nouveau le centre.
Cette répercussion rachidienne sera d'autant plus violente que la raquette sera plus lourde, la balle plus dure, le geste plus sec, plus heurté, c'est dire que la charnière cervico-dorsale, tout comme l'énicon dyle, et l'articulation radio-humérale, subira les conséquences des multiples erreurs si fréquentes, que nous avons signalées au chapître précédent,
Etudiant la dynamique cervicale physiologique, et pensant pouvoir en tirer des conclusions sur la patho gènie de l'arthrose cervicale,de SEZE, DJIAN et
ABDELMOULA, écrivent !
ee CRCAARr la plus mobile nous paraît sans conteste :.C5=C
C'était déjà l'opinion de BAKKE ... On ne peut s'em pêcher de rapprocher cette constation physiologique
de cette autre constatation anatomique : la prédilection des lésions de discarthrose cervicale pour l'étage C5 C6, Ces deux faits sont évidemment liés".
Ils concordent parfaitement avec la topographie douloureuse du Tennis Elbow.
Reste à savoir à quoi répond anatomiquement ce malmenage de la charnière cervico-dorsale.
- On parle parfois de blocage en malposition d'une vertèbre sur une autres malposition c'est à dire en dehors de la position normale de repos de ladite ar ticulation. Ce qui est anormal dans ce cas, ce n'est pas les rapports des deux os entre eux, mais la diminution de la mobilité, qu'ils présentent normalement l'un sur l'autre, Cette explication est assez satis — faisante, dans les cas relativement fréquents, où l'examen clinique met en évidence une réduction de la mobilité rachidienne (surtout la rotation), localisée au segment cervical inférieur, et accompagnée de points douloureux paravertébraux, au même niveau.
- Ce qui en fait réalise le tableau clinique d'une cervicarthrose discrète et localisée, sans signes .radiologiques .... nous savons bien qu'on ne peut pas parler d'arthrose dans ce cas, Maîñs si l'on considère la disproportion, maîntes fois constatée, entre les signes radiographiques et les signes cliniques d'une arthrose, quelque soit son siège, sans que pour cela on hésite beaucoup à faire entre eux un rapport direct de cause à effet, est-il si extravagant de penser que l'on se trouve dans ces cas, en présence d'un stade préradiologique où les lésions seraient surtout faites d'infiltrations oedemateuses, de stases veineuses, de contractures musculaîres, localisées au segment cervical inférieur.
L'innervation du périoste et de l'appareil liga mentaîre périvertébral est extrêmement riche. Le nerf récurrent spinal et le ganglion spinal leur envoient de très nombreux filets; et la moindre tension liga mentaiîre, peut avoir une répercussion non seulement _ locale, mais à distance par l'intermédiaire du segment médullaire correspondant, et du ganglion sympathique.
ho
Et d'autre part, dans le canal de conjugaison, la racine est relativement exposée aux modifications tissaulairés locales + On a dit que ce tissu collülo -(#) rachidien protése la moelle et les racines. Nous dirions plus volontiers que la disposition lamellaire et la richesse vasculaire, la richesse en veines notamment de ce tissu cellulo-graisseux expose la racine à ressentir le contre coup de tous les troubles vaso — moteurs et de toutes les modifications tissulaires qui peuvent affecter le trou de conjugaison".
"La moindre augmentation de volume des tissus et des vaisseaux comprimera le nerf déjà à l'étroit dans le canal". (de SEZE, DEBEYRE & GODLEWSKI).
OBSERVATION n° 6 - PAULIN 4... - 1 ans - coude gauche.
17.453 souffre depuis un mois - début progressif. actuellement : douleur permanente, même au
repos et la nuît aggravée par
les mouvements du coude et du poignet, par le seul fait de saisir un objet avec la main,
Examen *: coude négatif.
rachicervical : douleur radiculaire cé gauche.
Manipulation cervicale : amélioration immédiate.
25.L.53 ne souffre plus du coude mais du dos (a fait du terrassement sens souffrir du coude).
Nouvelle manipulation.
Revu 6 mois après, n'a plus souffert.
OBSERVATION n°7 - Georges B,... = 7 ans - coude droit.
3.6.53 Douleur d'apparition progressive, à la suite d'une périarthrite scapulo-humérale en Octobre 1952, devenue permanente depuis trois mois.
