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I-INTRODUCTION

A-ANATOMIE
1- ANATOMIE DU NERF ULNAIRE

Le nerf ulnaire est 'un des trois grands nerfs du membre supérieur, il a pour
fonction principale la préhension et les mouvements de latéralité des doigts.
Ce nerf est un nerf mixte issu du faisceau médial du plexus brachial. (Figure 1)
Il nait des racines cervicales C8 et T1 puis émerge dans la région axillaire(1).
Il existe de nombreuses variations du plexus brachial, notamment sur la répartition des
troncs primaires, avec la possibilité d’avoir des rameaux de la racine C7 au sein du

tronc inférieur et donc du nerf ulnaire (2).
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Nerf cutané médial de Iavantbras (C8, T1)

- Y, Nerf subscapulaice suoédenc (C5, C6)

Figure 1 : Vue de face du cheminement du Plexus brachial.

(Source : Atlas d’anatomie humaine de Frank Netter)

Il se situe a la partie médiale de I'artére axillaire puis descend le long de I'artere
brachiale au niveau de la loge brachiale antérieure. II passe ensuite dans la loge
brachiale postérieure au tiers moyen de l'humérus en traversant le septum

intermusculaire interne.(3) Cette zone de passage a travers le septum intermusculaire
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forme une arcade plus ou moins constante (67 a 100 % des cas) (4,5), appelée par
certain arcade de Struthers (6) et qui se situe environ a 80 mm (entre 42 et 105 mm)

en amont de I'épicondyle médial (7). (Figure 2)

biceps brachial / /

brachial /

rond pronateur et /7
. Y fléchisseur radial du carpe |
triceps __,,—/
brachial 4/

Arcade de
Struthers

septum intermusculaire
interne

B . —>___— fléchisseur ulnaire
du carpe
ey ascia des deux chefs du

fléchisseur ulnaire du carpe

épicondyle
médilal

fléchisseur profond

tunnel
des doigts

cubital

Figure 2 : Vue médiale du coude gauche et du nerf ulnaire dans le tunnel cubital

(Source : JAAOS November 2007 vol. 15 no. 11 672-681)

Au coude, le nerf passe en arriere de I'épicondyle médial et s’engage dans un

tunnel ostéofibreux : le tunnel cubital. (Figure 3)

Nerf Ulnaire

Muscle fléchisseur ulnaire du carpe
(chefs proximaux )

Figure 3 : Vue postérieure du coude droit montrant le nerf ulnaire entrant dans le

tunnel cubital. (Source : (1998) Williams & Wilkins)



Ce tunnel est limité en dehors par la face interne de I'olécrane, en avant par la
face postérieure de I'épicondyle médial, en arriere et dedans par le rétinaculum

(« arcade d’Osborne »), structure variable d’'un individu a I'autre. (8)

Apres cette gouttiere il pénéetre dans la fourche musculo-tendineuse formée par les

deux chefs proximaux du muscle fléchisseur ulnaire du carpe. (1) (Figure 3)
Il rencontre ensuite une autre arcade fibreuse («arcade d’Amadio »), structure

inconstante et non compressive sur le nerf ulnaire située entre le chef huméral du

fléchisseur ulnaire du carpe et le fléchisseur superficiel des doigts. (7)

Il va innerver la motricité des muscles fléchisseur ulnaire du carpe et fléchisseur

commun profond des doigts au niveau de I'avant bras.

Au poignet le nerf pénetre dans le canal de GUYON, en dehors de I'os pisiforme

puis se divise des sa sortie en deux branches : (Figure 4) (1)

5 | tunnel
‘ | cubital

™ nerf ulnaire

canal

J de Guyon

Figure 4 : Vue antérieure du nerf ulnaire au niveau de I'avant bras et de la main droite.

(Source : Systeme nerveux Périphérique: Pathophysiologie. Pierre Bourque FRCP(C),

Ottawa Hospital (Civic))

-Une branche motrice profonde qui chemine en dedans et en arriéere du muscle
court abducteur du 5 puis se dirige en dehors, le long des muscles interosseux
palmaires. Elle permet la motricité de nombreux muscles de la main (les muscles

interosseux dorsaux et palmaires, les 3éme et 4¢me muscles lombricaux, 'adducteur du
4



pouce, le faisceau profond du court fléchisseur du pouce, I'opposant du 5éme doigt, le
court fléchisseur du 5eme doigt et le court abducteur du 5¢me doigt).

-Une branche sensitive superficielle qui forme la branche digitale palmaire
propre médiale du 5éme doigt et la branche digitale palmaire commune du 4eme

espace.

A la face palmaire, le nerf ulnaire donnera donc la sensibilité du bord ulnaire du
poignet et de la main, la face palmaire du 5éeme doigt et I'hémiface palmaire interne du
4eme doigt.

Ala face dorsale, il donnera la sensibilité de la moitié médiale de la main par la branche
cutanée dorsale qui nait 5 cm au dessus du poignet (uniquement le bord médial de P1
du 3éme doigt, tout le 4¢me doigt en dehors du bord latéral de P2 et P3 et toute la face
dorsale du 5éme doigt).

Il existe toutefois des variantes interindividuelles avec des ramifications entre

certaines branches nerveuses qui peuvent modifier discretement le territoire sensitif.

(9)

Fl A |

Figure 4 : innervation sensitive du nerf innervation sensitive du nerf
ulnaire face palmaire ulnaire face dorsale

(Source : Trevor Bradshaw; Temple University Evidence-Based Practice Project, Ulnar
Nerve Entrapment)



2- ANATOMIE DU TUNNEL CUBITAL

L’anatomie du coude rend vulnérable le nerf ulnaire notamment lors de son passage
dans le tunnel cubital. Son trajet superficiel I'expose a la compression, luxation et aux

microtraumatismes.

Le tunnel cubital est un tunnel ostéofibreux situé a la face médiale de l'articulation

huméro-ulnaire, en arriere de I'épicondyle médial.

Le nerf se situe entre 2 bandes fibreuses dans le tunnel cubital
- Le faisceau postérieur du ligament collatéral médial en profondeur (figure 6)

- Lerétinaculum ou « fascia d’Osborne » en superficie. (10,11) (figure 7)

Le faisceau postérieur du ligament collatéral médial est une bande fibreuse tres
constante. Il est posé sur le plancher osseux du tunnel cubital lorsque le coude est en
extension. Il devient superficiel quand le coude est en flexion.

Ce ligament est un stabilisateur passif de I’articulation du coude en empéchant son

déplacement en valgus. (12)

Ligament collatéral médial

faisceau antérieur

faisceau postérieur

i

faisceau moyen

U

ey e

Figure 6 : Vue médiale du coude droit centré sur le Ligament collatéral médial

(Source : JAAOS November/December 2004 vol. 12 no. 6 405-415)



Le rétinaculum délimite le toit de ce tunnel. Il s’agit d'une structure variable. Il apparait
le plus fréquemment comme une bande fibreuse, mais il peut étre absent ou remplacé
par un muscle épitrochléo-olécranien. (8) Il est tendu entre I'épicondyle médial de

I'humérus et l'olécrane. Sa partie inférieure rejoint le fascia des deux chefs du

fléchisseur ulnaire du carpe. (13)

nerf ulnaire -

rétinaculum du
tunnel cubital

Figure 7 : Vue médiale du coude gauche centrée sur le Rétinaculum du tunnel cubital
FUC : fléchisseur ulnaire du carpe
(Source : Anatomy of the ulnar nerve at the elbow : Potential relationship of acute ulnar

neuropathy to gender differences, Michael G. Contreras, Clinical Anatomy ; Vomume 11,

Issue 6, pages 372-378, 1998).

Le faisceau postérieur du ligament collatéral médial et le rétinaculum partagent une
biomécanique similaire, ils sont détendus quand le coude est en extension et serrés

quand le coude est fléchi a plus de 90°. (12,14) (figure 8)

Elbow in extension Elbow in flexion

Medial
epicondyle -

Medial
epicondyle /+

Osbormne's
ligament
becomes MCL

taut

\ \
Osborne‘s)s \

ligament

bulges
Olecranon medially Olecranon

Figure 8: Coupe axiale du coude centrée sur le tunnel cubital en flexion et en
extension. (Ulnar nerve= nerf ulnaire; Osborne’s ligament= rétinaculum du tunnel

cubital ; MCL= ligament collatéral médial.)

(Source: Robertson and Saratsiotis, Compressive Ulnar Neuropathy Journal of

Manipulative and Physiological Therapeutics)



3- DISSECTION DU TUNNEL CUBITAL

Figure 9 :
(A,B,C,D) Dissection du tunnel cubital.

e : Rétinaculum

<€ : Nerf ulnaire

: Fléchisseur ulnaire du carpe

(Professeur DUPARC et Docteur MICHELIN ; laboratoire d’anatomie faculté de

médecine-Rouen).



