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I) Introduction

L’épicondylite latérale est une affection fréquente, responsable d’une morbidité significative 

dans la population générale. Sa prévalence est estimée entre 2,4 et 4,5%  (1,2), avec une 

incidence annuelle de 1,5% en cas de travail manuel répétitif (3). Contrairement à ce que 

laisse supposer son nom, sa cause est mécanique, liée à une dégénérescence du tendon 

commun des muscles épicondyliens latéraux (tendinose). Les fibres tendineuses sont 

remplacées par un tissu angio-fibroblastique non fonctionnel et dilacérées par l’apparition de 

fissures.

Les muscles épicondyliens latéraux sont 6 muscles dont l’insertion proximale se fait sur 

l’épicondyle latéral de l’humérus : 4 muscles superficiels (d’avant en arrière : le muscle court 

extenseur radial du carpe, le muscle extenseur des doigts, le muscle extenseur ulnaire du 

carpe, le muscle anconé) et deux muscles de situation plus profonde (le muscle extenseur du 

petit doigt et le muscle supinateur). Quatre de ces 6 muscles sont extenseurs du poignet ou 

des doigts, expliquant la gêne fonctionnelle s’ajoutant à la symptomatologie douloureuse chez 

les patients atteints d’épicondylite latérale.

L’épicondylite latérale est habituellement de diagnostic clinique, mais l’échographie peut être 

proposée afin d’apporter des arguments supplémentaires, de rechercher un diagnostic 

différentiel ou d’effectuer un bilan pré-thérapeutique. Les tendons pathologiques apparaissent 

désorganisés (perte de l’architecture fibrillaire), hypoéchogènes et siège d’un hypersignal 

Doppler traduisant l’inflammation réactionnelle (4). En pratique, les différents tendons 

épicondyliens ne sont pas individualisables les uns des autres, d’où l’appellation de « tendon 

commun des épicondyliens latéraux ».

Dans la majorité des cas, les patients répondent favorablement au traitement 

conservateur (cessation des activités douloureuses, glaçage, immobilisation par attelle, 

kinésithérapie, prise d’anti-inflammatoires non stéroïdiens, etc.) voire à l’absence de 



26

traitement. Certains d’entre eux ne sont pas soulagés après plusieurs mois d’évolution, et 

peuvent se voir proposer une prise charge arthroscopique (5) ou chirurgicale (6,7). 

Les infiltrations, avec ou sans guidage échographique, sont une alternative thérapeutique 

notable. Elles utilisent divers agents tels que les glucocorticoïdes, la toxine botulique, l’acide 

hyaluronique (8) ou les agents dérivés du sang, dont le plasma riche en plaquettes (PRP). 

Outre l’action du principe actif, l’introduction de l’aiguille dans le tendon pathologique est 

également considérée comme participant en soi à la guérison par déclenchement de la 

réaction inflammatoire menant à la cicatrisation.  Une simple ponction à l’aiguille fine est donc 

parfois proposée (9).

 Constitué par centrifugation à partir d’un prélèvement sanguin veineux périphérique 

homologue, le PRP est censé apporter les facteurs de la chaîne de l’inflammation et les 

facteurs de croissance nécessaires à la cicatrisation du tendon. Cette méthode est initialement 

apparue particulièrement prometteuse pour la prise en charge des épicondylites avec un 

bénéfice significatif à moyen et à long terme (10–12). Ces résultats ont été nuancés par des 

études plus récentes (13–15), mais l’intervention continue d’être réalisée en pratique courante.

Contrairement aux infiltrations par glucocorticoïdes qui sont plutôt péri-tendineuses, 

l’infiltration de PRP est idéalement intra-tendineuse, au sein des fissures. Il s’agit d’une 

intervention douloureuse pour le patient, au moment de la ponction comme au moment de 

l’injection. Malheureusement, l’anesthésie locale au contact du tendon est contre-indiquée en 

raison de la destruction des plaquettes par le pH acide de l’agent anesthésique, rendant 

l’intervention inefficace.

Plusieurs travaux se sont justement intéressés à l’innervation de l’épicondyle latéral de 

l’humérus et de ses insertions tendineuses à la suite de l’essor de la prise en charge 

chirurgicale de l’épicondylite latérale.  Dès 1979, Nirschl et Pettrone proposent comme 

traitement une résection de l’origine des muscles épicondyliens latéraux (épicondylectomie) 

(16). À propos de l’efficacité de cette procédure, Dellon se demande si « en réalité, ils ne sont 
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pas en train de dénerver l’épicondyle latéral » (17), laissant supposer que l’effet thérapeutique 

de la procédure viendrait au moins partiellement d’une section des afférences sensitives. En 

2004, il décrit un névrome post-opératoire du nerf cutané postérieur de l’avant-bras (NCPAB) 

chez 9 patients ayant bénéficié du traitement chirurgical d’une l’épicondylite latérale un à trois 

ans auparavant (18). Ces névromes sont à l’origine d’une douleur résiduelle en lieu et place 

de la douleur que présentaient les patients avant l’intervention. Pour lui, c’est la preuve de 

l’implication de ce nerf dans la douleur d’origine épicondylienne. Pour confirmer son 

hypothèse, il réalise une dissection cadavériques sur 6 sujets et trouve chez chacun d’entre 

eux une branche du NCPAB à destination de l’épicondyle latéral (17). Depuis lors, la 

dénervation chirurgicale par section de cette branche épicondylienne a montré son efficacité, 

surpassant même l’épicondylectomie (19). 

Le nerf cutané postérieur de l’avant-bras (NCPAB), a ainsi été identifié comme l’afférence 

sensitive principale de l’épicondyle latéral de l’humérus et de ses insertions tendineuses. Il 

s’agit de l’une des trois collatérales sensitives du nerf radial, avec le nerf cutané postérieur du 

bras et le nerf cutané latéral et inférieur du bras (20).

Wagle et al. (21) ont récemment fait état d’une excellente efficacité d’un bloc du NCPAB chez 

des patients souffrant de douleur chronique latérale du coude. Bien que le diagnostic précis 

ne soit pas connu pour chaque patient de leur étude, la plupart d’entre eux avait un antécédent 

de chirurgie pour épicondylite latérale. Il est donc légitime de penser qu’en vue de réduire 

l’inconfort du patient lors d’une injection intra-tendineuse de PRP, sa branche épicondylienne 

pourrait constituer une cible afin d’obtenir une analgésie loco-régionale qui permettrait de 

préserver le PRP de l’acidité de l’anesthésique local, tout en limitant au maximum l’étendue 

du déficit sensitif cutané. 

