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. Introduction

Le nerf ulnaire (cubital dans I’ancienne nomenclature) est essentiel a la fonction de la
main, notamment de préhension. Le syndrome de compression du nerf ulnaire au
coude est le deuxiéme syndrome canalaire le plus fréquent au membre supérieur apres
la compression du nerf médian au canal carpien. Il touche environ 24,7/100'000
personnes (0,025%) par an dans les pays développés d’aprés une étude réalisée a

Sienne en 2005 (1).

La vulnérabilité du nerf ulnaire était connue depuis le XIX® siécle. La premiére
description de la paralysie du nerf ulnaire au coude a été rapportée par Earle en 1816.
Puis Panas fait le premier le lien en 1878 entre compression ulnaire au coude et
neuropathie ulnaire clinique chez trois patients.

Cependant, on lui prétait plus volontiers une origine post traumatique ou
dégénérative. Les traitements décrits mettaient I’accent sur I’importance de libérer le
nerf ulnaire des tissus cicatriciels et de le transposer a distance de la zone traumatisée.
Et c’est en 1957 qu’Osborne (2) décrit le concept de neuropathie compressive du nerf
ulnaire au coude ou cubital tunnel syndrome. Ce travail est confirmé par les travaux
anatomiques de Feindel et Stratford en 1958 (3) qui décrivent le tunnel dans lequel le
nerf semble comprimé et qui portera le nom d’arcade d’Osborne. Osborne montre
¢galement que 1’ouverture de ce tunnel permet lors de ces souffrances neurologiques
atraumatiques, d’obtenir d’aussi bons résultats que ceux retrouvés dans la

transposition du nerf ulnaire, technique utilisée au début du siécle.

Tous les milieux sont touchés par cette pathologie qui semble augmenter depuis
quelques décennies. En effet, une meilleure connaissance de son tableau clinique et
une évolution des modes de vie sont a I’origine de cette tendance. Le travail a la
chaine, répétitif, ou le travail sédentaire devant un ordinateur ainsi que certaines
activités sportives de lancé, de bricolage ou de musique sont a 1’origine du
développement de syndrome canalaire de ce type. L’impact socio économique est
important en terme de colts de santé, de durée d’arrét de travail voir de déclaration
d’incapacité. Et il se pose régulicrement la question de la reconnaissance de cette

pathologie en maladie professionnelle.
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La prise en charge du syndrome ulnaire au coude ne fait pas I’unanimité. Il semble
qu’il y ait un consensus pour essayer un traitement conservateur pour des syndromes
ulnaires primitifs peu séveres. En cas d’échec, il est possible de proposer un
traitement chirurgical qui peut consister en une libération in situ, une transposition
antérieure ou une ¢épicondylectomie. A [Dinstar de la percée des techniques
endoscopiques depuis quelques décennies pour la libération du nerf médian au
poignet, de nouvelles techniques endoscopiques ont été décrites pour la libération du
nerf ulnaire au coude depuis 1995. Elles semblent avoir I’avantage d’un geste court,
non invasif et non risqué pour le patient. Cependant, aucune étude n’a montrée leur

supériorité.

L’objectif de ce travail de thése est d’évaluer les résultats cliniques avec un recul
important de la technique de libération endoscopique du nerf ulnaire au coude selon la

technique de Cobb.
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Il. Abréviations

FCU : Flexor Carpi Ulnaris

FDP : Flexor Digitorum Profondus

FCS : Flexor Digitorum Superficialis

FCR : Flexor Carpi Radialis

PL : Palmaris Longus

APB : Abductor Pollicis Brevis

NCMAB : Nerf Cutané Médial de I’Avant Bras
EMG : Electro Myo Gramme

CC : Canal Carpien

TU : Tunnel Ulnaire
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lll. Généralités
A. Rappels anatomiques du nerf ulnaire

1. Anatomie macroscopique

Le nerf ulnaire est un des trois principaux nerfs du membre supérieur avec le nerf
radial et le nerf médian. C’est une branche terminale du plexus brachial. Ses fibres
sont issues des racines C8 et T1. Il s’agit d’un nerf mixte, moteur et sensitif, qui

assure ’innervation de 1’avant bras et de la main.

a. Origine

Le nerf ulnaire est une branche terminale du plexus brachial issu des rameaux
ventraux des nerfs spinaux C8 et T1. Ces deux nerfs spinaux s’anastomosent pour
former le tronc primaire inférieur. Ce dernier se divise en deux contingents : un
antérieur qui va former le faisceau médial et un postérieur qui va participer a la
formation du faisceau postérieur avec les divisions postérieures des troncs primaires
supérieur et moyen. Le tronc secondaire antero médial, lui, se divise en deux branches
terminales, le nerf ulnaire et un contingent de fibres qui rejoindront un autre

contingent venant du faisceau antero-latéral pour former le nerf médian.
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Note : constitution habituelle. 3(‘,'\“6“3\)%
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Figure 1 Schématisation du plexus brachial.

Reproduction tirée de |’Atlas d’anatomie humaine
4 édition
F ranck H Netter

b. Trajet

Le nerf ulnaire nait dans la fosse axillaire en arriere du muscle petit pectoral puis
chemine dans le segment brachial en se dirigeant médialement et en arriére de
I’humérus. 11 suit le méme trajet que I’artere axillaire jusqu’au milieu de I’avant bras
ou il traverse le septum intermusculaire médial. Il descend en arriére de celui ci et en
avant du chef médial du triceps brachial jusqu’a I’epitrochlée. Au niveau du coude, il
passe en arri¢re de 1’épicondyle médial dans la gouttiére epitrochléo olécranienne puis
revient dans la partie antérieure au plan osseux dans le segment ante brachial en
passant sous I’arcade du muscle fléchisseur ulnaire du carpe. Il chemine & I’avant bras
médialement par rapport a 1’artére ulnaire sous le muscle fléchisseur ulnaire du carpe
jusqu’au poignet ou il se situe sous le bord radial de son tendon. Il se divise en une

branche dorsale et une branche palmaire a 5 cm en amont du poignet. La branche
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dorsale passe sous le tendon du FCU, fais le tour du col de 1’ulna et innerve la face
dorsale du bord ulnaire de la main. La branche palmaire arrive dans la main en
passant sous le rétinaculum des fléchisseurs au poignet dans un dédoublement du
canal carpien, médial a ce dernier, bordé par le pisiforme, appelée la loge de Guyon,
accompagnée par 1’artére ulnaire, et se divise en deux branches : une superficielle et

une profonde.

Vue antérieure

Muscle deltoide

Muscle coraco-brachial

Chef court (coupé) Nerf intercosto-brachial

Chef long (coupé)

Muscle biceps brachial {
Nerf cutané médial

Nerf musculo-cutané du bras
Muscle brachial Nerf radial
Nerf ulnaire

Muscle biceps brachial (coupé) et son tendon

Nerf cutané latéral de 'avant-bras
(issu du nerf musculo-cutané)

Nerf cutané médial
de "avant-bras

Branche profonde 5z
Nerf médian

Nerf radial ;
Branche superficielle

. Artére brachiale
Muscle supinateur.

Aponévrose bicipitale

Muscle brachio-radial
Chef huméral (coupé)

Artére radiale

: Muscle rond pronateur
Chef ulnaire

Muscle rond
pronateur (en partie cOupé)
Muscle fléchisseur radial du carpe (coupé)

Nerf médian

Muscle long fléchisseur du pouce Chef huméro-ulnaire } Muscle fléchisseur superficiel

Chef radial des doigts (coupé)

Tendon du fléchisseur

radial du carpe (coupé)
Rétinaculum des
fléchisseurs (ligament
transverse du carpe)

Muscle fléchisseur profond des doigts

Muscle fléchisseur ulnaire du carpe

Rameau superficiel Artére et nerf ulnaires

du nerf radial
Rameau dorsal du nerf ulnaire

Rameau récurrent
(moteur) du nerf
médian pour les
muscles thénariens

Tendons du fléchisseur superficiel des doigts (coupé)

Branche palmaire profonde de l'artére ulnaire
et branche profonde du nerf ulnaire

Rameau superficiel du nerf ulnaire

Arcade palmaire superficielle (coupée)

Rameaux
digitaux
palmaires
communs du
nerf médian

Rameau digital commun palmaire du nerf ulnaire

Anastomose unissant une branche du nerf médian et le nerf ulnaire

Rameaux digitaux Rameaux digitaux palmaires propres du nerf ulnaire <

palmaires £ \NF
propres du a437
©

A

{

nerf médian

Figure 2 Planche anatomique des nerfs du membre supérieur.
Reproduction tirée de I’Atlas d’anatomie humaine
4" édition
Franck H Netter
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c¢. Terminaisons

Branches terminales

- branche superficielle qui accompagne 1’artére ulnaire
o muscle palmaris brevus
o nerf digital palmaire propre de D5
o nerf digital palmaire commun du 4°™ espace

- branche profonde qui accompagne ’arcade palmaire profonde
o muscles hypothénariens (mucles abducteur, court fléchisseur et

opposant du V)

o muscles interosseux palmaires
o muscles interosseux dorsaux
o 3™ et 4°™ muscles lombricaux
o muscle thénariens (muscles adducteur du pouce et chef profond du

court fléchisseur du pouce)
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Vue antérieure Note : seuls les muscles innervés

par le nerf ulnaire sont représentés ici
Nerf ulnaire (C7, C8, T1)
(pas de rameau
au-dessus du coude)

Contribution inconstante

Epicondyle médial

Rameau articulaire
(derriére le condyle)

Innervation
Sutance > 4 = Muscle fléchisseur profond
y des doigts (seulement la
partie médiale ; la partie
latérale est innervée par
le rameau interosseux
antérieur du nerf médian)

Muscle fléchisseur ulnaire
du carpe (écarté)

Rameau dorsal du nerf ulnaire

Vue
postérieure
(dorsale)

Muscle court fléchisseur

du pouce (chef profond £ G
seulement;; le chef superficiel R 4 Branche superficielle
etles autres muscles thénariens 7 e 2

sont vascularisés par le nerf médian) & A = Branche profonde

Rameau palmaire

s = 1 Court palmaire

Muscle adducteur du pouce_- > & Abducteur du petit doigt Muscles

Court fléchisseur du petit doigt (* hypothénariens
Opposant du petit doigt

Nerf digital palmaire commun

Anastomose unissant une branche
du nerf médian et le nerf ulnaire

‘Muscles interosseux palmaires et dorsaux
3¢ et 4¢ muscles lombricaux (réclinés en bas)

Nerfs digitaux palmaires propres (les nerfs digitaux dorsaux
proviennent de la branche dorsale)

Rameaux dorsaux pour le dos des phalanges moyenne et distale

Figure 3 Planche anatomique du nerf ulnaire a I’avant bras.

Reproduction tirée de I'Atlas d’anatomie humaine
4" édition
Franck H Netter

d. Branches collatérales

- rameaux articulaires du coude
- rameaux musculaires :
o fléchisseur ulnaire du carpe

o fléchisseur profond des doigts (3™ et 4™ chef a destinée de D4 et
D5)

- nerfs digitaux dorsaux commun du 3™ et du 4™ espace

- rameau palmaire sensitif hypothenarien
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2. Anatomie microscopique

Dans 1’étude de Green et Rayan (4), les auteurs ont analysé la cartographie du nerf
ulnaire autour du coude en sectionnant tous les 5 mm le nerf ulnaire sur tout son trajet
autour du coude chez plusieurs cadavres frais. L ’analyse histologique de ces tranches
de section a montré un changement de la structure fasciculaire du nerf autour du
coude. En amont du tunnel ulnaire, le nerf présente une moyenne de 11 fascicules 3
cm au dessus de I’épicondyle médial. Ce nombre diminue a une moyenne de 8
fascicules au niveau de 1’épicondyle médial (4 larges et 4 petits) puis augmente a
nouveau a partir de 3 cm en aval de I’épicondyle médial pour atteindre selon les
auteurs une moyenne de 13 fascicules 5 cm en aval de 1’épicondyle médial. De plus le
tissu conjonctif périneural est plus épais et plus consistant au niveau de 1’épicondyle

et dans les 3 cm distaux, 1a ou la structure nerveuse est la plus oligofasciculaire.

Figure 4 Coupes histologiques du nerf ulnaire.
- en proximal de [’épicondyle médial
- au niveau de l’épicondyle médial
- endistal de l’épicondyle médial
Image issue de I’article original de Green et Rayan (4).
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Sunderland (5) a également étudié I’anatomie topographique du nerf ulnaire au niveau
du tunnel ulnaire au coude dans ces travaux sur le nerf périphérique. Il a également
constaté que le nerf avait une structure polyfasciculaire en amont de 1’épicondyle
médial. Puis que ces fascicules s’unifiaient au niveau de 1’épicondyle médial pour ne
former que 2 ou 3 gros fascicules. La diminution du nombre de fascicule du nerf
ulnaire au niveau du tunnel ulnaire ostéo fibreux semble étre un mécanisme protecteur
contre les forces compressives. Cette distribution se poursuit ¢galement sous le tunnel
ulnaire distal, sous I’aponévrose d’Amadio et Beckenhaus, ce qui nous conforte sur le
fait qu’il s’agit également d’un site de compression chronique probable du nerf
ulnaire. Distalement a cette aponévrose, le nerf retrouve sa structure polyfasciculaire

selon I’é¢tude de Green et Rayan, confortant cette hypothese.

Sunderland étudia également la cartographie du nerf au niveau du tunnel ulnaire et
retrouva que les fibres nerveuses motrices a destinée au FCU et au FDP étaient situées
plus profondément tandis que les fibres sensitives et les fibres motrices a destinée des
muscles intrinséques de la main étaient plus superficielles. En conséquence, une
compression de la partie la plus superficielle du nerf engendrera plutot des troubles
sensitifs et une paralysie des muscles intrinseques de la main tout en respectant

I’innervation des muscles de 1’avant bras.

LEVEL OF MEDIAL EPICONDYLE LEVEL OF PISIFORM

Sensory

Motor to intrinsic
muscles of hand

A
F.CU
Radial ‘-I-v Ulnar
Sensory to P
Motor to hand Motor to intrinsic
F.C.U.& FD.P. muscles of hand
FiG. 4

Intraneural relationships of nerve bundles within the ulnar nerve at elbow and wrist levels (adapted from
Sunderland 1945). (F.C.U.=Flexor carpi ulnaris; F.D.P.=flexor digitorum profundus.)

Figure 5 Schématisation des fascicules nerveux et de leur position au sein du nerf
ulnaire en fonction de leur rdle, au niveau de I’épicondyle médial et au niveau du

pisiforme. Image issue de ’article original de Sunderland (5).
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3. Territoires innervés

Territoire moteur :

Il s’agit du nerf des fonctions fines de la main et de la préhension.
- Flexor carpis ulnaris : flexion ulnaire et adduction du poignet
- Flexor digitus profondis : flexion de P3 sur P2 de D4 et D5
- Muscles intrinséques de la main: flexion des metacarpo-phalangiennes et
extension des inter phalangiennes proximales et distales, flexion et adduction

du pouce, adduction/abduction des doigts, adduction et opposition de D5.

Territoire sensitif :

- Face palmaire et dorsale de D5 et de la moitié ulnaire de D4

- Bord ulnaire de la main

11 est difficile de faire la différence cliniquement entre une atteinte du nerf ulnaire et
une atteinte radiculaire des racines basses du plexus brachial (C8-T1). L’extension de
I’atteinte sensitive est discriminative, car beaucoup plus étendue et de disposition
métamérique dans les atteintes radiculaires. Elle sétend du bord interne du bras, de
I’avant bras jusqu’au bord interne de la main. Tandis que le nerf ulnaire ne donne

aucune branche dans le segment brachial.

Vue antérieure (palmaire) Vue postérieure (dorsale)

Nerfs supra-claviculaires
(issu: us

N éral

supérieur du bras
(C5,Cé)

(partie terminale du
sculo-cutané)

Rameau
- palmaire
e v
1 \
£ W) Ramesusx
v digitaux
/ \Kpawes
Nerf médian
Rame palmaire
et
Rameaux
digitaux palmaires ¢
(C6,C7,C8)

et radiale sur le
se par le
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Vue antérieure

BT C6 Vue postérieure

Figure 6 Territoires sensitifs tronculaires (en haut) et radiculaires (en bas).

Reproductions tirées de I’Atlas d’anatomie humaine
4" édition

Franck H Netter
B. Rapports anatomiques et danger de la chirurgie

Il est important de noter la relation anatomique intime entre la branche postérieure du

nerf cutané anté brachial médial ou nerf cutané médial de I’avant bras qui passe a

proximité du tunnel ulnaire dans I’espace sous cutanée superficiel et la voie d’abord
du tunnel ulnaire. Branche terminale du tronc secondaire médial du plexus brachial, le
nerf cutané anté brachial médial se divise en deux branches antérieure et postérieure
qui cheminent proximalement et distalement respectivement par rapport a
I’épicondyle meédial dans I’espace sous cutanée et croisent le tunnel ulnaire
perpendiculairement au nerf ulnaire. Il peut donc se retrouver blessé durant la
décompression chirurgicale du nerf ulnaire quelque soit la procédure utilisée. Il s’agit
d’ailleurs d’une des principales causes de douleur aprés chirurgie libératrice du nerf
ulnaire car la lésion de ce nerf cutanée entraine la formation d’un névrome
douloureux, voir une hyperesthésie pathologique de I’avant bras ou une cicatrice
douloureuse. De plus, ce névrome est une cause d’échec de la chirurgie pour ces

patients voir peut étre considéré a tort comme une récidive de la neuropathie
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compressive. Kleinman et Bishop (6) indiquent de prendre un soin particulier a la
branche postérieure du nerf cutané anté brachial médial dont la course est variable et
peut donner plusieurs rameaux sensitifs qui croiseront 1’incision entre 6 cm proximal
et 6 cm distal de I’épicondyle médial. Dans 1’étude anatomique de Lowe (7), les
branches du nerf cutané anté brachial médial croisent I’incision cutanée de libération
du nerf ulnaire au niveau de 1’épicondyle médial ou proximal a celui ci dans 61% des
cas a une distance moyenne de 1,8 cm. Ces branches nerveuses croisent I’incision
cutanée a la partie distale de 1’épicondyle médial dans 100% des cas a une distance
moyenne de 3,1 cm. Il est important de savoir ces informations pour éviter de 1éser
ces rameaux cutanés pendant I’incision et ainsi diminuer la morbidité de ce type
d’intervention. Sur ces considérations, Race et Saldana (8) recommandent une
approche plus postérieure pour réaliser des transpositions antérieures du nerf ulnaire.
Mirza (9) s’accorde avec ces considérations : dans son étude anatomique, il retrouve
que le nerf cutané médial de ’avant bras croise le nerf ulnaire a une distance moyenne
de 2,9 cm en distal de I’épicondyle médial (1,0 a 4,5 cm) et recommande donc une

approche la plus minimaliste possible.

Figure 7 Image de dissection de la branche postérieure du nerf cutané medial de

I’avant bras au coude. (a gauche proximal, a droite distal)

Le deuxiéme danger est de léser la branche nerveuse motrice du FCU qui émerge en
aval du tunnel ulnaire et qu’il faut respecter lors de libération du nerf ulnaire.
Plusieurs auteurs ont étudié 1’anatomie des branches secondaires du nerf ulnaire au

coude. Gonzales et al (10) ont retrouvé en moyenne une branche a destinée articulaire
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pour le coude et 3 branches motrices pour le FCU, et Tubbs et al (11) ont retrouvé une
moyenne de 4 branches motrices pour les muscles FCU et FDP. Les branches
médiales a destinée du FCU émergent a une distance moyenne de 2,7 cm distal de
I’epicondyle médial et les branches latérales pour le FCU a 3,3 cm distal de
I’epicondyle médial et pour le FDP a 2,7 cm distal de I’épicondyle médial. Il s’agit de
rameaux assez courts, dont la longueur moyenne était de 3,2 cm pour les branches
latérales a destinée du FCU, 3,3 cm pour les branches médiales a destinée du FCU et
5,6 cm pour les branches a destinée du FDP. Bien connaitre ces dispositions est
important pour éviter de l1éser ces structures en cours de procédure de libération du

nerf ulnaire.

C. Physiopathologie des compressions ulnaires

Il s’agit du deuxiéme syndrome canalaire par argument de fréquence au membre
supérieur.

La physiopathogénie de la compression des nerfs périphériques est complexe car
multifactorielle. Compression, étirement, friction, fixation du nerf par des adhérences
et la part de ces différents facteurs est inconnue.

L’articulation du coude a un grand degré de mobilité et se situe entre deux longs bras
de levier. Le nerf ulnaire se retrouve pris au sommet de ce grand bras de levier et
subit de fortes contraintes dynamiques lors de la flexion du coude.

D’autre part, différentes structures anatomiques ont été décrites comme
potentiellement compressives, mais leur importance relative sur le nerf n’est pas bien
connue. L’examen clinique, les examens d’imagerie, 1’électromyogramme ne
permettent actuellement pas de localiser avec précision le niveau exact de la

compression.

1. Tunnel ulnaire

Les multiples descriptions des éléments compressifs du nerf ulnaire normal et
pathologique au coude sont parfois confuses. Et la relation entre 1’anatomie de ces
structures et la survenue d’une compression ulnaire est encore plus vague. Par
exemple, certains auteurs ont décrit que le nerf ulnaire était comprimé par
I’aponévrose entre les deux chefs du FCU ou arcade humero ulnaire (3,12) (Feindel et
Stratford 1958 ; Vanderpool et al 1968), par le ligament arqué ou retinaculum ulnaire

(6,13) (Wadsworth 1977, Kleinman et Bishop 1989) ou par une bande fibreuse décrite
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par Osborne en 1957 (14) (Dellon 1986). D’autres confondent le ligament d’Osborne
avec le ligament arqué (13,15) (Wadsworth 1977, Gabel 1990).

Les différents sites de compression potentiels du nerf ulnaire décrits au coude sont, de

proximal en distal :

Figure 8 Planche anatomique du tunnel ulnaire.

Reproduction tirée de |'ouvrage de Chirurgie de la main
Tome 3 : Affections rhumatismales, dégénératives. Syndromes canalaires.
Michel Merle

1 Arcade d’Amadio et Beckenbaugh

2 Fascia d’Osborne

3 Retinaculum du tunnel ulnaire ou ligament d’Osborne
4 Nerf ulnaire

5 Arcade de Struthers

6 Septum inter musculaire médial

7 Triceps
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Figure 9 Planche anatomique du tunnel ulnaire.

Reproduction tirée de |'ouvrage de Chirurgie de la main
Tome 3 : Affections rhumatismales, dégénératives. Syndromes canalaires.
Michel Merle

1 Arcade d’Amadio et Beckenbaugh

2et2’ FCU

3 Fascia d’Osborne

4 Retinaculum du tunnel ulnaire ou ligament d’Osborne

La controversée arcade de Struthers se situe a la partie moyenne du bras a
partir du moment ou le nerf ulnaire traverse la cloison intermusculaire médiale
et se place en arrieére de celle ci. Il s’agit d’'un dédoublement des fibres de la
cloison intermusculaire médiale qui les unit aux fibres musculaires du chef
médial du triceps brachial réalisant une arcade fibreuse. Elle se situe a environ
8 cm de I’épicondyle médial (16,17) et peut étre retrouvée chez 70% des
patients atteint de compression ulnaire au coude selon Spinner (18) et chez
13,5% de la population générale selon 1’étude cadavérique de Siqueira (19). Sa
description a été attribuée a tort a Struthers (20). Anatomiste écossais
renommé, il a beaucoup étudié la région du coude et a décrit plusieurs arches
musculo tendineuses, le processus supra condylien qui porte son nom, et le
ligament tendu entre ce processus et 1’épicondyle médial mais il n’a jamais été
question d’arcade ni de compression du nerf ulnaire dans ses publications. En
effet, celui ci travaillait sur le canal brachial et notamment sur son incidence
sur le passage de ’artére brachiale et du nerf médian. Kane et al (21) ont

publié la premicre observation celle-ci en 1973 en utilisant les premiers le
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terme d’« arcade de Struthers » pour désigner une bande fibreuse reliant le
chef médial du triceps au tiers distal de I’humérus qui forme une arcade pour
laisser la place au nerf ulnaire. Ils retrouvent cette arcade dans 14 sur 20 de
leurs dissections. Il ne faut pas confondre cette arcade avec les variations
anatomiques de cette région, qui peuvent étre une origine accessoire du chef
médial du triceps par rapport au septum intermusculaire et qui peut également
comprimer le nerf ulnaire.

De méme, il ne faut pas confondre 1’arcade de Struthers avec le ligament de
Struthers correspondant a une structure fibreuse s’insérant sur un processus
osseux a la face antérieur de I’humérus (processus supra condylien) réalisant
un tunnel osteo fibreux au dessus du nerf médian et de 1’artére brachiale et
étant responsable de compression du nerf médian mais n’ayant rien a voir avec
les phénomeénes compressifs du nerf ulnaire.

Depuis ce jour, le terme « arcade de Struthers » a ét¢ communément admis
dans la littérature. Et de plus, le processus supra condylien décrit par Struthers

est extrémement rare d’apres 1’expérience clinique de De Jesu et Dellon (20).

Figure 10 Schématisation d’un processus supra condylien. Image de la

publication originale de Struthers en 1848.

Cependant, 1’arcade fibreuse dédoublant I’insertion du chef médial du triceps
sur le septum inter musculaire existe bel et bien. Elle a été retrouvée dans 14
dissections sur 20 (70%) dans 1’étude de Kane et al (21), 16 sur 64 (24%) dans
I’étude de Dellon (14) et 17 sur 25 (68%) dans I’étude cadavérique de Al-

Qattan et Murray (22). Siqueira (19) retrouvent cette structure chez 8 des 60
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membres disséqués (13,5%) mais pour eux, aucune n’est responsable de
compression ulnaire. Son incidence est donc variable et son role compressif
controversé. Cette structure peut étre impliquée dans les compressions
primitives du nerf ulnaire au coude (18), bien que peu de publications ne
reportent de cas cliniques avérés. Il faut donc que le chirurgien veille a
inspecter tous les sites de compression potentiels. Quelques publications
reportent des cas de compression ulnaire primitive avérées par cette arcade
comme celle d’Ochiai (17) mais cela reste rare. Son role compressif est plus
vraisemblablement reconnu comme site compressif secondaire en cas de
reprise apres transposition antérieure (15,23). C’est surtout lors de
transposition que le nerf ulnaire peut étre comprimé par le septum
intermusculaire dans son nouveau trajet a cause d’un effet kingking du nerf

transposé€.

Arcade de Struthers \ i |

Ligament de Struthers

Figure 11 Schématisation d’une extrémité distale d’humérus de face

présentant une arcade de Struthers et un ligment de Struthers.

* Le chef médial du triceps brachial est responsable en flexion du coude de la
projection du nerf contre I’épicondyle médial, surtout lorsque son corps

musculaire est anormalement distal et hypertrophié (24).

*  On peut également retrouver un muscle anconeus épitrochéaris correspondant
a un muscle accessoire de la région du coude. Il serait présent dans 3 a 34%
des cas dans des études cadavériques (4% dans I’étude de Dellon (14), 10%
dans celle d’O’Driscoll (25), de Campbell (26) et de Green et Rayan (4), 34%

dans celle de Gruber (27)). Il a été décrit comme la cause de syndrome
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compressif ulnaire dans de nombreux case reports (Vanderpool et al (12),
Wadsworth (13), Masear et al (28)). Il a été associé¢ a 11,9% des cas dans la
série de Masear (28). Il s’agit d’un muscle accessoire chez ’homme situé¢
entre I’épicondyle médial et le bord médial de 1’olécrane. Il passe au dessus du
nerf ulnaire juste en amont de son entrée entre les deux chefs du FCU sous
I’arcade d’Osborne. Sa taille et sa forme varient de court et fusiforme a large
et carré. Il peut étre palpé lors d’un examen clinique pointilleux. Sa fonction
est inconnue mais on la devine car il serait un reliquat musculaire primitif
présent chez les amphibiens, reptiles et la plupart des mammiféres a
I’exception de ’homme. Chez ces animaux présentant une mobilité du coude
dans le plan frontal, il serait extenseur et adducteur du coude, supinateur de
I’avant bras et protecteur pour le nerf ulnaire. Il correspondrait a un muscle
accessoire du chef médial du triceps et participerait & 1’extension du coude
chez ’homme (18,25). Toutefois, il s’agit bien d’un muscle anatomiquement
distinct du triceps car il reoit une innervation propre venant du nerf ulnaire et
non du nerf radial (LeDouble, 1897). Dans certaines dissections cadavériques,
on retrouve un reliquat de ce muscle ayant les mémes insertions et des fibres
avec la méme orientation, correspondant a un ligament épitrochléeoanconeus.
La plupart des auteurs (12,18,28,29) recommandent un traitement par
décompression locale et excision de la masse musculaire qui semble étre la
cause de la compression. Il n’est pas nécessaire de réaliser de transposition a
priori dans ce cas. Cependant Chalmers et al (30) recommandent pour leur part
une transposition antérieure sous cutanée qu’ils jugent nécessaire car ils ont
constaté la survenue d’une subluxation du nerf aprés résection de la masse

musculaire chez la quasi totalité de leurs patients dans ce contexte.
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Figure 12 Schématisation du muscle anconeus epitrochlearis recouvrant le

nerf ulnaire juste en proximal de 1’origine du FCU

Au coude, le nerf s’engage dans le tunnel ulnaire & proprement parler. Il
s’agit d’un canal ostéo fibreux composé par les reliefs de la gouttiere
épitrochléo olécranienne et d’une arcade tendue entre 1’épicondyle médiale et
I’olécrane et qui transforme cette gouttiére en canal (bandelette épitrochléo-
olécranienne, ligament arqué, retinaculum ulnaire, ou ligament d’Osborne). 1l
est constitué d’un mur osseux, 1’épicondyle médial et I’olécrane; d’un
plancher correspondant au ligament collatéral médial et a la capsule articulaire
et d’un toit correspondant au rétinaculum du tunnel ulnaire d’une part et a la
partie proximale des chefs du fléchisseur ulnaire du carpe d’autre part qui se
poursuit par le fascia d’Osborne. Selon Green et Rayan (4), le ligament arqué
apparait en continuité a I’aponévrose du FCU bien que cette derniére soit une
entité a part plus distale que le ligament arqué. Dans ce canal, le nerf ulnaire
passe de la loge des extenseurs du bras a la loge des fléchisseurs a I’avant
bras. En flexion, cette bandelette épitrochléo olécranienne se tend et vient
plaquer le nerf ulnaire contre le ligament collatéral médial. C’est I’élément
compressif le plus souvent cité selon Ochiai (17) et Osborne (2). En effet, il
s’agit de I’élément compressif le plus souvent en cause selon Mirza (9) voir
exclusivement en cause selon Nagle (31). Campbell (26) nous attire juste
I’attention sur une différence sémantique : pour lui, le nerf peut étre compressé
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dans la gouttiere rétro condylienne mais aussi dans le tunnel ulnaire qui
correspond pour lui la portion du nerf ulnaire qui est comprimée sous le
fléchisseur ulnaire du carpe. Le terme de tunnel ulnaire fait donc référence a

des éléments différents selon les auteurs.
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mtermuscularM dial aponeurosis
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tunnel profundus

Figure 13 Schématisation du tunnel ulnaire

En aval du coude, le nerf s’engage entre les deux chefs du fléchisseur ulnaire
du carpe et sous une arcade fibreuse qui unit ces deux chefs. Cette arcade
fibreuse est doublée a sa face profonde par le fascia d’Osborne correspond a
un épaississement du fascia a la réunion des deux chefs du FUC. 1l a été décrit
la premicre fois lors d’une réunion de [’association des orthopédistes
britanniques en 1957 (2). Osborne présente dans une communication orale la
présence systématique dans ses cas de compression ulnaire au coude d’une
bande fibreuse reliant en pont les deux chefs du FCU, directement au dessus
du nerf ulnaire. Cette bande a une attache fixe sur 1’épicondyle médial et
mobile sur 1’olécrane. Elle est lache en extension et se tend lors de la flexion
du coude, comprimant le nerf sous jacent. Il considere les effets de cette
arcade similaires a ceux du ligament carpien sur le nerf médian au poignet et
attribue la compression ulnaire plus a son role compressif qu’a des
phénomeénes de friction ou de traction. O’Driscoll et al (25) en ont décrit 4
types au cours d’une étude cadavérique en 1991. Dans le type 0, le
retinaculum du tunnel cubital était absent et le nerf luxé. Dans le type Ia,

I’auteur décrivait un rétinaculum normal qui était fin, détendu en extension et
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tendu en flexion maximale mais non compressif sur le nerf. Dans le type Ib, ce
rétinaculum était épais et donc tendu entre 90 et 120° de flexion. Dans ce cas,
les auteurs retrouvaient les signes d’un nerf trés probablement comprimé de
manicre chronique. Enfin, dans le type II, le rétinaculum était remplacé par un
muscle anconeus épitrochléaris. L’hypothése des auteurs est donc que le
retinaculum du tunnel ulnaire, toit du tunnel, correspond a un reliquat de
muscle anconeus épitrochléaris et que son role est bien de maintenir le nerf
ulnaire en place durant les mouvements du coude. La forme normale serait la
forme Ia et n’entrainerait pas de neuropathie ulnaire primitive. Les variantes
de la normales expliqueraient les différentes formes de neuropathies ulnaires :
le type O entrainant par 1’absence de retinaculum une luxation du nerf et une
neuropathie de friction, le type Ib, une compression chronique dynamique lors
de la flexion du coude du fait d’'un ligament trop ¢épais et le type II par la
présence de la masse musculaire du corps du muscle anconeus épitrochlearis

qui entrainerait une compression statique.