B-LA COMPRESSION DU NERF ULNAIRE

1-MICROANATOMIE DU NERF PERIPHERIQUE

L’ensemble du systéme nerveux périphérique se compose de cellules nerveuses

fonctionnelles « neurones » et de cellules gliales. (15) (figure 10)

a- Le neurone

Il est composé :

-d’un corps cellulaire avec son noyau (ceux situés dans la corne antérieure de la
moelle épiniére vont avoir un réle moteur efférent tandis que ceux situés dans les
ganglions spinaux de la racine dorsale vont avoir un role sensitif afférent)

-de prolongements cytoplasmiques qui constituent les dendrites et I’axone.

->Les dendrites sont des prolongements courts conduisant l'influx
nerveux vers le corps cellulaire.
->L’axone est un prolongement unique, long, entouré par la gaine des

cellules de Schwann. Il conduit I'influx nerveux vers les régions cibles.

Dendrites

‘ Bouton synaptique
Noyau ~

Corps cellulaire

Terminaison

Cellule de axonale

Schwann

\
Noeud de Ranvier ; ’;
Figure 10 : Structure d’une cellule nerveuse

(source : Production Chantal PROULX)

Axone




b- Les cellules gliales ou cellules de Schwann

Elles ont un réle trophique (protection, soutien, nutrition), et de défense. Elles

forment des gaines nerveuses selon 2 types : (figure 11)

- Les fibres nerveuses amyéliniques:
Les cellules de Schwann, juxtaposées le long des axones, vont s’invaginer et former des
gouttieres (mésaxones) contenant un ou plusieurs axones.

Elles sont de petit diametre et la conduction de l'influx nerveux est lente.

- Les fibres nerveuses myélinisées:
Le cytoplasme de la cellule de Schwann s'enroule plusieurs fois autour de 1'axone pour
former une gaine. Ces cellules de Schwann sont séparées les unes des autres par une
courte zone non gainée appelé nceud de Ranvier. Elles vont permettre une conduction
nerveuse plus rapide qu’une fibre non myélinisée grace a une conduction saltatoire
entre les nceuds de Ranvier qui limite les transferts ioniques le long de I'axone, cette

gaine myélinisée va jouer le role d’isolant électrique.

Ty

W N % % a0
Vpus, CYCRER R L
b e R TR

F. MYELINIQUE F. AMYELINIQUE

Figure 11 : Constitution des cellules de Schwann en fibres nerveuses myéliniques et

amyeéliniques. (source : Krstic 1968)
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Ces fibres myélinisées et non myélinisées sont réunies en faisceaux ou fascicules
(12100 fascicules par nerf), engainées par une enveloppe appelée périnévre (figure
12). Cette structure sert de barriere hémato-méningée qui protege le contenu
endoneural.

Entre les fibres nerveuses on retrouve un tissu conjonctif lache intra fasciculaire
« 'endoneévre », contenu dans le périnevre. (figure 12)

Les faisceaux nerveux sont eux méme réunis formant un tronc nerveux, entourés par
une enveloppe de tissu conjonctif appelé I'épinévre. Cette derniere enveloppe
participe a la fixation et au glissement du nerf au sein des structures environnantes.
Elle contient le réseau lymphatique et vasculaire qui traverse le périnevre pour
communiquer avec le réseau d’artérioles et veinules de 'endonevre.

L’épinevre constitue 30 a 70 % de la surface totale de section d'un tronc nerveux. (15)

/ Nerf spinal

. EPINEVRE
autour du nerf entier

Fascicule

PERINEVRE
autour d’'un fascicule

—® Axone
Vaisseaux sanguins ENDONEVRE — @%
autour d'un axone

Figure 12 : Agencement et gaines de tissus conjonctifs d'un nerf
spinal (source : Tortora et Grabowski, 2001).
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c- La vascularisation (15) (figure 13)

Plexus vasculaire de I'épinevre

O ) 3 N4 7 .
7)) £/ Tronc artériel

W\
N
|

Plexus vasculaire de I'endonévre

Figure 13 : Vascularisation du nerf périphérique.

(source : Nerve injury and repair, New York, 1988, Churchill Livingstone.)

L’apport artériel provient des troncs artériels les plus proches des nerfs et alimente les
branches épineurales.
Il existe ensuite deux systemes richement anastomosés :

-'un extrinseque constitué d’artérioles et de veinules disposées
longitudinalement au sein de I'épinevre.

-l'autre intrinseque réalisé par un fin réseau de capillaires anastomosés
entre eux au sein de I'’endonevre, distribués longitudinalement également.
Ces deux systemes communiquent par des vaisseaux perforants qui traversent le
périnevre.
Cette distribution permet aux vaisseaux de glisser normalement avec le nerf lors des

mouvements sans difficulté.
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2-NEUROPATHIE DU NERF ULNAIRE

2.1-EPIDEMIOLOGIE

La neuropathie du nerf ulnaire est la deuxiéme neuropathie du membre supérieur en
fréquence apres le canal carpien. (16)
L’incidence est de 24,7 / 100 000 personnes-année dans la population générale.

(17,18)

Dans la grande majorité des cas, les lésions du nerf ulnaire se situent au niveau du
coude. (19)

Ce nerf est extrémement vulnérable a la jonction brachio-antébrachiale car c’est une
zone de transition ou le nerf est presque sous cutané et est le siege d’'une mobilité
majeure en flexion/extension.

Cette neuropathie semple liée a une utilisation intense et répétitive du coude.

Elle apparait plus fréquemment du coté dominant et chez les sujets de sexe masculin

avec un travail manuel. (17)

2.2-PHYSIOPATHOLOGIE

Seddon a été le premier a classer les lésions nerveuses en trois catégories:
neurapraxie, axonotmésis, neurotmésis. Sunderland développe plus tard une
classification en 5 degrés en introduisant deux degrés intermédiaires entre

axonotmeésis et neurotmésis. (20) (figure 14)

-Le premier degré ou « Neurapraxie » correspond a une démyélinisation focale
avec blocage de conduction nerveuse sans lésion axonale ou du tissu conjonctif. C’est la
seule 1ésion du nerf périphérique pour laquelle on ne retrouve pas de dégénérescence
Wallérienne (destruction des fibres nerveuses en distalité de la lésion).

La récupération se fait de quelques heures a quelques mois, le plus souvent en moins
de 12 semaines. Une fois le processus de remyélinisation achevé, la récupération
fonctionnelle est totale.

Cette lésion peut se voir dans les contusions simples. Elle se voit aussi dans les
étirements importants du nerf. Lors des flexions et extensions, si celui-ci ne coulisse

pas normalement, il peut étre soumis a un étirement qui altere sa structure cellulaire.
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-Le deuxieme degré ou « Axonotmeésis », correspond a une démyélinisation
focale associée a un dommage des axones créant une dégénérescence compléte du
segment distal de 'axone, appelé dégénérescence Wallérienne. Le tissu conjonctif est
préservé (tubes endoneuronaux) et permet lors de la repousse de l'axone d’agir
comme guide.

Il existe peu de désorganisation du nerf expliquant la bonne récupération

fonctionnelle. Cette lésion peut se voir dans les 1ésions d’écrasement.

-Le troisieme degré est caractérisé par une atteinte de I'axone et des structures
de soutien endoneurales, mais avec un périnévre intact. La récupération au cours du
processus de régénération est variable et toujours incomplete du fait de la perte de

nombreuses fibres dans la matrice endoneurale fibreuse.

-Le quatrieme degré touche l'axone, le tissu endoneural et le périnevre. Le nerf
reste en continuité grace a son épinevre. Il se forme une cicatrice au niveau du site
lésionnel bloquant la régénération des fibres nerveuses, entrainant la formation d’un
névrome intranerveux. La récupération ne peut étre obtenue qu’apres exploration et

réparation chirurgicale.

-Le cinquiéme degré ou « Neurotmésis» correspond a une transsection
complete des axones et des différentes couches de tissu conjonctif dans lequel la
discontinuité compléte du nerf est observée. Seule une réparation nerveuse permet
une éventuelle récupération du fait de la désorganisation totale de la structure interne

du tronc nerveux.
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Epinévre
Périnevre
_-Endonévre

Axone et gaine
de myéline

5 ¢

Figure 14 : Représentation schématique des cinq degrés d’atteinte nerveuse issus de la
classification de Sunderland.

(Source : Physiology of the injured peripheral nerve ; A.Delmotte ; Neurochirurgie (2009))

La majorité des compressions nerveuses périphériques sont de grade 1 (neurapraxie).
Elles peuvent étre aigués ou chroniques et sont liées a deux composantes : 'une directe
mécanique, 'autre indirecte ischémique.

