Epicondylalgie en rapport avec une compression
du nerf interosseux postérieur par un kyste synovial
Etude d’un cas et revue de la littérature
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Résumé

Nous rapportons un cas d’épicondyalgie qui a évolué pendant plusieurs semaines et s’est compliqué d une
parésie franche des muscles innervés par le nerf interosseux postérieur (NIP). Celui-ci a été comprimé
entre un kyste synovial développé au contact du tendon du biceps brachial d’une part et de 'arcade de
FROHSE dautre part. Pour I"ablation de ce kyste. la voie d’abord antérolatérale a été utilisée puis ["arca-
de de FROHSE sectionnée et le kyste excisé. L examen histologique a confirmé I3 nature synoviale du
kyste. La récupération neurologique a été obtenue en cing mois. Plusieurs publications ont déja décrit la
compression du NIP par une tumeur bénigne ou un ganglion : mais trés peu d entre eles ont rapporté des
cas de compression de ce nerf par un kyste synovial. Nous insistons sur la voie d abord antérolatérale qui
nous a permis de réaliser I'exérése du kyste et la neurolyse. En outre. I"électromyogramme reste incon-
tournable dans la précision du diagnostic. le suivi de évolution clinigue et fa vécupération motrice. Cette
récupération neurologique compléte lente en général. a é1é obtenue en ¢cing mois dans notre ohservation.
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Epicondyalgia with posterior interoseous nerve entrapment
caused by synovial cyst
Case study and review of literature

Abstract

We relate one case of epicondyalgia which has progressed during several weeks and complicated of acute
paresis of mucles inerved by posterior interoseous nerve (PIN). This nerve has been compressed betwen a
synovial cyst growed on contact with biceps brachii tendon and the arcade of FROHSE. We have remo-
valed this lesion by anterolateral surgical approach. the arcade of FROHSE has been severed and synovial
cyst has been resected. Histologic examination has confirmed synovial nature of this cyst. Nerve recupe-
ration has been obtained after five months of rehabilitation. Before several publications have descripted
posterior interosseous nerve compression by benign tumour or ganglion: but few of these have related
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cases of radial nerve compression by a synovial cyst. We insiste on surgical approach which has allowed
us to achieve cyst resection and nerve release. Morover. electromyogram has allowed us to clarily dia-
enostis. to follow clinic progress and radial motor nerve release. This full nerve release slow in general.
has been obtained in five months in our observation.

Kevwords: compression. posterior interoseous nerve. Frohse’s arch . synovial cyst.

Introduction

La compression de la branche postérieure motrice du nerf radial ou nerf interosseux postérieur
(NIP) constitue un syndrome canalaire rare. Selon WERNER (1979). son incidence dans I'¢pi-
condyalgie est estimée i environ 5 %. Elle est le plus souvent en rapport avec |'épaississement
fibreux du bord supérieur du chef superficiel du muscle supinateur.

L électromyogramme (EMG) reste incontournable dans la précision du diagnostic. La technique
chirurgicale habituelle consiste en une neurolyse du NIP par section de I'arcade de FROHSE.
ALNOT et al. (1993).

L objectif de notre étude est de rapporter un cas de compression du NIP par un kyste synovial
développé au contact du tendon distal du biceps brachial. Une telle étiologie. jusque I peu rap-
portée par la littérature. doit étre suspectée en préopératoire afin de choisir la voie d"abord

approprice.

Cas clinique

Une femme dgée de 33 ans. auxiliaire de puériculture. droiti¢re. sans antécédent pathologique
notable. a consulté en septembre 1992 dans le Service de Chirurgie Orthopédique ct
Traumatologie du Centre Hospitalier Intercommunal de Villeneuve Saint Georges (CHIVSG).
pour des douleurs de la face latérale du tiers proximal de I'avant-bras droit. Ces douleurs surtout
nocturnes. évoluant depuis quatre mois, irradiant vers le bras, étaient exacerbées par I'extension
du coude ainsi que par la pronosupination. Nous n’avons pas retrouvé de facteur déclenchant. La
patiente a été traitée par des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) avec peu d"amélioration
et depuis trois semaines, elle ressentait une faiblesse de I'extension des doigts et de I"abduction
du pouce. Elle na pas eu de cervicalgie. ni d’autre signe fonctionnel. L'extenseur des doigts et
le long abducteur du pouce. ont été cotés i 3. Le wiceps brachial, le court extenseur radial du
carpe. le long extenseur radial du carpe et le brachio-radial ont €t¢ cotés a 5. Nous n’avons pas
noté de déficit sensitif. ni de douleur i la palpation du bras. Par contre. nous avons noté une dou-
leur A la pression de la face latérale du tiers proximal de I"avant-bras en regard du bord supérieur
du muscle supinateur. La supination contrariée a été douloureuse. Le signe de ROLES
(I"extension contrariée du médius. coude en extension) a ¢1¢ fortement positif. Les radiographies
du rachis cervical ont été normales. Le cliché de profil du coude a montré une opacité arrondie,
réeulidre de 20 mm de diamétre en regard du col du radius. L'¢lectromyogramme (EMG) a
¢voqué une compression du NIP au niveau de arcade de FROHSE.