Historiquement négligée, l’anatomie du NCPAB a été remise en lumière dans plusieurs études 

récentes utilisant la dissection anatomique, l’échographie ou combinant les deux méthodes. 

MacAvoy et al. sont les premiers à mener une série de dissections cadavériques dans le but 

de caractériser le trajet du nerf, dans l’optique de réduire le risque iatrogène pour le chirurgien 
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utilisant une voie d’abord à la face latérale du coude (22). Les plaies nerveuses compliquées 

de névrome ne sont pas rares en arthroscopie ou en chirurgie de l’appareil locomoteur, et le 

NCAPB ne fait pas exception (23). Plus tard, de nouvelles études se sont ajoutées, avec des 

objectifs différents tels que la reconstruction par lambeau cutané (24), puis finalement le 

ciblage thérapeutique du nerf et de ses branches (25).

Cependant, les informations sur le trajet et les branches de division du NCPAB, dont la branche 

épicondylienne, ne s’accordent pas toujours entre les études. De plus, les études 

échographiques se concentrent sur la réalisation de mesures par rapport à des repères 

anatomiques palpables, délaissant la qualité de visualisation des branches distales, qui sont 

pourtant des facteurs clés pour une bonne reproductibilité des procédures thérapeutiques.

Le but de ce travail sera dans un premier temps de mener une revue systématique de la 

littérature sur l’ensemble des articles originaux s’étant intéressé à l’anatomie du NCPAB, afin 

de mettre en lumière leurs concordances et leurs discordances dans le but de faciliter 

l’identification du nerf en imagerie. Dans un second de temps, nous mènerons une étude 

échographique afin de caractériser la visibilité du NCPAB et de sa branche épicondylienne, 

afin de proposer une méthode de ciblage pour un bloc loco-régional avant injection de PRP 

dans le tendon commun des épicondyliens latéraux. 
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II) Revue systématique des études s’intéressant à 

l’anatomie du nerf cutané postérieur de l’avant-bras

1) Méthode

Une recherche a été menée sur la base de données Medline à travers le moteur de recherche 

PubMed, en portant sur tous les articles publiés jusqu’au 01/01/2023.  Les deux associations 

de mots-clés suivantes ont été utilisées : « posterior cutaneous nerve forearm » et « posterior 

antebrachial cutaneous nerve ».

Aucun filtre de recherche, notamment de date ou de langue, n’a été appliqué. Les articles ont 

été inclus sur la base de la lecture de leur titre et de leur abstract. Les revues de cas et les 

études de conduction nerveuse n’ont pas été incluses. Les références des études incluses ont 

été passées en revue afin d’inclure d’éventuels articles supplémentaires. Le contenu des 

études incluses a ensuite été pris en compte, et celles n’apportant pas d’information 

anatomique pertinente ou celles ne constituant pas une source primaire ont été exclues de 

l’analyse.

2) Résultats

Les deux associations de mots-clés utilisées ont fait sortir 233 références (respectivement 118 

et 115 références). À travers la lecture de leur titre et/ou de leur abstract, 16 articles (21,22,24–

37) ont été inclus.  Par la revue de leurs références, 2 articles supplémentaires ont été inclus 

(38,39). Trois articles ont ensuite été exclus car ne constituant pas une source primaire (30) 

ou n’apportant pas d’information anatomique sur le trajet du NCPAB et ses branches de 

division (21,34). Finalement, un article a été exclu car inaccessible (37). Quatorze articles ont 

donc été analysés. La Figure 1 résume le processus d’inclusion.
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Figure 1 : diagramme de flux

Le Tableau 1 résume les caractéristiques générales des études. Parmi celles-ci, 12 étudiaient 

des cadavres et 2 des sujets sains. Neuf études utilisaient la dissection cadavérique seule 

(22,24,26,28,29,33,36,38,39), 2 études l’échographie seule (32,35) et 3 études associaient 

échographie et dissection (25,27,31) (marquage sous échographie puis contrôle par 

dissection). Sept études sur les 14 étaient entièrement dédiées au nerf cutané postérieur de 
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l’avant-bras (22,25,26,31,32,35,39). Les 7 autres études étudiaient plusieurs nerfs, dont 

d’autres nerfs sensitifs cutanés (24,27,29), ou se dédiaient au  nerf radial à son approche 

chirurgicale par l’abord de ses collatérales (28,33,36,38).

La voie d’abord des études utilisant la dissection anatomique pouvait varier. Dans les études 

dédiées au NCPAB, il s’agissait en général d’une incision longitudinale centrée sur le sillon 

bicipital latéral, en regard du septum intermusculaire latéral.

Le Tableau 2 présente l’origine, le trajet et les branches de division du NCPAB selon les 

différentes études. Le Tableau 3 présente les mesures de distance prises par certaines études. 

Toutes ces mesures sont prises par rapport à l’épicondyle latéral de l’humérus, ou par rapport 

à la ligne interépicondylienne qui peut être considérée comme un point de repère quasiment 

identique. 

Cinq des 14 études utilisaient l’échographie (25,27,31,32,35), dont 4 en combinaison avec la 

dissection (25,27,31,35). Toutes les études échographiques montrent une bonne visibilité du 

tronc du NCPAB avec cette modalité d’imagerie. Les caractéristiques techniques des études 

sont présentées dans le Tableau 4.
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Tableau 1 : caractéristiques générales des études analysées

Modalité d'étude Types de sujets
Nombre de 

sujets

Nombre de 

membres 

supérieurs

Âge des sujets 

(moyenne)
Sexe des sujets

IMC des sujets 

(moyenne)

MacAvoy et al. (2006) Dissection Cadavres 30 30 79 ans
9 hommes et 21 

femmes
NR

Carlan et al. (2007) Dissection Cadavres 27 27 NR NR NR

Hannouche et al. (2009) Dissection Cadavres 9 18 75,4 ans (69 à 83)
3 hommes et 6 

femmes

NR (taille 

moyenne = 166 

cm)

Mortiz et al. (2014)
Dissection et 

échographie
Cadavres 7 14 60 ans

4 hommes et 3 

femmes
NR

Matzi et al. (2015) Dissection Cadavres 54 54
77 ans (médiane) 

(50 à 93)

34 hommes et 20 

femmes
NR

Chodewaratham et al. 