Elles ont lieu le plus souvent dans des zones anatomiques étroites comme lors des

syndromes canalaires. (21)

La compression extrinseque du nerf induit initialement une diminution réversible du
flux sanguin avec une stase veineuse. Cette stase veineuse augmente la pression
interstitielle intraneurale, conduisant a un cedeme local intraneural réversible qui
prédomine dans le tissu conjonctif.

L’espace endoneural ne posséde pas de vaisseaux lymphatiques et donc I'cedéme va
rapidement interférer sur la microvascularisation.

Si la compression se prolonge, on assiste a la survenue de 1ésions des vasa vasorum
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(petits vaisseaux qui vascularisent le tronc nerveux) et donc a une ischémie, qui
provoque l'apparition d’une fibrose irréversible au sein du nerf.

Puis dans un second temps, 'cedeme va altérer la gaine de myéline (proportionnelle a
I'intensité de la compression), jusqu’a la démyélinisation focale par apoptose des
cellules de Schwann.

Chaque démyélinisation va engendrer un mécanisme de remyélinisation. L’épaisseur
des nouvelles gaines de myéline sera plus fine et les distances internodales seront plus

courtes. Il en résulte une diminution des vitesses de conduction. (22)

L’cedeme est le plus souvent nocturne et transitoire dans un premier temps et entraine
des paresthésies transitoires, réversibles. A long terme, 'cedéme endoneuronal ne se
résorbe plus, les paresthésies deviennent permanentes et évoluent jusqu’a une

faiblesse musculaire.

Ces lésions vont entrainer une cicatrice fibroblastique et un épaississement des parois
endo, péri, épineurales et des micros vaisseaux.
Cette cicatrice fibreuse perturbe le bon glissement des axones et du nerf lors des

mouvements et aggrave la souffrance axonale pouvant aller jusqu’a la mort de celui-

ci.(23,24)

Des mécanismes autres que la compression directe peut induire une souffrance
nerveuse.

Un déplacement répétitif du nerf contre un relief (osseux ou fibreux) ou encore une
traction dans l'axe du nerf peut avoir pour conséquence une souffrance nerveuse
localisée. (25)

La rotation d’'un nerf sur lui-méme peut entrainer une neuropathie aiglie mais ce

phénomene est bien plus rare. (26)
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2.3-DIAGNOSTIC
a) diagnostic clinique

Cette pathologie se traduit cliniquement par l'apparition de paresthésies a type
de fourmillement, courants électriques, picotements ou encore engourdissement du
coude irradiant jusqu'aux 4¢me et 5¢me doigts. Les douleurs sont plus rares et plus
diffuses.

Ces troubles peuvent augmentés au froid, a I'effort et aprés des mouvements répétitifs
du coude. IIs ont une recrudescence nocturne.(27)

Puis progressivement, il apparait une hypoesthésie et un déficit moteur touchant les
muscles intrinseques de la main avec une faiblesse ou une maladresse de la main.

On peut également observer une amyotrophie de lI'’éminence hypothénar et des
muscles intermétacarpiens (interosseux et lombricaux internes) prédominant a la
premiére commissure, dans les stades plus tardifs.

Cette amyotrophie, lorsqu’elle est évoluée, fait apparaitre une griffe ulnaire des deux
derniers doigts de la main avec une dépression a ce niveau.

Les deux derniers doigts de la main présentent alors une hyperextension des

articulations métacarpophalangiennes et une flexion des interphalangiennes.

Elle peut étre réductible ou fixée.

(figure 15)

A B
Figure 15:

Griffe cubitale (A) et (B).

(source :pitres-testut, 1925)
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L’examen neurologique retrouve le plus souvent une contraction conservée du muscle
fléchisseur ulnaire du carpe et des deux faisceaux médiaux du muscle fléchisseur
profond des doigts.

A contrario, on retrouve une atteinte a divers degrés des muscles hypothénariens, des

muscles interosseux et de I'adducteur du pouce.

1- diagnostic de I'atteinte motrice

L’atteinte motrice du nerf ulnaire induit des conséquences sur différents muscles et
leur fonction :

- l'adducteur du pouce

- les muscles interosseux

- les muscles hypothénariens

La recherche de l'atteinte motrice se fait a I'aide de plusieurs tests diagnostiques
spécifiques a chaque muscle dépendant du nerf ulnaire :

- le signe du journal de Jules qui est la difficulté a maintenir une feuille de
papier entre le pouce et l'index, et I'impossibilité de réaliser une opposition du pouce
signe une paralysie de I'adducteur du pouce.

- Le signe du croisement (impossibilité de passer le 3¢me doigt sur le 2¢me),
le signe de I’éventail ou de Pitres (I'impossibilité des mouvements de latéralité du 3éme
doigt), ou encore le signe de Wartenberg (défaut de rapprochement du 5¢me doigt
permanent). Ces différents signes mettent en évidence l'atteinte des muscles
interosseux, soit des difficultés lors de I’écartement ou le rapprochement des doigts.

- L’'impossibilité d’écarter le 5¢me doigt des autres prouve l'atteinte des

muscles hypothénariens. (28)

L’agressivité de la lésion du nerf ulnaire peut étre recherchée par la Manceuvre de
Bouvier. Elle consiste en la mise en flexion passive des articulations métacarpo-
phalangiennes pour contrer I'hyperextension de cette articulation présente sur les
deux derniers doigts d’'une main en griffe cubitale.

Cette manceuvre est dite négative si le patient ne parvient pas a faire une extension
active des articulations interphalangiennes des deux derniers doigts. On parlera alors

de griffe raide ou fixée.
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2- diagnostic de I'atteinte sensitive.

La sensibilité est souvent diminuée, principalement au 5¢me doigt.
On peut retrouver également une hyperesthésie dans le territoire du nerf ulnaire et des

troubles trophiques du 5¢me doigt.

L’atteinte sensitive est recherchée par:

- L’atteinte de la sensibilité discriminative et le test de Weber (évalue la plus
petite distance percue entre 2 points immobiles). Ce test s’effectue de
maniere bilatérale et comparative sur chaque hémipulpe et les yeux fermés.
Un écartement ressenti de plus de 6mm entre les deux branches de
I'instrument est considéré comme pathologique.

- La douleur lors de la percussion du nerf ulnaire au coude ou signe de Tinel.

(29)

Apres avoir examiner le coude il ne faut pas oublier d’examiner le rachis cervical et le
poignet pour éliminer le diagnostic différentiel de neuropathie compressive au canal

de Guyon ou une névralgie cervico-brachiale.

Le nerf cutané médial de l'avant bras nait également du tronc inférieur du
plexus brachial puis quitte le plexus pour se diriger vers le creux axillaire en prenant
un trajet différent du nerf ulnaire.

C’est un nerf purement sensitif qui nait des racines C8 et T1 pour innerver la moitié
interne de I'avant bras et la partie médiale du tiers inférieur du bras.

Lorsque qu’une atteinte du nerf ulnaire est associée a celle du nerf cutané médial de
I'avant bras (c’est a dire lorsque qu'un trouble de la sensibilité de la face médiale de
I'avant bras se rajoute aux signes cliniques de neuropathie du nerf ulnaire), on peut
affirmer qu'’il s’agit d’'une atteinte plexique inférieure.

En revanche si il n'y a pas d’atteinte du nerf cutané médial de I'avant bras associé, le
site 1ésionnel du nerf ulnaire se situe plus bas, (apres le plexus brachial).

Les atteintes isolées du nerf cutané médial de I'avant bras sont exceptionnelles, car il
n’existe pas de syndrome canalaire touchant ce nerf.

Les atteintes du plexus brachial inférieur quant a elles sont nombreuses. On peut
retrouver une souffrance nerveuse lors de la traversée thoraco-brachiale secondaire a
un conflit avec diverses structures anatomiques, une lésion néoplasique, post radique,

post opératoire ou encore post traumatique (fracture de la clavicule ou premiere cote).
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Environ 5 cm au dessus du poignet, le nerf ulnaire va donner naissance a un
rameau sensitif qui ne passe pas par le canal de Guyon: le nerf cutané dorsal,
responsable de la sensibilité dorsale et médiale du poignet de la main, de la face
dorsale du V et dorso-médial du [Veme doigt. Par conséquent, lors de I'atteinte du nerf
ulnaire dans la loge de Guyon seule la face palmaire sera touchée.