Figure 14 Schématisation des différents types de fascia d’Osborne selon O’Driscoll.

Image issue de la publication originale (25).

Le nerf ulnaire continue son trajet sous le fléchisseur ulnaire du carpe, sous
I’aponévrose commune entre le chef huméral du FUC et les muscles
épicondyliens médiaux (FCR, PL, FDS, FDP). Il s’agit d’une aponévrose
perforée par le nerf a la sortie de son passage sous le FUC. A ce niveau,
I’aponévrose ressemble a une arcade, inconstante, décrite par de nombreux
auteurs (4,10,32,33). Amadio et Beckenbaugh (32) ont étudié 8 patients
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atteints de syndrome compressif ulnaire au coude et ont disséqué 20 bras
cadavériques. Ils ont décrit initialement une aponévrose profonde des
fléchisseurs-pronateurs potentiellement a 1’origine de compression du nerf
ulnaire. Cette structure se situe a environ 5 cm en aval de I’épicondyle médial
selon les études cadavériques. Dans un certain nombre de dissection, les
auteurs retrouvaient que cette aponévrose s’étendait distalement & un point ou
le nerf sort de la face profonde du FCU et crée donc un tunnel ovalaire autour
du nerf dans I’aponévrose. Proximalement, cette aponévrose s’insére sur
I’épicondyle médial et sur les tissus tendineux distaux a 1’épicondyle médial.
Pour Inserra et Spinner (33), cette aponévrose est une confluence de septa
fibreux venant du rond pronateur, du FCR, PL, FDS et FCU qui s’attache sur
I’épicondyle médial, le ligament collatéral médial et sur I'ulna. Pour ces
auteurs, cette aponévrose entre le FCU et le FDS est une cause de compression
chronique du nerf ulnaire. Pour Green et Rayan (4), appelée aponévrose
commune des fléchisseurs, elle est présente dans tous les cas disséqués et est
orientée perpendiculairement aux fibres de la portion antérieure du ligament
collatéral médial. Son attache distale est le tubercule coronoide de I'ulna, juste
a coté de I'insertion du ligament collatéral médial. Autant elle est constante
selon ces auteurs, autant sa longueur et son aspect varient d’une dissection a
une autre. Dans certains cas, elle reste bien définie sur toute la longueur du
tunnel jusqu’a la sortie du nerf a environ 6 cm distalement a 1’épicondyle
médiale. Mais plus fréquemment, cette aponévrose devient moins bien définie
en distal de I’insertion du ligament collatéral médial. On a I’impression que les
fibres musculaires du FCU et des FDS naissent de cette aponévrose. Sa

longueur moyenne est de 2,9 cm selon Green et Rayan.
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Figure 15 Schématisation de 1’aponévrose des fléchisseurs pronateurs

1. Pronator Teres

2. PLetFCR

3. Aponévrose des fléechisseurs pronateurs
4. FCU

5. FDS

Enfin, Degeorges et Masquelet (34) ont décrit 5 variations anatomiques de ce
tunnel ulnaire distal. Dans le type I (54,2%), il n’y a pas d’aponévrose entre le
FCU et les épicondyliens médiaux. Dans le type II (8,3%), il y a une bande
fibreuse tendue entre les insertions ulnaires du FCU et celles des fléchisseurs
superficiels des 4°™ et 5°™ doigts. Cette bande était longue de moins d’1 cm,
avait une direction oblique, et était située a 5-6 cm de 1’épicondyle médial.
Dans le type III (20,8%), il y avait une mince aponévrose partielle tendue
entre le FCU et les épicondyliens médiaux sans insertion musculaire. Elle était
située a 4-4,5 cm de I’épicondyle médiale. Dans le type IV (4,2%), il y avait
une aponévrose €paisse partielle, située a 4 cm de 1’épicondyle médial et qui
s’insere sur les épicondyliens médiaux. Enfin dans le type V (12,5%), les

auteurs décrivaient une aponévrose totale tendue entre les épicondyliens
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médiaux et le FCU comme un prolongement des muscles épicondyliens
médiaux et située a 5-5,5 cm de I’épicondyle médiale. Elle est plus large que
I’aponévrose partielle mais a les mémes insertions musculaires. Pour les
auteurs, une compression peut survenir au niveau de ce tunnel ulnaire distal,
voir méme étre une cause d’échec post opératoire. Une pathologie distale
isolée du nerf ulnaire a ét¢ indivisualisée en pratique clinique. Cependant, les

applications cliniques de ces constatations anatomiques restent a ¢lucider.
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Figure 16 Schématisation de I’aponévrose de type V selon Degeorges et

Masquelet. Image issue de la publication originale des auteurs (34).

Siemioniow (35) décrit pour sa part deux types de fasciaavec 3
épaississements fibreux ressemblant a des ligaments dans le type 1 et 4 bandes
fasciales dans le type 2; dans le type 2 sa longueur est en moyenne de 7,7 cm.
L’anatomie distale du tunnel ulnaire est trés variable. Hoffman et Siemioniow
(36) ont décrit des structures variables a 3, 5 et 7 cm de 1’épicondyle médial,
qui pourraient étre de potentiels sites de compression et pouvant correspondre
a ces bandes fasciales.

Pour Degeorges et Masquelet (34), cette aponévrose est présente dans 46%

des cas, alors que Mirza (9) dans son étude préliminaire cadavérique retrouve
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des bandes fibreuses variables selon leur localisation et leur nombre dans 92%

des cas.
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Figure 17 Schématisation des deux types de fascia selon Siemionow avec le
relief des épaississements fibreux.

- Type I présenté dans l'image 24
- Type 2 présenté dans l'image 2B

Image issue de la publication originale de Siemionow (35).

* A Dl’avant bras, il chemine sous le corps musculaire du fléchisseur ulnaire du
carpe et sous un septum fibreux séparant les loges antérieures superficielles et
profondes de 1’avant bras, en avant du muscle fléchisseur profond des doigts et
du rond pronateur. Il peut encore étre comprimé par trois ou quatre bandes

fibreuses a ce niveau.

La libération compléte du nerf ulnaire nécessite donc théoriquement une exposition
d’au moins 15 cm autour du coude. Broudy (23) a revu 10 patients en échec de
traitement de libération du nerf ulnaire par transposition antérieure qu’il a tous repris
par une libération extensive et une transposition sous musculaire. Ses constatations
¢taient que pour tous ces patients sauf un, le septum inter musculaire était intact et
que le nerf était retrouvé dans un tissu cicatriciel. Gabel et Amadio (15) présentent
une série de 30 patients qui ont tous été repris pour un échec de libération du nerf
ulnaire. Leurs constatations per opératoires étaient que le nerf était comprimé a
plusieurs niveaux en méme temps; ce qui suggere que soit tous les sites de
compression n’ont pas été libéré pendant la premiére intervention, soit de nouveaux se
sont créés sur le néo chemin du nerf transposé ou par une fibrose cicatricielle. Les
auteurs concluent que le nerf doit étre libéré des la premieére procédure en entier, de
I’arcade de Struthers a I’aponévrose profonde des fléchisseurs et pronateurs a 1’avant
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bras. Un site de compression restant sera responsable d’un échec précoce de la
procédure, c’est ce qui concernait les deux tiers des patients qu’ils avaient repris et
qui n’avait jamais ét¢ amélioré en post opératoire. Pour le dernier tiers qui avait été
amélioré initialement puis qui avait récidivé leur neuropathie ulnaire, il s’agissait
d’une récidive de la compression ulnaire par de la fibrose cicatricielle ou un effet
kingking du nerf transposé. Pour ces deux auteurs, la reprise chirurgicale semble étre

plus efficace par transposition antérieure sous musculaire.

En conclusion, on retient donc cing sites principaux responsables de compression
potentielle du nerf ulnaire au coude: I’arcade de Struthers, le chef médial du triceps
brachial, le rétinaculum du tunnel ulnaire (ligament d’Osborne), le fascia d’Osborne

et ’aponévrose d’Amadio et Beckenbaugh.

2. Vascularisation du nerf

Le nerf ulnaire présente deux types de vascularisation au niveau du tunnel ulnaire. Il
est important de le connaitre car tout traumatisme de cette vascularisation va entrainer
une ischémie préjudiciable pour le nerf et la récupération clinique ultérieure (37,38).
Cette vascularisation est apportée par des branches de 1’artére brachiale et de ’artere
ulnaire.

La vascularisation extrinséque est composée de trois collatérales principales: 1’artére
collatérale supérieure ulnaire, 1’artére collatérale récurrente postérieure ulnaire et
I’artére collatérale inférieure ulnaire. Prevel (39) a montré que les deux plus
importantes étaient la branche collatérale supérieure ulnaire et la branche récurrente
postérieure ulnaire.

La vascularisation intrins€que pour sa part est composée d’artérioles issues des
vaisseaux collatéraux extrinseques et de 1’artére récurrente postérieure ulnaire
circulant longitudinalement le long du nerf. Relativement importante, elle permet une
dissection stire du nerf ulnaire, proximale et distale sur une longue distance. Maki et
al (40) ont étudié dans un modéle expérimental la survie nerveuse basée uniquement
sur la vascularisation intrinseéque. Ces conclusions ne sont cependant pas applicables
pour les nerfs sujets a une compression, un traumatisme ou une ischémie de manicre
répétée.

Lors de la libération chirurgicale du nerf ulnaire, Sugawara (38) a montré dans un
modele canin que lors de transposition antérieure, le flux de la vascularisation ulnaire

46

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



¢tait préservé a 80% si on respecte la vascularisation extrinséque alors que la
neurolyse circulaire entrainait une baisse du flux de 45%. Il recommande donc de
préserver la vascularisation extrinséque sans pouvoir démontrer de bénéfice clinique.
Ogata et al (41) ont démontré sur un modele simiesque que la transposition antérieure
entrainait une baisse significative du flux sanguin a trois jours mais une résolution de
I’ischémie a sept jours. Ils ne retrouvaient pas cette ischémie relative en cas de section
du ligament arqué isolée ou d’épicondylectomie. Pour les auteurs, la transposition
antérieure, par sa neurolyse extensive, compromet la vascularisation extrinseque. Et
des études expérimentales ont montré qu’en cas de dévascularisation d’un nerf
périphérique, il survenait la formation d’un plus grand nombre d’adhésions intra

neurales, a I’origine de complications.

Figure 18 Schématisation de la vascularisation du nerf ulnaire au coude

1 Artere collatérale récurrente postérieure ulnaire
2 Artere collatérale inférieure ulnaire
3 Artere collatérale supérieure ulnaire

3. Biomécanique

Le nerf ulnaire est comprimé sous plusieurs ¢léments de fixité qui limitent son
excursion. Le mouvement critique pour ce nerf est la flexion du coude.

En effet, il passe en arriére de I’axe de rotation du coude dans la goutti¢re epitrochléo
olécranienne, au sommet du bras de levier entre le bras et I’avant bras. Le nerf ulnaire
est donc normalement sujet a des phénomenes de frictions, traction et compression
répétées lors de la flexion du coude. Il s’agit d’un nerf trés tolérant au stress

physiologique qu’il subit dans les activités de la vie quotidienne.
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De multiples facteurs peuvent entrainer une compression ulnaire au coude. Tout
d’abord, trois facteurs dynamiques participent a la compression atraumatique du nerf
ulnaire. Durant la flexion du coude, le nerf ulnaire est soumis a trois forces :

compression, tension et friction (16).

a. Modification du tunnel ulnaire pendant la flexion du
coude
Selon les auteurs originaux, (2,3,42), I’espace disponible pour le nerf ulnaire dans le
tunnel ulnaire diminue quand le coude est fléchi. Lors de la flexion du coude,
plusieurs phénomeénes participent a une modification de la taille du tunnel ulnaire
principalement entre 90 et 135° de flexion (43). Le rétinaculum du tunnel ulnaire
s’allonge ce qui donne une tension maximale, de méme que le fascia d’Osborne, car
comme le montrent dans leur travaux Vanderpool et al (12), lors de la flexion du
coude, la distance entre I’insertion sur 1’olécrane et sur I’épicondyle médial augmente
de Smm tous les 45° de flexion. Et le retinaculum s’allonge de 40% de 1’extension
complete a 135° de flexion. La hauteur de tunnel diminue de 2,5mm (44) et ’espace
se rétrécit de 55% selon Apfelberg et Larson (42). En effet, ces auteurs ont étudié
I’anatomie dynamique du nerf ulnaire chez 15 coudes cadavériques et ont conclut que
le tunnel ulnaire et la gouttiere rétrocondylienne étaient la cause de compression du
nerf ulnaire contre les structures ostéo fibreuses sous jacentes. De plus, le triceps
repousse le nerf en avant lors du mouvement de flexion et le ligament collatéral

médial bombe dans le tunnel ulnaire. Il s’ensuit une compression physiologique

directe du nerf lors de la flexion du coude dans le tunnel ulnaire. Ces modifications
sont également bien visibles en échographie. Yoon (45) a montré une modification
significative de la relation entre le nerf et le tunnel ulnaire par des mesures

¢chographiques.

Toutes ces constatations anatomiques ont pour conséquence une augmentation des
pressions extra neurale dans le canal lui méme. Selon Green et Rayan (4), la flexion
du coude augmente la pression dans le tunnel ulnaire mais également dans le tunnel
ulnaire distal (arcade d’Amadio et Beckenbaugh). Les auteurs ont mesuré avec une
sonde de Swan-Ganz la pression dans le canal ulnaire chez 4 coudes cadavériques

frais a différentes positions de flexion du coude (60°, 90° et compléte flexion) et a
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différents niveau du tunnel (sous le ligament arqué et 3 cm distal a 1’épicondyle
médial au contact de I’aponévrose commune des fléchisseurs ou arcade d’Amadio).
La pression passe de 4 mmHg sous le ligament arqué a 60° de flexion a 11 mmHg a
90° de flexion puis 20 mmHg en flexion compléte. Dans le tunnel distal, la pression
est de 14 mmHg a 60° de flexion, 17mmHg a 90° de flexion et 28mmHg en flexion
complete. Les pressions sont donc globalement plus élevées dans le tunnel distal que
dans le tunnel ostéofibreux. Plus important, lorsque le ligament arqué est sectionné,
les pressions passent de 6,5mmHg a 60° de flexion a 8,5mmHg en flexion compléte
dans le tunnel ulnaire ostéofibreux. Cependant, la pression ne diminue pas dans le
tunnel distal lors de la section du ligament arqué. Elle passe de 9 mmHg a 60° de
flexion a 26mmHg en flexion compléte. 11 faut donc réaliser une décompression

distale compléte pour faire diminuer les pressions nerveuses.

En effet, Rydevik et al (46) ont montré que la compression statique d’un nerf pendant
2h entrainait une diminution du retour veineux a 20-30 mmHg et une ischémie
significative (diminution du flux artériel) dés 60-80 mmHg. L’augmentation de
pression dans le tunnel ulnaire peut donc sérieusement compromettre le flux capillaire
du nerf ulnaire. Lors d’augmentation de pression itérative répétée, il survient des
altérations mécaniques pour le nerf, avec retentissement sur sa structure histologique
(oedeme et destruction de la gaine de my¢line). Lorsque le flux sanguin est altéré, il
s’ensuit un relargage de protéines de 1’inflammation dans les veines epineurales
responsables d’un oedeme et d’une fibrose épi neurale. Ces constatations sont

confirmées par 1’étude d’Ogata et Naito (47).

Et d’autant plus dans des conditions pathologiques, ou comme le montre 1’étude de
Green et Rayan (4), pour certains cadavre, le ligament arqué, plus épais, se tend des
90° de flexion du coude. Cela induit des augmentations de pressions plus importantes
dans le tunnel ulnaire. Dans 1’étude suédoise de Werner (48) , les auteurs ont mesuré
la pression sous I’arcade du fléchisseur du carpe contre le nerf en per opératoire chez
10 patients atteints de neuropathie ulnaire confirmée a ’EMG. Sous anesthésie
générale, lorsque le FCU est au repos, la pression était de 9mmHg en moyenne sous
I’arcade d’Osborne et de 63 mmHg coude fléchi a 120°. En simulant une contraction
du FCU par des ¢lectrodes, les pressions étaient augmentées a 92 mmHg en moyenne

coude tendu et 209 mmHg coude fléchi a 120°. En répartissant les patients en deux
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groupes en fonction de la sévérité de leur neuropathie, les auteurs retrouvaient que les
pressions étaient significativement plus élevées chez les patients les plus séveérement
atteints quelque soit la position du coude et la présence de contractions musculaires.
La neuropathie ulnaire est donc liée a des pressions dans le tunnel ulnaire plus

élevées.

Sur le plan microscopique, une compression grave entraine une dégénérescence
wallerienne des fibres. Il y aura une régénération mais les néo fibres auront un
diamétre plus fin, conduisant plus lentement. De plus, les effets déléteres d’une
compression importante portent sur la perméabilité capillaire et conduisent a une
oedeme endo neural, qui devenu chronique, favorise la fibrose intra fasciculaire et
donc a une moins bonne compliance a ’allongement et a 1’excursion nerveuse.

Lundborg et Dahlin (52).

Enfin, les conséquences des modifications du tunnel ulnaire sur le nerf ulnaire sont un
allongement du nerf, en moyenne de 4 & 8 mm selon les travaux d’Apfelberg (42) ,
qui survient majoritairement entre 30 et 90° de flexion selon les travaux de James
(43). Cela correspond a un taux d’élongation dans la gouttiere rétro condylienne qui
est variable selon les individus de 18% selon Schuind (51) a 29% selon Wright (52).
Or on reconnait un effet pathogéne de I’élongation sur les nerfs périphériques qui
entraine selon 1’étude expérimental de Lundborg (37), entre 6 et 8% d’élongation, une
diminution de la perfusion tissulaire nerveuse par ¢longation des capillaires et une
détérioration de la fonction nerveuse et a partir de 15% d’¢élongation, une ischémie
nerveuse par occlusion compléte des capillaires. Ces constatations sont confirmées
par I’étude d’Ogata et Naito (47).

Méme dans des conditions physiologiques, la tension nerveuse affecte sa
vascularisation et donc la conduction nerveuse selon Wright (52).

Enfin, la fibrose dégénérative du nerf entraine une diminution de sa compliance a
I’¢longation et donc une moins bonne tolérance clinique et ¢lectrique. C’est un cercle

vicieux.

b. Excursion longitudinale du nerf

Dans des conditions physiologiques, le nerf ulnaire a une excursion de 21,9 mm selon
Wright (52). Cette excursion dépend de la position de toutes les articulations du
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membre supérieur et est susceptible d’étre limitée par le fascia d’Osborne, les
adhérences fibreuses extra neurales et le rétrécissement fixé du tunnel ulnaire dans
des conditions pathologiques d’arthrose ou de synovite. Cela augmente la tension
nerveuse (53). Quand le coude est fléchi, le poignet étendu et I’épaule en abduction, la
pression dans le tunnel ulnaire augmente de 600% et la longueur du nerf ulnaire
augmente de 4,7 mm selon Pechan et Julis (54). Si le nerf ulnaire ne s’élonge pas
normalement du fait d’inflammation locale ou de compression récurrente, la pression

intra neurale augmente encore plus lors de la flexion du coude.

L’augmentation de la tension nerveuse entraine une augmentation de la pression intra
neurale responsable d’une diminution de la micro vascularisation du nerf. Cette
augmentation de pression est aussi retrouvée aprés décompression in situ ou
transposition antérieure et n’est pas complétement levée par la libération du nerf
ulnaire. Le nerf restant a sa place derriere 1’épicondyle médial, I’excursion qu’il subit
reste la méme, méme en cas d’ouverture du tunnel ulnaire. La tension intra nerveuse
induite reste donc similaire et seule la transposition antérieure semble pouvoir agir sur
ce parametre en changeant la trajectoire nerveuse.

Pechan et Julis (54) ont analysé les pressions intra neurales du nerf ulnaire pendant la
flexion du coude et ont confirmé que ces pressions augmentaient. Gelberman et al
(53) ont utilisé¢ I’IRM pour évaluer les pressions intra neurales sur des cadavres et ont
retrouvé que les pressions du nerf ulnaire étaient significativement plus élevées en

position de flexion du coude a plus de 90° que les pressions extra neurales.

¢. Translation médiane

La translation médiale du nerf ulnaire est physiologique en flexion. Le taux de
subluxation du nerf par hyper mobilité chez des sujets sains varie de 2 a 47% selon les
données de la littérature : 16,2% chez Childress (55), 37% chez Calfee (56), 18%
¢tude cadavérique de Campbell (26). On retrouve méme 30% de subluxation dans des
¢tudes cadavériques (14,57) avec une plus grande prévalence chez des patients opérés
de libération du nerf ulnaire selon Lascar et Laulan (58). Cela entraine une

neuropathie de friction (55), un risque plus élevé d’étre exposé aux traumatismes et

une compression par I’arcade au point de fixité distale (fascia d’Osborne).
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On définit un nef stable, qui reste dans la gouttiere épitrochléo olécranienne lors de la
flexion du coude, par opposition a un nerf qui se subluxe, c’est a dire qui se déplace
sur I’épitrochlée lors de la flexion du coude et un nerf qui se luxe, c’est a dire qui
dépasse 1’épitrochlée et se luxe en avant de celle ci lors de la flexion du coude. Selon
I’étude de O Driscoll (25), on définit les patients Childress A comme ceux présentant
une instabilité¢ du nerf ulnaire et les patients Childress B comme ceux présentant une

luxation compléte du nerf ulnaire en avant de I’épicondyle médial.

Selon I’¢tude de Calfee (56), les auteurs retrouvaient un nerf ulnaire hyper mobile
chez 37% de sujets évalués (400 coudes) et cette constatation était bilatérale chez
30% des sujets. Selon les auteurs, la présence d’un nerf hyper mobile n’était pas
associée a une augmentation de la prévalence de signes subjectifs de compression
ulnaire (douleurs, paresthésies, décharge électrique) que pour les coudes avec un nerf
stable. Cependant, lorsque les nerfs hyper mobiles étaient plus sensible aux tests de
provocation des examinateurs (test de flexion combiné de Mackinnon et test de
Tinel). Les auteurs concluent que la présence d’un nerf hyper mobile n’est pas
associée avec une augmentation de symptomes attribuables au nerf ulnaire, donnée

déja annoncée par Childress en 1975 (55).

A ces facteurs biomécaniques innés, peuvent se rajouter d’autres facteurs acquis :

d. Facteurs anatomiques

- Compression par 1’arcade de Struthers et le septum intermusculaire médial
(59)

- Compression et refoulement du nerf par le chef médial du triceps (24)

- Muscles anconeus épitrochlearis (9-30%) (24,28)

- Profondeur de la goutti¢re rétro condylienne (43)

- Hypoplasie de la trochlée

e. Facteurs acquis

- Pathologie articulaire (arthrose, synovite)
- Formation osseuse hétérotopique
- Kyste
52

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



- Cubitus valgus
- Hypertrophie musculaire du triceps (sportif)
- Maladie du nerf périphérique (diabéte, polyneuropathie, lépre, ..)

- Compression nerveuse associée (double crush syndrome)

f. Facteurs histologiques : fibrose péri et intra neurale

Un nerf dégénératif entraine une moins bonne compliance aux phénomenes de

compression, tension et friction, et entraine donc une neuropathie symptomatique.

g. Facteurs adaptatifs

La compression du nerf ulnaire au coude peut survenir lors de situations nécessitant
une flexion du coude prolongée (43) comme pour les chauffeurs (60). Le fait de
devoir tenir un objet dans la méme position peut entrainer des syndromes

neurologiques compressifs ulnaires selon 1’é¢tude de Descatha (61).

De méme, des mouvements répétés peuvent étre également a 1’origine d’un syndrome
ulnaire comme par exemple dans des sports de lancé comme le baseball (62).
Ces considérations relancent le débat d’une reconnaissance de cette maladie en

maladie professionnelle.

En conclusion, il est évident que le nerf ulnaire subit des changements de pression et
de longueur significatifs durant la flexion du coude. Il semble que les traumatismes
répétés ou les activités répétitives peuvent étre plus ou moins bien tolérées chez
certaines personnes.

Il n’y a pas de conséquence lorsque 1’¢longation du nerf n’est pas limitée. Cependant,
lorsque le rétinaculum est épaissi, que 1’anatomie locale est modifiée par un
traumatisme antérieur ou une usure prématurée du coude (arthrose), le nerf subit des
contraintes anormales entrainant des phénomeénes d’ischémie et d’oedeme et une
souffrance nerveuse. Une fois que la symptomatologie de compression ulnaire s’est
installée, la neuropathie progresse sauf si le patient modifie ses activités pour

diminuer les pressions sur le nerf ulnaire.
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Figure 19 Schématisation de la physiopathologie de la compression ulnaire au coude.
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4. Double crush syndrome

Par ailleurs, la compression proximale d’un tronc nerveux va modifier le transport
axonal qui selon Upton et Mac Comas va rendre ce tronc plus vulnérable au
développement d’un second syndrome canalaire. Ces auteurs ont nommé ce
phénoméne « double crush syndrome » ou syndrome du double écrasement en 1973
(63). 11 s’agissait dans leur étude de 1’association d’une cervicopathie et d’un
syndrome carpien mais il fut démontré rapidement que la plupart des syndromes
canalaires du membre supérieur pouvaient étre favorisés par une compression plus
proximale, qu’elle se situe au niveau des trous de conjugaison, du canal medullaire ou
du défilé cervico-thoraco-brachial.

Lundborg et Dahlin (49) ont étudié la réaction du neurone et du nerf periphérique a la
compression. L’importance de la compression (en mmHg) et sa durée jouent un rdle
(46). Mais une autre cause de neuropathie abaisse le seuil de tolérance de la fibre
nerveuse, comme un diabéte surajouté. De plus, agissant a plusieurs niveaux, les
effets de chaque compression isolée s’additionnent et se potentialisent. Ils introduisent
ainsi la notion de « Reverse double crush syndrome » ou syndrome du double
écrasement inversé, dont I’hypothése est qu’une compression distale induirait une
diminution du retour de substances neurotropiques vers le corps cellulaire neuronal et

une diminution du transport de substances neurotropiques vers la distalité. Enfin les
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grosses fibres sont plus fragiles que les fibres fines, probablement a cause de la loi de
Laplace.

En effet, Narakas (64) observe que dans 35% des syndromes du défilé, on retrouve
une compression ulnaire au coude ou au poignet ou une compression du médian au
carpien. Le probléme est fréquent car comme le fait remarquer Narakas, d’une part les
atteintes de la colonne cervicale sont fréquentes dés 1’adolescence, notamment en
raison d’accidents de la circulation, du port de casque par les usagers des deux roues
qui leur sauve la vie mais augmente par son poids les effets de la décélération sur la
colonne vertébrale. D’autre part, la cervicarthrose augmente avec 1’age, or notre
population ne cesse de vieillir. Enfin, les nerfs vieillissent aussi et sont sujets a de
nombreux traumatismes ou comportement irritatifs au fil des ans.

Cependant, I’incidence exacte des patients présentant a la fois une neuropathie ulnaire
au coude et un syndrome carpien est inconnue. Cross (65) a étudi¢ le premier
I’association du syndrome ulnaire au coude et du syndrome carpien au poignet en
discutant de la stratégie chirurgicale a adopter. Pour lui, en associant une libération
endoscopique aux deux sites, les résultats fonctionnels sont excellents, identique a
ceux décrit pour la prise en charge isolée de chaque syndrome canalaire dans la
littérature et il ne décrit pas de complication surajoutée par I’association des deux

procédures chirurgicales dans le méme temps.

5. Anatomie pathologique microscopique

Il existe plusieurs types de 1ésions du nerf périphérique. On distingue les lésions sans
solution de continuité de 1’epinévre (contusion, compression, élongation) et les

Iésions avec solution de continuité (rupture partielles et totales).

Il existe deux classifications traitant des Iésions microscopiques des nerfs

périphériques.

La classification de Seddon distingue trois types 1ésionnels :

- La neurapraxie correspond a la sidération nerveuse sans lésion anatomique. Il
s’agit d’un bloc de conduction temporaire correspondant au niveau
histologique a une altération de la gaine de Schwann sans perte de continuité
axonale. La conséquence est un arrét de ’influx nerveux et sa traduction
clinique porte plus volontiers sur les fibres motrices que les fibres sensitives
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ou végétatives, sans amyotrophie musculaire associée. Le bloc de conduction
persiste jusqu’a la remyelinisation segmentaire (quelques heures a environ
douze semaines habituellement). Les exemples les plus courant sont la
paralysie du samedi soir sur le territoire du nerf radial et la paralysie des
jambes croisées sur le territoire du nerf fibulaire commun.

- L’axonotmésis correspond a une rupture axonale alors que 1’environnement
endo et perineural persiste au moins partiellement. Il persiste donc une
continuité mais a cause de la rupture axonale, il y aura un mécanisme de
dégénérescence wallerienne. Les capacités de reinnervation dépendent de la
gravité¢ des lésions et de la distance qui sépare la 1ésion des effecteurs. Ce
mécanisme est rencontré dans des cas de compression ou d’étirement
important.

- Le neurotmésis correspond a une perte compléte de la continuité nerveuse
associant une rupture axonale et une perte de contact du tissu conjonctif. Dans
ce cas également, 1’évolution se fera vers une dégénérescence wallerienne de
I’extrémité distale du nerf mais ici il n’y a aucune récupération spontanée
possible. En effet, il faut intervenir chirurgicalement pour remettre le nerf en

continuité et permettre la régénérescence nerveuse.

Sunderland classe les Iésions nerveuses périphériques en cinq grades dans un but
pronostique et thérapeutique :

- Le grade 1 correspond a la neurapraxie.

- Le grade 2 correspond a I’axonotmésis avec une rupture axonale sans perte de
continuit¢ de la gaine endoneurale. A partir de ce grade, il y aura un
phénoméne de dégénérescence wallerienne de 1’axone distal 1ié¢ a la rupture
axonale. Cependant, la persistance de la continuité endoneurale permet une
repousse nerveuse orientée avec une récupération fonctionnelle compléte.

- Le grade 3 correspond a une rupture des tubes endoneuraux alors que le
perinevre et I’epinévre restent intacts. Il s’agit d’un nerf vide a la palpation. La
conséquence pour ce grade est la limitation de la régénération axonale possible
liée d’une part a la désorganisation de 1’architecture tubulaire endoneurale et
d’autre part a I’hématome induit créant une fibrose locale empéchant la

régénérescence nerveuse.
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- Le grade 4 correspond a une rupture de 1’ensemble des éléments nerveux a
I’exception du périnevre. Le nerf reste macroscopiquement en continuité mais
est vide a la palpation. L’évolution spontanée se fait vers un tissu cicatriciel
désorganisé entouré par I’epinévre ne permettant aucune repousse nerveuse.
Au niveau du moignon proximal, il persiste une régénérescence nerveuse
anarchique en pelote correspondant a un névrome en continuité.

- Le grade 5 correspond a une rupture de tous éléments nerveux y compris
I’épinévre avec une perte compléte de la continuité nerveuse (équivalent
neurotmésis). L’évolution spontanée ne permettra la encore aucune repousse

nerveuse mais 1’apparition au niveau du moignon proximal d’un névrome.

‘ : -?"-h——._\Epmaunum
| )\o/L ul.‘ e — J/[ Perineurium
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Figure 20 Schématisation de la classification de Sunderland

Lors de syndromes compressifs, I’atteinte nerveuse va de la neurapraxie (bloc de
conduction) a I’axonotmésis (dégénérescence axonale) correspondant respectivement
aux grades I et II de Sunderland. Au stade I, une fois la compression tronculaire
relevée, le bloc de conduction se léve et on observe une récupération complete en
quelques jours ou semaines. Lors d’un stade II, il survient une dégénérescence
wallerienne correspondant a la dégénérescence de la partie nerveuse en aval de la

rupture ou compression. La repousse nerveuse du moignon proximal débutera des la
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levée de la compression et sera guidée par les tubes neuraux intacts a une vitesse
approximative d’1 mm par jour. Mais elle sera partielle compte tenu de la distance a
parcourir pour atteindre les effecteurs et d’autre part de [’atrophie musculaire
irréversible en particulier au niveau des muscles intrinséques de la main qui survient
dans un délai de 6 mois a 1 an d’une dénervation. Le délai est moins strict pour la

récupération sensitive qui peut avoir lieu jusqu’a deux ans plus tard.