(2016)
Dissection Cadavres 52

98 (101 - 3 

exclus)
NR

32 hommes et 20 

femmes
NR

Maida et al. (2017)
Dissection et 

échographie
Cadavres 10

10 (6 droits et 4 

gauches)
73 ans (48 à 94)

4 hommes et 6 

femmes
26 kg/m² (19 à 37)
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Modalité d'étude Types de sujets
Nombre de 

sujets

Nombre de 

membres 

supérieurs

Âge des sujets 

(moyenne)
Sexe des sujets

IMC des sujets 

(moyenne)

Hirtler et al. (2018) Dissection Cadavres 20
20 (10 droits et 10 

gauches)
76,5 ans (56 à 95)

10 hommes et 10 

femmes
NR

Li et al. (2019) Dissection Cadavres 12 24 NR
8 hommes et 4 

femmes
NR

Corke (2019) Échographie Sujets sains 12 12 (droits)
37 ans (médiane) 

(23 à 62)

6 hommes et 6 

femmes

24,18 kg/m² 

(18,07 à 33,33)

Starr et al. (2019) Dissection Cadavres NR 28 NR NR NR

García-Martínez et al. 

(2021)

Dissection et 

échographie
Cadavres 15

19 (9 droits et 10 

gauches)
68 à 91 ans

6 hommes et 9 

femmes
NR

Woo et al. (2021) Échographie Sujets sains 30 60 31,3 ans (21 à 38)
15 hommes et 15 

femmes
21,2 km/m²

Bertelli et al. (2021) Dissection Cadavres 10 20 NR NR NR
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Tableau 2 : origine, trajet et branches de division du nerf cutané postérieur de l'avant-bras selon les études (NR = non reporté dans l’étude)

Origine Trajet Branches de division Branche(s) épicondylienne(s)

MacAvoy et al. 
(2006) Nerf radial

Suit le nerf radial dans le sillon spiral, puis 
émerge à travers le hiatus fascial à 
l'intersection entre le fascia brachial et le 
septum intermusculaire latéral ; passe en avant 
de l'épicondyle latéral chez 29 sujets sur 30 et 
en arrière chez 1 sujet sur 30

"Arborisation" non détaillée NR

Carlan et al. 
(2007)

Nerf radial, au bord médial 
de l'humérus, à proximité 
de la naissance de la 
branche motrice du chef 
médial du muscle triceps 
brachial

Circule adjacent au nerf radial puis s'en sépare 
juste en amont du septum intermusculaire 
latéral ; traverse le chef latéral du muscle 
triceps brachial et son fascia pour devenir 
sous-cutané

NR NR

Hannouche et al. 
(2009)

Nerf cutané latéral et 
inférieur du bras :

· Sous forme d'un 
tronc unique dans 
16 cas sur 18

· Sous forme de 
deux branches 
antérieures et d'une 
branche postérieure 
dans 2 cas sur 18

· Dans 15 cas sur 18, le NCPAB chemine 
dans le compartiment postérieur du bras en 
arrière sur SIML puis perfore le fascia 
brachial

· Dans 3 cas sur 18, le NCPAB perfore le 
SIML pour cheminer dans le compartiment 
antérieur du bras puis émerge au hiatus 
fascial

En aval, le NCPAB passe en avant de 
l'épicondyle latéral puis se dirige en arrière 
pour rejoindre la face postéro-latérale de 
l'avant-bras

NR NR

Mortiz et al. (2014) NR
Accompagne le nerf radial dans le sillon 
spiral, puis perce le septum intermusculaire 
latéral pour devenir sous-cutané

NR NR
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Origine Trajet Branches de division Branche(s) épicondylienne(s)

Matzi et al. (2015) Nerf radial
Circule contre la face postérieure du septum 
intermusculaire latéral puis le perfore pour devenir 
sous-cutané

NR NR

Chodewaratham 
et al. (2016)

NR

Émerge du fascia brachial au hiatus fascial, en 
amont de l'épicondyle latéral ; chemine en 
situation sous-cutanée et croise l'épicondyle 
latéral en avant

· Avant la percée du fascia brachial : branches dans 
55,4% des cas (1 à 3)

· Entre le hiatus et l'épicondyle latéral : branches 
dans 49,5% des cas (jusqu'à 4)

· En aval de l'épicondyle latéral : branches dans 
62,4% des cas (1 à 3)

     NR

Maida et al. (2017) Nerf radial, juste en amont 
du SIML

Chemine en profondeur du chef latéral du 
muscle triceps brachial, en arrière du 
septum intermusculaire latéral, puis au sein 
de ce dernier dans le plan entre le chef 
latéral du muscle triceps brachial et le 
muscle brachio-radial

En échographie, la division en branches 
antérieure et postérieure est visible chez 7 
sujets sur 10 ; chez 3 sujets sur 10 le 
NCPAB reste unique avant de se ramifier 
en de multiples branches

Oui, "parfois difficiles" à 
visualiser en échographie ; 
néanmoins, chez 10 sujets sur 
10 au moins une branche 
épicondylienne est visible

Hirtler et al. (2018) NR NR Jusqu'à 4 branches NR

Li et al. (2019) NR NR

Dans son trajet cutané, à hauteur de la ligne 
interepicondylienne :

· Tronc unique dans 23 cas sur 24 (95,83%)
· Division en branches médiale et latérale dans 1 

cas sur 24 (4,17%) ; 3 à 4 branches dans le tiers 
supérieur de l'avant-bras ; branches distales non 
évaluables

NR
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Origine Trajet Branches de division Branche(s) épicondylienne(s)

Corke (2019)

Nerf radial (face 
postérieure), juste avant sa 
traversée du septum 
intermusculaire latéral

Circule dans le plan entre le muscle brachio-radial et 
le chef latéral du triceps brachial ; puis traverse le 
hiatus fascial pour se retrouver en situation sous-
cutanée dans le "fat-filled tunnel"

En aval du hiatus fascial :
· 4 branches dans 2 cas sur 12
· 3 branches dans 4 cas sur 12
· 2 branches dans 6 cas sur 12

NR

Starr et al. (2019) Nerf radial

Adjacent au nerf radial dans le sillon spiral, puis 
diverge lorsque le nerf radial perfore le SIML ; 
chemine alors postérieur au SIML avant de percer le 
hiatus fascial pour devenir sous-cutané

· Dans 28 cas sur 28 (100%), au moins une 
branche longitudinale

· Dans 6 cas sur 28 (21%), une seconde 
branche longitudinale

· Dans 9 cas sur 28 (32%), une branche plus 
distale ("lesser proximal")

