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INTRODUCTION

A. Les troubles musculosquelettiques (TMS)

1) Etat des lieux en soins premiers

Les affections musculosquelettiques sont rapportées comme les affections les plus
prévalentes dans la population générale (plus de 74,5 %) (26). Ces affections, regroupées sous
le terme de troubles musculosquelettiques constituent la premiére maladie professionnelle
reconnue en France et dans de nombreux pays européens. Elles sont responsables d’un nombre
important de jours d’arrét de travail et concernent tous les secteurs professionnels (11,26,87).
La prévalence des affections chroniques associée a la sédentarité et au vieillissement de la
population ont entrainé une inéluctable augmentation de demande de soins, et 1’accés aux soins
primaires a eté rapporté comme difficile pour les patients présentant des TMS. Cela entraine
¢galement I’engorgement des services d’urgences, un recours croissant aux soins spécialisés
(ex : rhumatologie et chirurgie orthopédique), des explorations complémentaires inutiles, des
traitements inadaptés pouvant contribuer au risque accru de chronicisation des symptémes et a
une augmentation des dépenses de santé (26).

Le parcours de soin usuel en France pour la prise en charge de patients qui présentent
une affection musculosquelettique est centré sur deux principaux acteurs de premier recours :
le médecin généraliste et le médecin urgentiste ; ils conditionnent largement 1’orientation
diagnostique et thérapeutique. La prévalence d’affections jugées comme graves chez les
patients consultant en médecine générale ou aux urgences est estimée comme faible. (11,26,32)

La majorité des affections musculosquelettiques est bénigne, or la formation initiale des
médecins généralistes et des médecins urgentistes a été identifiée comme répondant a un
objectif d’identification des pathologies graves pouvant causer une symptomatologie
musculosquelettique. L’interrogatoire approfondi et la réalisation d’un diagnostic clinique dans
le champ musculosquelettique font peu partie de leurs acquis. (3,26,61). Ainsi les hypotheses
diagnostiques formulées par les médecins généralistes et les médecins urgentistes pour diverses
affections musculosquelettiques ne sont pas aussi précises et valides que celles émises par
d’autres professionnels de santé tels que les masseurs-kinésithérapeutes ou les médecins
spécialisés dans le champ musculosquelettique (chirurgiens orthopédistes, médecins du sport,
médecins de médecine manuelle et d’ostéopathie medicale). Les pratiques médicales des
médecins géneéralistes et des medecins urgentistes semblent significativement différer des
recommandations de pratique clinique établies (26). Or, d’aprés 1’Académie Nationale de

Médecine, I’élaboration du diagnostic a comme premier objectif la prise en charge



thérapeutique appropriée du malade. Il est un élément essentiel de la décision médicale
(39,53,64).

Il en résulte un recours excessif aux traitements médicamenteux et/ou non adaptés et a
I’utilisation d’imagerie médicale, un manque d’éducation des patients et une orientation vers
des traitements actifs comme la masso-kinésithérapie, des recours accrus aux consultations
médicales, pour les patients consultant avec ces affections. Ces pratiques peuvent avoir des
conséquences délétéres comme un retard au diagnostic, des complications, de la iatrogénie, et

peuvent de fait contribuer a une augmentation des dépenses de santé. (26)

2) Epidémiologie des tendinopathies en soins premiers en France

Les tendinopathies sont des pathologies d’hypersollicitation représentant 19 % des TMS, et plus
de 30 % des consultations en médecine générale et en médecine du sport. Cinquante pour cent
des médecins généralistes (MG) effectuent entre 6,1-15,6 consultations pour tendinopathie par
mois, soit environ 1-3 patients par semaine. Elles représentent également une cause fréquente
d’arrét de travail, et font partie des 20 problemes de santé les plus fréquents justifiant les arréts
maladie (39,78,85). Les articulations les plus touchées lors des consultations chez le MG sont
I’épaule (31,9%) et le coude (27,3%). Parmi les tendinopathies du coude, I’atteinte de
I’épicondyle latéral (appelée « épicondylalgie latérale », « épicondylite » ou « tennis elbow »),
est de loin la plus fréquente et est décrite comme complexe, pouvant parfois durer jusqu'a 48
mois (38,78).

B. Epicondylalgie latérale du coude

1) Prise en charge actuelle en médecine générale

Les traitements initiaux les plus prescrits en soins premiers dans la tendinopathie de
I’épicondyle latéral du coude sont le repos (76,9%), la kinésithérapie (59.5%), les AINS par
voie orale (67,8%) et percutanée (57.9%), et le port d'une orthese (37.2%). Mais en 2018, face
a une tendinopathie du coude rebelle, 38.8% des MG prescriraient un ou plusieurs traitements
supplémentaires, et 52,1 % des médecins auraient toujours recours a un autre spécialiste : le
chirurgien orthopédique (51.2%) et le rhumatologue (41,3%). (10,78)

Un travail de thése réalisé en 2018 concernant la pratiqgue des médecins généralistes de
Bourgogne-Franche-Comté dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique des
épicondylites latérales nous apprend que 9,1 % des médecins avaient connaissance de la fiche
informative sur I'épicondylite laterale rédigée par la Société Francgaise de Médecine Génerale
en 2008, et que 61,2% pensaient qu'une fiche de conduite a tenir face a I'épicondylite latérale

les aiderait certainement dans leur pratique. (10,92)
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2) Terminologie : débat et amalgame
Les connaissances sur les épicondylalgies latérales du coude ont beaucoup évolué depuis ces
derniéres années. Nous remarquons d’abord un débat sur I’appellation a donner aux
tendinopathies de 1’épicondyle latéral du coude. En effet, ne retrouvant pas sur le plan
physiopathologique d’atteinte inflammatoire, beaucoup d’auteurs reviennent sur le mot
« épicondylite » car le suffixe « -ite » implique un phénomeéne inflammatoire (21,83,100). Ils
preferent utiliser le terme « épicondylalgie », qui définit de maniére plus large cette
symptomatologie, en prenant en compte les différentes structures pouvant étre la source des
symptdmes sur la face latérale du coude. Le terme « épicondylalgie » est souvent devenu un
synonyme de « tendinopathie de 1’épicondyle latéral », quand il signifie en fait « douleur de la
région épicondylienne » du coude d’aprés le dictionnaire de 1’Académie de Médecine (28,
29,82,100). Pour le reste de cette étude, c’est cette derniere définition qui sera retenue, comme

douleur latérale du coude.

C. Epicondylalgies latérales du coude : les données actuelles

La compréhension de I'épicondylalgie latérale a permis I’identification d’autres causes
possibles, qui ne se résume pas a une tendinopathie. Nous pouvons distinguer pour les
épicondylalgies latérales 5 groupes de pathologies les plus fréquentes : tendineuse, articulaire,

ligamentaire, nerveuse, et d’origine cervicale.

1) Etiologies des épicondylalgies latérales du coude

L’atteinte d’origine tendineuse est principalement représentée par les tendinopathies
d’insertions ou corporéales des muscles épicondyliens latéraux, composés du court extenseur
radial du carpe (ECRB) appelé anciennement le 2° radial, de 1’extenseur commun des doigts,
du long extenseur radial du carpe ou 1* radial, de 1’extenseur ulnaire du carpe et extenseur du
cinquieme doigt ; les plus fréqguemment touchés étant les 2 premiers cités (8,19,38,63).
L’atteinte articulaire comprend les arthropathies huméro-radiale et/ou radio-cubitale supérieure
dont les plus fréguentes lésions sont les plicae synoviales, la chondropathie de la téte radiale, la
chondromalacie radio-capitellaire et 1’ostéochondrite  disséquante du  capitelum
(4,8,19,25,29,59,63,72,83).

L’atteinte ligamentaire se résume a une souffrance du complexe ligamentaire collatéral latéral
du coude (63,72,82,95), I’instabilité latérale isolée étant souvent associée a une instabilité

rotatoire postéro-latérale (PLRI).
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Vient ensuite la compression de la branche postérieure motrice du nerf radial, généralement
dans I’arcade de Frohse (le syndrome du tunnel radial) située entre les 2 chefs musculaires du
muscle court supinateur de 1’avant-bras (8,19,35,59, 63,72,75,83,82).

Enfin, atteinte projetée d’origine cervicale, allant du dérangement douleur intervertébral mineur
de Maigne (DDIM) en C5-C6 ou C6-C7 a la névralgie cervico-brachiale de méme territoire
(21,59,83).

2) Evolution des compréhensions : atteinte multifactorielle

Ces groupes d’étiologies peuvent co-exister (21). Par exemple, le diagnostic clinique de
syndrome du tunnel radial se pose avec celui d’une épicondylalgie d’origine tendinopériostée.
Ces deux pathologies peuvent coexister puisqu’entre 5 et 10 % des « ¢épicondylites »
comprennent une irritation du nerf radial qui par diffusion entrainerait une réaction secondaire
sur le nerf en modifiant I’environnement périneural de celui-ci. (2,15,21). D’autres études ont
montré qu’une cervicalgie est plus fréquente chez les sujets souffrant de douleurs latérales au
coude que chez les témoins sains. Un dysfonctionnement cervical est retrouvé chez les
personnes atteintes de douleur latérale du coude, sans forcément qu’il y ait une cervicalgie ;
cela a souvent un impact sur la durée et I’intensité de la douleur. Ces résultats suggerent que
I’examen du rachis cervical doit étre inclus dans I'évaluation clinique des patients souffrant de

douleurs latérales au coude. (12,15,91)

3) Probleme de diagnostic en soins premiers

Des publications montrent et expliquent la nécessité d’explorer avec précision 1’examen
physique dans les troubles musculosquelettiques, afin de faire le diagnostic le plus précis, et de
proposer une prise en charge adaptée en soins premiers (14,39,61,83). Les publications qui
concernent le coude montrent surtout les facteurs de bons et de mauvais pronostics, et se
concentrent essentiellement sur 1’origine tendineuse et ses thérapeutiques (11,15,16).

Notre compréhension des problemes musculosquelettiques encourage I'utilisation d'un modele
biopsychosocial centré sur le patient, ce qui sur le plan biomédical de cette approche inclut un
examen physique standardisé complet, prenant en compte notamment le rachis cervical, afin de
trouver ou non la présence de diagnostics différentiels. L’environnement dans lequel le patient
évolue, son travail, ses loisirs sont aussi a prendre en compte. Le raisonnement clinique doit
permettre d’obtenir une vision globale du corps pouvant expliquer la symptomatologie ; et
également d'aborder la prise en charge globale du patient, ses attentes, mais aussi sa

compréhension et le vécu de son probleme de santé. (11,15,21,33)
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Dans I’objectif d’aider les MG a diagnostiquer les épicondylalgies latérales du coude, et a
discriminer les diagnostics différentiels, nous avons choisi d’effectuer un travail avec la
problématique suivante : quels sont les signes discriminants a I’interrogatoire, et les manceuvres
pertinentes a I’examen physique, qui permettent d’orienter le diagnostic clinique vers une
origine tendineuse, articulaire, ligamentaire, nerveuse, ou cervicale, face a une épicondylalgie
latérale du coude ?

Pour cela, une revue systématique de la littérature sur cette thématique vous est ici rapportée.
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METHODE
A. Protocole

Ce travail est une revue systématique de la littérature selon les recommandations Cochrane
Handbook sur les revues systématiques de la littérature (42), et est rapporté selon les

recommandations internationales PRISMA. (84)

B. Sources d’informations

La revue de la littérature a été effectuée dans les bases de données internationales Medline et
Cochrane Database of Systematic Reviews par leurs moteurs de recherche (respectivement
PubMed et Cochrane Library). Les données francophones ont été recherchées dans la Banque
de données en sante publique (BDSP), sur le site de Littérature Scientifique en Santé (LiSSa),
et sur le Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue francaise (CISMeF). La base de
données OpenGrey a €été interrogée pour intégrer la littérature grise. Par souci d’exhaustivité,
une recherche manuelle a été réalisée sur les moteurs de recherche Google Scholar, Athena-
UPEC et Science Direct.

C. Stratégie de recherche / Equations de recherche

Pour les bases de données ainsi que les moteurs de recherche, la stratégie de recherche
documentaire a été effectuee de laméme maniere, a I'aide des mots du Medical Subject Heading
(MeSH). Trois thémes de questionnement ont été définis : le diagnostic clinique (« physical
examination », « diagnostic test ») ; les douleurs musculosquelettiques ou microtraumatiques
(« musculoskeletal pain», «cumulative trauma disorders»); et les étiologies des
épicondylalgies latérales du coude : « tennis elbow » pour les origines tendineuses, « radial
neuropathy » pour les origines nerveuses, « brachial plexus neuritis » pour les origines
cervicales, « joint diseases » et « joint capsule » pour les origines articulaires, et « joint
instability » pour les origines ligamentaires. Ces termes ont ensuite été combinés par le biais
d'opérateurs booléens (AND, OR). Concernant la base de données Medline, afin d’obtenir les
articles non indexés dans PubMed, comme les articles les plus récents, la recherche en termes
MeSH a été doublée par une recherche en « text-word » (97), en utilisant les synonymes MeSH
des termes MeSH concernant les étiologies, fournis par 1’Institut national de la santé et de la
recherche médicale (Inserm) (56). Le Constructeur de Requétes Bibliographiques Médicales
(23), utilisant les termes MeSH en frangais, a été utilisé pour élaborer I’équation de recherche
pour les bases de données francophones LiSSa et CISMeF. L’équation a ét¢ également adaptée

pour les autres bases de données (Annexe 1V).
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D. Critéres d’éligibilité

Les critéres d’éligibilité ont été établis selon les critéres PICOTS (45)

1) Criteres d’inclusion :
Tous les articles traitant du diagnostic clinique d’une douleur latérale au niveau du coude isolée
ou associée a une douleur cervicale, d’épaule ou de poignet ont été inclus. Les étiologies
suivantes doivent étre traitées : névralgie cervico-brachiale C6 ou radiculopathie cervicale,
tendinopathies des muscles épicondyliens latéraux du coude, arthropathies huméro-cubitale
supérieure et huméro-radiale du coude, atteinte de la frange synoviale, compression de la
branche postérieure du nerf radial, et entorse du ligament collatéral latéral du coude. Concernant
la population de recherche, tous les types d’ages et tous les milieux socio-professionnels sont
acceptés. Tous les types d’intervenants (médicaux et auxiliaires médicaux) ; tous les lieux
d’interaction (hospitalier ou ambulatoire) ; tous les types d’interaction (hospitalisation ou
consultation) ; sont acceptés.
Le critere de jugement principal des études sélectionnées doit concerner les points suivants : la
pertinence, la spécificité et la sensibilité des tests diagnostiques cliniques et/ou des signes
fonctionnels (ex : douleurs, fatigabilité, ressaut, limitations articulaires, blocage, instabilité,
perte de force, perte de préhension) et/ou de I’examen physique du coude pour les étiologies
étudiées ; 1’évaluation des facteurs de risque (anatomiques, environnementaux, psycho-
sociaux) pour chacune des étiologies.

2) Criteres d’exclusion :
Les critéres d’exclusions de la premiére phase de sélection sur le titre et le résumé des articles
sont la non-réponse aux critéres d’inclusions, I’absence de résumé, et la rédaction dans une
autre langue que le frangais ou I’anglais.
Par manque de niveau de preuve, les études expérimentales, les rapports de cas, les études
cadavériques, les études sur animaux, les revues d’experts, les lettres a 1'éditeur, et les
commentaires d'articles ont été exclus. De méme que les articles a acces payant, ou non
accessibles via la bibliotheque de la faculté de santé de Créteil, ou apres une demande de prét
entre facultés.
Pour la deuxieme phase de sélection, les articles dont la population incluse est exclusivement
en rapport avec une maladie cancéreuse sont exclus. Il en est de méme pour les études
concernant les douleurs médiales du coude isolées, les douleurs du poignet isolées, les douleurs
d’épaule isolées et les douleurs cervicales isolées. Les articles qui portent sur des études dont

le critere de jugement concerne 1’efficacit¢ radiologique d’un examen complémentaire et
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I’efficacité thérapeutique d’un moyen thérapeutique pour les étiologies des douleurs latérales

du coude ont également été exclus.

E. Sélection des articles

La recherche documentaire a été réalisée d’octobre 2020 a mars 2021, par un seul chercheur.
La sélection s'est effectuée dans un premier temps sur le titre et le résumé (1 lecture) et dans
un second temps sur la lecture du texte intégral (2° lecture). Les résultats ont été enrichis
d’autres études pertinentes par la lecture des références bibliographiques des publications
sélectionnées. Le logiciel Zotero a été utilisé pour le stockage des références bibliographiques,
et pour I’identification des doublons lors de la 2° lecture pour les exclure. Le diagramme de flux

(Figure 1) décrit le processus de la sélection effectuée.

F. Evaluation de la qualité méthodologique

L’analyse des articles a été réalisée par un seul chercheur. Le niveau de qualité de chaque étude
a été évalué grace a différentes grilles : les criteres STROBE (Annexe V) (98) pour les études
observationnelles : les cas-témoins (33 items), les études de cohorte (34 items), les séries de cas
(34 items) et les études transversales (32 items) ; les criteres STARD (Annexe V1) (17) pour
les études de précision diagnostique (25 items), les criteres AMSTAR-2 (Annexe VII) (89)
pour les revues systématiques de littérature (16 items), et les criteres PRISMA (Annexe
VI)(62) pour les méta-analyses (28 items). Pour I’ensemble des grilles, les items non
applicables a 1’étude analysée ne sont pas pris en compte dans le calcul du score maximal. Afin
de pouvoir comparer les différentes études, les scores sont présentés sous forme de pourcentage

du nombre de critéres présents sur le nombre total de critéres pris en compte.

G. Extraction des données et méthode de synthése des données

Les articles inclus ont été analysés selon le type d’étude, puis selon la qualité méthodologique.

1) Information a extraire des études et processus d’extraction des données
Apreés la deuxiéme lecture, les données suivantes ont été extraites librement par un seul
chercheur sur un document Excel pour analyse: titre, auteur principal, revue, population de
I’étude (type d’acteur, pays, nombre de sujets, age, lieu d’intervention), année de 1’étude (ou
par défaut, année de publication), objectifs de 1’étude, meéthodologie utilisée, variables
analysees, principaux résultats (facteurs de risques des pathologies, anamnese,
symptomatologie associée en plus de 1’épicondylalgie latérale du coude par pathologie, tests
diagnostiques cliniques (description, pertinence, validité et reproductibilité), biais identifiés,

qualité de I'étude.
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Les études observationnelles ont été intégrees dans des tableaux répertoriant leurs
caractéristiques : auteurs principaux, journal et date de publication, pays, objectifs d’étude, type
d’étude, lieu d’intervention, nombre de participants, &ge et population étudiée, et période de
suivi ou de recrutement. Les revues systématiques de la littérature ont été répertoriées dans un
tableau comprenant : les auteurs principaux, le journal et la date de publication, les objectifs
d’étude, le type d’étude (60) ainsi que le nombre d’articles inclus dans 1’étude. Puis la qualité
méthodologique dans chaque étude a été répertoriée dans un tableau en fonction du type
d’étude. Enfin, les résultats obtenus ont été intégrés dans un tableau pour chaque pathologie.
2) Synthese narrative analytique

La synthese proposée a été structurée en 5 parties : I’épicondylalgie latérale (EL) du coude
d’origine tendineuse, I’EL du coude d’origine articulaire, I’EL du coude d’origine ligamentaire,

I’EL du coude par compression du nerf radial, et ’EL du coude par radiculopathie cervicale.
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Figure 1: Diagramme de Flux de la revue systématigue de la littérature
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RESULTATS
A. Sélection des études

Au total, 1315 réponses ont été obtenues : 699 sur PubMed, 79 sur la Cochrane Library, 439
sur LiSSa, 17 sur CISMeF, 30 sur la BDSP, et 51 par recherche manuelle. Aucun résultat n’a
été obtenu sur OpenGrey.

Apres la 1" lecture, 117 articles furent sélectionnés pour lecture compléte : 62 sur PubMed, 2
sur la Cochrane Library, 14 sur LiSSa, 2 sur CISMeF, 4 sur la BDSP, et 33 par la recherche
manuelle. Les résultats ont été enrichi d’autres études pertinentes issues de la lecture des
références bibliographiques des publications selectionnées (95 articles). En tout, 212 articles
furent sélectionnés pour lecture approfondi.

A T’issu de la 2° lecture, 38 articles ont été inclus dans 1’étude. Les raisons d’exclusion des

études a chaque étape du processus de sélection sont présentées en Figure 1.

B. Caractéristiques des études incluses

1) Types d’études

Les articles inclus comptaient 4 études cas-témoins (Annexe I, Tableau 1 :_Caractéristiques

des études cas-témoins), 9 études transversales (Annexe I, Tableau 2 : Caractéristiques des

études transversales, et Tableau 3 : Caractéristiques des étude transversales (Suite)), 7 séries

de cas (Annexe I, Tableau 4 : Caractéristiques des séries de cas), 6 études de précision

diagnostique (Annexe I, Tableau 5 : Caracteéristiques des études de précision diagnostique), 3

études de cohorte (Annexe |, Tableau 6 : Caractéristiques des études de cohorte), 8 revues

systématiques de la littérature et 2 méta-analyses (Annexe |, Tableaux 7 : Caractéristiques des
revues systématiques de la littérature (RS) et Tableau 8 : Caractéristiques des revues

systématiques de la littérature (Suite)). Un article était a la fois une revue systématique de la

littérature et une méta-analyse (88). Les revues systématiques (RS) étaient de 4 types distincts :
une étude était une RS pronostique, une autre était une RS étiologique, deux étaient des RS
d’examen des risques, et 5 étaient des RS d’examen de ’exactitude des test diagnostiques.
Parmi les études observationnelles, nous comptions 10 études rétrospectives, 19 études
prospectives, et 2 études dont la population était également ou complétement pédiatrique.
Toutes les études de précision diagnostique et les séries de cas étaient des études de cohorte. Le

nombre d’article par étiologie est présenté dans le Tableau 9 « Nombre d’article par étiologie

en fonction du type d’étude », de I’Annexe I, qui suit.
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Tableau 9 : Nombre d’article par étiologie en fonction du type d’étude
Etiologies Tendineuse |Articulaire | Ligamentaire Compr_essmn Radlculc_)patme
i Radiale Cervicale
Type d'étude
Cas-Témoin 3 0 0 1 0
Transversale 6 1 1 0 1
Série de cas 0 2 2 3 0
Cohorte 1 0 1 1 0
Précision diagnostique 3 3 0 0 0
Revue sy_/st,emathue de 4 1 1 0 5
la litté rature

Méta-analyse 2 0 0 0 0
Total d'article 19 7 5 5 3

2) Origine, lieu de réalisation et anciennetée
La publication des articles s’étend de 1972 a 2021. Trente-cinq études étaient d’origine
internationale (15 pays). La population étudiée se trouvait principalement en Europe (7 études
au Royaume-Uni, 3 en France, 2 en ltalie, 2 en Danemark, et 1 étude pour chacun des pays
suivants : Belgique, Finlande, Suede, Gréce, Pologne, et Pays-Bas) et en Amérique du Nord (8
aux Etats-Unis et 3 au Canada), les autres études étaient originaires d’Australie (3 études), de
Corée du sud (2 études), de Thailande (1 étude) et de Singapour (1 étude).
Parmi les études observationnelles, 19 furent réalisées en milieu hospitalier, 9 en ambulatoire,
16 étaient multicentriques et 12 étaient monocentriques. Pour 1 article, le lieu d’intervention
ainsi que les caractéristiques démographiques de la population n’étaient pas mentionnés (7).
Parmi les études observationnelles traitant de ’EL du coude d’origine tendineuse, 7 furent
réalisées en ambulatoire, 6 en milieu hospitalier, 3 étaient monocentriques et 10 étaient
multicentriques. Les études observationnelles concernant I’origine articulaire de I’EL du coude
furent toutes réalisées en milieu hospitalier (3 monocentriques et 2 multicentriques), de méme
que les études observationnelles sur I’EL du coude d’origine ligamentaire (4 monocentriques,
1 multicentrique). Concernant les études observationnelles sur I’EL du coude par compression
du nerf radial, une seule fut réalisée en ambulatoire (contre 4 en milieu hospitalier), 3 étaient
monocentriques et 2 étaient multicentriques. Enfin, 1’étude observationnelle sur I’EL du coude
par radiculopathie cervicale fut réalisée en ambulatoire et est multicentrique.
Les caractéristiques de chaque étude en fonction du type d’étude sont détaillées dans I’Annexe

I, du Tableaux 1 « Caractéristiqgues des études cas-témoins » au Tableau 9 « Nombre d’article

par étiologie en fonction du type d’étude ».

C. Evaluation de la qualité des études

Les études cas-témoin étaient globalement de haute qualité, répondant en moyenne a 84,5% des

criteres d'évaluation STROBE (de 64,5% a 93,7%). 1l en était de méme pour les méta-analyses,
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les études de preécision diagnostique et les RS, avec respectivement une moyenne de 83%, de
77,5% (de 68% a 91%) et de 75,1% (de 50% a 93%) de réponse aux critéres d’évaluation
PRISMA, STARD et AMSTAR 2.

Les études transversales et les études de cohorte présentaient en moyenne une qualité moderée,
avec respectivement une moyenne de 69,1% (de 33% a 84%) et de 68,6% (de 50% a 97%) de
réponse aux critéres d’évaluation STROBE. Les séries de cas étaient de faible qualité et
répondaient en moyenne a 36,3% des criteres d’évaluation STROBE.

La qualité méthodologique moyenne des études en fonction du type d’étude et de I’étiologie est

présentée dans la Figure 2 qui suit et le Tableau 16 « Qualité méthodologigue moyenne des

études en fonction du type d’étude et de I’étiologie mentionnée » de 1’Annexe Il. La qualité

méthodologique (QM) de chaque étude incluse est détaillée en fonction du type d’étude dans

I’Annexe 11 du Tableaux 10 « Qualité méthodologique des études cas-témoins » au Tableau

16 « Qualité méthodologique moyenne des études en fonction du type d’étude et de 1’étiologie

mentionnée »

100,00%
80,00%
60,00%
40,00% L
20,00% I_

0,00% - -
CT T SC C TD RS M

BT 81,73% 71,83% 0% 97% 74%  8150%  83%
A 0% 74%  46,75% 0% 81% 50% 0%
L 0% 33%  33,50%  50% 0% 87% 0%
CR  93% 0% 31,33%  59% 0% 0% 0%

ERC 0% 84% 0% 0% 0% 75% 0%

Figure 2 : Qualité méthodologigue moyenne en fonction de I'étiologie et du type d'étude

CT : cas-témoin, T : transversale, SC : série de cas, C : cohorte, TD : test diagnostique, RS : revue systématique
de la littérature, M : méta-analyse, T : tendineuse, A : articulaire, L : ligamentaire, CR : compression du nerf
radiale, RC : radiculopathie cervicale

D. Synthése narrative des résultats
1) Epicondylalgie latérale du coude d’origine tendineuse
Dix articles concernaient les facteurs prédictifs (de risque ou de pronostic) et 9 articles traitaient
des manceuvres diagnostiques a réaliser lors de 1’examen physique, pour la tendinopathie
latérale du coude. Le détail des résultats de chaque étude est présenté dans 1I’Annexe 111, du

Tableau 17 « Résultats des études traitants des tests diagnostigues pour la tendinopathie latérale

du coude » au Tableau 23 « Résultats des études traitants des facteurs de risque de

tendinopathie latérale du coude (Suite 4) ».
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a. Manceuvres diagnostiques

Sept manceuvres furent identifiées : le test de Cozen, le test de Maudsley, le test de Mill, le test
de la force de préhension, le test de supination contre résistance, le test d’appréhension rotatoire
postéro-latérale, et le test de sensibilité cutanée de I'épicondyle latéral.

Le test de Cozen ou test d extension contre résistance du poignet (66, 47,103) :

Trois études de haute QM étudiaient ce test, mais la définition et I’appellation de ce test n’était
pas uniforme entre les études (66,47). La plus compléte était celle de Zwerus et coll. (QM 87%)
qui la définissaient comme une extension contre résistance du poignet, le coude en extension,
I'avant-bras en pronation, le poignet en abduction radiale et la main en poing fermée (103). Ces
3 définitions mises a part, le test était considéré comme positif s’il déclenchait une douleur au
niveau de I’épicondyle latéral du coude, et cela pour les 3 études. Les tests de précision
diagnostiques pour ce test se retrouvaient dans 2 de ces études avec une sensibilité élevée (91%,
IC 95% : 81-96) dans 1’étude de Karanasios et coll. (47), et une sensibilité a 0,74 (IC 95% :
0,61-0,87) pour Murphy et coll.

Le test de Maudsley ou fest d’extension contre résistance du majeur (66,47,34) :

Nous retrouvions le méme manque d’uniformité concernant la définition et I’appellation du test
dans les 3 études de QM moyenne a élevée qui étudiaient ce test. Mais les 3 études considéraient
de maniére unanime que le test était positif pour une tendinopathie s’il déclenchait une douleur
au niveau de 1’épicondyle latéral du coude. La définition la plus compléte était celle de Fairbank
et Corlett (QM 55%) : extension contre résistance du majeur, le coude en extension, et I’avant-
bras et la main en pronation (34). Les 3 études évaluaient la précision diagnostique de ce test,
et retrouvaient respectivement pour Karanasios et coll. (QM 86%) et Murphy et coll. (QM 53%)
une sensibilité de 70% (IC 95% : 57-80) (47), et de 0,54 (IC 95% : 0,39-0,69) (66). Fairbank et
Corlett concluaient que 1’extension du majeur causait beaucoup plus de douleur que I'extension
de I'index (z = 2,68, P <0,05), de I'annulaire (z = 2,32, P <0,05) ou de ’auriculaire (z = 2,10, P
<0,05).
Le test de Mill (47,103) :

La description la plus compléte était celle de Zwerus et coll. : le coude en extension avec

I’avant-bras en pronation et une flexion passive du poignet réalisée par 1’examinateur. La
sensibilité de ce test pour une tendinopathie fut seulement évaluée par Karanasios et coll. (76%
[IC a95% : 63-85]).

Le test de force de préhension en position d extension du coude (47,20,30,103) :

Chourasia et coll. (QM 87%) (20) montraient une corrélation entre la tendinopathie latérale du

coude et la force de préhension maximale, avec une diminution significative de la force de
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préhension (p <0,001, IC a 95% : 3,3-12,4) chez les sujets atteints. Mais ce fut Dorf et coll.
(QM 77%) (30) qui décrivirent le test de la maniere suivante : épaule en adduction et rotation
neutre avec I’avant-bras et le poignet en position neutre, il faut demander au patient de serrer le
plus fort possible un dynamomeétre, d’abord le coude fléchi a 90°, puis le coude en extension.
IIs montrérent une excellente sensibilité (78%, 80% et 83%) et spécificité (80%, 85% et 90%)
avec une diminution de la force de préhension de 5%, 8% et 10% du coude en extension par
rapport au coude fléchi. Ces données furent reprises par les 2 RS de Karanasios et coll. et
Zwerus et coll. qui ont inclus cet article dans leurs études.

Le test de supination contre résistance :

Décrit et évalué dans une seule étude (Murphy et coll. (66)), il se réalise le coude en extension
et était positif's’il reproduisait la douleur. Sa sensibilité pour détecter une tendinopathie était de
0,59 (IC 95% : 0,44 -0,73).

Le test d’appréhension rotatoire postéro-latérale :

Initialement proposé et décrit par O'Driscoll en 1991 (68) pour le diagnostic de I’instabilité
rotatoire postéro-latérale du coude, Chanlalit et Phorkhar (QM 53%) le réalisérent chez des
patients atteints exclusivement de tendinopathie latérale du coude en partant de ’hypothése que
chez le patient atteint de tendinopathie latérale du coude, le résultat du test d'appréhension
rotatoire postéro-latérale devait étre négatif. Aprés calcul, le ratio du test négatif était de 98%
chez les patients présentant exclusivement une tendinopathie latérale du coude (34).

Le test de sensibilité de [’épicondyle latéral du coude (66,102) :

C’est le point de sensibilité qui fut le plus étudié car c’est I’insertion du muscle extenseur
commun des doigts (ECD) et du 2° radial. La sensibilité a la palpation cutanée a moins de 1 cm
de I'épicondyle latéral était considérée comme un test positif pour détecter la tendinopathie (66).
La précision diagnostique de ce test fut évaluée dans 2 études (66,102). Murphy et coll. (QM
74%) retrouvaient une sensibilité de 0,8 (IC 95% : 0,69-0,92).Yoon et coll. (QM 68%) qui
étudiaient 6 points de sensibilité chez des travailleurs de sociétés de production diverses pour
tenter de déterminer les sites anatomiques qui pouvaient étre les mieux associés au diagnostic
de tendinopathie latérale du coude (102), concluaient que la palpation au point du « tunnel
radial » avait la sensibilité la plus élevée, tandis que la palpation de I'épicondyle latéral avait
une sensibilité comparativement plus faible (16,3% vs 53,1%) mais une spécificité plus élevée
(96,9% vs 75,9%). La spécificite était également plus élevée pour les points suivants :
I’épicondyle postéro-latéral, 1’épicondyle latéral, entre I’épicondyle latéral et la téte radiale, et

la téte radiale ; mais leurs sensibilités a chacun est faible (102).
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Evaluation globale des tests pour établir le diagnostic de tendinopathie latérale du

coude :
La RS de Zwerus et coll. (103) concluait qu’aucun des tests de Cozen, de Maudsley et de Mill
n'avaient été complété par des informations sur I'exactitude du diagnostic pour attester de la
tendinopathie latérale du coude. Murphy et coll. établissaient dans leur étude que le test de
Maudsley et le test de supination contre résistance étaient individuellement moins sensibles et
préecis que les autres tests, et suggéraient que le test de sensibilité a la palpation de 1’épicondyle
latérale du coude et du test de Cozen étaient a la fois modérément sensibles et précis (66). Dans
les 2 articles étudiés par Karanasios et coll., le test de Cozen avait la sensibilité la plus élevée,
suivi de celui de Mill, puis le test de Maudsley (47).

Evaluation de la combinaison des tests pour établir le diagnostic de tendinopathie
latérale du coude (66,69,102) :

La combinaison la plus évaluée et la plus utilisée pour établir le diagnostic de tendinopathie

était [test de Cozen + test de sensibilité a la palpation de I’épicondyle latérale du coude] (69).
Dans I’étude de Palmer et coll., leur examen programmé qui utilisait ces tests avait une
sensibilité de 73% pour diagnostiquer la tendinopathie latérale.

Pour Murphy et coll. la combinaison [test de Cozen + test de sensibilité a la palpation de
I’épicondyle latérale du coude] avait une sensibilité 0,9 (IC 95% : 0,79-1,01), alors que la
combinaison [test de supination contre résistance + test de sensibilité a la palpation de
I’épicondyle latérale du coude] était la plus précise avec une sensibilité de 0,95 (IC 95% : 0,85-
1,05) (66).