D. Etiologie

1. Forme primitive

Il s’agit du syndrome du tunnel ulnaire & proprement parler. Il est décrit par Osborne
pour la premicre fois en 1957 lors de la réunion annuelle de la British Orthopaedics
Association au Royaume Uni. Il le décrit comme une souffrance neurologique
d’apparition progressive apparaissant dans un contexte particulier :
- affection rénale
- ¢éthylisme chronique
- diabete
- hyper utilisation du coude
o activité sportive (joueurs de baseball)
o activité professionnelle manuelle et répétitive
Et il incrimine les facteurs anatomiques suivants : la présence d’un muscle anconeus
épitrochlearis, la compression par le chef médial du triceps, 1’arcade de Struthers et ou

le septum inter musculaire médial du bras.

2. Forme post traumatique

- Contusion directe

- Flexion du coude prolongée

- Fracture ou luxation du coude

- Compression prolongée : appui non protégé en pronation (coma, anesthésie)
- Compression iatrogene : garrot prolongé

- Cal vicieux de I’extrémité inférieure de I’humérus

- Cubitus valgus
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3. Forme secondaire

- Compression extrinseéque
o Arthrose: ostéophytes
o Prolifération synoviale (polyartrhite rhumatoide)
o Ostéochondromatose
o Névrite lépreuse
o Kiyste synovial
o Sport de lancé (laxité du ligament collatéral ulnaire)
o Anomalie musculaire
= Triceps (snapping triceps)
= Muscle anconéus epitrochléaris
= Ligament épitrochléo anconeus
o Syndrome ischémique de Volkmann
- Augmentation de volume du contenu du tunnel
o Tumeur nerveuse : schwannome
o Prolifération tumorale des tissus mous : kyste epidermoide, lipome,

ganglion..
E. Epidémiologie

La neuropathie ulnaire au coude est le deuxiéme syndrome canalaire le plus fréquent
au membre supérieur apres le syndrome du canal carpien. Son incidence annuelle est
de 24,7 cas pour 100'000 personnes par an selon une étude réalisée dans la province

de Sienne (Toscane, Italie) en 2005 (1).

L’incidence semble avoir deux pics de fréquence: dans la troisieme décade
correspondant aux traumatismes du coude puis dans la sixieme décade correspondant
surement aux atteintes dégénératives du coude. Dans cette étude de Mondelli,
cependant, I’incidence semble augmenter continuellement avec I’age et les auteurs
I’expliquent par 1’augmentation avec 1’age d’atteinte dégénérative du coude et avec
I’augmentation de la vulnérabilité nerveuse en vieillissant. Mondelli ajoute que
I’incidence des syndromes ulnaires augmente avec 1’obésité et le travail répétitif. Le
sexe ratio ¢tait de 1,9 homme pour 1 femme dans cette étude. Et le coté gauche était

plus fréquemment atteint ce qui est a I’opposé du syndrome du canal carpien. Il s’agit

59

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



d’atteintes bilatérales dans 18,6 a 38,8% des cas (66,67). Et dans 54,7% des cas selon
Assmus, c¢’était des formes idiopathiques (68).

Enfin, dans cette région, I’incidence des syndromes ulnaires correspond a un pour 13
canaux carpiens diagnostiqués. Selon I’expérience frangaise, la table ronde de la 51°™
réunion du GEM-SFCM (2015) rapporte qu’on opére 8 canaux carpiens pour un canal
ulnaire au coude.

Seror (69) compare la fréquence relative de ces deux syndromes canalaires en France
et aux Etats Unis. En effet, pour 10 poignets présentant un syndrome du canal carpien
clinique, on retrouve 2 a 3 syndrome ulnaire clinique. Pour 10 poignets présentant de
signes EMG de ralentissement de la conduction nerveuse au canal carpien, on
retrouve 5 coudes présentant un ralentissement de la conduction nerveuse au tunnel
ulnaire. 15% de ces syndromes carpiens diagnostiqués a I’EMG étaient silencieux
cliniquement et 50 a 65% des syndromes ulnaires diagnostiqués a 'EMG étaient
asymptomatiques. Pour I’auteur, ces neuropathies silencieuses finissent toujours pas
devenir cliniquement symptomatique en quelques années chez ces individus
prédisposés. De plus, en cas de persistance de signes cliniques au niveau de la main
apres libération du nerf médian au canal carpien peut étre le fait d’un syndrome
ulnaire non diagnostiqué. Il ne faut donc pas passer a coté du diagnostic associé de la
neuropathie ulnaire au coude chez un patient présentant des signes évident de
compression du canal carpien au poignet. Une exploration EMG compléte du membre

supérieur doit inclure les deux nerfs dans la démarche diagnostic.

F. Diagnostic de neuropathie ulnaire

1. Clinique

La symptomatologie neurologique est variable et dépend des fibres intéressées par la
compression. Elle peut étre a prédominance sensitive ou motrice. La symptomatologie
est plutdt marquée au début par un engourdissement et des paresthésies, auxquelles
s’associent parfois des douleurs sur le trajet du nerf ulnaire méme si c’est moins
classique. La douleur a la face médiale du coude doit faire rechercher des causes

responsables de la compression ulnaire.

a. Troubles sensitifs

Les patients se plaignent de paresthésies positionnelles a recrudescence nocturne

comme dans les autres syndromes canalaires. Au début, elles sont positionnelles dues
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a la flexion prolongée ou a la mobilisation répétitive du coude. Plus tardivement, elles
deviennent permanentes.

Elles intéressent le territoire sensitif du nerf ulnaire, a savoir les faces palmaires et
dorsales du 5™ doigt et du bord ulnaire du 4°™ doigt, le bord ulnaire de la main et
I’éminence hypothénarienne. Plus rarement, on retrouve des douleurs dans le territoire
du nerf ulnaire.

Ces troubles sensitifs sont objectivés par différents tests cliniques comme le test de
Weber, qui recherche la plus petite distance discriminante entre deux points et qui est

pathologique au dela de 5 mm.

b. Troubles moteurs

On retrouve a ’interrogatoire une maladresse, des lachages d’objet car les doigts

ulnaires sont trés importants pour la fonction de préhension.

Inspection :

On retrouve a I’examen clinique une amyotrophie des muscles intrinséques de la main
innervés par le nerf ulnaire. L aspect de la main est modifi¢ surtout par 1’atrophie du
muscle 1% interosseux dorsal, remarquable car au niveau de la face sociale de la main,

et par une attitude en griffe des doigts ulnaires.

/‘, '
.‘7,'
X
Y (.;m:.w_-,

Figure 21 Aspect de main de prédicateur caractéristique d’une atteinte ulnaire

- Amyotrophie du premier espace (1°" interosseux dorsal)
- Amyotrophie de |’éminence hypothénar
- Griffe ulnaire de D4 D5
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Figure 22 Photographie de deux mains atteintes de neuropathie
ulnaire montrant I’atrophie musculaire et 1’abduction spontanée du 5™ doigt
Au total, a I’examen clinique, I’atteinte ulnaire associe :

- Amyotrophie du premier espace (1% interosseux dorsal) que 1’on voit a un
stade avancé et qui entraine un aplatissement de I’arche transversale de la
main. 1 faut la différencier de I’amyotrophie physiologique du sujet agé.

- Amyotrophie de I’éminence hypothénar

- Griffe ulnaire dont il faut apprécier la réductibilité. En effet, cette griffe des
doigts ulnaires tend a se fixer et crée un handicape important pour les
fonctions de préhension. Il s’agit de la déformation progressive de main en
position intrinséque moins par atrophie et rétraction de muscles intrinséques.
La paralysie des interosseux et des lombricaux entraine une hyperextension
des metacarpo phalangiennes et une flexion des articulations inter
phalangiennes proximales et distales des doigts longs. Autrement connu sous
le nom de signe de Duchenne ou main en griffe ulnaire. La présentation la plus
fréquente se limite a une griffe des 5™ et 4™ doigts car I’innervation des
muscles lombricaux de 1’index et du majeur est souvent prise en charge par le
nerf médian.

- Au niveau de pouce, dans les formes évoluées survient une perte de la flexion
et de 1’adduction de la metacarpo phalangienne du pouce. Pour pouvoir
réaliser des pinces pouce index, le patient doit fléchir son articulation inter
phalangienne (signe de Froment) et a ’usure entraine une instabilit¢ de la

metacarpo phalangienne. A terme, la déformation englobe une attitude en
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hyper extension de la metacarpo phalangienne du pouce, plus connue sous le

nom de déformation de Jeanne.

Testing moteur :

- une perte de force au dynamomeétre de Jamar (pince et préhension globale)

- Pinch test : testing de la force de la pince pouce index ou « key pinch ».

- Signe de Froment: signe pathognomonique d’une atteinte ulnaire, il
correspond a une flexion marquée de I’articulation inter phalangienne du
pouce lors de la pince pouce index. Il traduit la compensation de la perte de
I’adducteur du pouce et du premier interosseux dorsal par le long fléchisseur
du pouce innervé par le nerf médian. Ce signe a une valeur péjorative.

- Signe de Wartenberg : signe I’insuffisance des inter osseux. Sans interosseux,
le 5°™ doigt se retrouve en abduction passive, progressive et permanente. Le
patient se plaint que le petit doigt se coince quand il veut mettre la main dans
la poche de son pantalon.

- Crossing finger test : juge de la difficulté a surcoiser le médius sur I’index

-  Manceuvre de Bouvier (flexion en volet) : correspond a 1’impossibilité de
mettre la main «en position intrinseque plus» (MP en flexion et IP en
extension) du fait de 1’absence de muscles intrinseéques.

- Testing du fléchisseur profond du V

- La paralysie du fléchisseur ulnaire du carpe et des fléchisseurs profonds des

deux derniers doigts est plus rare

0 = Aucune contraction

| = Contraction visible n'entrainant aucun mouvement

2 = Contraction permettant le mouvement en I'absence de pesanteur
3 = Contraction permettant le mouvement contre la pesanteur

4 = Contraction permettant le mouvement contre la résistance

5 = Force musculaire normale

Figure 23 Echelle de cotation du British Medical Research Council (BMRC)
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Palpation :

Plusieurs tests de provocation ont été décrits pour le diagnostic clinique de la
neuropathie compressive du nerf ulnaire au coude. A I’inverse des précédents
¢léments de I’examen clinique qui sont synonymes d’atteinte ulnaire aspécifique, les
tests de provocation cherchent le caractére compressif de la neuropathie ulnaire.

- Signe de Tinel

L’opérateur applique du bout des doigts 4 a 6 petites tapes sur le trajet du nerf
ulnaire juste proximal a ’entrée du tunnel ulnaire sur un coude a 45° de
flexion. Si le sujet percoit une sensation de décharge électrique ou des
fourmillements dans le territoire du nerf ulnaire, le test est positif.
Présent, il est en faveur d’une souffrance ulnaire. Il a une sensibilité de 62% et
une spécificité de 92% (70). Cependant, il ne suffit pas seul pour affirmer un
syndrome ulnaire. Pouvant étre présent chez des sujets sains, il doit s’associer
au reste du cortége de signes cliniques pour éEtre considéré comme
pathologique.

- Elbow flexion test : Consiste a mettre le coude en flexion et supination, le
poignet en extension. Ce test est positif si des paresthésies surviennent en
moins de 3 minutes. Il peut étre sensibilis¢ par la mise en abduction de
I’épaule, auquel cas, il est positif si les fourmillements surviennent en moins
de 30 secondes.

Rayan et al ont cependant montré qu’il est positif chez 24% des sujets sains
(sensibilité de 75%) (71).

Par ailleurs, un autre test de provocation consiste en 1’administration d’une
pression directe par la main de I’examinateur sur le tunnel ulnaire pendant 60
secondes. Il est positif si il survient des fourmillements dans le territoire
ulnaire. Ce test a une sensibilité¢ de 89%.

Enfin Novak et Mackinnon (72) ont décrit dans leur étude une combinaison
d’un test de flexion provoquée du coude avec une pression directe par
I’examinateur sur le nerf ulnaire a I’entrée du tunnel ulnaire. Ce test combiné a
selon les auteurs une sensibilité¢ de 91% a 30 secondes, une spécificité¢ de 97%
et une valeur prédictive positive de 93% et négative de 96%.

- Cheng (73) a publié le « scratch collapse test » en 2008 consistant a plusieurs
manipulations : tout d’abord le patient doit résister a 1’examinateur en

adduction d’épaule coude fléchi de manicre bilatérale, puis 1’examinateur
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gratte la peau du patient dans le territoire du nerf ulnaire comprimé, puis
I’examinateur applique de nouveau une contrainte en adduction des deux
membres supérieurs. Le test est positif si le patient présente une perte
temporaire de la rotation externe contre résistance. Dans la publication des
auteurs, ce test avait une sensibilit¢ de 69% comparée a la sensibilité du Tinel

de 54% et du test de flexion compression du coude combiné de 46%.

Patient

GO E@ @y

»i% 2) « »@;( @4)
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Figure 24 Scratch collapse test. Image de la publication originale de Cheng
(73).

- Stabilité : La recherche d’une instabilité¢ s’effectue de maniére dynamique en
demandant au patient de répéter des mouvements d’extension et de flexion du
coude. Tout d’abord I’examinateur observe le coude du patient a la recherche
d’une luxation du nerf en avant. Puis I’examinateur palpe la goutticre
épitrochléo olécranienne lors de mouvements actifs de flexion extension du

coude a la recherche d’un ressaut du nerf (56).

2. Formes cliniques

On décrit trois formes cliniques :
- Forme douloureuse, paresthésiante
- Forme amyotrophiante, d’évolution insidieuse en rapide

- Forme aigue qui récuperent bien
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3. Paraclinique

a. Radiographie standard

La radiographie standard recherche d’une part les lésions anatomiques osseuses
pouvant étre la cause d’un syndrome ulnaire comme de 1’arthrose ou un cal vicieux de
la palette humérale. Elle est indispensable en cas de raideur, déformation ou douleur

du coude.

L’incidence ulnaire €pitrochléo retro olécranienne permet cependant de visualiser la

goutti¢re retro condylienne. Il s’agit de I’incidence de Laquerriére et Pierquin.

Figure 25 Incidence épitrochéo rétro olécranienne

b. EMG

L’electro myo gramme est indispensable dans les syndromes neurologiques
compressifs. I1 permet de faire le diagnostic positif, d’apporter des éléments
topographiques et de donner au patient une information pronostic en fonction de la
sévérité de la compression. Enfin, il a une valeur médico légale qui le rend obligatoire

avant toute chirurgie de décompression du nerf ulnaire au coude.

C’est un examen bilatéral et comparatif, qui est patient et opérateur dépendant. Il
permet d’étudier les vitesses de conduction nerveuses sensitive et motrice, et dans un
deuxieme temps, d’étudier la réponse musculaire a la stimulation nerveuse au repos et
lors de contractions musculaires volontaires. Un examen complet évalue toujours le

nerf ulnaire, le nerf médian et le plexus et permet ainsi de retrouver un syndrome
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canalaire associé (carpien ou défilé cervico thoracique) ou de faire le diagnostic
différentiel avec une atteinte nerveuse d’une racine cervicale (C8) ou du plexus
brachial ou avec une polyneuropathie. En pratique, 1’opérateur utilise les techniques
suivantes :

- Mesure des vitesses de conduction nerveuses en stimulo détection au niveau
du poignet et en proximal et en distal par rapport au coude (a une distance
d’au moins 10 cm).

- Examen des potentiels d’action moteurs du muscle abductor digiti minimi ou
du muscle interosseus dorsalis I (souvent plus sévérement atteint).

- Mesure de la conduction nerveuse sensitive (ortho et antidromique) apres
stimulation nerveuse en proximal et en distal du tunnel ulnaire, et au niveau du
poignet

- Comparaison des vitesses de conduction avec celles du nerf median ipsilateral
ou avec celles du nerf cutané médial de 1’avant bras pour exclure une
polyneuropathie ou une affection du plexus brachial.

- La détermination des latences distales motrices est également importante pour
le contrdle intra individuel

- Enfin, pour améliorer sa sensibilité, I’opérateur mesure les vitesses de
conduction sur plusieurs segments différents en amont du poignet, et en amont
et en aval du coude, étagées selon la technique de I’inching décrite par Kimura
en 1978. En pratique, le terme inching est incorrect car il ne s’agit pas d’inch
mais plus d’une distance de 1 a 2 cm. Cette technique de détermination des
vitesses de conduction étagée est trés utilisée pour localiser le site de
compression nerveuse d’un syndrome ulnaire, d’'un syndrome carpien ou
d’une compression du nerf fibulaire. Lorsqu’on croise le site de compression,
I’amplitude des potentiels augmente brutalement ce qui a une valeur

localisatrice.

Lors d’un syndrome ulnaire au coude, on retrouve a ’'EMG :
Etude de conduction nerveuse motrice:
- Atteinte myelinique
o Ralentissement de vitesses de conduction du nerf ulnaire au coude de

plus de 10 m/s par rapport au c6té opposé
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o Vitesses de conduction < 50 m/s

- Atteinte axonale
o Diminution de I’amplitude des réponses au coude par rapport au
poignet
o Bloc de conduction si les amplitudes sont diminuées de plus de 50%

par rapport au coté contro latéral

Etude de conduction nerveuse sensitive : moins informative
- atteinte myelinique
o Ralentissement des vitesses orthodromiques et antidromiques au coude
- atteinte axonale
o Diminution de I’amplitude des réponses au coude de plus de 50% par

rapport au coté opposé

Etude en détection :
- aurepos:
o muscles proximaux : potentiels de fibrillation, vagues positives signant
une atteinte axonale
o muscles distaux
- en contraction : pauvre avec respect du PL (C7) et APB (C8 - nerf médian)
o une diminution significative de plus de 20% des potentiels d’action
moteurs apres stimulation proximale par rapport a une stimulation

distale

Recherche de la localisation de la compression nerveuse :
- technique de l’inching: diminution brutale de I’amplitude des potentiels

d’action au niveau de la compression.

Agnew et al (74) ont comparé les résultats electro myographiques obtenus par cette
technique a leur constatation per opératoires de libération endoscopique du nerf
ulnaire au coude. Ils n’ont retrouvé aucune compression au niveau de I’arcade de

Struthers a ’EMG ou en per opératoire. Les auteurs retrouvaient une corrélation entre
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les résultats de ’EMG et leurs constatations per opératoires dans la majorité des cas
(13/16 patients). Pour la plupart des patients, les sites compressifs étaient soit le fascia
d’Osborne, soit I’aponévrose d’Amadio et Beckenbaugh, soit le muscle FCU lui
méme. L’EMG était probablement mis en défaut lorsque le site compressif était
profondément enfoui sous la masse musculaire du FCU et donc moins accessible a la

technique de détection per cutanée selon les auteurs.

Il faut également noter que la précision de I’examen est dépendante de I’opérateur et

de la technique utilisée.

En conclusion, il s’agit d’un examen de référence. La sensibilité de cet examen est de
83%. Bien réalisé et potentialisé grace a la technique de 1’inching, sa sensibilité est
de 89%. Un examen négatif n’¢élimine pas le diagnostic cependant. Pour augmenter sa
sensibilité, cet examen peut étre couplé a une échographie surtout si ce dernier est
normal pour poser le diagnostic. Le fait de coupler ’EMG avec une échographie
augmente la sensibilit¢ a 93% quand il y a une atteinte axonale selon 1’étude

d’Omejec (75) et a 98% selon I’étude de Beekman (76).

c. Echographie

L’échographie est indiquée surtout si PEMG est normal. Il s’agit d’un examen
statique et dynamique, bilatéral et comparatif.
Elle a été introduite dans la démarche diagnostic du syndrome ulnaire par une étude

de Beekman en 2004 (76).

Comme tout examen echographique, il s’agit d’un examen opérateur dépendant mais
qui a D’avantage d’étre dynamique et bilatéral et comparatif. C’est également un
examen non invasif et peu onéreux.
Pour le diagnostic positif d’une neuropathie ulnaire compressive, il recherche une
modification de 1’echo structure du nerf au niveau du coude. En effet, a I’échographie,
I’aspect échographique nerveux correspond a sa structure histologique. Dans un nerf
normal, on retrouve bien a I’échographie ’aspect facsiculaire intra nerveux.
Dans le cadre d’un syndrome compressif ulnaire, on retrouve a I’échographie :

- Une perte de I’écho structure fasciculaire

- Un nerf hypo échogéne, dédifférentié¢, inhomogene
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- Une augmentation de volume du nerf ulnaire (8 +/- 3 mm2 au coude).
Dans certains cas, on observe une déformation en sablier a un endroit ou le nerf est
comprimé avec une hyperhémie a 1I’étude associée par doppler. L’échographie permet

donc également un diagnostic topographique.

Nerf ulnaire

Figure 26 Aspect échographique d’un syndrome compressif ulnaire en coupe axiale
au niveau du coude

- a gauche, l’aspect normal d’un nerf ulnaire sain

- a droite, un aspect pathologique avec un nerf augmenté de volume, d’écho
structure hypoechogene, dédifférenciée et avec une perte de sa structure
fasciculaire.

L’échographie permet également de tester la stabilité du nerf car c’est un examen

dynamique.

Enfin, 1’échographie peut participer au diagnostic étiologique par la recherche d’une
cause locale anatomique:

- snapping triceps (hypertrophie du chef médial)

- convexité du ligament collatéral médial

- hypertrophie du fascia d’Osborne

- hypoplasie de la goutti¢re rétro condylienne

- muscle anconéus epitrochearis

- kyste

Cet examen est sensibilisé par la technique du balayage cranio caudal et axial qui le
rend reproductible (technique de 1’ascenseur).
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Dans la littérature, le role diagnostique de 1’échographie est établi par plusieurs
publications pour la mise en évidence d’une compression ulnaire au coude (76—79).
En effet, cet examen permet de visualiser clairement le site de compression ulnaire et
le pseudo névrome ulnaire. Il permet également de visualiser les causes possible de
compression (ostéophyte, tumeur, muscle anconeus epitrochlearis ou panus
inflammatoire). L’échographie sert également d’aide a 1’injection de corticoides en

guidant I’infiltration (80).

Enfin, a I’instar des techniques écho guidées de libération du canal carpien, Poujade et
al (81) ont développé en 2014 une technique de libération du nerf ulnaire au coude,
percutanée, écho guidée et qui permet de libérer toutes les structures compressives
préalablement citées (de [’arcade de Struthers a [’aponévrose d’Amadio et
Beckenhaus). Cette technique a permit dans leur étude cadavérique une libération
compléte de 89% des structures et de 100% des structures compressives, sans
morbidité, sans déplorer aucune lésion des branches motrices du FCU ni du nerf
ulnaire et sans entrainer d’instabilit¢ du nerf ulnaire en fin de procédure. Selon les
auteurs, il semble que cette procédure est non seulement faisable mais aussi sire et
efficace. Le nerf ulnaire a une trés bonne échogénité dans cette région anatomique. De
plus, cette procédure semble étre reproductible et avec une courte courbe
d’apprentissage pour des praticiens habitués a 1’échographie. L’avantage d’une
libération in situ guidée par échographie est également selon les auteurs de libérer de

manicre sélective les sites anatomiques ou le nerf semble effectivement comprimé.

En conclusion, I’échographie semble avoir I’avantage d’un outil disponible, peu
onéreux et non invasif et efficace pour le diagnostic positif, topographique,
étiologique voir pour guider le geste thérapeutique. La sensibilité de 1’échographie est
de 80% et sa spécificité¢ de 91%. Couplée a ’EMG, la sensibilité augmente a 98%
(76). Elle a d’ailleurs une meilleure valeur localisatrice que I’EMG. Cependant elle a
I’inconvénient d’étre opérateur dépendant et dynamique donc dont les constatations
ne sont pas vérifiables par le chirurgien. Il peut donc étre intéressant de faire réaliser

cet examen, notamment en cas de doute a ’EMG, par un opérateur entrainé.
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d. IRM

L’utilit¢ de I’IRM pour le diagnostic de neuropathie ulnaire au coude a été validé par
I’é¢tude de Vucic (82).

Les signes pathologiques retrouvés a I’IRM sont les suivants :

- Hyper signal en pondération T2

- Différence de surface

- Modifications histologiques, perte de la structure fasciculaire nerveuse (sensibilité
74% et spécificité 100%)

- Souffrance musculaire si denervation

- Tractographie

- Localisation du site compressif

- Recherche d’une étiologie d’un syndrome secondaire (post traumatique, ganglion,

anomalie musculaire, autre occupying process.)

La sensibilit¢ de I'IRM est meilleure que I’EMG. Cependant, la mauvaise
disponibilité de cet examen et son colt ne justifient pas son utilisation en pratique

courante.

En conclusion, le diagnostic de compression du nerf ulnaire au coude est un faisceau
d’argument. Les tests de provocation clinique ne suffisent pas seuls a faire le
diagnostic positif de neuropathie ulnaire primitive au coude. L’évaluation
electromyographique est nécessaire pour confirmer le diagnostic, quantifier la sévérité
de la maladie et identifier la topographie de la compression. Il s’agit également d’une
obligation médico légale. Enfin, en cas d’examen normal ou de doute diagnostic, il
faut compléter le bilan par un examen d’imagerie comme [’échographie pour

compléter le diagnostic positif, étiologique et topographique.

G. Diagnostic différentiel

En cas de symptomatologie atypique, il est toujours nécessaire de rechercher un
diagnostic différentiel. On peut rechercher les pathologies suivantes :

- paralysie aigue par pression exogene au niveau du tunnel ulnaire par appui au

niveau de la goutticre retro condylienne. Dans ce cas, il peut y avoir de

maniére brutale un bloc de conduction partiel ou complet voir un axonotmésis
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en fonction du degré de sévérité de la compression. La régénération du nerf
sera spontanément favorable et peut prendre jusqu’a 1 an en cas de lésion
axonale.

- Radiculopathie C8 :
L’atteinte sensitive C8 ne touche pas le 4°™ doigt mais a I’inverse concerne
tout le bord cubital de D5, de la main et de I’avant bras.
L’atteinte motrice C8 provoque des déficits incomplets dans tous les muscles
intrinséques de la main tandis que le FCU et les FDP des 4émes et 5¢mes
doigts ne sont pas atteints.

- Paralysie du plexus brachial

- Poly neuropathie héréditaire

- Lésion ulnaire distale (rameau profond du nerf ulnaire) au niveau du canal de
Guyon

- Sclérose latérale amyotrophique : mime la 1ésion motrice lorsqu’elle est
localisée. Elle ne présente aucune atteinte sensitive car il s’agit d’une
pathologie du motoneurone alpha isolée dans la corne antérieure de la moelle
épiniere.

- Epicondylite médiale (pathologie du golfeur)

- Syndrome de Parsonage - Turner

H. Classifications

En 1950, Mac Gowan (83) a défini trois stades de sévérité de la neuropathie ulnaire,
en fonction de [Datteinte neurologique, indépendamment de 1’étiologie de la
compression.

Le grade 1 correspondait a des lésions minimales avec des paresthésies dans le
territoire du nerf ulnaire et une sensation de maladresse de la main atteinte. Il n’y
avait pas a ce stade d’atteinte motrice objectivée. Pour ces patients, le nerf ulnaire
avait un aspect normal en per opératoire.

Le grade 2 correspondait a des lésions intermédiaires, c’est a dire des paresthésies
voir une anesthésie dans le territoire ulnaire et une faiblesse musculaire objectivée au
testing des muscles inter osseux. Les auteurs ont retrouvé que les muscles interosseux
¢taient plus souvent atteints que les thénariens ou les muscles de 1’avant bras et ils ont

donc décidé d’utiliser les muscles inter osseux dans la classification des 1ésions
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neurologiques. En per opératoire, ils avaient retrouvé un névrome fusiforme dans la
moitié des cas et dans les autres cas, un nerf fibreux, adhérent aux plans profond.

Le grade 3 correspondait a des 1ésions séveres avec une paralysie compléte des
interosseux en pré opératoire ou d’un autre muscle intrinséque, une atteinte varié des
muscles thénariens et des muscles proximaux, et une anesthésie compléte dans le
territoire du nerf ulnaire. Pour tous, ils ont retrouvé en per opératoire un névrome
fusiforme ou un tronc nerveux gonflé pathologique.

Dans cette ¢tude, les 46 patients étudi€s ont été traités par transposition antérieure
sous cutanée.

Mac Gowan a également corrélé sa classification aux résultats : pour les patients
atteints d’un grade 1, tous ont été soulagés immédiatement aprés 1’opération et n’ont
pas eu de récidive de la neuropathie apres un suivi de deux ans. Pour ceux présentant
une neuropathie de grade 2, la grande majorité avaient une amélioration de la fonction
de leur main dans les deux semaines post opératoire avec une diminution voir une
disparition des paresthésies. Dans 92% des cas, ils avaient une récupération
musculaire des muscles inter osseux contre pesanteur et contre résistance. Par contre,
les patients atteints d’une neuropathie de grade 3 avaient une récupération motrice
partielle et tardive. Ils avaient tous une amélioration de la sensibilité cependant. Il

s’agit donc d’une classification pronostique.

TABLE 2. McGowan Classification System

Grade Description
0 No symptoms
1 Minimal lesions, paresthesia and dysesthesia, no

wasting or weakness of ulnar intrinsic muscles
2 Intermediate lesions, weakness and wasting of
interossei, although some voluntary power is retained

3 Severe lesions, paralysis of interossei and marked
weakness of the hand

Figure 27 Classification de Mc Gowan (1950)

La classification de Mc Gowan a d’abord ét¢ modifiée par Goldberg en 1989 (84).
Les auteurs ont inclus une sub division du grade 2 sur la base de 1’extension motrice
pour avoir une plus grande discrimination du pronostic d’évolution post opératoire.
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Classification de Mc Gowan modifiée par Goldberg (1989)
Type 1 : formes subjectives
Type 2 :
2A : hypoesthésie, diminution de force sans amyotrophie (M4 et M5)
2B : hypoethésie, diminution de force avec amyotrophie (M3)
Type 3 : formes déficitaires (déficit musculaire marqué M1 ou M2, atrophie des

intrinséques, anesthésie sensitive)

L’étude de Goldberg correspondait a une étude rétrospective incluant 48 coudes, tous
opérés d’une épicondylectomie selon la technique décrite par King. Dans cette étude,
tous les patients atteints d’un grade 1 ont eu une rémission compléte des symptomes
sauf un qui est resté classé en stade 1 malgré une amélioration des symptomes. Pour
les patients atteints d’un grade 2A, 45% ont eu une récupération complete, 5% sont
passé a un grade 1 et 50% sont restés a un grade 2 pour la persistance de signes
moteurs. 100% ont eu une amélioration sur le plan sensitif avec un test de
discrimination deux points normal. Pour les patients atteints d’un stade 2B, seuls 11%
ont eu une récupération complete, les 89% autres étant resté a un grade 2 avec 78% de
la normalisation du test de discrimination deux points. Pour les patients atteints d’un
grade 3, 83% sont restés classés dans le méme groupe bien que tous ont eu une
amélioration de leurs symptomes, notamment sur le plan de la douleur et des signes
sensitifs et 17% sont passé a un grade 2. Pour les auteurs, cette classification de Mc
Gowan, modifiée par Goldberg, avait donc une bonne valeur pronostique de
I’évolution de la neuropathie ulnaire au coude apres traitement chirurgical. Il
retrouvaient également que la présence de comorbidités (diabéte, alcoolisme, ..),
d’anomalies osseuse radiologiques (cubitus valgus, cal vicieux, post fracturaire, ..) ou
une évolution des symptomes depuis plus d’un an étaient plus a risque de
neuropathies évoluées et donc d’une moins bonne récupération nerveuse post

opératoire.

Une autre classification a été proposée par Dellon en 1989 (85) sur I’inspiration de la
classification de Curtis et Eversmann pour la neuropathie du nerf médian au canal

carpien. Elle est basée sur une analyse fine de la sensibilité et de la motricité grace
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aux concepts contemporains des compressions nerveuses chroniques et de leur

diagnostic. Les auteurs ont pu appliquer cette classification a 1435 patients dans leur

revue de la littérature.