Examen : point douloureux épicondylien douleur C6 à droite douleux de la prono-supination abduction du poignet extension du coude
(+) graisseux protégeait ce funicule comme le liquide céphalo
manipulation cervicale ?: emélioration immédiate
10.6.53 le point épicondylien persiste moins intense la gêne aux mouvements est intermittente
Nouvelle manipulation.
Revu le 17.6.53 : ne souffre plus.
OBSERVATION n°8 - Raoul G.... = 2 ans - coude droit
28.9.53 A la suite d'une chute le 3.9.53 installation très rapide d'une douleur épicondylienne avec gêne à la prono-supination et à l'extension dau poignet,
A eu six séanoes d'ultra-sons uns infiltration locale de novocaïne , sans aucun changement malgré l'arrêt de travail
Examen : douleur radiculaîre C6 droite Manipulation cervicale.
À été très amélioré
la douleur épicondylienne a étre seule persiste une .gêne aux mouvements du poignet qui disparait immédiatement après nouvelle manipulation,
OBSERVATION n°9 » Geneviève R.... - 36 ans - coude droit
12.8.53 Tennis Elbow 41 y a trois ans = d'apparition brutale, en jouant au tennis, guéri par mani -— pulation du coude. - De nouveau en jouant au tennis, la veille, douleur brutale obligeant à interrompre la partie =
4 Dans les heures qui suivent apparition d'un état inflammatoir intense : oedème et rougeur întense de tout le bord externe du coude et de l'avant bras.
L'examen des mouvements du coude est impossitse
à cause de la douleur.
- dB -
acupuncture du coude et de ltévant bras
manipulation cervicale 1 soulagement immédiat
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a rejoué au tennis dès le lendemain 13.8.53 et n'a pas souffert du coude depuis.
Qu'importe d'ailleurs le mécanisme intime, qu'il s'agisse de compression veineuse, d'irritations sympathiques ou de troubles statiques ou dynemiques.
Ce qu'il faut savoir, c'est la place énorme que tient le rachis cervical dans la pathogénie du Tennis Elbow. Car cette
pathogénie cervicale, très différente des autres, ne les exclue pas : les mêmes facteurs étiologiques. peuvent conduire à l'une ou à l'autre, maîs en fait conduisent le plus souvent à l'une et à l'autre. |
Le très gros pourcentage d'améliorations obtenues à la suite de traitement uniquement cervicaux (manipulations, infiltrations radiculaires, voir même physiothérapie) montre surabondamment l'importance de la pathologie rachidienne dans la pathogénie de Tennis Elbow.
Tout se passe comme si celui-ci n'était le plus souvent qu'une manifestation douloureuse locale, d'un état pathologique de tout le membre supérieur créé par les lésions cervicales, le foyer épicondylien ou para-épicondylien, ne jouant qu'un role d'épine irritative.
; Cela explique probablement la majorité des échecs ou demi échecs des traitements uniquement locaux.
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On conçoit aisément qu'à une affection aussi complexe
correspondent des thérapeutiques multiples, aucune ne pouvant prétendre couvrir tous les cas.
Nous allons les passer rapidement en revue :
TRAITEMENTS CHIRURGI CAUX
AR
Les premiers traitements ont été chirurgicaux :
L'ablation d'une bourse séreuse, est évidemment d'indi cation exceptionnelle.
On a proposé d'autres techniques :
- Ressection de l'épicondyle (FRANKE).
- Désinsertion des muscles épicondyliens avec rugination de l'épicondyle (TAVERNIER).
: Incision curviligne de la gaîne musculaire sur toute la largeur de 1'épicondyle (HOEMAN).
- Enervatioh de la régton épicondylienne avec ou sans ruginage osseux (SUIRRE, LELIEVRE).
Elles ne demeurent valables que:
dans les cas anciens où on se trouve en présence d'altérations sauelettiques visibles à la radio,
et dans les cas d'incapacité de travail persistant après échec de tous les traitements médicaux, y compris 1'immobilisation plâtrée pendant un mois.
TRAITEMENTS MEDICAUX
Les traitements médicaux sont nombreux et variés.
Mais ils ne s'adressent pas, tous, à tous les cas de Tennis - - Elbow. 11 faudra, dans le choix de leur prescription, tenir compte du cas clinique, de son étiologie et surtout de sa
pathogénie. C'est donc au total, par son caractère nécessaire ment nuancé, un traîtement difficile.