· Dans 24 cas sur 28 (86%), une branche 
épicondylienne

· Dans 26 cas sur 28 (93%), l'une des 
branches longitudinales circule dans 
l'intervalle entre le muscle brachio-radial et le 
muscle long extenseur radial du carpe

Oui, dans 24 cas sur 28 (86%)
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Origine Trajet Branches de division Branche(s) épicondylienne(s)

García-Martínez et 
al. (2021)

Nerf radial

· Dans 10,5 % des cas, chemine proche du 
nerf radial, franchit avec lui le SIML puis 
devient sous-cutané

· Dans 10,5 % des cas, chemine proche du 
nerf radial, franchit le SIML mais le franchit à 
nouveau pour revenir dans le compartiment 
postérieur, puis devient sous-cutané

· Dans 63,1% des cas, chemine proche du 
nerf radial puis s'en sépare au moment où 
celui-ci franchit le SIML ; devient ensuite 
sous-cutané

· Dans 15,7% des cas, s'écarte rapidement 
du nerf radial, traverse le chef latéral du 
muscle triceps brachial puis devient sous-
cutané

· Division en une branche antérieure (A-PACN) et 
une branche postérieure (P-PACN) (n=18/19)

· Division en trois branches (n = 1/19)
Toutes les branches passent en avant de 
l'épicondyle latéral

· A-PACN :
à Branche unique (n = 18/19) ou division en deux 
branches (n = 1/19)

· P-PACN :
à  Branche unique dans 87% des cas, se terminant 
au tiers moyen de l'avant-bras (16%), sur la peau de 
l'épicondyle latéral (42%) ou à la partie inférieure de 
l'épicondyle latéral (42%)
à  Division en deux branches dans 13% des cas : 
l'une se termine sur l'épicondyle latéral et l'autre à la 
face postérieure de l'avant-bras

Oui, prolongation de la branche 
postérieure

Woo et al. (2021) Nerf radial

Après sa naissance du nerf radial, chemine dans le 
compartiment postérieur du bras, passe dans le 
septum intermusculaire puis de divise en branches 
antérieure et postérieure

Après la bifurcation :
· La branche antérieure rejoint le plan superficiel 

sous-cutané
· La branche postérieure continue le trajet du nerf 

dans le septum intermusculaire latéral puis de 
divise en branches épicondylienne et anconnée 
; d'autres branches de plus petit calibre n'ont 
pas pu être individualisées

Oui, naissant de la branche 
postérieure
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Origine Trajet Branches de division Branche(s) épicondylienne(s)

Bertelli et al. 
(2021)

Naissance en amont du 
sillon spiral de 
l’humérus :

· Depuis un tronc 
commun avec le nerf 
cutané latéral et 
inférieur du bras dans 
15 cas sur 20

· Depuis le nerf radial, 
dans 5 cas sur 20

Chemine avec le nerf radial (à sa face 
postérieure) dans le sillon spiral de l'humérus ; 
émergence sous-cutané en arrière du septum 
intermusculaire latéral ; trajet vers le bas vers 
l'épicondyle latéral de l'humérus

Multiples branches, non détaillées NR
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Tableau 3 : mesures des distances entre certains points clés du trajet du NCPAB et l’épicondyle latéral de l’humérus (NR = non reporté)

Origine
Traversée du hiatus 

fascial Croisement de l'épicondyle latéral

Division en 
branches 

antérieure et 
postérieure

Naissance de la 
branche 

épicondylienne

MacAvoy et al. (2006) 16,7 cm 6,6 cm 2,1 cm en avant NR NR

Hannouche et al. (2009) 6,9 cm (6,0 à 8,1 cm) NR NR NR NR

Chodewaratham et al. 
(2016)

NR

· 7,24 +/- 1,73 
cm 
(hommes) ;

· 7,44 +/- 1,36 
cm (femmes)

En avant, à :
· 1,52 +/- 0,58 cm 

(hommes) ;
· 1,34 +/- 0,70 cm (femmes)

NR NR

Maida et al. (2017) 10 cm (8 à 13 cm) NR NR 7 cm (4 à 9 cm) NR

Starr et al. (2019) 14,2 cm (11 à 18,5 cm) 8,2 cm (6,5 à 10,0 cm)
2,8 cm en avant (2 à 3,9 cm) pour la 

branche principale (longitudinale)
NR

5,9 +/- 1,7 cm (2,0 à 8,5 
cm)
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Origine Traversée du hiatus 
fascial

Croisement de l'épicondyle latéral

Division en 
branches 

antérieure et 
postérieure

Naissance de la 
branche 

épicondylienne

García-Martínez et al. 
(2021)

NR

· Échographie : 7,4 
cm (5,0 à 11,6 
cm) ;

· Dissection : 8,3 cm 
(58 à 113 cm)

En avant, à :
· Branche antérieure : 3,6 

cm (2,3 à 5,8 cm) ;
· Branche postérieure : 2,7 

cm (1,7 à 3,3 cm)

5,7 cm (3,7 à 
8,6 cm)

3 cm

Woo et al. (2021) 10,01 cm +/- 0,82 cm NR NR 7,46 +/- 0,98 cm 4,02 +/- 1,16 cm
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Tableau 4 : Caractéristiques techniques des études utilisant l'échographie ; NR = non reporté

Nombre et 
expérience des 
observateurs

Fréquence 
de sonde 

Position des sujets
Technique de repérage 

+/- de marquage

Mortiz et al. 
(2014)

Deux observateurs, 
de 2 et 30 ans 
d'expérience en 
échographie

6-15 MHz et 
8-18 MHz NR

Infiltration péri-nerveuse 
d'encre bleue, tous les 2 
à 3 cm le long des troncs 
nerveux identifiés jusqu'à 
leur point de visualisation 
échographique le plus 
distal

Maida et al. 
(2017)

Un observateur (plus 
de 10 ans 
d'expérience)

3-12 MHz

Décubitus dorsal, bras en 
adduction rotation interne, 
avant-bras fléchi à 90° posé 
sur le thorax

Sonde placée 
transversalement en 
regard du sillon spiral

Corke 
(2019) NR 6-15 MHz

Décubitus dorsal, bras en 
adduction rotation interne, 
avant-bras fléchi à 90° posé 
sur le thorax

Sonde placée à la partie 
supérieure du bras, coupe 
axiale sur le sillon spiral

García-
Martínez et 
al. (2021)

Un observateur 
(plus de 10 ans 
d'expérience)