Figure 28 Classification de Dellon (1989)

Table I. Staging of ulnar nerve compression at

the elbow®
Mild
Sensory:  Paresthesias come and go
Vibratory perception increased
Motor: Subjective weakness, clumsiness or loss of coor-
dination
Tests: Elbow flexion test and/or Tinel's sign may be
positive
Moderate
Sensory:  Paresthesias come and go
Vibratory perception normal or decreased
Motor: Measurable weakness in pinch and/or grip
strength
Tests: Elbow flexion test and/or Tinel's sign are pos-
itive
Finger crossing may be abnormal
Severe
Sensory:  Paresthesias are persistent
Vibratory perception decreased
Abnormal two-point discrimination (static
=6 mm, moving =4 mm)
Motor: Measurable weakness in pinch and grip plus
muscle atrophy
Test: Positive eibow fiexion test and/or positive

Tinel’s sign may be present
Finger crossing usually abnormal

Dans la pratique clinique du service, nous utilisons la classification de Mc Gowan

modifiée par Goldberg pour évaluer la sévérité pré opératoire des patients présentant

un syndrome de compression ulnaire au coude.

I. Traitement non chirurgical

1. Indication

Selon la revue de la Cochrane de Caliandro et al (86), nous ne savons pas quand

traiter un patient de manicre chirurgicale ou non. Il semble que le traitement non

chirurgical puisse étre efficace sur 1’amélioration clinique des syndromes ulnaires

légers a modérés en se basant sur le repos, 1’éviction des mouvements ou des

positions déclenchant les douleurs et le port d’une attelle nocturne pendant 3 mois.
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Selon Palmer (87), dans sa mise a jour sur la prise en charge des syndromes ulnaires,
les syndromes ulnaires 1égers peuvent étre traités en I’absence de chirurgie. Il semble
qu’il y ait une tendance a la récupération spontanée pour des patients ayant des
symptomes légers ou intermittents grace a 1’éviction de causes provocatrices de ces
symptomes. A l’inverse, des patients souffrant de symptomes permanents ou
d’atrophie musculaire nécessitent un traitement chirurgical. Les méthodes les plus
communément décrites du traitement conservateur sont la modification des activités,
des attelles permettant d’éviter la flexion compléte ou répétitive, des techniques de
kinésithérapie comprenant des exercices de mobilisation nerveuse pour améliorer

I’excursion nerveuse.

2. Principes

- Immobilisation antalgique

- Eviction des activités douloureuses ou a risque, regles hygieno diététiques.

- Attelles nocturnes d’immobilisation du coude : immobilisation par une attelle
sur mesure thermo formée brachio ante brachio palmaire (30° de flexion du
coude, 10-20° de pronation de I’avant bras, poignet en position neutre)
pendant une durée de 6 mois (88)

- Repos

- Kinésithérapie : exercices de glissement nerveux (89)

- Rééducation : renfort musculaire, adaptation posturale

- Infiltrations locales (corticothérapie, anesthésiques locaux) dans le tunnel

ulnaire : abandonnées aujourd’hui (90)

3. Résultats

La littérature est assez pauvre concernant 1’évaluation de 1’efficacité des techniques

conservatrices dans le syndrome ulnaire.

Dellon (91) a observé 128 patients qui présentaient une neuropathie ulnaire soit a un
stade infra chirurgical soit qui refusaient la chirurgie pendant un délai moyen de 58,6

mois. IIs étaient traités par des consignes d’éviction seules pour limiter la flexion du
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coude au quotidien (tenir le téléphone dans 1’autre main, éviter la station bras croisés,
utiliser un dispositif pour ne pas tenir son livre, ajuster la hauteur de la table de travail
et porter des attelles de limitations de la flexion nocturne). La durée du traitement
était de 3 mois minimum et les patients étaient suivis régulierement. Les courbes de
survie a 58 mois montrent qu’une sanction chirurgicale n’a pas été nécessaire pour
89% des patients présentant une neuropathie légere, 67% pour ceux présentant une
neuropathie modérée et 38% pour une neuropathie sévere. Cette étude montre que si
un patient a une neuropathie légere et qu’il commence un traitement conservateur, la
probabilité qu’il soit opéré est de 21% dans les 6 ans. Pour un patient avec une
neuropathie modéré, la probabilité est de 33% dans les 3 ans. Et pour ceux présentant
une neuropathie sévere, la probabilité d’une sanction chirurgicale dans les 3 ans est de

62%.

Oskay et al (89) ont suivis 7 patients présentant une neuropathie légére a modérée
selon la classification de Mc Gowan et qui ont été traités pendant un an par des
techniques de mobilisation nerveuses associ¢e a des renforcements musculaires, des
adaptation posturales et des modifications ergonomiques. Ces techniques sont
réputées pour permettre d’améliorer 1’excursion nerveuse et donc de diminuer la
compression locale. Pour les auteurs, a un an, tous les patients présentaient une
régression de la neuropathie ulnaire avec une amélioration de la force de préhension
globale et de la pince fine et une amélioration des scores fonctionnels. Le traitement
conservateur peut donc étre bénéfique pour des patients sélectionnés présentant une

neuropathie ulnaire légere a modérée.

Dans I’étude de Seror, 22 patients ont été traités par des attelles de limitation de la
flexion du coude de port nocturne pendant 6 mois. Tous ont eu une amélioration des

signes fonctionnels et electro myographiques a 1 an.

Svernlov (92) cependant a comparé dans son étude randomisée trois méthodes
conservatrices sur 70 patients avec des syndromes ulnaires 1égers a modérés selon la
classification de Dellon. Le port d’attelle nocturne pendant 3 mois ou des exercices de
glissement nerveux ne semblent pas apporter de supériorité pour leur part. Pour lui,
aucun traitement conservateur ne permet d’amélioration sur la force musculaire. Seule

une information sur les positions et les mouvements a éviter suffit pour améliorer les
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signes fonctionnels subjectifs pour les syndrome ulnaire légers a modérés. Cependant
dans cette ¢tude, méme si les deux premiers traitements ne font pas la preuve de leur
supériorité, 89,5% des patients étaient améliorés au dernier suivi a 6 mois. Les auteurs
concluent donc que la majorité des patients présentant un syndrome ulnaire léger a

modéré auront des bénéfices a tirer du traitement conservateur.

Les infiltrations du tunnel ulnaire sont abandonnées aujourd’hui. Cette pratique ne
semble pas apporter d’amélioration des symptomes par rapport au port d’attelle
nocturne et peut étre a I’origine de complications locales comme celle liée a une

injection intra neurale, une atrophie nerveuse ou une dystrophie cutanée.

En conclusion, le but du traitement conservateur est d’éliminer ou de réduire la
fréquence de la compression externe du nerf. L’éducation du patient semble étre la
base du traitement conservateur pour limiter les facteurs irritatifs au quotidien qui
auto entretiennent la compression locale. Il consiste donc dans un premier temps par
I’éviction des positions favorisantes et des mouvements répétitifs pendant une durée
prolongée de 6 mois. Il peut étre renforcé par la mise au repos du coude par des
attelles posturales nocturnes qui limitent la flexion a moins de 60° qui semblent avoir
fait la preuve de leur efficacité et par un programme de rééducation fonctionnelle. Le
traitement non chirurgical isolé n’est permis que pour des formes primitives et de
sévérité légere a modérée. Mais tous les patients ont un bénéfice a y gagner, que ce
soit pour éviter ou retarder une sanction chirurgicale ou pour arréter 1’aggravation
clinique de la neuropathie ulnaire vers une atteinte motrice de plus mauvais pronostic
et pouvant étre irréversible car il est prouvé (83,84) qu’une atteinte sévere aura une

récupération partielle quelque soit la technique de libération utilisée.

J. Traitement chirurgical

Selon la derniére revue de la Cochrane en 2012 (86), les données actuelles ne
permettent pas d’identifier le meilleur traitement pour la compression ulnaire
primitive sur la base d’éléments clinique, neurophysiologique et d’imagerie.

Le traitement chirurgical est fréquemment discuté dans la littérature, aucune
technique ayant fait la preuve de sa supériorité.

Les procédures les plus communes concerne la décompression in situ, la transposition
antérieure sous cutanée, intra musculaire ou sous musculaire et I’epicondylectomie
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médiale. Plus récemment, la tendance évolue vers des techniques mini invasives ou
par une approche endoscopique pour réaliser des décompressions in situ voir des
transpositions antérieures.

Le traitement est adapté en fonction de la sévérité de I’atteinte nerveuse, de la stabilité
du nerf et de son étiologie. Toutes ces techniques sont efficaces pour le traitement de
cette pathologie et leurs résultats sont équivalents. Le choix s’effectue donc selon de
multiples facteurs, selon Palmer (87), et une seule attitude thérapeutique ne peut pas
convenir a toutes les situations. L’ important est de bien prendre en considération tous
les sites de compression potentielle du nerf ulnaire et les causes potentielles du

syndrome irritatif.

1. Indication du traitement chirurgical

Indication :
La présence d’un syndrome de compression ulnaire au coude conduit & une sanction
chirurgicale dans plusieurs situations :
- forme primitive progressive malgré un traitement conservateur bien conduit
- forme secondaire (instabilité, cause articulaire, déformation du coude, etc..)
- forme séveére au moment du diagnostic avec atrophie musculaire (Mc Gowan
1)

- forme récidivante

Délai opératoire :

Traditionnellement, les données de la littérature concordent sur le fait d’attendre 3 a 6
mois de traitement non chirurgical bien conduit avant de considérer 1’échec
thérapeutique et de passer a une sanction chirurgicale (87). Cependant, Cobb (93) voit
les choses différemment : pour lui, le traitement conservateur est maintenu aussi
longtemps qu’il est toléré par le patient. Par contre, dans sa pratique clinique, si le
patient présente une maladie progressive avec atrophie musculaire, augmentation de
la discrimination sensitive aux deux points, perte de force ou déstabilisation du nerf
ulnaire et qu’il existe des signes pathologiques a ’ENMG, il considére le traitement

conservateur comme un échec et propose une libération chirurgicale.
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2. Voie d’abord

La voie d’abord utilisée pour 1’abord du nerf ulnaire au coude est une voie d’abord
médiale du coude. Elle est utilisée pour une exploration suture, libération ou
transposition du nerf ulnaire.

Le patient est en décubitus dorsal, le bras en abduction, rotation externe et supination
sur une table a bras. Le coude est surélevé sur un socle.

L’incision est centrée sur la gouttiere épitrochléo olécranienne, longitudinale, courbe

suivant I’axe du bras puis de I’avant bras et centrée sur 1’épitrochlée.

w,ﬁ/,&ﬂ’.("‘f i /
A i

A 25  Différentes variantes d'incision cutanée médiale, passant en avant (ligne pleine)

Gipoive ou en arriere (tirets) de I'épicondyle médial.
1

Figure 29 Représentation schématique de 1’incision.

Reproduction tirée de |’ouvrage des Voies d’abord chirurgicales du membre
supérieur
Raoul Tubiana, Christopher J McCullough, Alain C Masquelet

On repere le nerf cubital en amont du tunnel ulnaire sous le fascia musculaire en avant
du chef médial du triceps. Il est accompagné par 1’artére collatérale ulnaire supérieure
qu’il faut respecter. On peut mobiliser le nerf ulnaire en prenant garde a ne pas léser
les rameaux a destinée articulaire et le rameau moteur du fléchisseur ulnaire du carpe.

Puis il faut ouvrir le tunnel ulnaire puis le fascia d’Osborne entre les deux chefs du

FCU en controlant le nerf ulnaire.
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3. Présentation des techniques chirurgicales a ciel ouvert

Notre volonté ¢tait de présenter ici les différentes techniques chirurgicales de

libération du nerf ulnaire au coude par ordre d’apparition chronologique.

a. Transposition antérieure du nerf ulnaire

La transposition antérieure a été décrite pour la premicre fois par Curtis en 1898.
L’objectif est triple : enlever tous les sites de compression, diminuer 1’¢longation
nerveuse lors de la flexion du coude en diminuant la course nerveuse et en évitant de
Iéser la vascularisation nerveuse. Cette intervention joue donc sur les composantes

statiques et dynamiques de la compression nerveuse.

Par une incision longitudinale centrée sur la gouttiere rétro olécranienne, on aborde le
nerf ulnaire et on libére tous les sites de compression en proximal et en distal comme
dans la neurolyse in situ en respectant la vascularisation nerveuse. Cette libération est
d’autant plus extensive qu’il faut éviter d’imprimer au nerf une chicane sur son
nouveau trajet a un éventuel point de fixité. Enfin I’opérateur prépare un décollement
sous cutané a la face antérieure de 1’épitrochlée pour fixer le nerf en avant de celle ci
et donc du centre de rotation du coude. Plusieurs techniques de fixations ont été
décrites. La technique originelle et la plus utilisée est celle d’une fixation sous
cutanée : I’opérateur suture le derme a 1’aponévrose musculaire en emprisonnant le
nerf (Curtis 1898). Placer le nerf en sous cutané le rend plus vulnérable aux
traumatismes, particuliecrement chez les patients avec un maigre tissu sous cutané. De
plus, le nerve est susceptible de se subluxer dans sa position d’origine sauf si on
I’emprisonne dans un tunnel fascial. Cependant, ce néo tunnel peut a son tour devenir
le site d’une compression. Platt a décrit en 1926 la transposition intra musculaire
consistant a fixer le nerf sous un lambeau musculaire d’épitrochléens, ce qui
permettrait selon les défenseurs de la technique de placer le nerf sur une ligne plus
directe en avant du coude. Cette technique a été estimée dangereuse pour le nerf car le
lambeau de fascia induit un potentiel site de compression et place le nerf dans le lit de
tissus cicatriciels. Learmonth a décrit en 1942 la technique de transposition sous
musculaire ou le nerf est placé sous la masse des muscles epitrochléens qui sont
détachés de 1’épicondyle médial. Le nerf est médialisé et placé a coté du nerf médian.

Les muscles sont réinsérés sur 1’épicondyle médial au dessus du nerf transposé en
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position allongée. Aprés ’intervention, le coude est immobilisé 3 semaines pour
permettre la cicatrisation tendineuse. Cette technique nécessite la plus grand libération
du nerf pour pouvoir le mobiliser et donc est a risque de le dévasculariser. Il faut
¢galement reséquer le septum intermusculaire médial et ouvrir le tunnel ulnaire sous
le FCU pour libérer largement le nerf et éviter un trajet en chicane car c’est la
transposition la plus médiane. Enfin, cette derniére technique nécessite une

immobilisation qui est préjudiciable.

Depuis, d’autres auteurs ont proposé de nouvelles méthodes de fixation du nerf
ulnaire lors de transposition antérieure pour limiter les complications de cette
technique.

- Enveloppement fascial (94)

- Lambeau adipeux (95)

- Excision du septum inter musculaire médial (96)

Historiquement, la technique de transposition antérieure nécessite la plus grande
incision cutanée des techniques de libération du nerf ulnaire. De plus, les opposants
de la technique avancent que la dissection étendue et circonférentielle du nerf serait
dangereuse pour sa vascularisation. Enfin, il faut étre trés vigilant aux branches
motrices a destination du FCU ou des FDP (41). Les techniques de transposition
antérieure intra voir sous musculaire sont critiquables car elles entrainent le
positionnement du nerf dans un nouveau tunnel, musculaire cette fois, pouvant a
nouveau étre responsable de sa compression. De plus, il faut libérer le nerf de manicre
extensive pour bien le médialiser au risque de le dévasculariser, et on place le nerf
dans un lit cicatriciel propice a la formation d’une fibrose également responsable
d’une récidive du syndrome ulnaire. Enfin, la transposition sous musculaire nécessite
des trois techniques la plus grande incision cutanée et la plus grande dissection pour
pouvoir placer le nerf complétement sous la masse musculaire des muscles
fléchisseurs pronateurs et une immobilisation préjudiciable. Ces techniques sont donc
a éviter. Cependant, chez les patients fins, avec un faible tissu graisseux sous cutané,
certains auteurs préconisent une transposition plus profonde (intra ou sous

musculaire).
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Dans la technique actuelle comme le décrit Mahan (97), la tendance évolue vers la
chirurgie mini invasive avec un abord de 3 cm, une neurolyse extensive au doigt

atraumatique et une transposition antérieure sous cutanée.

La revue de la littérature nous présente la technique de transposition antérieure
comme une technique efficace permettant une amélioration clinique pour 83 a 98%
des patients (96,98,99), sauf en cas de syndrome du défilé associé¢ selon Lascar et
Laulan (58) et un taux de satisfaction de patients de 96%. On ne retrouve aucune
instabilité post opératoire. La méta analyse de Liu (100) portant sur 605 patients ne
retrouva pas de différence significative entre une technique de transposition sous
musculaire et une technique de transposition sous cutanée, cependant il retrouve plus
d’évenements indésirables avec la transposition sous musculaire. Zarezadeh (101) ne
retrouve pas de différence non plus entre ces deux techniques a 1’exception de la
douleur qui est moins importante dans les techniques de transposition sous cutanée.
La tendance actuelle favorise 1’utilisation d’une transposition sous cutanée, moins
pourvoyeuse de complications, moins exigeante techniquement et surtout réalisable

avec un abord plus petit.

Deux récentes méta analyses de la littérature on comparé ces quatre techniques,
décompression in situ et transposition antérieure sous cutanée, intra musculaire ou
sous musculaire (102,103), et aucune des deux n’a mis en évidence la supériorité

d’une technique.

En conclusion, il s‘agit d’une technique efficace, fiable qui agit sur les composantes
statiques et dynamique de la compression ulnaire au coude et avec une faible
morbidité. Elle présente de bons résultats cliniques quelque soit la sévérité¢ du tableau

initial avec un faible taux de récidive.

b. Neurolyse in situ

La neurolyse in situ a été décrite pour la premiére fois par Osborne en 1957 (2). Elle a
I’avantage de permettre la libération du nerf ulnaire en cas de syndrome compressif

sans modifier 1’anatomie médiale du coude.
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La neurolyse in situ est réalisée sous anesthésie générale ou loco régionale, un garrot
a la racine du membre. Par une courte incision longitudinale de 6 a 10 cm centrée sur
la gouttiére rétro olécranienne et sur le trajet du nerf ulnaire, on ouvre le tunnel
ulnaire et aborde le nerf ulnaire. Il faut protéger les nerfs superficiels cutanés,
branches du nerf cutané médial de 1’avant bras. On ouvre en distal le fascia d’Osborne
et tous les ¢léments qui brident le nerf en prenant garde a la branche motrice du FCU.
Puis on libére en proximal, tous les points de compression, ainsi que ’arcade de
Struthers si elle est présente sous contréle de la vue. Le nerf est laissé dans son lit et
non pas disséqué circonférentiellement des tissus conjonctifs environnant pour ne pas
le dévasculariser. On controle en fin de procédure la stabilité du nerf ulnaire en
flexion / extension. Si jamais il existe une subluxation du nerf ulnaire, on réalise une
transposition antérieure par la méme incision. Aprés une hémostase soigneuse,

I’incision est refermée en deux plans étanches.

Les derniéres évolutions de cette technique proposées sont des approches mini

invasive par une incision de moins de 3 cm (104).

3 points justifient cette procédure
- physiopathologie
- anatomie

- analyse des résultats

La neurolyse in situ ouvre le tunnel ulnaire et diminue les pressions dans le tunnel
ulnaire. Elle permet également de lever tous les sites de compression et de décroitre

les contraintes ulnaires de 30,5 a 5,5% selon Ochi (105).

Dans la littérature, plusieurs études comparatives prospectives randomisées ont
montré que les résultats de la décompression in situ étaient équivalent de ceux
attendus pour une transposition antérieure (106—108). Cette technique présente
¢galement un faible pourcentage d’échec. Dans 1’étude de Goldfarb (109), 69 coudes
ont été opérés par décompression in situ et parmi ces patients, 7% ont présenté une
récurrence de la neuropathie ulnaire. Ces récidives ont toutes été traitées avec succes
par transposition antérieure sous musculaire. Pour 1’auteur, la décompression in situ

est une technique efficace et fiable avec un faible pourcentage d’échec; et la
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transposition antérieure peut étre utilisée en cas de récurrence des symptomes.
Karthik (110) a traité 30 cas atteints d’une neuropathie séveres (Dellon 3) et retrouve

80 % d’excellents et bons résultats.

On retient comme indication de décompression in situ les syndromes ulnaires
idiopathiques, de stade modéré a sévére, en 1’absence d’instabilité pré opératoire, et a

I’exclusion, de précédente chirurgie de libération du nerf ulnaire.

Cette technique a I’avantage d’étre simple, économique, ne demandant que quatre
instruments et deux scialytiques, rapide et avec une faible courbe d’apprentissage.
Elle entraine un taux restreint de complication et de récidive. Et on traite tous les sites
de compression tout en préservant la vascularisation du nerf. Elle permet également

une mobilisation post opératoire précoce.

Ses limites sont la nécessité d’une bonne connaissance de I’anatomie locale pour
éviter de léser la branche motrice du FCU et les branches sensitive cutanée brachial
médiale. Il y a un risque de persistance des signes fonctionnels li¢ au fait qu’on laisse
le nerf ulnaire a sa place derriere 1’épicondyle médiale et donc qu’il subsiste une
tension résiduelle lors de la flexion du coude. Les récurrences peuvent également étre
liée au processus de fibrose cicatricielle qui peut comprimer le nerf. Enfin, il existe un
risque d’instabilité du nerf post opératoire. Le taux de révision apres neurolyse in situ

varie en fonction des séries mais reste relativement faible aux alentours de 10%.

En conclusion, cette technique a 1’avantage d’une procédure peu invasive qui permet
une récupération rapide en minimisant le risque de complication et les cots. Il faut
cependant étre vigilant aux branches superficielles du nerf cutané médial de I’avant

bras et a la branche motrice du FCU.

c. Epicondylectomie médiale

Le données actuelles de la science ne permettant pas de mettre en évidence la meilleur

stratégie chirurgicale, alors pourquoi pas 1’épicondylectomie ?
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D’aprés des études biomécaniques, 1’épicondylectomie médiale diminue la pression
intra neurale et la traction nerveuse lors de la flexion du coude mais facilite la
luxation antérieure du nerf (111).

Mitchell et al (112) ont étudié la tension nerveuse aprés neurolyse in situ,
transposition antérieure sous cutanée et épicondylectomie médiale dans une étude
cadavérique et concluent que la neurolyse in situ soulage la pression sur le nerf
ulnaire mais ne traite pas du probléme de tension nerveuse en laissant le nerf en
arriere de 1’épicondyle médial ; de méme pour I’épicondylectomie médiale. A
I’inverse, les techniques de transposition antérieure entrainent une diminution de la
tension nerveuse en flexion du coude et jouent ainsi sur la composante dynamique de

la compression ulnaire au coude.

L’¢épicondylectomie médiale supprime 1’obstacle compressif et agit ainsi comme une
légere transposition antérieure sans les désavantages de la dévascularisation du nerf.
Elle est particulicrement indiquée en cas de subluxation antérieure du nerf selon

Muermans (113).

La technique a ¢été décrite en premier par King en 1959 (114). Par un abord
longitudinal médial centré sur I’épicondyle médiale, I’opérateur récline le nerf ulnaire
et incise le périoste de I’épicondyle médiale de proximal en distal. L’épicondyle
médial est exposé en sous périosté en laissant en continuité 1’insertion des muscles
fléchisseurs pronateurs avec un lambeau de périoste. On réalise une ostéotomie
sagittale de 1’épitrochlée au ciseau a os. Il faut bien choisir son trait d’ostéotomie pour
éviter de détacher de ’humérus du faisceau antérieur du ligament collatéral médial. Il
faut également faire attention a ne pas faire d’effraction articulaire. Puis on referme
les lambeaux de périoste pour isoler le nerf de la tranche de section osseuse. Et on

réinsere les muscles épicondyliens médiaux.

Plusieurs techniques d’ostéotomie ont été décrites :
- Totale
- Partielle (> 40%)
o partielle frontale (115)
o partielle sagittale (116)

o médiale distale
87

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



o oblique médiale (117)
-  minimale (< 20%) présentant moins d’instabilit¢ en valgus par respect du

ligament collatéral médial (118) et moins de risque d’instabilité nerveuse.

Elle a le mérite d’augmenter le diametre du tunnel osseux ulnaire, de diminuer les
forces de traction sur le nerf pendant la flexion du coude et de préserver son
environnement vasculaire. Le nerf se positionne plus antérieurement durant la flexion

du coude.

Cependant, il y a un risque de 1ésion nerveuse avec le ciseau a os. Le saignement post
opératoire li¢ a la section osseuse entraine un hématome qui peut comprimer le nerf et
entrainer une fibrose cicatricielle. Il est difficile d’évaluer la taille de la résection
osseuse et il peut survenir une instabilit¢ médiale du coude voir de luxation aprés une
épicondylectomie médiale par atteinte du ligament collatéral médial (25). Enfin, il y a
un risque de frottement du nerf sur la tranche de section osseuse. De plus, se pose la
question de la réparation du ligament épitrochléo olécranien en fin de procédure. En
effet, si on ne répare pas le rétinaculum du tunnel ulnaire, il y a un meilleure taux de
guérison du syndrome ulnaire mais un risque plus important de luxation nerveuse post
opératoire (17%) et a I’inverse si on le répare, il y a une risque de récidive important
et de sténose (119). Les auteurs recommandent donc de ne pas réparer le ligament

épitrochléo olécranien.

Les complications de I’épicondylectomie médiale sont non négligeables (113) et les
descriptions ultérieures de la technique ont été reformulées pour limiter les
complications secondaires aux résections osseuses trop importantes conduisant a une
instabilité médiale du coude:

- Adhérences

- Raideur coude

- Instabilité en valgus du coude

- Faiblesse des fléchisseurs (5 a 15%)

- Récurrences (13%)
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Dont les facteurs de risque sont le sexe féminin, I’Age compris dans la 3¢

ou
la 4°™ décade, I’association avec un syndrome carpien ou un syndrome du
défilé thoraco brachial.

- Douleur résiduelle (20%) soit par sensibilité osseuse, soit par névrome du nerf

cutané médial de I’avant bras

La revue de la littérature retrouve une amélioration, c’est a dire le gain d’un grade sur
une échelle de sévérité pré opératoire (Dellon ou Mc Gowan), avec les
épicondylectomie totale pour 90% des patients en moyenne selon les études (120).
Les résultats varient de 67 a 93% de patients améliorés pour les épicondylectomie
médiale partielles (113,115,117); et de 66 a 94% pour les épicondylectomie
minimales (121). Cependant les méta analyses de Bartel et de Mowlawi (66,122)
comparant toutes les techniques de libération du nerf ulnaire au coude ne retrouvent
pas de différence significative en fonction de la technique utilisée sauf peut étre des

résultats plus mitigés pour les épicondylectomie médiales.

Une étude comparative réalisée par Baek (123), comparant rétrospectivement les
résultats de I’épicondylectomie médiale partielle a ceux de la transposition antérieure
sous cutanée, n’a pas montré de différence statistiquement significative. Cependant,
les patients étaient traités par épicondylectomie seule versus épicondylectomie
associée a une transposition antérieure du nerf ulnaire, ce qui n’est pas classique dans
les techniques de transposition. Capo (124) conclut que la raison qui peut faire
préférer une épicondylectomie médiale a une transposition est que c’est une technique

moins difficile techniquement avec moins de dissection du nerf ulnaire.

En conclusion, I’épicondylectomie médiale a toujours ses partisans et présente de
bons résultats cliniques, surtout pour les formes les moins séveres. Cependant, elle

présente potentiellement plus de complications que les techniques précédentes.

4. Choix de la technique

Actuellement, la prise en charge d’un syndrome ulnaire au coude ne répondant pas a
un traitement médical conservateur bien conduit est la neurolyse in situ ou la
transposition antérieure sous cutanée. La neurolyse simple a une moindre morbidité
(125) mais la transposition sous cutanée permet des résultats plus complets (103). La
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revue de la Cochrane (86) conclut également que la décompression in situ et la
transposition antérieure sont équivalente sur 1’efficacité du traitement du syndrome
ulnaire idiopathique, quelque soit le stade de sévérit¢é de la compression. La
transposition antérieure est par contre pourvoyeuse d’un plus grand nombre de
complication, notamment d’infections cutanées superficielles.

Un algorithme décisionnel publié par Palmer en 2010 (87) concluait que le choix des
traitements du syndrome ulnaire primitif était basé sur les préférences de chacun plus
que sur I’Evidence Based Medicine. La plupart des études comparatives montrent des
résultats équivalents sans différence statistiquement significative. Les auteurs
semblent étre d’accord sur le fait que la procédure la plus simple doit étre utilisée
prioritairement en premicre intention. Dans presque tous les cas, la décompression in
situ est efficace et suffisante. Dans le futur, la technique la plus simple pourrait
devenir la décompression endoscopique. Cependant, pour certains, petite incision ne
rime pas avec simplification, bien au contraire. Le choix est laissé a I’opérateur de
choisir la technique la plus reproductible dans ses mains et la plupart des chirurgiens
ne sont pas encore familiarisés avec les techniques endoscopiques.

Dans certaines situations, d’autres techniques chirurgicales sont recommandées. En
cas de subluxation nerveuse li¢ a une hypermobilité¢ du nerf, la décompression in situ
ne sera pas efficace pour traiter la source de I’irritation nerveuse, dans ce cas, la
translation du nerf sur I’épicondyle médial. Dans ce cas, la transposition antérieure est
recommandée. De méme, pour les patients atteints de neuropathie ulnaire secondaire a
une raideur du coude post traumatique, pour lesquels la flexion est limitée par la
symptomatologie ulnaire. La décompression in situ permettra de lever les symptomes
mais la cicatrice fibreuse des ligaments, capsule, muscles du traumatisme initial
risque de limiter la mobilité du nerf ulnaire et la dissection circonférentielle du nerf
est nécessaire pour diminuer les chances de récidive de la neuropathie ulnaire.
Cependant, une libération extensive est a risque de subluxation du nerf post opératoire
et de plus, I’allongement du nerf derriere 1’épicondyle médial dans ce contexte
d’anatomie modifiée et de tissus cicatriciels risque d’étre plus important et donc a
risque d’échec de la procédure de libération. Dans ce contexte, les auteurs
recommandent également une transposition antérieure, permettant une neurolyse
compléte et un relachement du nerf lors de la flexion du coude. Dans la méme idée,
pour les sportifs de lancé ayant une déformation du coude en valgus et pour les

paralysie ulnaires avancées, ces mémes auteurs préférent la transposition in situ.
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Enfin, si on retrouve en fin de procédure de libération in situ une subluxation du nerf,
alors une transposition antérieure est nécessaire. Chez la plupart des patients, une

transposition antérieure est adéquate.

En terme de cout de santé, Bartels et al (126) ont montré dans une deuxiéme étude en
2005 que le cott total par patient était de 1124 euros pour une décompression in situ

et de 2730 euros pour une transposition antérieure sous cutanée aux Pays Bas.

Pour conclure, on retient des études comparatives les recommandations suivantes

(68):

la neurolyse in situ a ciel ouvert ou par technique endoscopique est le

traitement de choix de la compression ulnaire au coude primitive (106,108)

quelque soit le degré de sévérité de la neuropathie ulnaire (108).

- La neurolyse in situ peut également étre réalisée en cas de subluxation du nerf
ulnaire (106).

- La neurolyse in situ est également possible en cas d’arthrose post traumatique
avec une déformation osseuse limitée, de muscle anconeus epitrochlearis et de
snapping triceps.

- La transposition du nerf ulnaire est généralement recommandée en cas de

déformation du coude post traumatique ou dégénérative (cubitus valgus), de lit

fibreux cicatriciel de mauvais pronostic pour le nerf, de subluxation clinique

authentifiée et douloureuse.

La table ronde de la 51°™ réunion du GEM-SFCM en 2015 concluait que pour un cas
simple, c’est a dire, un syndrome ulnaire idiopathique sans instabilité pré ou per
opératoire et quelque soit le stade de Mc Gowan, le chirurgien pouvait choisir une
neurolyse in situ ou une transposition antérieure. Pour un cas complexe, c’est a dire,
une forme secondaire, récidivante ou présentant une instabilité pré ou per opératoire,
il valait mieux préférer une transposition antérieure. Le symposium concluait
¢galement qu’il fallait préférer des techniques de transposition antérieure sous cutanée
plutdét que sous ou intra musculaire, plus dangereuses. Enfin, bien que moins

pratiquée, I’épicondylectomie médiale a toujours sa place et ses indications.

91

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



Au total:
* Neurolyse in situ
o Formes précoces (Mc Gowan stade I et [IA +/- IIB)
o Absence de cause locale

o Nerf stable en pré et per opératoire

* Transposition
o Forme évoluée (Mc Gowan stade IIB ou III)
o Cause locale identifi¢e
o Nerf instable
o Echec de le neurolyse in situ

= en privilégiant la transposition sous cutanée

5. Complications des techniques a ciel ouvert

De nombreuses complications ont été décrites. Certaines sont non spécifiques :

- L’hématome post opératoire est source de fibrose et de risque plus élevé de
récidive d’une part et d’autre part d’un risque plus élevé d’infection
superficielle.