La décision de réaliser une libération de ce nerf a ¢1¢ prise devant la persistance des douleurs

maleré le traitement médical et Papparition de la parcsie des muscles innervés par le NIP.
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Sous anesthésie générale el garrot pneumatique. la voie d abord antérolatérale a permis de repe-
rer le nerf radial dans le sillon bicipital latéral. de le suivre vers le bas jusqu'a sa division.
Le NIP était soulevé par un kyste synovial développé au contact de la bourse bicipito-radiale.
11 était ainsi comprimé entre le kyste et le bord supéricur aponévrotique du chef superficiel du
muscle supinateur. La neurolyse a ¢té réalisée par section du chefl superficiel du supinateur et
excision du kyste. En fin d’intervention le NIP paraissait libre. Aprés fermeture sur drain de
Redon. le coude a été immobilisé en flexion de 90° dans une attelle platrée pour huit jours.

Le diagnostic de kyste synovial a été confirmé par I'examen histo-pathologique de la piece opé-
ratoire. Au réveil le déficit moteur a é1é plus marqué dans les muscles innervés par le NIP. mais
incomplet et prédominant au niveau du long extenseur du pouce. de I'extenseur des doigts et de
I"extenseur ulnaire du carpe. L'EMG pratiqué a un mois postopératoire a montré la persistance
de I'atteinte motrice radiale droite qui devrait récupérer. A cing mois postopératoire, la récupé-
ration motrice a été compléte. Une cicatrice chéloidienne disgracieuse a nécessité une plastie
secondaire. La patiente a été revue régulicrement tous les ans. puis a 10 ans de recul ;
elle n"a pas développé de récidive. n’a présenté aucune géne fonctionnelle et son examen neu-
rologique a été normal.

Discussion

Le nerf radial chemine dans le sillon bicipital latéral et donne ses deux branches terminales entre
3 cm au-dessus et 3 ¢cm au-dessous de articulation du coude. Auparavant il aura donné les
branches pour le brachio-radial et le long extenseur radial du carpe. Ensuite le NIP se dirige vers
la loge postérieure de I"avant-bras en passant entre les deux chefs du supinateur (ALLIEU er al.,
1997) : en émergeant du muscle supinateur, ce nerf se divise en ses deux branches terminales
pour les muscles extenseurs des doigts, I'extenseur du petit doigt, I'extenseur ulnaire du carpe.
le long abducteur du pouce. le long extenseur du pouce. I'extenseur de I'index et le court exten-
seur du pouce.

La compression du NIP peut se manifester. avant toute paralysie. par une épicondylalgie. Son
atteinte peut étre suspectée devant I'association de douleurs nocturnes irradiant vers I'avant-bras,
de paresthésies de la premigre commissure de la main. d'un point douloureux exquis sur le tra-
jet du nerf. en particulier au bord supérieur du muscle supinateur, d’un signe de ROLES positif.
ROLES e¢r al. (1972). Le testing neuromusculaire est bien siir nécessaire, mais peut ne pas étre
démonstratif. L'EMG est I'examen de référence et semble indispensable devant toute épicondy-
lalgie. Cet examen est systématique et constitue le seul examen objectif du diagnostic pour RIM-
BEAU er al. (1990). Mais un EMG normal n’élimine pas un syndrome canalaire. Pour
SAILLANT er al. (1988). RODINEAU et SAILLANT (1988). COMTET er al. (1976). 'TEMG
est d'un grand secours lorsque le tableau clinique oriente vers une pathologie canalaire. 1l faut
potentialiser cet examen par la mise en supination contrariée ou par des efforts répétés ; il exis-
te cependant des faux negatifs. Pour COMTET er al. (1985). ¢’est I'examen capital, authentifiant
Catteinte du territoire du NIPP et montrant des signes de dénervation partielle. Selon WERNER
(1979). un examen neuropin siologique minuticux peut étre utile au diagnostic. Un EMG positif