5-12 MHz Avant-bras en pronation à 
90° de flexion

Abord postérieur du bras, 
sonde orientée en petit 
axe ; localisation du nerf 
radial dans le sillon spiral ; 
translation distale de la 
sonde pour repérer la 
naisance du NCPAB puis 
sa division

Puis injection d'encre 
colorée en deux
points : percée du SIML 
par le nerf radial et percée 
du fascia brachial par le 
NCPAN



42

Nombre et 
expérience des 
observateurs

Fréquence 
de sonde Position des sujets

Technique de repérage 
+/- de marquage

Woo et al. 
(2021)

NR 3-12 MHz

Sujet assis, bras en 
adduction, rotation 
interne et avant-bras 
fléchi à 90°

Repérage du nerf radial dans le 
sillon spiral, translation distale 
de la sonde jusqu'à la naissance 
du NCPAB
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Origine du NCPAB

La plupart des études s’accordent sur la naissance du NCPAB depuis le nerf radial. Seules 2 

d’entre elles (33,36) font part d’une naissance depuis le nerf cutané latéral et inférieur du bras 

(NCLIB), lui-même issu du nerf radial. 

La hauteur de naissance varie, comprise entre 6,9 cm (36) et 16,7 cm (22) en amont de 

l’épicondyle latéral de l’humérus. Entre ces valeurs extrêmes, deux études donnent la valeur 

de 10 cm (25,32).

Il existe une discordance sur le niveau de naissance du nerf par rapport au sillon spiral de 

l’humérus : en amont de ce dernier (22,26,27,33,38), ou en aval (25,32,36).

Trajet du NCPAB

Après sa naissance depuis le nerf radial, le NCPAB reste dans la loge postérieure du bras, en 

relation étroite avec le septum intermusculaire latéral du bras jusqu’à son émergence à travers 

le fascia brachial (22,25–28,32,33,38).

Certains auteurs font mention d’un passage dans la loge antérieure du bras dans certains cas, 

comme Garcia-Martinez et al. (31). Ils individualisent 4 types de trajet au nerf, selon sa position 

par rapport au nerf radial et au SIML. Ils décrivent ainsi un passage du NCPAB dans la loge 

antérieure du bras avec le nerf radial dans 21 % des cas (avec dans la moitié des cas un retour 

vers la loge postérieure). La description majoritaire (79% des cas) reste cependant celle du 

nerf cheminant uniquement dans la loge postérieure avant d’émerger à proximité (63 %) ou 

un peu à distance (16%) du nerf radial. 

Quatre études donnent la mesure de distance entre le point de traversée du fascia brachial 

par le NCPAB (hiatus fascial) et l’épicondyle latéral de l’humérus. Les valeurs sont très proches 

les unes des autres : 6,6 cm (22) ; 7,3 cm (7,24 cm pour les hommes et 7,44 cm pour les 

femmes) (39) ; 8,2 cm (26) ; 7,4 cm (échographie) et 8,3 cm (dissection) (31). Chodewaratham 

et al. (39) donnent également cette mesure en pourcentage de la longueur du bras du sujet 
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étudié (entre l’acromion et la ligne interépicondylienne) : la distance hiatus fascial-épicondyle 

latéral représente environ 25% de la longueur du bras (23,2 % pour les hommes et 26,1 % 

pour les femmes).

Branches de division

Chodewaratham et al. (39) sont les premiers à s’intéresser aux branches de division du nerf. 

Après la traversée du fascia brachial par le nerf, ils trouvent des branches (inconstantes) en 

amont et en aval de l’épicondyle latéral. Les branches ne sont pas nommées et il n’est pas fait 

allusion à une branche épicondylienne. Les auteurs trouvent aussi des branches qui naissent 

alors que le nerf est encore en situation profonde, dont on ne sait pas si elles deviennent 

superficielles ou non.

Maida et al. (25) sont les premiers à nommer les branches de division du NCPAB. Leur étude 

comporte deux phases : dissection préalable de repérage, puis série d’échographies sur 

cadavres avec contrôle par dissection. La dissection préalable montre une bifurcation du 

NCPAB en une branche antérieure et une branche postérieure. La branche antérieure devient 

sous-cutanée, passe en avant de l'épicondyle latéral et se poursuit en superficie du muscle 

brachio-radial. La branche postérieure reste dans le plan entre le chef latéral du triceps et le 

brachio-radial, puis émerge et bifurque à nouveau donnant une branche épicondylienne qui 

devient sous-cutanée et une branche anconée. Par la suite, leur série échographique sur 10 

membres supérieurs montre que cette bifurcation du NCPAB est visible chez 7 sujets sur 10, 

le nerf restant unique chez les 3 sujets restants. Le contrôle par la dissection confirme 

qu’aucune bifurcation n’a été manquée en échographie.  En parallèle, les auteurs observent 

« au moins une branche épicondylienne » chez 10 sujets sur 10, mais concèdent une 

visualisation parfois difficile (diamètre inférieur à 0,5 mm). Ceci implique qu’ils aient trouvé 

plusieurs branches épicondyliennes chez certains sujets (nombre non détaillé).



45

Dans son étude destinée à caractériser l’étendue d’un bloc anesthésique du NCPAB, Corke 

(35) donne le nombre de branches du NCPAB qu’il observe en aval du hiatus fascial, sans les 

nommer. Il en trouve 2 à 4. Hirtler et al. (29) compte également jusqu’à 4 branches.

Starr et al. (26) portent un autre regard sur les collatérales du NCPAB. Leur description, basée 

sur la dissection de 28 membres supérieurs, fait intervenir plusieurs branches qu’ils nomment 

tantôt selon leur orientation (« branche longitudinale », « seconde branche longitudinale »), 

tantôt selon leur niveau de naissance (« branche moins proximale »), rendant l’arborisation du 

nerf difficile à se représenter. Ils font part d’une branche épicondylienne dans 24 cas sur 28 

soit 93%, avec une « faible variation de l’arborisation à proximité de l’épicondyle latéral ». 

L’illustration adjointe à leur article montre bien cette branche et son épuisement en superficie 

de l’épicondyle latéral.

Dans leur trajet superficiel distal, les études s’accordent sur le passage du NCPAB et ses 

branches en avant de l’épicondyle latéral de l’humérus (22,31,39).

Branche épicondylienne

Woo et al. (32) ainsi que Garcia-Martinez et al. (31) s’accordent sur la naissance de la branche 

épicondylienne depuis la branche postérieure, sans préciser dans quelle proportion ils arrivent 

à la mettre en évidence.