- Les Iésions du nerf cutané médial de I’avant bras sont sources de névrome

douloureux.

D’autres sont spécifiques d’une technique :

- Lors de neurolyse in situ, le risque majeur est la déstabilisation du nerf avec
une tendance a la subluxation et a la friction sur 1’épicondyle médial lors de
mouvements de flexion du coude.

- Lors de transposition, le risque est de créer de nouveaux sites de compression
en modifiant la course du nerf ulnaire, notamment au niveau du septum inter
musculaire ou au niveau de la plastie de stabilisation ; de créer un flessum du
coude apres transposition sous musculaire, de dévasculariser le nerf lors de la
dissection ou de Iéser de petites branches nerveuses a destinée articulaire.

- Lors d’epicondylectomie, le risque est de générer des douleurs post

opératoires, de destabiliser le coude en valgus, de créer des adhérences a

92

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



I’origine d’un taux non négligeable de récidive et d’induire une raideur du

coude.

6. Récurrence et échec

La récurrence décrite par Seradge en 1998 (120) correspond a la réapparition de
symptome apres 3 mois ou plus post opératoire d’une chirurgie libératrice du nerf
ulnaire chez un patient qui présentait une disparition compléte des symptomes.
Seradge reporte 13% de récurrences a 3 mois et plus et Lankaster et Giddins 10% a 10

mois.

L’échec, lui, est définit par Jackson et Hotchkiss (127) comme 1’absence
d’amélioration des symptomes post opératoire ou si les symptomes sont réapparus

rapidement apres la chirurgie.

Il est difficile de comparer les résultats de la littérature sur ce point car il n’y a pas de
classification commune des résultats et une définition stricte des échecs versus

récurrence manque dans la description de bons nombres d’auteurs.

Les récurrences apres une procédure de libération du nerf ulnaire sont le plus souvent
le fruit de décompression incompléte ou de fibrose cicatricielle péri neurale. La prise
en charge de ces récurrences nécessite une libération compléte de tous les sites
potentiels de compression nerveuse. Cela inclut I’arcade de Struthers, le septum inter
musculaire médial, I’épicondyle médial, le tunnel ulnaire, le fascia d’Osborne et
I’aponévrose des pronateurs fléchisseurs. Une libération incompléte conduira
indubitablement vers une récurrence ou une persistance des symptomes compressifs.
Surtout aprés transposition antérieure, ’attention doit étre fixée sur les sites
proximaux et distaux a la recherche d’un effet kingking du nerf. Les options
chirurgicales en cas d’échec de libération ulnaire sont les transpositions antérieures
sous cutanées, intra musculaire ou sous musculaire. L’épicondylectomie médiale peut

¢galement étre une option mais n’a pas la préférence des auteurs (87).

Gabel et Amadio (15) ont étudi¢ 30 cas de reprises chirurgicales pour échec ou
récidive de la neuropathie ulnaire. Toutes les techniques étaient représentées comme
procédure initiale dans cet échantillon. Le constat des auteurs lors de la reprise était la
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présence d’une fibrose cicatricielle dans 80% des cas, et la survenue de 2 nouveaux
sites de compression en moyenne par patient, correspondant soit au niveau du septum
inter musculaire de 1’arcade de Struthers, au niveau du tunnel ulnaire, du fascia
d’Osborne, ou de I’aponévrose d’Amadio et Beckenbaugh. Les auteurs obtiennent
dans leur série dans 68,75% des cas une amélioration clinique. L’analyse des mauvais
résultats de leur série a montré qu’un age supérieur a 50 ans, des signes electro
myographiques de dénervation pré opératoire ou une transposition antérieure sous
musculaire comme premicre procédure étaient associés a de plus mauvais résultats.
Les auteurs concluent que pour qu’une reprise soit efficace, il faut examiner tous les

sites potentiels de compression du nerf et les libérer.

Une procédure additionnelle pour la chirurgie de reprise de libération du nerf ulnaire
consiste en 1’adjonction d’un tissu de glissement autour du nerf pour refaire un lit sain
moins pourvoyeur de fibrose cicatricielle. Cette option est indiquée en cas
d’environnement hostile ou il y a un fort risque de récidive de la neuropathie ulnaire
par piégeage du nerf dans une fibrose extensive. Les différentes options comprennent
un enveloppement veineux, un enveloppement du nerf dans un lambeau de muscle

triceps ou dans un lambeau graisseux pédiculé.

K. Focus sur la technique endoscopique

1. Histoire

La libération endoscopique du nerf ulnaire au coude a été décrit pour la premiere fois

en 1995 par Tsai (128).

Pour l’auteur, le traitement chirurgical du syndrome du tunnel ulnaire d’origine
primitive doit répondre aux principes suivants :

- libération de tous les sites de compression

- préservation de la vascularisation du nerf ulnaire au coude

- mobilisation précoce post opératoire

- en présence d’une subluxation nerveuse en per opératoire, réaliser une

épicondylectomie dans le méme temps opératoire.
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Depuis, plusieurs auteurs ont proposé des techniques différentes de libération du nerf
ulnaire sous contrdle de la vue a I’aide d’un endoscope : Tsai (tubes de verre) (128),
Hoffmann 2006 (Storz) (36), Nakao 2001 (129), cobb 2010 (Integra) (93), Yoshida
(130), Ward (131), Bain et Bajhau (Agee) (132), Flores (133). Toutes les techniques
utilisent une courte incision de 15 a 35 mm de long au niveau de la gouttiere rétro
condylienne et varient en fonction de 1’écartement des tissus sous cutanés et de la

visualisation du nerf ulnaire.

L’efficacité et la sécurité de ces procédures sont largement démontrées. Tous sont
d’accord sur les principes de Tsai; a savoir une libération extensive des sites de
compression a I’aide d’une technique mini invasive permettant une mobilisation
précoce au prix allégé d’un nombre diminué de complication.

Ces auteurs ont publié¢ leurs séries respectives avec peu de complication, une
morbidité faible et une récupération rapide.

L’utilisation d’un endoscope permet théoriquement de diminuer I’abord et donc les
complications liées a la cicatrisation, de limiter les lésions de la vascularisation
extrinséque du nerf et de diminuer les risques de Iésions neurologiques superficielles
(névrome sur les branches du nerf brachial cutané médial). Actuellement, a la
différence de Tsai, les auteurs recommandent plus de réaliser une transposition

antérieure en cas d’instabilité nerveuse per opératoire.

2. Indication

Les indications d’une neurolyse endoscopique sont une compression du nerf ulnaire
au coude d’origine primitive, avec un nerf vierge de chirurgie antérieure, stable a la
palpation pré opératoire, aprés confirmation du syndrome ulnaire clinique (test de
provocation) et électrique (EMG) et aprés 3 a 6 mois de traitement médical bien
conduit.

Les compressions secondaires (déformation du coude, causes osseuse ou articulaire)
sont plutdt traitées par des techniques de transposition antérieure. De méme, un nerf
instable en pré ou per opératoire ou toute condition locale créant un lit hostile en
arriere de 1’épicondyle médial, comme en présence d’ostéophytes, d’un processus
occupationnel, d’une fibrose cicatricielle ou de matériel d’ostéosynthése, doit

¢galement faire préférer une transposition antérieure.
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Le stade clinique de sévérité pré opératoire (Mc Gowan) n’est pas une condition
discriminante a un traitement endoscopique ou a ciel ouvert; ni prédictif de la
chirurgie indiquée, aucune technique n’ayant démontré sa supériorité. Cependant, les
premiers auteurs ont plutot réservé 1’approche endoscopique a des formes légeres et
modérées.

Enfin, les formes récidivantes ne sont pas une bonne indication de neurolyse par voie
endoscopique en raison du risque de fibrose cicatricielle et de modification de
I’anatomie locale qui génera I’exposition et entrainera un plus fort risque de lésion
iatrogene.

Les contre indications a une approche endoscopique correspondent donc aux cas
compliqués. Cela inclut les formes récidivantes aprés une premieére chirurgie de
libération du nerf ulnaire, un processus occupationnel local (tumeur, ostéophyte,
ganglion, etc..), une raideur articulaire requérant une arthrolyse, une chirurgie
antérieure ou un traumatisme antérieur ayant entrainé un lit cicatriciel avec des
adhérences.

Enfin, I’expertise du chirurgien pour les techniques endoscopiques est une contre
indication potentielle pour une approche endoscopique. Il est toujours plus facile et
plus sur de respecter le choix du chirurgien pour une technique avec laquelle il est a

Paise.

3. Description des techniques endoscopiques

Il y a deux grandes écoles de techniques de décompressions endoscopiques du nerf
ulnaire au coude, selon qu’il s’agisse d’une approche endo canalaire au contact du

nerf ulnaire ou en vue aerienne au dessus du tunnel ulnaire.

a. Approche en vue endo canalaire

La premicre approche décrite par Tsu-Min Tsai (1995) (128,134) consistait a
’utilisation d’un endoscope et de tunnels en verre qu’il avait confectionné pour cet
usage.

Sous anesthésie loco régionale, avec un garrot pneumatique a la racine du membre, le

membre est positionné sur une table a bras en supination, I’épaule a 90° d’abduction,
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rotation externe et le coude a 120° de flexion. L’auteur suréléve le coude avec un
paquet de compresses. Tout le membre est inclus dans le champ opératoire.

Il commengcait par une incision de 2 a 3 cm curviligne longitudinale centrée entre
I’épicondyle médial et I’olécrane sur le trajet du nerf ulnaire.

Le premier temps consiste a aborder le FCU dont on repére les deux chefs formant un
V a pointe distale. Le fascia superficiel et le fascia d’Osborne sont successivement
ouverts pour exposer le tunnel ulnaire en aval de la bandelette épitrochléo
olécranienne.

Le nerf est exposé, reconnaissable par ses vasa nervorum.

La commence le temps endoscopique et les techniques différent. Dans la technique
décrite par Tsai, il introduit un écarteur entre le tissu sous cutané et le fascia
superficiel de I’avant bras au dessus du FCU apres dissection de cet espace sous
cutané. C’est a ce moment qu’il faut faire attention aux branches cutanées ulnaires
antebrachiales qui traverse transversalement dans cette espace. Il introduit ensuite un
tube de verre, home made, calibré de 5 mm et creux, distalement dans I’espace entre
le fascia superficiel du FCU et les fibres musculaires du FCU, 1a ou passe le nerf
ulnaire. Il a prévu trois tubes calibrés de diamétres différents, creux pour permettre de
faire passer un endoscope dedans, long de 12 cm et présentant sur un bord un rail sur
toute la longueur permettant de guider un couteau. Il utilise également un endoscope
avec un optique 30° de 3,5 mm de diamétre. Il place I’endoscope dans le tube en verre
et controle ainsi le nerf en dessous, et le fascia superficiel du FCU au dessus. Il place
le nerf sous le tube de verre et positionne le rail & ’opposé au niveau du fascia du
FCU. Puis il introduit un couteau type Smilie dans le rail extérieur du tube de verre
contre le fascia et il pousse le couteau qui sectionne le fascia sous contrdle visuel. A
la fin de la manceuvre, il introduit le plus gros tube de 7 mm de diamétre pour
compléter la dissection de 1’arcade d’Amadio et Beckenbaugh. Le degré réel de
compression du nerf ulnaire est donc appréciable par la taille du tube que ’on peut

introduire facilement dans I’espace entre le nerf et ’arcade de Struthers.
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Figure 30 Schéma de la technique de Tsai. Image issue de la publication originale de

Tsai (128).

Enfin, il replace le tube de 5 mm dans [’espace entre I’aponévrose du rond pronateur
et le nerf ulnaire et sectionne cette aponévrose sous contrdle endoscopique.

Dans le troisiéme temps, on se reporte vers la partie proximale. Il réintroduit le tube
de verre de 5 mm dans le tunnel ulnaire et I’écarteur dans 1’espace sous cutané et il
sectionne tour a tour sous contrdle de la vue, la bandelette épitrochléo olécranienne, le
septum intermusculaire médial et ’arcade de Struthers. Il évalue la compression de
I’espace péri nerveux par la facilité a introduire son tube.

L’auteur dit libérer ainsi le nerf ulnaire sur 10 cm de part et d’autre de 1’épicondyle
médial.

Le quatriéme temps consiste a évaluer la stabilité du nerf en per opératoire en testant
des mouvements de flexion extension du coude. Si jamais, le nerf se subluxe, I’auteur
réalise une épicondylectomie médiale par la méme incision.

Enfin, il réalise une hémostase correcte apres lachage du garrot puis suture juste la
peau et met en place un pansement sec. Il n’immobilise pas son patient et I’encourage

au contraire a une mobilisation compléte sans restriction dés J1 post opératoire.

Mirza et al (135) ont repris cette technique en remplagant les tubes de verre par des
tubes en plexiglass pour minimiser le risque de bris de verre en per opératoire. Le
principe de cette canule transparente, permet une visualisation sur 360° des structures

tout en créant un espace de travail.
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Bain et Bajhau (132) dans leur étude cadavérique en 2005 puis Stadie et al (136) en

2010 ont adapté la technique avec le dispositif américain monoportal Agee
(MicroAire Surgical Instruments, USA), plus connu pour la libération endoscopique
du canal carpien. La premicre description de ’utilisation de ce dispositif au membre
supérieur date de 2003 par Costa et Dumontier en italien. Dans cette technique,
I’auteur réalise une incision de 10 a 20 mm, distale a I’épicondyle médial, et
perpendiculaire au trajet du nerf ulnaire, puis expose le fascia superficiel de I’avant
bras qu’il sectionne longitudinalement paralléle au trajet du nerf ulnaire. Il expose le
nerf ulnaire et sectionne le ligament arqué et le fascia d’Osborne sous contrdle de la
vue. Il utilise un écarteur a synoviale développée pour cette utilisation pour refouler
les tissus graisseux au niveau du toit du sillon ulnaire. Il prépare 1’introduction du
dispositif par dilatation du canal par deux bougies de diamétre croissant. Puis une fois
I’espace créé, il introduit le dispositif comprenant un optique endoscopique 30° et une
poignée en forme de pistolet équipée d’un déclencheur libérant une lame escamotable.
Il place le pistolet, lame rétractée, au dessus du nerf ulnaire, plaqué contre les fibres
du toit du tunnel ulnaire, reconnaissables a leur direction perpendiculaires au nerf
ulnaire. Tout d’abord il se place au niveau du tunnel ulnaire dans le sens caudo
cranial. Il pousse le pistolet jusqu’a atteindre les fibres du muscle triceps puis sort la
lame et coupe le toit du tunnel ulnaire sous controle endoscopique. A la fin de la
procédure, il y a une saillie de la graisse sous cutanée dans le canal ulnaire, témoin de
la section efficace du tunnel. L’opérateur examine enfin le nerf ulnaire sous
endoscopie pour vérifier I’absence de 1ésion iatrogéne. Dans cette procédure, I’auteur

ne libére que le tunnel ulnaire dans la gouttiere epitrochléo olecranienne.
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Figure 31 Vision endoscopique de la technique avec I’ancillaire Agee (132)

A Toit du tunnel ulnaire

B Extraction de la lame

C Prolapsus de tissu graisseux sous cutané a la fin de la décompression
téemoignant de la bonne ouverture du tunnel

D Vision endoscopique du nerf ulnaire

Cobb (93) pour sa part a développé un autre ancillaire qui sera repris par Cross (65),
Marcheix (137) puis par notre équipe apres son €valuation en laboratoire d’anatomie.
Il s’agit de I’ancillaire EndoRelease Endoscopic Cubital Tunnel Release System

(Integra Life Sciences, Plainsboro, NJ, USA).

X
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I

Figure 32 Canule EndoRelease avec le couteau inséré. Image issue de la publication

originale de Cobb (93).
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Cet ancillaire a un écarteur intégré qui se positionne dans 1’espace sous cutané tandis
qu’une canule comprenant un optique 30° est insérée dans le tunnel ulnaire en
refoulant le nerf ulnaire. Les cloisons fibreuses sont donc exposées a leur face
superficielle et profonde puis sectionnées par une lame qui avance sous contrdle

endoscopique.

Le patient est installé en décubitus dorsal le bras en abduction et rotation externe sur
une table a bras. Un garrot non stérile est placé a la racine du membre suffisamment
haut pour ne pas géner la libération du nerf ulnaire. Le coude est surélevé sur un socle
pour faciliter I’abord du tunnel ulnaire. Le geste peut étre réalisé sous anesthésie
générale ou loco régionale. Aprés exsanguination et insufflation du garrot, le
chirurgien réalise une incision de 2 cm en regard du tunnel ulnaire juste en arriere de
I’épicondyle médial. 11 s’agit d’une endoscopie seéche, qui ne nécessite pas
d’irrigation. Une incision plus large est nécessaire chez les patients obéses ou
présentant un muscle anconeus epitrochlearis. Le chirurgien aborde ensuite le nerf
ulnaire apres ouverture du retinaculum du tunnel ulnaire sous contrdle de la vue. Il
utilise une canule spécifiquement développée pour la libération du nerf ulnaire au
coude avec écarteurs intégrés. Cette canule est insérée dans le tunnel ulnaire au
contact du nerf en proximal et en distal, et grace a une surface sous jacente plate, elle
sécurise le nerf en dessous. Elle présente également des trous qui permettent de
visualiser le nerf en cours de procédure sous I’instrument. Enfin elle a un écarteur
intégré qui, lui, se place dans I’espace sous cutané et disséque le plan entre le fascia
musculaire et ’espace sous cutané. Il permet d’¢éloigner les nerfs superficiels cutanés
de manicre atraumatique de la lame. On utilise un optique 30° de 4mm de large et on

réalise en premier le temps endoscopique diagnostic.
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Figure 33 Schématisation de I’utilisation de I’ancillaire EndoRelease. Image issue de

la publication originale de Cobb (93).

Il faut prendre garde de positionner la canule sans forcer. Puis le chirurgien controle
que le nerf se situe bien sous la partie inférieure de la canule et que le tissu sous
cutané avec les branches nerveuses superficielles est bien relevé par I’écarteur intégré.
S’il éprouve des difficultés pour mettre en place la canule, il est possible de disséquer
I’espace sous cutané pour libérer les adhérences et éviter les Iésions des nerfs
superficiels. Et pour augmenter la taille du tunnel, il est possible de I’ouvrir un peu
plus sous contrdle de la vue pour élargir son entrée ou d’étendre le coude. Une fois la
canule en place dans le tunnel ulnaire, le trocart est enlevé et remplacé par
I’endoscope : tout d’abord dans 1’espace entre le fascia et I’écarteur pour vérifier qu’il
n’y a pas de rameaux nerveux superficiel sur le trajet de la canule ; puis dans la canule
et orienté vers le plancher pour visualiser le nerf ulnaire sur toute la longueur de la
canule. Une fois ces étapes terminées, le fascia est sectionné a I’aide d’un couteau
poussé sous contrdle scopique et qui ouvre le tunnel ulnaire de maniére antérograde

en distal puis rétrograde en proximal.
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Figure 34 Schéma de la vision endoscopique avec ’ancillaire EndoRelease. Image

issue de la publication originale de Cobb (93).

Il faut vérifier ensuite que le nerf est bien libéré sur toute la longueur et les mémes
¢tapes sont répétées en proximal et en distal. Une fois le nerf libéré sur toute sa
longueur, le garrot est laché et le chirurgien réinsére 1’endoscope pour vérifier
I’absence de saignement actif. Si oui, il réalise une hémostase soigneuse a la pince
bipolaire sous controle scopique. S’il s’agit d’un saignement diffus, il cesse en
général apreés compression locale et mise en place d’un pansement compressif. La
fermeture consiste en une suture sous cutanée et cutanée au fil non résorbable. Apres
une infiltration d’anesthésique local en fin d’intervention, on réalise un pansement
légérement compressif. Le patient est autorisé a bouger son coude sans limitation avec
I’objectif d’avoir récupéré des mobilités complétes des la fin de la premiere semaine
post opératoire. Ceux qui ont un travail sédentaire ou bureaucratique peuvent
travailler dés le lendemain de 1’opération, tandis que les travailleurs manuels

recoivent un arrét de travail de trois semaines.
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Fig. 1. Endoscopic release of the ulnar nerve using the EndoRelease™ system (Integra).

Figure 35 Schéma de la technique de Cobb. Image issue de I’article original de

Marcheix (137).

D’autres auteurs s’inspirent de la méme technique que Tsai avec d’autres ancillaires,
comme Desmoineaux avec I’ancillaire Newclip dans son article pour la Société
Francaise d’Arthoscopie (138), ou Ward et Siffri (131) qui ont voulu utiliser le méme
ancillaire qu’ils utilisent alors pour les procédures de libération endoscopique du
canal carpien, permettant ainsi de limiter les colits d’investissement (CTS Relief Kit,

Linvatec corporation).

Enfin, Yohida (130) utilise 1’ancillaire USE (Universal Subcutaneous Endoscope)
avec une technique similaire a celle décrite par Tsai mais la particularité des auteurs
est de ne libérer que les sites faisant la preuve d’une compression. Il repére les sites
responsables de compression du nerf ulnaire, distalement et proximalement, en
observant un épaississement de I’épinévre rendant difficile 1’identification des
fascicules, des fascicules tordus ou ¢élargis, ou un manque de tissu adipeux entre les
fascicules. Les auteurs pronent ainsi une libération a la carte des sites de compression

et respectueux des tissus sains qui gardent ainsi leur role stabilisateurs.

104

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



b. Approche en vue aerienne

Pour I’autre approche, d’inspiration différente, le principe est de créer un espace de
travail entre les fascias a sectionner et I’espace sous cutané et donc de ne pas travailler
au contact du nerf dans un canal déja étroit. Cette technique a été décrite d’abord par
Krishnan (139) puis démocratisée par Hoffmann (36).

La différence entre la technique inspirée par Tsai-Cobb et celle d’Hoffmann est
qu’avec cette derniére, le chirurgien ne passe pas d’instruments qui dilatent le canal
ulnaire au contact du nerf. Il se contente d’une vue aérienne au dessus des cloisons
fibreuses dans ’espace sous cutané. Et il visualise le nerf a mesure que celui ci est

libéré. Il ne réalise pas de dissection du nerf a 360°.

Krishnan (139) développe en 2006 une technique de libération des nerfs périphériques
par approche endoscopique uniportale qu’il teste sur plusieurs syndromes canalaires :
le syndrome ulnaire au coude, le syndrome du tunnel tarsien et la meralgia
paraesthetica. Dans le cas du syndrome ulnaire, il développe cette technique
endoscopique pour réaliser des transpositions antérieure du nerf ulnaire intra
musculaire.

Pour cela, il prépare 1’espace sous cutané en créant un large plan de décollement
autour de I’épicondyle médial et en avant de celui ci, entre le tunnel ulnaire et
I’espace sous cutané, pour permettre de réaliser la transposition antérieure du nerf en

fin de procédure. C’est comme cela qu’est né le principe de la technique.

Le patient est installé en décubitus dorsal, sur une table a bras avec le coude fléchi a
120° et placé sur un socle qui le suréléve et place I’épicondyle médial au sommet. Un
garrot est installé a la racine du membre. Par une courte incision en regard de la
gouttiere rétro condylienne, Krishnan aborde le nerf ulnaire et le met sur lac repére.
Apres avoir libéré le nerf dans la gouttiére rétro condylienne, il disseque 1’espace sous
cutané au doigt puis introduit un endoscope équipé d’écarteurs intégrés Karl Storz
dans I’espace sous cutané créé entre la peau et le fascia musculaire. On a donc une
vue aérienne sur les différents fascias avec le nerf situé en dessous de ceux ci. Il
introduit délicatement un écarteur mousse dans 1’espace entre le nerf ulnaire et les
différents éléments fibreux et fascias, qui recouvre et récline le nerf. Il sectionne sous

contrdle endoscopique ces éléments fibreux et fascias avec une paire de ciseaux a
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bout rond de type Jameson, et progressivement expose le nerf ulnaire par la section
des tissus qui le recouvrent. Ensuite, pour lui permettre de réaliser la transposition
antérieure du nerf, il le disséque a 360° de ses attaches en prenant garde de préserver
sa vascularisation et place un écarteur dans 1’espace créé au préalable en avant de
I’épicondyle médial. II transpose le nerf sous un lambeau fascial a pédicule médial en

avant de 1I’épicondyle selon les pratiques habituelles dans leur institution.

Vo/' 0
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(sutured)

Figure 36 Représentation schématique des étapes de la technique de Hoffmann

décrite par Krishnan (139).

Hoffmann (36) a popularisé cette approche avec sa technique. Il utilise une technique
avec des instruments prévus initialement pour les liftings de la face de la marque
allemande Karl Storz. Il ouvre la gouttiére rétro condylienne par une incision de 15 a
30 mm et aborde le nerf ulnaire dans le tunnel ulnaire. Il prépare 1’espace sous cutané
avec des écarteurs forceps entre 1’espace sous cutané et le fascia musculaire en faisant
attention aux branches du nerf cutané médial de 1’avant bras. Premiérement, il
commence sa dissection dans la goutti¢re rétro condylienne sous contrdle de la vue a
I’aide d’un speculum éclairé et sectionne le fascia d’Osborne et le toit du tunnel

ulnaire, libérant le nerf ulnaire sur une distance de 5 cm proximalement et distalement
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de I’épicondyle médial. Puis il utilise un endoscope de 4mm avec un optique 30° et
qui possede un écarteur intégré a son extrémité qu’il introduit dans 1’espace préparé
en sous cutané. L.’endoscope ainsi équipé repousse les tissus mous et crée un espace
pour pouvoir introduire des ciseaux long de 17 a 23 cm, a pointe mousse, pour
sectionner les différents fascias sous contréle endoscopique sur une distance de 12-14
cm proximalement et distalement de I’épicondyle médial. Il coupe d’abord le fascia
musculaire des fléchisseurs puis retire I’endoscope et reprend sa dissection plus
proche du nerf. Il dicise les raphés fibreux entre les deux chefs du FCU (I’arche du
FCU) et le fascia d’Osborne sous contrdle endoscopique puis se porte proximalement
et ouvre le toit du tunnel ulnaire et le fascia musculaire brachial. Il ne touche pas au

septum intermusculaire mais sectionne 1’arcade de Struthers si elle est présente.

Figure 37 Vision endoscopique de la technique d’Hoffmann (36)

A Speculum inséré dans [’espace sous cutané

B Vision endoscopique du nerf ulnaire entrant sous le tunnel ulnaire

C Section du ligament d’Osborne avec les ciseaux sous controle endoscopique
D Vision du nerf apres section du ligament d’Osborne, entre les deux chefs du
FCU et avant section du fascia d’Osborne
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Ahcan (140) améliore cette technique. L’installation est la méme. Il réalise une
incision de 3,5 cm au niveau de la gouttiere €pitrochléo olécranienne. Il expose puis
sectionne le ligament arqué pour exposer le nerf ulnaire sous contrdle de la vue. Les
branches cutanées médiales antébrachiales sont respectées. Avec des instruments de
guidage qu’il a congu pour cette utilisation, il disséque un large espace sous cutané
suffisamment large pour passer ses instruments et long de 10 cm en proximal et en
distal de 1’épicondyle médial. Il utilise un endoscope de 4mm et un optique 30° de
Karl Storz de 18 cm de long a travers des outils avec écarteur intégré. Il sectionne
toues les éléments fibreux sous controle endoscopique avec de longs ciseaux a pointe
mousse qui sont insérés dans 1’espace créé en sous cutanée a I’extérieur des
instruments de guidage. Le nerf est libéré 10 cm de part et d’autre de 1’épicondyle
médial. Flores (133) adapte cette technique avec une incision décalée 10 mm en
amont de 1’épicondyle médial et de I’olécrane, proximale au tunnel ulnaire. Il expose
le nerf en sectionnant le fascia brachial avant son entrée dans le tunnel. Puis il
disseéque un espace sous cutané et utilise un écarteur sous cutané long et un endoscope
rigide avec un optique 0° de Karl Storz comme pour les endoscopies ventriculaires. 11
sectionne tous les éléments fibreux sous contrdle endoscopique avec des ciseaux de

Jameson.

c. Autres techniques

Technique ascenseur

Une autre technique intéressante a été publiée par Nakao en 2001 (129). Les auteurs
ont procéd¢ a trois incisions cutanées le long de la course du nerf ulnaire. A chaque
site, ils disséquent le tissu sous cutané avec des ciseaux a pointe mousse pour €viter
les 1ésions du nerf cutané médial de 1’avant bras. La libération du nerf est réalisée a
I’aide d’un endoscope 30° rigide introduit dans I’espace créé entre le tunnel ulnaire et
I’espace sous cutané. Les instruments sont introduits par un abord et I’endoscope par
un autre. Les auteurs ont voulu appliquer ici le principe de la chirurgie endoscopique
avec plusieurs abords permettant une triangulation des instruments. Cela permet de
faire de plus petits abords mais il faut au minimum trois incisions : une au niveau du
tunnel ulnaire, la seconde, 5 cm distalement par rapport a I’épicondyle médial et la
troisiéme, 5 cm proximalement sur le trajet du nerf ulnaire. Les détraqueurs de cette

approche avancent qu’en faisant trois incisions cutanées, on multiplie d’autant le

108

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



risque de 1ésion iatrogeéne nerveuse et de complication cutanée. Cependant, les auteurs

décrivent 100% de bons résultats dans leur courte série préliminaire.

Endoscopie assistée par insufflation de dioxyde de carbone

Jiang (141) a développée en 2012 une autre technique endoscopique. Les auteurs
réalisent la libération endoscopique du nerf ulnaire apres dissection de 1’espace entre
le fascia et le tissu sous cutané par insufflation de dioxyde de carbone a une pression
de 12 mmHg (20L/minute), créant ainsi une cavit¢ comme pour la chirurgie
abdominale ; et diminuant selon les auteurs le risque de lésion iatrogéne du nerf
cutané médial de DI’avant bras li¢ aux risques de dissection et le risque de
dévascularisation du nerf ulnaire. Les auteurs publient leur série de 12 patients avec
des résultats excellents dans 83,3 % des cas et ne déplorent aucune complication. Le
risque de I’insufflation est qu’en cas de pressions pas assez fortes, I’exposition ne sera
pas suffisante pour réaliser la neurolyse ulnaire et peut méme augmenter le risque de
Iésions iatrogénes vasculaires ou nerveuse; et en cas de pression trop forte,
I’hyperpression sera responsable de pneumatose hypodermique a 1’origine d’une

inconfort pour les patients en post opératoire.

Libération du nerf ulnaire par voie intra articulaire par un abord arthroscopique du

coude standard

Porcellini (142) a décrit en 2005 une autre approche de libération du nerf ulnaire au
coude. Dans sa série de 12 patients, il a réalisé des arthroscopies du coude selon la
technique classique d’arthroscopie a 1’eau. En décubitus latéral, le bras en abduction a
90° et le coude fléchi a 90°, maintenu dans le vide sur un support en demi lune,
I’opérateur réalise une arthroscopie avec une voie antero médiale et une voie antero
latérale qui lui permet de réaliser le bilan articulaire pour éliminer toute pathologie
articulaire. Ensuite, par une voie d’abord postero latérale et postérieure trans
tricipitale, les auteurs évaluent I’espace délimité par le triceps, I’olecrane et la fosse
olecranienne. En suivi le bord médial du tendon du triceps, ils arrivent au niveau du
tunnel ulnaire. Avec un shaver arthroscopique normal avec la lame tournée a 1I’opposé
du nerf contre 1’os et avec 1’aspiration au minimum, les auteurs ouvrent la face
profonde du tunnel ulnaire. Une fois le tunnel trouvé, les auteurs placent un écarteur
par un nouvel abord médial pour protéger le nerf en per cutané. Puis ils ouvrent le toit

du tunnel ulnaire sous controle arthroscopique progressivement avec une pince
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basket. Les auteurs décrivent une amélioration moyenne de 5 points sur 1’échelle de
Bishop pour leurs patients avec un recul moyen de 12 mois. Kovachevich (143) utilise
¢galement une approche arthroscopique mais dans une population ciblée de patients
présentant une arthrose du coude primitive. Son approche lui permet donc de réaliser
une arthrolyse arthroscopique et de réséquer les ostéophytes pouvant étre en cause
dans la neuropathie ulnaire. Puis il sectionne la capsule sur son versant médial,
longitudinalement le long du nerf ulnaire et libére donc le plancher du nerf ulnaire a
travers ’articulation, de proximal jusqu’a la partie postérieure du faisceau postérieur
du ligament collatéral médial. Dans sa série rétrospective de 15 patients, il décrit des

résultats trés prometteurs avec 80% d’excellents et bons résultats selon Bishop.