Ainsi, si on retrouve des troubles sensitifs cutanés dorsaux de la main, le site 1ésionnel

se trouvera en amont du canal de Guyon. (1)

Mais il est possible d’avoir plusieurs sites de compression sur un méme nerf
comme le coude et le poignet ou le coude et le plexus brachial pour le nerf ulnaire. Une
compression proximale sur le trajet d’'un nerf rend celui-ci plus sensible a une autre
compression plus distale (c’est le « double crush syndrome »). Les sites 1ésionnels

seront confirmés par un électromyogramme. (24)

La gravité de I'atteinte nerveuse peut étre classée en trois stades selon la classification
de Dellon (14)

-Léger

-modéré

-sévere

Classisfication de Dellon (1989) : (30)

Stade Manifestations Examen physique Tests
fonctionnelles
I =1éger - Paresthésies - Subjectif manque de | Flexion du coude
intermittentes force ou Tinel peut-étre
- Sensibilité vibratore | - Maladresse ou positif
augmentée difficultés de
coordination
IT = modéré | - Paresthésies - Diminution de force | Flexion du coude
intermittentes mesurable de ou Tinel positif
- Sensibilité vibratoire | serrement ou de Signe du
normale ou diminuée préhension croisement
peut étre positif
III = sévere | - Paresthésies Manque de force de Flexion du coude
persistantes serrement et de et Tinel positifs
- Sensibilité vibratoire | préhension mesurable | Signe du
diminuée avec atrophie croisement
discrimination des deux | musculaire souvent présent
points anormale
(statique > 6; en
mouvement > 4mm)
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Classification de Mac Gowan (1950) modifiée par Goldberg et Coll. (1989) : (31)

Grade Symptomes et signes objectifs
I Symptomatologie subjective pure
Faiblesse musculaire et/ou troubles sensitifs
II objectifs
- persistance d'une bonne fonction

IIa intrinséque

IIb - atrophie débutante des intrins€éques
111 Troubles sensitifs et moteurs importants

Atrophie marquée des intrinséques

La classification proposée par Mc Gowan en 1950 a été affinée en 1989 par Golderg et
Coll.

Elle présente un intérét pronostique.

La récupération est souvent complete apres la chirurgie dans les grades I et Ila alors
qu’'une récupération totale est rare dans les grades IIb et jamais observée dans les

grades III.
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b) Diagnostic paraclinique

1-Bilan électrophysiologique :

L’électromyogramme est indispensable pour enregistrer le courant électrique véhiculé
par le nerf. Cet examen confirme I'atteinte du nerf par un ralentissement des vitesses
de conduction sensitives et motrices au coude et une altération des enregistrements
des muscles intrinseques.

L’examen se réalise au repos, alors que la compression peut s’effectuer pendant le
mouvement, d’'ou un manque de fiabilité dans cet examen. La mesure est effectuée sur
le coude en flexion, entre 70 et 90°.

La stimulation du nerf se fait de part et d’autre du coude pour mettre en évidence le
retentissement focal. Les électrodes sont placées a environ 10 cm les unes des autres.
Une conduction motrice inférieure a 50 m/s est significative tout comme une
diminution de 10 m/s par rapport a la conduction sous-jacente.

Le recueil est fait habituellement sur l'abducteur du cinquiéme doigt. En cas de
résultats négatifs, le recueil peut étre fait sur le premier interosseux dorsal.
L’électromyogramme permet également de rechercher un deuxieme site de souffrance.

(32,33)

2- Bilan radiologique standard :

Ce bilan comprend des clichés comparatifs des deux coudes face et profil. On peut
également réaliser une incidence en hyperflexion du coude et rotation externe de
I’humérus posé sur la plaque. Cette incidence permet de voir la région en arriere de
I’épicondyle médial. (34)

Ces clichés peuvent retrouver des atteintes osseuses ou articulaires exposant le nerf
ulnaire a des microtraumatismes comme:

L’arthrose, I'exostose, les ostéophytes, I'ostéochondromatose, la fracture de I'olécrane

ou de I'épicondyle médial, le cubitus valgus, ou un corps étranger

3- L’échographie :

Ce n’est pas un examen systématiquement réalisé pour les neuropathies du nerf
ulnaire mais la position superficielle du nerf au coude permet une bonne vision et

apporte de nombreuses informations. C’est un examen non invasif avec une bonne
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résolution spatiale qui permet une analyse dynamique et une comparaison au coude
controlatéral.

Grace a son caractére dynamique, I'échographie permet de retrouver entre 16% (25) et
20% (35) de subluxations du nerf ulnaire lors des mouvements de flexion-extension,
selon les études.

Certaines anomalies comme des kystes, lipomes ou synovites peuvent étre retrouvées
ainsi que des variantes anatomiques comme la présence d’'un muscle épitrochléo-
olécranien. (8)

Des signes de souffrance du nerf sont recherchés systématiquement comme une
hypoéchogénicité et un épaississement du nerf. En effet, une surface de section
supérieure a 11mm2 est rarement normale, la valeur observée sur une population
asymptomatique se situe entre 7,9mm2 +/- 3,1. (36)

Toujours comparé au coté contralatéral une hypervascularisation intra neurale peut
aussi nous orienter vers une souffrance.

L’échographie permet également de rechercher une disparité de calibre ou une

encoche du nerf centré sur une zone de compression. (37,38)

4- L'IRM :

Souvent réalisée en seconde intention apres échec du traitement chirurgical, I'IRM
présente une bonne résolution en contraste et permet de bien visualiser le nerf au sein
de son environnement graisseux.

La résolution spatiale est inférieure a celle de I’échographie. L’exploration d'un petit
nerf devient donc difficile.

Aussi, I'IRM ne peut pas étre réalisée de facon dynamique et ne peut elle pas étre
comparée au coude controlatéral.

Elle ne s’adapte pas au trajet oblique du nerf.

Lorsqu’elle est indiquée, le coude est placé en extension et on réalise des coupes
axiales fines de 3mm en T1, T2 FAT-SAT (ou STIR) avec si besoin un T1 avec injection
de gadolinium.

On recherche des signes de dénervation du territoire concerné comme un cedeme
musculaire au stade précoce ou dégénérescence graisseuse a un stade plus tardif.
L’cedeme musculaire (muscle dénervé) apparait en hypersignal T2 et la

dégénérescence graisseuse en hypersignal T1 et T2 avec une hypotrophie.
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On recherche également des signes de souffrance nerveuse comme un nerf tuméfié en
amont de la 1ésion (cette tuméfaction est précoce apparaissant apres une semaine). Le
nerf tuméfié apparait en hypersignal sur les séquences en pondération T2.

L’IRM peut mettre en évidence la l1ésion compressive éventuelle. (38)
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2.4-TRAITEMENT

a) Traitement médical

Si les symptomes sont modérés (sensitifs purs), le traitement de premiere intention est
meédical. Une guérison spontanée est possible apres plusieurs mois.

Le traitement médical comprend de la rééducation, le port d'une orthése nocturne
(attelle avec un degré de flexion prédéfini pour immobiliser et protéger le coude), la
prises d’anti-inflammatoires non stéroidiennes, parfois des infiltrations intra
canalaires de corticoides retard, de la vitamine B6 ou des ultrasons par leurs effets
antalgiques et anti-inflammatoires.

De plus, il est impératif d’arréter tout geste favorisant les symptomes et d’adapter des
regles de posture pour limiter I'apparition des symptémes.

Il est parfois nécessaire d’adapter le poste de travail. (39,40)

b) Traitement chirurgical

Lorsque les symptomes persistent ou lorsqu’il existe des troubles moteurs, un
traitement chirurgical est nécessaire. Il doit étre réalisé avant l'apparition d’'une
amyotrophie, précocement pour obtenir un résultat satisfaisant avec une bonne
récupération sensitivomotrice.

Le but du traitement est de libérer le nerf pour lever la compression exercée sur celui-

ci.

Il consiste a réaliser une neurolyse (décompression simple du nerf), en sectionnant les
arcades fibreuses du coude empéchant le nerf du coulisser correctement (fascia
d’Osborne et du fléchisseur ulnaire du carpe).

Ce geste est parfois associé a un geste complémentaire comme la transposition du nerf
en avant ou 'ablation de la saillie osseuse interne du coude (épicondylectomie).

La transposition du nerf est réalisée lorsque la neurolyse simple ne suffit pas et lorsque
le nerf est instable. Le but est de limiter les phénomenes de traction et d’étirement. Le

nerf repositionné peut étre sous cutané ou sous musculaire. (41,42)

C’est interventions peuvent entrainer des complications secondaires :

-Complications non spécifiques: infection post opératoire, hématome,
algodystrophie.

-Complications spécifiques : la transposition du nerf nécessite une dissection

plus extensive (résection du septum inter musculaire) avec un risque de
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dévascularisation et de création d'un nouveau site de compression. Le risque de
I’épicondylectomie est l'instabilité de l'articulation du coude si la résection est trop
importante. On peut aussi avoir des tendinites, des douleurs cicatricielles, un défaut

d’amélioration ou une lésion nerveuse.
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C-L’ECHOGRAPHIE DU NERF

Les affections neurologiques périphériques reposent sur I'examen clinique.
Néanmoins, un examen d’imagerie va pouvoir confirmer le diagnostic et orienter la
décision thérapeutique.

Seules I'IRM et I'échographie permettent de visualiser directement le nerf. Le scanner
et la radiographie standard restent utiles pour les structures adjacentes.