Woo et al. (32) décrivent une division de la branche postérieure en branche épicondylienne et 

en branche anconée, en moyenne environ 4 cm au-dessus du niveau de l’épicondyle latéral. 

Il est sous-entendu que la branche épicondylienne est identifiable chez tous les sujets, car le 

taux de visualisation n’est pas précisé. Sa surface de section moyenne est mesurée à 1,59 

mm².

A contrario, Garcia-Martinez et al. (31) ne décrivent une division de la branche postérieure que 

dans 13% de ces cas, l’une des branches de division étant alors la branche épicondylienne. 

Dans 87% des cas, la branche postérieure reste unique, et se termine dans la région de 
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l’épicondyle latéral dans 84% des cas, ce qui peut être considéré comme une branche 

épicondylienne. Malgré l’utilisation de l’échographie dans leur étude, ces résultats en 

particulier sont uniquement obtenus par la dissection, l’échographie n’étant utilisée par les 

auteurs que pour localiser la partie proximale du NCPAB.

Au total, seuls les travaux de Maida et al. (25) et Woo et al. (32) décrivent la branche 

épicondylienne en échographie, sans jamais en infirmer la visibilité.

Structures satellites

Moritz et al. (27) repèrent la veine céphalique à proximité de l’émergence du NCPAB à travers 

le fascia brachial.

Matzi et al. (28) repèrent l’artère collatérale radiale cheminant avec le NCAPB dans son trajet 

profond.

Anastomoses

Selon Chodewaratham et al. (39), il existe des anastomoses avec le nerf cutané latéral de 

l’avant-bras (branche sensitive terminale du nerf musculo-cutané) dans 8,9% des cas.

Hirtler et al. (29) ainsi que Li et al. (24) montrent dans certains cas de petites anastomoses 

avec la plupart des branches sensitives cutanées de l’avant-bras (branche postérieure du nerf 

cutané médial de l’avant-bras, branche dorsale du nerf ulnaire, branche superficielle du nerf 

radial, branche postérieure du nerf cutané latéral de l’avant-bras).

Plus en amont, Bertelli et al. (33) trouvent un échange de fibres nerveuses avec les branches 

motrices du nerf radial à destination du muscle triceps brachial.
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III) Étude échographique de la branche épicondylienne du 

nerf cutané postérieur de l’avant-bras

1) Méthode

Le nerf cutané postérieur de l’avant-bras et sa branche épicondylienne ont été recherchés en 

échographie sur les membres supérieurs de sujets sains, par deux observateurs en aveugle A 

et B, de respectivement 4 et 11 ans d’expérience.

Les sujets volontaires sains ont été inclus après recueil de leur consentement oral et éclairé. 

L’étude n’était pas rémunérée.

Les critères d’exclusion d’un membre supérieur étaient les antécédents de chirurgie ou 

d’arthroscopie de la face latérale du bras, du coude ou de l’avant-bras.

Les acquisitions ont été réalisées sur un échographe Aplio a450 (Canon Medical Systems, 

Otawara, Japon) à l’aide d’une sonde linéaire de fréquence 7-18 MHz.

Les sujets étaient installés en position assise face à l’examinateur, le bras en rotation interne, 

l’avant-bras fléchi à 90° posé à plat sur la table d’examen, le poignet en position neutre (Figure 

2). Sur chaque membre supérieur, le nerf radial était identifié à sa sortie du sillon spiral contre 

la face postérieure de l’humérus, puis suivi jusqu’à son entrée dans la loge antérieure du bras 

à travers le septum intermusculaire latéral du bras (SIML). Le long de son trajet, l’observateur 

cherchait la naissance du NCPAB depuis le nerf radial, puis suivait son trajet dans l’espace 

entre le chef latéral du triceps brachial en arrière et le muscle brachio-radial en avant, jusqu’à 

sa traversée du fascia brachial au hiatus fascial. En aval, les branches de division sous-

cutanées du nerf ont été explorées et la branche épicondylienne repérée.
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Figure 2 : position des volontaires pour l’étude échographique

La visibilité du nerf a été caractérisée à l’aide d’un score quantitatif (0 = non visible ; 1 = mal 

visible, douteux ; 2 = visible avec certitude) à trois niveaux d’observation :  NCPAB dans son 

trajet profond avant la percée du fascia brachial ; branche postérieure du NCPAB dans son 

trajet superficiel juste en aval de la percée du hiatus fascial ; branche épicondylienne. Pour 

être considérée comme étant branche épicondylienne, le rameau nerveux devait naître de la 

branche postérieure en aval du hiatus fascial, rester postérieur, se diriger vers le tendon 

commun des muscles épicondyliens latéraux et s’épuiser en amont ou à hauteur du tendon.

Pour chaque observateur et pour chaque niveau d’observation, les pourcentages de chaque 

score ont été calculés. La fiabilité interobservateur a été calculée de façon globale aux trois 

niveaux d’observation et spécifiquement pour la branche épicondylienne à l’aide du coefficient 

Kappa de Cohen, en opposant les scores 0 et 1 (nerf non vu de façon fiable) au score 2 (nerf 

vu de façon certaine). 
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2) Résultats

Vingt-cinq volontaires ont été inclus. Aucun membre supérieur n’a été exclu : 50 d’entre eux 

ont été étudiés. La moyenne d’âge des volontaires était de 28,2 ans (médiane à 28 ans), et 

l’IMC moyen était de 22,4 kg/m².

Dans notre observation, le nerf cutané postérieur de l’avant-bras diverge du trajet du nerf radial 

pour venir se placer dans le plan du septum intermusculaire latéral (sans pouvoir déterminer 

en échographie si le nerf chemine en arrière ou à l’intérieur du SIML). Ce plan correspond à 

l’espace entre le muscle triceps brachial en arrière (chef latéral) et le muscle brachio-radial en 

avant (ou le muscle brachial un peu plus en amont). Après avoir abandonné dans son trajet 

profond une branche inconstamment visible que nous identifions comme la branche 

antérieure, la branche postérieure poursuit le trajet du nerf et émerge au hiatus fascial pour 

devenir sous-cutanée. De cette branche naît la branche épicondylienne qui reste postérieure 

et rejoint la région de l’épicondyle latéral. La ramification du NCPAB est présentée dans la 

Figure 3.
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Figure 3 : ramification du NCAPB dans notre observation (SIML = septum intermusculaire 
latéral ; NCPAB = nerf cutané postérieur de l'avant-bras ; D = deltoïde ; TB = triceps brachial ; 
BB = biceps brachial ; B = muscle brachial ; BR = brachioradial ; LERC = long extenseur radial 
du carpe ; CERC = court extenseur radial du carpe)