1°) Dans les cas aigus, ou qui se présentent comme tels, c'est à dire avec une réaction inflammatoire locale, il faudra d'abord traiter l'inflammation :
a) Le Repos, pour cela est toujours utile; en supprimant les phénomènes inflammatoires; en particulier dans la tendino- -périostite classique où ils sont prépondérants et où par conséquent le repos donne ses meilleurs résultats, il suffit en général à faire disparaitre la douleur. Mais même dans ce sens il est souvent long à agir et on l'aidera efficacement par d'autres moyens :
b) La Cure Thermale (Aix, Bourbon-Lancy, Dax, Luchon, etc..) joint à une forme agréable de repos fonctionnel, un riche ensemble de moyens thérapeutiques physiques : bains, douches, boues, massages, et l'efficacité d'eaux décongestionnantes, chaudes, radioactives, et diverse mont minéralisées.
c) Les Cataplasmes et autres applications chaudes, en particulier de kaolin glycériné sont actuellement bien tombés en désuétude; ils gardent cependant ici comme dans tout état inflammatoire localisé une indication de choix.
d) De même que toutes les formes d'électricité médicale : Diathermie, ondes courtes, éleuetricité statique, courants exponentiels, etc..., chacune a ses partisans, et maniée par des mains expérimentées, peut donher des résultats dans des cas bien choisis.
e) Les Ultra Sons, appliqués au Tennis Elbow en 1951 par le Professeur COSTE lui ont donné de beaux résultats, en application sur la région épicondylienne, trols minutes par séance, trois séances par semaine.
Les résultats semblent d'ailleurs aussi bons si DE cation est faite sur la colonne cervicale.
f) La Radiothérapie a ses adeptes. C'est pour ROEDERER le seul traïtéement efficace. I1 faut, en tous cas, n'uti lîiser que ces petites doses, dites anti-inflemmatoires, si utiles et si peu respectées.
g) L'acupuncture, si sa façon d'agir reste mystérieuse, a présque constamment une action anti-inflammatoire rapide,
et représente de ce fait un traitement complémentaire efficace et facile. (Observation n°9),
h) Enfin les injections locales de novocaïne, selon la technique de LERICHE, reprise par MASSART, AMOUDRUZ et bien d'autres, ont résisté à ‘l'épreuve des années et restent à l'heure actuelle "le traitement classique" du Tennis Elbow.
Dix ce. suffisent en général de novoca®ne à 1 #, injectés directement au contact de l'os (MASSART) ou après avoir un peu retiré l'aiguille, dès qu'on a ob tenu 1e contact osseux (AMOUDRUZ).
- L'efficacité de ce traitement varie considéra blement avec les auteurs, donc avec les séries de cas traités.
11 est normal qu'il se révèle excellent pour les cas où la lésion est locale et non articulaire, qu'elle prédomine sur les muscles, les tendons ou 16 périoste. Maîs il ne peut évidemment agir sur l'élément articu - Jaîre, qu'il soit radial où cervical,
L'intérêt de ces différentes thérapeutiques He pas AÉSTESeADLS. Par des moyens différents elles soula gent le patient ( c'est d'abord ce qu'il nous demande) et c'est dans ce but qu'il faudra, si c'est nécessaire, ne pas hésiter à prescrire les antalgiques habituels (aspirine, irgapyrine, etc...) de même le phényl-butazone et la cortisone, dont l'action
anti-inflammatoire n'est plus à démontrer.
11°) Mais il faudra toujours dès que ce sera possible, et ce l'est en général dès la première fois, au besoin après acupuncture ou nocaïne, rechercher :
‘un élément articulaire local et un élément cervical.
1°) La subluxation postérieure de la tête du radius est , ‘parfois seule en cause et alors guérie en quelques minutes. Mais le plus souvent elle n'est qu'un des éléments de cette affection complexe, et par conséquent qu'une étape du traitement.
Ce facteur articulaire local est d'ailleurs souvent responsable des phénomènes inflammatoires qu'il contribue à entretenir et qui cessent rapidement dès la réduction effectuée.
11 existe plusieurs techniques manipulatives pour obtenir ce résultat. Elles se font soit en hyperpronation soit en supination forcée; la réduction
s'opère par action directe sur la tête radiale d'arrière en avant.
cette subluxation a, au contraire de bien-d'au tres affections, peu tendance à la guérison spontanée, et peut persister très longtemps, Les phénomènes inflammatoîres, (qui peuvent d'ailleurs manquer même au début, le trouble articulaire suffisant à entretenir la douleur) s'estompent avec le temps, et c'est dans ces cas anciens’ où le déplacement articulaire persiste seul qu'on a les résultats les plus spectaculaires.