Les nouvelles sondes électroniques a haute résolution et large bande de fréquence (6-
18MHz) ont fait de 'échographie une technique de référence pour I'examen des nerfs
périphériques normaux et pathologiques. L’échographie permet un examen
dynamique, et comparatif. Il s’agit d’'une technique non invasive et peu onéreuse.

Cet examen va pouvoir étudier la structure, la taille, la vascularisation, les mouvements

du nerf périphérique et les variantes anatomiques.

A) E P F B)

Figure 16
L’aspect échographique d’un nerf périphérique normal, coupe axiale (A), coupe

longitudinale (B).

E= épinévre ; P= périnevre ; F= fascicules

Sur une coupe transversale, le nerf apparait ovalaire avec de multiples plages rondes
hypoéchogenes correspondant aux fascicules (nombre et taille tres variable d'un nerf a
I'autre), dans un environnement conjonctif hyperéchogéne correspondant au
périnevre. Le tout entouré d'une enveloppe hyperéchogene : I'épinévre.

(Figure 16 Aet 17)

Cet aspect est similaire a celui d'un ovaire pré pubere en échographie. En coupe
longitudinale (Figure 16 B), le nerf présente une alternance de bande hypo et
hyperéchogéne, cette coupe peut s’avérer utile pour localiser précisément une zone

pathologique.
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Epinévre

Endonévre

Faisceaux nerveux

Vaisseaux
sanguins

Faisceaux
nerveux

Tissu adipeux

Figure 17
coupe histologique d'un nerf.

(source : Sobotta ; Atlas d’histologie ; EMI ed ; 2002)

Les coupes axiales sont généralement préférables pour repérer le nerf. Une fois
identifié, il peut étre facilement suivi en déplacant la sonde vers I'amont et vers I'aval
(technique de I'ascenseur).

Le nerf diminue de diameétre quand on s’éloigne de son tronc principal et donne
naissance a un nombre croissant de branches.

Il est peut influencé par I'artefact d’anisotropie a I'inverse d'un tendon.

L’échographie permet de déceler diverses causes de compression et d’évaluer les
altérations du nerf.

En cas de compression chronique d'un nerf périphérique, on peut observer un
amincissement du nerf a I'’endroit de la compression et un élargissement en amont.
L’échogénicité du nerf va étre diminuée. L’cedéme intranerveux lié a la compression
chronique va rendre I'endonevre et le périnévre interfasciculaire hypoéchogene,
conduisant a la disparition de 'aspect fasciculaire.

Le doppler couleur peut montrer une augmentation des signaux vasculaires au sein du
nerf (la microvascularisation intranerveuse normal n’est habituellement pas visualisée
au Doppler couleur). (43)

L’étude dynamique va pouvoir mettre en évidence certains conflits nerveux.
L’échographie permet également de distinguer certaines tumeurs nerveuses comme le

schwannome ou le neurofibrome. (44)
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D- HYPOTHESES ET OBJECTIFS DE L’ETUDE

La neuropathie du nerf ulnaire au niveau du coude est I'une des plus fréquentes dans le
membre supérieur.

Peu d’études décrivent l'interaction biomécanique des structures molles du tunnel
cubital sur le nerf ulnaire.

Ces structures sont potentiellement responsables d’instabilité et de compression du
nerf ulnaire.

Seules des études anatomiques sur cadavres ont tentées de comprendre le lien entre le
rétinaculum et le ligament collatéral médial. Elles étaient limitées puisqu’il était
nécessaire de disséquer le rétinaculum pour voir le nerf ulnaire et le ligament
collatéral médial sous-jacent.

Le tunnel cubital est simplement couvert par la peau et des tissus sous-cutanés minces,
il peut donc étre soigneusement évalué par échographie et permettre une visualisation
dynamique et non invasive. (45,46)

Nous avons donc voulu utiliser I’échographie avec une sonde linaire haute fréquence
sur des coudes normaux et asymptomatiques a différents degrés de flexion pour
comprendre l'anatomie dynamique du coude, l'interaction biomécanique entre le
rétinaculum et le ligament collatéral médial et leurs effets sur le nerf ulnaire.

Cette étude nous permettrait de mettre en avant le réle potentiel de ces structures

souples dans le développement de neuropathie du nerf ulnaire.
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II-MATERIELS ET METHODES

Quarante volontaires sains ont été recrutés apres I'obtention d’'un consentement
éclairé (Homme: n = 22, Femme : n = 18, 19-44 ans) et chaque volontaire a eu une
échographie bilatérale des deux coudes centrés sur le tunnel cubital.

Il y a donc eu 80 coudes étudiés.
Les sujets volontaires étaient asymptomatiques sans antécédent de douleur
neuropathique, ni de traumatisme ou de chirurgie du membre supérieur. L’examen

clinique des coudes devait étre normal.

Pour faciliter I'examen échographique, les sujets ont été installés en décubitus dorsal
sur la table d'examen avec 1'épaule a 90 ° d'abduction et de 1'avant-bras en rotation
neutre.
Deux radiologues ont pratiqué I'examen avec un échographe S2000 Siemens de 2009 et
une sonde échographique linéaire de haute résolution (6-18MHz).
La sonde d’échographie a été placée contre I'épicondyle médial et I'olécrane. En plus de
ces deux reliefs osseux, on devait également avoir dans le méme plan une coupe
longitudinale de la bande postérieure du ligament collatéral médial et bien centrer sur
le tunnel cubital lors des mouvements de flexion pour rester le maximum
reproductible. On obtenait alors une image du nerf ulnaire en coupe axiale au sein de
son tunnel cubital.
Chaque tunnel cubital a été étudié dans ce plan de coupe avec le coude en extension
puis en flexion de 45°, 90° puis en flexion passive maximale (environ 130°).
La stabilité du nerf ulnaire nous a permis de séparer les différents coudes étudiés en
deux groupes.

-Un groupe stable : tous les coudes dont le nerf ulnaire restait stable dans le
tunnel cubital sur toute la flexion.

-Un groupe instable : tous les coudes qui présentaient une luxation du nerf
ulnaire lors de la flexion.
La luxation du nerf a été définie par un déplacement du nerf hors de la gouttiere
rétroépicondylienne médiale et suivi d’'un passage sur la face médiale de 1’'épicondyle
meédial ou la face superficielle du tendon commun des muscles fléchisseurs de I'avant

bras.
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Au sein de ces deux groupes nous avons évalué la présence ou non d’un rétinaculum du
tunnel cubital. Lorsqu’il était présent, nous avons analysé sa structure fibreuse ou
musculaire.

Lors de l'échographie, nous nous sommes concentrés sur 'apparence détendue ou
tendue de du rétinaculum et de la bande postérieure du ligament collatéral médial a
chaque angle de flexion prédéfini.

Lorsque les deux structures étaient visibles, nous avons mesuré la distance maximale
les séparant (entre la surface supérieure de la bande postérieure du ligament collatéral
médial et la surface profonde du rétinaculum) ainsi que le diametre du nerf ulnaire
dans son petit axe.

Ces mesures étaient réalisées dans les deux groupes et a chaque degré de flexion.

Nous avons également mesuré le petit axe des nerfs instables pendant leur translation
sur I’épicondyle médial en repositionnant la sonde médialement lors de la flexion.
Chaque image prise des différents coudes aux différents degrés de flexion a été
archivée sur CD et les mesures ont été réalisées dans un second temps sur le logiciel de
lecture des examens d’imagerie (PACS) du CHU de Rouen.

Toutes les mesures obtenues sur les différents angles de flexion ont été comparées a
celles des coudes en extension.

Nous avons également séparé le groupe stable en deux sous-groupes (rétinaculum
fibreux et rétinaculum musculaire), puis nous avons comparé leurs mesures.

Les nerfs ont été explorés en coupe transversale jusqu’a 10 cm au dessus et 10 cm en
dessous de I'épicondyle médial tout au long de la flexion afin d’éliminer une seconde
déformation du nerf pouvant survenir dans une autre localisation.

Enfin, une coupe échographique longitudinale centrée sur le nerf ulnaire a été réalisée
sur chaque coude en flexion maximale pour identifier I'espace anatomique étroit du
tunnel cubital et pour évaluer une éventuelle déformation du nerf en regard du tunnel

cubital.

Les comparaisons ont été évaluées par le test statistique de Mann-Whitney.
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III-RESULTATS

La population étudiée comporte 40 sujets sains, 22 hommes et 18 femmes (55%

pour 45%). L’age moyen est de 30,25 +/- 5, compris entre 19 et 44ans.

Pour tous les coudes étudiés (80 coudes), on retrouve la bande postérieure du
ligament collatéral médial. Elle est visualisée comme une bande hypoéchogene linéaire.
Cette bande hypoéchogene se tend progressivement pendant flexion.