Yoon et coll. avaient des résultats de faible sensibilité mais hautement spécifique : la
combinaison [test de Maudsley + test de sensibilité a la palpation de I’épicondyle latérale du
coude] avait une sensibilité de 33,3% et une spécificité de 96%, la combinaison [test de Cozen
+ test de sensibilité a la palpation de 1’épicondyle latérale du coude] avait une sensibilité de
28,6% et une spécificité de 96,5%, la triple combinaison [test de Maudsley + test de Cozen +
test de sensibilité a la palpation de I’épicondyle latérale du coude] avait une sensibilité de 34,6%
et une spécificité de 96%, et enfin, la combinaison [test de Maudsley ou test de Cozen + test de
sensibilité & la palpation de 1’épicondyle latérale du coude] avait une sensibilité de 28,3% et
une spécificité de 96,5% (102).

b. Facteurs prédictifs de tendinopathie latérale du coude

Parmi les 10 études, 8 concernaient les potentiels facteurs de risque, et 2 traitaient des potentiels

facteurs pronostics associés a la tendinopathie latérale du coude (36,44). Quatre facteurs furent
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évalués : les facteurs démographiques, les facteurs individuels, les facteurs psycho-sociaux, et
les facteurs liés au travail.

Les facteurs démographiques et individuels :

Les facteurs de risque associés a la tendinopathie latérale du coude :

A propos de I’age, 3 études de QM élevée (41,88,90) retrouvaient une association
statistiquement significative avec la tendinopathie. Dans leur étude transversale prospective,
Herquelot et coll. (QM 81%) retrouvaient aprés analyse univariée une augmentation avec I'age
de la probabilité de souffrir de douleur de coude, atteignant un odd ratio (OR) de 11,0 pour les
hommes agés de > 50 ans par rapport aux hommes < 30 ans (8,7 pour les femmes,
respectivement), et les travailleurs > 50 ans souffraient plus souvent de tendinopathie que de
douleurs au coude uniquement (pour les hommes : P= 0,02 ; pour les femmes : P = 0,09) (41).
Dans sa RS, Sayampanathan et coll. (QM 85%) confirmérent ces données en retrouvant des
facteurs qui réduisaient la probabilité qu'une personne subisse une tendinopathie latérale. Ils
comprenaient un age de moins de 50 ans (OR : 0,42 ; IC 95% : 0,24-0,72), un &ge inférieur a
45ans (OR: 0,51 ; 1C 95% : 0,29-0,88), un age de moins de 40 ans (OR : 0,26 ; IC 95% : 0,15-
0,47), et un age de moins de 30 ans (OR : 0,22 ; IC 95% : 0,12-0,43). (7) Ces mémes résultats
furent retrouvés dans 1’étude transversale prospective de Shiri et coll. (QM 81%), qui aprés
ajustement selon le sexe retrouvait une augmentation de la prévalence de tendinopathie latérale
chez les sujets agés de 45 a 54 ans comparée a ceux agés de 30 a 44 ans (90). A contrario, Aben
et coll. dans leur étude cas-témoin (QM 64,5%) ne retrouvérent pas de différence d'age
significative entre les cas et les témoins (p = 0,17). (1)

En ce qui concerne le genre des sujets, les 3 méme études de QM élevée (41,88,90)
retrouvaient également une association statistiquement significative avec la tendinopathie.
Herquelot et coll. retrouvaient une association plus forte pour la tendinopathie que pour la
douleur au coude chez les femmes (P = 0,06) (41). Dans les analyses ajustées selon I'age, Shiri
et coll. retrouvaient que la tendinopathie latérale et la tendinopathie médiale étaient plus
fréquentes chez les femmes que chez les hommes (90). Enfin, dans sa méta-analyse,
Sayampanathan et coll. conclurent que les femmes avaient une probabilité de 1,29 fois plus
élevée de subir une tendinopathie latérale, avec un OR de 0,77 en comparant les chances entre
les hommes et les femmes (IC 95% = 0,67-0,89, Z = 3,52, 12 = 33%, p <0,001). Cependant,
dans sa RS, ils retrouverent que 1’un des facteurs qui réduit la probabilité qu'une personne
subisse une tendinopathie latérale était 1’état post-ménopausique (OR : 0,36 ; IC 95% : 0,17-

0,77) (88). Shiri et coll. constatérent dans leurs analyses multivariables aprés contréle des effets
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d'autres co-variables, qu'une tendinopathie latérale possible ou définitive était toujours
associées a I'age, au sexe et au tabagisme. (90)

Au niveau éducation, seuls Shiri et coll. constatérent apres contréle de I'age et du sexe,
que la tendinopathie latérale et médiale étaient significativement moins fréquentes chez les
sujets avec un niveau de scolarité élevé que chez ceux avec un faible niveau de scolarité, alors
que les troubles n’étaient pas liés a l'activité physique de loisirs. (90)

Concernant 1’activité physique de loisirs, seule la RS de Curti et coll. (QM 93%)
retrouvait la réalisation d’une analyse multivariée ou un risque accru de tendinopathie latérale
était associé a la natation (introduite comme variable binaire), mais pas pour d'autres activités
physiques réalisées en dehors du travail. A I’inverse, Haahr et Andersen dans leur étude cas-
témoins (QM 93,7%) ne retrouvaient aucune association statistiquement significative entre une
tendinopathie latérale du coude et I’activité sportive ou l'activité physique générale pendant les
loisirs. (37)

Pour le site d’atteinte de la tendinopathie, seule la RS de Sayampanathan et
coll. retrouvait parmi les facteurs associés a la tendinopathie latérale une atteinte de la main
dominante (OR : 7,65 ; IC 95% : 4,80-12,2).

En ce qui concerne le diabéte, 2 études montraient une association statistiqguement
significative entre le diabéte et la tendinopathie latérale. Dans I’étude transversale prospective
Shiri et coll. (QM 81%), le diabéte de type 2 était associé a une tendinopathie latérale (odd ratio
(OR) =2,4; 1C 95% : 1,1-5,3) (90), mais Sayampanathan et coll. dans leurs RS (QM 85%) le
suggeraient seulement en retrouvant que des facteurs associés a la tendinopathie latérale étaient
une HbA1C élevée (OR: 2,82 ; IC 95% 1,16-6,83) et une glycémie élevée (OR : 6,20 ; IC 95%
: 2,35-10,1) (88).

En revanche, ces 2 études retrouvaient des résultats discordants concernant le lien entre
la tendinopathie latérale et le taux de cholestérol. En effet, la RS de Sayampanathan et
coll. retrouvait parmi les facteurs associés a la tendinopathie latérale un taux de cholestérol total
élevé (OR : 10,4 ; IC 95% : 5,66-15,1) (88), quand pour Shiri et coll. les taux de cholestérol
LDL et de cholestérol HDL n’étaient pas associés a une tendinopathie latérale.

Toujours dans ces 2 mémes études de QM élevée, le tabagisme actuel et le tabagisme
antérieur étaient associés a une tendinopathie latérale. Chez les fumeurs actuels, aucune relation
dose-réponse claire n’était trouvée entre le nombre de paquets-années fumés et le risque de
tendinopathie latérale ou médiale (90). La probabilité qu'une personne ayant des antécédents de
tabagisme actuels ou passés souffre de tendinopathie latérale était 1,49 fois plus élevée que
celle d'une personne sans antécédents de tabagisme (IC 95% : 1,18-1,87 ; Z=3,40; 12=0% ;
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p <0,001). Cependant, il n'y avait pas de différence statistique dans la probabilité de subir une
tendinopathie latérale lorsque des personnes ayant des antécédents de tabagisme actuels étaient
comparées a des personnes ayant ou n'ayant pas d'antécédents de tabagisme (OR : 1,18 ; IC
95% 0,91-1,51;Z2=1,26;12=0%; p=0,21) (88).

Ces 2 études s’accordaient concernant 1’Indice de masse corporelle (IMC). L'indice de
masse corporelle, le tour de taille et le rapport taille/lhanche n’étaient pas associés a la
tendinopathie latérale. Les associations n’étaient statistiquement significatives que pour les
femmes et non pour les hommes (90). Il n'y avait pas non plus de différence statistique dans la
probabilité de subir une tendinopathie latérale lorsque étaient comparés les individus ayant un
indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal a 25 et ceux ayant un IMC inférieur a 25
(OR:1,12;1C 95%:0,69-1.83;Z=10,46; 12 = 62% ; p = 0,65) (88). Walker-Bone et coll.
dans leur étude transversale rétrospective (QM 84%) rejoignait ces 2 études sur ce point.
Cependant, cette derniére étude, apres ajustement en fonction de I'age et du sexe, ne retrouvait
pas d’association statistiquement significative avec la tendinopathie latérale pour le tabagisme
et le diabéte (99).

Enfin, concernant les antécédents ou présence actuelle de co-pathologies, pour
Herquelot et coll. (QM 81%), un antécédent d'au moins un des principaux TMS des membres
supérieurs était fortement associé a la tendinopathie latérale (pour les hommes : OR 5,8 ; pour
les femmes : OR 8,5). La tendinopathie latérale était associée a d'autres TMS chez 40 (44,4%)
travailleurs : 33 d'entre eux (82,5%) présentaient une tendinopathie latérale du coude et un
syndrome de la coiffe des rotateurs ou un syndrome du canal carpien (éventuellement associé a
d'autres troubles). La probabilité de présenter d'autres TMS a I'examen physique autres que la
tendinopathie latérale était augmentée par la présence d'une tendinopathie latérale (44,4%
[34,2— 54,7%]) (41).

Les facteurs pronostics associés a la tendinopathie latérale du coude :

L’¢tude de cohorte en ambulatoire d’Haahr et Andersen (QM 97%) retrouva qu’un score de
douleur élevée continue (et une force de préhension faible) avec une réduction a 1 an de moins
de 50% aprés un traitement de type conservateur était significativement associée a une
tendinopathie latérale du coude située au niveau du coude dominant (OR : 3,1; IC 95% : 1,4—
6,8). lls conclurent que le sexe, une éducation courte, un soutien social de base médiocre au
travail, un coude dominant atteint, un IMC élevé et I'inactivité physique n’étaient pas liés a la
perception d’une amélioration globale aprés un traitement conservateur (36). Dans sa RS Hudak

et coll. (QM 60%) conclurent qu’il n'y avait pas de preuves suffisantes pour suggérer que I'age,
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I'observance du repos, les scores de douleur avant traitement conservateur, le sexe ou la

dominance main/bras étaient des prédicteurs du résultat aprés un traitement conservateur.

Les facteurs psycho-sociaux liés ou non au travail :

Les facteurs de risque associés a la tendinopathie latérale du coude :

Les traits de personnalités furent évalués dans 1’étude cas-témoin d’Aben et coll. (QM 64,5%).
Il s’avéra que pour les 3 traits de personnalité « ouverture a I’expérience », « conscienciosité »
et « névrosisme », aucune différence significative n'était trouvée. En revanche, une différence
significative fut trouvée pour le trait de personnalité « agréabilité » (P = 0,036) et
« extraversion » (P = 0,049), les patients atteints de tendinopathie latérale du coude obtenant
des scores significativement plus bas dans les deux domaines que les témoins sains. Le trait de
personnalité « perfectionnisme » était plus éleve chez les cas de tendinopathie (P = 0,051), plus
élevé chez les hommes atteints (P = 0,021) et le sous-domaine de « perfectionnisme positif » (P
= 0,01) était egalement plus élevé chez les hommes atteints comparé aux témoins masculins.
Mais le perfectionnisme a I'échelle totale et le sous-domaine perfectionnisme négatif ne
montraient pas d‘association statistiquement significatif avec une tendinopathie. De méme, il
n’y avait aucune différence significative entre les cas et les témoins féminins.

Enfin, les traits de personnalité « anxiété » et « dépression » étaient plus élevés chez les
personnes atteintes (P = 0,047 et P = 0,024 respectivement) que chez les témoins, mais les
analyses séparées par sexe ne révelérent aucune différence significative. (1)

Dans I’étude de Walker-Bone et coll. aprés ajustement en fonction de I'4ge et du sexe,
la tendinopathie latérale était statistiquement associée de maniére significative a la « détresse
psychologique » [OR 4,5, IC a 95% 2,1, 9,5]. (99)

L’étude cas-témoin d’Haahr et Andersen (QM 93,7%) retrouva une association
statistiquement significative entre des faibles niveaux de satisfaction au travail et la
tendinopathie latérale du coude (OR : 1,9 ; IC 95% : 1,3-2,8). L’exigence professionnelle élevée
n’était pas associée de maniere significative a la tendinopathie latérale du coude, de maniére
globale, mais une différence fut établie en fonction du sexe. Chez les femmes, la faible
autonomie de l'emploi (OR 2,2, IC [1,4 a 3,2]), I’exigence professionnelle (OR 3,4 [IC 1,7 a
6,8]), et le faible soutien social (OR 2,4, IC [1,3 a 4,6]) étaient associés de maniére significative
a la tendinopathie latérale ; mais pas chez les hommes (37). Ce qui fut contradictoire avec les
résultats d’Herquelot et coll. pour qui le faible soutien social était le seul facteur de risque
psychosocial au travail associé a la douleur au coude et a la tendinopathie et uniquement chez

les hommes. (41)
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Les facteurs pronostigues associés a la tendinopathie latérale du coude :

Un score élevé continu de douleur (et une force de préhension faible) avec une réduction a 1 an
de moins de 50% apres un traitement conservateur de la tendinopathie latérale du coude était
significativement associé a une detresse initiale élevée (OR 1,9, IC 1,0-4,0). Un faible soutien

social au travail au départ n'était pas associé a ce résultat. (36)

Les facteurs liés au travail :

Les facteurs de risgue associés a la tendinopathie latérale du coude :

Les facteurs qui furent évalués dans les études sont les suivants : le type de travail, les taches
répétitives, la charge de travail, la charge de travail statique (mouvement exigeant de la
précision), ’utilisation manuelle d’outils vibrants, les mouvements répétitifs, la charge de
travail physique, les mouvements spécifiques du coude et/ou du poignet et/ou de la main et/ou
des bras, la force de préhension élevée, le temps d’exposition durant le travail, et la durée
d’exposition au travail.

La tendinopathie latérale du coude était associée a l'exercice d'une profession classée

comme penible/difficile physiquement (par exemple le travail de charpentier, de menuisier,
d'agriculteur ou de nettoyeur) chez les femmes et chez les hommes : OR 3,4 (IC 95% : 1,7-6,8)
et 2,8 (IC 95% : 1,4-5,8) respectivement, avec un OR total de 3,1 (IC 1,9-5,1) (4). Walker-Bone
et coll. (QM 84%) rejoignaient cette étude cas-témoin concernant le fait d'étre un ouvrier
(travail manuel) avec une association statistiqguement significative (OR 3,8 ; IC 95% : 1,8-7,9)
dans les analyses univariées et multivariés (99).

Concernant les taches de travail répétitives, deux études cas-témoin (1,37) retrouvéerent

une association statistiquement significative avec la tendinopathie latérale du coude (P = 0,031
pour Aben et coll. (QM 64,5%) et chez les femmes (OR 2,6 ; IC 95% : 1,4-4,7) pour Haahr et
Andersen (QM 93,7%) mais pas chez les hommes (OR 1,0; IC 95% : 0,5-2,0)). L’étude
transversale d’Herquelot et coll. retrouva que I'exposition a des taches répétitives était associée
a des douleurs au coude et a une tendinopathie latérale dans les analyses univariées, mais cela
ne s'était plus avérée significatif dans le modéle multivarié ajusté (41).

Sur le plan de la charge de travail, seuls Aben et coll. (1) retrouvérent une différence

significative dans la charge de travail entre les cas de tendinopathie latérale et les témoins (P =
0,03), et de maniére particuliére significativement plus élevée chez les hommes (P = 0,04). Pour
Haahr et Andersen le travail exigeant des mouvements de la précision (charge statique) était
associé a la tendinopathie latérale du coude (OR 5,2 ; IC 95% : 1,5-17,9) chez les hommes,

uniquement. Ce risque augmentait significativement quand ce travail était combiné a des
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mouvements avec uniquement les mains pliées ou en torsion, et d’autant plus face a une
exposition de travail croissante (37).

En ce qui concerne I'utilisation manuelle d’outils de vibration, 2 études transversales

(90,99) conclurent apres analyses multivariées avec ajustement sur des co-variables que les
taches de travail nécessitant des outils vibrants n’¢étaient pas significativement liées a un risque
plus élevé de tendinopathie latérale. Combinée a une exposition au travail > 2h/jour, cela restait
non associée significativement pour une 3°™ étude transversale (10). Cependant, la
combinaison [mouvements répétitifs des mains et des poignets + charge de travail physique de
plus de 5 ou 20 kg + l'utilisation manuelle d'un outil vibrant] se révela étre associée a une
tendinopathie latérale pour une étude transversale (90), et I’utilisation manuelle d’outils
vibrants pendant au moins un quart a la moitié du temps de travail révéla un OR de 2,9 (IC
95% : 1,3-6,3) pour la tendinopathie latérale du coude uniquement pour les hommes dans
I’étude cas-témoin d’Haahr et Andersen, mais au niveau plus élevé d’exposition de temps de
travail, I’OR n'avait pas augmenté de maniére significative (37).

Dans cette derniere étude (QM 93,7%), I'analyse des hommes et des femmes ensemble,
apres ajustement avec les facteurs physiques combinés [charge de travail physique élevée +
posture extréme] et les facteurs psychosociaux sur le lieu de travail, montrait que la répétition
élevée seule n’était pas associée a la tendinopathie latérale du coude. Chez les femmes, le risque
de tendinopathie latérale du coude augmentait avec les mouvements répétitifs des membres
supérieurs (OR 3.7 ; IC 95% : 1.7-8.3), pas chez les hommes. Avec les mouvements répétitifs
des doigts ou des mains, les OR augmentaient, mais ni I’OR ni l'augmentation n'étaient
significativement différente de 1,0 ; cela fut retrouvé dans 1’étude de Shiri et coll. aprés analyses
multivariées avec ajustement sur des co-variables (90). Pour les hommes, les mouvements
répétitifs des doigts ou des mains avaient une augmentation de I’OR avec les expositions de
temps de travail les plus élevés, mais cela n’était pas significatif.

En somme, la plupart des caractéristiques physiques de I'emploi intriquées étaient associées a
la tendinopathie latérale du coude (37).

Dans 1’étude cas-témoin d’Haahr et Andersen, chez les femmes, le risque de
tendinopathie augmentait avec l'augmentation du temps d'exposition quotidien au travail pour
une posture des membres supérieurs levés devant le corps (a OR 4,0 ; IC 95% : 2,0-8,3), et
également pour une posture les mains pliees ou en torsion (OR 7,4 ; IC 95% : 2,9-18,7). Pour
les hommes, le travail les membres supeérieurs levés devant le corps a la moitié du temps de
travail avait un OR de 2,7 (IC 95% : 1,3-5,5), mais I’OR n'était pas significativement augmenté

pour les personnes exposées a un temps de travail plus élevé. La posture extréme n'était pas
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associee a la tendinopathie latérale du coude. Seule une combinaison de répétition élevée et de
charge de travail physique élevée restait significative (OR 3,5; IC 95%: 1,3-9,1);
contrairement aux femmes, pour qui les répétitions élevées et la posture extréme montrérent un
risque plus de deux fois plus éleve (OR 2,4 ; IC 95% 1,1-5,3), et une charge de travail physique
élevée et une posture extréme avaient un OR de 6,5 (IC 95% : 2,8-14,7). L'analyse des hommes
et des femmes ensemble montra une association entre les facteurs physiques intriqués du lieu
de travail (répétition élevée + charge de travail physique élevée, répétition élevée + posture
extréme, charge de travail physique élevée + posture extréme) et I'apparition de la tendinopathie
latérale du coude. Apres ajustement avec les facteurs physiques [charge de travail physique
élevée + posture extréme] et les facteurs psychosociaux sur le lieu de travail, seule I'exposition
simultanée a [répétition élevée + charge de travail physique élevée] et [répétition élevée +
posture extréme] resta significative. L'indice de contrainte physique basé sur [charge de travail
physique + la posture + la répétition] était associé a la tendinopathie, et une relation de réponse
a l'exposition fut révélée. Aux niveaux de contrainte physique faibles, moyens et élevés, les OR
pour la tendinopathie était de 1,4 (1C 95% 0,8 &4 2,7), 2,0 (IC 95% 1,1 a 3,7) et 4,4 (I1C 95% 2,3
a 8,7), respectivement (37).

Dans 1’étude transversale de Shiri et coll (QM 81%), les analyses ajustées en fonction
de I'age et du sexe, les taches de travail necessitant des mouvements répétitifs des mains ou des
poignets, la manipulation manuelle de charges de plus de 5 ou de plus de 20 kg et les activités
exigeant des forces de préhension élevées étaient associées a une tendinopathie latérale.
Cependant, l'association était statistiquement significative en ce qui concerne le diagnostic
définitif de tendinopathie latérale pour les taches de travail exigeant des charges physiques de
plus de 20 kg et des mouvements répétitifs des bras. Entre les mouvements répétitifs des mains
ou des poignets et la manipulation de charge de plus de 20 kg, le risque était plus élevé pour
une durée d'exposition de travail plus longue. Un travail de saisie informatique n'était pas
associé de maniere significative a un risque de tendinopathie latérale. Dans le modele multivarié
apres contrble des autres covariables, une interaction (p = 0,002) fut constatée entre les
mouvements répétitifs des bras et les « activités énergiques » ([forces de préhension élevées +
charge de travail physique de plus de 5 ou 20 kg]) pour le risque de tendinopathie latérale
possible ou définitive. Les taches de travail exigeant uniqguement des « activités énergiques »
n’étaient pas associées a une tendinopathie latérale. Les sujets exposés a une combinaison
« activités energiques » et répétitives présentaient 5,6 fois (IC 95% : 1,9, 16,5) un risque plus
élevé de tendinopathie latérale que ceux exposés a aucune de ces « activités énergiques », mais

pas statistiguement significative (p = 0,069) (90).
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Dans D’étude transversale d’Herquelot et coll. (QM 81%), la combinaison du
mouvement de flexion du coude et du poignet et de la charge de travail physique percue était
significativement associée a la douleur au coude et a la tendinopathie latérale, avec un risque
plus élevé pour la charge de travail physique élevé combinée a des mouvements de flexion du
coude et du poignet dans les analyses univariées et dans les analyses multivariées chez les
hommes. Dans une analyse multivariée (caractéristiques individuelles, répétition, exposition au
travail physique combinée a [charge de travail physique percu + flexion / extension du coude
et flexion du poignet + soutien social.]), les mouvements répétitifs de flexion du coude et du
poignet combinés a une charge de travail physique percu comme légere et une charge travail
physique intense sans mouvements répétitifs de flexion du coude et du poignet n’étaient pas
significativement associés a la tendinopathie latérale. Dans le modele multivarié final (identique
au précédent, mais avec agrégation de catégories basses pour I'exposition physique combinée
au travail), la force de I'association était plus faible pour la tendinopathie chez les hommes (non
significatif pour les femmes). Ces associations restent significatives pour les hommes ayant
plus de 10 ans dans le méme emploi (sauf pour les travailleurs de moins de 30 ans, pour lesquels
il n'a pas pu étre estimé), avec un OR ajusté pour les trois expositions cumulées 4,5 (IC 95% :
1,9-10,8) pour la tendinopathie (non significatif pour les femmes (OR 1,6 ; IC 95% : 0,5-5,1).

Dans 1’étude transversale de Walker-Bone et coll. (QM 84%), aprés ajustement en
fonction de I'dge et du sexe, la tendinopathie latérale était indépendamment statistiquement
associee a une flexion + extension du coude supérieur a 1 heure par jour (OR 2,5 ; IC 95% 1,2-
5,5). Apres ajustement en fonction de la détresse psychologique, du statut ouvrier, de I'age et
du sexe, I’utilisation du clavier, le travail avec les bras au-dessus de la hauteur des épaules
n'était pas associées de maniere significative (99).

Dans la RS de Descatha et coll. (QM 81%), toutes les études publiées trouvaient une
estimation significative du risque relatif d'une association positive entre I'exposition
biomécanique combinée impliquant le poignet et / ou le coude et la survenue d'une
tendinopathie latérale, ou une plus forte proportion d'exposition ou une I'augmentation de la
durée était associée a un risque relatif plus élevé. Une grande variété d'expositions fut trouvée,
mais toutes les expositions impliquaient des taches manuelles pénibles du coude et / ou de la
main avec une combinaison de force et de posture (27).

Dans la RS de Curti et coll. (QM 93%), une seule étude de cohorte réalisa une analyse
multivariée, qui montra que le risque de tendinopathie latérale augmente avec I'augmentation
de I’indice de contrainte SI (jusqu'a la valeur de 9) avec un hazard ratio (HR) de 1,18 par unité

d'augmentation (IC 95% : 1,02-1,37). Dans le cas de l'application de la valeur limite Sl
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recommandée de 6,1, le risque de tendinopathie latérale avait plus que doublé par rapport aux
moins exposés (HR 2,3, IC a 95% [1,12-4,75]). Une autre étude (Fan et coll.) montra que la
pronation de l'avant-bras (> 45 ° pendant > 40% du temps) combinée a 1 : toute force de
préhension ; 2 : levage pendant >3% du temps ; et 3 : une routine > 10% rapportait un HR de
2,8 (IC 95% : 1,35-5,77), 2,50 (IC 95% : 1,19-5,24) ; et 2,25 (IC 95% : 1,09-4,66) pour la
tendinopathie latérale. Ni la durée plus longue de la posture inconfortable ni aucun des efforts
énergiques seuls n'augmenta de maniére significative le risque de tendinopathie latérale. Dans
le second cas, les scores Sl avaient été utilisés pour catégoriser les classifications des risques
lies a I'emploi en fonction des valeurs seuils proposées. Lors de l'analyse multivariée, la
classification du risque professionnel de forte exposition (SI> 5) était associée a un HR ajusté
de 2,06 (IC 95% : 1,16-3,64) pour la tendinopathie latérale, par rapport a un faible niveau
d'exposition (SI < 5). En revanche, la classification a trois niveaux des emplois sdrs, actifs et
dangereux (SI < 3, SI 3,1-7 et SI> 7, respectivement) n'était pas associée a une tendinopathie
latérale. Sur la base de la distribution de la population étudiée, la classification des risques
professionnels fut divisée en trois niveaux d'exposition (SI> 12 et SI 5,1-12 vs SI < 5). Cette
classification indiqua des relations significatives pour la tendinopathie latérale (HR 2,00, IC a
95% [1,04-3,87] pour SI 5,1-12 ; et HR 2,12, IC 4 95% [1,11-4,05] pour SI> 12). Enfin, I’étude
transversale de Chiang et al. ne retrouva pas de différence significative pour une forte
répétitivité et & des mouvements trés puissants des membres supérieurs (24).

Les facteurs pronostics associés a la tendinopathie latérale du coude :

Un score élevé continu de douleur (et une force de préhension faible) avec une réduction a 1 an
de moins de 50% était significativement associé a une forte contrainte physique au travail (OR :
3,6; IC 95% : 1,0-12,9). Travailler dans un emploi classé comme potentiellement pénible
(travailleur manuel), aprés ajustement pour tous les autres facteurs a I'exception de la fatigue
physique, était associé a une absence d'amélioration générale (OR : 3,0 ; IC95% : 1,0 a 8,7) et
a une réduction de moins de 50% du score de douleur (OR : 2.3 ; IC 95% : 1.1-5.1). (36)
2) Epicondylalgie latérale du coude d’origine articulaire

Quatre articles traitaient de la plica synoviale radio-humérale, dont un concernait la plica
synoviale associée a la chondromalacie radio-humeérale, et 3 articles traitaient des tests
diagnostiques a réaliser pour éliminer une pathologie osseuse ou articulaire face a une douleur
latérale du coude ou a une Iésion aigiie du coude. Les résultats de chaque étude sont présentés

dans ’Annexe |11, du Tableau 24 « Résultats des études traitants des plicae synoviales » au

Tableau 25 « Résultats des études traitants des tests diagnostiques permettant 1’élimination

d’une origine articulaire ou osseuses ».
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a. Plica synoviale radio-humérale

Les 4 articles présentaient les signes cliniques retrouvés permettant le diagnostic de plica

synoviale, et 3 articles proposaient un test diagnostique.

Signes clinigues de plica synoviale huméro-radiale :

La plica synoviale se situe dans le compartiment postérieur, ce qui est confirmé par Lee et coll.
(QM 56%) (54). Des données socio-démographiques, individuels, symptomatologiques, et des
facteurs de risques furent retrouvés dans les études incluses.

Sur le plan socio-démographique, les hommes semblaient étre le plus touchés : 75,0%
dans I’étude transversale de Park et coll, 8 hommes sur 14 patients dans la série de cas d’ Antuna
et O’Driscoll ; avec un age moyen de 44,0 ans (intervalle de 15 a 62 ans) et de 36 ans (de 27 a
48 ans), respectivement. Trois des 4 études retrouvaient une atteinte principalement sur le
membre dominant (54,2% pour Park et coll. (71) ; 65% pour Lee et coll. (54) ; et 10 coudes sur
14 pour Antuna et O’Driscoll). Des antécédents de traumatismes du coude furent retrouvés chez
12,5% des patients pour Park et coll, 25% pour Lee et coll, et chez 9 des 14 patients de 1’étude
d’Antuna et O’Driscoll (5).

Sur le plan individuel, la revue systématique (RS) de Lubiatowski et coll. (QM 50%)

retrouva comme facteurs de risque probables des Iésions répétitives ou de surcharge (rapportées
dans cing études, 19 patients sur 26) ou de travail manuel (trois études, 33 patients sur 64) et
également de traumatismes (quatre études, 24 patients sur 61). lls pouvaient également
accompagner des maladies dégénératives ou inflammatoires. Dans deux études (trois cas), les
plicae étaient apparus histologiquement sous forme de ménisque et pouvaient étre considérés
comme congénitaux. (58)
En ce qui concerne la symptomatologie, la douleur latérale du coude était souvent retrouvée
(54,58). Une sensation de claquement lors des mouvements du coude fut rapportée chez Park
et coll. (9 cas sur 24), chez Lee et coll. (10 patients sur 20), chez tous les patients de 1’étude
d’Antuna et O’Driscoll (14 patients), et dans 45% des cas dans 3 articles de la RS de
Lubiatowski et coll. (58) ; ainsi qu’une sensation d’accrochage dans 3 études (54,58,71).

Manceuvres diagnostiques lors de l’examen physique :

Des données furent présentées sur I’amplitude articulaire, la palpation, et le test de plica radio-
capitellaire postéro-latéral.

Concernant I’amplitude articulaire, la plupart des études rapportaitent une limitation de
I’extension du coude : chez 6 cas (25%) dans 1’étude de Park et coll. (allant de 12° a 20°), de
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méme que dans la série de cas de Lee et coll. (allant de 5° a 20°), et dans 25% des cas dans la
RS de Lubiatowski et coll. Seule la série de cas d’Antuna et O’Driscoll avait une amplitude des
mouvements dans les limites de la normale.

Une douleur a I’extension terminale du coude était trouvée de maniere fréquente dans
les études observationnelles (25% pour Park et coll. et 65% pour Lee et coll. [QM 56%]), et
cela fut confirme dans la RS de Lubiatowski et coll. : 4 études constataient que parmi les signes
cliniques spécifiques les plus fréquents, il y avait la douleur a I'extension terminale (73% des
cas) et la sensibilité de la palpation de la face postéro-latérale de I'articulation radio-capitellaire
(77% des cas) (58). Une seule étude mentionna également une douleur du coude en supination
(Ruch et al. dans la revue systématique de Lubiatowski et coll.) (58).

La sensibilité a la palpation de I’interligne de I'articulation radio-capitellaire a la face
postéro-latérale du coude fut également retrouvée dans les études de Park et coll. et Lee et coll,
respectivement 20 cas sur 24 (83,3%) et 13 patients sur 20 (65%).

Antuna et O’Driscoll (QM 37,5%) utilisérent la manceuvre de flexion-pronation dans
I’évaluation clinique du syndrome de la plica (5,58), appelé par Park et coll. « test de plica
radio-capitellaire postéro-latéral ». La description du test était identique dans toutes les études
le relatant : la position de départ du test est un coude en extension, avec 1’avant-bras en
pronation, un examinateur place le pouce d'une main sur la face postéro-latérale de I'articulation
radio-capitellaire, et tout en appuyant sur I’interligne radio-humérale réalise une flexion passive
du coude en pronation. Le test était considéré comme positif s’il produisait un claquement et /
ou une douleur a la face postéro-latérale du coude (5,54,58,71). Il était positif sur 20 cas (83,3%)
des 24 cas de Park et coll., 8 patients (40%) sur les 20 patients de Lee et coll., et 7 patients sur
les 14 de la série de cas d’ Antuna et O’Driscoll (le test n’ayant pas été réalisé chez certain des
7 autres patients). La manceuvre de flexion-pronation n'était présente que dans 34% des cas
dans la RS de de Lubiatowski et coll. (58)

Seule 1’étude transversale rétrospective de Park et coll. (QM 74%) réalisa une étude de
précision diagnostique de ce test en utilisant comme groupe contrdle 56 patients présentant une
tendinopathie latérale du coude. Sept cas (12,5%) des 56 cas diagnostiqués de tendinopathie
latérale se révélerent positifs au test. La sensibilité et la spécificité du test de la plica radio-
capitellaire postéro-latérale étaient de 83,3% (IC 95% = 62,6% -95,3%) et de 87,5% (IC 95%
=75,9% 94,8%), respectivement. Les VPP et VPN étaient de 74,1% (IC 95% = 58,3% a 85,4%)
et de 92,5% (IC 95% = 83,3% a 96,8%), respectivement. La proportion de sujets bien classés
étaient de 86,3% (IC 95% = 76,7% a 92,9%) (71).
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b. Eliminer une pathologie articulaire ou osseuse

Parmi les 3 articles, un article concernait des tests visant & détecter une pathologie articulaire
face a une douleur latérale rebelle du coude, et 2 articles visaient a éliminer une atteinte osseuse

ou articulaire face a une Iésion aigué du coude.

Les tests pour éliminer une atteinte osseuse face a une lésion aigué du coude :

Appelboam et coll. (QM 91%) et Lennon et coll. (QM 74%) proposerent et évaluerent chacun
1 test. L’un proposa le test d’extension compléte du coude (6), et I’autre proposa une analyse

de I’amplitude articulaire du coude dans sa globalité (57).

Le test d’extension compléte du coude :

Appelboam et coll. le réaliserent patient assis, avec les membres supérieurs en
supination, les épaules fléchies a 90°. Le patient était alors invité a étendre compléetement et a
verrouiller les deux coudes. Les cotés blessés et indemnes étaient comparés visuellement et
ceux avec une extension égale étaient enregistrés comme « extension complete ». Il fut réalisé
chez les adultes et les enfants, afin d’évaluer sa capacité a une atteinte articulaire ou osseuse
(6).

La sensibilité du test pour détecter une fracture du coude était de 96,8% (IC 95% : 95,0-98,2)
et la spécificité de 48,5% (IC 95% : 45,6-51,4). La proportion de patients fracturés qui n'avaient
pas pu étendre complétement leur coude (sensibilité) était significativement plus élevée chez
les adultes (311/316, 98,4%) que chez les enfants (210/222, 94,6% : ¥2 = 6,23, p = 0,013, df =
1). La spécificité du test ne différaient pas entre les adultes (306/642, 47,7%) et les enfants
(275/556, 49,5% : x2 = 0,39, p = 0,53, df = 1). Chez I'enfant, le risque de fracture était de 4,2%
(2,2 a 7,4), malgré une plus grande prévalence de fracture chez I'adulte (316/958, 33%) que
chez l'enfant (222/778, 29% : y2 = 3,98, p = 0,046, df = 1) (6).