2°) I1 faudra aussi toujours rechercher un élément cervi -
cal : On a déjà insisté sur son importance, sa fréquence se vérifie tous les jours.
Même si aucune gêne aux mouvements, aucun anté cédent n'attirent l'attention sur le rachis cervical, j1 faut systématiquement rechercher une diminution de la mobilité segmentaire et la traiter. On évitera ainsi des ennuis ultérieurs : torticolis, autre algie du membre supérieur, et surtout récidive de Tennis Elbow.
Là encore plusieurs méthodes sont possibles :
Les Tractions et les Manipulations
Les tractions ou suspensions cervicales sont plus faciles à réaliser mais moins électives, donc moîns constamment efficaces que les manipulations
cervicales.
Celles-ci correctement exécutées représentent au contraire, par la précision de leur action, dans le sens et au niveau voulus, un traitement de choix.
Les techniques manipulatives pour la seule région cervicale inférieure sont nombreuses, le patient étant assis ou couché, à plat ventre ou sur le dos. Leur principe est toujours le même, fixer un segment, et mobiliser le segment sus-jacent, soît par action directe, soit par l'action d'un bras de levier naturel, C'est en fait
une gymnastique passive très localisée", (PIEDALLU).
L'Infiltration radiculaire postérieure, pratiquée entre
autres par LACAPERE et BACRI, confirme par sa très fréquente efficacité l'importance du facteur cervical :
Injection de 10 ce de novocaïne à 1 % au niveau de
l'orifice de sortie du canal de conjugaison C5 C6
(sixième racine). (Deux travers de doigt en dehors de l'épineuse de C5).
Son mécanisme d'action est pou clair et sûrement com plexe : LERICHE l'explique par'un arrêt de l'action vasoconstr'ctive db sympathique, génératrice d'oedème.
OBSERVATION n°10 = Mr. Se... = 65 ans, .Chirurgien Dentiste -
III
Septembre }8 Séxagénaire ayant joué au tennis dans sa jeunesse se laisse entrainer à rejouer après 30 ans d'interruption. | |
Après une demi-heure de jeu, apparition d'une douleur épicondylienne, d'intensité croissante pendant toute la durée du jeu = Reste permanente les jours suivants,
Vu 15 jours après au retour de vacances :
Coude d'äpparence normale Grosse arthrose cervicale Patient hypersensible et contracté
On lui conseille d'aller voir le Dr. LACAPERE (qui l'a précédemment soigné) qui fait une infiltration radicu laire C6
Instantanément et définitivement guéri.
L'Infiltration stellaire aurait une action analogue, mais en étant moins élective, est moîns efficace.
Enfin, si l'on admet que la vraie thérapeutique consiste
à supprimer les causes, il est bien certain qu'après tout
ceci Îl1 reste encore à faire, Pour que la guérison ne soit pas provisoire, et pour diminuer les chances de récidives, i1 faudra rechercher parmi tous les facteurs étiologiques
possibles, celui ou ceux qui dans chaque cas peuvent être
incriminés, et les neutraliser.
repile
1°) Au joueur de tennis,
a) On indiquera les caractéristiques d'une raquette rationnelle (PELLETIER).
- équilibre à 31 cm de l'extrémité du manche (pour __un poids de }10-}15 grs), 31 cm,5 au maximum (et alors L00-10 grs).
- Tension moyenne du cordage : 18 à 20 k°, d'autant moindre que le boyau est plus gros.
- Manche rectangulaire recouvert d'un cuir de vera
imprégné ayant en moyenne : 32 à 33 mm dans la petite épaisseur, 36 à 37 mm dans la grande épais -
seur.
( 38 x 34} à 36 x 32 pour une main d'homme) ( 37 x 33 à 35 x 31 pour une main de femme) .
et dont les chanfreins étroîts auront de 9 à 11 mm.
b) s'il n'a pas compris l'intérêt tennistique pur de la prise variable selon chaque coup, il faudra lui mon - * trer sa nécessité physiologique, et quel danger la prise unique représente pour son coude.
c) Les modifications nécessaires de la technique, enfin, sont du ressort de professeur de tennis plus que du médecin, et nous ne pouvons qu'en esquisser les grandes lignes :
- supprimer l'extension forcée, en jouant au maximum le coude au corps,
- minimiser les mouvements de pronosupination notam — ment en revers, en gardant le plus souvent possible, presque constamment le plan des cordes vertical,
- autrement dit chercher une pratique efficace avec des gestes sobres, la participation du maximum d'articulations au moindre geste, chacune travail — lant peu, et augmenter la vitesse de la.raquette par la propulsion de tout le corps.