Nous citons ces techniques pour leur originalité et par soucis d’exhaustivité dans ce
travail. Cependant, leur concept ne s’est pas encore démocratis¢ dans la prise en
charge de la compression ulnaire au coude. Les techniques utilisées en pratique

courante correspondent plutdt aux approches endocanalaires ou en vue aerienne.

d. Choix de la technique endoscopique

Au total, il y a deux types de techniques ; dans la premicre, 1’opérateur place son
endoscope dans le canal ulnaire et sectionne les ¢léments fibreux au dessus du nerf et
dans la deuxiéme, 1’endoscope est situé en vue aérienne au dessus des éléments

fibreux a sectionner, dans 1’espace sous cutané et le nerf n’est pas approché.
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Figure 38 Vision schématique des deux types de techniques de libération
endoscopique du nerf ulnaire au coude

A Technique Tsai-Cobb
B Technique Hoffmann

Il y a des limites aux deux techniques. Dans la technique Tsai-Cobb, le risque est de
comprimer le nerf ulnaire en introduisant dans le canal déja étroit des instruments
volumineux. Il est possible aussi de sectionner le nerf car celui ci que 1’on croit sous
I’endoscope peut étre refoulé par ce dernier et réapparaitre en bout d’instrument sans
qu’on s’en apercoive et étre sectionné car relativement fixe a cause de
I’encombrement. En effet, ’endoscope visualise le ligament a sectionner situé au
dessus alors que le précieux nerf est sous la canule. Il est possible de 1éser le nerf lors
de l'introduction a I’aveugle de bougies. La littérature est pleine d’exemples de
Iésions nerveuses potentielles avec les techniques de libération nerveuses comportant
une dilatation. Enfin dans la technique Hoffmann, on ne contréle pas le nerf car on est
au dessus du tunnel donc il est possible de le blesser lors de la section des éléments
fibreux. Et du fait d’un dissection sous cutanée extensive, le risque est de 1éser les

branches du nerf cutané médial de 1’avant bras.
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Dans les deux cas, la libération endoscopique comporte 4 temps opératoires :
- exposition du nerf ulnaire par une courte incision cutanée de 15 a 30 mm selon
les auteurs sous loupe binoculaire
- section des éléments fibreux proximaux sous contréle endoscopique
- section des ¢éléments fibreux distaux sous contréle endoscopique

- testing de la stabilité¢ du nerf

Hoffmann (36) décrit que lorsqu’il y a un muscle anconeus epitrochlearis, on le
retrouve au moment de la dissection de la gouttiere retro condylienne avant le temps
endoscopique. En effet, ’entrée du tunnel ulnaire est masquée par cette masse
musculaire et il faut agrandir 1’incision cutanée a 4 cm pour pouvoir mieux contrdler

ce que I’on fait.

La durée de l’intervention varie de 10 a 45 minutes selon les auteurs. Tous sont
d’accord sur la présence d’une courbe d’apprentissage plus longue que pour les

techniques a ciel ouvert (144).

Au total, différentes techniques ont été décrites dans la littérature. Aucune étude
comparative n’a comparé les techniques entre elles a ce jour et il n’y a pas d’élément

prouvé pour dire qu'une approche est meilleure que 1’autre.

4. Résultats

La revue de la littérature des résultats originaux des techniques endoscopiques publiés
en francais ou en anglais avant 2010 porte donc sur les 6 articles suivants : Tsai et al
(134), Desmoineaux et al, Hoffmann et Siemionow (36), Ahcan et Zorman (140),

Yohida et al (130), Ward et Siffri (131).
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Recul Excellent et
Année de Classification Forme sévére moyen Classification bons

Auteur publication N PDV Age moyen cc sévérité (mois) suivi résultats (%)
Tsai et al 1999 85 NC 42 89%  Dellon 20,00% 32 Bishop 87,00%
Desmoineaux et 2004 36 1 48 90% Mac Gowan 3,00% 23 Alnot 97,00%
al 20 O 41 0% Mac Gowan 20,00% 6 Mc Gowan 85,00%
Hoff &

rortman 76 NC 52 10,50% Dellon 25,00% 11 Bishop 93,50%
Siemionow 2006

Wilson et

Ahcan & Zorman 2007 36 NC 42 2,80% Mac Gowan 31,00% 16 krout 91,00%
Yoshida et al 2009 35 NC 59,5 NC Mac Gowan 51,42% 25,9 Mc Gowan 57,14%
Ward & Siffri 2009 21 NC 48 67% Dellon NC >12 EMG 76,00%

Table 1 Présentation de la revue de littérature des séries endoscopiques avant 2010

CC : pourcentage de canaux carpiens associés
Forme sévere : pourcentage de forme sévere dans la série

Résultats : pourcentage d’excellent et bons résultats dans la série
NC : donnée non disponible

Cette revue de la littérature porte donc sur 309 patients d’age moyen 47,5 ans et

présentant un syndrome ulnaire primitif. Les résultats, appréciés selon différents

scores cliniques sur lesquels nous reviendrons plus tard, retrouvent en moyenne

83,81% d’excellents et bons résultats avec un recul moyen de 18,93 mois.

Excellent et
Année de satisfaction bons résultats

Auteur publication N patient (%)
Tsai et al 1999 85 NC 87,00%
Desmoineaux et 2004 36 100% 97,00%
al 20 85% 85,00%
Hoffman & .
Siemionow 2006 76 NC 93,50%
Ahcan & Zorman 2007 36 100% 91,00%
Yoshida et al 2009 35 97% 57,14%
Ward & Siffri 2009 21 NC 76,00%

Table 2 Résultats cliniques de la revue de la littérature avant 2010

Le taux moyen de complications de ces premicres séries cliniques est de 8,99%. La

répartition de ces complications est variable d’une série a une autre. Cependant, on

observe principalement des atteintes du nerf cutané médial de ’avant bras (2,98%)

dont la quasi totalit¢ va récupérer dans les 3 mois post opératoire, et des

complications cutanées superficielles (2,98%), des hématomes et des infections

superficielles, dont aucune n’a justifiée d’une reprise chirurgicale précoce.
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nevrome reprise reprise
Année de du infection chirurgicale luxation luxation chirurgicale

Auteur publication N NCMAB hematome superficielle précoce perop postop récurrence echecs tardive
Tsai et al 1999 85 0 0 4 0 0 0 3 2 3
Desmoineaux et 2004 36 0 0 0 0 0 2 4 0 0
al 20 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Hoffman &
Siemionow 2006 76 9 4 0 0 0 0 0 0 0
Ahcan & Zorman 2007 36 0 1 0 0 0 0 0 0 0
Yoshida et al 2009 35 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ward & Siffri 2009 21 0 0 0 0 7 0 0 3 3

Table 3 Complications a court et long terme de la revue de la littérature avant 2010

A long terme, on observe dans cette revue un tres faible pourcentage d’instabilité post
opératoire (0,66%) dont aucune n’a nécessité une reprise chirurgicale tardive, un taux
de récidive de 2,32% et d’échec de 1,65% ayant entrainé une reprise chirurgicale dans

1,99% des cas.

Les premicres séries de techniques endoscopiques semblent donc avoir des résultats

trés prometteurs avec un excellent résultat clinique et un faible taux de complication.

5. Technique robotique, perspectives futures

L’intérét d’une assistance endoscopique est également en train d’étre évaluée pour la
réalisation d’une transposition antérieure sous cutanée du nerf ulnaire. Peu de
publications existent pour l’instant. Konishiike et al (145) ont expérimenté une
technique mini invasive avec assistance endoscopique avec des tubes en verre. 85%
des patients de leur série présentent d’excellents et bons résultats en fin de suivi et
tous les nerfs sont bien restés a leur nouvelle situation transposée. Jiang (141) réalise
des transpositions antérieures endoscopiques apres création d’une cavité avec
insufflation de dioxyde de carbone. Et d’autres auteurs développent de nouvelles

perspectives avec assistance endoscopique (Morse (146)).

D’autres auteurs développent 1’assistance robotique pour réaliser une neurolyse ou
une transposition antérieure du nerf ulnaire (147). Mais I’investissement important du
matériel robotique (Da Vinci Robot) et sa faible disponibilit¢ en orthopédie ne

rendent pas son utilisation facile en pratique courante.
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IV. Matériel et méthodes

A. Criteres d’inclusion

Il s’agit d’une étude rétrospective mono centrique réalisée a partir de 1’analyse de la
base de données du service incluant tous les syndromes compressifs du nerf ulnaire
ayant été opéré par libération endoscopique dans le service de chirurgie orthopédique
et traumatologique du membre supérieur de 1’hopital Edouard Herriot entre mai 2010
et février 2013. L’indication opératoire était portée par un chirurgien orthopédique

senior spécialisé en chirurgie nerveuse et micro chirurgie.

Les critéres d’inclusion étaient les suivants:
- Patients agés de plus de 18 ans
- atteints d’un syndrome de compression du nerf ulnaire au coude cliniquement
significatif et confirmé par un examen EMG, d’origine primitive

- apres échec d’un traitement conservateur bien conduit de plus de 3 mois

Les critéres d’exclusion comprenaient:

- Discopathie rachidienne cervicale évoluée

- Traumatisme du coude antérieur a 1’origine d’une subluxation ulnaire, d’une
modification du tunnel ulnaire ou d’un cal vicieux

- Récidive de syndrome compressif du nerf ulnaire aprés une autre chirurgie
libératrice

- Autre cause de neuropathie objectivée (alcoolisme, diabéte non contrdlé)

- Arthrose du coude

- Cicatrice en regard de la voie d’abord

B. Recueil des données pré opératoires

L’analyse des données cliniques pré opératoire était réalis¢é par le chirurgien
responsable du patient. Toutes les données pré opératoires et post opératoires ont été
consignées par un opérateur indépendant sur lecture rétrospective des dossiers. Tous
les patients ont été contactés par appel téléphonique selon les coordonnées fournies a

I’admission.
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1. Données consignées en pré opératoire

Données démographiques :

Nom, prénom, NIP

Age au moment de I’intervention
Sexe

Date de naissance

Co6té dominant

Antécédents médicaux

Profession

Données cliniques :

Coté atteint
Signes cliniques de compression du nerf ulnaire
Instabilité du nerf ulnaire pré opératoire

Classification du stade 1ésionnel

La classification du stade Iésionnel était réalisée pour chaque patient dans le cadre de

ce travail par un opérateur indépendant de maniere rétrospective sur lecture des

¢léments cliniques pré opératoires du dossier informatisé. Nous avons utilis¢ dans

cette étude la classification de Mc Gowan modifiée par Goldberg (84).

Données para clinique :

EMG

2. Série

Il s’agissait d’une série continue de 22 patients, 9 femmes et 13 hommes, d’age

moyen 54 ans, qui présentaient un syndrome de compression ulnaire au coude et qui

ont tous subi une intervention de libération du nerf ulnaire in situ par procédure

endoscopique, dont 2 bilatéraux (N=24 coudes). Le diagnostic était basé sur

I’anamnese, I’examen clinique (paresthésies voir déficit sensitif dans le territoire du

nerf ulnaire, signe de Tinel positif, faiblesse voir atrophie des muscles innervés par le

nerf ulnaire, manceuvre de Froment, test de flexion du coude prolongé), et confirmé

par une étude de la conduction nerveuse anormale (allongement des vitesses de
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conduction sensitive, augmentation des latences distales motrices, diminution

d’amplitude des potentiels d’action).

3 patients ont ét¢ exclus de I’analyse des résultats car ils présentaient une cause
supplémentaire de neuropathie ulnaire : pour le premier, une arthrose rachidienne
évoluée, le second, un alcoolisme non controlé et le troisiéme, un accident vasculaire
cérébral sylvien responsable de séquelle au niveau du membre supérieur ipsilatéral au

syndrome ulnaire.

1 patient n’était pas joignable avec les coordonnées fournies a 1’admission et a donc

été perdu de vue et exclu de 1’analyse des résultats au dernier recul téléphonique.

La série finale était donc constituée de 18 patients dont deux présentant un syndrome
ulnaire bilatéral (N = 20 coudes), dont 9 hommes et 9 femmes, d’age moyen 54,4 ans

(41-82 ans).

Série complete :
22 patients (24 coudes)

9 femmes
13 hommes

3 exclus:

- arthrose rachidienne
- alcoolisme

- AVC séquellaire

Perdus de vue : 1 patient

Série finale :
18 patients (20 coudes)
9 femmes
9 hommes

Figure 39 Diagramme de flux
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La répartition des emplois dans cette série était 4 personnes a la retraite, 2 en

invalidité, 7 travailleurs manuels et 5 travailleurs de bureau.

Patients
Total 18
Homme 9
Femme
Profession travail manuel 7
travail de bureau 5
retraite 4
invalide 2
Age moyenne 54,4
mediane 52
range 41-82

Table 4 Données démographiques de la série

C. Technique chirurgicale

Tous les patients de cette série ont été¢ opérés selon la technique de Cobb (93) avec
I’ancillaire EndoRelease Endoscopic Cubital Tunnel Release System (Integra Life
Sciences, Plainsboro, NJ, USA). Le déroulement de la procédure chirurgicale
correspondait aux étapes de la technique originale de Cobb comme précédemment

décrites dans la partie généralités.

Dans notre expérience, cette technique a été tout d’abord évaluée au laboratoire
d’anatomie de Lyon (domaine Rockefeller) sur des sujets cadavériques pour la prise
en main de I’ancillaire en présence de son concepteur. Puis chaque chirurgien initié¢ a
pu aider les autres chirurgiens du service non familiers de cette technique sur les

premieres interventions.

Dans les suites, le patient est autoris¢ a bouger son coude sans limitation avec
I’objectif d’avoir récupéré des mobilités completes des la fin de la premicre semaine
post opératoire. Ceux qui ont un travail sédentaire ou bureaucratique peuvent
travailler dés le lendemain de 1’opération, tandis que les travailleurs manuels

recoivent un arrét de travail de trois semaines.
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D. Criteres d’analyse des données

1. Présentation des critéres d’analyse des données

Pour I’étude de cette série, il a ét¢ décidé d’utiliser le score Mc Gowan modifié par

Goldberg (84) pour classifier la sévérité¢ des syndromes ulnaire comme précédemment

décrit.

Mc Gowan modifiée par Goldberg (1989)
Type 1 : formes subjectives
Type 2 :
2A : hypoesthésie, diminution de force sans amyotrophie (M4 et M5)
2B : hypoethésie, diminution de force avec amyotrophie (M3)
Type 3 : formes déficitaires (déficit musculaire marqué M1 ou M2, atrophie des

intrinséques, anesthésie sensitive)

Enfin, le critére de jugement principal portait sur un des scores cliniques
principalement utilisés dans la plupart publications scientifiques récentes. Il s’agit du

score de Bishop. Pour cette étude, c’est la version téléphonique du score de Bishop

modifié, décrit par Diitzmann, qui a été utilisée (148).

Le score de Bishop est un score clinique qui a ¢été¢ développé dans 1’étude de
Kleinman et Bishop en 1989 (6). L’objectif de cet étude était d’évaluer en terme
quantitatif les résultats d’une technique de transposition antérieure intra musculaire.
Les auteurs ont mis en place un score de Bishop en 12 points associant des parameétres

objectifs et subjectifs en sept items.

Les parameétres objectifs sont :
- la satisfaction globale du patient (satisfait, 2 ; satisfait mais avec des réserves,
1 ; non satisfait, 0)

- P’amélioration globale des symptomes (amélioré, 2 ; inchangé, 1 ; empiré, 0)
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- la sévérité des symptomes résiduels comme la douleur, les paresthésies, la
faiblesse, la maladresse (asymptomatique, 3 ; moyen/occasionnel, 2 ; modére,
1 ; sévere, 0)

- le statut d’emploi (reprise au méme poste ou étant capable d’assumer le méme
travail, 1 ; ne pouvant plus travailler du fait de la neuropathie ulnaire, 0)

- les activités de loisir (illimitées, 1 ; limitées, 0)

Les parametres subjectifs sont :

- la force de serrage : poigne et pince d’opposition (les deux sont supérieures
ou égales a 80% par rapport au coté contro latéral, 2 ; au moins une des deux
est supérieure ou égale a 80% par rapport au coté contro latéral, 1 ; les deux
sont inférieures a 80% de la force contro latérale, 0)

- la fonction sensitive évaluée par la mesure de la discrimination sensitive
statique entre 2 points (normale <a 5 mm, 1 ; anormale > a 5 mm, 0)

Le total donne un score sur 12 points. Les résultats sont appréciés comme excellent
(score de 10-12 points), bons (7-9 points), acceptables (4-6 points) et médiocres (0 a 3

points).
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Figure 40 Score de Bishop (1989)

Number of
Bishop rating system points
Satisfaction
Satisfied 2
Satisfied with reservation 1
Dissatisfied 0
Improvement
Better 2
Unchanged 1
Worse 0
Severity of residual symptoms (pain, paresthe-
sia/dysesthesia, weakness, clumsiness)
Symptomatic 3
Mild-occasional 2
Modcrate 1
Severe 0
Work status
Working or able to work at previous job 1
Not working secondary because of ulnar neu- 0
ropathy
Leisure activity
Limited 0
Unlimited 1
Strength
Both grasp and pinch strength (opposition) 2
80% or greater, compared with other hand
Either grasp or pinch (but not both) less than 1
80%
Both grasp and pinch less than 80% 0
Sensibility (static two-point discrimination)
Normal (=5 mm) 1
Abnormal (>5 mm) 0
TOTAL 12
Evaluation of results
Excellent 10-12 points
Good 7-9 points
Fair 4-6 points
Poor 1-3 points

Il a ét¢ modifi¢ lors de 1I’é¢tude de Nouhan et Kleinert en 1997 (149). Il s’agissait
d’une étude sur I’évaluation d’une technique de transposition antérieure du nerf
ulnaire sous musculaire associée a un allongement en Z de la masse des muscles
fléchisseurs pronateurs sans neurolyse extensive du nerf ulnaire associée, technique

décrite initialement par Dellon. Les auteurs ont proposé une variation du score décrit
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initialement par Bishop et Kleinmann pour s’adapter a leur étude. En effet, cette étude
était une analyse graphique qui était orientée vers des parametres comme la résolution
des symptomes et les constatations objectives. Les items originaux comme la
satisfaction des patients et les activités de loisirs n’étaient pas conciliés en routine et
ont donc été exclu du score modifié. De plus les valeurs numériques ont été ajustées
pour s’adapter également aux tests d’évaluation pratiqués en routine dans cette
équipe. D’ailleurs, il semblait plus logique pour les auteurs de prendre la donnée de 6
mm pour la discrimination sensitive, qui était également utilisée dans la classification

de Dellon.

Le score modifié a donc été réduit a 5 items et contient toujours une évaluation de

parametres objectifs et subjectifs.

Les parameétres subjectifs évaluent :
- la sévérité des symptomes résiduels (asymptomatique, 3 ; moyen, 2 ; modéreé,
1 ; sévere, 0)
- D’amélioration subjective des symptomes par rapport a la période pré
opératoire (amélioré, 2 ; inchangé, 1 ; empir¢ ; 0)
- le statut d’emploi pré opératoire et post opératoire (le patient a pu reprendre le
méme travail au méme poste, 2 ; le patient a du changer de travail ou de poste,

1 ; le patient n’a pas pu reprendre de travail, 0)

Les parameétres objectifs sont les suivants :
- la force de serrage comparativement au coté contro latéral (80% ou plus, 2 ;
moins de 80%, 1 ; nulle, 0)
- la fonction sensitive évaluée par la mesure de la discrimination sensitive
statique entre 2 points (< 6 mm, 2 ; > 6 mm, 1 ; nulle, 0)
Les résultats sont chiffrés selon une échelle allant de 0 a 9. Ils sont qualifiés
d’excellent pour les scores de 8 et 9, bons pour les scores de 5 a 7, acceptables pour

les scores de 3 et 4 et médiocres pour les scores de 0 a 2.

122

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



Figure 41 Score de Bishop modifié par Nouhan et Kleinert (1997)

Score

Severity of residual symptoms

Asymptomatic 3

Mild 2

Moderate 1

Severe 0
Improvement

Better 2

Unchanged 1

Worse 0
Work status

Working previous job 2

Changed job 1

Not working 0
Strength

Grip =80% (compared with the other hand) 1

Grip <80% (compared with the other hand) 0
Sensibility

=6 mm static 2-point discrimination 1

>6 mm static 2-point discrimination 0
Maximum total 9

Score: 8-9, excellent; 5-7, good; 3—4, fair; 02, poor.
Reprinted with permission.>

Enfin, le score de Bishop a été adapté pour une réalisation téléphonique dans I’étude
de Diitzmann et al en 2013 (148). Il s’agissait d’une étude rétrospective comparant
deux techniques de libération endoscopique du nerf ulnaire : a ciel ouvert et par
technique endoscopique. Les auteurs ont donc réévalué¢ deux séries de patients ayant
bénéfici¢ de 1'une ou de l'autre technique chirurgicale par un questionnaire
téléphonique car ces patients ne nécessitaient plus d’étre suivis cliniquement en
routine par leur équipe. Le score de Bishop a donc ét¢ modifié pour s’adapter a un

questionnaire par téléphone et donc les parameétres cliniques objectifs ont disparus.

Les paramétres de force de serrage et de discrimination sensitive ont été remplacés
par deux autres items subjectifs :
I’amélioration subjective de la force par rapport au statut pré opératoire
(améliorée, 1 ; inchangée, 0)

- P’amélioration subjective de la sensibilité (améliorée, 1 ; inchangée, 0)
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Le score reste toujours sur une échelle de 0 a 9 et les résultats sont appréciés de la

méme manieére.

Figure 42 Score de Bishop modifié par Diitzmann (2013)

TABLE 2. The Modified Bishop Score Used to Evaluate Results
Description Score
Severity of residual symptoms

Asymptomatic 3

Mild 2

Moderate 1

Severe 0
Subjective improvement

Better 2

Unchanged 1

Worse 0
Work status®

Working old job 2

Changed jobs because of symptoms 1

Not working 0
Strength (subjective)

Better 1

Unchanged 0
Sensibility

Better 1

Unchanged 0
Classification of results

Excellent 89

Good 6-7

Fair 4-5

Poor 2-3

If a patient had reached retirement age but felt he or she was still capable of
working in his or her previous occupation, the patient was assigned a 2.

C’est cette derniére version du score de Bishop que nous avons utilisé dans ce travail.
Comme nous avons interrogé nos patients avec un recul important, ils ne nécessitaient
plus d’étre suivis cliniquement en routine par notre équipe. De cette manicre, nous
avons eu un excellent taux de participation pour cette série de libération endoscopique

du nerf ulnaire.

2. Données démographiques

Les patients étaient classés en fonction de la sévérité du syndrome ulnaire selon la

classification de Mc Gowan modifiée par Goldberg (84). Sur la base des données pré

124

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



opératoires, on retrouvait 9 coudes présentant un syndrome ulnaire de grade Mac

Gowan 1 (45%) et 11 syndromes ulnaires de grade Mac Gowan 2A (55%).

Tous les patients présentaient des paresthésies voir une hypoesthésie dans les 4™ et
5°™  doigts. Ces symptomes pouvaient étre accompagnés de déficit moteur
(Wartenberg et Froment positif) et de tests de provocation positifs (Tinel et test de
flexion positif). Tous les patients présentaient des signes electro myographique en
faveur d’une compression ulnaire au coude. Aucune subluxation clinique pré
opératoire n’était relevée dans cette série destinée a une neurolyse endoscopique sauf

pour un patient qui présentait une instabilit¢ du nerf a plus de 90° de flexion du

coude.

Sur les 20 coudes de cette série, 9 (45%) présentaient simultanément ou avaient un
antécédent de syndrome carpien ipsilatéral au syndrome ulnaire. Et 5 patients ont été
opérés dans le méme temps d’une libération endoscopique du nerf ulnaire au coude et

du nerf médian au canal carpien.

Test de
Patient Age a Main Main provocation Luxation

No Sexe I'opération Profession dominante opérée Paresthésies positif nerf Mac Gowan CC
1 E 82 retraite D D Oui Non non Grade 1 1
2 F 53 invalidité D D Oui Oui non Grade 2A 0
3 M 57 invalidité D G Oui Non non Gradel 0
4 M 52 travail de bureau G G Oui Non non Grade 1 0
5| M 63 retraite D G Oui Non non Grade 1 1
6 F 52 travail de bureau D G Oui Oui non Grade 2A 0
. G Oui Non sublux Grade 1 1

7 M 41 travail de bureau D D Oui Non non  Grade 1 0
8 F 48 travail manuel D D Oui Non non Grade 1 1
9 F 38 travail manuel D G Oui Oui non Grade 2A 1
10 F 52 travail manuel D G Oui Oui non Grade 2A 1
X G Oui Oui non Grade 2A 0

11 M a7 travail manuel D D Oui Oui non Grade 2A 0
12 M 48 travail manuel D G Oui Oui non Grade 2A 0
13 E 67 retraite D D Oui Oui non  Grade 2A 0
14 F 54 travail de bureau D G Oui Oui non Grade 2A 1
15 M 57 travail de bureau D D Oui Non non Gradel 1
16 M 49 travail manuel D D Oui Oui non Grade 2A 0
17 F 51 travail manuel D G Oui Oui non  Grade 2A 1
18 M 68 retraite D D Oui Non non Grade 1 0

Table 5 Données détaillées de la population de la série de 18 patients (20 coudes)

Main dominante, main opérée : D droite et G gauche

Clinique pré opératoire : paresthésies, test de provocation, instabilité pré
opératoire

CC : Canal carpien associé

125

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



Patients

Total 18
Homme 9
Femme 9
Profession travail manuel 7
travail de bureau 5
retraite 4
invalide 2
Age moyenne 54,4
mediane 52
range 41-82
Coudes
Mac Gowan Garde 1 9
Grade 2A 11
CCipsilatéral 9

Table 6 Données démographiques de la population

3. Données sur l'intervention chirurgicale

Données de ’intervention

Le délai moyen avant la chirurgie était en moyenne de 2,8 mois.

technique utilisée
Anesthésie
Garrot

Temps opératoire

Taille de I’incision

Evénement indésirable

Sur cette série de 20 coudes, 9 coté droit et 11 coté gauche ont été respectivement

opérés. Dans 10 cas sur 20, il s’agissait du c6té¢ dominant (50%). Tous les patients ont

été opérés en chirurgie ambulatoire sauf quand une contre indication anesthésique

survenait. Tous les patients ont été opérés sous bloc plexique sauf 2 qui ont eu une

anesthésie générale supplémentaire selon leur convenance. Tous les patients ont eu la

méme intervention comme précédemment décrite, avec un garrot a la racine du

membre.
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La durée opératoire moyenne était de 33,8 minutes en moyenne de temps de garrot et

de 38,75 minutes lorsque le geste était associé dans le méme temps a une libération

endoscopique du canal carpien.

La taille moyenne de I’incision était de 23,57 mm.

Nous n’avons rencontré chez aucun patient de muscle anconeus epitrochearis.

Durée de garrot Incision

Patient No chirurgie (mois) Anesthésie Garrot (min)

Délai avant
1 6
2 6
3 1
4 1
5 1
6 0,5
1
/ 7
8 1
9 2
10 3
1
11 0,25
12 2
13 1
14 0,25
15 3
16 4
17 11
18 4

ALR + AG
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR
ALR + AG
ALR
ALR
ALR
ALR

oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui
oui

NC
NC
32
24
52
36
58 avec CC
30
43 avec CC
15
29 avec CC
25
60
NC
24
NC
25 avec CC
NC
NC
40

(mm)
20
NC
20
30
NC
30
30
30
NC
20
NC
20
NC
20
30
NC
20
20
20
20

Table 7 Données détaillées des interventions de la série de 18 patients (20 coudes)

ALR : anesthésie loco régionale, AG : anesthésie générale
NC : donnée non disponible

Délai pré op moyenne 2,8
(mois) mediane 1,5
range 0,25-11
Anesthésie  ALR 18 coudes
ALR + AG 2 coudes
Garrot 20 coudes
Durée garrot TU 33,8
(min) TU+ CC 38,75
Taille incision (mm) 23,57

Table 8 Données liées a I’intervention

TU : Tunnel Ulnaire
CC : Canal Carpien
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4. Données au dernier suivi clinique

Les données au dernier recul clinique sont celles consignées pour chaque patient par

son chirurgien dans le dossier médical. Ces données ont été également relevées de

manicres rétrospective par un opérateur indépendant.

Données consignées :

Durée du recul au dernier contact clinique

Données cliniques

Complications

Bilan paraclinique éventuellement

Le recul clinique était de 2,02 mois en moyenne (1 a 6 mois).

Recul CS

Patient No (mois)

1
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[
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[ o O S S ey
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Résultat clinique
Recupération compléte
Recupération compléte
Pas d'amélioration

NC

Recupération compléte
Récupération compléte
Recupération compléte
Recupération compléte
Recupération compléte
Persistance paresthésies
Recupération compléte
Recupération compléte
Recupération compléte
NC

NC

Recupération compléte
Recupération compléte
Recupération compléte
Recupération compléte
Persistance paresthésies

Complication,
reprise

OO0 000000000000 O0O0 OO oo

Table 9 Données détaillées des résultats cliniques post opératoire de la série

Recul CS : Recul a la derniere consultation clinique

NC : Donnée non disponible
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Recul moyen (mois) 2,025

Résultats Récupération compléte 14

Persistance paresthésies 2
Pas d'amélioration 1
NC 3
Complication 0

Table 10 Données clinique post opératoire

5. Données au dernier contact téléphonique

Tous les patients ont été contactés par téléphone par un opérateur indépendant pour

recueillir les données les plus récentes.

Les ¢léments consignés étaient :
- Durée du recul au dernier contact téléphonique
- Score de Bishop téléphonique modifié par Diitzmann
- Durée de la douleur post opératoire
o <3jours
o 3-10 jours
o >10 jours
- Durée de I’arrét de travail
o <7jours
o 7-14jours
o >15jours
- Appréciation subjective
o Bien mieux
o Mieux
o Inchangé
o Moins bien
o Bien moins bien
- Tabagisme au moment de I’intervention

- Complications ou reprises éventuelles

Le recul moyen final était de 46,60 mois (33 a 56 mois).
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E. Analyse statistique

1. Descriptive

Les moyennes ont été calculées a partir d’un tableau Excel.

2. Comparative

Les analyses comparatives ont été réalisées avec le logiciel R statistiques a ’aide du
Docteur Joris Giai, docteur en santé publique, assistant hospitalo-universitaire dans le
service de biostatistiques du Centre Hospitalier Lyon Sud (Hospices Civils de Lyon).
Des analyses univariées ont d’abord été réalisées pour comparer les résultats des
patients présentant une neuropathie de stade Mc Gowan 1 par rapport au stade Mc
Gowan 2A, et ceux des patients fumeurs par rapport aux non fumeurs.

Comme il s’agissait de petits effectifs, les données quantitatives ont été comparées par
le test de Wilcoxon et les données ordinales par le test de Fisher.

Enfin, une analyse multivariée a été réalisée pour évaluer I’effet sur le score de
Bishop du stade de sévérité¢ dans la classification de Mc Gowan ajustée au statut
tabagique du patient.

Les données étaient considérées comme statistiquement significative quand le seuil de

significativité était inférieur a 0,05.
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V. Résultats

A. Complications

Au dernier recul, nous n’avons eu a déplorer aucun hématome post opératoire, aucune
infection sous cutanée. Ce sont les complications les plus fréquentes de la libération
endoscopique du nerf ulnaire. Aucune reprise chirurgicale n’a été nécessaire. Aucun
nerf n’a nécessité une transposition dans le méme temps pour une instabilité per
opératoire. Aucun névrome de la branche sensitive cutanée médiale de 1’avant bras

n’a été observé dans les suites.

B. Résultats cliniques

L’analyse des résultats portait sur 20 coudes car 1 patient a été¢ perdu de vue et 3

patients exclus. Le recul moyen final était de 46,60 mois (33 a 56 mois).