En fin de flexion, elle apparait droite et le nerf ulnaire se retrouve en superficie du
tunnel cubital, au contact de partie supérieure de cette bande hypoéchogene et a

proximiteé de la face interne de I’épicondyle médial. (figures 18 et 19).

Sur les 80 coudes étudiés, 69 coudes (86,2%) présentent un nerf ulnaire stable
dans le tunnel cubital sur toute la flexion (figure 18 et 19); 11 coudes (13,8%)
présentent un nerf ulnaire instable qui se luxe antéro-médialement en fin de flexion en

passant sur I'épicondyle médial. (Figure 24 et 25).

Nous avons donc séparé les 80 coudes en deux groupes : stable et instable.

1) Dans le groupe stable :

69 coudes (100% des coudes stables) présentent un rétinaculum couvrant le tunnel
cubital superficiellement au nerf ulnaire.

On le visualise comme une bande hypoéchogene, superficielle et plus ou moins épaisse.
(figure 19)

Ce rétinaculum apparait tendu de I'épicondyle médial jusqu’'a la face médiale de
I'olécrane, plus superficiel et parallele a la bande postérieure du ligament collatéral
médial.

Il est fin comme une bande fibreuse dans 60 coudes (87%) (figure 19) et épais comme
un corps musculaire dans 9 coudes (13%) (figure 20).

La structure ligamentaire et musculaire du rétinaculum ne différe pas en terme
d'origine et d'insertion.

En flexion complete, le rétinaculum apparait tendu, linéaire et comme la structure la

plus superficielle du tunnel cubital.
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Figure 18 :

Schéma du tunnel cubital en coupe axiale, Figure 19:

en extension (A) puis en flexion maximale Coupe axiale du tunnel cubital en échographie (en
(B). extension, flexion a 45° 90° et flexion maximale),

ME =épicondyle médial ; OP= olécrane ; « groupe stable ».

* = nerf ulnaire ;( = rétinaculum ;
= bande postérieure du ligament collatéral

médial. (Nerf ulnaire « stable »).
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Figure 20 :

Coupe axiale (A) et longitudinale (B) du nerf ulnaire dans son tunnel cubital en flexion
complete avec un rétinaculum musculaire.

(—= rétinaculum musculaire

<_= nerf ulnaire

Sur les 69 coudes stables (100%), on retrouve au cours de la flexion du coude une
diminution progressive de la distance entre le rétinaculum et le faisceau postérieur du
ligament collatéral médial. Cet espace contenant le nerf ulnaire devient tres étroit en

fin de flexion. (figure 19)
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Cet espace interligamentaire diminue de facon significative a partir de 90°
comparativement a l'espace interligamentaire en extension, (p<0,001 a 90° et en

flexion maximale).

Le petit diameétre du nerf ulnaire a été mesuré lors des différentes flexions de coude, et
comparé au petit diametre du nerf pendant I’extension compléte du coude. Ce diametre
n’a pas changé de facon significative lorsque le coude était a 45° de flexion (2,5mm en
extension contre 2,3mm en flexion a 45°; p=0,73), tandis qu’a 90° de flexion le nerf
apparait aminci (2,5mm contre 2,2mm ; p<0,001).

En flexion maximale il s’aplatit de facon significative (2,5mm contre 1,6mm ; p<0,001).

(figure 21)

Tous les coudes en flexion maximale avec un nerf ulnaire stable (69 coudes),
présentent un espace interligamentaire significativement inférieur au petit diametre

du nerf ulnaire dans les coudes étendus (p=0,017).

Extension 45° 90° Max. Flexion
UN short 2.5 mm 2.3 mm 2.2 mm 1.6 mm
axis diameter [1.5-3.7] [1.3-3.4] [1.1-3.4] [0.9-2.7]

Stable UN e P=0.73 <0.001
=62 pMCL-retinaculum 4.3 mm 5.6 55 Im -5 I
thickness [2.8-7] [2.6-6.2] [6-2.2] [3.8-1.6]
’ P=0.1 P<0.001 <0.001

Figure 21 : Valeurs du petit diametre du nerf ulnaire et de I'espace interligamentaire a

différents degrés de flexion dans les coudes stables.

Que le rétinaculum soit musculaire ou qu'’il soit fibreux, la diminution du petit diametre
du nerf ulnaire observée dans notre étude reste similaire. Il est passé de 2,4mm en
extension a 1,6mm en flexion maximale pour les rétinaculums fibreux et de 2,5mm a
1,6mm pour les rétinaculums musculaires.

On observe la méme similitude entre ces deux groupes pour la mesure de l'espace inter
ligamentaire. Cet espace est mesuré a 4,4mm en extension contre 2,2mm en flexion
maximale dans le groupe fibreux et 4mm contre 2,2mm dans le groupe musculaire.

Il n'y a pas de différence significative entre le groupe musculaire ou fibreux du
rétinaculum, (p>0,05).

Les valeurs observées du diametre du nerf ulnaire en flexion maximale entre ces deux

groupes est équivalent, p=0,93. (figure 22)
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Extension 45° 90° Max. Flexion
Ligamentous 2.4 2.3 2.2 1.6
retinaculum [3.7-1.5] [3.4-1.3] [3.4-1.1] [2.7-0.9]
Un short = _ _ - -
" N=60 P=0,7 P=0,6 P=0,8 P=0,93
axis diameter
Muscular 2.5 2.4 2.1 1.6
retinaculum [3.3-2] [3.1-2] [2.9-1.9] [1.9-1]
N=9 P=0,7 P=0,6 P=0,8 P=0,93
Ligamentous 4.4 3.8 34 2.2
. retinaculum [7-3] [5.6-2.9] [6-2.2] [3.8-1.6]
p-MCL-retinacul N=60 P=0,09 P=0,26 P=0,28 P=0,86
um thickness
Muscular 4 3.6 3.2 2.2
retinaculum [4.5-2.8] [4.3-2.8] [3.9-2.7] [2.7-1.8]
N=9 P=0,09 P=0,26 P=0,28 P=0,86

Figure 22 : Valeurs du petit diametre du nerf ulnaire et de I'espace interligamentaire a

différents degrés de flexion pour les rétinaculum musculaires et fibreux.

En fin de flexion, on observe pour tous les coudes du groupe stable (69 coudes) un nerf
ulnaire aplati entre les deux structures ligamentaires et aucune déformation du nerf en

amont ou en aval de ces deux bandes fibreuses n’est visualisée. (figure 23)

Figure 23 : Coupe longitudinale du nerf ulnaire dans le tunnel cubital en échographie.

(Groupe stable).
ME =épicondyle médial
* = nerf ulnaire ; (= rétinaculum ;

= bande postérieure du ligament collatéral médial. (Nerf ulnaire « stable »).
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2) Dans le groupe instable :

11 coudes (13,8%) ont été inclus dans le groupe instable.

Dans ce groupe, aucun rétinaculum n’est visible.

En fin de flexion, on observe pour ces 11 coudes (100% des coudes instables) une
luxation antéro-médiale du nerf ulnaire, passant en avant de I'épicondyle meédial.
(figure 25 et 26)

Cette luxation s’observe sur tous les coudes du groupe instable lorsque le coude est
fléchi a plus de 90°.

Le degré de flexion au cours duquel se produit ce phénomene est variable d'un individu

a 'autre mais toujours présent apres 90° de flexion.

Au moment de la luxation du nerf, celui-ci apparait fortement tendu et aminci contre la
surface osseuse de l'épicondyle médial, mais sa forme et son épaisseur reste stable

avant et apres la luxation. (Figure 27 et 28)

Pour tous les coudes instables (11 coudes), la différence de diametre des nerfs ulnaire
avant et apres luxation n’est pas significative. Le diametre du nerf ulnaire passe de

2,5mm en extension contre 2,4mm en flexion maximale, p=0,57. (figure 24)

Par contre, lors de la luxation sur le rebord osseux de l'épicondyle médial, le nerf
ulnaire apparait déformé et aminci avec un petit diametre diminué de facon
significative comparativement a ceux en extension (2,5mm contre 1,3mm ; p<0,001).

(figure 24)

Extension 45° 90° Instability Max. Flexion
Unstable UN UN short PIE o 2.6 mm 2.5 mm 1.3 mm 2.4 mm
N=11 T p——— [2.1-3.2] [2-3.2] [1.9-3.2] [1.2-1.5] [1.9-3.1]
. P=1 P=0.84 P<0.001 P=0.57

Figure 24 : Valeurs du petit diametre du nerf ulnaire a différents degrés de flexion des

coudes instables.
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En fin de flexion, tous les coudes du groupe instable (11 coudes) présentent un nerf
ulnaire régulier sans déformation, en avant de I'épicondyle médial.

Aucune déformation du nerf n’est visualisée en dehors de cette zone sur I'épicondyle

médial tout au long de la flexion.

