Diagnostic differentiel de

dysfonction entre une épicondylalgie

d'origine musculaire et d'origine neurale

(2¢ partie)

Test de mise en tension neurale:
UNLT3 (fig. 6)

Nous avons décrit longuement ce test dans
notre précédent livre [1]. Ce test a une chrono-
logie Iégérement modifiée pour bien mettre en
tension les interfaces au coude.

On commence donc par la rotation médiale de
I'épaule, puis l'extension pronation du coude.
Le poignet ensuite est fléchi mais sans trop de
mise en tension musculaire surtout s'il existe
des contractures importantes sur les muscles
épicondyliens. Le but n'est pas de mettre en
tension les muscles mais bien le nerf radial.

Pour affirmer que le nerf est irrité, on va utiliser
des tests de sensibilisation comme l'inclinaison
de téte et la descente du moignon de I'épaule.

Lors du test, on peut réaliser une EVA.

Le test de mise en tension du nerf radial est réa-
lisé comparativement au coté controlatéral. Ces
deux éléments permettent de déterminer I'évo-
lution de la douleur [13].

Une comparaison avec l'autre bras doit étre éta-
blie. Dans chacun de ces tests, il est assez nor-
mal de ressentir certains symptémes. LULNT3
fournit une méthode pour tester la tension du
systéme nerveux mais elle réalise une tension
tres vive sur les muscles épicondyliens latéraux
et sur les muscles du pouce innervés par le nerf
radial (long et court extenseurs et long abduc-
teur du pouce).

Le patient asymptomatique décrit des douleurs
de type musculaire sur ces muscles [1].

Dans I'étude de Yaxley et Jull [14], chez 20 sujets
ayant une épicondylalgie unilatérale, on note
une diminution significative de I'abduction
de I'épaule (24-28 °) par rapport a des sujets
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» Figure 6

Test classique UNLT3
On peut augmenter la tension au niveau du canal
radial en créant d’abord une mise en tension
d’extension pronation du coude maximale

asymptomatiques (36-68°). Ces différences
d’amplitude sont considérées par beaucoup
d'auteurs comme des criteres pour un ULNT
positif [15]. Pour notre part, nous considérons le
test positif s'il reproduit les symptdmes motif de

la consultation.

Petersen et al. [15] confirment cette notion :
60 sujets asymptomatiques et 60 sujets présen-
tant une douleur cervicale non spécifique et/
ou avec des douleurs unilatérales des membres
supérieurs ont été comparés a l'aide du ULNT3.

Le test ULNT3 était considéré positif si I'incli-
naison controlatérale de la téte augmentait les
douleurs.

Il existe des douleurs significativement accrues
au test par rapport aux sujets asymptoma-
tiques lors du test UNLT3 avec inclinaison de
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» Figures 17 et 18

Test ULNT : variante
Voici une prise de mains différente par rapport au test classique qui permet d’analyser le retentissement
de Pinclinaison cervicale
Sur un sujet sain, le fait de créer une inclinaison controlatérale avec descente de I'épaule ne permet pas d’avoir
une grande abduction de la gléno-humérale
Si on réalise une inclinaison homolatérale du rachis cervical alors I'abduction est possible
On peut donc noter I'impaction de la ceinture scapulaire et des mouvements des cervicales
sur la symptomatologie du nerf
Si l'inclinaison controlatérale augmente, la douleur de I'épicondylalgie, il s’agit de déterminer si ce sont
les douleurs neuropathiques qui augmentent ou si c’est tout simplement la tension de la chaine musculaire
Le questionnaire DN4 est alors primordial

téte controlatérale. Cet auteur retrouve comme
Yaxley et Jull [14], Grant et al. [16] et Friberg et

Dans le tableau |, la différence est précisée
al. [17] une diminution significative de I'abduc- P

entre une épicondylalgie d'origine musculaire
et d'origine neurale. En pratique courante, ce
diagnostic n'est pas fondamental pour traiter le

Pour un diagnostic différentiel, il est systéma-  Patient puisque le traitement va traiter les deux
I'une apres l'autre. %

tion gléno-humérale par rapport au groupe
asymptomatique.

tiquement couplé au test questionnaire DN4
pour mettre en évidence une symptomatologie
neurale de plus lors du test UNLT3 : I'inclinaison
controlatérale doit augmenter ces symptdmes.

Effet de I'inclinaison cervicale

Si on compare les résultats de Kleinrensink et
al. [18] sur le role de l'inclinaison cervicale sur
chaque nerf, on peut s'apercevoir que ce mou-
vement crée une tension plus importante sur
le nerf radial par rapport aux autres nerfs (tous
tests confondus : ULNT du nerf médian, du nerf
ulnaire, du nerf radial).

Durant cette étude, I'¢paule est a 110° d’abduc-
tion sur tous les tests. Le nerf radial serait alors
le plus sensible a I'inclinaison cervicale.



» Tableau I

Tableau synthétique de démarche diagnostic entre I’épicondylalgie
d’origine musculaire et I'épicondylalgie d’origine du nerf radial

TESTS

EPICONDYLALGIE

SYNDROME DU TUNNEL RADIAL
(DN4 > 4/10)

Palpation-percussion de |'épicondyle

Douloureux

Négatif ou douleur en dessous
autourde5cm

Test des 9 ronds

Négatif

Zones 1 et 2 douloureuses

Test d'extension du coude en passif
avec flexion-pronation du poignet

Le plus souvent négatif

Possible positif par étirement du
muscle supinateur

Test d'extension radiale du carpe
contre résistance résistée en course
interne

Plus douloureux en extension qu'en
flexion a 90°

Peu douloureux

Test UNLT3

Peu douloureux si le patient est bien

Plus douloureux en abduction

relaché

d'épaule et inclinaison controlatérale
de la téte

Force de serrage des mains

Trés douloureux

Pas de corrélation entre douleur et
augmentation du serrage
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