La répartition des scores de visibilité pour chaque niveau d’observation est présentée dans le 

Tableau 5.
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Tableau 5 : répartition des scores de visibilité aux trois niveaux d’observation

Observateur A Observateur B

Trajet profond :

o score 0

o score 1

o score 2

0,0 %

4,0 %

96,0%

0,0 %

0,0 %

100,0 %

Trajet superficiel 

(branche postérieure) :

o score 0

o score 1

o score 2

0,0 %

2,0 %

98,0%

0,0 %

0,0 %

100,0 %

Branche épicondylienne :

o score 0

o score 1

o score 2

22,0 %

24,0 %

54,0 %

14,0 %

26,0%

60,0%

Pour l’observateur A, le score de visibilité était coté 2 (visible avec certitude) dans 96% des 

cas pour le trajet profond, 98% des cas pour le trajet superficiel et 54% des cas pour la branche 

épicondylienne.

Pour l’observateur B, le score de visibilité était coté 2 (visible avec certitude) dans 100% des 

cas pour le trajet profond, 100% des cas pour le trajet superficiel et 60% des cas pour la 

branche épicondylienne.

En réunissant les scores 0 et 1 (catégorie « non ou mal visible »), en opposition au score 2 

(catégorie « visible »), le coefficient Kappa de Cohen est calculé à 0,59 pour les trois niveaux 

d’observation considérés ensemble, et 0,47 pour le niveau de la branche épicondylienne. 
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Il arrivait que le NCPAB rejoigne le plan du SIML ou émerge directement via un trajet 

transmusculaire à travers le chef latéral du muscle triceps brachial (Figure 4). Nous observons 

cette disposition dans 7 cas sur 50.

Figure 4 : exemple d’un trajet transmusculaire du NCPAB à travers le muscle triceps brachial 
(NCPAN = nerf cutané postérieur de l’avant-bras ; H = humérus ; CLTB = chef latéral du 
triceps brachial)

Dans le SIML, le NCPAB apparaissait accompagné d’une artère et de deux veines satellites 

qui cheminent à sa face postérieure dans l’espace entre le chef latéral du muscle triceps 

brachial et le muscle brachioradial (Figure 5, avec correspondance par illustration ; un autre 

exemple est donné dans la Figure 6).
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Figure 5 : vaisseaux accompagnant le NCPAB dans son trajet profond (H = humérus ; NR = 
nerf radial ; NCPAB = nerf cutané postérieur de l’avant-bras ; A = artère ; V = veine)
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Figure 6 : autre exemple du NCPAB dans son trajet profond après sa divergence avec le nerf 
radial ; l'artère cheminant avec le NCPAB contre de sa face profonde est symbolisée par une 
étoile ; le plan du SIML est schématisé par les pointillés verts ; A = antérieur ; P = postérieur

Dans son trajet profond, le NCPAB se divise branches antérieure et postérieure. La branche 

antérieure est inconstamment visible : de ce fait, il peut être difficile de savoir à partir de quand 

l’opérateur se trouve en face de la branche postérieure. Les deux branches émergent 

séparément.

La branche postérieure était parfois mal contrastée alors qu’elle était encore en situation 

profonde dans le plan du SIML. Elle devenait mieux visible après sa traversée du hiatus fascial. 

Elle apparaît hyperéchogène, de forme ovalaire, bien contrastée par le tissu sous-cutané 

hypoéchogène (Figure 7). Les fascicules nerveux hypoéchogènes, sont mal individualisés du 

fait de le petite taille du rameau nerveux.

AP
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Figure 7 : branche postérieure du NCPAB (pointillés jaunes) dans le tissu sous-cutané en 
aval du hiatus fascial, en superficie du muscle brachioradial ; le fascia brachial est marqué 
par les pointillés vertes ; H = humérus ; A = antérieur ; P = postérieur

La branche postérieure se divise après son émergence en plusieurs branches sous-cutanées 

dont la branche épicondylienne qui se dirige vers le tendon commun des épicondyliens. La 

branche épicondylienne est présentée dans la Figure 8, puis un peu plus en aval dans la Figure 

9.

Figure 8 : naissance de la branche épicondylienne (BrE, pointillés jaunes) ; en son sein, un 
fascicule nerveux hypoéchogène est visible (pointillés rouges) ; une division plus antérieure 
de la branche postérieure est symbolisée par une étoile (*) ; CLTB = chef latéral du triceps 
brachial ; A = antérieur ; P = postérieur.
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Figure 9 : autre exemple de la branche épicondylienne (BR EPI) se séparant de la branche 
postérieure (BR), pour rester postérieure et cheminer parallèlement à la crête supra-
condylaire latérale de l’humérus (flèche) ; A = antérieur ; P = postérieur

Les coupes longitudinales aidaient peu au repérage de la branche épicondylienne, dont le 

trajet n’est pas parfaitement rectiligne et qui est mal individualisable des travées fibreuses 

séparant les lobules graisseux du tissu sous-cutané.
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III) Discussion

À notre connaissance, cet article est la première revue systématique de la littérature à propos 

de l’anatomie du nerf cutané postérieur de l’avant-bras. Elle met en lumière plusieurs 

divergences dans la description de l’anatomie du NCPAB. 

Certaines nuances dans les résultats pourraient s’expliquer par les différentes modalités 

d’exploration utilisées par les études incluses dans cette revue. Au sein des études ayant 

utilisé la dissection cadavérique, les différentes techniques de préparation des spécimens 

pourraient expliquer les variations de mesures prises par rapport à l’épicondyle latéral (degré 

de rétraction tissulaire variable selon la préparation).

La plupart des études s’accordent sur l’origine du NCPAB depuis le nerf radial. Deux d’entre 

elles (33,36) mentionnent une origine depuis le nerf cutané latéral et inférieur du bras, ce qui 

constitue une discordance importante. Bertelli et al. (33) n’observent cette disposition que chez 

5 cas sur 20, avec un branchement très proximal, en amont du sillon spiral de l’humérus. En 

revanche, Hannouche et al. (36) statuent que chez tous leurs sujets (18/18), le NCPAB naît 

du NCLIB seulement 7 cm au-dessus de l’épicondyle latéral. Devant le résultats du reste des 

études, il se pourrait qu’Hannouche et al. aient nommé « nerf cutané latéral et inférieur du 

bras » ce qui est en fait déjà le NCPAB puis sa branche postérieure.