peuat ¢tre observé dans un tiers des cas de compression du NIP.
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Dans I"épicondylalgie, la compression du NIP est le plus souvent en rapport avec
I"épaississement fibreux du bord supérieur du muscle supinateur. Cette transformation fibreu-
se forme I'arcade de FROHSE. WERNER (1979). DURANDEAU et GENESTRE (1988).
RAIMBEAU er al. (1990). ROLES er al. (1972). Cette épicondylalgie a par ailleurs deux
autres étiologies. a savoir la tendinite d’insertion des muscles épicondyliens ou épicondylite
vraie et les arthropathies radio humérales pour RODINEAU et SAILLANT (1988). NARA-
KAS (1991). NARAKAS ¢ al. (1991), ALNOT et BOULATE (1993). La part revenant a cha-
cune de ces trois étiologies est discutée. Cette discussion n'est pas seulement
théorique car leur reconnaissance permet le choix de la voie d’abord et le type d’intervention
lorsquiun traitement chirurgical est proposé. La compression du NIP par un processus
tumoral a €té rapportée par certains auteurs. Il peut s’agir le plus souvent d’un lipome pour
DURANDEAU et GENESTRE (1988), WERNER (1987), COMTET et CHAMBAUD
(1975). MARRIETTE er al. (1987). MOSSER er al. (1978), de pseudo kystes mucoides.
d’hémangiomes, de bursites et de schwannomes pour COMTET et CHAMBAUD (1975),
de neurofibromes et de neurilemmome pour WERNER er al. (1987). de myome
intramusculaire pour VALER et al. (1993). d"hémangiome synovial pour BUSA et al. (1995).
de ganglion (ou pscudokyste synovial des Anglo-Saxons) pour TOSHIHIKO er al. (1991).
STEIGER et al. (1998). D autres auteurs comme MARIETTE er al. (1987). COMTET et al.
(19706). évoquent respectivement la possibilité de compression de ce nerf par un kyste
synovial ou la découverte d un Kyste synovial & I'intervention. Cependant. nous n“avons pas
trouvé de publication décrivant une compression du NIP par un kyste synovial confirmé par
I"examen anatomopathologique.

Les radiographies du coude permettent de rechercher des calcifications ou de voir une tumeur
des parties molles selon DURANDEAU et GENESTRE (1988), MARIETTE ¢t al. (1987).
MOSSER et al. (1978). Dans notre observation, le cliché de profil a montré une opacité
arrondie, réguliere de 20 mm de diamétre en regard du col radial. Comme le préconisent
DURANDEAU et GENESTRE (1988), TOSHIHIKO er al. (1991). I'échographie est un examen
intéressant en cas de compression du NIP par un processus tumoral. Nous navons pas pu réali-
ser cet examen qui nous aurait permis de préciser la taille et la consistance préopératoires de la
tumeur. La tomodensitométrie et la résonance magnétique nucléaire sont aussi utiles mais sont
invasifs et onéreux TOSHIHIKO er al. (1991).

En fonction de chaque hypothése étiopathogénique, chaque auteur défend une technique
chirurgicale. Ces techniques sont aussi nombreuses que variées selon PANNIER et
MASQUELET (2002). Les voies dabord classiques (latérale. postéro latérale ou antérieure) ne
sont pas adaptées 4 I'exérese du kyste et de la neurolyse. A 'instar de DURANDEAU et
GENESTRE (1988). ROLES et MAUDSLEY (1972). COMTET et al. (1976) . COMTET
et CHAMBAUD (1975). ROLES et MAUDSLEY (1972). COMTET et al. (1985).
TOSHIHIKO er al. (1991), ¢’est la voie antérolatérale qui nous a permis de pratiquer I'exérese
du kyste synovial et la libération du NIP. Mais cette voie d abord a I'inconvénient de donner une
cicatrice parfois disgracieuse selon COMTET er af. (1985).

La récupération des signes moteurs post-opératoires a souvent ¢1¢ lente. de 4 i 12 mois selon plu-
sieurs auteurs @ 5 4 8 mois pour COMTET et CHAMBAUD (1975) 4 4 12 mois powr
DURANDEALU ¢t GENESTRE (1988). 8 mois pour WERNER (1987). Dans notre observation.

cetle recupération complete des signes moteurs a ¢e acquise en cing mois. Elle n"a ¢té que d un
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mois pour TOSHIHIKO er al. (1991). Ce délai plus ou moins long de la récupération des signes
moteurs dépend de la durée préopératoire de la compression nerveuse et de la réaction inflam-
matoire postopératoire.

Conclusion

Le délai d”observation d’au moins 3 mois, mis en profit pour un traitement médical bien conduit,
semble nécessaire avant indication chirurgicale de neurolyse du NIP. Mais ce délai peut ¢ue
¢courté en cas de survenue de parésie dans le territoire de la branche motrice du nerf radial.
La radiographie standard de profil du coude. peut montrer une opacité arrondie, réguliére évoca-
trice d’un processus tumoral bénin. L'échographie peut étre intéressante en cas de compression du
NIP par un processus tumoral. L' électromyogramme (EMG) reste incontournable dans la précision
du diagnostic. La voie d’abord antérolatérale reste indiquée pour I'exérése de la tumeur kystique,
la neurolyse du NIP et la section de I'arcade de FROHSE. La récupération neurologique complé-
te. lente en général. a été obtenue en cing mois dans notre observation,
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