Sur les 647 adultes qui ne peuvaient pas étendre completement leur coude blessé, 311 (48%)
ont des fractures confirmées et 84 ont des épanchements articulaires du coude. Pour les patients
adultes avec extension compléte du coude, le test avait une VPN pour la fracture de 98,4% (IC
95% : 96,3-99,5) et un RV négatif de 0,03 (0,01 a 0,08). Les adultes pouvant étendre
complétement leur coude aprés une blessure aigué avaient un risque de fracture de 1,6% (IC
95% : 0,5 a 3,7). Sur les 491 enfants ne pouvant pas étendre completement leur coude blesse,
210 (43%) avaient des fractures confirmees et 59 avaient des épanchements articulaires du
coude. Chez les enfants, la VPN de la fracture était de 95,8% (IC 95% : 92,6-97,8) et le RV
négatif était de 0,11 (IC 95% : 0,06-0,19) (6).
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Le test d’amplitude articulaire globale du coude :

Lennon et coll. analyserent les 4 facteurs suivants : 1’extension compléte, la flexion
compléte, la pronosupination, et 1’amplitude de mouvement égale dans les deux membres
supérieurs ; 1’objectif était d’évaluer la capacité d'une amplitude de mouvement normale lors
de I'examen du coude a prédire une radiographie normale du coude (57).

Chacun des 4 facteurs précités avait une spécificité elevée. 1l y avait une forte probabilité qu'un
ou plusieurs de ces facteurs aient été cliniguement anormaux si un patient présentait une
anomalie radiographique. Il y avait donc une spécificité élevée pour I'examen physique pour
prédire une radiographie normale du coude. Cependant, la sensibilité était faible pour les 4
facteurs (respectivement 47,8% [IC 95% : 40,3-55,5], 56,5% [IC 95% : 48,8-63,9], 50,9% [IC
95% : 43,3-58,5], 21,1% [IC 95% : 15,5-28,1], donc les patients avec une radiographie normale
pouvaient avoir un examen anormal. La VPP de chacun des 4 facteurs est élevée
(respectivement 84,6% [IC 95% : 75,8-90,6], 71,1 [IC 95% : 62,7-78,2], 70,7% [IC 95% : 61,8-
78,2], 89,5% [IC 95% : 75,9-95,8]), donc si a I’examen physique une amplitude de mouvement
était normale, alors la radiographie avait une forte probabilité d'étre normale. L’intervalle de
confiance a 95% pour les valeurs prédictives negatives de ces facteurs étaient regroupées autour
de 0,5, par conséquent, si I'un des 4 facteurs était anormal a I'examen clinique, les chances d'une
radiographie normale ou anormale étaient a peu pres égales. Dans un groupe (les moins de 16
ans), la valeur predictive positive (VPP) était si élevée que nous pouvions effectivement exclure
une anomalie a la radiographie avec un examen clinique seul. Chez les patients plus agés, la
VPP était légérement inférieure, ce qui signifiait qu'il existait un faible risque de prédire
incorrectement une radiographie normale & partir d'un examen normal. 1l fut constaté que les 3
facteurs d'extension, de flexion et de supination étaient utiles pour prédire un patient avec une
radiographie normale, mais I'addition d'une amplitude de mouvement égale dans les 2 coudes

n'était pas statistiquement significative (57).

Les tests SALT et PEPPER pour éliminer une atteinte articulaire face a une douleur

latérale du coude :

Arrigoni et coll. (QM 78%) proposérent 2 nouveaux tests : le test de supination et sa douleur
antéro-latérale (SALT), et le test de douleur postérieure du coude par palpation-extension de
I'articulation radio-capitellaire (PEPPER). (7)
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Pour réaliser le test SALT, I'examinateur positionne son propre pouce au niveau de la
face antérolatérale de la téte radiale. Le pouce est progressivement glissé antérieurement sur la
téte radiale combinée a la supination du radius. Les muscles du compartiment antérolatéral sont
repoussés pour maintenir le contact entre le doigt et I'os. Le test était positif si le patient
ressentait une douleur antérolatérale avec supination de l'avant-bras. Il avait une sensibilité
élevée pour presque tous les signes de laxité ligamentaire latérale et des pathologies intra-
articulaires, mais une faible spécificité. Pour les signes de laxité ligamentaire, il était retrouvé
une sensibilité de 80% (1C 95% : 66,75-93,25), et une spécificité de 20% (IC 95% : 6,75-33,25).
Il détectait avec sensibilité la présence d'au moins une anomalie intra-articulaire (Sen 87,5%
[IC 95% : 76,5 -98,46], Spé 50% [IC 95% : 33,43-66,57]). Le test avait également une
sensibilité élevée pour évaluer spécifiquement la synovite antérieure (Sen 87,5% [IC 95% :
76,54-98,46], Spé 50% [IC 95% : 33,43-66,57]) (7).

Pour le test de douleur postérieure du coude par palpation-extension de l'articulation
radio-capitellaire (PEPPER), I'examinateur positionne son propre pouce au niveau de la face
postérieure de l'articulation radio-capitellaire. Le test était positif si le patient ressentait une
douleur lors de I'extension du coude. Il était sensible, spécifique et précis dans la détection de
la chondropathie de la téte radiale (Sen 100% [IC 95% : 100,00-100,00], Spe 77,8 % [IC 95%
: 64,00-91,55]), mais moyennement précis pour les autres résultats. La performance
diagnostique dans la prédiction de la chondropathie de la téte radiale était augmentée lorsque
les deux tests étaient simultanément positifs (Sen 100% [IC 95% : 100,00-100,00], Spé 88,9 %
[IC 95% : 78,48-99,3], VPP 50,% [IC 95% : 33,43-66,57], VPN 100% [IC 95% : 100-100],
précision 90% [IC 95% : 80,06-99,94]) (7).

90% des patients eurent au moins 1 test positif. Tous les patients avec des signes de laxité
ligamentaire latérale ou de pathologies intra-articulaires avaient au moins un des 2 tests positif,

avec une douleur élective soit antérolatérale, soit postérieure sur I'articulation du coude (7).

3) Epicondylalgie latérale du coude d’origine ligamentaire
Deux articles traitaient de la présentation clinique de I’instabilité rotatoire postéro-latérale
(PLRI) du coude, et 3 articles présentaient et analysaient des tests pour la diagnostiquer. Les

résultats de chaque étude sont détaillés dans I’Annexe 111, du Tableau 26 « Résultats des études

traitants des signes cliniques de D’instabilité rotatoire postéro-latérale » au Tableau 27

« Résultats des études traitants des manceuvres diagnostiques de 1’instabilité rotatoire postéro-

latérale ».
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a. Présentation clinique de la PLRI

Un des articles détailla les signes cliniques de PLRI chez I’adulte (68), 1’autre chez les enfants
(52). L'instabilité était secondaire a un déficit (laxité ou avulsion) du complexe ligamentaire
collatéral latéral, en particulier la partie ulnaire du ligament collatéral latéral du coude et le

point d’angle postéro-latérale du coude (9,52,68,77,103).

Présentation clinique de la PLRI chez [’adulte :

La série de cas d’O’Driscoll et coll. (QM 31%) décrivit les données de I’interrogatoire, les
signes fonctionnels et les signes cliniques sur les 5 patients de leur étude. Le test d’instabilité
rotatoire postéro-latérale (plus tard appelé le test de pivot-shift latéral) fut proposeé et décrit pour
la premiére fois dans cette étude (68,103).

A D’interrogatoire, les patients se plaignaient du coude non dominant. lls rapportaient
des antécédents de traumatisme du coude entrainant une luxation qui avait nécessité une
réduction chez 4 des 5 patients. 1ls avaient eu un minimum de 6 et un maximum de plus de 100
épisodes d'instabilité, qui furent tous produits le coude en extension et l'avant-bras en
supination. A mesure que le nombre de récidives augmentait, la gravité du traumatisme
nécessaire pour provoguer la luxation diminuait (68).

Les signes fonctionnels principaux étaient un verrouillage ou un claquement du coude,
ou des 2. L'examen physique de routine était normal et le coude était cliniquement stable chez
tous les patients, sauf lorsqu’une extension compléte du coude avec l'avant-bras complétement
supiné était tentée par I'examinateur, le patient montrait alors une appréhension, comme si le
coude allait se luxer (68).

Aucun autre signe d'instabilite par la méthode habituelle d'examen sous anesthésie, sauf
par le test d'instabilité rotatoire postéro-latérale du coude, qui était positif chez tous les patients,
avec des signes physiques qui indiquaient toujours une luxation ou une subluxation de
l'articulation radio-humérale. En aucun cas larticulation ulno-humérale n’avait pu étre
franchement luxée lors du test, alors que le diagnostic initial du médecin traitant pour la plupart

de ces patients était une luxation de l'articulation radio-ulnaire proximale (68).

Présentation clinique de la PLRI chez [’enfant :

L’étude rétrospective de Lattanza et coll. (QM 50%) donna des informations sur le mécanisme
de Iésion, les signes fonctionnelles et physiques a rechercher a I’examen clinique, obtenues sur

une cohorte de 9 patients.
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Le mécanisme le plus courant de blessure initiale était une chute. Tous présentaient des
antécédents de traumatisme du coude (3 avec fracture isolée du coude, 3 avaient eu une luxation
du coude isolée et 3 présentaient une fracture et une luxation) (52).

Les signes fonctionnels et physiques identifiés étaient une douleur latérale au coude (7
patients), une appréhension lors des mouvements du coude (5 patients), une perte de rotation
de l'avant-bras (6 patients), et une contracture en flexion du coude (4 patients) (52).

Lors de I’examen physique, 3 patients avaient une gamme compléte de mouvements du
coude, et bien que 6 patients présentassent des symptomes compatibles avec une instabilité, un
seul avait eu un test de pivot-shift préopératoire positif. Sous anesthésie, tous les patients eurent

un signe de pivot-shift positif. (52).

b. Tests lors de I’examen physique pour le diagnostic de PLRI

Quatre tests diagnostiques furent décrits et analysés dans 3 études : le Table-top relocation, le
Stand-up/chair push-up, le Push-up et le Pivot-shift latéral. Tous les tests visaient a reproduire
I'instabilité et étaient évalués par I'existence d'appréhension ou de luxation de la téte radiale
combinée a une douleur distinctive (103).

Le test Table-top relocation :

Proposé et décrit par Arvind et Hargreaves (QM 33%) dans leur étude transversale, il se réalise
en 3 étapes, le patient debout devant une table, la main placée sur le bord latéral de la table, le
coude pointant latéralement et Il'avant-bras en supination. La premiére étape consiste a
demander au patient d'effectuer un pressage sur la table avec le bras en extension et en
supination, puis en fléchissant le coude ; lors de la deuxiéme étape, le patient répéte I’action
avec le pouce de I’examinateur appuyant sur la téte radiale; et a la troisieme étape
I’examinateur retire le pouce avec le patient maintenant la position a I'étape 2. Le test était
positif si a I’étape 1 une douleur distinctive et une appréhension a 40 ° de flexion du coude
apparaissait ; si a I’étape 2 le patient était soulagé de ses symptomes ; et si a 1’étape 3 il y avait
reproduction de la douleur et de I’appréhension (9,103). Selon Arvind et Hargreaves, le
soulagement et la récidive de la douleur lors des deuxiémes et troisiémes manceuvres permettait
d'exclure la pathologie articulaire comme cause de douleur et renforcait le diagnostic
d'instabilité (9).

Dans leur étude de 8 patients, la confirmation de 1’instabilité rotatoire postéro-latérale
fut faite en utilisant le test pivot-shift comme référence, pour lequel ils étaient tous positifs.
Tous ces patients avaient également un test Table-top relocation positif. Six patients subirent

une reconstruction chirurgicale du complexe du ligament collatéral ulnaire latéral. Six mois
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apres la chirurgie, tous les 6 avaient un test pivot-shift négatif et un test Table-top relocation
négatif. (9)
Le test de la chaise :

Proposé et décrit par Regan et Lapner (QM 36%) dans leur série de cas de 8 patients, il se réalise
en placant le patient en position assise avec les coudes fléchis a 90°, les avant-bras en supination
et les bras en abduction a plus de la largeur des épaules ; et en lui demandant de réaliser une
pompe assise active depuis la chaise (donc en lui demandant de se lever de sa chaise en poussant
vers le bas avec les membres supérieurs). Le test était considéré comme positif si une douleur
s'étendait lentement pendant que le patient se levait, avec une réticence a étendre complétement
le coude (77,103). Dans leur étude, il était positif chez 7 patients dont une luxation chez 1
patient.

Le test de Push-up :

Toujours proposé et décrit par Regan et Lapner (77), il se réalise le patient couché avec la
poitrine sur le sol, les coudes fléchis a 90 °, les épaules en abduction, I'avant-bras en supination ;
et en lui demandant d'effectuer des pompes. Le test était considéré comme positif s’il y avait
apparition d’une appréhension lors de I’extension terminale d'une position fléchie du coude,
avec une protection volontaire et involontaire ; ou s’il y avait apparition d’une luxation de la
téte radiale (fossette dans la peau) (77,103).

Dans leur étude, les 2 tests furent comparés au test de pivot-shift qui était positif chez
tous les patients sous anesthésie, et chez 3 patients éveillés. Le patient chez qui le test de la
chaise était négatif avait en revanche un signe de push-up positif. La sensibilité du test de la
chaise et du test du push-up était de 87,5%. Il ne fut pas possible de calculer la spécificité des
signes de cette série, car il n'y avait pas de cas véritablement négatifs. La sensibilité des deux
signes combinés était de 100%. Apres reconstruction chirurgicale du ligament collatéral ulnaire
latéral déficitaire chez tous les patients, les 2 tests dont le pivot-shift étaient négatifs chez des
patients tous asymptomatiques (77).

Le test Table-top relocation, le test de la chaise et le test de push-up montréerent des
capacités similaires pour un résultat positif lorsque la maladie était présente avec une sensibilité
de 88% a 100%, selon 1’analyse de ces études par Zwerus et coll. (QM 87%) (103).

Le test Pivot-shift latéral ou le test d’instabilité rotatoire postéro-latérale :

Ce test fut utilisé comme test de référence dans les études d’Arvind et Hargreaves et de Regan
et Lapner, décrit par O’Driscoll et coll. (68), et fut analyseé dans la RS de Zwerus et coll. 1l se

réalise le patient en décubitus dorsal, en antéflexion de I'épaule a environ 100° et rotation
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externe compléte, avec un avant-bras en supination compléte et un coude au maximum de son
extension ; I’examinateur applique alors une combinaison de supination, de tension en valgus
et de compression axiale au coude tout en fléchissant le coude. Le test était considéré comme
positif s’il y avait apparition d’une appréhension de flexion a 40 ° ou d’une luxation de la téte
radiale (fossette dans la peau). Le test montra une sensibilité de seulement 38% chez le patient

éveillé, mais une sensibilité de 100% lorsque le test était réalisé sous anesthésie (103).

4) Epicondylalgie latérale du coude par compression du nerf radiale
Quatre articles traitaient de la présentation clinique du syndrome du tunnel radial (STR), et un
article présentait les facteurs de risque professionnels et extra-professionnels de syndrome du
tunnel radial. Les résultats de chaque étude sont détaillés dans 1’Annexe 111, du Tableau 28 «

Résultats des études traitants du syndrome du tunnel radial » au Tableau 29 « Résultats des

études traitants du syndrome du tunnel radial (Suite) ».

a. Présentation clinigue du syndrome du tunnel radial (STR)
Trois articles étaient des séries de cas (65,74,79) de QM faible (25%, 28%, 41%,

respectivement) et 1 article était une étude de cohorte prospective multicentrique (101) de QM

moyenne (59%). lls nous présenterent des données sur I’anamnése, les signes fonctionnels, et
les signes cliniques du STR.
Anamneése :

Dans la cohorte prospective multicentrique de Werner (QM 59%), la plupart des patients
avaient entre 35 et 60 ans avec une légeére surreprésentation des femmes dans les deux séries
(série STR et série tendinopathie latérale du coude). Les femmes de la série STR étaient plus
jeunes que les hommes de la série STR et celles de la série tendinopathie (101). Dans la série
de cas de Moss et Switzer (QM 25%), la main dominante fut impliquée dans tous les cas sauf
un (65). Il en fut de méme pour la série de cas de Roles et Maudsley (QM 28%), pour 89% des
patients (79).

Des antécédents de traumatisme du coude étaient parfois retrouvés : pour Moss et Switzer, 5
patients rapportéerent I'apparition des symptomes a des blessures mineures subies lors du levage,
a la suite d'un accident de voiture et lors d'un choc avec un objet contondant. Un antécédent de
fracture de la téte radiale Iégerement déprimée fut observé chez un patient et un autre signala
une fracture du col radial non déplacée. Cependant les auteurs ne considérerent pas que
I'apparition des symptomes de STR chez ces patients ait été liée a leurs blessures. Dix patients
n'avaient associé aucun incident ou blessure spécifique a I'apparition des symptémes (65). Dans

un seul cas pour Raimbeau et coll, un sport (tennis) était mis en cause dans l'origine des troubles
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(74). Pour Roles et Maudsley, la moitié des patients donnérent une cause précise a I’origine de
leurs symptdmes, généralement traumatisante (79).
Signes fonctionnels du STR :

La douleur était la principale plainte. Pour Werner (101), elle était décrite par les patients
comme profonde, douloureuse, localisee de maniere diffuse autour du c6té latéral du coude et
du c6té dorsal de I'avant-bras proximal. La douleur irradiait distalement vers I'arriere de la main
et parfois également proximalement au-dessus du coude. La douleur commengait généralement
apres une ou deux heures de travail, augmentait en intensité et ne diminuait pas au repos. La
douleur aprés I'effort était la constatation la plus caractéristique et elle se prolongeait souvent
la nuit ; 61 patients déclarérent se réveiller la nuit a cause de la douleur. A noter également
qu’un quart des patients de la série des tendinopathies signalérent des douleurs antérieures ou
présentes non seulement au travail mais également au repos et quelques-uns avaient également
des douleurs nocturnes.

Ceci se retrouva egalement dans la série de 35 cas de Raimbeau et coll. (QM 28%), qui
mirent en évidence dans 28 cas une douleur avec réveil nocturne, avec en plus 22 fois une
douleur spontanée, localisée au point radial, parfois associée a une douleur de I'épicondyle (8
cas), alors que dans 8 autres cas, elle se situait seulement sur I'épicondyle. Deux fois seulement
était présente une irradiation haute isolée de la douleur, dans tous les autres cas, I'irradiation
était basse vers le poignet et mixte dans 8 cas (74). Lorsque la douleur était bien établie, le repos
prolongé n'apportait pas beaucoup de soulagement (101). Pour Moss et Switzer, le STR
comprenait un spectre de plaintes cliniques, telles que la paresthésie radiale, la parésie radiale
et les sensations de claqguement. Dix des 15 patients présentaient au moins un de ces résultats
associés (65). Pour Roles et Maudsley, la douleur irradiait le long du bras ; la préhension
devenait faible ; il y avait également parfois des paresthésies dans la distribution du nerf radial

superficiel.

Signes clinigues de STR :

Palpation :
Dans I’étude de Werner, tous les cas présentaient une sensibilité intense a la palpation au site

de piégeage suspecte, c’est-a-dire sous le bord supérieur du muscle supinateur superficiel. Seule
une légeére pression était nécessaire pour le démontrer et méme si la zone de sensibilité était
parfois diffuse, la sensibilité maximale était situee au-dessus de cette localisation (101). Il en
était de méme pour Moss et Switzer, avec une douleur localisée a la masse extenseur de I'avant-

bras recouvrant le tunnel radial pour tous les patients (65). Raimbeau et coll. retrouvérent
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également une douleur a la pression du point radial (situé 3 a 5 cm au-dessous de I'épicondyle
sur le relief du court extenseur radial du carpe). Elle était pratiquement toujours présente, mais
pour 8 cas existait un endolorissement plus global de la face latérale du coude (74). A noter que

dans 1’étude de Werner, I'épicondyle n'était pas sensible dans un tiers des cas (101).

Amplitude articulaire et manceuvres :

C’est dans leur étude que Roles et Maudsley (79) décrivirent le test de Maudsley pour le
diagnostic de STR. lIs trouverent ainsi les signes classiques de tendinopathie avec une douleur
et une sensibilité sur I'épicondyle latéral de I'hnumérus, une douleur lors de I'étirement passif des
muscles extenseurs et de la contraction contre résistance des doigts, une sensibilité au niveau
du nerf radial et une douleur a I’extension résistée du majeur. Ils trouvérent également une
limitation de I'extension compléte du coude. Moss et Switzer noterent aussi que les tests
d'extension des doigts longs étaient positifs chez tous les patients (65), et Raimbeau et coll.
avaient 13 fois, une extension contrariée du 3éme doigt positive, ainsi que 4 fois une extension
contrariée douloureuse de I'annulaire (74). A contrario, Werner, dans un tiers des cas, retrouvait
une impossibilité de provoquer une douleur lors d'une extension résistée du majeur ; et lorsque
ce test était positif, la douleur maximale était généralement située au-dessus de I'épicondyle
latéral (101).

Une douleur lors de la supination contre résistance fut retrouvée dans 3 études (65,74,101),
notamment chez 14 des 15 patients pour une étude (65), 20 fois sur 35 dans une autre (74). Pour
Werner, la réaction douloureuse lors de la supination contre résistance était généralement
localisée de maniére diffuse autour du coté latéral du coude et de la partie proximale de l'avant-
bras. Il retrouva également une douleur & la pronation contre résistance qui était plus souvent
centrée sur I'épicondyle latéral. Les mouvements de rotation répétés provoquaient également
souvent une douleur continue (101). A noter que dans cette étude, la force de préhension
préopératoire n’était pas utilisée comme mesure indirecte de la douleur dans 9 cas. Seuls 22 des

81 cas restants avaient des valeurs a plus ou moins 2 déviations standard de la normale.

b. Facteurs de risque professionnels du STR
IIs etaient présentés dans les 5 études (65,74,79,80,101).

Types d’activiteés -

Pour Moss et Switzer, 7 des 9 hommes étaient des ouvriers manuels, tandis que les 2 autres
pratiquaient frequemment des sports de raquette. Une femme était employée comme gérante
d'immeuble et les autres étaient des femmes au foyer (65). Chez Roles et Maudsley, les activités
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des patients étaient magons, ajusteurs, opérateurs sur de machines, opérateurs télephoniques, et
femmes au foyer (79).

Facteurs professionnels et extra-professionnels :

Dans 1’étude de Roles et Maudsley, 15 patients avaient des professions qui impliquaient une
pronation et une supination répétées ou une extension forcée. Le grand nombre de femmes au
foyer refletait la fréquence des mouvements similaires utilisés pour transporter des paniers
lourds, les travaux ménagers et la cuisine (79). Nous retrouvions des mouvements itératifs de
pronosupination dans 1’occupation professionnelle de 22 patients sur 35 dans I’étude de
Raimbeau et coll. (74). Dans I’étude de Werner, il y avait une certaine surreprésentation du
travail lourd et une grande présence de nombreux mouvements de rotation dans la série STR.
Un nombre considérable de patients dans les deux séries estimait qu'il y avait une relation entre
leur travail et leurs symptdbmes et certains avaient changé leur occupation a cause des
symptdmes ; I'incidence était plus élevée dans la série STR (101).

L’étude cas-témoin de Roquelaure et coll. (QM 93%) trouva une association statistiquement
significative entre le STR et 3 facteurs professionnels : ’exercice de force supérieur a 1 kg plus
de 10 fois par heure (OR 9,0 ; IC 95% : 1,4-56,9), le travail statique de la main (pincer ou tenir
fermement un objet ou un outil) pendant la majorité du cycle de travail (OR 5,9 ; IC 95% : 1,2—
29,9), et ’extension du coude (0—45°) pendant le travail (OR 4,9 ; IC 95% : 1,0-25,0). La
posture en pronation/supination forcée de I’avant-bras était importante mais a la limite du seuil
de signification (OR 4,4 ; IC 95% : 0,7-20,7) (80).

Les autres facteurs suivants n’étaient pas associés de maniere statistiquement significative avec
le STR : I’obésité (14 vs 5 % ; p = 0,3), le tabagisme (p = 0,6), les antécédents d’hystérectomie
(p = 1,0), d’ovariectomie (p = 0,6), de ménopause (p = 0,6), ou de prise de contraceptifs oraux
(p = 0,5), réaliser plus d’une heure quotidienne de ménage (95 vs 85 % ; p = 0,3), le bricolage
(p =0,7), le jardinage (p = 0,7), la pratique de la musique (p = 0,8) ou d’une activité sportive
(p =0,6), la répétitivité du mouvement, les caractéristiques ergonomiques des postes de travail
(repétitivité, force). Cependant, les postures de travail avec le coude en extension compléte
étaient moins fréquentes en cas d’association avec le syndrome de canal carpien (55 vs 92 % ;
p = 0,06) (80).

5) Epicondylalgie latérale du coude par radiculopathie cervicale
Deux revues de la littérature évaluaient la précision diagnostique et la validité des tests
neurodynamiques des membres supérieurs (TNMS) pour diagnostiquer une radiculopathie

cervicale. Un article évalua s'il existe des différences dans I'examen manuel de la colonne



45

cervicale et thoracique entre les patients atteints de tendinopathie latérale du coude et les
témoins sains ; et un article concernant le STR retrouva des radiculopathies cervicales dans ces

résultats. Les résultats de chaque étude sont détaillés dans le Tableau 30 « Résultats des études

traitants de la dysfonction cervicale » de I’Annexe I11.

a. Dysfonction cervicale dans la tendinopathie latérale du coude

Deux études montraient la présence de dysfonction cervicale chez des patients atteints de
tendinopathie latérale du coude ou de STR.

Raimbeau et coll. dans leur série de 35 cas de STR trouvérent a I’examen
électrophysiologique aprés neurolyse, des signes de radiculopathie C7 chez 60% des cas ayant
un résultat acceptable ou insuffisant contre 16% pour ceux ayant un résultat excellent ou bon.
Le diagnostic reposait sur des critéres cliniques (contracture paravertébrale, douleur proximale
irradiant dans le territoire C7) ou électromyographiques (signe d'atteinte neurogéne
périphérique dans le triceps) (74).

L’étude transversale prospective de Coombes et coll. (QM 84%) présenta des résultats
plus précis sur la dysfonction cervicale chez des patients atteints de tendinopathie latérale du
coude. Un examen manuel intersegmentaire ou une palpation du rachis cervical et thoracique
était réalisé entre les segments C4 et T2 bilatéralement sur tous les patients en décubitus ventral
et dorsal.

Les réponses positives a I'examen manuel de la colonne vertébrale étaient les plus fréquentes
chez les patients atteints de tendinopathie latérale du coude a C5-C6 (18,9%) et C6-C7 (17,7%)
homolatérale a leur tendinopathie latérale du coude. 36% des patients atteints de tendinopathie
latérale du coude présentaient un dysfonctionnement d'au moins 1 niveau de palpation
vertébrale, 1 sujet présentant un dysfonctionnement a tous les niveaux. La durée de la
tendinopathie latérale du coude était un prédicteur significatif (0,09 non normalisé ; IC 95% :
0,001-0,018 ; P = 0,03), tandis que les pires niveaux de douleur (—0,001, —0,015 2 0,13 ; P =
0,88), I'age (0,001, - 0,03 2 0,03 ; p = 0,93) ou le sexe (0,29, —0,22 a 0,81 ; p=0,27) n’étaient
pas associés au nombre total de niveaux de palpation positifs. Les patients présentant des
symptomes plus chroniques avaient un dysfonctionnement sur un plus grand nombre de niveau

que ceux présentant des symptomes plus aigus (22).

b. Tests neurodynamiques du membre supérieur

IIs furent présentés dans 3 études de QM moyenne a élevée.
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Coombes et coll. réalisérent un test neurodynamique du membre supérieur (TNMS)

pour le nerf radial comprenant la dépression de la ceinture scapulaire, I'extension du coude, la
rotation interne de I'épaule, la pronation, la flexion du poignet et des doigts et lI'abduction de
I'épaule ; suivis de mouvements de sensibilisation d'élévation de la ceinture scapulaire ou
d’inclinaison latérale cervicale (mouvements ajoutés pour faire la différence entre une douleur
neurogene et non-neurogene). Le test était considéré comme positif si les 2 criteres suivants
étaient présents : les symptdmes du sujet sont reproduits au moins partiellement, et les
symptomes sont modifiés lors des mouvements de sensibilisation d'élévation de la ceinture
scapulaire ou d’inclinaison latérale cervicale.
Un TNMS positif était trouvé chez 41% des patients atteints de tendinopathie latérale du coude.
Les tests positifs étaient significativement plus fréquents chez les patients atteints de
tendinopathie latérale du coude que les patients témoins a C4-C5 (P = .01), C5-C6 (P = .002)
et C6-C7 (P = .001) mais pas a C7-T1 ou niveaux T1-T2 (P> .05). Les tests positifs étaient
significativement plus fréquents chez les patients atteints de tendinopathie latérale du coude
que les patients témoins, plus du coteé ipsilatéral (P = .001) que du c6té controlatéral (P = .02)
de la blessure. La sévérité de la douleur au coude ressentie au repos (OR 1,03; IC 95% : 1,001-
1,06; P = 0,04) et le nombre de niveaux de palpation positifs (OR 1,25 ; IC 95% : 1,01-1,55; P
= 0,04) étaient des préedicteurs significatifs, alors que le pire niveau de douleur (OR 1,01 ; IC
95% : 0.99-1,03; P = 0,27), la durée (OR 1,00 : IC 95% : 0,99-1,01; P = 0,65), I'age (0,97 ; IC
95% : 0,93-1,01; P = 0,09) et le sexe (OR 0,98 ; IC 95% : 0,50-1,94; P = 0,96) n’étaient pas
associes a une réponse neurodynamique. Les patients qui présentaient une douleur au coude au
repos plus élevée et un dysfonctionnement a plusieurs niveaux de la colonne cervicale ou
thoracique étaient plus susceptibles d'avoir un test neurodynamique du membre supérieur
positif (22).

Dans la revue systématique de Koulidis et coll. (QM 93%), 3 études examinérent la
concordance des TNMS avec un standard de référence chez des patients avec suspicion de
radiculopathie cervicale. La norme de référence dans 2 de ces études fut les études de
conduction nerveuse et I'électromyographie a l'aiguille, tandis que dans la troisieme étude, les
auteurs utilisérent la combinaison de I'histoire du patient, de I'examen clinique et des résultats
de I'lRM comme normes de référence (49).

La description des tests était la suivante : pour le TNMS 1 (médian), ¢’est I’enchainement d’une
dépression de 1'épaule, d’une abduction de 1'épaule a 110 °, d’une extension du poignet et des
doigts, d’une supination de l'avant-bras, rotation latérale de 'épaule, d’une extension du coude,

puis d’une flexion latérale controlatérale de la colonne cervicale. Pour le TNMS 2b (radial),
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c’est une dépression de 1'épaule, une extension du coude, une rotation médiale du bras, une
flexion du poignet et des doigts, une abduction de I'épaule, et une flexion latérale controlatérale
de la colonne cervicale (49).

Dans 2 de ces études, le TNMS 1 montra une sensibilité modérée a élevee (0,83 ; IC 95% :
0,66-0,93) et élevée (0,97, IC 95% : 0,90 a 1,0) (Apelby-Albrecht et al., 2013 ; Wainner et al.,
2003) alors que dans la troisieme étude, la sensibilité était faible de 0,35 pour la radiculopathie
cervicale (RC) chronique, et faible / modérée de 0,6 pour la RC aigué (Ghasemi et al., 2013).
La spécificite allait de faible 0,22 (IC 95% : 0,12-0,33) (Wainner et al., 2003) et 0,4 (Ghasemi
et al., 2013) a modérée / élevee 0,75 (IC 95% : 0,48 a 0,93) (Apelby-Albrecht et al., 2013). De
plus, dans I'étude de Wainner et al. (2003), le TNMS 1 démontra un rapport de vraisemblance
(LR) négatif de 0,12, ce qui signifiait qu'un TNMS 1 négatif pouvait exclure la RC. La validité
du TNMS 2b (radiale) fut évaluée par deux études (Wainner et al., 2003 ; Apelby-Albrecht et
al., 2013). La sensibilité était modérée dans les deux études : 0,66 (IC 95% : 0,48-0,81)
(Apelby-Albrecht et al., 2013) et 0,72 (IC 95% : 0,52-0,93) (Wainner et al., 2003). La
specificité allait de faible 0,33 (IC 95% : 0,21 a 0,45) (Wainner et al., 2003) a modérée / élevée
20,75 (IC 95% : 0,48 a 0,93) (Apelby-Albrecht et al., 2013) (49).

Dans la revue systématique de Nee et coll. (QM 57%), Wainner et ses collegues
développérent une régle de prédiction clinique pour diagnostiquer la radiculopathie cervicale
de 81 patients retenus pour des tests électrophysiologiques pour suspicion de radiculopathie
cervicale (67).

Le TNMS médian fut décrit comme suit : stabilisation de la ceinture scapulaire, abduction de
I'épaule, extension du poignet / doigt, supination de l'avant-bras, rotation externe de I'épaule,
extension du coude ; suivis de mouvements de sensibilisation : flexion latérale cervicale et
relachement de I'extension du poignet. Le TNMS radial était décrit de la maniére suivante :
dépression de la ceinture scapulaire, extension du coude, rotation interne de I'épaule et
pronation de l'avant-bras, flexion du poignet / doigt, abduction de I'épaule ; suivis de
mouvements de sensibilisation : flexion latérale cervicale, relachement de la dépression de la
ceinture scapulaire et de la flexion du poignet (67).