Recul moyen moyenne 46,6

(mois) médiane 49
range 33-56
écart type 7,66

Table 11 Détail du recul final

Recul
téléphonique Durée douleur Durée arrét de Complication,
Patient No (mois) Douleur Paresthésie Perte de force Cicatrice post op travail reprise

1 48 Non Non Non asymptomatique < 3 jours NA 0
2 54 Non Inchangé Non asymptomatique < 3 jours NA 0
3 55 Oui (main) Inchangé Non asymptomatique > 10 jours NA 0
4 52 Non Non Non asymptomatique < 3 jours > 14 jours 0
5 53 Non Non Non asymptomatique < 3 jours NA 0
6 53 Non Oui, amélioré Non asymptomatique < 3 jours Changement travail 0

56 Non Non Non asymptomatique < 3 jours ) 0
7 X X <7 jours

50 Non Non Non asymptomatique < 3 jours 0
8 52 Oui (coude) Non Non asymptomatique < 3 jours > 14 jours 0
9 55 Non Oui, amélioré Non asymptomatique <3 jours > 14 jours 0
10 52 Non Non Non asymptomatique > 10 jours > 14 jours 0

36 Non Non Non asymptomatique < 3 jours " 0
1 35 Non Non Non asymptomatique < 3 jours eI 0
12 45 Non Oui, amélioré Non asymptomatique < 3 jours <7 jours 0
13 41 Non Oui, amélioré Non asymptomatique < 3 jours NA 0
14 36 Non Non Non asymptomatique < 3 jours > 14 jours 0
15 43 Non Non Non asymptomatique < 3 jours > 14 jours 0
16 40 Non Oui, amélioré Non asymptomatique < 3 jours > 14 jours 0
17 43 Non Inchangé Oui, inchangé asymptomatique NA > 14 jours 0
18 33 Non Oui, amélioré Non asymptomatique < 3 jours NA 0

Table 12 Données détaillées des résultats cliniques de la série au dernier recul

NA : donnée non évaluée car patient en invalidité ou a la retraite
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Recul moyen moyenne 46,6
(mois) médiane 49
range 33-56
Patients
Durée AT <7 jours 2
> 14 jours 8
Changement W 2
NA 6
Coudes
Durée douleur < 3 jours 17
post op > 10 jours 2
NA 1
Bishop Excellent 15
Bon 4
Acceptable 1
Médiocre 0
Appréciation  Bien mieux 14
subjectivre Mieux 5
Inchangé 0
Moins bien 1
Bien moins bien 0

Table 13 Données clinique au dernier recul

W : travail, AT : Arrét de Travail

1. Douleur post opératoire

La douleur post opératoire avait été trés modérée dans cette série. 17 coudes (85%)
avaient présenté des douleurs pendant des durées inférieures a 3 jours et seuls 2
coudes (10%) avaient présenté des douleurs prolongées au dela du 10°™ jour post

opératoire. 1 patient ne se souvenait plus de cette information.

2. Score de Bishop

Le score de Bishop téléphonique retrouvait pour les 20 coudes analysés, 15 résultats

excellents (75%), 4 bons résultats (20%) et 1 résultat moyen (5%).

Le coude présentant un résultat moyen (score de Bishop a 4) avait pourtant une
récupération compléte en post opératoire immédiat a 1 mois de recul clinique. Il
s’agissait d’un syndrome ulnaire de grade Mc Gowan 2A. Cependant, il avait attendu

11 mois entre le moment ou il avait pris contact avec notre équipe et le moment ou il
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avait ét¢ effectivement opéré, ce qui était de loin le délai le plus long de la série En

effet, il ne s’est pas présenté a trois consultations pré opératoire.

Sévérité Score
symptomes Sensibilité Force Amélioration Bishop Résultat
Patient No résiduels (subjective) (subjectif) Travail subjective  Total (Bishop)
1 3 1 1 2 2 9 Excellent
2 2 0 1 2 2 7 Bon
3 2 0 1 0 2 5 Bon
4 3 1 1 2 2 9 Excellent
5 3 1 1 2 2 9 Excellent
6 2 1 1 1 2 7 Bon
7 3 1 1 2 2 9 Excellent
3 1 1 2 2 9 Excellent
8 2 1 1 2 2 8 Excellent
9 2 1 1 2 1 7 Bon
10 3 1 1 2 2 9 Excellent
1 3 1 1 2 2 9 Excellent
3 1 1 1 2 8 Excellent
12 2 1 1 2 2 8 Excellent
13 2 1 1 2 2 8 Excellent
14 3 1 1 2 2 9 Excellent
15 3 1 1 2 2 9 Excellent
16 2 1 1 2 2 8 Excellent
17 2 0 0 2 0 4 Acceptable
18 2 1 1 2 2 8 Excellent

Table 14 Données détaillées du score de Bishop de la série de 18 patients (20 coudes)

3. Reprise des activités professionnelles

Si on sélectionne uniquement les patients qui étaient en activité au moment de leur
opération, on étudie 12 patients.

2 patients (16,67%) ont pu reprendre leur travail dans un délai inférieur a 7 jours. 8
patients (66,67%) ont pu reprendre leur travail dans un délai supérieur a 15 jours. Et 2
patients (16,67%) ont du changer de travail ou aménager leur activité en post
opératoire

En effet, 4 patients étaient a la retraite au moment de 1’intervention chirurgicale et 2

étaient en invalidité.

4. Signes fonctionnels résiduels

Seuls deux coudes (10%) présentent des douleurs résiduelles au dernier recul. Le
premier appartient a une patiente en invalidit¢ pour son syndrome ulnaire et bien
qu’améliorée, elle présente toujours des paresthésies invalidantes et douloureuses

dans la main. Le second coude appartient a une patiente qui présente des douleurs
133

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



résiduelles au niveau du coude probablement en rapport avec une épicondylite homo

latérale connue en cours de prise en charge.

11 coudes (55%) ne présentent plus aucune paresthésie dans le territoire du nerf
ulnaire, 6 (30%) se décrivent comme améliorés et 3 (15%) se plaignent d’une

persistance des paresthésies.

Sur le plan de la force, tous ont retrouvé une force normale sauf un (5%) qui se
trouve inchangé. Il s’agit du patient qui présente le plus mauvais résultat de score de

Bishop global de la série.

5. Evaluation subjective globale des patients

L’évaluation subjective des patients retrouvait des résultats similaires au score de
Bishop. En effet, les patients se trouvaient bien mieux pour 14 coudes (70%), mieux
pour 5 coudes (25%) et moins bien pour 1 coude (5%). Aucun patient ne se trouvait

inchangé ou bien moins bien.

Recul Score
téléphonique Bishop Résultat Appréciation

Patient No (mois) Total (Bishop) (subjectif)
1 48 9  Excellent Bien mieux

2 54 7 Bon Mieux
3 55 5 Bon Bien mieux
4 52 9 Excellent Bien mieux
5 53 9  Excellent Bien mieux
6 53 7 Bon Bien mieux
. 56 9  Excellent Bien mieux
50 9  Excellent Bien mieux
8 52 8 Excellent Bien mieux

9 55 7 Bon Mieux

10 52 9 Excellent Mieux
1 36 9  Excellent Bien mieux
35 8  Excellent Bien mieux

12 45 8 Excellent Mieux

13 41 8  Excellent Mieux
14 36 9 Excellent Bien mieux
15 43 9  Excellent Bien mieux
16 40 8 Excellent Bien mieux
17 43 4  Acceptable Moins bien
18 33 8 Excellent Bien mieux

Table 15 Données détaillées des résultats cliniques et fonctionnels de la série
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6. Corrélation avec le score de Mc Gowan pré opératoire

Si on divise la série en deux populations en fonction de leur statut pré opératoire selon
la classification de Mc Gowan, on retrouve 9 coudes de stade Mc Gowan 1 et 11
coudes de stade Mc Gowan 2A.

On retrouve que le score de Bishop au dernier recul semble étre meilleur dans la série
des patients de stade Mc Gowan 1 par rapport a ceux de stade Mc Gowan 2A méme si
ce résultat n’est pas statistiquement significatif (p=0,105) en raison probablement de
la petite taille des effectifs.

Par contre, sur le plan de 1’appréciation subjective, 100% des patients de stade Mc
Gowan 1 se trouvaient « bien mieux » tandis que dans le groupe des patients Mc
Gowan 2A, 5 (45,5%) se trouvaient « bien mieux », 5 (45,5%) se trouvaient
«mieux » et 1 (9,1%) se trouvait « moins bien ». On peut donc conclure que les
patients présentant une neuropathie moins évoluée étaient statistiquement beaucoup

plus satisfait que ceux présentant une neuropathie évoluée (p=0,02).

Groupel Groupe2 Pvalue

Mc Gowan 1 2A
N=9 N=11
Bishop p=0,591 (Fisher)
Excellent 8(88,9%) 7(63,6%)
Bon 1(11,1%) 3 (27,3%)
Acceptable 0 (0,0%) 1(9,1%)
Mediocre 0 (0,0%) 0(0,0%)
Appréciation p=0,02 (Fisher)
Bien mieux 9(100,0%) 5 (45,5%)
Mieux 0 (0,0%) 5 (45,5%)
Inchangé 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Moins bien 0 (0,0%) 1(9,1%)

Bien moins bien 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Table 16 Analyse statistique univariée testant I’effet du statut de Mc Gowan pré

opératoire sur le score de Bishop

7. Corrélation avec le tabagisme

Dans I’analyse rétrospective des données, on retrouvait un tabagisme actif au moment
de I’intervention dans 11 cas (55%) sur 20. Si on considére ces deux populations, les
fumeurs par rapport aux non fumeurs, on ne retrouve pas de modification du score de

Bishop ou de I’amélioration subjective des patients en fonction du tabac. En raison
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des trop petits effectifs, on n’a pas la puissance statistique pour mettre en évidence

une différence significative.

Recul Score
téléphonique Bishop Résultat Appréciation
Patient No (mois) Total (Bishop) (subjectif)  Tabac

1 48 9  Excellent Bien mieux non
2 54 7 Bon Mieux oui
3 55 5 Bon Bien mieux  oui
4 52 9 Excellent Bien mieux oui
5 53 9  Excellent Bien mieux  oui
6 53 7 Bon Bien mieux oui
7 56 9  Excellent Bien mieux  oui

50 9 Excellent  Bien mieux oui
8 52 8  Excellent Bien mieux non
9 55 7 Bon Mieux non
10 52 9  Excellent Mieux non
11 36 9  Excellent Bien mieux non

35 8  Excellent Bien mieux non
12 45 8 Excellent Mieux oui
13 41 8  Excellent Mieux non
14 36 9  Excellent Bien mieux  oui
15 43 9  Excellent  Bien mieux oui
16 40 8 Excellent Bien mieux oui
17 43 4  Acceptable Moins bien non
18 33 8 Excellent Bien mieux non

Table 17 Données détaillées des résultats cliniques et du statut tabagique de la

population
Groupel Groupe2 P value
Tabac Non Oui
N=9 N=11

Bishop p=0,591 (Fisher)
Excellent 7(77,8%)  8(72,7%)

Bon 1(11,1%) 3 (27,3%)

Acceptable 1(11,1%) 0 (0,0%)

Mediocre 0(0,0%) 0(0,0%)

Appréciation p=0,438 (Fisher)
Bien mieux 5(55,6%) 9 (81,8%)

Mieux 3(33,3%) 2 (18,2%)

Inchangé 0 (0,0%) 0(0,0%)

Moins bien 1(11,1%) 0(0,0%)

Bien moins bien 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Table 18 Analyse statistique univariée testant 1’effet du statut tabagique pré

opératoire sur le score de Bishop
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8. Analyse multi variée

Si on regarde I’influence du score de Mac Gowan sur le score de Bishop, ajustée avec
le statut tabagique des patients, on ne retrouve pas non plus de différence

significative, en partie a cause du manque de puissance de cette étude.
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VI. Discussion

Le traitement optimal de la libération du nerf ulnaire au coude a été débattu
activement depuis de nombreuses années. Il y a deux écoles : ceux qui considérent
que le probléme vient d’une compression nerveuse par les structures sus jacentes et
qu’il suffit donc d’ouvrir ces structures sans disséquer le nerf ulnaire de son lit
originel pour traiter le syndrome ulnaire ; d’autres considérent que le nerf est mis en
tension excessive lors de la flexion du coude et que le seul traitement valable est la
transposition antérieure en avant de 1’épicondyle médial. Seulement il s’agit d’une
chirurgie plus invasive voir risquée qui a sa place en cas de modification de
I’anatomie locale selon notre expérience, donc en cas de cubitus valgus, de
déformation arthrosique du coude ou de cal vicieux traumatique de la palette
humérale. Les transpositions ulnaires sont maintenant reconnues comme hon
seulement non nécessaire en cas d’anatomie non modifiée et en 1’absence de luxation
nerveuse spontanée, mais aussi potentiellement dangereuses car elles nécessitent une
dissection étendue du nerf ulnaire et sont a risque de complications et de défaut de
récupération nerveuse motrice ou sensitive en compromettant la vascularisation du
nerf. De plus, bien que la littérature montre des résultats cliniques similaires entre les
décompressions in situ et les transpositions antérieures, elle montre aussi clairement
que les transpositions antérieures sont plus pourvoyeuses de complications cutanées
ou infectieuses (102,103,106—108,122). La neurolyse in situ semble donc étre justifiée
dans le traitement de premicre intention des syndromes de compression ulnaire au
coude primitif.

Selon Heithoff (150), toutes les techniques chirurgicales de libération du nerf ulnaire
présentent des résultats comparables et donc pour lui, le choix doit s’effectuer sur le
critere de la simplicité. Cependant, malgré la variété de technique disponible, aucun
schéma thérapeutique standard n’a été établi pour la prise en charge chirurgicale des
syndromes ulnaires au coude.

Un désir de diminuer la morbidité, de diminuer la durée opératoire, d’améliorer les
performances, de diminuer le taux de complication et d’améliorer le délai de
récupération fonctionnelle a conduit au développement de techniques endoscopiques.
L’amélioration des ancillaires et des techniques et I’amélioration des connaissances
anatomiques locales aboutissent a une dissection minimale, une réduction de la

dévascularisation nerveuse, une diminution du taux de lésions iatrogénes, une
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diminution des manipulations nerveuses et une cicatrice plus esthétique tout en
permettant une libération étendue du nerf ulnaire avec libération de tous les sites
compressifs potentiels. La mobilisation immédiate prévient le risque de raideur post
opératoire et de fibrose cicatricielle qui est la cause la plus fréquente de récidive de

compression ulnaire.

De plus, les techniques endoscopiques permettent par un abord mini invasif de libérer
le nerf ulnaire sur une grande partie de son trajet en proximal et en distal autour du
coude, d’autant plus que la libération distale surtout semble déterminante dans
I’amélioration des résultats. Selon Hoffman et Siemionow (36), la libération doit
atteindre au moins 10 cm en distal de I’épicondyle médial pour étre compléte, et donc
ce but est facilement atteint par endoscopie. Tout d’abord réservée pour des
syndromes ulnaires légers a modérés, 1’endoscopie de libération du nerf ulnaire
semble également appropriée pour les syndromes ulnaires séveéres. Enfin, il semble
que les patients ne présentent qu’un taux tres faible de récurrence malgré 1’absence de

transposition antérieure du nerf ulnaire (150,151).

Les meilleures études sur la décompression endoscopique des nerfs périphériques
portent sur la libération du canal carpien. Les études comparant des techniques
endoscopiques et a ciel ouvert de libération du canal carpien ont montré que la
chirurgie mini invasive apportait ’avantage d’une récupération plus rapide, moins de
douleur post opératoire, moins de cicatrices. Les mémes bénéfices sont observés dans
la libération endoscopique du nerf ulnaire méme si aucune étude ne fait la preuve de

la supériorité du traitement endoscopique.

Or pour les techniques endoscopiques dans le cadre du tunnel ulnaire, les quatre
points suivants ont été particulierement mis en avant dans la littérature (148):
- le risque de saignement tardif qui peut passer inapercu a 1’échelle de
I’endoscope pendant I’intervention
- le risque de contusion iatrogéne du nerf ulnaire par ’introduction de bougies
dans le tunnel ulnaire
- D’exposition limitée du nerf et des structures adjacentes du fait de la dissection
limitée
- le risque de déstabilisation du nerf en fin de procédure
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Pour se développer, il faut que les techniques endoscopiques permettent une libération
suffisante du nerf comprimé dans un temps opératoire acceptable. Le développement
d’une technique dépend également de sa simplicité, sa reproductibilité, de
I’accessibilité¢ de sa courbe d’apprentissage, et de sa supériorité en terme de résultats

et de complications.

A. Comparaison des techniques endoscopiques aux techniques a ciel
ouvert

1. Résultats de la décompression in situ

La technique de libération in situ du nerf ulnaire au coude a ciel ouvert est une
technique siire, simple et bien établie.

La littérature rapporte entre 80 et 90% de taux de succes pour les séries de libération
in situ du nerf ulnaire au coude a ciel ouvert (152).

En cherchant le meilleur traitement chirurgical de la neuropathie ulnaire au coude,
quelques tres belles études contrélées randomisées ont prouvé que la décompression
in situ est aussi efficace que la transposition antérieure du nerf ulnaire, sous cutanée
ou sous musculaire, et que ces dernicres peuvent étre réservées a quelques cas
sélectionnés (107,108,126).

Dans les études comparatives, entre la neurolyse in situ et la transposition antérieure,
on retrouve un taux d’excellents et bons résultats selon Bishop de 65,33% des patients
dans I’étude de Bartel (106), 80% pour les formes séveres (grade 3 de Mc Gowan)
dans I’étude de Gervasio (108), et 61% d’amélioration dans I’étude de Biggs (107).
La méta analyse de la Cochrane (86) montre une amélioration clinique pour 70% des
patients traités par décompression simple versus 75% des patients traités par
transposition antérieure sans mettre en ¢évidence de différence statistiquement
significative.

Assmus (68) rapporte dans I’étude d’une série de 523 décompressions simples sans
transposition un délai de disparition des signes fonctionnels de neuropathie ulnaire de
2 a 4 mois pour les formes 1égeéres a modérées et jusqu’a 12 mois pour les formes
séveres.

Le taux de complication des techniques de décompression a ciel ouvert est de 10% en
moyenne selon les séries (9,6% Bartels, 14,28% Biggs) et concerne principalement
des 1ésions de branches du nerf cutané médial de I’avant bras et des complications
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cutanées de type, désunion, retard de cicatrisation, infection superficielle ou cicatrice
chéloide.

Le taux de révision apres neurolyse in situ varie en fonction des séries mais reste
relativement faible (2% Song, 7% Goldfarb, 10% Lankester et Giddins, 13% Seradge,
19% Krogue).

Cependant, ces résultats concernent les techniques de libération in situ traditionnelles
qui correspondent a un abord cutané allant jusqu’a 10 cm. Des publications plus
récentes proposent des techniques de libération in situ mini invasives, via un abord de
3cm en moyenne.

Taniguchi a publié en 2002 (104) sa série de 18 patients opérés de neurolyse in situ du
nerf ulnaire par un mini abord de 1,5 a 2,5 cm sans assistance endoscopique avec 78%
d’excellents et bons résultats, et sans déplorer de complication.

Schmidt (144) ne rapporte dans sa revue comparative entre une technique mini
invasive et une technique de libération endoscopique aucune lésion du nerf cutané
médial de ’avant bras dans les deux groupes. Les auteurs concluent donc que
certainement, la courte incision en elle méme ne garanti pas 1’absence de 1ésion
iatrogéne de rameaux nerveux superficiels. Cependant, ces résultats peuvent montrer
une corrélation entre la réduction de la taille de I’incision et I’absence de 1ésion du
nerf cutané médial de I’avant bras. De nouvelles études sont nécessaires pour mieux
évaluer I’apport de ces techniques mini invasives par rapport aux techniques

traditionnelles que 1’on considére comme le gold standard.

2. Résultats de la décompression endoscopique

a. Résultats cliniques

Scores utilisés
Les résultats sont exprimés selon des scores cliniques. Le plus couramment utilisé est
le score de Bishop que nous avons également utilisé pour évaluer notre série. D’autres
scores existent :
o Wilson et Krout modifiée par Heithoff (153) qui prend en compte la
sensibilité du site d’incision ce qui détermine critiquement les résultats
o Alnot et Frajman
o Bimmler

o Yasutake
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o Gabel et Amadio (15)

o Messina

Dans sa revue de la littérature, Aldekhayel (154) a établi une corrélation entre ces

différentes classifications pour pouvoir comparer les résultats des différentes séries

entre elles.

Combined

system Definition Bishop Messina W &K G&A A&F McGowan

Excellent Complete resolution of symptoms Excellent Excellent Excellent Excellent Excellent 0

Good General resolution with mild Good Good Good Good Good |
residual intermittent symptoms

Fair Mild improvement with significant Fair Fair Fair Fair Poor Il
residual persistent symptoms

Poor Lack of improvement or Poor Poor Poor Poor Worse 1]

worsening of initial symptoms

Note. W & K, Wilson and Krout; G & A, Gabel and Amadio; A & F, Alnot and Frajman.

Table 19 Equivalence des différentes classifications d’évaluation des résultats post

opératoires. Tableau issu de I’article original d’Aldekhayel et al (154).

Présentation de la revue de la littérature

Dans notre revue de la littérature, nous avons étudié toutes les séries de cas publiées
aprés 2010 en frangais ou en anglais. On a donc repris les résultats de 11 études
portant sur la libération endoscopique du nerf wulnaire au coude
(9,65,93,133,136,137,155-159). Toutes ces ¢tudes sont des études de niveau IV selon
la base de I’échelle de niveaux de preuve établie par Oxford pour ’EBM en 2009

(Evidence Based Medecine ou médecine basée sur les preuves).

Level of
evidence Qualifying studies

| High-quality randomized controlled trial with
statistically significant difference or no statistically
significant difference but narrow confidence
intervals, or systematic review of these studies

Il Lesser quality randomized controlled trial,
prospective comparative study, or systematic
review of these studies

1] Retrospective comparative study, case-control study,
or systematic review of these studies

v Case series

\ Expert opinion

Source. Based on data from Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine—Levels of Evidence (March 2009).

Table 20 Niveau de preuve des études scientifiques
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Présentation des résultats

En moyenne, dans les différentes séries, on retrouve 87,84% d’excellents et bons
résultats (70% a 100%) quelque soit le score utilisé pour un recul moyen de 15,6 mois

(3 a 32 mois selon les auteurs).

Recul Excellent et
Année de Classification Forme moyen Classification bons résultats
publication N PDV Age moyen cC Tabac  sévérité sévere (%) (mois) suivi (%)
Cobb et al 2010 104 NC 48 48% NC Dellon 52,00% 24,5 Bishop 94,00%
Flores 2010 13 NC 52,3 NC NC Dellon 53,40% 6 Bishop 92,20%
Oertel et al 2010 26 3 45,5 NC NC Mac Gowan 50,00% 9,2 Mac Gowan 86,30%
Stadie et al 2010 32 5 53,4 NC NC Mac Gowan 21,87% 28 Mac Gowan 70,37%
Leclere et al 2011 55 NC 54 NC 30,90% Dellon 23,64% 21 Bishop 92,73%
Barlaan et
Wing-Yup 2011 6 NC 55 NC NC Dellon 50,00% 6 Bishop 100,00%
Cross et
Matullo 2013 19 2 50,5 100% NC Mac Gowan 0,00% 3 NC 88,00%
Gabel et
Mirza et al 2014 92 NC 52 80% NC Dellon 29,35% 8 amadio 69,56%
Cobb et al 2014 172 NC 50 NC NC Dellon 47,70% 30 Bishop 96,00%
Martin et al 2014 55 NC 52 0% NC NC NC (60%) 24 Bishop 89,10%
Marcheix et al 2016 17 55,8 NC 23,50% Mac Gowan 47,06% 12 Bishop 88,00%
Herzberg 2016 24 4 54 45,00% 55,00% Mac Gowan 0,00% 46 Bishop 95,00%

Table 21 Résultats des séries de libération endoscopique du nerf ulnaire récentes (publiées

apres 2010)

N : nombre de patients inclus, PDV : nombre de patients perdus de vue

Pour notre part, nous retrouvons dans notre série 95 % de bons et trés bons résultats
pour un recul moyen de 46 mois. Ce résultat est donc cohérent avec les données de la
littérature.

Les techniques endoscopiques sont donc des techniques efficaces pour la libération du

nerf ulnaire au coude.

Pour les auteurs qui ont étudi¢ des parameétres objectifs comme le recueil de données
EMG en pré et post opératoire, ils retrouvent une amélioration significative de la
conduction sensitive et motrice apres libération endoscopique du nerf ulnaire,

prouvant que la libération endoscopique est une vraie libération nerveuse (157,159).

On peut donc confier au patient qu’il peut s’attendre grace a cette technique a une
résolution compléte des signes dans 86% des cas sur la faiblesse musculaire, 81% sur
les douleurs, 79% sur les paresthésies, 78% sur 1’atrophie musculaire et 76% sur la
discrimination sensitive évaluée par la discrimination entre deux points statiques, et

65% sur le signe de Wartenberg pré opératoire (158).
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b. Complications de I’endoscopie

nevrome reprise reprise
Année de infection chirurgicale luxation luxation chirurgicale

Auteur publication N NCMAB hematome superficielle précoce perop postop récurrence echecs tardive
Cobb et al 2010 104 0 0 0 0 0 0 1 2 3
Flores 2010 13 0 4 0 0 0 0 NA NA NA
Oertel et al 2010 26 0 0 0 0 1 0 0 1 0
Stadie et al 2010 32 0 5 2 2 0 0 0 2 1
Leclere et al 2011 55 1 1 0 1 0 0 0 0 0
Barlaan et
Wing-Yup 2011 6 0 0 0 0 0 0 0 NA 0
Cross et
Matullo 2013 19 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Mirza et al 2014 92 0 0 0 0 11 1 NA 4 2
Cobb et al 2014 172 0 1 2 0 0 0 1 3 4
Martin et al 2014 55 0 2 0 2 0 0 1 0 NA
Marcheix et
al 2016 17 0 0 0 0 1 0 0 NA NA
Herzberg 2016 24 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Table 22 Tableau récapitulatif des complications dans la revue de la littérature apres 2010

Le taux de complication global est selon les séries de 0% dans 1’étude de Cobb,
Oertel, Barlaan, Mirza et Marcheix (9,93,137,155,157); de 3,63% dans 1’é¢tude de
Martin (159), de 4% dans la seconde série de Cobb (158), de 5,5% dans 1’é¢tude de
Leclére (156), de 10,52% dans 1’étude de Cross (65), de 21,88% dans I’étude de
Stadie (136) et de 30,76% de 1’étude de Flores (133). Donc en moyenne, on retrouve
un taux de complication de 6,93% pour les libérations endoscopiques du nerf ulnaire

au coude.

*  Névrome de la branche postérieure du nerf cutané médial de I’avant bras
Comme cela a été précédemment démontré, cette complication n’est pas fréquente
pour les techniques de libération endoscopique par rapport aux techniques a ciel
ouvert du fait de I’abord cutané trés limité. Dans cette revue de la littérature, une seule
complication touchant le nerf cutané médial de 1’avant bras a été relevée sur 591
coudes (0,17%) et aucun névrome n’a ¢té observé dans notre série. Dans la meta
analyse de Aldekhayel (154), qui englobe des séries plus anciennes publiées avant
2010, il retrouve 10 cas de 1ésion du nerf cutané médial de ’avant bras sur 556 coudes
traités par libération endoscopique du nerf ulnaire au coude (1,80%). Tous ont
récupéré dans les 3 mois post opératoire. Il s’agissait donc plutét d’une neurapraxie

par étirement ou compression qu’une lésion iatrogene.
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* Hématome post opératoire
Le principal risque des techniques endoscopique est 1’hématome post opératoire.
Comme le dit Flores (133), ces techniques nécessitent d’étre réalisées sous garrot. On
libere le nerf ulnaire sur des distances importantes et I’hémostase soigneuse n’est pas
toujours facile a faire en fin de procédure dans un espace étroit et au contact du nerf.
Cela arrive surtout a la partie proximale du coude et non dans le tunnel ulnaire. Flores
considere que le site le plus proximal correspondant au septum inter musculaire est le
plus difficile a contrdler car distant de I’incision cutanée et on retrouve dans cette
zone de nombreux vaisseaux en provenance et & destination du triceps qui peuvent
potentiellement étre 1ésés et a I’origine d’un hématome si non contrdlés. Les auteurs
appliquent donc une compression manuelle en fin d’intervention sur le tiers distal du
bras jusqu’a ce que le saignement s’arréte complétement. Si cette manceuvre n’est pas
suffisante, il faut réintroduire I’endoscope pour réaliser une hémostase correcte. Mais
le taux de complication reste faible et le taux de reprise encore plus.
Dans cette revue de la littérature, on retrouve 4 hématomes dans la série de Flores
(30,76%) (133), tous les quatre concernant les premiers patients de la série et dont
aucun n’a nécessité une reprise chirurgicale. Cela montre bien qu’il y a également une
courbe d’apprentissage qui permet de limiter les complications avec I’expérience. On
retrouve également 5 hématomes dans la série de Stadie (15,63%) (136), 1 hématome
dans les séries de Cross (5,26%) (65) et de Cobb (0,58%) (158) qui n’ont pas
nécessité de reprise chirurgicale. D’autre part, on a constaté 2 hématomes dans la
série de Martin (3,63%) (159) et 1 hématome dans la série de Leclere (1,82%) (156)
qui ont nécessité une évacuation chirurgicale.
Au total, sur les 591 coudes qui sont inclus dans cette revue de la littérature, on
retrouve 14 hématomes post opératoire (2,37%) dont 3 ayant nécessité une reprise
chirurgicale (0,51%).
Dans la revue de la littérature d’Aldekhayel (154), il retrouvait 17 hématomes
(3,05%) dont 4 ayant nécessité une reprise chirurgicale (0,71%) sur 556 coudes.
Pour notre part, nous n’avons eu a déplorer aucun hématome post opératoire.
L’hématome est de loin la complication la plus fréquente des techniques

endoscopiques mais reste trés limitée.
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* Infection superficielle
La seconde complication la plus fréquente correspond aux infections superficielles
que ’on retrouve dans plusieurs séries. Les auteurs rapportent 2 infections dans
I’étude de Stadie (6,25%) (136) ayant toutes les deux nécessité un lavage chirurgical,
1 infection dans 1’étude de Cross (5,26%) (65) et 2 infections superficielles dans
I’étude de Cobb (1,16%) (158) qui n’ont pas nécessité de reprise chirurgicale. Sur
I’ensemble de cette revue de la littérature, on retrouve 5 infections (0,84%). Nous

n’avons pas eu non plus a déplorer cette complication dans notre série.

* Instabilité nerveuse post opératoire
Les détracteurs de la technique de neurolyse in situ a ciel ouvert avancent que cette
technique présente un risque plus élevé d’instabilité nerveuse post opératoire par la
neurolyse en elle méme qui libére le nerf de ses attaches naturelles alors que celui ci
est naturellement déporté en avant de 1’axe de rotation du coude lors de la flexion du
fait des contraintes mécaniques qui s’y appliquent. Cette instabilité créée est méme a
I’origine de I’augmentation du risque de récidive de la neuropathie, selon ces mémes
auteurs, par augmentation des forces de frictions sur le nerf libéré. Ces considérations
ne semblent pas concerner aussi les techniques endoscopiques. Par rapport a la
libération a ciel ouvert, le traumatisme chirurgical est trés limité et donc ne déstabilise
pas le nerf. Le but est de sectionner les septas fibreux qui compriment le nerf mais
comme le reste des tissus sus jacents ne sont pas sectionnés, a l’inverse de la
neurolyse a ciel ouvert, le nerf reste dans son lit originel. De plus, lors des techniques
endoscopiques, on ne fait pas de libération du nerf circonférentielle et donc non
seulement on évite de le déstabiliser mais aussi on limite sa dévascularisation. Il ne
semble donc pas y avoir plus d’instabilit¢ nerveuse en post opératoire dans les
techniques endoscopiques. L’analyse de la littérature confirme cette impression. Tsai,
Krishnan, Hoffman, Ahcan, Flores, Yoshida, Cobb, Stadie, Barlaan, Kovachevich,
Cross et Martin n’ont rapport¢é aucune luxation per ou post opératoire
(36,65,130,133,134,136,139,140,143,157-159). Oertel et Marcheix ont rapporté un
épisode de luxation per opératoire chacun ayant nécessité une transposition antérieure,
respectivement sous musculaire et sous cutanée, et ont ét¢ exclus de 1’analyse des
résultats (137,155). L’auteur considére ces patients comme Childress B en per

opératoire. Mirza a rapporté 11 luxations per opératoire sur sa série de 92 patients
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avec la technique Tsai-like ayant nécessité dans 10 cas une épicondylectomie médiale
dans le méme temps opératoire (9). Enfin, Desmoineaux a retrouvé dans les suites 2
cas de luxations post opératoires(138), et Mirza, 1 cas de luxation post opératoire pour
lesquels une transposition antérieure a été réalisée secondairement. Enfin Diitzmann
retrouve dans son étude comparative 4 subluxations nerveuses au dernier suivi post
opératoire dont deux patients s’estiment suffisamment génés pour avoir été repris par
transposition antérieure par voie endoscopique (148). Pour notre part, nous n’avons eu
aucune instabilité nerveuse per ou post opératoire dans notre série.