Le trajet du NCPAB dans la loge postérieur du bras puis dans le plan du septum 

intermusculaire latéral ne fait pas débat.

Concernant l’arborisation du nerf, la description revenant en majorité est celle d’une division 

en une branche antérieure et une branche postérieure survenant amont de la traversée du 

fascia brachial, alors que le NCPAB est encore en situation profonde. Les deux branches 

émergent alors séparément. C’est cette disposition que nous tendons à observer dans notre 

observation échographique. Les études qui ne font pas cette description pourraient tout 

simplement ne pas distinguer le NCPAB de sa branche postérieure, cette dernière étant la 

continuité directe du nerf et gardant un calibre similaire. La branche antérieure apparaît plus 
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grêle, moins facile à localiser. Maida et al. (25) témoigne d’ailleurs de son absence dans 3 cas 

sur 10. Par défaut, le hiatus fascial auquel nous nous réfèrerons dans la suite de la discussion 

correspond à celui de la branche postérieure.

Les études s’accordent sur le fait que la branche épicondylienne naît de la branche postérieure 

puis vient s’épanouir sur l’épicondyle latéral de l’humérus. 

Seules deux études décrivent la branche épicondylienne du NCPAB en échographie, l’une 

menée sur cadavres avec corrélation par la dissection (25), et l’autre sur sujets sains (32). 

Elles l’identifient dans tous les cas, malgré une visualisation parfois difficile (25). Nos résultats 

nuancent ces observations en montrant une identification inconstante (respectivement 54% et 

60% pour les observateurs A et B). 

L’unicité de la branche épicondylienne fait aussi débat. Nous lui trouvons chez certains 

volontaires une arborisation parfois très précoce, ce qui pourrait expliquer les branches 

multiples qu’observent certains auteurs (31) (division haute empêchant la visualisation d’un 

tronc unique).

Deux études se sont attelées à caractériser la distribution de l’anesthésie cutanée d’un bloc 

du NCPAB chez des sujets sains. Le nerf y est ciblé juste en amont (34) ou juste en aval (35) 

de son émergence à travers le fascia brachial. Aucune diffusion accidentelle de l’agent 

anesthésique vers le nerf radial n’a été enregistrée. La zone anesthésiée à la face postérieure 

de l’avant-bras pouvait être assez étendue (35) : en moyenne 103 cm2, avec des valeurs 

s’étendant jusqu’à 341 cm2, et une extension à la face antérieure de l’avant-bras chez 2 sujets 

sur 12 ainsi qu’à la face dorsale de la main chez un sujet sur 12 (35).

Ceci nous laisse penser que le ciblage spécifique de la branche épicondylienne serait idéal 

afin de réaliser une épargne sensitive maximale. Malheureusement, nos résultats sont en 

défaveur de cette approche, ce rameau nerveux étant visible de façon trop inconstante et avec 

une fiabilité interobservateur moyenne (0,47). Nous proposons un bloc plus en amont, là où la 



59

branche postérieure devient superficielle au hiatus fascial. Devant les données de la revue de 

la littérature ainsi que nos résultats, nous proposons le repérage suivant : 

· Sujet assis face à l’examinateur, le bras en rotation interne, l’avant-bras en flexion à 

90° posé sur la table d’examen, poignet en rotation neutre ;

· L’opérateur pose la sonde d’échographie sur la face latérale du bras du patient en petit 

axe, environ 10 cm au-dessus de l’épicondyle latéral (ou à la jonction entre le tiers 

moyen et le tiers distal du bras) ;

· L’opérateur repère le septum intermusculaire latéral du bras séparant le muscle triceps 

brachial en arrière et le muscle brachio-radial en avant (ou le muscle brachial plus 

haut). Le NCPAB puis sa branche postérieure (qui sont en continuité) sont repérés 

dans le SIML en superficie de son artère et de ses veines satellites ; il conviendra de 

prêter attention à un éventuel trajet transmusculaire du nerf ;

· Le nerf est ciblé un peu en aval de son émergence au hiatus fascial, en amont de la 

naissance de la branche épicondylienne ;

· La ponction devra rester péri-nerveuse et se fera idéalement selon une voie d’abord 

antéro-postérieure dans l’axe du SIML (environ 45° d’obliquité) ;

· Il conviendra de s’assurer de l’absence de diffusion du bloc vers le nerf radial en testant 

les muscles extenseurs du patient.

La visualisation est toujours facilitée par une quantité suffisante de gel et par une faible 

pression de la sonde sur la peau, en raison de la situation très superficielle du nerf et de son 

faible calibre (1 à 2 mm).  Certains repères sont précieux, comme l’artère et les veines 

cheminant en arrière du nerf dans son trajet profond. L’artère en question pourrait 

correspondre à l’artère collatérale radiale, branche de l’artère humérale profonde, comme le 

décrivent Matzi et al. (28) ou Meirer et al. (40).

L’une des limites de notre étude est la faible proportion de sujets âgés et en situation de 

surpoids ou d’obésité. Une proportion plus élevée de tissu adipeux sous-cutané ne devrait 
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néanmoins pas porter préjudice à la visualisation du NCPAB et de ses branches, qui 

apparaissent hyperéchogènes au sein d’un environnement graisseux hypoéchogène.

Le manque d’expérience et l’absence de spécialisation de l’observateur A en échographie 

nerveuse a pu participer à son taux légèrement plus faible de visualisation de la branche 

épicondylienne ainsi qu’à la fiabilité interobservateur moyenne, mais ne suffit pas à l’expliquer 

en totalité.  

Notre étude ne comportait pas de mesure de distances, de profondeur ou de surface du 

section du NCPAB. De nombreuses mesures ont déjà été réalisées par la plupart des études 

analysées dans la revue systématique et il nous paraissait redondant de répéter l’opération. 

La profondeur et la surface de section quant à elles ne paraissent pas utiles pour repérer le 

nerf et ses branches, qui restent toujours très accessibles, cheminant entre le plan cutané et 

le fascia de membre. 

Des études complémentaires sont nécessaires afin de montrer l’efficacité d’un bloc de la 

branche postérieure du NCAPB sur les injections de PRP dans le tendon commun des muscles 

épicondyliens. L’inconfort du patient est-il réduit de façon significative ? À plus long terme, il 

conviendra d’évaluer la faisabilité de ce bloc en routine clinique : quel niveau de formation est 

nécessaire pour l’opérateur, quelle est l’augmentation attendue du temps d’intervention ?
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