Un seul des 3 critéres suivants était requis pour qu'un TNMS soit positif : le TNMS reproduisait
les symptémes du patient, ou la différence entre les membres en extension du coude (TNMS
médian) ou la flexion du poignet (TNMS radial) était supérieure a 10 °, ou la flexion latérale
controlatérale du cou augmentait les symptémes, ou la flexion latérale du cou ipsilatérale avait

diminué les symptdmes (67).
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Les données de Wainner et coll. suggérerent que le TNMS médian pouvait aider a determiner
si un patient a une radiculopathie cervicale. Le rapport de vraisemblance négatif (RVN) de 0,12
indiquait que le TNMS médian négatif excluait essentiellement la radiculopathie cervicale. Un
TNMS médian positif combiné a des résultats positifs sur les 3 autres tests cliniques de la régle
de prédiction diagnostique (rotation cervicale ipsilatérale inférieure a 60 °, réduction des
symptomes avec le test de distraction en décubitus dorsal, et provocation des symptdmes avec
le test Spurling) auraient confirmé la présence d'une radiculopathie cervicale (RVP = 30,30).
Ces résultats devaient étre interprétés avec prudence en raison des larges intervalles de
confiance a 95%. Le TNMS radial n‘aidait pas a détecter la radiculopathie cervicale, car les RV
se situaient entre 0,5 et 2,0 ; ce qui signifiait que les résultats des tests cliniques n'entrainaient
pas de changements importants dans la probabilité prétest a post-test de la condition cible (67).
Les preuves montraient que, lorsqu'on utilisait une définition libérale d'un test positif, le TNMS
médian, mais pas le TNMS radial, pouvait aider a déterminer si un patient a une radiculopathie

cervicale (67).
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DISCUSSION

A. Sommaire des principaux résultats et interprétation des résultats

1) La tendinopathie latérale du coude

Les principaux résultats concernant les tests diagnostiques sont que les tests les plus
sensibles, pour le diagnostic de tendinopathie latérale du coude, sont individuellement les tests,
de Cozen, de Maudlsey, de Mill, de sensibilité a la palpation de 1’épicondyle latéral et de force
de préhension ; et la combinaison des tests augmente la précision diagnostique, notamment la
combinaison [test de Cozen + test de Maudsley + palpation de 1’épicondyle latéral], mais celle
la plus utilisée et évaluée est la combinaison [test de Cozen + palpation de 1’épicondyle latéral].
Nous pouvons donc conclure qu’utilisés séparément ces tests sont de bons de test de dépistage
de la tendinopathie (leur spécificité n’étant pas recherché dans les études), et qu’utilisé
ensemble ils sont des tests diagnostiques preécis.

D’autres combinaisons pourraient étre possibles. En effet en France, 2 sociétés savantes
(la Société Francaise de Médecine Générale (SFMQG), et la Société Francaise de Traumatologie
du Sport (SFTS)) proposent 2 définitions de critéres différents permettant le diagnostic de
tendinopathie latérale du coude. La SFMG définit la quadruple combinaison [test de Cozen +
test de Maudsley + test de Mill + test de supination contre résistance] comme permettant le
diagnostic de tendinopathie latérale du coude s’il y a déclenchement de la douleur (92). Les
recommandations de la SFTS, pour le diagnostic de toute tendinopathie, reposent sur ce qui est
appelé « la triade douloureuse », a savoir le réveil de la douleur, habituellement ressenti par le
malade, au repos ou lors de ses activités, lors de 3 manceuvres : la contraction contre résistance
du ou des muscles + I’étirement passif du tendon + la palpation du corps du tendon, de la
jonction tendino-musculaire a de la zone d'insertion du tendon sur le socle osseux; ce qui
d’aprés nos résultats pour la tendinopathie latérale du coude revient a réaliser la combinaison
[Test de Cozen ou Test de Maudsley + Test de Mill + test de sensibilité a la palpation de
I’épicondyle latéral du coude]. Des études de cohorte de précision diagnostique en soins
premiers seraient nécessaires pour évaluer laquelle des approches est la plus pertinente,
comparé a un gold standard si possible, afin d’établir une définition commune unanime pour le
diagnostic de tendinopathie latérale du coude. Néanmoins, le test de supination contre résistance
n’est pas le plus évalué, son pouvoir de dépistage est moindre par rapport aux autres tests, et
sur plan physiopathologique, les muscles de la supination ne s’insérant pas sur I’épicondyle
latérale du coude, il n’y aurait pas de raison qu’il entraine une douleur latérale du coude ; la

pertinence d’utiliser ce test pour dépister une tendinopathie est donc a préciser.
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L’extension résistée de 1’index et de I’annulaire sont moins sensibles pour le diagnostic de
tendinopathie. Cela s’explique par le fait que ces 2 doigts ont leur propre muscle extenseur.

Sur le plan socio-démographique, les principaux facteurs de risque associés a la
tendinopathie latérale du coude retrouvés dans notre étude sont un &ge > 50 ans, une
prédominance chez les femmes, le faible niveau scolaire, ’atteinte sur le coté de la main
dominante, possiblement la natation, le tabagisme actuel ou ancien, le diabéte, et la présence de
co-pathologies comme des troubles musculosquelettiques (ou bien des dysfonctions cervicales
C5-C6 et C6-C7). Pour le diabéte et le tabagisme, cela peut étre expliqué par 1’altération de la
cicatrisation des tissus (circulatoire pour 1’un, par asséchement des tissus pour 1’autre). Sur le
plan psycho-social, les personnalités agréables, extraverties, anxieuses et dépressives ont
chacune montré une association avec la tendinopathie. Et en fonction du sexe, 1’exigence
professionnelle, le faible soutien social et la faible autonomie au travail peuvent étre également
associes. Nous pouvons supposer que la personnalité de 1’individu doit étre prise en compte
plutdt que le sexe pour ces derniers facteurs. Sur le plan des conditions de travail, il est difficile
de conclure définitivement. Les taches de travail répétitives et la charge de travail semblent étre
liees a I’apparition d’une tendinopathie latérale du coude. Concernant les autres facteurs
(mouvements répétés des bras ou des coudes ou des poignets, lourde charge physique de travail,
force de préhension élevée et posture extréme), bien que chacun isolément n’ait pas
d’association statistiquement significative avec la tendinopathie, il semble que la combinaison
des facteurs soit significative, surtout avec une exposition élevée au travail. Mais nous ne
pouvons conclure quelle combinaison a la plus forte association, et laquelle est la plus
pertinente.

Aucune de ces études observationnelles n’a utilisé une imagerie comme gold standard
pour faire le diagnostic de tendinopathie, et les critéres de I’examen clinique utilisés pour établir
le diagnostic de tendinopathie ne sont jamais les mémes. Certains utilisent 2 critéres (1,27,36,
37,99,41,90), d’autres 3 criteres (41,44), et parfois les critéres ne sont pas spécifiés (9,41). Cela
signifie que, méme si le terme « épicondylite » était utilisé, ces études enquétaient en fait sur
I'origine professionnelle putative de I'épicondylalgie latérale du coude référée ou provoquée. Il
convient aussi de souligner qu'il n'est pas improbable que la relation positive retrouvée dans ces
études soit en réalité 1’association d’une épicondylalgie latérale référée ou provoquée et
I'exposition a des facteurs de risque (24). Un consensus sur les criteres diagnostiques minimaux
de la tendinopathie latérale du coude est nécessaire ainsi qu'une évaluation objective de
I'exposition car ce manque d’uniformité complique l'interprétation et la validité des résultats

(44,24) Jusque-la, méme les méta-analyses et les revues systématiques ne peuvent apporter des
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réponses définitives aux questions de recherche sur la tendinopathie latérale du coude et, plus
généralement, les maladies musculosquelettiques. Un travail complémentaire sur la définition
de cas a utiliser dans les études épidémiologiques, comme cela a été fait pour le syndrome du

canal carpien, pourrait s’avérer utile (24), pour une meilleure application en soins premiers.

Les limites des études sur la tendinopathie latérale du coude :

Concernant le diagnostic de tendinopathie, dans les études observationnelles : il n’y a pas eu

d’utilisation de gold standard radiologique type IRM ou échographie pour diagnostiquer la
pathologie, sauf dans 1 étude (20). Le diagnostic se base sur I’examen clinique, seuls 2 critéres
permettent le diagnostic de tendinopathie, et il n’y a pas eu de recherche de diagnostics
différentiels, nous pouvons donc supposer que des co-pathologies sont possiblement présentent.
Seules 2 études (Murphy et coll. et Dorf et coll.) ont exclu les patients qui présentaient
cliniguement et radiologiquement une fracture de la téte radiale, une plica synoviale, un
syndrome du tunnel radial, une radiculopathie cervicale connue pouvant contribuer a la douleur
latérale du coude, une instabilité articulaire radiocapitellaire ou une dégénérescence articulaire
par chondropathie (20,66). L’utilisation systématique de 1’imagerie pour les tendinopathies
semble superflu pour le diagnostic. Cette pathologie ne nécessite pas d’imagerie, car le praticien
doit traiter le patient dans sa globalité et non pas des images. Son utilisation devrait se limiter
a la recherche de diagnostics différentiels dépistés a 1’examen clinique face a une douleur
latérale du coude (64). L’imagerie étant envisagée pour un traitement spécifique tel que les
ondes de choc radial (besoin d’éliminer une pathologie osseuse) ou les injections de plasma

riche en plaquettes (besoin de voir 1’étendue des lésions). Les tests de Cozen de Maudsley et de

Mill n’ont pas la méme définition en fonction des études, notamment concernant la position du
coude lors du test (coude fléchi ou étendu). Cela a son importance car permet de distinguer une
tendinopathie corporéale d’une tendinopathie d’insertion (enthésopathie). Rozenblat (83)
propose de réaliser le test en fonction de la position du coude pour pouvoir faire cette

distinction. L’ordre d’exécution des tests n’est jamais précisé, or si la palpation est réalisée en

premier, le reste de 1’examen clinique sera forcément douloureux ; ce biais supplémentaire est

a prendre en compte si les tests sont fait aprées palpation. Le point sensible au tunnel radial a la

sensibilité la plus élevée pour le diagnostic de tendinopathie, tandis que I'épicondyle latéral a
une sensibilité comparativement plus faible mais une spécificité plus élevee dans 1’étude de
Yoon et coll. (102), mais comme le diagnostic clinique ne recherche pas d’autres causes
possibles de la douleur latérale du coude, il est possible que les patients testés présentaient en

plus ou seulement un syndrome du tunnel radial, comme le mentionne Murphy et coll. (66). Le
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test d'appréhension rotatoire postéro-latérale n’a fait 1’objet d’aucun test de sensibilité ou

specificité pour la tendinopathie, sa valeur prédictive négative n’est donc pas établie. Chanlalit
et Phorkhar (18) concluent que si le test est positif chez un patient présentant une tendinopathie
latérale du coude et chez qui nous suspectons une instabilité articulaire cachée, une évaluation

plus approfondie est fortement suggérée. La terminologie « épicondylalgie » est utilisée dans

la plupart des études pour mentionner la tendinopathie, quand en France cela signifie « douleur
latérale du coude ». Cette confusion et ce manque de précision sont préjudiciable a la

compréhension et a la précision du diagnostic. Les études observationnelles des facteurs de

risques, utilisent des questionnaires comme évaluation de 1’exposition, hormis une étude (90).
Les critéres utilisés n’étant pas uniformes, cela entraine des biais dans la mesure et
I’identification des facteurs de risques, ce qui remet en cause en partie 1’interprétation et la
validité des résultats. Parmi les études des facteurs de risque liés au travail, 3 sont transversales :
les associations qu’elles concluent ne peuvent donc pas étre interprétées comme une cause ou
un effet définitif.

Répétabilité des gestes et applicabilité en soins premiers

Concernant les tests diagnostiques, le test de force de préhension est certes sensible et preécis,
mais il présente 1’inconvénient que l'examinateur a besoin d'un appareil spécifique pour
examiner le patient (103) : ce test ne pourra donc pas €tre réalisé en soins premiers. Le niveau
de concordance inter-observateur est globalement élevé pour la sensibilité a la palpation de
I’épicondyle latéral et le test d’extension du poignet contre résistance chez Palmer et coll. (69),
mais les examinateurs ont ¢été¢ formés spécifiquement a I’examen physique au préalable. Nous
retrouvons une faible concordance inter-observateur concernant n’importe quel point de
sensibilité dont celui de 1’épicondyle latéral chez Yoon et coll. (102), et les examinateurs ont
également recu une formation spécifique, mais par vidéo exclusivement. Cela montre
I’importance de la formation aux gestes techniques, par la dispensation d’un enseignement
(Vernec et al. 2001). Cela est certes réalisé dans certaines facultés de médecine générale, mais
I’examen physique des troubles musculosquelettiques n’est pas un enseignement réalis¢ dans
toutes les facultés de santé. Toutes les études observationnelles sur les facteurs de risque
retrouvés sont réalisées en ambulatoire multicentrique (sauf 1 hospitaliére). Leurs conclusions
peuvent donc étre recherchées a 1’interrogatoire en soins premiers. Pour les tests diagnostiques,
elles sont réalisées en milieu hospitalier. Des études en soins premiers sont a réaliser pour
attester de leur applicabilité en médecine générale. Leurs données pourront permettre des

modifications dans les formations professionnelles notamment en médecine générale.
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2) Epicondylalgie latérale du coude d’origine articulaire

Concernant la pathologie des plicae synoviales huméro-radiales du coude, les
principaux résultats retenus pour I’anamnése sont que 1’atteinte est prédominante sur le membre
dominant, probablement plus fréquente chez les hommes, sur des coudes ayant des antécédents
de traumatisme. Elle survient probablement a la suite de Iésions répétitives ou de surcharges, et
elle peut accompagner des maladies dégénératives ou inflammatoires (5,54,58,71).
Concernant la symptomatologie, il est retrouvé une douleur latérale du coude, plus ou moins
associée a des symptdmes mécaniques de claquements et/ou d’accrochages lors des
mouvements du coude (5,54,58,71). Bien que ces signes physiques puissent étre utiles pour
distinguer les plicae de la tendinopathie latérale du coude, ils peuvent aussi témoigner d'une
chondropathie avancée ou de corps étrangers dans le coude, ce qui suggére la prudence avant
d'arriver au syndrome de plica comme seul diagnostic (54) qui reste exceptionnel.

L’examen physique retrouve une limitation modérée de I’extension du coude, une douleur a
I’extension terminale du coude, et une sensibilité a la palpation de I’interligne de l'articulation
radio-capitellaire a la face postéro-latérale du coude, qui sont des caractéristiques communes
chez la majorité de ces patients (5,54,58,71). L'emplacement latéral de la douleur et de la
sensibilité a la palpation typique de la région capitellaire radiale, utilisés seules, font qu'il est
probable que cette condition puisse étre diagnostiquée a tort comme une tendinopathie latérale
du coude. Cela est particulierement probable si le clinicien se concentre davantage sur le
symptome de la douleur plutdt que sur le symptdme du claguement, par manque de familiarité
avec le diagnostic du coude claquant, et aux vues du peu de littérature et d'enseignement
consacrés au sujet des plicae du coude (5).

Le test de flexion-pronation passive semble étre un bon test pour détecter un syndrome de la
plica synoviale huméro-radiale du coude mais des études ultérieures de cohorte de précision
diagnostique seront nécessaires. La sensibilité au niveau de I’interligne de I'articulation radio-
capitellaire et le test de flexion-pronation passive peuvent étre considérés comme avoir un role
clé dans le diagnostic différentiel entre le conflit des plicae radio-capitellaires et d'autres
maladies plus courantes du coude, notamment la tendinopathie latérale du coude (58,71).

En ce qui concerne les tests diagnostiques permettant de détecter une atteinte osseuse
ou articulaire face a une lésion aigué ou a une épicondylalgie chronique latérale du coude,
Appelboam et coll. concluent que le test d'extension du coude peut étre utilisé dans la pratique
de routine, car il élimine efficacement la nécessité d'une radiographie chez les patients ayant eu

récemment une blessure au coude. Néanmoins la prudence doit étre utilisée chez les enfants et
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chez les patients avec suspicion de fracture de I'olécrane (6). Il semble que 1’approche de
Lennon et coll. d’examiner I’ensemble des mouvements du coude (extension, flexion et prono-
supination) soit plus pertinente et significative pour exclure le besoin de radiographie.
Cependant, bien qu'ils rapportent une sensibilité de 97,6%, similaire a celle observée pour
Appelboam et coll, ils ont exclu les patients «ne nécessitant pas de radiographie », et la
spécificité réduite de 21% diminue la valeur de cette approche en pratique soins primaires. Ce
test semble avoir moins d’avantage sur le test de I'extension compléte seule (6,57). Bien qu’il
semble pertinent de tester les amplitudes articulaires pour détecter une anomalie, comme ces 2
tests n’ont pas spécifiquement été réalisé face a une douleur latérale du coude, des études avec
cet objectif seront nécessaires pour se prononcer face a 1’épicondylalgie latérale du coude. Les
tests SALT et PEPPER sont plus adaptés a la symptomatologie. lls permettent de dépister des
pathologies articulaires chez des patients diagnostiqués de tendinopathie latérale récalcitrante
du coude. Néanmoins, ils semblent peu spécifiques. Les tests de SALT et PEPPER pourraient
étre un support valide dans l'algorithme de diagnostic de la douleur latérale récalcitrante du
coude. Leurs résultats positifs peuvent indiquer une instabilité mineure latérale du coude (7).

Les limites des études sur les EL du coude d’origine articulaire :

Concernant les signes cliniques de plica synoviale huméro-radiale du coude, les études

observationnelles dont sont issus ces résultats sont principalement transversales ou des séries
de cas, et toutes rétrospectives ; ainsi une relation de cause a effet ne peut étre établie, et leur
puissance statistique est relativement faible en raison d'un petit nombre de patients. Néanmoins,
ils ont tous utilisé un gold standard pour le diagnostic de plica synovial. Des études de cohorte

de plus grand échantillon seraient nécessaires. Dans 1’étude décrivant et analysant la précision

diagnostique de SALT et PEPPER, tous les sujets inclus ont une autre pathologie, ce qui

surestime la valeur prédictive positive du test. Le petit nombre de cas rend la puissance
statistique de 1’étude faible. Bien que le test de SALT soit le plus précis pour détecter une
atteinte de la capsule articulaire et que PEPPER ait obtenu les meilleurs résultats dans la
détection de la chondropathie de la téte radiale, des études sur la population générale de plus
grande ampleur, avec des patients symptomatiques sans maladie associées seraient nécessaires.
Cela permettrait d’attester la précision des tests, et de faire la discrimination entre les différentes
pathologies articulaires ou ligamentaires du coude : chondromalacie de la face latérale de la téte
radiale, entorse du ligament collatéral latéral du coude, épanchement articulaire, ou atteinte de

la capsule articulaire.
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Répétabilité des gestes applicabilité en soins premiers :

Toutes les études observationnelles ont été réalisées en milieu hospitalier, et il n’y a pas eu
d’analyse du niveau de concordance inter-examinateur pour les tests diagnostiques car seul un
examinateur était présent. Bien que ces tests semblent faciles a exécuter, 1’applicabilité en

médecine générale des tests nécessite aussi des études en ambulatoire.

3) Epicondylalgie latérale du coude d’origine ligamentaire

Les principaux résultats concernant les signes cliniques de I’instabilité rotatoire postéro-
latérale (PLRI) identifiés sont la présence d’une douleur latérale du coude associ¢ a un
verrouillage ou un claquement du coude, avec une appréhension lors des mouvements du coude,
ou une sensation que le coude va se luxer. Il peut également y avoir une raideur et une perte de
pronosupination du coude, mais cela a surtout été objectivé chez les enfants. Des antécédents
de traumatisme du coude sont retrouvés, avec pour les enfants sur un mécanisme de chute. Mais
ces données venant d’étude de faible QM et de faible niveau de preuves. Des études plus
approfondies sur des cohorte prospective seront nécessaires. Ces résultats sont similaires a de
multiples avis d’experts concernant la PLRI (Anakwenze et al. 2014, Charalambous et al. 2008,
Lee 2006, Kent et al. 2006, Mehta et Bain 2004, Camp et al. 2017, Conti Mica et al. 2016).

En ce qui concerne les tests permettant le diagnostic de PLRI, le pivot-shift test semble
étre le test le plus sensible réalisé sous anesthésie. Il est trés utilisé mais n'a jamais fait I'objet
d'une étude diagnostique de validité et de fiabilité. Les tests table-top, de la chaise et puch-up
semblent sensibles, mais il n’y a pas eu d’analyse de la spécificité de ces tests, il est donc
difficile de conclure. De plus, comme mentionné par Zwerus et coll. (103), la prévalence plus
élevée d’une maladie dans une étude par rapport a la situation générale peut entrainer une
surestimation des valeurs dans toutes les études. La sensibilité obtenue dans ces études peut
donc étre surestimée. Des études de précision diagnostique avec analyse de la spécificité des
VPN et VPN seront nécessaires pour attester de la précision de ces tests pour diagnostiquer la
PLRI, comparant par exemple des patients atteints exclusivement de tendinopathie latérale du

coude et des patients présentant une PLRI.

Les limites des études sur les EL du coude d’origine licamentaire :

Les études observationnelles sur les EL d’origine ligamentaire présentent des biais dans
la sélection des patients ainsi que dans la mesure des données qui était parfois manquante et
non prise en compte dans les analyses statistiques. Un seul examinateur expérimenté pratiquait

les tests, il y a donc également un biais de subjectivité diagnostique. Il n’y a pas eu d’examen
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physique exhaustif a la recherche de co-pathologies. Néanmoins il semble que la reconstruction
ligamentaire a pu faire disparaitre complétement les symptémes. Le gold standard utilisé est le
test de pivot-shift. Une arthroscopie chirurgicale a été réalisée par la suite et a pu objectiver les
Iésions du complexe ligamentaire collatéral latéral, ce qui renforce 1’idée que ce test soit plus
un test de dépistage qu’un test diagnostic. Le faible échantillon des études rend de plus la
puissance statistique faible. 11 semble que seules les investigations avec tomodensitométrie et
imagerie par résonance magnétique soient efficaces pour un diagnostic, a moins qu'elles ne
soient effectuées dans des conditions de stress dynamique (9). Des études de cohorte les
utilisant en gold standard avec un plus grand nombre d’échantillon pourraient étre réalisées

pour argumenter vis-a-vis des études purement cliniques.

Répétabilité des gestes applicabilité en soins premiers :

Toutes les études observationnelles ont été realisées en milieu hospitalier, et il n’y a pas eu
d’analyse du niveau de concordance inter-examinateur pour les tests diagnostiques dans les
articles de notre étude car un seul examinateur est présent a chaque fois. Le test pivot-shift est
difficile a exécuter, et bien que des études attestent de sa répétabilité entre examinateurs
spécialiseés (Lattanza et al. 2010), il ne nous semble pas réalisable en soins premiers. Bien que
les autres tests semblent plus faciles a réaliser, I’applicabilité en médecine générale de ces tests
nécessitera des études en ambulatoire. Mais le manque de gold standard accessible limite cette
possibilité. Cela pourrait entrer dans le cadre d’une formation spécifique lors de 1’externat ou

de I’internat en médecine générale.

4) Epicondylalgie latérale du coude par compression du nerf radial

A I’anamnése, nous retenons une prédominance féminine et du membre supérieur dominant.
Bien que des antécédents de traumatisme sont évoqueés, nous ne pouvons affirmer qu’ils causent
le syndrome de tunnel radial. Le signe fonctionnel principal est la douleur, latérale au niveau
du coude, irradiant a la face postérieur-latérale du coude, a la face antéro-latérale de I’avant-
bras, et allant jusqu’a la face postérieure du poignet et de la main. Elle ne diminue pas au repos
et peut se prolonger la nuit, avec parfois des réveils nocturnes dus a cette douleur ; il peut
également y avoir des paresthésies radiales, bien que ce dernier point soit réfuté par plusieurs
articles sur le syndrome du tunnel radial, qui étant di a une compression de la branche motrice
et non sensitive du nerf radial, est essentiellement un syndrome douloureux. En cas de

paresthésies, il faut donc plus penser a une atteinte associée de la branche superficielle du nerf
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radial. Ces résultats sont en effet similaires avec d’autres études de la littérature (Sarhadi et al.
1998, Koot et al. 2016, Kumar et Bourke 2016, Raimbeau et Saint-Cast 2004).

Concernant I’examen physique, nous trouvons une sensibilité a la palpation du site de piégeage,
qui peut se trouver sur le bord supérieur du muscle supinateur superficiel ou 3 a5 cm au-dessous
de I'épicondyle sur le relief de la masse des extenseurs des doigts, notamment du muscle court
extenseur radial du carpe ; ces 2 localisations étant la méme et se trouvant juste au-dessus de
I’arcade de Frohse, il est généralement appelé « le point radial ». Nous trouvons également une
douleur aux mouvements contrariés du coude, notamment a la supination contre résistance. Ces
résultats rejoignent I’article de Raimbeau et Saint-Cast de 2004 (69). Néanmoins, nous ne
pouvons conclure sur la meilleure position du coude lors de la supination contre résistance (en
extension ou en supination). Werner (101) précise qu’il le réalise le coude fléchi a 20°, et Moss
et Switzer (65) le réalisent le coude en extension. Cela a son importance étant donné que le plus
grand supinateur est le biceps brachial (innervé par le nerf musculo-cutané) et que dans la
recherche du STR, nous supposons que l’intention est de tester les capacités du muscle
supinateur, innervé par la branche postérieure du nerf radial, qui passe entre ces 2 chefs
musculaires I’arcade de Frohse. Nous supposons donc qu’il faudrait réaliser la supination contre
résistance dans une position du coude permettant de limiter le plus possible 1’action du biceps
brachial, & savoir en extension, mais des études ultérieures comparant les 2 approches pour le
diagnostic ou le dépistage du STR seront nécessaires pour I’affirmer. 1l faut noter toutefois, que
I’utilisation méme du test de supination contre résistance devrait étre remise en question, étant
donné que physiologiquement le STR est une pathologie canalaire et que les muscles
supinateurs ne s’inserent pas sur 1’épicondyle latérale mais a proximité ; donc une contraction
isométrique contre résistance ne devrait pas étre pertinente, a I’inverse d’un test tel que le signe
de Tinel utilisé dans le syndrome de canal carpien.

Concernant le test de Maudlsey, 1’étude de Fairbank et Corlett (34), nous montre que des 4
chefs musculaires qui composent 1’extenseur commun des doigts, seul le segment musculaire
responsable de I’extension du majeur s’insére sur 1’épicondyle latéral. Ce test est donc plutdt
adapté a la recherche d’une tendinopathie que du STR, alors qu’il a été initialement décrit a cet
effet (79).

Bien que de prime abord il soit difficile de distinguer cliniquement une tendinopathie latérale
du coude d’un STR (qui reste rare), nous pouvons souligner les différences profondes qu'il y a
entre ces 2 diagnostics, qui peuvent co-exister mais sont généralement indépendants, et doivent

étre séparés grace a I'analyse séméiologique clinique de la douleur (74).
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Les facteurs de risque de STR identifiés dans notre étude sont les activités professionnels ou
extra-professionnels impliquant des mouvements répétes de pronosupination (alors que 1’étude
de Roquelaure et coll. n’a pu montrer d’association significative), le port de charge > 1 kg plus
de 10 fois par heure, le travail statique de la main pendant la majorité du cycle de travail, et
I’extension du coude durant le travail. Mais la pertinence de ces résultats doit étre modérée car

les études retenues présentent des limites.

Les limites des études sur les EL du coude par compression du nerf radial :

L’¢tude cas témoin de Roquelaure et coll. utilise des questionnaires pour relever les facteurs de
risque potentiels, ce qui engendre & la fois un biais de mémorisation avec un biais de sélection
(n’ayant questionné que des travailleurs). Néanmoins un appariement des cas et des témoins
serait réalisé sur les facteurs de confusion. Toutes les études sont de faible échantillon (sauf
I’étude de cohorte prospective multicentrique de Werner), ce qui diminue leur puissance
statistique, mais elles ont toutes utilisées un gold standard fiable, a savoir la chirurgie ou

I’électromyogramme.

Répétabilité des gestes applicabilité en soins premiers :

Les articles de notre étude ne présentent pas de données sur la répétabilité des gestes décrits. I
faudrait donc d’autres études, si possible en ambulatoire, pour ’attester. Seule une étude se
déroule en ambulatoire (étude cas-témoin de QM a 93%), et une seule se déroule en partie en
ambulatoire (étude de cohorte prospective de QM 59%). Les 3 autres se passent exclusivement
en milieu hospitalier ; ’applicabilité des résultats obtenus est difficile & mettre en place en
médecine générale. Cependant, les données sur I’anamnese, la séméiologie de la douleur et les
tests spécifiques sont facilement réalisables et applicables. Des études ultérieures seront

nécessaires pour ’attester.

5) Epicondylalgie latérale du coude d’origine cervicale

Les résultats révelent que des tendinopathies latérales du coude peuvent étre associées a des
dysfonctions cervicales, principalement C5-C6 et C6-C7, comme indiqué dans la littérature
(Rozenblat 2018, Chanussot et Danowski 1987, Maigne 2006). L’examen clinique de la
colonne vertébrale semble étre un moyen de détecter ces dysfonctions cervicales, cependant, il
faut reconnaitre qu'en tant que tests cliniques autonomes, ils n‘apportent qu'une valeur
marginale dans le diagnostic de la tendinopathie, mais ils peuvent aider a exclure un phenomene

plus sinistre, comme la radiculopathie (22). Cela est d’ailleurs retrouvé dans la littérature
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(Hollerwdger 2006). La précision diagnostique des TNMS semble plus prometteuse pour le
diagnostic de radiculopathie cervicale, notamment le TNMS Médian, mais seulement comme
stratégie « d’exclusion ». Ces résultats doivent étre interprétés avec prudence en raison du petit
nombre d'études examinant la précision diagnostique des TNMS, et des différences entre eux
en ce qui concerne l'interprétation d'un test positif (49,67). Des études testant la précision
diagnostique des TNMS médian et radial face a une épicondylalgie latérale du coude manquent,

et nécessiteraient de nouvelles études.

Les limites des études sur la tendinopathie latérale du coude :

Dans 1’étude transversale prospective controlée de Coombes et coll., seul le TNMS radial est
réalisé, le TNMS médian ne 1’est pas. La revue de Nee et coll. est de qualité méthodologique

moyenne.

Répétabilité des gestes et applicabilité en soins premiers :

La fiabilité entre examinateur a seulement été testée chez Nee et coll, elle est modérée (x =
0,41-0,60), et cela est retrouvé dans une autre étude (Jepsen et al. 2006). La plupart des études
sont réalisees en milieu hospitalier ce qui rend leur applicabilité en médecine générale difficile

sans formation. De nouvelles études en ce sens seront nécessaires.

B. Synthése sur le niveau de preuve des études

Pour les études traitant des tests diagnostiques pour la tendinopathie latérale du coude, deux
articles sont de niveau 1 et de qualité méthodologique (QM) élevée, trois sont de niveau de
preuve 2 et de qualité méthodologique moyenne a élevée, une étude est de niveau 3 (Chourasia
et coll. (QM 87%)), et 3 sont de niveau 4 et de qualité méthodologique moyenne a élevée.
Concernant les études sur les facteurs de risque de tendinopathie, quatre sont de niveau 1 et de
qualité méthodologique moyenne a élevée, une est de niveau 2 (QM 97%), deux sont de niveau
3 et de qualité méthodologique moyenne a élevée, et 3 sont de niveau 4 et de qualité
méthodologique éleveée.

Pour les signes cliniques de plica, les études sont toutes de niveau 4 (de QM faible a moyenne)
sauf une étude de niveau 1 de QM 50%. Les études sur les tests diagnostiques pour détecter des
anomalies osseuses ou articulaires (3 études) sont toutes de niveau 2 et de QM élevées.

En ce qui concerne les études présentant les tests diagnostiques de PLRI : un article est de
niveau 1 (Zwerus et coll. QM 87%), les 2 autres sont de niveau 4 et de QM faible. Pour les

études sur la présentation clinique de la PLRI, ils sont de niveau 4 et de QM faible a moyenne.
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Concernant les études traitant du syndrome du tunnel radial : une étude de niveau 1 est de QM
moyenne (2 Werner), 1 étude de niveau 3 est de QM élevée, et 3 études de niveau 4 sont de
faible & moyenne qualité méthodologique.

Enfin, sur les études sur I’origine cervicale des épicondylalgies latérales du coude, 2 études sont

de niveau 1 de QM moyenne a éleveée, et une étude est de niveau 2 de QM élevee.

C. Forces et limites de la revue systématique

Une stratégie de recherche systématique et exhaustive a été utilisée pour récupérer les articles
pour ce travail. Son nombre conséquent en fait sa force. Les risque de biais de sélection et de
notification de données existent parce que les articles ont été examinés par une seule personne
aux fins d'inclusion et d’analyse. L’ estimation du risque de biais des études s’est faite librement,
sans utilisation d’échelle approuvée de type QUADAS-2 ou ROBINS-I (Rostagno et al. 2020,
Sterne et al. 2016).

Concernant les articles sur I’origine articulaire des douleurs latérales du coude, la recherche n’a
pas permis d’inclure des études traitant de 1’ostéochondrite disséquante ou de ’arthropathie
huméro-cubitale, la plupart retrouvées étant des avis d’experts.

Peu d’articles inclus traitent de la présentation clinique de la PLRI et aucun article ne traite de
I’entorse du ligament collatérale latéral du coude, car la plupart retrouvés lors de la recherche

sont des avis d’expert.
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CONCLUSION

Ce travail a permis de mettre en lumiére les données cliniques a rechercher a ’anamnese et a
I’examen physique afin de distinguer au mieux 1’origine d’une douleur latérale du coude. Toutes
ces données sont résumées en Annexe I1X et propose un examen clinique des épicondylalgies
latérales du coude en soins premiers.

Les différents articles inclus confirment les données de la littérature et montrent que parfois des
épicondylalgies latérales du coude étaient souvent diagnostiquées comme tendineuses et
rebelles quand une autre pathologie en était responsable (Antuna et O’Driscoll 2001, Roles et
Maudsley 1972) ou associee (Raimbeau et Saint-Cast 1990, Coombes et al. 2014).

En somme, face a une épicondylalgie d’origine tendineuse rebelle au traitement conventionnel,
il est important de reprendre 1’examen clinique a la recherche d’un diagnostic différentiel isolé
ou associé, avant de proposer des traitements plus spécifiques, afin de pouvoir orienter le patient
vers une thérapeutique adaptée.

Le résultat de ce travail pourra étre utilisé comme base dans des études observationnelles et
analytiques ultérieures, pour bien mesurer si un examen clinique précis des épicondylalgies
orientées sur une cause physiopathologique, incluant une démarche biopsychosociale, permet
de mieux déterminer la nature des lésions et de mieux guider la prise en charge thérapeutique
chez les patients en soins premiers. Cela pourrait aussi permettre une diminution des récidives
et de calculer I’impact en termes de codt sociétal.

Ce travail pourra également étre utilisé dans des enquétes quantitatives et qualitatives aupres
des medecins de premiers recours, afin d’évaluer si cette approche clinique est efficiente en
soins premiers en termes d’amélioration des acquis des professionnels de santé dans le champ
des troubles musculosquelettiques. Cela permettra peut-étre d’améliorer 1’enseignement des

étudiants en médecine sur cette thématique particuliere.
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ANNEXES

ANNEXE | : TABLEAUX DES CARACTERISTIQUES DES ETUDES INCLUS (1a9)

Tableau 1: Caractéristiques des études cas-témoins

Auteurs Journal
Journal of
Hand T herapy:
Official Journal
Chourasia of the
et coll. American
Society of
Hand
T herapists
Journal of
AEETLEt Shoulder and
Elbow Surgery
Occupational
Haahr et and
Andersen Environmental
Medicine

Roquelaure
et coll.

Chirurgie de la
Main

Pays et
Date

Etats-Unis
2012

Belgique
2018

Danemark
2003

France
2003

Objectifs

Evaluer l'effet de I'épicondylose latérale
du coude sur la capacité a générer
rapidement une force de préhension,
I'effet de la domination de la main, du
sexe et de I'dge sur la capacité de
génération de force rapide; la relation
entre la fonction, la force de préhension
et la capacité de génération de force
rapide a également été évaluée.