OBSERVATION n°11 - Pascal P.,... - 468 ans -
1947 - Joue au tennis depuis l'âge de 12 ans.
Tennis Elbow chronique avec exacerbations fréquentes : soit après une après midi de tennis soit après quelques échanges seulement.
Une manipulation du coude, et une manipulation du cou ( à huit jours d'intervalle) donnent une amélioration considérable qui ne s'était pas produire spontanément depuis plus de dix ans.
A la suite de ce traitement la région épicondylienne n'est plus le siège que d'une douleur occasionnelle (revers en hyperextension - port de colis lourds).
A été complètement guéri par le changement d'équili bre de la raquette, et le changement de technique du revers, où l'ouverture du coude et la supination interviennent au minimum.
ane) En ce qui concerne les autres sportifs, les ouvriers, oo CT
les artisans, dont l'activité est gênée ou empêchée par un Tennis Elbow, on ne peut que raisonner par analgie,
Mais nous pensons qu'ils doivent pouvoir eux aussi bénéficier des grands principes de base que nous venons d'évoquer, dans le mesure où ils sont applicables à leur cas.
Les mouvements de supination forcés sont toujours nocifs; et l'élément de supination dans un geste quelconque est on général facile à atténuer par un changement de prise de l'instrument quelqu#il soit, lui-même nécessitant parfois une modification du manche.
On nous pardonnera la longueur et la complexité de cet exposé thérapeutique. C'est que la question n'est pas simple : Il n'y a pas un traitement stan dard de Tennis-Elbow.
On a vu que chaque cas, par quelques nuances symptomatiques, étiologiques ou pathogéniques présen te un caractère individuel. De même son traitement doit être nuancé, en tenant compte au maximum de toutes ces données.
OBSERVATION n°12 = Mr, Du.... = 50 ans.
Février 1954,
Douleur épicondylienne gauche d'installation rapide 11 y a six mois, irradiant vers le bras et le bord externe de l'avant-bras, jusqu'au poignet.
Douleur épicondylienne droite drapparition progres = give quelques semaines plus tard, sans irradiation, mais gênant :
l'extension du coude (ne peut atteindre 180°) la prono-supination.
Examen : point douloureux C6 bilatéral.
1°) Manipulation du coude gauche : ae soulagement total et immédiat de ce coté.
2°) Manipulation du coude droit :
soulagement très partiel de la douleur du coude droit, les mouvements restent gènés.
3°) Manipulation du cou 3 la douleur spontanée disparaît complètement.
Les mouvements du coude et du poignet retrouvent leur amplitude normale et sont . indolores.
Persiste seulement une douleur à la pression des masses musculaires externes de l'avant-bras AFOLLS infiltration locale de novocaïne.
Revu dix jours après : a repris son travail le 5° jour, ne souffre plus. :
Enfin pour terminer cette revue thérapeutique du Tennis Elbow nous décrirons un procédé original et simple, dont nous n'avons personnellement aucune expérience, mais son auteur le Dr. POUSSIN (PARIS) qui nous l'a très aimablement expliqué, a vérifié maintes fois son efficacité, en particulier sur lui-même.
C'est un mouvement circulaire de tout le membre supérieur, accompli en souplesse, plusieurs fois de suite, en tenant à la main une massuë légère, que l'on peut remplacer par une bouteille vide. La massue (ou la bouteille) doit être tenue non pas perpendiculairement à l'axe de l'avant bras, mais exactement dans cet axe, les trois doigts médians étant allongés sur le goulot.
_ Départ du mouvement : bras étendu oblique en bas et en arrière, main en pronation, commence un grande cercle d'arrière en avant puis de bas en haut, jusqu'à ce que le membre soit étendu à la verticale. |
- Alors le coude se plie et la massue descend derrière l'épaule,
- La grosse extrémité de la massue, maintenant dirigée vers le bas, décrit à son tour un petit cercle dans un plan transversal, ce qui l'amène successivement derrière la
nuque, l'oreille du côté opposé, puis le sommet de la tête.
- Le bras s'étend alors de nouveau vers le haut, le dehors et l'arrière et termine le grand cercle commencé en enchainant avec le suivant.