B)
Figure 26:
Figure 25 : Coupe axiale du tunnel cubital en échographie
Schéma du tunnel cubital en coupe axiale, (en extension, flexion a 45°, 90° et flexion maximal)

en extension (A) puis en flexion maximale (B).
ME =épicondyle médial ; OP= olécrane ;
* = nerf ulnaire ;

= bande postérieure du ligament collatéral
médial

(Nerf ulnaire « instable »).
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(B)

Figure 27 :
Schéma du tunnel cubital en coupe axiale,
au moment de la luxation en flexion A) puis
en flexion maximale (B).
ME =épicondyle médial ; OP= olécrane ;
* = nerf ulnaire ;

= bande postérieure du ligament collatéral
médial

(Nerf ulnaire « instable »).

FI'/'

Post-instability

ME

Figure 28 :

Coupe axiale du nerf ulnaire en échographie a hauteur du
tunnel cubital en flexion lors de la luxation sur
I'épicondyle médial et en flexion maximale apres la
luxation. (Groupe instable).

o

= Nerf ulnaire «luxé»; FT= tendon commun des

fléchisseurs ; ME= épicondyle médial.
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IV-DISCUSSION

Le ligament collatéral médial et le rétinaculum sont deux structures qui interagissent
avec le nerf ulnaire lors des mouvements de flexion du coude. L’échographie
dynamique du tunnel cubital permet de comprendre la biomécanique des ces

structures et leur role sur le nerf ulnaire.

Pendant la flexion du coude on a pu observer le faisceau postérieur du ligament
collatéral médial quitter le plancher osseux du tunnel cubital pour se tendre
progressivement et déplacer le nerf ulnaire a la superficie du tunnel. Nous avons pu
voir aussi qu’en I'absence de rétinaculum, le nerf ulnaire ne restait pas dans le tunnel
cubital. En fin de flexion, lorsque le nerf ulnaire devient suffisamment superficiel par
rapport a l'arréte osseuse de I'épicondyle médial, il se luxe antéro-médialement en

passant sur I'épicondyle médial.

Dans notre étude 11 nerfs ulnaires se sont retrouvés luxés en fin de flexion sur 80
coudes étudiés (13,75%). La proportion des nerfs ulnaire instables de notre étude
semble similaire aux précédentes études (47), soit 20% (35) ou 16,2% (48) ou encore
8,5% (49).

Nous avons montré que lorsque le nerf ulnaire se luxait en avant de I'épicondyle
médial, aucun rétinaculum n’était retrouvé alors que chez les sujets avec un nerf
ulnaire stable, on observait systématiquement un rétinaculum ligamentaire ou
musculaire en superficie du tunnel cubital.

Nous pouvons donc déduire que le rétinaculum joue un réle capital dans la stabilité du
nerf ulnaire, il empécherait la luxation du nerf ulnaire en avant de I'épicondyle médial
lors de la flexion du coude.

Nous avons également constaté que dans le groupe stable, tous les nerfs se
déformaient de facon continue lorsque le coude était fléchi alors que dans le groupe
instable les nerfs se déformaient de facon transitoire. Cette déformation a été
visualisée sur tous les coudes étudiés et a été observée de maniere fixe, toujours au

méme endroit: a la partie proximale du tunnel cubital. Aucune déformation n’a été
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observée en amont ou en aval du tunnel cubital, notamment sous le fléchisseur ulnaire
du carpe.

La compression du nerf semble se produire uniquement a la partie proximale du
tunnel cubital. Cette hypothese est renforcée par une précédente étude sur le nerf
ulnaire en IRM (Patel en 1998). Il retrouve également une modification morphologique
de celui-ci, a la partie proximale du tunnel cubital et au contact de I'épicondyle médial
lorsque le coude est en flexion. (50)

Deux autres études (Spinner et Beltran) (51,52) retrouvent un conflit entre le nerf
ulnaire et la partie distale du triceps. Selon eux ce conflit serait a I'origine d'une
luxation du nerf ulnaire en avant de I'épicondyle médial (51) ou d’'une compression
(52). Il existerait un effet de masse de la partie médiale du muscle triceps sur le nerf
lors de la flexion.

Toutefois, nous n’avons pas retrouvé ce conflit dans notre étude. Le nerf ulnaire restait
a distance de l'olécrane et du triceps et aucune déformation du nerf n’était visualisée
au contact du triceps.

De plus, aucune compression ou déformation du nerf n’était visualisée en dehors du
tunnel cubital sur nos sujets.

Ainsi donc, une compression du nerf ulnaire a la partie distale du bras ou proximale de

I'avant bras et en dehors du tunnel cubital semble beaucoup plus rare.

L’espace entre la bande postérieure du ligament collatéral médial et le rétinaculum
semble étre la seule zone du coude ou se déforme le nerf.

Les nerfs stables apparaissaient aplatis entre ces deux structures lorsque le coude était
en flexion maximale. Cette compression transversale du nerf est due au resserrement
simultané du ligament collatéral médial en profondeur et en superficie du rétinaculum
du nerf ulnaire au moment de la flexion du coude.

Les nerfs instables eux, se déforment au méme endroit mais de fagon transitoire et
avec une biomécanique différente. Lorsque le coude est en flexion le nerf ulnaire se
plaque contre la face postérieure de I'’épicondyle médial ; par I'absence de rétinaculum
et par sa position tres superficielle, le nerf va prendre la corde, s’étirer, se déformer et

se luxer en avant de I'épicondyle.

D’autres études échographiques sur des coudes asymptomatiques ont rapportées ces
phénomenes de compression et de luxation (35,47). Notre étude démontre
I'implication dynamique du ligament collatéral médial et du retinaculum dans la

compression et la luxation du nerf.
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La compression transversale du nerf ulnaire peut étre corrélée a une augmentation de
la pression au sein du tunnel cubital lors de la flexion du coude (10,53,54).

Une étude (Gelberman en 1998) a mis en évidence une augmentation de la pression au
sein du nerf ulnaire lors de la flexion et a hauteur du tunnel cubital plus importante
que dans les parties molles.

Cette pression est associée a une diminution de la surface de section du nerf ulnaire
(étudié en IRM), principalement sous I'aponévrose du tunnel cubital (53).

Cette augmentation de pression semble compatible avec une compression transversale
entre la bande postérieure du ligament collatéral médial et le rétinaculum observée
dans notre étude. L’amincissement du nerf et sa compression dans le tunnel cubital
semblent liés au rapprochement de ces deux structures lors de la flexion du coude.
Aussi, nous ne soutenons pas I’hypothese que 'augmentation de pression soit liée a la

traction du nerf contre I'épicondyle médial (54).

Certaines études (Tanabu en 1985 et Nakano en 2014) mettent en avant I'hypothese
selon laquelle un tunnel cubital avec une gouttiere osseuse peu profonde pourrait étre
un facteur de risque de compression (47) ou d’instabilité du nerf ulnaire (55,56).
D’autres études d’imagerie (Rosenberg en 1993) et cadavérique (James en 2011)
décrivent une diminution du contour osseux et de la surface de section tunnel cubital
lors de la flexion du coude comme principale cause de compression du nerf ulnaire
(10,50,53,54,57).

Aussi, le tunnel osseux rétrécit ainsi que sa surface de section au cours de la flexion du
fait de la rotation et du coulissement de la partie antérieure de I'olécrane.

Toutefois, les résultats de notre étude ne soutiennent pas ces différentes hypotheses.
Les structures osseuses du tunnel cubital ne semblent pas responsables dans la
compression du nerf ulnaire.

En effet, nous avons constaté que le nerf ulnaire restait toujours a distance de
'olécrane quelque soit le degré de flexion.

De plus la surface de section des tunnels osseux que nous avons observé apparaissait
toujours bien plus grande que celle des nerfs ulnaires correspondants, méme en flexion
maximale, (entre 2 et 3 fois plus grand en fonction de 'angle de flexion).

Nous avons également constaté que la bande postérieure du ligament collatéral médial
se tend au fur et a mesure de la flexion et maintient le nerf en superficie du tunnel
cubital, a distance du tunnel osseux, (Figure 18 et 19).

Le nerf ulnaire ne se retrouve donc jamais au contact direct des structures osseuses.
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Par ailleurs, ces études ne prennent pas en compte le role des parties molles du tunnel

cubital sur le nerf ulnaire.

Certains auteurs soup¢onnent la présence d’'un bombement ou d'un épaississement du
ligament collatéral médial en flexion pouvant provoquer une compression du nerf
ulnaire dans le tunnel cubital (10,54).

Nos résultats confirment la participation de ce ligament dans la compression du nerf
ulnaire.

Toutefois cette compression n’est visualisée que si un rétinaculum est présent afin
d’éviter la luxation du nerf en fin de flexion.

Aucun bombement ou épaississement n’a été visualisé au cours de notre étude.