Découvrir si les facteurs psychologiques
jouent un role dans I'étiologie du tennis
elbow et si les patients qui viennent se
faire soigner a I'hdpital ont un profil
psychologique spécifique.

Evaluer I'importance des facteurs de
risque physiques et psychosociaux au
travail dans le développement du tennis
elbow.

Evaluer I’influence respective des
caractéristiques individuelles et de
1I’histoire médicale, des activités
extraprofessionnelles et des conditions
de travail dans la survenue du ST R chez
des salariés de 1’industrie.

T i Lieu de
. 'ype Effectifs .
d'étude I"étude
) o 29cas 13 L mbulatoire
Rétrospective témoins, - .
multicentrique
n=42
69 cas, 100 I
- . . Hospitalier
Prospective temoins, Multi tri
nN=169 ulticentrique
= . 209 cas
Rétr iv ’
- ospe_ct' € 274 Ambulatoire
randomisée . - . .
appariée témoins, Multicentrique
pp n=483

Rétrospective 21 cas, 21
tirage au sort témoins,
appariée n=42

Ambulatoire
Multicentrique

Age et ulation étudiée Période de
9 pop recrutement
Age médian entre 44 ans et 48 ans, tous Juin 2009 a

sexes et travails confondus février 2010

Cas : signes cliniques de tennis elbow, sans :
atteinte des autres muscles de l'avant-bras,
perte d'amplitude passive de mouvement,

crépitation pendant la pronation et la
supination au niveau du point mou et
douleur au poignet, au cou ou a I'épaule. Age
moyen de 47 ans (de 26 ans a 64 ans),
Témoins : qui appartenaient au méme
groupe de risque, un age moyen de 45 ans
(de 30 a 62 ans)

Patients agés de 18 a 66 ans inscrits dans les
cabinets de 104 médecins généralistes,
présentant des tennis elbow, étant salariés,
sans antécédents de douleur au coude depuis
plus d'un an lors du premier contact avec le
médecin généraliste, une opération
antérieure du coude ou un trouble
rhumatismal connu
Cas : 17 femmes, 4 hommes, employés
directement affectés a la production, agés
de 18 a 59 ans, ayant un antécédent de
ST R, de Canal Carpien ou autres
pathologies d’hypersollicitation des
membres supérieurs,

Témoins : 17 femmes, 4 hommes,
indemnes de tout symptdme ou signe de
ST R ou autre pathologie
d’hypersollicitation de I’appareil moteur,
apparié sur age sexe et entreprise.

Septembre
2015 et
Janvier 2017

Mai 1998 a
Mai 2000

Entre 1984 et
1992

STR : Syndrome du tunnel radial
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Tableau 2 : Caractéristiques des études transversales

Lieu et
Pays et I iy Type de . - s
Auteurs Journal Objectif de I"étude Effectif Période Age et population étudiée
Date cohorte .
d'étude
Montrer qu'un test de Maudsley positif est plus susceptible
Journal of Hand d’indiquer une pathologie du muscle extenseur commun Hospitalier
Fairbank et Surgery Australie des doigts (ECD) plutét que d'indiquer la compression du Prospective 10 m Iticpentri . 4 hommes, 6 femmes, agés entre 27
Corlett (Edinburgh, 2002 nerf radial par le muscle court extenseur radial du carpe, sP u / a et 51 ans
Scotland) chez les patients dont un diagnostique d'épicondylite
latérale du coude a été établi.
. Journal of S \ L . - Hospitalier
Arvind et Royaume- | Utilisation d'un nouveau test clinique simple qui aide au . X
Hargreaves SRl P Unis 2006 diagnostic de l'instabilité rotatoire postéro-latérale Prospective 8 monocentrique J
& Elbow Surgery < & 2000 -2003
Tous les patients présentant une
Evaluer s'il existe des différences dans I'examen manuel de P L P
Journal of la colonne cervicale et thoracique entre les patients Ambulatoire douleur unilatérale du coude sur
Coombes et Manipulative and  Australie i . X ) d .. P X . Prospective 165 + 62 X i I'épicondyle latéral pendant plus de
i . atteints d'épicondylite latérale et les témoins sains qui . multicentrique h
coll. Physiological 2014 AT 5 (PR 65 S EED Sl e s (I controlée n=227 / 6 semaines
Therapeutics P p ymp PP .. Groupe controle : agés de 35 a 70
concomitants) au cou ou aux membres supérieurs. ans
Tous patients ne présentant pas une
autre pathologie contribuant a une
. . . - douleur latérale du coude telle qu'une
Evaluer la force de préhension maximale dans une Hospitalier i . X d
. L. , . N . A . . radiculopathie cervicale connue, une
The Journal of | Etats-Unis position d'extension du coude par rapport a la flexion Rétrospective monocentrique i L k .
Dorf et coll. . . . ' . \ A . 81 . N instabilité articulaire
Hand Surgery 2007 comme outil de diagnostic dans I'évaluation d'un patient = simple aveugle Janvier 2001 a i . .
. s . . radiocapitellaire ou une
avec suspicion d'épicondylite latérale. Octobre 2004. L.
dégénérescence, ou ayant recu un
traitement chirurgical pour
I'épicondylite latérale.
American Evaluer la relation entre les facteurs physiques et Ambulatoire Tout travailleurs salariés ou
Herquelot et Journal of France psychosociaux associés au travail et les troubles du coude Prospective 3710 multicentrique  travailleurs & mi-temps de la vallée
coll. Industrial 2013 (épicondylite latérale et troubles non spécifiques sans P Auvril 2002 a de la Loire, de tout age, 58% était
Avril 2005 des hommes

Medicine épicondylite latérale) dans la population active
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Tableau 3: Caractéristiques des étude transversales (Suite)

Pays et Type de S
Auteurs . Journal Objectif de I'étude Effectif Période
Date cohorte .
d'étude
Corée du Présenter les resultats_du tralter_nent arthroscopique Rétrospectif Hospltalh_er
Park et Medicine Sud dans un nombre relativement important de cas et ot Stude 24 +56 monocentrique
coll. 2019 proposer un test diagnostique fiable des plicae diaonostioue n=80 Janvier 2000 a
postéro-latéraux de l'articulation radiocapitellaire. g q Décembre 2010
Etudier le réle des facteurs professionnels dans .
- - - . ) - Ambulatoire
Walker- Royaume- I'épicondylite médiale et latérale dans un échantillon . .
. . . A . . multicentrique
Bone et Rheumatology Unis de la population générale et explorer I'impact de  Rétrospective 45 . X
s . . Juin 1998 a
coll. 2012 I'épicondylite sur les absences pour maladie a l'aide .
. . . - G Aot 2000
d'un algorithme d'examen physique standardisé.
Estimer la prévalence de I'épicondylite latérale et
. médiale dans la population générale finlandaise, et Ambulatoire
.. American . , . . A . .
Shiri et Journal of Finlande déterminer l'association des facteurs Pr - 5871 multicentrique
coll. £ ?du m? IO 2006 sociodémographiques, des maladies vasculaires et de ospective Automne 2000-
pidemiology leurs facteurs de risque, et des facteurs physiques liés Printemps 2001
au travail avec I'épicondylite latérale et médiale.
.. Journal of the . . i . Hospitalier
Chanlalit . . Connaitre la relation entre le test d'appréhension s .
t Medical Thalande rotatoir téro-latérale et le patient de tenni Pr tiv 44 monocentrique
€ Association of 2015 otatoire postero-aterale et fe patient de tennis ospective Mars 2012 a
Phorkhar elbow.

T hailand Avril 2012

Age et population étudiée

Patients atteint du syndrome de plica radio-
capitellaire

18 hommes (75,0%) et 6 femmes (25,0%).

L'age moyen était de 44,0 ans (intervalle de
15 a 62 ans)

Adultes agés de 25 a 64 ans, 21 hommes 24
femmes, inscrits dans I'un des deux cabinets
de médecine générale

Tous les hommes et femmes agés de 30 ans

ou plus résidant en Finlande. Sujets agés de

30 a 64 ans, avec des données compléetes sur
I'épicondylite.

44 patients dont 20 hommes et 24 femmes,
L'age moyen était de 46,9 (32-70) ans




Tableau 4: Caractéristigues des séries de cas
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Auteurs

Antuna et
O’Driscoll

Lee et
coll.

Regan et
Lapner

Moss et
Switzer

Roles et
Maudsley

O'driscoll
et coll.

et coll.

Journal

Arthroscopy: The

Journal of
Arthroscopic &
Related Surgery

Journal of
Shoulder and
Elbow Surgery

Journal of
Shoulder and
Elbow Surgery

The Journal of
Hand Surgery

The Journal of
Bone and Joint
Surgery

The Journal of
Bone and Joint

Surgery. American

Volume

Raimbeau Revue de chirurgie

orthopédique

Pays et
Date

Etats-Unis
2001

Corée du
Sud
2018

Canada
2006

Etats-Unis
1983

Angleterre
1972

Canada et
Etat-Unis
1991

France
1990

Objectif de I'étude

Montrer que le claguement douloureux de
l'articulation du coude peut étre di a la
présence d'une plica synoviale au niveau de
l'articulation radio-humérale

Caractériser les propriétés cliniques des
indices diagnostiques, analyser les résultats de
I'IRM et évaluer les résultats cliniques apres
débridement arthroscopique.

Décrire 2 tests d'appréhension actifs pour le
diagnostic de PLRI.

Décrire la présentation clinique dans une série
de cas de syndrome du tunnel radial.

Décompresser le nerf radial et ses branches
devant le coude, croyant a la présence d'une
neuropathie par piégeage qui expliquerait les
caractéristiques du trouble, face a un tennis
elbow résistant au traitement
Mettre en évidence les caractéristiques
cliniques, radiographiques et anatomiques de
I'instabilité rotatoire postéro-latérale du
coude et de décrire un nouveau test pour
diagnostiquer la maladie.

Description du syndrome du tunnel radial

Type de
cohorte

Rétrospective

Rétrospective

Prospective

Prospective

Prospective

Prospective

Rétrospectif

Effectif

14

20

15

36

B

33

Lieu d'étude
et
Période de
suivi

Hospitalier
monocentrique
de 6 & 66 mois

Hospitalier
miltucentrique
2 a6 ans

Hospitalier
monocentrique
23a5ans
Hospitalier
monocentrique
26 mois

Hospitalier
monocentrique
de 1 moisa 16

ans

Hospitalier
monocentrique
1a12 ans

Hospitalier
monocentrigque
6 mois

Age et population étudiée

Coudes claquants douloureux qui n‘avaient pas répondu
aux mesures conservatrices et qui se sont avérés étre
causés par des plis synoviaux de l'articulation
radiohumérale, ont été traités par arthroscopie par
l'auteur principal, chez 6 femmes et 8 hommes agés de
27 a 48 ans (moyenne 36 ans).
Diagnostiqué plica synovial cliniquement et confirmé
arthroscopiquement, et excision de la plica
arthroscopiquement, age > 18 ans, N'ayant pas :
épicondylite latérale, corps lache intra-articulaire,
lésion ostéochondrale ou instabilité postéro-latérale
dans le méme coude, antécédents chirurgicaux dans le
méme coude et modifications radiographiques
arthrosiques ou post-traumatiques notables

5 hommes et 3 femmes. L'age moyen était de 44 ans
(de 28 a 55 ans).

9 hommes et 6 femmes; agés entre 29 et 63 ans, age
moyen de 43,5 ans.

20 femmes et 16 hommes opérés pour tennis elbow
resistant par approche antérieur. Tous disponibles
pour examen pouvant répondre a un simple
guestionnaire. L'age moyen était de 44,6 ans, 80%
d'entre eux ayant entre 30 et 50 ans.

3 hommes et 2 femmes, agés de 5 a 46 ans

22 hommes et 11 femmes. L'age moyen est de 45,7
ans plus ou moins 5,7 (minimum : 32, maximum : 57)

PLRI : instabilité rotatoire postéro-latérale
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Tableau 5: Caractéristiques des études de précision diagnostique
Type de Lieu et
Auteurs Journal Pays et Date Objectif de I"étude cohorte Effectif Période Age et population étudiée
d'étude
. . . N . . >
Déterminer si le test d'extension compléte du coude Hospitalier Acljléltes 15 arlr?s itt e:tfantxs e?trre;\ set
Appelboam et The British Royaume-Unis pouvait étre utilisé dans la pratique clinique de . multicentrique afl ,S  Se presentant aux urge 'ces
. E L Prospective 1740 . participants dans les 72 heures d'une
coll. Medical Journal 2008 routine pour exclure une lésion osseuse chez les Juillet 2004- o, )
. . - L . blessure au coude ont été recrutées
patients présentant une Iésion aigué du coude. avril 2006 L
consécutivement.
e e, L Hospitalier Tout ages et sexes confondus, patients
Annals of the . Tester la répétabilité et la validité du nouvellement _p . L . \ p, R
Palmer et coll Rheumati Royaume-Unis dével ¢ brot le dexamen plysi n mili Pr - 88 multicentrique de rhumatologies et d'orthopédies
aimer et cofl. Dei};lea:esc 2000 ceveloppe protoco Eose itz\li:r plysique e eu ospective Novembre 1997- age médian de 49 ans (intervalle de 40 a
P : Mai 1998 57 ans)
Décrire deux nouveaux tests cliniques, visant a Agés entre 20 et 65 ans
i i Musculoskeletal . détecter une pathologie intra-articulaire chez des . inclus si leurs symptdmes n'avaient pas
Arrigoni et coll. Italie 2017 . : - E . . . Prospective 10 / . N E .
Surgery patients atteints d'épicondylite latérale récalcitrante répondu & au moins 6 mois de
et a étudier leurs performances diagnostiques. traitement conservateur
Tous les patients présentant une Iésion
du coude ont été considérés pour
s . Hospitalier inclusion au moment de leur
) Evaluer la capacité d'une amplitude de mouvement ) ; ) ) e
Emergency Royaume-Unis \ N . monocentrique présentation. Les patients n'étaient
Lennon et coll. . normale lors de I'examen du coude a prédire une Prospective 407 . e
Medicine Journal 2007 . . Janvier- exclus que s'ils n'étaient pas en mesure
radiographie du coude normale. . . . .
Septembre 2003  de suivre les instructions en raison d'une
incapacité mentale en raison de maladie
ou blessure. Tout age confondu
Analyser 6 points sensibles au niveau du coude pour
Journal of tenter de déterminer les sites anatomiques qui Travailleurs > 18 ans, sans retraite
E pourraient étre le mieux associés au diagnostic . prévu ou rupture de contrat prévu pour
Oceupational d'épicondylite latérale. Quantifier la sensibilité et la Ambulatoire les 4 ans a venir, parlant anglais ou
Yoon et coll. and Etats-Unis 2019 P , y L . X , Prospective 1216 multicentrique [P . 9 X
Environmental spécificité des points sensibles et démontrer / espagnol, et exempts de déformations
Medicine comment la variabilité de la définition de cas influe majeures des membres et / ou
sur la prévalence de I'épicondylite latérale dans une d'amputation importante
large population active.
24 femmes et 20 hommes, 4ge moyen
T de 50 ans (de 35 a 69 ans), douleur
3 . L. Hospitaliere ) L - . .
Current Déterminer la précision de quatre manceuvres T latérale du coude, critéres d'inclusion: il
Murphy et coll. Orthopaedic | Etats-Unis 2015 couramment utilisées pour diagnostiquer Prospective 44 Novembre Zgll— n'y avait pas non plus de traitement
Practice I'épicondylite latérale.

antérieur pour leur état, y compris une
injection antérieure de corticostéroides
ou une intervention chirurgicale.

Février 2013
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Tableau 6: Caractéristiques des études de cohorte

Pays et S . 2
Auteurs Journal D);te Objectif de I'étude Type d'étude
The Journal of
Bone and Joint . Améliorer la compréhension de la présentation
Lattanza et Etats-Unis e p . _p . s .
Surgery . pédiatrique de l'instabilité rotatoire postéro- Rétrospective
coll. . 2013 .
American latérale du coude
Volume
Examiner l'effet d'une intervention minimaliste
dans I'épicondy lite latérale par un médecin du
travail, impliquant des informations sur le
trouble, des instructions a des exercices auto-
exécutés gradués, et I'encouragement a rester .
. . . - . Prospective
Haahr et Danemark actif, et si cela pourrait améliorer le pronostic .
Rheumatology . . - - randomisée
Andersen 2003 par rapport a traitement en médecine générale. A
L L o controlée
Un objectif secondaire était de décrire le
pronostic a 1 an de suivi et de quantifier les
facteurs professionnels associés au pronostic a 1
an. Enfin, nous avons voulu considérer les
traitements dispensés en soins primaires.
. Analyser plus en détail I'hy pothése selon
. Suéde laquelle le piégeage du nerf interosseux Prospective
Werner Orthopaedica q i p ge 9e p s
1979 postérieur pourrait étre une cause de douleur contrélé

Scandinavica .
latérale du coude.

Effectif

266

277

Lieu d'étude et

Période de suivi Age et population étudiée

6 garcons et 3 femmes, ayant eu un
traumatisme du coude entre I'age de 6 et
14 ans (moyenne, dix ans), et ayant

Hospitalier subi une reconstruction par greffe du
multicentrique ligament collatéral ulnaire latéral pour
1an traiter l'instabilité rotatoire postéro-

latérale lorsqu'ils avaient moins de 19
ans et qui ont été suivis pendant au

moins un an
Ambulatoire Patients diagnostiqués d'un tennis
multicentrique  elbow par leur médecin généraliste, agés
1an de 18 2 66 ans.

Groupe épicondylite latérale : 89
hommes, age moyen 46 +/- 10 ans et 98

Hospitalier et femmes, age moyen 47 +/- 9 ans.

ambulatoire Groupe compression radiale : 85
multicentrique patients, 37 hommes, age moyen 47 +/-
2 ans 9 ans et 48 femmes, age moyen 41 +/- 9

ans, 3 hommes et 2 femmes ont été
opérés bilatéralement.
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Tableau 7: Caractéristiques des revues systématiques de la littérature (RS)

Auteurs

Hudak et coll.

Curti et coll.

Karanasios et
coll.

Koulidis et coll.

Lubiatowski et

coll.

Sayampanathan

et coll.

Journal Année

Archives of
Physical
Medicine and
Rehabilitation

1996

Journal of
Occupational
Health

2021

Journal of
Hand T herapy

2021

Musculoskeleta

| Science and = 2019
Practice

EFORT
O _ open 2020
reviews

The Surgeon 2020

Pays

Canada

Italie

Grece

Unis

Pologne

Singapore

Objectifs

Déterminer I'évolution clinique de la douleur latérale du
coude et les facteurs pronostiques qui affectent la durée et
les résultats de la douleur au coude.

Evaluer les preuves dune association entre I'exposition
professionnelle et non professionnelle aux facteurs de
risque biomécaniques et la tendinopathie latérale du coude,
la tendinopathie médiale du coude et la bursite

olécranienne.

Evaluer I'exactitude diagnostique des tests d'examen
physique et d'imagerie pour les patients atteints
d'épicondylite latérale du coude, et informer la pratique
clinique sur la base de lignes directrices publiées, de criteres
rigoureux d'évaluation du risque de biais et d'une approche
transparente de la qualité des preuves.

Evaluer la précision diagnostique des tests
neurodynamiques des membres supérieurs par rapport a
Royaume- I'imagerie diagnostique ou aux études électrophysiologiques,
et l'interprétation des résultats des ces tests lors de
I'évaluation des patients présentant des symptomes du bras

et / ou du cou,

Evaluer toute la littérature disponible sur la plica du coude
en mettant lI'accent sur sa pertinence clinique. Nous
voulions savoir comment différencier les plis de coude
symptomatiques des plis asymptomatigues, comment
diagnostiquer le syndrome et enfin a quoi s'attendre du

traitement.

Examen de la littérature actuelle portant sur les facteurs de
risque et les associations d'épicondylite latérale

Lieu de I'étude

The Institute for Work and Health, The
Toronto Hospital Hand Program, The
Department of Clinical Epidemiology
and Biostatistics, and the Occupational
Health Program, McMaster University,
Hamilton ; the LAMP Occupational
Health Program, Etobicoke, Ontario

Department of Medical and Surgical
Sciences (DIMEC), University of
Bologna, Bologna, Italy

Physiotherapy Dept. University of
West Attica, Egaleo, Greece

University of Birmingham,

Sport Trauma and Biomechanics Unit,
University of Medical Sciences, Poznan;
Rehasport Clinic, Poznan ; Department
of Traumatology, Orthopaedics and
Hand Surgery, University of Medical
Sciences, Poznan,

Department of Orthopaedic Surgery,
Singapore General Hospital

Nombres
Type d'étude d'articles
inclus
RS_ 40
pronostique
RS étiologique
et d'examen 4
des risques
RS : examen
de I'exactitude 24
des tests
diagnostiques
RS : examen
de I'exactitude
8
des tests

diagnostiques

RS narrative
d'exactitude 30
diagnostique

RS et méta-
analyse
d'examen des
risques

33 puis 15
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Tableau 8: Caractéristiques des revues systématiques de la littérature (Suite)

Auteurs

Descatha et
coll.

Nee et coll.

Zwerus et
coll.

Journal |Année Pays
Arthritis Care 2016 France
& Research
Journal of
rth i
Orthopaedic & 2012  Awustralie

Sports Physical

T herapy

British Journal

of Sports
Medicine

2018 Pays-Bas

Analyse de l'association entre I'exposition physique au
travail et I'apparition d'une épicondylite latérale.

La validité des tests neurodynamiques des membres
supérieurs pour détecter la douleur neuropathique

Etudier la précision du diagnostic pour les tests de
diagnostic disponibles pour des blessures spécifiques au
coude, et secondaire pour fournir des instructions

Objectifs

périphérique

reproductibles pour effectuer ces tests.

Lieu de I'étude

Versailles St-Quentin University and Méta-analyse

Paris Hospital CRAMIF. étiologique
Division of Physiotherapy and NHMRC
Centre of Clinical Research Excellence ' RS: examen
in Spinal Pain, Injury and Health, de I'exactitude
School of Health and Rehabilitation des tests

Sciences, The University of Queensland, diagnostiques
Brisbane, Australia.

Department of Orthopaedic Surgery, dRSII: exatrT:ez
Shoulder and elbow unit, Amsterdam, € Texactitude
des tests

The Netherlands . .
diagnostiques

Nombres

Type d'étude  d'articles

inclus
5

78

10

Tableau 9 : Nombre d’article par étiologie en fonction du type d’étude

Etiologies

Type d'étude
Cas-Témoin
Transversale
Série de cas

Cohorte
Précision diagnostique
Revue systématique de

la litté rature
Méta-analyse

Tendineuse

N A WEFE OO W

Articulaire

© B W ODNPEFO

Ligamentaire

S F OFr,r NPEF O

Compression
Radiale

Radiculopathie
Cervicale

0

O O OFr WwokPRkr
O N O OO
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ANNEXE Il : TABLEAUX DE L’EVALUATION DE LA QUALITE METHODOLOGIQUE DES ETUDES INCLUS (de 10 4 16)

Tableau 10 : Qualité méthodologique des études cas-témoins (critéres STROBE)

Titre

Effect of Lateral Epicondylosis on Grip Force Development

Tennis elbow: associated psychological factors

Physical and psychosocial risk factors for lateral epicondylitis: a
population based case-referent study

Facteurs de risque professionnels du syndrome du tunnel radial
chezles salariés de I'industrie de production de masse

Auteurs

Chourasia et
coll.

Aben et coll.

Haahr et
Andersen

Roquelaure et
coll.

Pays et Date

Etats-Unis
2012

Belgique
2018

Danemark
2003

France
2003

Type d'étude

Rétrospective

Prospective

Rétrospective
randomisée
appariée
Rétrospective
tirés au sort
appariée

Lieu d'étude

Ambulatoire
multicentrique

Hospitalier
Multicentrique

Ambulatoire
Multicentrique

Ambulatoire
multicentrique

Effectifs

29 cas, 13
témoains,
n=42
69 cas, 100
témoins,
n=169
209 cas, 274
témoins,
n=483
21 cas, 21
témoins,
n=42

Qualité de
I'étude
87%
(27/31)

64,5%
(20/31)

93,7%
(30/32)

93%
(27/29)
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Tableau 11 : Qualité méthodologigue des études transversales (critéres STROBE)

Titre Auteurs Pays et Date | Type d'étude | Lieud'étude | Effectifs | Qualité de I'étude
The role of the extensor dlgltorum_c_ommums muscle in lateral  Fairbank et Australie Prospective Ho_spltal_ler 10 5506 (17/31)
epicondylitis Corlett 2002 multicentrique
Table top relocation test—New clinical test for posterolateral  ~ Arvind et Royaume-Uni . Hospitalier 0
rotatory instability of the elbow Hargreaves 2006 Prospective monocentrique 8 EEh (L)
Bllaterz_:ll cervical glysf_uncuon n patl.ents Wlth_unllateral Coombes et Australie Prospective Ambulatoire = 165 + 62
lateral epicondylalgia without concomitant cervical or upper . . . _ 84% (26/31)
. . coll. 2014 controlée multicentrique = n=227
limb symptoms: a cross-sectional case-control study
Effect of Elbow Position on Grl!o Strengt_h in the Evaluation Dorf et coll. Etats-Unis F_%etrospectlve Hospltall_er 81 77% (23/30)
of Lateral Epicondylitis 2007 simple aveugle ' monocentrique
Work-Related Risk Factors for Lateral Epicondylitis and Herquelot et France . Ambulatoire
. . . Prospective . . 3710 81% (26/32
Other Cause of Elbow Pain in the Working Population coll. 2013 P multicentrique 6 ( )
Clinical and diagnostic ou_tcor_nes _|n arthrOSC(_)pl_c treatment Corée du Sud Retro,spectlf et Hospitalier 24 + 56
for posterolateral plicae impingement within the Park et coll. étude . _ 74% (23/31)
. . e 2019 . . monocentrique | n =380
radiocapitellar joint diagnostique
Occupation and epicondylitis: a population-based study UELLEIHEEMD | [RONETEE ] Rétrospective Am_bulatc_nre 45 84% (27/32)
et coll. 2012 multicentrique
Prevalence _and DeFe_rmlnants of ITateraI and Medial Shiri et coll. Finlande Prospective Am_bulatc_)lre 5871 81% (25/31)
Epicondylitis: A Population Study 2006 multicentrique
. . . Chanlalit et Thailande . Hospitalier
0,
Posterolateral rotatory apprehension test in tennis elbow Phorkhar 2015 Prospective monocentrique 44 53% (16/30)
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Tableau 12 : Qualité méthodologique des séries de cas (criteres STROBE)

Titre

Snapping Plicae Associated With Radiocapitellar
Chondromalacia

Prominent synovial plicae in radiocapitellar joints as a potential

cause of lateral elbow pain: clinico-radiologic correlation

Prospective evaluation of two diagnostic apprehension signs
for posterolateral instability of the elbow

Radial tunnel syndrome: A spectrum of clinical presentations

Radial tunnel syndrome : Resistant Tennis Elbow as a Nerve
Entrapment

Postérolateral rotatory instability of the elbow

Syndrome du tunnel radial : série homogéne et continue de 35
cas

Auteurs

Antuna et
O’Driscoll

Lee et coll.

Regan et Lapner

Moss et Switzer

Roles et Maudsley

O'driscoll et coll.

Raimbeau et coll.

Pays et Date
Etats-Unis
2001

Corée du Sud
2018

Canada
2006

Etats-Unis
1983

Angleterre
1972

Canada et Etat-Unis
1991

France
1990

Type de cohorte

Rétrospective

Rétrospective

Prospective

Prospective

Prospective

Prospective

Rétrospectif

Lieu d'étude | Effectif  Qualité de I'étude

Hospitalier
monocentrique

Hospitalier
miltucentrique

Hospitalier
monocentrique

Hospitalier
monocentrique

Hospitalier
monocentrique

Hospitalier
monocentrique

Hospitalier
monocentrique

14

20

15

36

33

37,5% (12/32)

56% (18/32)

36% (11/30)

25% (8/32)

28% (9/32)

31% (10/32)

41% (13/32)
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Tableau 13 : Qualité méthodologique des études de précision diagnostique (criteres STARD)

Titre
Elbow extension test to rule out elbowfracture: multicentre,
prospective validation and observational study of
diagnostic accuracy in adults and children
The Southampton examination schedule for the diagnosis
of musculoskeletal disorders of the upper limb
It’s time to change perspective! New diagnostic tools for
lateral elbow pain.

Can a normal range of elbow movement predict a normal
elbow xray?

The role of elbow tender point examination in the
diagnosis of lateral epicondylitis

Accuracy testing of four physical examination maneuvers
for detecting lateral epicondylitis

Auteurs

Appelboam
et coll.

Palmer et
coll.
Arrigoni et
coll.

Lennon et
coll.

Yoon et
coll.

Murphy et
coll.

Pays et Date

Royaume-Uni
2008

Royaume-Uni
2000
Italie
2017

Royaume-Uni
2007

Etats-Unis
2019

Etats-Unis
2015

Type de cohorte

Prospective

Prospective

Prospective

Prospective

Prospective

Prospective

Lieu d'étude | Effectif

Hospitalier
multicentrique

Hospitalier
multicentrique

/
Hospitalier
monocentrique

Ambulatoire
multicentrique

Hospitaliere
monocentrique

1740

88

10

407

1216

Qualité de I'étude
91% (21/23)

80% (20/25)

78% (18/23)

74% (17/23)

68% (17/25)

74% (17/23)

Tableau 14 : Qualité méthodologique des études de cohorte (criteres STROBE)

Titre

elbow in children

Clinical pres entation of posterolateral rotatory instability of the

Prognostic factors in lateral epicondylitis: a randomized trial with
one-year follow-up in 266 new cases treated with minimal
occupational intervention or the usual approach in general practice

Lateral Elbow Pain and Posterior Interosseous Nerve Entrapment

Auteurs Pays et Date Typede cohorte | Lieud'étude |Effectif Qualité de 1'étude
Lattanza et Etats-Unis . . Hospitalier ;
coll 2013 Retrospective multicentrigue ’ 0% (16/32)
Haahr et Danemark Fandomis ée Ambulatoire 166 97% (33/34)
L (] T O
Andersen 2003 controlée multicentrique
Suede Prospective Hospitalier
7 77 I
il 1979 contralée multicentrigque L 2]
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Tableau 15 : Qualité méthodologique des revues systématiques de la littérature et méta-analyse (critéres AMSTAR 2 ou

PRISMA)

Nombres
Titre Auteurs Pays et Date Type d'étude d'articles
inclus
Understanding Prognosis to Improve Rehabilitation: The Example of Canada .
. Hudak et coll. RS t 40
Lateral Elbow Pain udaketco 1996 pronostique
Elbow tendinopathy and occupational biomechanical overload: A Curti et coll Italie RS étiologique et d'examen des 4
systematic review with best-evidence synthesis ' 2021 risques
Diagnostic accuracy of examination tests for lateral elbow tendinopathy = Karanasios et Grece RS d'examen de I'exactitude des o4
(LET)- A systematic review coll. 2021 tests diagnostiques
Diagnostic accuracy of upper limb neurodynamic tests for the . Royaume-Uni | RS d'examen de lI'exactitude des
. . . . . Koulidis et coll. . . 8
assessment of peripheral neuropathic pain: A systematic review 2019 tests diagnostiques
Synovial plica of the elbow and its clinical relevance LIS Pologne RS narratwt_e d exac'Fltude des tests 30
coll. 2020 diagnostiques
. . .. . Sayampanathan | Singapore RS et Méta-analyse d'examen des .
Risk factors of lateral epicondylitis: A metaanalysis yamp gap . y 33 puis 15
et coll. 2020 risques
: o . 5 .
Lateral Epicondylitis apd Phys !cal BExposure at Worlf. A Review of Descatha et coll. France Méta-analyse étiologique 5
Prospective Studies and Meta-Analysis 2016
The Validity of Upper-Limb Neurodynamic Tests for Detecting Australie RS d'examen de l'exactitude des

Nee et coll. 78

Peripheral Neuropathic Pain 2012 tests diagnostiques
Physical examination of the elbow, what is the evidence? A systematic Pays-Bas RS d'examen de I'exactitude des
. . Zwerus et coll. . . 10
literature review 2018 tests diagnostiques

Qualité de
I"étude

60% (9/15)
AMSTAR 2
93% (13/14)
AMSTAR 2
86% (12/14)
AMSTAR 2

93% (13/14)
AMSTAR 2

50% (7/14)
AMSTAR 2

85% (22/26)
PRISMA

81% (21/26)
PRISMA
57% (8/14)
AMSTAR 2
87% (13/15)
AMSTAR 2
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Tableau 16 : Qualité méthodologique movenne des études en fonction du type d’étude et de ’étiologie mentionnée

Lype d'étude cT T sc c ™ RS M
Etiologies N [ % moy VEY N | % moy | VEC6 | N| % moy VEY N [% moy |VE2.| N |% moy| VE2% | N | % moy | VE2% | N [ % moy | VE2%
Tendineuse | 3 | 81,73 | [645937]| 6 | 71,83 |[53-84]| 0 - - 1 97 - | 3| 74 |[e880]| 4| 815 |[60-93]| 2| 83 |[81-85]
Articulaire | 0 - - 1 74 - 2| 4675 | [37556]| O - - | 3| 8 |[[ra91]|1| 50 - 0 - -
Ligamentaire | O - - 1 33 - 2 33,5 [31-36] 1 50 - 0 - - 1 87 - 0 - -
Compression |, | g3 - 0 - - |3| 3133 | 2541 | 1 59 - ol - - lo| - - lo| - -
Radiale
Radiculopathie | o | - 1| 84 - o] - - o| - - lo| - - |2| 7 |Bred|o| - -
Cervicale
CT : cas-témoin, T : transversale, SC : série de cas, C : cohorte, TD : test diagnostique, RS : revue systématique de la littérature, M : méta-analyse, N : nombre d’article, % moy : pourcentage

moyen, VE% : valeurs extrémes en pourcentage.
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ANNEXE I1l : TABLEAUX DES RESULTATS DES ETUDES INCLUS (de 17 a 30)

Tableau 17 : Résultats des études traitants des tests diagnostigues pour la tendinopathie latérale du coude

detecting lateral
epicondylitis

Auteurs
Titre Année Type d'étude | QM Résultats
Pays
Physical examination Eplcondy:j'te - if incluent la flexion dorsale du poi ésisté I'exami deC li de Polk) et I' ion dorsale du maj
ofthe elbow, what is | Zwerus etcoll. | RS d'examen de 87% es tests ’e Imouvement actif incluent la flexion orsale du p0|gnet,re5|stee par exammateur (test de ozen.) ouen tepant un |lv.re (tes.t e Po ) et I'extension dorsale du maje%Jr N
. ) . contre la résistance (test de Maudsley). Le test de Mill est effectué en amenant passivement la main en flexion palmaire et en étirant ainsi les extenseurs. Aucun de ces tests n‘a été
the evidence? A 2018 l'exactitude des  [AMSTAR " . . S . . P o ) L PR T
R ReE Pavs-B tests di ti ) complété par des informations sur I'exactitude du diagnostic. Un seul test, le test de force de préhension, a présenté des données de sensibilité et de spécificité. La diminution de la
SYSerd K? LW 2SR CEL Q10RO LES force de préhension a été déterminée pour une diminution de 5%, 8% et 10% a l'aide d'un dynamometre a main. La sensibilité variait de 85% a 78% et la spécificité de 80% a 90%.
IS Un inconvénient du test de force de préhension est que I'examinateur a besoin d'un appareil spécial pour examiner le patient.
Les performances diagnostiques des tests d'examen physique ont été évaluées dans deux études. Le test de Cozen a montré la sensibilité la plus élevée (91%, I1C & 95%: 81-96) suivi
Diagnostic accuracy de celui de Mill's (76%, 1C a 95%: 63-85), statique M GS (66%, IC a 95%: 53-76) et test de Maudsley (70%, I1C 95%: 57-80). Dorf et al., (2007), ont rapporté une excellente
TR (S Karanasios et RS d'examen de 86% sensibilité (78%, 80% et 83%) et spécificité (80%, 85% et 90%) avec une diminution de la force de préhension de 5%, 8% et 10% en coude étendu par rapport a la position coude
coll. ) . fléchie, respectivement. Les preuves disponibles suggerent que le test de Cozen est trés sensible, tandis qu'une diminution de 5 a 10% de la force de préhension entre I'extension et
for lateral elbow l'exactitude des  [AMSTAR . ) . e . . X ) ST )
tendi thy (LET 2021 tests di ti ) la flexion du coude est trés sensible et spécifique dans le diagnostic de la LET. Sur la base de nos résultats, nous suggérons que l'utilisation du test de Cozen lors de I'examen
endinopa .y ( . r Gréce B3 (LYl physique peut étre un bon outil pour exclure la tendinopathie latérale du coude, tandis que la différence de force de préhension entre la flexion et I'extension du coude présente de
A systermatic review bonnes valeurs diagnostiques pour inclure ou exclure la condition; cependant, les preuves disponibles ne proviennent que de deux études présentant un risque élevé de biais et
doivent étre interprétées avec prudence
The Southampton
examination schedule s 1l'y avait des niveaux de concordance particuliérement élevés au niveau du coude pour les signes d'épicondy lite latérale (kappa = 0,75 pour la sensibilité au-dessus de I'épicondyle
. . Palmer et coll. | Etude de précision ; ) L .
for the diagnosis of 2000 diagnostiaue 80% |latéral et pour la douleur lors de I'extension résistante du poignet)
musculoskeletal R Uni h Ing I i STARD |Pour les affections les plus courantes, le calendrier présentait une sensibilité un peu plus faible avec le diagnostic d'épicondylite latérale (73%) par rapport aux affections plus
. oyaume-Uni |cohorte prospective A
disorders of the upper y prosp courantes (84% a 100%)
limb
Sensibilité et spécificité des points sensibles : la sensibilité était faible pour tous les points et la spécificité était plus élevée pour les points sensibles 1 a 4. Le point sensible au
The role of elbow tunnel radial avait la sensibilité la plus élevée, tandis que I'épincondy le latéral avait une sensibilité comparativement plus faible mais une spécificité plus élevée. Cette étude a révélé
tender point Yoon et coll. | Etude de précision 68% que le point sensible au-dessus du tunnel radial était assez sensible chez de nombreux travailleurs, y compris ceux asymptomatiques, et que la sensibilité a ce stade semble donc le
examination in the 2019 diagnostique plus susceptible d'induire en erreur dans le diagnostic des conditions pathologiques.
. . . . STARD |_. ... . . ; iy
diagnosis of lateral Etats-Unis  |cohorte prospective Fiabilité interobservateur pour les points sensibles et les manceuvres résistantes :
epicondylitis Pour les points sensibles 2 et 6, résistance a I'extension du majeur et résistance a I'extension du poignet ont montré une concordance modérée entre les 2 examinateurs (corrélation
kappa=0,5, 0,5, 0,5 et 0,4, respectivement). Les points d'appel d'offres 1, 3 et 5 ont montré une bonne concordance (corrélation kappa = 0,3, 0,4 et 0,3, respectivement)
Accuracy testing of - . o . o -
four physical La sensibilité et la précision de chacun des tests suivants pris isolément (avec des intervalles de confiance a 95%) étaient : LETT 0,8 (0,69-0,92), WET 0,74 (0,61-0,87), LFET 0,54
L Murphy et coll. | Etude de précision (0,39-0,69) et RST 0,59 (0,44 -0,73). La combinaison du LETT et du WET a produit une sensibilité et une précision de 0,9 (0,79-1,01), et la combinaison du LETT et du RST a
examination A A 4% . R Ja . \ £ ” . - L
neuvers for 2015 diagnostique STARD produit une sensibilité et une précision de 0,95 (0,85-1,05). Nos résultats suggérent que le LETT et le WET sont a la fois modérément sensibles et précis. Alors que la combinaison
aneuvers 1o Etats-Unis  [cohorte prospective de ces deux tests a atteint une précision de 90%, la combinaison du LETT et du RST était la plus précise (95%) dans cette étude. Le LFET et le RST sont individuellement moins

sensibles et précis que les autres tests.