- Ce mouvement se fait en pronation de la maîn (pronation maxima pendant le moulinet de la massue derrière la tête),
Voici une observation de Tennis Elbow guéri sans autre thérapeutique :
OBSERVATION n°13 - Mr. D...
Interrompt ses vacances en Bretagne en Juillet 1919 à cause d'un Tennis Elbow qui l'empêche de jouer au Tennis - revient à PARIS et voit son Médecin qui lui conseille :
de ne pas jouer au Tennis pendant quinze jours de. faire 5 min. matin et soîr le mouvement du Dr, POUSSIN.
Quinze jours après son départ de Bretagne, Mr.D..e
y revient et reprend immédiatement un entrainement
quotidien. Toute douleur a disparu = n'a pas souf fert depuis.
RESUME
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Le Tennis Elbow est apparu en France à la fin du siècle dernier. I1 est caractérisé cliniquement par une dou = leur de la région épiCondylienne, réveillée ou aggravée par les mouvements de supination avec extension du coude ou du poignet,
Sous cette apparence clinique simple, se trouve, gn fait, une affection complexe. Elle peut se voir dans de nom -— breuses catégories sportives ou professionnelles, mais la pratique du tennis est malgré tout une condition étiologique prédominante.
Au tennis même, les facteurs étiologiques sont nombreux : tant matériels, (en rapport avec la raquette) que techniques.
Mais la complexité de l'affection vient surtout de sa pathogénie :
Les nombreux travaux antérieurs ont parfaitement mis en lumière la pathogénie tendino-périostée considérée jusqu! alors comme essentielle,
Deux autres pathogénies sont possibles et fréquentes: - la subluxation postérieure de la tête du radius. :
- la pathogénie cervicale, qui fait rentrer le Tennis Elbow dans le cadre des algies brachiales segmen taires d'origine cervicale.
L'intrication, habituelle, de ces trois pathogénies essentielles, rend difficile le traitement de cette affection, dans lequel les manipulations du coude et de la colonne cer — vicale tiennent une place nouvelle et importante.
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Les nombreuses appellations proposées pour cette même algie particulière du coude, montrent bien que tous les médecins qui ont participé jusqu'à présent à sa meilleure connaissance, pressentaient sa complexité,
C'est à cause de cette complexité, qu'aucune de ces appellations n'est parfaite, et que pour garder à cette affection une unité, qui est réelle, nous proposons de lui conserver le nom de coude du tennis (ou Tennis Elbow),.
Mails, sous ce térme global, on peut identifier des formes cliniques, ou plus exactement pathogéniques, bien dis tinctes, que l'on rencontre parfois à l'état pur :
- C'est aïlnsi que l'on pourrait garder le terme d'épicondylalgie, à l'algie épicondylienne, d'origine uniquement cervicale, dont la localisation n'est due à aucune modification anatomi - . que locale, et que l'on guérit par des traitements uniquement cervicaux !? manipulations, tractions, infiltrations.
- Le terme d'épicondylite seraît réservé aux ostéo- ou tendinopériostites épicondyliennes, dont les lésions anatomo-physiologiques et la pathogénie sont bien connues, et qui représentent l'indication essentielles des infiltrations locales de novocaïne.
- On appellerait épicondylose, les ton dites qui s'accom — pagnent de signes radiologiques.
- Quand la subluxation de la tête du radius est seule responsable du syndrome clinique, l'appellation de "“supination douloureuse" semble tout indiquée.
- Enfin le type purement musculaire du Tennis Elbow, c'est à dire la myalgie du long supinateur et des radiaux, garderait son nom de "bras du tennis" (tennis arm), justiciable des massages,
Z Mais sauf pour le Tennis Elbow d'origine cervicale, ces différentes formes cliniques sont rares à l'état pur. Elles ne représentent surement pas, ensemble, le quart des cas de Tennis Elbow.
Les différentes pathogénies sont en effet presque toujours intriquées, parce que l'étiologie aussi est le plus
souvent complexe, et que la part de ces différents facteurs dans le genèse de l'affection est essentiellement variable avec l'individu.
La pathogénie cervicale est dominante par sa fréquence »: elle est parfois seule en cause, elle est presque toujours présente.
Le traitement, pour être complet et plus sûrement efficace, doit en tenir compte. Il demande un choix judicieux parmi de nombreusas méthodes, que l'on sera souvent amené à employer simultanément. Les statistiques prouvant leur valeur relative en seront plus difficiles à établir, mais les malades y gagneront surement.
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