Le ligament collatéral médial passait d'une forme concave au fond de la gouttiere
osseuse a une droite, linéaire et superficielle en fin de flexion, (figure 18 et 19).

Cette constatation est en accord avec les résultats d'une étude biomécanique (Tanabu

en 1985) mettant l'accent sur la stabilité du coude (56).

La déformation et la compression du nerf ulnaire étaient observées uniquement entre
la bande postérieure du ligament collatéral médial et le rétinaculum lorsque le coude
était fléchi. Quand un nerf est comprimé et devient pathologique, il est fréquent de
retrouver une augmentation de son diameétre en amont de la compression et une
diminution sur la zone comprimée. (37,38)

Par conséquent, lors de I'’échographie du coude, une augmentation du diametre du nerf

ulnaire doit étre recherchée en amont du ligament collatéral médial et du rétinaculum.

Le rétinaculum du tunnel cubital peut prendre plusieurs formes : fibreuse, musculaire
ou absente.

Le muscle accessoire « épitrochléo-olécranien » reprend les mémes insertions que le
rétinaculum fibreux. Certains considerent le rétinaculum fibreux comme un vestige de
ce muscle accessoire. (58)

Ce muscle reste petit et rare. Nous en avons identifié 9 sur 80 coudes étudiés (11,25%).
Nos résultats restent similaires a ceux des travaux anatomiques antérieurs. O'Driscoll
en 1991 retrouvait 3 rétinaculums musculaires sur 27 coudes, soit 11%). (8)

De nombreuses études soutiennent 'hypothése que ce muscle épitrochléo-olécranien
serait une cause de compression du nerf ulnaire, (8,46,57) et cela malgré les petites

séries de la littérature (59,60).
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Cependant, les résultats de notre étude ne retrouvent pas de différence significative
entre le rétinaculum fibreux et musculaire. L’aplatissement du nerf ulnaire en flexion
n’était pas plus important sous un rétinaculum musculaire, que sous un rétinaculum
fibreux.

Lorsque ce rétinaculum était un corps musculaire on observait un allongement du
muscle au cours de la flexion.

Ainsi donc nous ne confirmons pas I'hypothese d’'une compression par le muscle

épitrochléo-olécranien.

Certaines études d’imagerie antérieures ont pu étre limitées par l'utilisation d'une
méthode d’imagerie ou d’'une technologie moins adaptée dans exploration du nerf
ulnaire et des parties molles du tunnel cubital que le type d’échographie de notre
étude.

L’échographie permet de réaliser un examen dynamique avec une trés bonne
résolution spatiale mais la sonde utilisée doit étre linéaire avec une bande de
fréquence large et élevée.

Nous avons utilisé une sonde linéaire de 6 a 18 MHz alors que certaines études ont
utilisé une sonde de plus faible fréquence comme 7,5 MHz (35) ou encore 5 a 13 MHz
(47). Ces études ont donc souffert d’'une moins bonne résolution spatiale.

Quant aux études IRM, elles présentent une bonne résolution en contraste mais une
moins bonne résolution spatiale que 1’échographie, en plus de l'impossibilité de
réaliser un examen dynamique limitant donc I’exploration. (50,53)

Dans notre étude, I'échographie a permis de réaliser un examen a la fois dynamique et
reproductible entre chaque patient. La sonde restait centrée sur la bande postérieure
du ligament collatéral médial permettant d’obtenir une coupe axiale du nerf ulnaire

dans le tunnel cubital tout au long de la flexion.

Cette étude échographique expose 2 types anatomiques du tunnel cubital pouvant
modifier la morphologie et la mobilité du nerf ulnaire : les nerfs stables et instables.
Cette représentation anatomique semble jouer un role sur les neuropathies ulnaires du
coude.

Les nerfs stables vont étre comprimés entre la bande postérieure de ligament collatéral
meédial et le rétinaculum en fin de flexion. Cette compression va induire une
augmentation de pression intra neurale qui par la suite entrainer une diminution de la
vascularisation du nerf. L’hypoperfusion du nerf peut conduire a un cedéme puis une

démyélinisation et une fibrose du nerf a long terme. (61,62)
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Pour les nerfs instables, la neuropathie peut s’expliquer différemment. En I'absence de
rétinaculum le nerf se luxe médialement sur I'épicondyle médial du coude en fin de
flexion.

Dans notre étude, on observait une déformation tres bréve et réversible du nerf sur
I'épicondyle médial.

Pendant cette luxation, le nerf subit une compression transitoire contre I'épicondyle
médial puis glisse sur le relief osseux de I'épicondyle pour se positionner en avant de
celui-ci.

Ces frottements et ces compressions répétitives causés par les luxations multiples
peuvent altérer le nerf. (25,22)

Ces différentes déformations du nerf ulnaire lors de la flexion du coude ont été
observées dans une population asymptomatique; la déformation seule du nerf ne
semble donc pas suffire a induire une neuropathie.

Les étiologies de la neuropathie symptomatique peuvent étre multifactorielles. Nous
pensons en effet que des facteurs environnementaux doivent se surajouter pour

décompenser le modele anatomique prédisposé a la neuropathie et devenir

symptomatique.

Notre étude présente malgré tout certaines limites.

Tout d’abord l'exploration échographique des coudes a été réalisée chez des sujets
sains asymptomatiques. Dans une population symptomatique, présentant des
neuropathies du nerf ulnaire, 'anatomie peut étre différente de celle observée.

De plus nous n’avons pas de corrélation anatomique. L’évaluation en coupe du tunnel
cubital a plusieurs degrés de flexion était impossible a réaliser sur le méme coude.
Enfin, seule une dissection du coude a été réalisée pour observer les différentes
structures anatomiques du tunnel cubital. Mais l'étude de leurs fonctions

biomécaniques pendant la flexion du coude n’a pas pu étre réalisée en dissection.
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V-CONCLUSION

En conclusion, le ligament collatéral médial et le rétinaculum, y compris les variantes
anatomiques de ce dernier, sont des structures clés de la biomécanique du nerf ulnaire
dans le tunnel cubital.
Notre étude démontre deux causes différentes de déformation dynamique du nerf
ulnaire dans le tunnel cubital:
- les nerfs stables qui vont étre comprimés entre la bande postérieure du
ligament collatéral médial et le rétinaculum du tunnel
- les nerfs instables qui vont s’étendre contre l'épicondyle meédial de
I'humérus pour se luxer en avant de celui-ci.
Les deux peuvent causer des neuropathies si elles sont associées a des facteurs

environnementaux déléteres supplémentaires.
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Résumé

Introduction - La neuropathie du nerf ulnaire au niveau du coude est l'une des plus
fréquente du membre supérieur. L'interaction biomécanique des structures molles du
tunnel cubital sur le nerf ulnaire est peu étudié et mal compris. Le faisceau postérieur du
ligament collatéral médial et le rétinaculum sont respectivement le plancher et le toit du
tunnel cubital, potentiellement responsables d’instabilité et de compression du nerf
ulnaire. Ces structures par leurs positions superficielles sont facilement accessibles en

échographie.

Matériel et méthodes - Quarante volontaires sains ont bénéficiés d'une échographie
bilatérale (des deux coudes) centrées sur le tunnel cubital afin d’étudier le nerf ulnaire.

Chaque coude a été examiné en extension compléte puis a 45° 90° de flexion et en
flexion passive maximale (environ 130°). La déformation du nerf unaire a été évaluée et
mesurée tout au long de la flexion jusqu’a 10 cm au dessus et en dessous de I'épicondyle
médial avec une attention particuliere sur le faisceau postérieur du ligament collatéral

meédial et le rétinaculum tout en gardant la sonde alignée avec ces structures.

Résultats - L’espace interligamentaire entre le ligament collatéral médial et le
rétinaculum diminue de fagon significative a partir de 90° de flexion comparativement
celui en extension, (p<0,001 a 90° et en flexion maximale). Le nerf ulnaire s’aplatit
également de facon significative apres 90° de flexion entre ses deux bandes fibreuses
avec un petit diametre du nerf diminué (p<0,001).

Sur 11 coudes aucun rétinaculum n’était visible et tous présentaient une luxation du
nerf en avant de I'épicondyle médial. Le nerf ulnaire est apparu aminci transitoirement
au moment de la luxation contre 1'épicondyle médial (p<0,001) mais son épaisseur est

redevenue stable apres la luxation.

Conclusion - Le ligament collatéral médial et le rétinaculum sont des structures clés
concernant la biomécanique du nerf ulnaire dans le tunnel cubital.
Ces deux structures doivent étre prises en considération pour comprendre pleinement

la biomécanique du nerf ulnaire au niveau du coude et des neuropathies associées.

Mots clés :

Compression ; Luxation du nerf ulnaire ; Tunnel cubital ; Echographie ; Biomécanique.