LETT : test de sensibilité de I'épicondyle latéral, WET : test d'extension contre résistance du poignet, LFET : test d'extension contre résistance du doigt long, RST : test de supination contre résistance
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Tableau 18 : Résultats des études traitants des tests diagnostigues pour la tendinopathie latérale du coude (suite)

Auteurs
Titre Année Type d'étude QM Résultats
Pays
Posterolateral . Etude s . . . . . , p— " a o g . . .
Chanlalit et Le symptdme était survenu dans 25 mains dominantes et 19 mains non dominantes. Les résultats du test d'appréhension rotatoire postéro-latérale étaient positifs chez 1 patient et négatifs
rotatory transversale . . . g s . . ) ; o s : )
anprehension Phorkhar rospective 53% chez 43 patients. Aprés calcul, le ratio du test négatif était de 98% chez les patients présentant exclusivement une tendinopathie latérale du coude. En général, chez le patient tennis elbow, le
tzspt in tennis 2015 phos pitalier STROBE |résultat du test d'appréhension rotatoire postéro-latérale doit étre négatif. D'aprés les résultats fortement négatifs de ce test dans notre étude, si le test d'appréhension rotatoire postéro-
Thailande P . latérale est utilisé chez un patient de tennis elbow suspecté d'instabilité articulaire cachée et que le résultat est positif, une évaluation plus approfondie est fortement suggérée.
elbow monocentrique
Statistiguement significatif :
-Extension du majeur causait beaucoup plus de douleur que I'extension de l'index (z = 2,68, P <0,05), de I'annulaire (z = 2,32, P <0,05) ou du petit doigt (z = 2,10, P <0,05).
The role of the Etude -EVA moyen pour la douleur lors de I'extension de l'index était de 1,80, pour le majeur il était de 3,65, pour I'annulaire il était de 2,70 et pour l'auriculaire il était de 1,85.
extensor Fairbank et transversale -Extension du poignet a produit la plus grande douleur de tous les exercices isométriques chez 7 des 10 patients
digitorum Corlett . 55% -7 patients ont rapporté des scores de douleur EVA pour I'extension du majeur qui étaient supérieurs a la moitié de leurs scores pour I'extension du poignet. 5 de ces 7 ont signalé une
. prospective o . . L _ o " , , . L
communis 2002 hospitalier STROBE |sensibilité sur la partie la plus latérale de la surface antérieure de I'épicondy le latéral, 1a ot 'EDC — MF a été trouvé dans notre étude sur les cadavres. Cela suggére une association entre la
muscle in lateral | Australie multi!:)entri ue douleur sur l'extension du majeur et la sensibilité a l'origine de 'EDC — MF.
epicondy litis 4 -Tous les patients présentant une sensibilité a cet endroit avaient des scores d'extension du majeur supérieur a la moitié des scores d'extension du poignet.
-2 patients dont les scores de douleur d'extension du majeur étaient inférieurs & un tiers de leurs scores d'extension du poignet n‘avaient pas de sensibilité antérieure a I'épicondy le latéral.
Aucun des patients n'a présenté de troubles sensoriels dans I'avant-bras, ni de faiblesse significative ou de perte des muscles du compartiment extenseur.
Effect of Lateral| Chourasia et Etude cas-témoin Association statistiquement significative :
Epicondylosis coll. ambulatoire 87% L’extrémité blessée avait moins de force de préhension (p <0,001, IC a 95% [3,3,12,4]) que l'extrémité non blessée
on Grip Force 2012 multicentriaue STROBE |Les corrélations entre la force de préhension, le taux de développement de la force et la douleur d'auto-évaluation étaient significatives pour I'échelle de douleur PRTEE mais pas pour IEVA.
Development | Etats-Unis 4 Dans I'ensemble, un effet significatif de la blessure a été observé pour la force de préhension maximale
Statistiguement significatif :
-Dans le bras sain : la force de préhension en flexion n'était pas différent de la force de préhension en extension.
-Dans le bras affecté : la force de préhension en flexion dépassait la force de préhension en extension de 29% (p <0,01)
-Extrémité saine d'un patient VS son propre membre affecté, la force de préhension en extension pour le coté affecté était en moyenne 50% de la force de préhension en extension pour le coté
Effect of Elbow sain, et la force de préhension en flexion pour le coté affecté coté était en moyenne 69% de la force de préhension en flexion pour le cté sain (p <0,01)
Position on Etude -La perte de force de préhension entre la flexion et I'extension dans une seule extrémité a été considérée comme un test pour distinguer une extrémité avec épicondy lite latérale d'une extrémité
GripiStrengthiin Dorf et coll. transversale 77% indolore. Avec une diminution de 5% de la force de préhension en extension, la sensibilité était de 83% et la spécificité de 80%.
P B 2007 rétrospective -Avec une diminution de 8% de la force de préhension en extension, la sensibilité était de 80% et la spécificité était de 85%. Avec une diminution de 10% de la force de préhension en
the Evaluation . - STROBE . Ao PPN
Etats-Unis hospitalier extension, la sensibilité était de 78% et la spécificité était de 90%.
of Lateral i ) . o . s : . . s R _——
Enlconylitis monocentrique -L'analyse de puissance post hoc a montré qu'un groupe de 40 patients était suffisant pour atteindre une puissance de 99% pour une valeur p inférieure a 0,05, en supposant une taille d'effet

importante.

La diminution relative de la force de préhension en position d'extension du coude est un outil de diagnostic qui doit étre utilisé dans le contexte d'une extrémité avec suspicion
d’épicondylite latérale. L’ajout de cet outil aux signes et symptomes classiques du tennis elbow donne au médecin des preuves objectives supplémentaires qui impliquent I’épicondylite
latérale comme la cause de la douleur d’un patient. De plus, la découverte d'une diminution de la force de préhension en position d'extension du coude fournit des preuves supplémentaires
étayant le diagnostic d’épicondylite latérale chez les patients pour lesquels le diagnostic n'est pas entiérement clair.

EDC-MF : chef musculaire du majeur de I’extenseur commun des doigts, EVA : échelle visuelle analogique
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Tableau 19 : Résultats des études traitants des facteurs de risque de tendinopathie latérale du coude

Auteurs
. . Type a
Titre Année - QM Résultats
d'étude
Pays
_ _ Un score de douleur éleve continu (et une fonction faible) avec une réduction a 1 an de
Prognostic factors in moins de 50% était significativement associé & une forte tension physique au travail Statistiguement non associé :
Iateraldeplc_ongyll_tlls. Etude d (OR 3.6, IC 1,0-12,9), le tennis elbow situé dans le coude dominant (OR 3,1, IC 1,4-6,8) et |Le sexe, une éducation courte, un soutien social de base médiocre au
W;}:a:nsm;f fcflrllc?w A ctouhc?rtee une détresse initiale élevée (OR 1,9, IC 1,0-4,0). Un score de douleur élevé et continu travail, un coude de tennis dans le coude dominant, un indice de masse
. y o était également associé au sexe féminin, a 'age de plus de 40 ans, & une éducation corporelle élevé et l'inactivité physique n'étaient pas liés a I'amélioration
up in 266 new cases Andersen randomisée 97% - L . . o L i
e Iy e 2003 ——— STROBE courte et a l'inactivité physique, mais les associations significatives ont disparu lors de |globale pergue.
occupational ek | Amdlkisie 'ajustement mutuel. Un faible soutien social au travail au départ, la présence de douleurs a
iniiEmvEniem @ e multicentrique Travailler dans un emploi classé comme potentiellement pénible (travailleur manuel), I'épaule, au bas de l'avant-bras, au poignet ou a la main au cours des 3
usual approach in apres ajustement pour tous les autres facteurs a I'exception de la fatigue physique, était |derniers mois, le groupe de traitement et l'indice de masse corporelle
general practice associé a une absence d'amélioration générale (OR 3,0, IC 1,0 a 8,7) et a une réduction de |n'étaient pas associés a ce résultat.
moins de 50% du score de douleur (OR 2.3, Cl 1.1-5.1). Le dépdt d'une demande
d'indemnisation du travail n'était associé a aucun des deuxrésultats principaux
Toutes les études publiées ont trouvé une estimation significative du risque relatif d'une association positive entre I'exposition biomécanique combinée impliquant
Lateral Epicondy litis le poignet et / ou le coude et la survenue d'une épicondylite latérale, avec une relation dose-réponse équivalente pour 3 d'entre elles: une plus forte proportion
and Physical Descatha et d'exposition ou une l'augmentation de la durée était associée a un risque relatif plus élevé.
Exposure at Work? A coll. Gl 81% Une étude a également révélé que 2 questionnaires positifs entrainaient un risque relatif significatif et plus élevé qu'un questionnaire positif (19). Le méta-OR
Review of 2016 PRISMA |global était significativement supérieur a 1: 2,6 (IC a 95% 1,9-3,5), avec une faible hétérogénéité (Q (5df) 51,4; P,0,05)
Prospective Studies France Les graphiques en entonnoir et le test d'Egger ne suggeérent pas de biais de publication majeur. Les analyses de sensibilité basées uniquement sur des études

and M eta-Analysis

récentes, sur des études avec examen physique obligatoire ou sur des études avec observations pour I'évaluation de I'exposition et sur des études avec OR

disponible uniquement, ont donné des résultats similaires.
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Tableau 20 : Résultats des études traitants des facteurs de risque de tendinopathie latérale du coude (Suite 1)

Auteurs
. . Type p
Titre Année o QM Résultats
d'étude
Pays
Association statistiguement significative avec tennis elbow : Pas d‘association statistiquement significatif avec tennis elbow :
Inventaire de personnalités en dixéléments : Différences sociodémographiques : pas de différence d'age significative
- cas : les traits agréable (P = .036) et d'extraversion (P = .049) plus faibles entre les cas et témoins (p = 0,17).
Perfectionnisme : Inventaire de personnalités en dixéléments : les 3 autres traits de
-dans la population totale pour le sous-domaine de perfectionnisme positif : plus élevé personnalité (ouverture, conscience, stabilité émotionnelle) aucune
chezles cas (P = 0,051) différence significative n'a été trouvée.
-cas masculins scores significativement plus élevés sur le perfectionnisme (P = 0,021) et le |Perfectionnisme :
sous-domaine de perfectionnisme positif (P = 0,01) que les témoins masculins -Pour le perfectionnisme a I'échelle total et le sous-domaine
Tenmisalew: || A A Ett:r:emc:: Anxifét‘é et_qé,gres_sion : ) ) ) o o perfection_nis’me néggtif_ o o o
associated coll. 8 64,5% -cas : l'anxiété (P = 0,047) et la dépression plus élevé (P = 0,024) que les témoins -aucune différence significative entre les cas et les témoins féminins.
psychological 2018 F:z:z:zlli\s STROBE |Les conditions de travail : Anxiété et dépression :
factors Belgique multicentrique -Cas : charge de travail plus élevés (P = 0,03), travail répétitif plus élevés (P = 0,031) que |-Les analyses séparées par sexe n'ont révélé aucune différence
les témoins sains significative.
-Cas masculins : des niveauxde charge de travail plus élevés que les témoins masculins
(P =0,04)
-Cas féminins : des niveauxplus faibles d'autonomie (P =.002) et de contact et de
coopération (P =.012) que les témoins féminins, un travail plus répétitif (P = .05) et plus
d'information fournis (P =.009) par rapport auxtémoins féminins
L'étude de Garg et al. L étude de Fan et coll. :
Lors de l'analyse multivariée, le risque d ‘«épicondylite latérale» augmentait avec Dans le premier cas, lors de l'analyse multivariée, la pronation de l'avant-
l'augmentation du score Sl (jusqu'a la valeur de 9) avec un hazard ratio (HR) de 1,18 par bras (=45 ° pendant > 40% du temps) combinée a (1) toute prise de
unité d'augmentation (intervalle de confiance a 95% [IC a 95%] , 1,02-1,37). Dans le cas de |force; (2) levage pendant >3% du temps; et (3) et le cycle de service
I'application de la valeur limite SI recommandée de 6,1, le risque d '‘«épicondylite latérale» |pour> 10% ont rapporté un HR de 2,8 (IC a 95%, 1,35-5,77), 2,50 (IC a
a plus que doublé par rapport auxmoins exposés (HR 2,3, IC a 95% [1,12-4,75]). 95%, 1,19-5,24); et 2,25 (IC a 95%, 1,09-4,66) pour «épicondylite latérale»
L'étude transwersale de Chiang et al : respectivement. Ni la durée plus longue de la posture inconfortable ni
Les travailleurs exposés a une forte répétitivité et a des mouvements trés puissants des aucun des efforts énergiques seuls n‘ont augmenté de maniere
Elbow membres supérieurs ont signalé la prévalence la plus élevée (17,9%, 5/28). Cependant, les |significative le risque «d'épicondylite latérale». Dans le second cas, les
tendinopathy différences entre les groupes n'étaient pas statistiquement significatives. L'étude scores Sl ont été utilisés pour catégoriser les classifications des risques
and transversale réalisée dans huit entreprises de fleurs a montré une prévalence plus élevée [liés a I'emploi en fonction des valeurs seuils proposées. Lors de
b‘i);;”:ﬁa"on?;:l Curtietcoll. | oo 93% parmi les travailleurs effectuant des taches de classification et de groupage; cependant, |l'analyse multivariée, la classification du risque professionnel de forte
p——— 202‘1 P — AMSTAR |aucun groupe témoin n'a été utilisé. De plus, aucune information n'a été fournie sur la exposition (SI1> 5) était associée a un HR ajusté de 2,06 (IC a 95% 1,16 a
SECEL Italie 2 signification statistique des différences observées entre les taches. 3,64) et de 1,41 (IC a 95% 0,64 a 3,12) pour «épicondylite latérale» et
review with «médiale épicondylite », respectivement, par rapport a Faible niveau
best-evidence Dans une seule étude, les auteurs ont réalisé une analyse multivariée ot un risque accru d [d'exposition (SI < 5). En revanche, la classification a trois niveauxdes
synthesis ‘«épicondylite latérale» était associé a la natation (introduite comme variable binaire), mais |emplois surs, actifs et dangereux (SI <3, SI 3,1-7 et SI> 7,

pas a d'autres activités physiques réalisées en dehors du travail.
Aucune étude n'a effectué des analyses multivariables ajustées pour les comorbidités.

respectivement) n'était pas associée a une «épicondylite latérale».

Sur la base de la distribution de la population étudiée, la classification
des risques professionnels a été divisée en trois niveauxd'exposition
(SI> 12 et SI 5,1-12 vs SI < 5). Cette classification a indiqué des relations
significatives pour «épicondylite latérale» (HR 2,00, IC a 95% [1,04-3,87]
pour S1 5,1-12; et HR 2,12, IC & 95% [1,11-4,05] pour SI> 12),
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Tableau 21 : Résultats des études traitants des facteurs de risque de tendinopathie latérale du coude (Suite 2)

Auteurs s
Titre Année , ,yp oM Résultats
d'étude
Pays
Association Statistiquement significatif : Pas associé statistiqguement & douleur de coude et
Pour douleurs de coude et épicondylite : épicondylite :
-Résultats univariés : augmentation considérablement avec l'age de la probabilité de souffrir, atteignant un |-Les mouvements répétitifs du coude (flexion du coude
OR de 11,0 pour les hommes agés de > 50 ans par rapport auxhommes < 30 ans (8,7 pour les femmes, et du poignet) avec une charge de travail percu légére,
respectivement) et un charge de travail pergu intense sans mouvements
-BExposition a des taches répétitives dans les analyses univariées répétitifs de flexion du coude et du poignet,
-Travailleurs > 50 ans souffraient plus souvent d'épicondylite que de douleurs au coude uniquement (pour |-Exposition & des taches répétitives était associée a des
les hommes : P=0,02; pour les femmes: P = 0,09). douleurs au coude et a une épicondylite ne s'est plus
-Antécédents d'au moins un des principauxtroubles musculo-squelettiques des membres supérieurs avérée significative dans le modele multivarié final.
fortement associés a épicondylite (pour les hommes : OR 5,8, pour les femmes : OR 8,5). -L'utilisation d'outils a main vibrants plus de 2h / jour
-Association plus forte pour épicondylite que pour douleur au coude chez les femmes (P = 0,06). ne semble pas étre un facteur de risque dans cette
Work-Related Risk Sk -Les travailleurs manuels avaient une exposition au temps de travail physique plus élevée ; en particulier, |étude
Factors for Lateral | Herquelotet| . . 25,1% étaient exposés & la flexion / extension des coudes, a la flexion du poignet et & la charge de travail
Epicondy litis and coll. . 81% slevé
Other Cause of 2013 prospective | oo [PETEU EEVEE.
n & z?usfe Oh Ambulatoire -Forte association entre I'exposition au temps de travail et mouvements de flexion / extension combinée du
2 ow A e IFEES multicentrique coude, la flexion du poignet etla charge de travail pergu, avec la douleur au coude et I'épicondylite latérale,
Working Population A S o] .
méme aprés ajustement pour d'autres facteurs
-Faible soutien social seul facteur de risque psychosocial au travail associé a la douleur au coude et a
I'épicondylite (uniquement chez les hommes)
Pour épicondylite seule :
-Associée a d'autres troubles musculo-squelettiques chez 40 (44,4%) travailleurs : 33 d'entre eux (82,5%)
présentaient une épicondylite et un syndrome de la coiffe des rotateurs ou un syndrome du canal carpien
(éventuellement associé a d'autres troubles).
-Probabilité de présenter d'autres troubles musculo-squelettiques a I'examen physique (autres que
I'épicondylite, 14,0% [12,9—15,2%]) était augmentée par la présence d'une épicondylite (44,4% [34,2—
54,7%]).
Divers facteurs pronostiques ont été mesurés dans les études, mais une seule étude a analysé
i spécifiguement les facteurs pronostiques. Le site de la [ésion et la survenue antérieure semblaient n . .
Und(_erstandmg Hudak et p, . q \ . . P q ; . s o . . A I'heure actuelle, il n'y a pas de preuves suffisantes
Prognosis to Improve 60% prédictifs d'un résultat moins bon chez les patients avec un diagnostic clinique d'épicondylite latérale. ) ” ;
N coll. RS i . . . - . pour suggérer que l'age, l'observance du repos, les
Rehabilitation: The . AMSTAR [Une analyse multivariée a été utilisée pour déterminer la meilleure combinaison de variables permettant de . :
1996 pronostique . - 5 N R s s s \ . . scores de douleur avant l'intervention, le sexe ou la
Example of Lateral 2 prédire la guérison compleéte apres le traitement. L'age, l'utilisation d’hydrocortisone, le sexe et la perception ) - . .
Canada dominance main / bras sont des prédicteurs du résultat

Elbow Pain

de lintensité de la douleur avant le traitement initial se sont avérés significatifs. De plus, la durée de la
douleur avant le traitement initial s'est avérée importante.
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Tableau 22 : Résultats des études traitants des facteurs de risque de tendinopathie latérale du coude (Suite 3)

Auteurs
Titre Année Type d'étude | QM Résultats
Pays
Facteurs individuels: Facteurs iques professionnels:
Dans les analyses ajustées selon le sexe, la prévalence de I'épicondylite latérale et médiale était plus élevée L'association était statistiquement significative en ce qui concerne le
chez les sujets agés de 45 a 64 ans que chez ceuxagés de 30 a 44 ans. Cependant, une augmentation de la diagnostic définitif d'épicondylite latérale pour les taches de travail exigeant
prévalence de I'épicondylite latérale définie n'a été trouvée que chez les sujets agés de 45a 54 ans. une manutention manuelle de charges de plus de 20 kg et des mouvements
Dans les analyses ajustées selon l'age, I'épicondylite latérale et I'épicondylite médiale étaient plus fréquentes |répétitifs des bras. Une relation dose-réponse a été trouvée entre les
chez les femmes que chez les hommes, mais aucune différence n'a été trouvée pour les cas latérauxdéfinis. mouvements répétitifs des mains ou des poignets et la manipulation
Apres controle de l'age et du sexe, nous avons constaté que les deux conditions étaient significativement manuelle de charges de plus de 20 kg, le risque étant plus élevé pour une
moins fréquentes chez les sujets avec un niveau de scolarité élevé que chez ceuxavec un faible niveau de durée d'exposition plus longue. Un travail de saisie n'était pas associé de
scolarité, alors que les troubles n'étaient pas liés a l'activité physique de loisirs. maniére significative a un risque d'épicondylite latérale.
Prevalence and Le tabagisme actuel et le tabagisme antérieur étaient associés a une épicondylite latérale et médiale. Chezles |Dans le modéle multivarié aprés controle des autres covariables, nous avons
Determinants of » Sl (sl fumeurs actuels, aucune relation dose-réponse claire n'a été trouvée entre le nombre de paquets-années fumés |constaté qu'il y avait une interaction (p = 0,002) entre les mouvements
Lateral_and Sl Gallk prospective 81% |et le risque d'épicondylite latérale ou médiale. L'indice de masse corporelle, le tour de taille et le rapport taille:  |répétitifs des bras et les activités de force pour le risque d'épicondylite
Medial 2006 X v B2 B (A a - 5 N . . . a 5 A Lo .
Epicondylitis: A Finlande Ampulatane STROBE ha,nc_he etaler_1t fortement a_sso_c_les _a I'épicondylite médiale mais pas a I'épicondylite latérale. Les associations Iate_ra}le] p(?SSIb!E ou deflmtl_ve. Les taches de travail e><|g,ealn_t _unlquernem des
e multicentrique n'étaient statistiquement significatives que pour les femmes et non pour les hommes. activités énergiques ou uniqguement des mouvements répétitifs des mains ou
Study Le diabéte de type 2 était associé a une épicondylite latérale (OR) = 2,4, IC a 95%: 1,1, 5,3) et médiale (OR = 3,3, |des poignets n'étaient pas associées a une épicondylite latérale. Les sujets
IC a 95%: 1,4, 7,9). exposés a une combinaison d'activités énergiques et répétitives présentaient
Le risque de troubles ne différait pas selon le niveau de tension artérielle. Les tauxde protéine C-réactive a 5,6 fois (IC a 95%: 1,9, 16,5) un risque plus élevé d'épicondylite latérale que
sensibilisés, de cholestérol LDL et de cholestérol HDL n'étaient pas associés a une épicondylite latérale ou ceuxexposés a aucune de ces activités, mais pas statistiquement
médiale. Dans les analyses multivariables aprés contrdle des effets d'autres covariables, nous avons constaté |significative (p = 0,069). Les taches de travail nécessitant des outils vibrants
qu'une épicondylite latérale possible ou définitive était toujours associée a l'age, au sexe et au tabagisme. n'étaient pas significativement liées a un risque plus élevé d'épicondylite
latérale.
Métat-analyse : RS :
4 facteurs qui ont été discutés dans au moins 3 études ou plus. Ces facteurs ont été analysés plus en détail A savoir, le facteur associé a I'épicondylite latérale comprenait une atteinte
dans notre méta-analyse, les résultats étant potentiellement généralisables a différentes populations. de la main dominante (OR: 7,65; IC a 95%: 4,80-12,2), un tauxde cholestérol
Les femmes avaient une probabilité de 1,29 fois plus élevée de subir une épicondylite latérale, avec un rapport |total élevé (DM: 10,4; IC a 95%: 5,66-15,1), un HBA1C élevé (OR: 2,82; IC a
de cotes de 0,77 en comparant les chances entre les hommes et les femmes (IC & 95% = 0,67e0,89, Z = 3,52, 12 = |95% 1,16-6,83) et une glycémie élevée (DM: 6,20; IC & 95%: 2,35e10,1). Les
33%, p <0,001). La probabilité qu'une personne ayant des antécédents de tabagisme actuels ou passés souffre [facteurs qui réduisaient la probabilité qu'une personne subisse une
Risk factors of | Sayampanathan d'épicondylite latérale était 1,49 fois celle d'une personne sans antécédents de tabagisme (IC a 95% = épicondylite latérale comprenaient un age de moins de 50 ans (OR: 0,42; IC a
lateral et coll. RSet 85% 1,18¢1,87, Z = 3,40, 12 = 0%, p <0,001 ). Cependant, il n'y avait pas de différence statistique dans la probabilité |95%: 0,24-0,72), un age inférieur a 45 ans (OR: 0,51; IC a 95%: 0,29-0,88) , age
epicondylitis: A 2020 méta-analyse PRISMA |de subir une épicondylite latérale lorsque l'on comparait des personnes ayant des antécédents de tabagisme |de moins de 40 ans (OR: 0,26; IC a 95% 0,15-0,47), age de moins de 30 ans
metaanalysis Singapore actuels a des personnes ayant ou n'ayant pas d'antécédents de tabagisme (OR =1,18, ICa 95% = 0,91e1,51, Z |(OR: 0,22; IC a 95%: 0,12-0,43) et état postménopausique (OR: 0,36; IC a 95%

=1,26,12=0%, p =0,21). Il n'y avait pas non plus de différence statistique dans la probabilité de subir une
épicondylite latérale lorsque I'on comparait les individus ayant un indice de masse corporelle (IMC) supérieur
ou égal a 25 et ceuxayant un IMC inférieur a 25 (OR = 1,12, IC a 95% = 0,69e1. 83, Z = 0,46, 12 = 62%, p = 0,65).

0,17-0,77). Bien que ces facteurs aient été jugés statistiquement significatifs
dans notre revue systématique, les résultats ne peuvent pas encore étre
généralisés a diverses populations car ils n‘ont pas été étudiés de maniére
adéquate parmi des populations suffisantes.
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Tableau 23 : Résultats des études traitants des facteurs de risque de tendinopathie latérale du coude (Suite 4)

Auteurs
. . Type .
Titre Année o QM Résultats
d'étude
Pays
Association statistiguement significative avec un tennis elbow: Pas d’association statistiquement significative avec un tennis elbow :
-La plupart des caractéristiques physiques de l'emploi -Aucune des activités sportives.
-faibles niveauxde satisfaction au travail (OR 1,9, IC 1,34 2,8), -L'activité physique générale pendant les loisirs
Chez les hommes et les femmes ensemble : -Les exigences professionnelles élevées (OR 0,9, IC0,6 a 1,4)
-le travail manuel impliquant une posture et un travail énergique était associé & une épicondylite latérale (OR 3,1 [IC & 95% 1,9-5,1]). Chez homme et femme ensemble : Mouvements répétitifs: («les mémes
-Les facteurs physiques combinés du lieu de travail (répétition élevée et force élevée, répétition élevée et posture extréme, force élevée et posture mouvements des doigts ou des mains») les OR ont augmenté, mais pas
extréme) significatifs
-L'indice de contrainte physique basé sur la force, la posture et la répétition, une relation exposition-réponse a été révélée : a des niveauxde Chez les femmes :
contrainte physique faible (OR 1,4 [IC 0,8 a 2,7]), moyen (OR 2,0 [IC 1,1a 3,7]) et élevé (OR 4,4 [IC 2,34 8,7]). -Les mouvements exigeants de la précision
. Chez les femmes : -Augmentant le risque mais n’étant pas significatif : L’augmentation du temps
Physical and -profession classée comme exigeante (OR 3,4 [IC 1,7 4 6,8]) d'exposition quotidienne au travail avec les bras levés devant le corps (3 OR 4,0,
Piy:hosoc'fal o E -taches de travail répétitives monotones pendant au moins la moitié du temps de travail au cours de Iannée écoulée (OR 2,6, IC [1,4 2 4,7]) IC [2,0 2 8,3]), les mains pliées ou tordues (2 OR 7,4, IC [2,94 18.7]), et en
risk factors for aahr et tem°"_‘s, - faible controle de I'emploi (OR 2,2, IC [1,4 a 3,2]) travaillant avec les mémes mouvements des bras (a OR 3.7, IC [1.7, 8.3]).
lateral Andersen randomisée 93,7% . . . N k
. L - -manque de soutien social au travail (OR 1,8, IC [1,2 & 2,7]) Chez les hommes :
epicondy litis: a 2003 appariée STROBE i . . PN A S R P
population sl || Actulinie -Le faible soutien social (OR supérieur a 1). -taches de travail répétitives monotones pendant au moins la moitié du temps de
[ — multicentrique -Le falblg contrqle et le faible sout!en social travail au cot{rs de l'année écoulée (OR 1, IC[0,5a 2,0]).
referent study -Le soutien social (OR 2,4, IC [1,3 a 4,6]). -posture extréme
-une répétition élevée et une force élevée combinées (OR de 1,8 [IC 0,7 a 5,0]) -Les mouvements répétitifs : OR accru auxniveauxd'exposition les plus élevés,
-répétition élevée et la posture extréme montrait un risque plus que deuxfois plus élevé (OR 2,4, IC[1,1a5,3]) mais pas significatif.
-une force élevée et une posture extréme (OR 6,5 IC [2,8 a 14,7]) -travaillant avec des outils vibrants portatifs au niveau le plus élevé du temps de
Chez les hommes : travail : OR pas significativement augmenté.
-le travail manuel impliquant une posture et un travail énergique (OR 2,8 [IC 1,4 a 5,8]) -travaillant avec les bras levés devant le corps un quart a la moitié du temps de
-Travailler uniquement avec les mains pliées ou tordues et effectuer des travaux impliquant des mouvements exigeants de précision avec une travail (OR 2,7 [IC 1,3 a 5,5]), mais pas significativement augmenté pour les
exposition croissante. personnes les plus exposées.
-travaillant avec des outils vibrants portatifs pendant au moins un quart a la moitié du temps de travail (OR 2,9 IC [1,3 a 6,3]) -Le travail avec les mémes mouvements des bras,
-travail exigeant des mouvements de précision (OR 5,2, IC [1,5a 17,9]). -aucun des trois facteurs (exigences élevées, faible contrdle et faible soutien
-une combinaison de répétition élevée et de force élevée (OR 3,5, IC [1,3 a 9,1]) social)
. - . . Statistiquement non associé :
Facteurs de risque d'épicondylite latérale : N q- . " oan
L . - . . . s L ” T . -Apreés ajustement en fonction de I'age et du sexe, pas associé a I''MC, au
-Apres ajustement en fonction de l'age et du sexe, I'épicondylite latérale était statistiquement associée de maniere significative a la détresse tabagisrme ou au diabéte
. Etude psychologique [OR 4,5, IC a 95% 2,1, 9,5] et au travail manuel [OR 3,8, ICa 95% 1,8, 7,9] dans les analyses univariées, dans les modéles multivariés, . . . . .
Occupation and | Walker-Bone L . i R . i . . ) L -Apreés ajustement en fonction de la détresse psychologique, du statut ouvrier,
. L transversale -Alprés ajustement en fonction de la détresse psychologique, du travail manuel, de I'age et du sexe, I’épicondylite latérale était indépendamment " R . .
epicondylitis:a| et coll. . R 84% L s . . . N de l'age et du sexe, I'utilisation du clavier, le travail avec les bras au-dessus de la
. rétrospective statistiquement associée a une flexion / extension du coude>1h/ jour (OR 25, ICa 95% 1,2, 5,5). . ) - - . .
population- 2012 Ambulatoire STROBE Apreés ajustement en fonction de I'age, du sexe et de la détresse psychologique, les épicondylites latérales étaient fortement associées a une flexion hauteur des épaules et fexposition auxvibrations transmises par la main
based study |Royaume-Uni B E g€, psy glque, P y n'étaient pas associées de maniére significative.

multicentrique

/ extension répétitive du coude pendant>1h / jour (OR 2,5, ICa 95% 1,2, 5,3).

Les associations fortes (OR 3,9 et 4,9) d'épicondylite latérale et médiale avec
détresse psychologique sont bien entendu transversales et ne peuvent donc
pas étre interprétées comme une cause ou un effet.
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Tableau 24 : Résultats des études traitants des plicae synoviales

Titre

Clinical and
diagnostic outcomes
in arthroscopic
treatment for
posterolateral plicae
impingement within
the radiocapitellar
joint

Synovial plica of the
elbow and its clinical
relevance

Snapping Plicae
Associated With
Radiocapitellar
Chondromalacia

Prominent synovial
plicae in
radiocapitellar joints
as a potential cause

of lateral elbow pain:

clinico-radiologic
correlation

Auteurs
Année
Pays

Park et coll.

2019

Corée du Sud

Lubiatowski et

coll.
2020
Pologne

Antuna et
O’Driscoll
2001
Etats-Unis

Lee et coll.
2018

Corée du Sud

Type d'étude

Etude
transversale
rétrospective
et étude
diagnostique
Hospitalier
monocentrique

Revue narrative
de la littérature

Série de cas
rétrospective
Hospitalier
monocentrique

Série de cas
rétrospective
Hospitalier
miltucentrique

Qualité de
I"étude

74%
STROBE

50%
AMSTAR
2

37,5%
STROBE

56%
STROBE

Résultats

Dans le groupe composé de patients atteints de plica radiocapitellaire, il y avait 18 hommes (75,0%) et 6 femmes (25,0%). L'age moyen était de 44,0 ans (intervalle de 15 a 62 ans).

Treize cas (54,2%) étaient du coté dominant et 11 cas (45,8%) du coté non dominant. Trois des 24 cas (12,5%) ont eu des événements traumatiques: 2 patients ont eu un traumatisme direct au coude et 1
patient a eu une lésion d'hy perextension.

En préopératoire, des symptdmes mécaniques tels que claquement et accrochage étaient présents dans 9 cas (37,5%) du groupe de patients de la plica radiocapitellaire postéro-latérale. 6 cas (25%) ont
montré une douleur a I'extension terminale et une limitation d'extension allant de 12 ° a 20 °.

20 cas (83,3%) présentaient une sensibilité de de I’interligne articulaire et le point sensible maximal était situé a la face postéro-latérale du coude correspondant a l'articulation radiocapitellaire quand le
coude est en extension.

En termes de test de la plica radiocapitellaire postéro-latérale, 20 cas (83,3%) des 24 cas diagnostiqués avec une plica radiocapitellaire postéro-latérale ont été testés positifs, alors que seulement 7 cas
(12,5%) des 56 cas diagnostiqués d'épicondy lite latérale se sont révélés positifs. La sensibilité et la spécificité du test de la plica radiocapitellaire postéro-latérale étaient de 83,3% (IC 95% = 62,6% -
95,3%) et de 87,5% (IC 95% = 75,9% 94,8%), respectivement. Les VPP et VPN étaient de 74,1% (I1C 95% = 58,3% a 85,4%) et de 92,5% (IC 95% = 83,3% a 96,8%), respectivement. La proportion de
sujet bien classé était de 86,3% (IC 95% = 76,7% a 92,9%)

Les plis synoviaux peuvent résulter de lésions répétitives ou de surcharge (rapportées dans cing études, 19 patients sur 26) ou de travail manuel (trois études, 33 patients sur 64) et de traumatismes (quatre
études, 24 patients sur 61). Ils pourraient également accompagner des maladies dégénératives ou inflammatoires. Dans deux études (trois cas), les plis sont apparus histologiquement sous forme de
ménisque et pouvaient étre considérés comme congénitaux.

En régle générale, les patients se plaignent de cliquer ou de claquer pendant le mouvement du coude, ce qui peut entrainer une capture ou un verrouillage par le tissu interposé. Ils rapportaient souvent une
douleur du coté latéral du coude, aggravée aux extrémes de mouvement. Chez certains patients, le pli de verrouillage peut étre associé a une légere limitation du mouvement. L'examen du coude montrerait
une sensibilité locale au niveau de la face p ostéro-latérale de l'articulation radio-capitellaire et dans certains cas coté antéro-latéral. Antuna et O’Driscoll ont utilisé la manceuvre de flexion-pronation dans
I’évaluation clinique du syndrome de la plica. Lorsqu'il est effectué, le coude est fléchi en pronation qui peut provoquer un claquement et / ou une douleur a la face postéro-latérale du coude. Ruch at al
trouvé cliquetis ou douleur a I'extension terminale et dans le coude en supination chez tous leurs patients. Commandre at al a signalé une légére limitation de I'extension.

Constatation clinique spécifique chez les patients atteints du syndrome de la plica du coude, rapportée dans 3 études : Les plus fréquentes étaient la sensibilité de la face postéro-latérale de l'articulation
radio-capitellaire (77% des cas) et la douleur a I'extension terminale (73% des cas). Un claquement douloureux était présent dans 45% des cas. La manceuvre de flexion-pronation n'était présente que dans
34% des cas. Déficit d'extension dans 25% des cas.

11y avait 6 femmes et 8 hommes agés de 27 a 48 ans (moyenne, 36 ans). Dix des 14 coudes étaient du coté dominant.

9 des 14 patients avaient des antécédents de traumatisme au coude : 2 patients avaient subi des fractures non déplacées de la téte radiale qui ont été traitées de maniére conservatrice et 1 patient avait subi
une fracture-luxation du coude qui a nécessité une réduction ouverte et une fixation interne avec reconstruction pour instabilité résiduelle ligamentaire. 6 patients ont lié I'apparition des symptdmes a un
événement traumatique qui n'a pas provoqué de lésion ostéoligamentaire apparente. Chez 5 patients sans antécédent de blessure, les symptomes sont apparus progressivement et ont progressé au cours de
plusieurs mois.

La présentation clinique était similaire dans tous les cas. Tous les patients se sont plaints d'un claquement douloureux de la face postéro ou antérolatérale du coude. Le claquement s'est produit entre 90 ° et
110 ° de flexion avec I'avant-bras en pronation. Chez 7 patients, le claquement était reproductible en fléchissant passivement le coude proné, ce que nous appelons le test de flexion-pronation. Chez les 7
autres patients, nous n'avons pas pu reproduire le claquement a I'examen physique, bien que certains de ces patients aient été vus avant notre reconnaissance du test de flexion-pronation. Dans tous les cas,
cette manceuvre a provoqué des douleurs du coté postéro-latéral de l'articulation. L'amplitude des mouvements préopératoires était dans les limites normales dans tous les cas et est restée normale aprés la
chirurgie. Les radiographies étaient normales chez tous les patients;

Le bras dominant était impliqué chez 13 patients (65%). Parmi les patients, 5 (25%) ont pu se souvenir de I'événement traumatique associé au coude. La localisation dominante des plicae était du coté
postérieur chez 15 patients. Un seul patient a montré un plica dans le compartiment antérieur, et les 4 autres patients ont présenté des plicae proéminents dans les deux compartiments.

Une sensibilité au niveau de la ligne de l'articulation radiocapitellaire a été observée chez 13 patients (65%). Une douleur aigué avec extension terminale a également été notée chez 13 patients (65%). Une
sensation d'accrochage et un claguement douloureux ont été observés chez 10 patients (50%) et 9 patients (45%), respectivement. Le test de flexion-pronation a été positif chez 8 patients (40%) et un
déficit d'extension amild allant de 5 ° a 20 ° a été noté chez 6 patients (30%). Le petit nombre de patients présentant des plica antérieurs a empéché la caractérisation des signes physiques en fonction de la
localisation des plicae,
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Tableau 25 : Résultats des études traitants des tests diagnostiques permettant I’élimination d’une origine articulaire ou osseuses

Auteurs
Titre Année
Pays
Elbow extension
test to rule out
elbowfracture:
multlcent_re, Appelboam et
pr_osp.ectlve coll.
validation and
. 2008
observational il
study of
diagnostic
accuracy in adults
and children
It’s time to
chapge Avrrigoni et coll.
perspective! New 2017
diagnostic tools Italie
for lateral elbow
pain.
Can a normal

range of elbow
movement predict
anormal elbow x
ray?

2007
Royaume-Uni

Lennon et coll.

Type d'étude

Etude diagnostique
prospective
Hospitalier
multicentrique

Etude diagnostique
cohorte
prospective
/

Etude diagnostique
cohorte
prospective
Hospitalier
monocentrique

Qualité de
1"étude

91%
STARD

8%
STARD

4%
STARD

Résultats

Adultes :

Sur les 958 adultes inclus dans I'analyse, 313 (33%) ont pu étendre complétement leur coude, et parmi ces patients, tous sauf deux ont été suivis. 5 fractures ont été identifiées chez ces patients avec extension complete du coude, et
parmi celles-ci, deux ont nécessité une intervention chirurgicale (les deux fractures de l'olécrane).

705 adultes (73%) ont subi une radiographie lors de leur premiére visite. 58 violations du protocole se sont produites, principalement lorsque le personnel intérimaire a mal compris ou ignorait le protocole (52 patients), mais aussi
chez des patients ayant subi une radiographie pour un corps étranger potentiel (3) ou a la demande de leur médecin généraliste (3).

Sur les 647 adultes qui ne pouvaient pas étendre complétement leur coude blessé, 311 (48%) avaient des fractures confirmées et 84 avaient des épanchements articulaires du coude.

Enfants :

Sur les 778 enfants inclus dans I'analyse, 289 (37%) pouvaient étendre complétement leur coude, et parmi ces patients, tous sauf 2 ont été suivis. Nous avons trouveé 12 fractures (toutes identifiées lors de la premiére visite) et 6
épanchements chez ceux avec extension complete du coude, dont aucune n'a nécessité une intervention chirurgicale. Sur les 491 enfants qui ne pouvaient pas étendre complétement leur coude blessé, 210 (43%) avaient des fractures
confirmées et 59 avaient des épanchements articulaires du coude.

Test diagnostique :

Un standard de référence a été déterminé chez 1736 des 1740 patients.

La sensibilité du test pour détecter une fracture du coude était de 96,8% (intervalle de confiance a 95% de 95,0 a 98,2) et la spécificité de 48,5% (de 45,6 a 51,4). Une analyse de sensibilité du «pire cas», en supposant que des
fractures étaient présentes chez les 4 patients perdus de vue et chez tous les patients avec épanchements, a donné une sensibilité globale de 95,3% pour la détection des fractures.

Pour les patients adultes avec extension compléte du coude, le test avait une VPN pour la fracture de 98,4% (intervalle de confiance a 95% de 96,3 @ 99,5) et un rapport de vraisemblance négatif de 0,03 (0,01 a 0,08). Chez les
enfants, la VPN de la fracture était de 95,8% (92,6 a 97,8) et le rapport de vraisemblance négatif de 0,11 (0,06 a0,19).

Les adultes qui pouvaient étendre completement leur coude aprés une blessure aigué avaient un risque de fracture de 1,6% (intervalle de confiance a 95% de 0,5 a 3,7). Chez I'enfant, le risque était de 4,2% (2,2 a 7,4), malgré une plus
grande prévalence de fracture chez I'adulte (316/958, 33%) que chez l'enfant (222/778, 29%: 42 = 3,98, p = 0,046, df = 1).

La proportion de patients fracturés qui n'ont pas pu étendre completement leur coude (sensibilité) était significativement plus élevée chez les adultes (311/316, 98,4%) que chez les enfants (210/222, 94,6%: 42 = 6,23, p = 0,013 ,
df=1). La spécificité du test ne différait pas entre les adultes (306/642, 47,7%) et les enfants (275/556, 49,5%: ¥2 = 0,39, p = 0,53, df=1).

Chez 90% des patients, au moins un test était positif. Tous les patients présentant des signes de patholaxité ligamentaire latérale ou des anomalies intra-articulaires ont eu une réponse positive a au moins I'un des deux tests, avec
une douleur élective localisée, soit antérolatérale, soit postérieure sur l'articulation du coude.

SALT s'est avéré avoir une sensibilité élevée pour presque tous les signes de patholaxité ligamentaire latérale et des signes intra-articulaires, mais une faible spécificité. (Sen 80,00 [IC 95: 66,75 -93,25], Spe 20,00 [IC 95: 6,75 -
33,25]) Le test détecte avec précision la présence d'au moins un résultat intra-articulaire anormal (Sen 87,50 [IC 95: 76,54 - 98,46], Spe 50,00 [IC 95: 33,43 - 66,57]). Une précision élevée est également obtenue lorsque SALT est
évalué spécifiquement pour la synovite antérieure (Sen 87,50 [IC 95: 76,54 - 98,46], Spe 50,00 [IC 95: 33,43 - 66,57]).

PEPPER était sensible, spécifique et précis dans la détection de la chondropathie de la téte radiale (Sen 100,00 [IC 95: 100,00 - 100,00], Spe 77,78 [IC 95: 64,00 - 91,55]), mais seulement moyennement précis pour les autres
résultats. La performance diagnostique dans la prédiction de la chondropathie de la téte radiale était augmentée lorsque les deux tests étaient simultanément positifs (Sen 100,00 [IC 95: 100,00 - 100,00], Spe 88,89 [IC 95: 78,48 -
99,30] VPP 50,00 [IC 95: 33,43 - 66,57], VPN 100,00 [IC 95: 100,00 - 100,00], précision 90,00 [IC 95: 80,06 - 99,94]).

La spécificité de chacun des quatre facteurs (extension compléte, flexion compléte, pro / supination et amplitude de mouvement égale dans les deux bras) est élevée. Cela suggere que si un patient avec une radiographie anormale est
examiné, alors il y a une forte probabilité qu'un ou plusieurs des quatre facteurs soient anormaux. Cependant, la sensibilité est faible, ce qui suggére que les patients avec des rayons X normaux pourraient subir un examen anormal.
Chacun des quatre facteurs a un PPV élevé, ce qui suggere qu'a I'examen, si une amplitude de mouvement est normale, alors la radiographie a une forte probabilité d'étre normale.

Les limites de confiance a 95% pour les valeurs prédictives négatives de ces facteurs sont regroupées autour de 0,5. Par conséquent, si I'un des quatre facteurs est anormal a I'examen, les chances d'une radiographie normale ou
anormale sont & peu pres égales.

L'ensemble de données des patients a également été analysé dans deux groupes différenciés selon I'age, car il a été estimé que les différences de développement entre le coude pédiatrique et adulte pourraient entrainer une différence
dans les résultats. Le motif général est similaire, mais il convient de noter que la spécificité pour un rayon X normal d'une amplitude de mouvement égale tend a 1.

11 a été constaté que les trois facteurs d'extension, de flexion et de supination devraient étre utilisés dans un tel modéle, mais l'addition d'une amplitude de mouvement égale n'était pas statistiquement significative, probablement en
raison du petit nombre de patients avec ce signe - ce serait un mauvais discriminateur en usage général.

anomalie a la radiographie avec un examen clinique seul (tableau 4). Chez les patients plus agés, la VPP est Iégérement inférieure, ce qui signifie qu'il existe un faible risque de prédire incorrectement une radiographie normale a partir
d'un examen normal.
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Tableau 26 : Résultats des études traitants des signes cliniques de linstabilité rotatoire postéro-latérale

Auteurs
. , Type de
Titre Année ype
cohorte
Pays
O'driscoll et |  Série de cas
Postérolateral coll. cohorte
rotatory instability 1991 prospective
of the elbow Canada et Hospitalier
Etat-Unis | monocentrique
Clini
mm:al Etude de
presentation of | Lattanza et
cohorte
posterolateral coll. rétrospective
rotatory instability 2013 hos F:talier
of the elbow in | Etats-Unis P

. multicentrique
children a

Qualité
de I'étude

31%

STROBE

50%
STROBE

Résultats

Le coude gauche (non dominant) était impliqué chez tous les patients. Chaque patient avait initialement subi une blessure au coude entrainant
une luxation qui nécessitait une réduction chez quatre des 5 patients.

Les patients avaient eu un minimumde sixet un maximum de plus de 100 épisodes d'instabilité. Les épisodes d'instabilité, similaires chez tous les
patients, ne se sont produits que lorsque le coude était étendu et 'avant-bras était en supination. Les patients se plaignaient fréquemment d'un
verrouillage ou d'un claguement du coude, ou des deux. A mesure que le nombre de récidives augmentait, la gravité du traumatisme nécessaire
pour provoquer la luxation diminuait.

Le diagnostic du médecin traitant était soit une luxation récurrente du coude, soit (chez la plupart des patients) de l'articulation radio-ulnaire
proximale. L'examen physique de routine était nornral et le coude était cliniquement stable chez tous les patients, sauf que, lorsqu'une extension
compléte du coude avec l'avant-bras complétement supiné a été tentée par I'examinateur, le patient a montré une appréhension, comme si le coude
était sur le point de se luxer.

Nous n'avons pu déceler aucun autre signe d'instabilité par la méthode habituelle d'examen sous anesthésie chez aucun des patients vivants, sauf
par le test d'instabilité rotatoire postéro-latérale du coude, qui était positif chez tous les patients. En aucun cas l'articulation ulnohumérale ne
pouvait étre franchement luxée, alors que, lors du test, les signes physiques indiquaient toujours une luxation ou une subluxation de l'articulation
radiohumérale. Les radiographies de stress Varus et valgus n'étaient pas remarquables.

Le mécanisme le plus courant de blessure initiale était une chute. Trois patients ont initialement présenté une fracture isolée du coude; trois, avec
luxation (s) du coude isolée (I'un de ces patients avait également une fracture radiale distale); et trois, avec une fracture et une luxation. Les
lésions du coude ont été initialement gérées de maniere non opératoire chez cing patients, par réduction fermée avec épinglage percutané chez
deux et par réduction ouverte et ostéosynthése chez deux

7 patients avaient une douleur latérale préopératoire au coude et 5 avaient une appréhension avec manipulation du coude. Six patients avaient
une perte de rotation de l'avant-bras et quatre avaient une contracture en flexion du coude. Bien que six patients aient présenté des symptomes
compatibles avec une instabilité, un seul a eu un test de pivot-shift préopératoire positif. Trois patients avaient une gamme compléte de
mouvements du coude. Les radiographies préopératoires montraient une subluxation postérieure de la téte radiale chez six patients et une
articulation ulno-humérale incongrue chez un.

En peropératoire, tous les patients avaient un signe de pivot-shift positif sous anesthésie. Sur les six patients qui avaient une contracture, quatre
ont subi une libération de la contracture suivie de la reconstruction ligamentaire, et chez deuxde ces patients, le signe de changement de pivot
positif n'était pas évident avant la libération de la contracture.

En résumé, notre revue rétrospective montre que linstabilité rotatoire postéro-latérale du coude chez I'enfant peut ne pas étre reconnue pendant
des mois ou des années apres une blessure initiale et se présente souvent avec une raideur du coude ou de l'avant-bras. D'autres présentations
cliniques incluent la douleur et l'instabilité. Il n'y a pas de signes cliniques parfaits ou d'études d'imagerie pour diagnostiquer l'instabilité rotatoire
postéro-latérale, bien que le test de pivot-shift latéral avec le patient sous anesthésie ait été le test le plus sensible de notre série.
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Tableau 27 : Résultats des études traitants des manaeeuvres diagnostiques de linstabilité rotatoire postéro-latérale

Titre

Table top relocation
test—New clinical test for
posterolateral
rotatory instability of the
elbow

Prospective evaluation of
two diagnostic
apprehension signs for
posterolateral instability of
the elbow

Physical examination of the
elbow, what is the
evidence? A systematic
literature review

Auteurs
Année
Pays
Arvind et
Hargreaves
2006
Royaume-
Uni

Regan et
Lapner
2006
Canada

Zwerus et
coll
2018

Pays-Bas

Typede |Qualité de

cohorte

Etude
transversale
prospective

hospitalier
monocentrique

Série de cas

prospective

Hospitalier
monocentrique

Revue
systématique
de la littérature
examen de
I'exactitude des
tests
diagnostiques

I"étude

33%
STROBE

36%
STROBE

87%
AMSTAR
2

Résultats

Tous ces patients ont également eu un test de relocalisation de table positif. Six patients ont subi une reconstruction
chirurgicale du complexe du ligament collatéral ulnaire latéral. 6 mois apres la chirurgie, tous les 6 ont eu un test de
changement de pivot négatif et un test table top négatif.

Il'y avait 5 hommes et 3 femmes. L'age moyen était de 44 ans (de 28 a 55 ans). L'extrémité dominante était atteinte dans 7 des
8 cas.

Le signe pivot-shift était positif chez 3 patients éveillés et chez tous les patients sous anesthésie. Le signe de la chaise était
positif chez 7 patients dont une luxation dans 1. Le signe de la poussée était également positif chez 7 patients dont une
luxation dans 1. Le patient chez qui le signe de la chaise était négatif avait un signe de la poussée positive. La sensibilité du
signe de la chaise et du signe des pompes était de 87,5%. Il n'a pas été possible de calculer la spécificité des signes de cette
série, car il n'y avait pas de cas véritablement négatifs. La sensibilité des deuxsignes combinés était de 100%.

Au moment de la reconstruction chirurgicale, le ligament collatéral ulnaire latéral s'est avéré incompétent ou déchiré chez
tous les patients.

Le signe de la chaise, le signe des push-up et le signe du pivot-shift étaient négatifs chez tous les patients
asymptomatiques apres la chirurgie.

Pour PLRI, 4 tests différents ont été étudiés dans deuxarticles. Tous les tests visent a reproduire l'instabilité et sont évalués
par l'existence d'appréhension ou de luxation de la téte radiale combinée a une douleur distinctive. Le test de relocalisation
de table, le test de push-up debout / chaise et le test de push-up montrent des capacités similaires pour un résultat positif
lorsque la maladie était présente avec une sensibilité de 88% a 100%. Le test de changement de pivot est effectué sur un
coude completement supiné et étendu suivi d'une combinaison de contrainte de valgus et de compression axiale tout en
fléchissant le coude et est positif lorsque la téte radiale se disloque autour de 40 ° de flexion. Le test montre une sensibilité
de seulement 38% chez le patient éveillé, mais une sensibilité de 100% lorsque le test est réalisé sous anesthésie.
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Tableau 28 : Résultats des études traitants du syndrome du tunnel radial

Titre

Facteurs de risque
professionnels du

syndrome du tunnel| Roquelaure

radial chez les
salariés de
I’industrie de
production de
masse

Lateral Elbow Pain
and Posterior
Interosseous Nerve
Entrapment

Auteurs -
. Typede |Qualité de
Année s
cohorte I'étude
Pays
Etude cas-
ciEals Art:l;Tl]J[I’alL?gire )
2003 3 . STROBE
multicentrique
France »
apparrié
Etude cohorte
"ots | macemigue| 5%
5 A ,q STROBE
Suéde controlé
Hospitalier

Résultats

Association statistiquement significative avec le STR :

Activité professionnelle :

-trois facteurs de risque professionnels révélés = Exercice de force supérieur a 1 kg plus de 10 fois par heure (OR = 9,0 IC [1,4-56,9]), travail statique de la main (pincer ou tenir fermement un objet ou
un outil) pendant la majorité du cycle de travail (OR 5,9 IC [1,2-29,9]), Extension du coude (0—45°) pendant le travail (OR 4,9 IC [1,0-25,0]).

-la posture en pronation/supination forcée de I’avant-bras est importante mais a la limite du seuil de signification [OR = 4,4 (IC 0,7-20,7)].

Pas statistiguement associée avec le STR

Caractéristiques individuelles : I'obésité (14 vs 5 % ; p = 0,3), le tabagisme (p = 0,6), les antécédents d’hystérectomie (p = 1,0), d’ovariectomie (p = 0,6), de ménopause (p = 0,6) ou de prise de
contraceptifs oraux (p = 0,5).

Activités extraprofessionnelles : réaliser plus d’une heure quotidienne de ménage (95 vs 85 % ; p = 0,3), le bricolage (p = 0,7), le jardinage (p = 0,7), la pratique de la musique (p = 0,8) ou d’une activité
sportive (p = 0,6).

Activité professionnelle : répétitivité du mouvement, les caractéristiques ergonomiques des postes de travail (répétitivité, force). Cependant, les postures de travail avec le coude en extension compléte
étaient moins fréquentes en cas d’association avec le SCC (55 vs 92 % ; p = 0,06).

Symptdmes :

Par définition, la douleur était la principale plainte. Elle a été décrite par les patients comme profonde, douloureuse, localisée de maniére diffuse autour du c6té latéral du coude et du coté dorsal de 'avant-
bras proximal. La douleur irradiait distalement vers l'arriere de la main et parfois également proximalement au-dessus du coude. La douleur commencait généralement aprés une ou deux heures de travail,
augmentait en intensité et ne diminuait pas au repos. La douleur au repos aprés I'effort était la constatation la plus caractéristique et elle se prolongeait souvent la nuit; 61 patients ont déclaré se réveiller la
nuit a cause de la douleur. Lorsque la douleur était bien établie, le repos prolongé n'apportait pas beaucoup de soulagement. Des analgésiques ont été utilisés pendant la journée ainsi que la nuit par la
plupart des patients. Outre la douleur, de nombreux patients se sont plaints de fatigue et d'une sensation de lourdeur au bras mais en aucun cas il n'y a eu d'antécédent de paralysie des muscles innervés
par le nerf interosseux postérieur.

Signes cliniques :

Tous les cas présentaient une sensibilité intense a la palpation au site de piégeage suspecté. Seule une légére pression était nécessaire pour le démontrer et méme si la zone de sensibilité était parfois
diffuse, la sensibilité maximale était située au-dessus du piégeage suspecté.

placer. Dans un tiers des cas, I'épicondyle n'était pas sensible. Dans la plupart des cas, il y avait une douleur lors de la supination active et de la pronation contre la résistance et par des mouvements de
rotation répétés, il était souvent possible de provoquer une douleur continue. La réaction douloureuse lors de la supination résistante était généralement localisée de maniére diffuse autour du c6té latéral
du coude et de la partie proximale de I'avant-bras; la réaction douloureuse a la pronation résistante était plus souvent centrée sur I'épicondyle latéral. Dans un tiers des cas, il n'a pas été possible de
provoquer une douleur lors d'une extension résistante du majeur; lorsque ce test était positif, la douleur maximale était généralement située au-dessus de I'épicondyle latéral. En raison de blessures
antérieures a la main ou aux doigts, la force de préhension préopératoire n'a pas pu étre utilisée comme mesure indirecte de la douleur dans 9 cas. Seuls 22 des 81 cas restants avaient des valeurs a +/- 2
S D de la normale.

Comparaison de I'épidémiologie et de la symptomatologie dans la série pénétration et épicondylite latérale :

La plupart des patients avaient entre 35 et 60 ans avec une légere surreprésentation des femmes dans les deux séries. Les femelles de la série de piégeage étaient plus jeunes que les males de la série de
piégeage et les femelles de la série d'épicondylite.

Profession et symptomes: étant donné que de nombreuses professions différentes étaient représentées dans les deux séries, les patients ont été interrogés sur leur propre opinion concernant leur type de
travail, la survenue de mouvements de rotation au travail et la relation entre le travail et les symptomes. 11y avait une certaine surreprésentation du travail lourd et une grande surreprésentation de
nombreux mouvements de rotation dans la série de piégeage. Un nombre considérable de patients dans les deux séries ont estimé qu'il y avait une relation entre leur travail et leurs symptémes et certains
avaient déja changé leur cccuporlon a cause des symptomes; l'incidence était plus élevée dans la série de piégeage.

Caractéristiques de la douleur et traitement antérieur: Tous les patients de la série de piégeage se sont plaints de douleurs au travail ainsi qu'au repos aprés I'effort et la majorité avaient également
des douleurs nocturnes perturbant souvent le sommeil. Un quart des patients de la série des épicondylites ont signalé des douleurs antérieures ou présentes non seulement au travail mais également au
repos et quelques-uns ont également eu des douleurs la nuit.

En conclusion, les patients de la série de piégeage avaient une incidence plus élevée de mouvements de rotation au travail, leurs caractéristiques de douleur étaient plus sévéres et il y avait une incidence
élevée de chirurgie antérieure pour d'autres piégeage nerveux généralement dans le méme bras ol la décompression du nerf interosseux postérieur était plus tard effectué.
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Tableau 29 : Résultats des études traitants du syndrome du tunnel radial (Suite)

Auteurs s
Titre Année Type de Qualite
cohorte | de I'étude
Pays
Radial tunnel -
syndrome: A |Moss et Switzer Serie de C.as
spectrum of 1983 prospective 25%
pectr | Hospitalier | STROBE
clinical Etats-Unis .
. monocentrique
presentations
Radial tunnel -
Sa r:zrol:::? Roles et Série de cas
Res?/s ant Ten.nis Maudsley prospective 28%
1972 Hospitalier | STROBE

Elbow as a Nerve

Angleterre | monocentrique
Entrapment 9 q

Syndrome du Raimbeau et | Série de cas

tunnel radial : coll. rétrospectif 41%
série homogene et 1990 Hospitalier | STROBE
continue de 35 cas France monocentrique

Résultats

La main dominante était impliquée dans tous les cas sauf un.

7 des 9 hommes étaient des ouvriers manuels, tandis que les 2 autres pratiquaient fréqguemment des sports de raquette. Une femme était employée comme gérante
d'immeuble et les autres étaient des femmes au foyer. Dixpatients n‘ont pu associer aucun incident ou blessure spécifique a l'apparition des symptomes. Les cing
autres se rapportaient a lapparition des symptomes a des blessures mineures subies lors du levage, a la suite d'un accident de voiture et lors d'un choc avec un objet
contondant. Un antécédent de fracture de la téte radiale légerement déprimée a été obtenu chez un patient et un autre a signalé une fracture du col radial non
déplacée. L'apparition des symptomes chez ces patients n'était pas liée a leurs blessures. Un total de neuf patients s'est présenté avec un coude de tennis résistant,
selon Roles et Maudsley, et six patients avec une douleur du tunnel radial résistant.

Dans notre expérience, le syndrome du tunnel radial comprend un spectre de plaintes cliniques, telles que la paresthésie radiale, la parésie radiale et les sensations
d'éclatement. 10 des 15 patients présentaient au moins un de ces résultats associés. Tous les patients avaient une douleur localisée a la masse extenseur de lavant-
bras recouvrant le tunnel radial. Les résultats des tests d'extension des doigts longs étaient positifs chez tous les patients et 14 des 15 patients avaient des douleurs
avec résistance a la supination en extension.

La main dominante était touchée dans trente et un (89%).

La moitié des patients ont pu donner une cause précise, généralement traumatisante. 15 patients avaient des professions qui impliquaient une pronation et une
supination répétées ou une extension forcée, comme les macons, les ajusteurs, les opérateurs de machines et les téléphonistes, ce qui semblait perpétuer les
symptomes. Le grand nombre de femmes au foyer refléte la fréquence des mouvements similaires utilisés pour transporter des paniers lourds, les travaux ménagers et
la cuisine.

Les résultats cliniques étaient assez uniformes. Au début, les symptomes classiques et les signes du tennis elbow aigu étaient présents avec une douleur et une
sensibilité sur I'épicondyle latéral de 'humérus et une douleur lors de I'étirement passif des muscles extenseurs et de I'extension résistante des doigts. Il n'y avait
généralement eu qu'un soulagement temporaire des injections locales de stéroides et de divers autres traitements avec altération des symptomes et des signes. La
douleur irradiait le long du bras; la prise est devenue faible; il y avait parfois des paresthésies dans la distribution du nerf radial superficiel; il y avait une sensibilité au
niveau du nerf radial et une douleur a I'extension résistante du majeur, ce qui resserre l'origine fasciale de I'extenseur carpi radialis brevis. Ce demier test pourrait étre
sollicité dans tous les cas. Il y avait souvent une limitation de I'extension compléte du coude.

L'observation clinique préopératoire a pu mettre en évidence dans 28 cas une douleur avec réveil noctume, mais 4 fois, La douleur n'apparaissait qu'a l'effort ou apres.
22 fois a été notée une douleur spontanée, localisée au point radial parfois associée a une douleur de I'€picondyle (8 cas), alors que dans 8 autres cas, elle se situait
seulement a I'épicondyle. 2 fois seulement était présente une irradiation haute isolée de la douleur, dans tous les autres cas, lirradiation était basse vers le poignet et
mixte dans 8 cas.

La douleur a la pression du point radial était pratiquement toujours présente, mais 8 fois existait un endolorissement plus global de la face latérale du coude. La
douleur a la supination contrariée était présente 20 fois. 13 fois, le signe de Roles (extension contrariée du 3éme doigt) était positif et 4 fois I'extension contrariée de
I'annulaire était douloureuse. 22 patients avaient une occupation professionnelle nécessitant des mouvements itératifs de pronosupination. Dans un seul cas, un
sport (tennis) était mis en cause dans l'origine des troubles.

Nous avons retrouvé des signes de radiculopathie C7 chez 60% des cas ayant un résultat acceptable ou insuffisant contre 16% pour ceuxayant un résultat excellent
ou hon. Le diagnostic a reposé sur des critéres cliniques (contracture paravertébrale, douleur proximale irradiant dans le territoire C7) ou électromyographiques (signe
d'atteinte neurogene périphérique dans le triceps).
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Tableau 30 : Résultats des études traitants de la dysfonction cervicale

Auteurs
Titres Année
Pays

Diagnostic accuracy

of upper limb Koulidis et
neurody namic tests coll.
for the assessment of 2019

peripheral Royaume-
neuropathic pain: A Uni

systematic review

The Validity of
Upper-Limb

; Nee et coll.

Neurody namic Tests eezgl;o
for D in .
Oreng Australie

Peripheral
Neuropathic Pain

Bilateral cervical
dysfunction in
patients with
unilateral lateral Coombes et
epicondy lalgia coll.
without concomitant 2014
cervical or upper limb | Australie
symptoms: a cross-
sectional case-control
study

Qualité

Type déwde | rstude

Revue
systématique de
la littérature : 93%
examende |AMSTAR
I'exactitude des 2
tests

diagnostiques

Revue
systématique de
la littérature : 57%
examende |AMSTAR
l'exactitude des 2
tests

diagnostiques

Etude
transversale
prospective 84%
controlée STROBE
Ambulatoire

multicentrique

Résultats

Trois études ont examiné la concordance du test neurodynamique des membres supérieurs avec un standard de référence chez des patients avec suspicion de radiculopathie cervicale. La norme de référence
dans deuxde ces études était les études de conduction nerveuse et I'¢lectromyographie a l'aiguille, tandis que dans la troisieme étude, les auteurs ont utilisé la combinaison de l'histoire du patient, de l'examen
clinique et des résultats de I''RM comme norme de référence.

Dans deuxde ces études, 'ULNT1 a montré une sensibilité modérée a élevée (0,83, IC a 95% 0,66-0,93) et élevée (0,97, IC a 95% 0,90 a 1,0) (Apelby-Albrecht et al., 2013; Wainner et al., 2003) alors que dans la
troisieme étude, la sensibilité était faible de 0,35 pour la RC chronique et faible / modérée de 0,6 pour la RC aigué (Ghasemi et al., 2013). La spécificité allait de faible 0,22 (IC a 95% 0,12-0,33) (Wainner et al., 2003)
et 0,4 (Ghasemi et al., 2013) a modérée / élevée 0,75 (IC a 95% 0,48 a 0,93) (Apelby-Albrecht et al. ., 2013). De plus, dans I'étude de Wainner et al. (2003), TULNT1 a démontré un rapport de vraisemblance (LR)
négatif de 0,12, ce qui signifie qu'un ULNT1 négatif pourrait exclure CR.

La validité de 'ULNT2b (radiale) a été évaluée par deux études (Wainner et al., 2003; Apelby-Albrecht et al., 2013). La sensibilité était modérée dans les deux études: 0,66 (IC a 95% 0,48-0,81) (Apelby-Albrecht et
al,, 2013) et 0,72 (IC a 95% 0,52-0,93) (Wainner et al., 2003). La spécificité allait de faible 0,33 (IC a 95% 0,21 a 0,45) (Wainner et al., 2003) & modérée / élevée a 0,75 (IC a 95% 0,48 2 0,93) (Apelby-Albrecht et al.,
2013)

Radiculopathie cervicale :

Wainner et ses collegues ont développé une regle de prédiction clinique pour diagnostiquer la radiculopathie cervicale de 81 patients référés pour des tests électrophysiologiques pour suspicion de
radiculopathie cervicale.

Un seul des 3 critéres suivants était requis pour qu'un TNMS soit positive: (1) le TNMS reproduisait les symptémes du patient, (2) la différence entre les membres en extension du coude (TNMS1IMEDIAN) ou la
flexion du poignet (TNMS RADIAL) était supérieure a 10 °, ou (3) la flexion latérale controlatérale du cou a augmenté les symptomes ou la flexion latérale du cou ipsilatérale a diminué les symptomes. La qualité
méthodologique de cette étude était élevée (11/14 items QUADAS). Les données de Wainner et de ses collegues suggérent qu TNMS1IMEDIAN, mais pas TNMS RADIAL, peut aider a déterminer siun patient a
une radiculopathie cervicale. Le rapport de vraisemblance négatif (RV) de 0,12 a indiqué qu'un TNMS-1IMEDIAN négatif exclurait essentiellement la radiculopathie cervicale. Un TNMS1 MEDIAN positif
combiné a des résultats positifs sur les 3 autres tests cliniques de la regle de prédiction diagnostique (rotation cervicale ipsilatérale inférieure a 60 °, réduction des symptdmes avec le test de distraction en
décubitus dorsal, et provocation des symptomes avec le test Spurling) confirmeraient la présence d'une radiculopathie cervicale (LR positive, 30,30). Ces résultats doivent étre interprétés avec prudence en
raison des larges intervalles de confiance a 95%.

TNMS RADIAL n‘aide pas a détecter la radiculopathie cervicale, car les RV se situaient entre 0,5 et 2,0. Les RV dans cette plage signifient que les résultats des tests cliniques n'entrainent pas de changements
importants dans la probabilité prétest & post-test de la condition cible.

Les preuves disponibles ont été examinées pour évaluer la validité de l'utilisation des TNMS pour détecter les conditions PNP telles que la radiculopathie cervicale.

Les preuves montrent que, lorsqu'on utilise une définition libérale d'un test positif, TNMS 1 MEDIAN, mais pas TNMS RADIAL, peut aider a déterminer si un patient a une radiculopathie cervicale.

Dysfonction cervicale :

-réponses positives étaient les plus fréquentes chez les patients “tendinopathie™ a C5-6 (18,9%) et C6-7 (17,7%) du méme c6té que leur tendinopathie

-comparaison entre groupes tendinopathie et groupes témoins a l'aide de mesures répétées d'analyse de la variance : interactions significatives de groupe par niveau (P = 0,02) et de groupe par coté (P = 0,04), en
l'absence d'interaction a trois voies.

-a confirmé que les tests positifs étaient significativement plus fréquents chez les patients “"tendinopathie” que les patients témoins a C4-5 (P = .01), C5-6 (P =.002) et C6-7 (P =.001) mais pas a C7-T1 ou niveaux
T1-2 (P>.05).

-les tests positifs étaient significativement plus fréquents chez les patients “tendinopathie” que les patients témoins, plus du c6té ipsilatéral (P =.001) que du c6té controlatéral (P =.02) de la blessure.

-36% des patients "tendinopathie™ présentaient un dysfonctionnement d'au moins 1 site de palpation vertébrale, 1 sujet présentant un dysfonctionnement a tous les sites.

-la durée du LE était un prédicteur significatif (0,09 non normalis¢; intervalle de confiance a 95%, 0,001-0,018; P = 0,03), tandis que les pires niveaux de douleur (=0,001, —0,015 a 0,13; P = 0,88), l'age (0,001, - 0,03 a
0,03; p =0,93) ou le sexe (0,29, —0,22 a 0,81; p = 0,27) n'étaient pas associés au nombre total de sites de palpation positifs.

-Les patients présentant des symptdmes plus chroniques présentaient un dysfonctionnement sur un plus grand nombre de sites que ceux présentant des symptomes plus aigus.

TNMS :

-un test neurodynamique du membre supérieur positf a été trouvée chez 41% des patients "tendinopathie™

-la sévérité de la douleur au coude ressentie au repos (rapport de cotes, 1,03; intervalle de confiance a 95%, 1,001-1,06; P = 0,04) et le nombre de sites de palpation positifs (1,25, 1,01-1,55; P = 0,04) étaient des
prédicteurs significatifs, alors que le pire niveau de douleur (1,01, 0..99-1,03; P = 0,27), la durée (1,00, 0,99-1,01; P = 0,65), I'age (0,97, 0,93-1,01; P = 0,09) et le sexe (0,98, 0,50-1,94; P = 0,96) n'étaient pas associés a
une réponse neurodynamique.

-Les patients présentant une douleur au coude au repos plus élevée et un dysfonctionnement a plusieurs niveauxde la colonne cervicale ou thoracique étaient plus susceptibles d'avoir un test neurodynamique
du membre supérieur positif.




ANNEXE 1V : Equations de recherche

EQUATION PUBMED :

(((physical examination[MeSH Terms]) OR (diagnostic testfMeSH Terms])) AND
((elbow[MeSH Terms]) OR (elbow joint[MeSH Terms]))) AND
((((((((musculoskeletal pain[MeSH Terms]) AND (("musculoskeletal pain"[Text
Word]) OR ("musculoskeletal pains"[Text Word]))) OR ((cumulative trauma
disorders[MeSH Terms]) AND (((((((((((((("cumulative trauma disorder”[Text
Word]) OR ("cumulative trauma disorders”[Text Word])) OR (“overuse
injury”[Text Word])) OR ("overuse injuries"[Text Word])) OR ("repetition strain
injury"[Text Word])) OR ("repetition strain injuries"[Text Word])) OR
("repetitive strain injury”[Text Word])) OR ("repetitive strain injuries"[Text
Word])) OR ("overuse syndrome"[Text Word])) OR (“overuse syndromes"[Text
Word])) OR ("repetitive motion disorder”[Text Word])) OR ("repetitive motion
disorders"[Text Word])) OR (“repetitive stress injury”[Text Word])) OR
("repetitive stress injuries”[Text Word])))) OR ((tennis elbow[MeSH Terms])
AND (((("tennis elbow"[Text Word]) OR (“tennis elbows"[Text Word])) OR
("lateral humeral epicondylitis"[Text Word])) OR ("lateral epicondylitis"[Text
Word])))) OR ((radial neuropathy[MeSH Terms]) AND
(Cececcceeeaccccc("radial neuropathy"[Text Word]) OR ("radial
neuropathies"[Text Word])) OR (“radial nerve entrapment”[Text Word])) OR
("radial nerve entrapments”[Text Word])) OR ("radial nerve compression"[Text
Word])) OR (“radial nerve compressions”[Text Word])) OR ("supinator
syndrome"[Text Word])) OR ("supinator syndromes"[Text Word])) OR (“radial
tunnel syndrome"[Text Word])) OR ("radial tunnel syndromes"[Text Word])) OR
("posterior interosseous nerve syndrome”[Text Word])) OR (“radial
mononeuropathy”[Text Word])) OR (“radial mononeuropathies”[Text Word]))
OR ("cheiralgia paresthetica”[Text Word])) OR ("wartenberg syndrome”[Text
Word])) OR (“crutch palsy"[Text Word])) OR (“radial nerve palsy”[Text Word]))
OR ("radial palsies"[Text Word])) OR (“saturday night palsy”[Text Word])) OR
("crutch paralysis”[Text Word])) OR (“radial nerve palsy"”[Text Word])) OR
("radial nerve palsies”[Text Word])) OR ("superficial radial nerve lesion"[Text
Word])) OR (“wrist drop"”[Text Word])) OR ("wrist-drop"[Text Word])))) OR
((brachial plexus neuritisfMeSH Terms]) AND (((((((((((((((("cervicobrachial
neuralgia”[Text Word]) OR ("cervicobrachial neuralgias"[Text Word])) OR
("cervico brachial neuralgia”[Text Word])) OR (“cervico brachial
neuralgias”[Text Word])) OR ("cervico-brachial neuralgia”[Text Word])) OR
("cervico-brachial neuralgias”[Text Word])) OR ("brachial plexus neuritis"[Text
Word])) OR ("brachial neuritis"[Text Word])) OR ("brachial neuralgia”[Text
Word])) OR ("brachial neuralgias”[Text Word])) OR (“amyotrophic
neuralgia”[Text Word])) OR ("neuralgic amyotrophy"[Text Word])) OR
("neuralgic amyotrophies”[Text Word])) OR (“parsonage turner syndrome"[Text
Word])) OR (“shoulder girdle neuropathy”[Text Word])) OR (“shoulder-girdle




100

neuropathy”[Text Word])))) OR (((joint capsule[MeSH Terms]) AND
((((((((("joint capsule"[Text Word]) OR ("joint capsules"[Text Word])) OR
("synovial capsule”[Text Word])) OR (“synovial capsules"[Text Word])) OR
("articular capsule"[Text Word])) OR ("articular capsules”[Text Word])) OR
("capsula articularis”[Text Word])) OR ("synovial plicae"[Text Word])) OR
("synovial folds"[Text Word]))) OR ((joint diseases[MeSH Terms]) AND (((("joint
disease"[Text Word]) OR ("joint diseases"[Text Word])) OR ("arthropathy"”[Text
Word])) OR ("arthropathies"[Text Word]))))) OR ((joint instability[MeSH
Terms]) AND ((((("joint laxity"[Text Word]) OR (“joint laxities"[Text Word])) OR
("joint hypermobility”[Text Word])) OR ("joint instability"[Text Word])) OR
("joint instabilities"[Text Word]))))

EQUATION DE RECHERCHE SUR LISSa et CISMeF :

((((examen physique.mc[TER_MSH]) OR tests diagnostiques courants.mc[TER_MSH]) AND
(douleur  musculosquelettique.mc[TER_MSH]) OR lésions par microtraumatismes
répétés.mc[TER_MSH]) AND ((((épicondylite.mc[TER_MSH]) OR neuropathie du nerf
radia. mc[TER_MSH]) OR névrite du plexus brachial.mc[TER_MSH]) OR (capsule
articulaireemc[TER_MSH]) OR maladies articulaires.mc[TER_MSH]) OR instabilité
articulairemc[TER_MSH]) AND  (articulation du  coude.mc[TER_MSH]) OR
coude.mc[TER_MSH]

EQUATION DE RECHERCHE SUR BDSP :

(examen physique OR tests diagnostiques courants) AND (douleur musculosquelettique OR
Iésions par microtraumatismes répétés) AND (épicondylite OR neuropathie du nerf radial OR
névrite du plexus brachial OR (capsules articulaire OR maladies articulaires) OR instabilité
articulaire) AND (articulation du coude OR coude)

EQUATION SUR COCHRANE :

#1 ("physical examination™):ti,ab,kw OR (“diagnostic test"):ti,ab,kw (Word variations
have been searched)

#2 ("musculoskeletal pain”):ti,ab,kw OR (“"cumulative trauma disorder”):ti,ab,kw OR
("epicondylalgia™):ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#3 ("epicondylitis™):ti,ab,kw OR ("radial tunnel syndrome™):ti,ab,kw OR ("cervicobrachial
neuralgia™):ti,ab,kw OR (“elbow joint™):ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#4 #2 OR #3

#5 #1 AND #4
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ANNEXE V : Grille STROBE

checklist of items that should be included in reports of observational studies

Item Recommendation

Title and abstract

No

(a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the abstract

(b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what was done and what was found

Introduction

Background/rationale 2 Explain the scientific background and rationale for the investigation being reported

Objectives 3 Statespecific objectives, including any prespecified hypotheses

Methods

Study design 4 Present key elements of study design early in the paper

Setting 5 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of recruitment, exposure, follow-up,
and data collection

Participants 6 (a) Cohort study€Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of participants.
Describe methods of follow-up Case-control study€Give the eligibility criteria, and the sources and
methods of case ascertainment and control selection. Give the rationale for the choice of cases and
controls
Cross sectional study€Give the eligibility criteria, and the sources and methods of selection of participants
(b) Cohort study€pFor matched studies, give matching criteria and number of exposed and unexposed
Case-control study€pFor matched studies, give matching criteria and the number of controls per case

Variables 7 Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, and effect modifiers. Give
diagnostic criteria, if applicable

Data sources/ measurement 8*  Foreach variable of interest, give sources of data and details of methods of assessment (measurement).
Describe comparability of assessment methods if there is more than one group

Bias 9 Describe any efforts to address potential sources of bias

Study size 10  Explain how the study size was arrived at

Quantitative variables 11 Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If applicable, describe which groupings
were chosen and why

Statistical methods 12 (a)Describe all statistical methods, including those used to control for confounding
(b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions
(c) Explain how missing data were addressed
(d) Cohort study€p|f applicable, explain how loss to follow-up was addressed
Case-control study€|f applicable, explain how matching of cases and controls was addressed
Cross sectional study€f applicable, describe analytical methods taking account of sampling strategy
(e) Describe any sensitivity analyses

Results

Participants 13*  (a) Report numbers of individuals at each stage of study€peg numbers potentially eligible, examined for
eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive data 14*  (a)Give characteristicsof study participants(eg demographic, clinical, social) and information on exposuresand
potential confounders
(b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest
(c) Cohort study€Summarise follow-up time (eg average and total amount)

Outcome data 15*  Cohort study€pReport numbers of outcome events or summary measures over time
Case-control study€pReport numbers in each exposure category, or summary measures of exposure
Cross sectional study€pReport numbers of outcome events or summary measures

Main results 16  (a) Report the numbers of individuals at each stage of the study€peg numbers potentially eligible, examined
for eligibility, confirmed eligible, included in the study, completing follow-up, and analysed
(b) Give reasons for non-participation at each stage
(c) Consider use of a flow diagram

Other analyses 17  Report other analyses done€peg analyses of subgroups and interactions, and sensitivity analyses

Discussion

Key results 18  Summarise key results with reference to study objectives

Limitations 19  Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or imprecision. Discuss both
direction and magnitude of any potential bias

Interpretation 20  Giveacautious overallinterpretation of results considering objectives, limitations, multiplicity of
analyses, results from similar studies, and other relevant evidence

Generalisability 21 Discuss the generalisability (external validity) of the study results

Other information

Funding 22 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if applicable, for the

original study on which the present article is based
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ANNEXE VI : Grille STARD 2003

Checklist for Reporting Diagnostic Accuracy Studies
STARD Checklist for Reporting Diagnostic Accuracy Studies

Section
and Topic Item No. Comments On Page No.”

Title, Abstract, 1 Identify the article as a study of diagnostic accuracy {recommend MeSH heading "sensitivity and
Keywords specificity”)

Introduction 2 State the research questions or study aims, such as estimating diagnostic accuracy or comparing

accuracy between tests or across participant groups

Methods Describe
Participants The study popuiation: the inclusion and exciusion critenia, setting and locations where data were collected

Participant recruitment: Was recruitment based on presenting symptoms, results from previous tests,
or the fact that the participants had received the index tests or the reference standard?

Participant sampling: Was the study population a consecutive series of participants defined by the
selection criteria in items 3 and 47 If not, specify how patients were further selected

Data collection: Was data collection planned before the index test and reference standard were
performed (prospective study) or after (retrospective studyl?

The reference standard and its rationale

Technical specifications of materials and methods involved, including how and when measurements
were taken, and/or cite references for index tests and the reference standard

Definition of and rationale for the units, cutoffs, and/or categories of the results of the index tests
and the reference standard

10 The number, training, and expertise of the persons executing and reading the index tests and the
reference standard

n Were the readers of the index tests and the reference standard blind (masked) to the results of the
other test? Describe any other clinical information available to readers

Statistical 12 Methods for calculating or comparing measures of diagnostic accuracy, and the statistical methods
methods used to quantify uncertainty (eg, 95% confidence intervals)

13 Methods for calculating test reproducibility, if done

Resuits Report
Participants 14 When study was done, including beginning and ending dates of recruitment

15 Clinical and demographic characteristics of the study population (eg, age, sex, spectrum of presenting
symptoms, comorbidity, current treatments, recruitment centers)

16 The number of participants satisfying the criteria for inclusion who did or did not undergo the index tests
and/or the reference standard; describe why participants failed to receive either test (a flow diagram is
strongly recommended)

Test results 17 Time interval from the index tests to the reference standard and any treatment administered between

18 Distribution of severity of disease (define criteria) in those with the target condition; other diagnoses in
participants without the target condition

19 A cross-tabulation of the results of the index tests (including indeterminate and missing results} by the
resuits of the reference standard; for continuous results, the distribution of the test results by the
results of the reference standard

20 Any adverse events from performing the index tests or the reference standard

Estimates 21 Estimates of diagnostic accuracy and measures of statistical uncertainty (eg, 95% confidence intervals)

22 How indeterminate results, missing responses, and outliers of index tests were handled

23 Estimates of variability of diagnostic accuracy between subgroups of participants, readers, or centers, if done

24 Measures of test reproducibility, if done

Discussion 25 Discuss the clinical applicability of the study findings

o o eWw

Test methods

0 o~
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ANNEXE VII : AMSTAR 2

a critical appraisal tool for systematic reviews that include randomised or non- randomised
studies of healthcare interventions, or both

1. Didtheresearch guestions and inclusion criteria for the review include the components of PICO?

ForVes: Optional (recommended)
T Population T Timeframe for follow-up 0 TYes
T Intervention 0 Neo
T Comparstor group
T Qutcome

[

Did the report of the review contain an explicit statement that the review methods were_
established prior to the conduct of the review and did the report justify any significant deviations
from the protocol?

ForPartizl Tes: ForYes:

The authors state that they had a written  As for partizl yes, plus the protocol

protocol or guide that included AL the  should be registered and should alse

following: have specified:

0 Yes
review question(s) T zmets-znalysis/synthesis plan, 0 Partial Ves
zsearch strategy ifappropriate, and I No
meluzion ' exclusion criteria ! apla f'xm"-_ﬁFEME causes
arizk of bizz 2zzezzment . Pfh.ﬂﬂggmﬂt} .

¥ qustification for any devistions
from the protocol

. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the review?
For Ves, the review should satizfy ONE of the following;

T Explanation for meluding only BCTs 0 Yes
T OFR Explanation for mcludmg only NESI 0 No
T OF Explanation jor mcludmg both BCTs and NESI
4. Did thereview authors use a comprehensive literature search strategy?
ForPartial Tes (2l the followmng): For Tes, should also have (2l the
followmg):
T semched atleast 2 datshazes ¥ zezrched the refersnes lists | 0 ez
(r=levant to research question) bibliographies of mcuded 0 Parnizl Yes
T provided key word and'er sudies I Neo
search strategy ¥ sezrched trizl'study registries
T justifiad publication restrictions T mcluded’consultad contant
(2.2 lanpuags) expetts in the field
T whererelevant, sezrched for
grey literamre
¥ conducted search withm 24
months of complstion of the
Teview
5. Did thereview authors perform study selection in duplicate?
For YVes, etther ONE of the followimng:
T atleast two reviewers independently apreed on selection of eligible studies 0  TYes
znd achieved consensus on which studies to mclude 01 No

e

OF, two reviewers selected 2 sample ef eligible stdies and achieved goed
aoresment (2t least 30 percent), with the remamder selectad by one
reviEwer.
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6. Did the review authors perform data extraction in duplicate?

For Ves, either ONE ofthe following:
T atlezst two reviewers achisved consensus on which data to extract from T Tes
mcluded studies Y No
T QR two reviewers extracted datz from 2 szmple of eligible studies and
achisved good agreement (at lezst 80 percent). with the remainder
extracted by one reviewer.

7. Did the review authors provide a list of excluded studies and justify the exclusions?

ForPartial Tes: For Tes, must also hawve:
T provided a hist of 2ll potentislly T Justified the exclusion from T Yes
relevant smdies that were read the review of each potentially ¥ Partial Yes
i full-text form but excluded relevant study Y No
from the review
8. Did the review authors describe the included studies in adeguate detail?
ForPartial YVes (ALL the followmg): For YVes, should zlso have ALL the
following:
described populations T described population in detzil T Yes
described mtsrventions T described mtsrvention in Y Partial Yes
detzil (meluding doses whers ¥ No

described comparators
described cutcomes
described research designs

relevant)

T described comparator in detzil
(mclndmg doses whers
ralevant)

T described study’s setting

T timeframe for follow-up

9. Did the review authors use a satisfactory technique for assessing the risk of bias (RoB) in
individual studies that were included in the review?

RCT:
ForPartizl Ves, must have zssessed BoB - For Ves, must zlso have zssessed BoB
from from:
T unconcealed llocation, and ¥ zllocation sequence that was T Wes
lack of blinding of patients and nottruly random, and ¥ Partial Yes
2z3233015 when 2ssessing T selection of the reported result T Neo
outcomes (unnecessary for from zmeng multiple ¥ Includes only
objective outcomes such as all- measuraments or analyses of 2 MNRSEI
canze mortality) specified outcome
NERSI
ForPartizl Tes, must have assessed For Tes, must also have aszessed RoB:
RoB: Y methods used to ascertzin Y Yes
from confoundmg, and exposures and outcomes, and T Partizl Yes
from zelection bias ¥ selection of the reported result ¥ No
from among multiple ¥ Includes only
mezsursments or analyses of 2 RCT= i
specified outcome

10. Did the review authors report o n the sources of funding for the studies included in the review?
For¥es
T  DMusthave reported on the seurces of fimding for mdividual studies meluded O Tes

m the review. Note: Feporting that the reviewers locked for this mformation O No
but it was not reported by study authors zlso qualifies
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11.1f meta-analysis was performed did the review authors use appropriate methods for statistical
combination of results?

RCTs
ForYes:
T Thezuthors justified combining the datz m 2 meta-analysis T Yes
T ANDtheyused zn approprizte weightad technique to combine T No
study results and adjusted for heterogeneity if prezent. ¥ Nometz-anzlysis
T ANDmvestigated the causes of any heterogeneity conducted
For NRSI
ForYes:
T Thezuthors justified combining the datz m 2 meta-analysis T Tes
T ANDtheyused an approprizte weighted technique to combine T Ne
study results, adjustmg for heterogeneity of present T Nometz-anzlysis
T AND they statistically combined effect estimates from NRSI that conducted

wete adjusted for confounding, rather then combining raw datz,
of justified combining raw data when adjusted effect estimates
werenot available

T AND thevreported separate summary estimates for RCTs and
NESI separataly when both were meludad i the review

12.1f meta-analysis was performed, did the review authors assess the potential impact of EoB in
individual studies on the results of the meta-analysis or other evidence synthesis?

ForYes:
T mecluded only low risk of bias BCTs T Yes
T OFR,if the pooled estimate was based on R.CTs and'or NESI 2t varishle ¥ No
EoB, the authors performed mnzlyses to mvestigate possible mpact of 1T Nometz-znalysiz
F.oE on summary estimates of effect. conducted

13.Did the review authors account for RoB in individual studies when interpreting/ discussing the
results of the review?

For Yes:
T mecluded only low risk of bias BCTs T Yes
T OFR,if RCTs with moderate or high RoE, or NESI were meluded the ¥ No

review provided a dizcussion of the likely impact of F.oBE on the results

14.Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and diseussion of, any
heterogeneity observed in the results of the review?

ForYes:
T There was no significant heterogeneity m the results
T OF if heterogeneity was present the muthors performed an mvestigation of T Yes
sources of any heteropeneity m the results and discussed the impact of this ¥ No

on the results ofthe review

15.1f they performed guantitative synthesis did the review authors carry out an adequate
investigation of publication bias (small study bias) and discuss its likely impact on the results of

the review?
ForYes:
T petformed graphice] or stetistica] tests for publication bizs and discussed T Yes
thelikelihood znd mzenimde of impact of publication bias T No
T MNometz-analysiz
conductad

16.Did the review authors report any potential sources of conflict of interest, including any funding
they received for conducting the review?

ForVes:
T The authors reported no competing interests OF. T Yes
T The authors described thew findimg sources and how they manzzad T No

potential conflicts of mterest
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ANNEXE VIII : Grille PRISMA

q q F Reported
Sectionftopic # PRISMA-DTA Checklist ltem on #
TITLE / ABSTRACT
Title 1 | Identify the report as a systematic review (+/- meta-analysis) of diagnostic test accuracy (DTA) studies.

Abstract 2 | Absfract: See PRISMA-DTA for abstracts.

INTRODUCTION

Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of what is already known.

Clinical role of index D1 | State the scientific and clinical background, including the intended use and clinical role of the index test, and if applicable,

test the rationale for minimally acceptable test accuracy (or minimum difference in accuracy for comparative design).

Objectives 4 | Provide an explicit statement of question(s) being addressed in terms of pariicipants, index test{s), and target condition(s).

METHODS

Protocol and 5 | Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Weh address), and, if availahle, provide

registration registration information including registration number.

Eligibility criteria 6 | Specify study characteristics (parficipants, setting, index test(s), reference standardi(s), target condition(s), and study
design) and report characteristics (e.qg., years considered, language, publication status) used as criteria for eligibility, giving
rafionale.

Information sources 7 | Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify additional
studies) in the search and date last searched.

Search & | Present full search strategies for all electronic databases and other sources searched, including any limits used, such that
they could be repeated.

Study selection 9 | State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable, included
in the meta-analysis).

Data collection 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes for

process obtaining and confirming data from investigators.

Definitions for data 11 | Provide definitions used in data extraction and classifications of target condition(s), index test(s), reference standard{s) and

extraction other characteristics (e.qg. study design, clinical setfing).

Risk of hias and 12 | Describe methods used for assessing risk of bias in individual studies and concemns regarding the applicability to the review

applicability question.

Diagnostic accuracy 13 | State the principal diagnostic accuracy measure(s) reported (e.g. sensitivity, specificity) and state the unit of assessment

measures (e.g. per-patient, per-lesion).

Synthesis of results 14 | Describe methods of handling data, combining results of studies and describing variability between studies. This could
include, but is not limited to: a) handling of multiple definitions of target condition. b) handling of multiple thresholds of test
positivity, c) handling muliiple index test readers, d) handling of indeterminate test results, &) grouping and comparing tests,
f) handling of different reference standards

Page 1of2

Sectionftopic # PRISMA-DTA Checklist ltem Reported

on page #

Meta-analysis D2 | Report the statistical methods used for meta-analyses, if performed.

Additional analyses 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating which
were pre-specified.

RESULTS

Study selection 17 | Provide numbers of studies screened, assessed for eligibility, included in the review {and included in meta-analysis, if
applicable) with reasons for exclusions at each stage, ideally with a flow diagram.

Study characteristics 18 | For each included study provide citations and present key characteristics including: a) participant characteristics
(presentation, prior testing), b) clinical setting, ¢) study design, d) target condition definition, &) index test, f) reference
standard, g) sample size, h) funding sources

Risk of bias and 18 | Present evaluation of risk of bias and concems regarding applicability for each study.

applicability

Results of individual 20 | For each analysis in each study (e.g. unique combination of index test, reference standard, and positivity threshold) report

studies 2x2 data (TP, FP, FN, TN) with estimates of diagnostic accuracy and confidence intervals, ideally with a forest or receiver
operator characteristic (ROC) plot.

Synthesis of results 21 | Describe test accuracy, including variability; if meta-analysis was done, include results and confidence intervals.

Additional analysis 23 | Give results of additional analyses, if done (e.qg., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression; analysis of index test:
failure rates, proportion of inconclusive results, adverse events).

DISCUSSION

Summary of evidence 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence.

Limitations 25 | Discuss limitations from included studies (e.g. risk of bias and concemns regarding applicability) and from the review
process (e.g. incomplete retrieval of identified research).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. Discuss implications for future research and
clinical practice (e.g. the intended use and clinical role of the index test).

FUNDING

Funding l 27 l For the systematic review, describe the sources of funding and other support and the role of the funders.

Adapted From: Mclnnes MDF, Mcher D, Thombs BD, McGrath TA, Bossuyt PM, The PRISMA-DTA Group (2018} Prefered Reporting ltems for a

ic Review and Met hysi

Accuracy Studies: The PRISMA-DTA Statement. JAMA. 2018 Jan 23;318(4)388-306. doi: 10.1001jama 2017.19163.

For mare information, visit: www.Drisma-statement.ora.
Page2of2

of Diagnostic Test
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ANNEXE IX ;: Examen clinique de 1’épicondylalgie latérale du coude en soins premiers

Analyse
séméiologique
de la douleur

Signes
Physiques

Tests
diagnostiques

Tendineuse

test de Cozen + test de Mill +
palpation de I’épicondyle latéral

Articulaire

Pour les plicae : limitation modérée de
I’extension du coude, douleur a
I’extension terminale du coude

Pour les plicae : test de plica radio-
capitellaire postéro-latéral + sensibilité
a la palpation de I’interligne de
l'articulation radio-capitellaire a la
face postéro-latérale du coude
Pour éliminer une atteinte articulaire
ou osseuse : test d'extension
compléte du coude

Ligamentaire

Nerweuse

STR : latérale au niveau du coude,
irradiant a la face postérieur-latérale du
coude, a la face antéro-latérale de
I’avant-bras, et allant jusqu’a la face
postérieure du poignet et de la main.
ne diminue pas au repos
peut se prolonger la nuit, responsable
parfois de réveils nocturnes

sensibilité a la palpation du “point radial”
s sur le relief de la masse des extenseurs
des doigts, 3 a 5 cm au-dessous de
I'épicondyle latéral

Cerwiale

dysfonctions
cervicales C5-C6 et
C6-C7, sensibilité a la
palpation rachidienne
de ces niveaux

Pour radiculopathie
cervicale : TNMS du

nerf médian (avec
formation préalable)
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RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS

YEAR : 2021

AUTHOR : LADOUCEUR Stéphanie

THESIS DIRECTOR : Dr Marc ROZENBLAT

TITLE : Clinical examination of lateral elbow pain in primary care. A systematic review of the
literature.

Musculoskeletal disorders (MSDs) are the leading occupational disease in France. The
increase in the demand for care makes it difficult for patients to access primary care. Among
MSDs, tendinopathies represent more than 30% of consultations in general medicine; the
lateral side of the elbow is one of the most affected. However, exclusively tendon involvement
of lateral elbow pain is called into question. The main players in this pathology are the general
practitioner and the emergency physician, conditioning the diagnostic and therapeutic
orientation; but their practice differs from that of musculoskeletal specialists. This results in
excessive reliance on drug treatments and imaging.

The objective is to determine the clinical signs allowing the diagnostic orientation towards a
tendon, articular, ligament, nerve, or cervical origin of lateral elbow pain, by a systematic
review of the literature carried out according to the PRISMA criteria.

A search in 7 French-speaking and international databases between 1972 and 2021 made it
possible to include 38 articles. The combination of Cozen's and Mill's tests and palpation of
the lateral epicondyle allows the diagnosis of tendinopathy. The semiological analysis of pain
can rule out a radial tunnel. An examination of the range of motion associated with screening
and / or diagnostic tests explores a joint origin. 3 screening tests allow ligament orientation.
And cervical radiculopathy research is needed to rule it out.

Outpatient studies could determine whether this approach allows for better therapeutic
orientation.

KEY WORDS : physical examination, tennis elbow, joint diseases, peripheral nervous system diseases,
elbow

UNIVERSITY ADRESS. : 8, Rue du Général SARRAIL 94010 CRETEIL CEDEX
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS

ANNEE : 2021

NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : LADOUCEUR Stéphanie

DIRECTEUR DE THESE : Docteur Marc ROZENBLAT

TITRE DE LA THESE : Examen clinique de 1’épicondylalgie latérale du coude en soins premiers.
Une revue systématique de la littérature.

Les troubles musculosquelettiqgues (TMS) sont la 1™ maladie professionnelle en France.
L’augmentation de la demande de soins rend 1’accés aux soins premiers difficile pour les patients.
Parmi les TMS, les tendinopathies représentent plus de 30% des consultations en médecine générale ;
le coté latéral du coude est un des plus touchée. Or I’atteinte exclusivement tendineuse de la douleur
latérale du coude est remise en cause. Les acteurs principaux de cette pathologie sont le médecin
généraliste et 1’urgentiste, conditionnant 1’orientation diagnostique et thérapeutique ; mais leur
pratique differe de celle des spécialistes du domaine musculosquelettique. En résulte un recours
excessif aux traitements médicamenteux et a I’imagerie.

L’objectif est de déterminer les signes cliniques permettant 1’orientation diagnostique vers une origine
tendineuse, articulaire, ligamentaire, nerveuse, ou cervicale, d’une douleur latérale du coude, par une
revue systématique de la littérature menée selon les criteres PRISMA.

Une recherche dans 7 bases de données francophones et internationales entre 1972 et 2021 permet
d’inclure 38 articles. La combinaison des tests de Cozen, de Mill et la palpation de I’épicondyle latéral
permet le diagnostic de tendinopathie. L’analyse sémiologique de la douleur peut exclure un tunnel
radial. Un examen des amplitudes articulaires associé a des tests de dépistages et/ou diagnostique
explore une origine articulaire. 3 tests de dépistages permettent une orientation ligamentaire. Et la
recherche de radiculopathie cervicale est nécessaire pour I’exclure.

Des études ambulatoires pourraient déterminer si cette approche permet une meilleure orientation
thérapeutique.

MoTs-CLES : Examen Physique, Epicondylite, Maladies articulaires, Neuropathies périphériques,
Coude

ADRESSE DE L’U.F.R.: 8, Rue du Général SARRAIL 94010 CRETEIL CEDEX