Dans notre revue de la littérature aprés 2010, on retrouve donc sur 591 coudes, 13
luxations per opératoires (2,20%) et 1 luxation post opératoire (0,17%). La méta
analyse de Aldekhayel (154) met en évidence un taux d’instabilité nerveuse induit par
la libération extensive endoscopique de 0,17% en per opératoire (1 cas) et 0,36% en
post opératoire (2 cas). On peut donc conclure que les techniques de libérations
endoscopiques n’entrainent pas de déstabilisation du nerf ulnaire de maniere

significative.

* Récurrence

Le taux de récurrence (93) correspond a la réapparition de symptome apres 3 mois ou
plus post opératoire d’une chirurgie libératrice du nerf ulnaire chez un patient qui
présentait une disparition compléte des symptdmes comme [’avait définit Seradge et
al (120). Le taux de récurrence des procédures endoscopiques se situe entre 0,02 et
5,24 % selon Cobb (93) et n’est donc pas plus ¢élevé que dans les techniques a ciel
ouvert dans la littérature. Dans notre revue de la littérature, nous retrouvons 1 cas de
récurrence dans les deux séries de Cobb (93,158) et 1 cas dans la série de Martin
(159). Pour notre part, nous ne présentons aucune récurrence dans notre série.

Sur I’ensemble de la revue de la littérature récente, on retrouve donc 3 cas de
récidives avérées ayant nécessité une reprise chirurgicale (0,54%). Dans celle

d’Aldekhayel (154), il retrouve 4 cas de récurrence du syndrome ulnaire (0,72%).

* Echec
Enfin, lorsque les symptdmes ne disparaissent pas a ’issue de la chirurgie voir
s’aggravent, il s’agit d’un échec chirurgical. Il ne faut pas confondre un patient

insatisfait de I’intervention avec un patient qui présente objectivement des signes
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cliniques et electro myographiques de persistance de la neuropathie ulnaire. Dans
notre revue de la littérature, nous retrouvons 2 cas d’échec dans la premiere série de
Cobb (93) et 3 dans sa seconde série (158), 1 cas dans celle de Oertel (155), 2 cas
dans celle de Stadie (136) et 4 cas dans celle de Mirza (9). Tous les auteurs ne
donnent pas toujours le devenir de ces patients mais ceux qui le font nous indiquent
qu’ils ont été¢ repris soit par libération in situ a ciel ouvert (158), soit par une
transposition antérieure, soit par epicondylectomie médiale (9). Dans notre revue de la
littérature, on retrouve donc un taux d’échec de 2,03% et dans celle d’Aldekhayel
(154), 0,54%. 1l s’agit donc d’une complication grave mais peu fréquente des

techniques de libération endoscopique du nerf ulnaire.

c. Limites de I'endoscopie

* Durée opératoire et courbe d’apprentissage

La durée opératoire est plus courte lors de libération endoscopique que pour des
libérations a ciel ouvert selon Damert et al (160) dans les mains de chirurgiens
expérimentés. De méme la courbe d’apprentissage est courte pour un chirurgien
entrainé. Cependant, il faut une bonne expérience en chirurgie nerveuse et bien
maitriser la technique a ciel ouvert pour pouvoir changer pour une technique
endoscopique.

Cette donnée est trés variable selon les séries, 18 minutes dans les mains de
Desmoineaux, 20 minutes pour Leclére (156), 23 minutes pour Flores (133), 25
minutes pour Ahcan et Stadie (136,140), 30 minutes pour Martin et al (159), et 45
minutes en moyenne pour Krishnan, Oertel et Barlaan (139,155,157). Pour ’ancillaire
Endorelease avec la technique de Cobb, la durée opératoire moyenne dans les mains
des auteurs est de 10 minutes (158). Marcheix et Cross (65,137), qui utilisent
¢galement la méme technique n’ont pas communiqué sur leur durée opératoire. Pour
notre série multi opérateur, la durée opératoire moyenne était de 33 minutes en

moyenne.

De méme, un garrot est nécessaire pour diminuer le saignement per opératoire,
diminuer la durée opératoire par diminution des temps de nettoyage de 1’optique (65
minutes versus 36 minutes) et éviter les Iésions iatrogénes d’une dissection a
I’aveugle (155).
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En général, la vision endoscopique est en deux dimensions, contrairement a
I’approche a ciel ouvert qui permet une perception du champ opératoire en trois
dimensions. Cependant, la quatrieme dimension dans la vision 3D a ciel ouvert, a
savoir le temps, sert comme troisieme dimension en vision endoscopique selon
Krishnan (139). Le chirurgien percoit les images endoscopiques en deux dimensions
sur le moniteur d’une maniere 3D alors qu’il progresse dans son intervention ; c’est a
dire avec la dimension temps. Ainsi, le désavantage de la vision endoscopique en
deux dimensions est seulement un phénomeéne apparent et est corrigé avec

I’acquisition d’expérience en technique endoscopique.

Dans les études comparatives de techniques a ciel ouvert et par endoscopie, Bolster
(161) réalise une décompression mini invasive en 9 minutes de moins qu’une
libération endoscopique. Diitzmann (148) ne retrouve pas de différence en terme de
durée opératoire entre une technique de libération a ciel ouvert classique (27,7 min) et
une technique endoscopique (29,6 min). Enfin, Schmidt (144) dans son étude
randomisée en double aveugle compare une technique mini invasive a une libération
endoscopique selon la technique d’Hoffmann. Pour lui, la durée opératoire de
I’incision a la suture dure 70,45 minutes pour une libération endoscopique alors qu’il
réalise une neurolyse in situ mini invasive en 44,63 minutes. Pour lui, la réalisation
d’une technique endoscopique est statistiquement plus longue a réaliser qu’une
technique a ciel ouvert (p< 0,001). Cependant il retrouve également que la durée
opératoire des techniques endoscopiques diminue avec le temps, mettant bien la en
valeur la courbe d’apprentissage du chirurgien. Il retrouve une différence significative
entre les durées des premiéres interventions par rapport aux plus récentes (p=0,02). A
I’inverse, il ne retrouve pas de courbe d’apprentissage pour les techniques a ciel

ouvert (p=0,30).

Au total, cet item est donc chirurgien dépendant et notamment en fonction de
I’expérience de chacun et de son évolution dans sa courbe d’apprentissage. Dans les
mains d’un chirurgien entrainé, il semble qu’une technique endoscopique soit plus

rapide a réaliser ou au moins pas plus longue qu’une libération a ciel ouvert.
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* Ancillaire adapté et colit supplémentaire
Enfin, les techniques endoscopiques nécessitent I’investissement dans un ancillaire
spécialisé. Au minimum, il est nécessaire d’acquérir une caméra avec un moniteur, un
optique et un speculum éclairé. L’acquisition de ciseaux et de pinces endoscopiques
dépend de la technique utilisée. La simplification et la spécialisation du matériel
facilite la procédure dans un sens, donc diminue la courbe d’apprentissage et les
durées opératoires. D’au autre co6té, chaque instrument spécifique en plus rajoute un
cout matériel supplémentaire. Les techniques endoscopiques ont été critiquées pour
ces augmentations de colts non justifiés pour une procédure qui peut €tre réalisée
facilement a ciel ouvert. Cependant, il est important de considérer les coits a la fois
directs et indirects de la maladie concernée et les potentiels bénéfices économiques
associés a un retour au travail plus rapide par exemple ou une diminution des durées
opératoires (10 minute dans 1I’étude de Cobb). Les colts additionnels comme
I’équipement nécessaire a ajouter de manicre spécifique pour la libération
endoscopique du nerf ulnaire, car camera, colonnes de scopie et endoscope sont
potentiellement déja implantés dans les services ou la courbe d’apprentissage du

chirurgien sont difficilement évaluables en pratique.

* Limites liées aux patients

Obésité

Une limitation potentielle est mise en évidence par Oertel (155) qui retrouve chez 8
patients obeses de difficultés a aborder le nerf ulnaire dans la gouttiére retro
condylienne par une courte incision de 2 cm, puis la technique endoscopique est
génée par l’issue de graisse devant 1’optique, gé€nant la vision de 1’opérateur.
Cependant, 1’auteur a pu compléter la procédure endoscopique dans tous les cas et il
ne semble pas y avoir de différence statistiquement significative dans les résultats
cliniques de ces patients. Mais la difficulté technique se traduit par un allongement du
temps moyen opératoire qui passe de 36 a 51 minutes en moyenne chez les patients
obeses. Pour I’auteur, les patients ayant un BMI > 30 rendent le geste techniquement
plus difficile et on peut étre amené chez ces patients a faire un abord plus large pour

mieux s’exposer et éviter les 1ésions iatrogenes.

150

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



Muscle anconeus epitrochlearis

De méme, la présence d’un muscle anconeus epitrochlearis rend nécessaire un abord
plus large pour disséquer et réséquer ce muscle en début de procédure pour ainsi

pouvoir aborder le tunnel ulnaire sous jacent (36).

d. Longueur de la décompression : but de I’endoscopie

“Although the skin incision can frequently be kept to a minimum (<2 cm),
superior visualization associated with this approach allows for in situ

decompression of the ulnar nerve along a distance of up to 30 cm. “ Zajonc
(162).

Dans la forme la plus décrite, le nerf ulnaire est comprimé dans le tunnel ulnaire
constitué par la gouttiére rétro olécranienne, le ligament arqué et le fascia d’Osborne
(59). Cependant, le nerf peut étre comprimé plus proximalement par I’arcade de
Struthers et le septum inter musculaire médial, et distalement dans le tunnel ulnaire
distal. En effet, de nombreux auteurs s’accordent a dire que I’aponévrose profonde
des fléchisseurs est une cause potentielle de la persistance de la symptomatologie

apres décompression chirurgicale du nerf ulnaire.

Selon les travaux de Green et Rayan (4), confortés par de nombreux autres auteurs, il
semble que I’étude de I’anatomie, de la biomécanique et de I’histologie du nerf
ulnaire sous I’arcade d’Amadio et Beckenbaugh prouve que le nerf peut étre
comprimé non seulement dans le tunnel ostéo fibreux mais également, si ce n’est plus,
dans le tunnel distal. Cette hypothese soutient I’argumentaire qu’il faut libérer tous les
sites de compression du nerf ulnaire pour traiter ce syndrome compressif et donc qu’il
faut bien libérer cette aponévrose dans les 10 cm distaux a ’épicondyle médiale. Les
auteurs concluent qu’il existe une relation intime entre le nerf ulnaire et I’aponévrose
commune des fléchisseurs (Amadio) et que cette proximité apparait affecter les
parametres biomécaniques du tunnel ulnaire et contribuer a la compression chronique
du nerf ulnaire dans le tunnel ulnaire distal. La composante distale de compression du
nerf ulnaire semble méme étre la principale. L’étude anatomique de Karatas (163)
conforte cet argumentaire apres dissection de 12 coudes cadavériques. De méme, les
auteurs constataient en distal une aponévrose profonde des fléchisseurs présente chez

tous les cadavres. Et pour 4 cadavres, il y avait un tunnel musculaire additionnel
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provenant de 1’aponévrose des FDS et qui recouvraient le nerf ulnaire jusqu’a une
distance moyenne de 9,3 cm distalement a I’épicondyle médial. Enfin, pour 5
spécimens, les auteurs retrouvaient, au niveau de la portion du nerf se situant sous
I’aponévrose profonde des fléchisseurs, des bandes fibreuses a une distance moyenne
de 9,4 cm de I’épicondyle médial et chez un spécimen une aponévrose compléte de
5,5 cm de long. De méme, Siemionow et al (35) reportent dans leur étude cadavérique
I’existence de bandes fasciales ou de rétrécissements du fascia segmentaires, sous le
FCU, au niveau de la partie proximale de I’avant bras, capable de compression du
nerf ulnaire jusqu’a 9 cm en aval de I’épicondyle médial. Ils se basent sur ces
constatations pour justifier I'utilisation de I’endoscopie dans la libération du nerf
ulnaire dans leur étude clinique ou ils ont effectivement observé ces bandes fibreuses
compressives en per opératoire. Et ils retrouvent que les techniques endoscopiques
permettent une libération sur une distance moyenne de 17 cm (15 a 23 cm) (36). Dans
ces considérations, une libération adéquate du nerf ulnaire au coude doit inclure la
libération de cette aponévrose distale tout en protégeant le complexe ligamentaire
médial du coude. L’arthroscopie semble donc pouvoir répondre a ces objectifs en
¢vitant un abord extensif. Pour libérer le nerf ulnaire de maniére extensive dans ces
dissections cadavériques, les auteurs réalisent une incision de 15 cm sur la face
médial du bras et de I’avant bras. On comprend donc bien tout le bénéfice d’une

approche endoscopique mini invasive.

Pour Ahcan et Zorman (140) cependant, la neurolyse in situ compléte était obtenue
par ouverture du toit du tunnel ulnaire pour 81% des patients. De méme pour Oertel
(155), qui retrouvait que le site compressif principal était le tunnel ulnaire chez 100%
des patients de sa série et donc la libération était réalisée a ciel ouvert dans tous les
cas avant la réalisation de I’endoscopie. Cette constatation a également été faite par
Nagle (31) qui ne retrouvait aucun autre site de compression que le tunnel ulnaire. En
effet, il a réalis¢ des endoscopies exploratrices du nerf ulnaire apres neurolyse in situ
par abord direct dans le méme temps opératoire sur 16 coudes a la recherche d’un site
compressif résiduel. Pour lui, il n’y a pas de bande compressive en dehors du tunnel
ulnaire. Tous les sites de compression sont au niveau du tunnel ulnaire et
correspondent en grande majorité au fascia d’Osborne et I’entrée du nerf ulnaire sous
le FCU. Et donc il n’y a pas lieu pour Nagle de libérer le nerf ulnaire sur une plus

grande distance que le tunnel ulnaire. Pour lui, il serait méme délétere de le faire car il
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y a un plus grand risque de lésion iatrogéne du nerf ulnaire par la manipulation
d’instruments a son contact dans un espace étroit d’une part et d’autre part, une
libération extensive est plus a risque d’instabilité nerveuse post opératoire. De méme,
Taniguchi (104) estime que la libération compléte du nerf ulnaire peut se passer de
visualisation endoscopique en utilisant une technique mini invasive locale au niveau
du tunnel ulnaire. Il justifie son approche par 1’expérience de Broudy et Leffert (23)
ou Gabel et Amadio (15) qui assurent que 1’arcade de Struthers et le septum
intermusculaire est rarement compressive sauf en cas de transposition antérieure. Il
considere donc comme Nagle que la technique décrite par Tsai pronant une libération
extensive du nerf ulnaire est trop invasive. Schmidt et al (144), pour leur part, ont
comparé une technique de libération endoscopique a une technique de neurolyse in
situ a ciel ouvert dans leur étude prospective randomisée, et retrouvent que en effet la
longueur de la décompression par la technique a ciel ouvert était de 8,65 cm en
moyenne par rapport a la technique endoscopique qui permettait une libération sur
16,03 cm en moyenne. La technique endoscopique permettait une libération plus
extensive (p < 0,001) mais cependant n’était pas associée dans leur étude a de
meilleurs résultats. En effet, la structure compressive la plus souvent en cause pour
ces auteurs était ’aponévrose du FCU dans 51% des cas, le tunnel ulnaire (23%), le
fascia d’Osborne (14%) et un muscle anconeus epitrochlearis (11%). Dans 28% des
cas, ils retrouvaient un site compressif additionnel en amont du tunnel ulnaire et dans
30,4% des cas il y avait plusieurs sites de compression. Mais pour les auteurs, aucun
site compressif n’était retrouvé au dela de 4 cm de I’épicondyle médial et donc ne

justifiait pas dans leur approche d’une libération extensive endoscopique.

Cependant, lorsqu’on regarde les études sur les échecs et les récidives de syndromes
ulnaires au coude aprés une libération du nerf ulnaire au coude quelque soit la
technique, on retrouve deux causes principales de persistance de la compression
ulnaire : d’une part, la récidive de la compression par de la fibrose cicatricielle et
d’autre part, la persistance de sites compressifs natifs non traités. Gabel et Broudy
(15,23), dans leur ¢étude sur les échecs de traitement de syndrome
ulnaires, constataient lors de reprise chirurgicale typiquement des sites de
compressions persistants ou nouveaux, le plus souvent au niveau du septum inter
musculaire en proximal et au niveau de I’aponévrose des fléchisseurs pronateurs en

distal. Degeorges et Masquelet (34) ont retrouvé dans leur étude anatomique du nerf
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ulnaire sous le FCU chez 24 cadavres, des bandes fibreuses de fascia croisant le nerf
dans 46% des cas. Les conséquences cliniques de ces bandes ne sont donc pas
connues. De méme, Siemionow et al (35) ont décrit de tels remaniements du fascia a
la partie proximale de 1’avant bras et concluent que leur présence pourrait jouer un
role dans la compression du nerf ulnaire au coude. Il est possible que ces deux sites, le
septum intermusculaire et le FCU, deviennent secondairement compressif apres
libération du nerf ulnaire et plus particulierement apres transposition antérieure du
nerf ulnaire ou ces sites seraient responsable d’un effet kingking du nerf ulnaire
pendant la flexion du coude et surtout chez des individus prédisposés: ceux

présentant une arcade de Struthers et ceux présentant une arcade d’Amadio.

Au total, aucun auteur n’est d’accord sur la répartition des sites compressifs potentiels
du nerf ulnaire au coude. Le fait est qu’il est décrit un grand nombre de sites
compressifs potentiels et que ceux ci sont répartis sur une grande distance de part et
d’autre de I’épicondyle médial. Impossible de prédire a I’avance lesquels seront en
cause dans la neuropathie que présente chaque patient a son échelle. Dans le contrat
thérapeutique qu’on établit avec son patient, le médecin doit mettre tous les moyens a
sa disposition en ceuvre pour le soulager. Et il n’est évidemment pas justifié de
prendre le risque d’un échec par libération minimale et ainsi d’entrainer une nouvelle
intervention avec les risques inhérents a une reprise. Il est donc vivement conseillé
lors d’une neurolyse in situ du nerf ulnaire de libérer tous les sites de compression
potentiel du nerf ulnaire et I’approche endoscopique permet facilement d’atteindre ce
but tout en évitant une dissection extensive et les risques d’une récidive par la

constitution d’une fibrose cicatricielle importante.

e. Bénéfices de I'endoscopie

L’endoscopie permet donc d’obtenir une libération efficace du nerf ulnaire et
extensive sur tous les sites de compression potentiels du nerf sans pour autant

nécessiter un abord extensif.

* Dissection atraumatique
Sur le plan anatomique, I’endoscopie permet donc de diminuer le traumatisme
chirurgical par limitation de la rangon cicatricielle. Elle permet une dissection
anatomique et atraumatique mais extensive.
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L’endoscopie permet de respecter la vascularisation du nerf ulnaire. Selon Mirza
(9,135), seule I’artere collatérale supérieure ulnaire est potentiellement vulnérable au
cours de la dissection proximale. Aucune autre artére n’est vulnérable lors du geste de
libération endoscopique du nerf ulnaire. Aucune Iésion d’une de ces branches n’est a
déplorer dans leur étude clinique de 92 syndromes ulnaires opérés. Selon Leclere et al
(156), aucune atteinte vasculaire n’a été a déplorer dans leur série de 55 libérations
endoscopiques du nerf ulnaire.

L’endoscopie permet de diminuer I’atteinte iatrogéne de rameaux nerveux et
notamment les branches du nerf cutané médial de 1’avant bras. Seul un cas de Iésion
du nerf cutané médial de 1’avant bras est a déplorer dans la série de Leclére dans notre
revue de la littérature. Nous reviendrons sur cet ¢lément un peu plus tard.

Enfin, méme si ’endoscopie semble étre moins invasive, il y a un risque théorique de
1éser le nerf ulnaire par I’introduction a I’aveugle dans un espace canalaire déja étroit
de I’endoscope au contact du nerf. Premi¢rement, ce risque a été largement décrié
pour la libération endoscopique du nerf médian au canal carpien. Cependant, peu de
cas ont été décrits et la technique de libération endoscopique intra canalaire au canal
carpien est aujourd’hui une technique reconnue comme fiable, sure et reproductible a
utiliser en premiére intention pour des syndromes carpiens d’origine primitive par la
communauté scientifique. Pour le nerf ulnaire, aucun auteur n’a décrit de 1ésion
iatrogéne du nerf ulnaire par I’introduction de 1’endoscope. Seul un cas de 1ésion du
nerf ulnaire par lacération a été décrit par Leclére (156) lors de la manipulation du
couteau pour sectionner les arcades fibreuses. Il s’agissait d’une atteinte trés limitée
(<5%), qui a fait I’objet d’une réparation immédiate et qui a présenté une récupération
complete dans les suites. 11 s’agissait bien sur d’un cas au début de la prise en main de
la technique par les auteurs. De plus, il y a deux types de techniques de libération
endoscopique du nerf ulnaire : une approche endocanalaire dont le chef de fil est Tsai
et une approche exo canalaire décrite par Hoffmann, ou les instruments et I’endoscope
se situent dans un espace créé entre le fascia et I’espace sous cutané. L’accident décrit
par Leclere est survenu avec une technique exo canalaire et donc n’est pas lié¢ a
I’introduction de I’endoscope a I’aveugle dans le tunnel ulnaire, qui est le geste décrié

par les détracteurs des techniques endoscopiques.

La grande variabilit¢ des structures anatomiques compressives est un argument

supplémentaire pour I’endoscopie qui permet une meilleure visualisation et donc qui
155

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



permet au chirurgien de diminuer le traumatisme opératoire et d’obtenir une meilleure
libération du nerf ulnaire. Les chirurgiens qui recommandent une transposition
antérieure (164) ou une neurolyse in situ extensive pour arriver au méme but doivent
probablement réaliser une décompression du nerf plus radicale que les autres auteurs

mais au prix d’un abord plus extensif. Or il faut comparer des données comparables.

Des techniques mini invasives de neurolyse in situ ont été décrites par d’autres
auteurs (104). 11 est cependant peu probable de pouvoir réaliser une dissection du nerf
de maniére sire sur une distance équivalente aux techniques endoscopiques avec une
mini incision et des petits écarteurs de Langenbeck. On peut donc opposer a ces
techniques de libération in situ mini invasive la méme critique qu’aux techniques
endoscopiques. En effet, pour atteindre 1’objectif d’une libération efficace ils
manipulent leurs instruments a 1’aveugle dans une région a I’anatomie riche et risquée
et il y a un grand risque de 1ésion iatrogeéne de branches vasculaires, nerveuses voir
méme un risque de déstabilisation du complexe ligamentaire médial du coude.
Certains auteurs utilisent un speculum illuminé pour mieux contréler par la vue leur
geste de libération (161). A I’endoscope pres, il s’agit de la méme instrumentation que
pour les techniques endoscopiques. D’autres techniques ont été¢ décrites et notamment
avec trois petites incisions de 5 mm (129). Cependant, la multiplication des incisions
augmente le risque de 1ésion d’un rameau de la branche postérieure du nerf cutané

médial de I’avant bras.

L’endoscopie permet donc une dissection atraumatique car elle est réalisée par un
abord cutanée minimaliste et qu’elle permet de réaliser la section de tous les sites

potentiels compressifs en permanence sous controle de la vue.

* Diminution des douleurs, de la raideur, des durées hospitaliéres
Cette dissection atraumatique est probablement a I’origine de la diminution des
douleurs post opératoires. Diitzmann (148) rapporte, dans son étude comparative, que
les douleurs post opératoires ont duré moins de 3 jours pour 65% des patients opérés
par techniques endoscopique et pour 49% des patients opérés par technique a ciel
ouvert. Il ne retrouve pas de différence statistiquement significative (p=0,08) mais il
semble bien que les techniques endoscopiques apportent un confort plus rapide. Dans

notre série, les patients ont rapporté pour 17 coudes (85%) des douleurs post
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opératoires inférieures a 3 jours et pour 2 coudes (10%) des douleurs prolongées
supérieures a 10 jours (1 patient ne se souvient pas de cette information 5%). Avec
cette technique mini invasive, les patients consomment moins d’antalgiques post
opératoire et sont moins génés en post opératoire immédiat. Cela permet donc des
procédures ambulatoires en I’absence de contre indication anesthésique (score ASA >
2). De plus, I’absence de douleurs post opératoires permet d’une part une mobilisation
complete précoce et donc une récupération complete des mobilités articulaires, et
d’autre part une reprise précoce des activités quotidiennes et professionnelles pour les
patients, ce qui est un point positif en terme de qualité de vie et de confort pour les

patients et en terme de colts de santé publique.

* Récupération précoce

Ce qui marque les auteurs dans les premieres publications de série de libération
endoscopique, c’est la récupération trés rapide apres libération endoscopique du nerf
ulnaire. Dans 1’é¢tude de Hoffmann (36), 95% des patients interrogés a J1 post
opératoire rapportaient une amélioration de leur symptomes et plus de 90% des
patients avaient des mobilités complétes de coude au bout de 2 jours post opératoires,
le plus tardif ayant récupéré des mobilités complétes au bout d’une semaine. Pour
Ahcan (140), 8% des patients étaient guéris complétement a une semaine post
opératoire, c’est a dire présentaient une résolution complete de leurs symptomes.
Assmus (68) a décrit les résultats de sa série de 523 cas traités par décompression in
situ pour lesquels il a du attendre 2 a 4 mois pour mesurer une amélioration pour les
syndrome ulnaires 1égers a modérés et jusqu’a 12 mois pour les syndromes ulnaires
séveres. Il semble donc qu’il y ait des meilleurs résultats a court terme au moins pour
les techniques endoscopiques.

En effet, dans son étude comparative, Diitzmann (148) réalise des analyses appariées
pour des patients sélectionnés pour comparer les résultats cliniques a court et long
terme. Il ne retrouve pas de différence significative sur les résultats a long terme
(p=0,84). Mais a court terme, les patients opérés par technique endoscopiques
reprenaient plus rapidement des activités complétes (p= 0,03).

Dans notre série, au dernier recul clinique a 2,02 mois en moyenne, les patients
décrivaient pour 14 coudes (70%) une récupération complete et pour 2 coudes (10%)
une persistance des paresthésies isolées (Mc Gowan 1). Seuls 1 patient ne présentaient

aucune amélioration (5%). Nous n’avons pas retrouvé les données a cette étape pour 3
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patients (15%). Nos résultats concordent donc avec une récupération trés précoce de
la neuropathie ulnaire pour les 2/3 des patients et une régression trés nette des

symptomes pour la quasi totalité de la série a un délai trés précoce post opératoire.

* Diminution de la durée d’arrét de travail : amélioration de la production
sociale

Les différentes études qui étudient le délai de reprise du travail présentent des
résultats variables. Les délais de retour au travail sont en moyenne de 3 a 5 semaines
pour les techniques de neurolyse a ciel ouvert, et jusqu’a 14 semaines pour les autres
techniques a ciel ouvert (transposition antérieure, epicondylectomie). Pour les
techniques endoscopiques, ces délais sont inférieurs. Pour Tsai (134), 39% ont repris
leur travail avant 3 semaines, 72% pour Ahcan (140) et 77% pour Flores (133). Le
délai moyen de reprise du travail était de 7 jours pour Desmoineaux, 13 jours pour
Leclere (156) et 55 jours pour Mirza (9). Pour Barlaan (157), les patients retrouvaient
une activité compléte a 1 mois. Pour Kovachevich (143), 85% avait repris leur activité
a 4 semaines et pour Krishnan (139), 84,2% entre 2 et 6 semaines. Il est donc
compliqué de comparer ces données et elles varient aussi en fonction de la population
qui compose la série. S’il s’agit de travailleurs manuels, la durée d’arrét de travail
sera plus longue que pour les travailleurs bureaucratiques. Méme constat s’il s’agit de
patients jeunes et dynamique par rapport a une population retraitée.
Cobb (158) a comparé dans une étude prospective les délais de retour au travail entre
sa série de libération endoscopique du nerf ulnaire et une série de transposition
antérieure qu’il avait réalisée dans les années précédentes, avant qu’il ne procede a
des techniques endoscopiques et qu’il a revu rétrospectivement. Il s’agissait pour
I’auteur, a 1’époque, de la technique de référence pour les syndromes ulnaires
primitifs. Les séries étaient parfaitement comparables. Il a retrouvé que la durée
moyenne de retour au travail dans sa série de libération endoscopique était de 8 jours
par rapport a sa série de transposition antérieure pour laquelle elle était de 71 jours en
moyenne. Le délai de retour au travail était donc significativement plus bas avec les
techniques endoscopiques (p < 0,001) et ni les variables de sexe, ni celles de statut de
travail (manuel ou non manuel) n’influencaient ce résultat. Cette série était composée
de 50 % de travailleurs manuels, 20% de travailleurs de bureau et 30% de retraités ou
sans emploi. Pour les auteurs, leur stratégie est de limiter les patients pendant une

semaine post opératoire pour autoriser un retour aux activités normales a partie de 8
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jours, sauf pour certains cas de travaux manuels ou ils évaluent la situation au cas pas

cas.

Dans notre série, les patients avaient systématiquement un arrét de travail post
opératoire de 1 mois et il est évident que tous n’avaient pas besoin des mémes durées.
Dans le cadre d’un travail rétrospectif, on se heurte a deux problémes dans ce
domaine : 1’absence d’évaluation rapprochée et personnalisée et le biais de
mémorisation. En effet, les patients étaient suivis en routine et revu en consultation de
controle dans les deux mois post opératoire mais il n’a pas été consigné la durée
d’arrét de travail réellement réalisée. Et les patients ne se rappellent pas toujours
précisément ce qu’ils ont fait, sans compter ceux qui ont suivi le délai prescrit alors
qu’ils auraient été aptes a reprendre plus tot. Impossible donc de communiquer sur
cette information. Notre série était composée de 7 travailleurs manuels (39%), 5
travailleurs bureaucratiques (28%), 4 retraités (22%) et 2 en invalidité (11%). Il s’agit
donc d’une série hétérogeéne sur ce point. A 1’exclusion des patients a la retraite et en
invalidité, 2 ont repris leur travail en moins de 7 jours (16,67%) et 8 ont eu des arrét
de travail prolongé supérieurs a 14 jours (66,67%). 2 patients ont changé de travail ou

aménager leur activité au décours de la chirurgie (16,67%).

En conclusion, les techniques endoscopiques semblent entrainer une période
d’incapacité de travail plus courte que les techniques a ciel ouvert et notamment les
libérations in situ. Cependant, il est difficile de trouver des données comparables dans
la littérature. La méta analyse de Aldekhayel (154) ne peut effectivement pas conclure

sur ce point devant I’hétérogénéité des résultats.

* Diminution des complications
Les complications des techniques conventionnelles de libération du nerf ulnaire
comprennent principalement les Iésions d’une branche du nerf cutané médial de
I’avant bras. Les 1ésions de ce nerf ou de ses branches surviennent dans 100% des cas
si il n’est pas préservé dans une incision standard. Sa lésion est mise en évidence chez
82% des patients réadressés pour syndrome ulnaire récidivant. Watts et Bain (165)
retrouvent 40% de complication dans le groupe libération in situ a ciel ouvert dans
leur étude comparative. L’ensemble de ces complications correspondait & une Iésion

de ce nerf : douleurs résiduelles du coude ou au niveau de la cicatrice, paresthésies au
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niveau du coude. Diitzmann et al (148) rapportent 32% de complications dans le
groupe libération in situ dans leur étude comparative et 23,7% de 1ésion du nerf

cutanée médial de 1’avant bras.

1 seul cas de névrome a été a déplorer dans notre revue de la littérature récente sur les
techniques endoscopiques (156); non seulement car 1’abord cutané mini invasif et
précautionneux visait a éviter les 1ésions de ce nerf ; mais en plus, car une dissection
atraumatique permet de diminuer le risque que ces branches soient prises dans un
tissu fibreux cicatriciel a I’origine d’une cicatrice symptomatique. Dans notre revue
de la littérature, seule la série de Lecleére (156) rapporte un cas de lésion du nerf
cutané médial de 1’avant bras. Nous ne présentons pas non plus de complication
nerveuse dans notre série.

Cependant, il est a noter méme si cette information dépasse notre sujet, que dans
I’é¢tude de Martin et al (159), 3 1ésion du nerf cutané médial de 1’avant bras sont a
déplorer dans le groupe de transposition endoscopique du nerf ulnaire laissant
supposer que le risque réapparait lors de procédures plus invasives comme les

transpositions antérieures méme réalisées sous arthroscopie.

Le deuxi¢me type de complication la plus fréquente des techniques a ciel ouvert
correspond au retard de cicatrisation et infections locales. En général, ce type de
complication est géré par une antibiothérapie par voie générale de courte durée avec
une bonne évolution secondaire. Les auteurs décrivent la survenue de complications
locales comme un hématome ou une infection superficielle dans 0% a 31% des cas
selon les séries de libération endoscopique apres 2010. En moyenne, dans cette revue
de la littérature, les séries endoscopiques présentent un taux de complication de ce
type de 3,94%. Pour notre part, nous ne déplorons aucune complication locale dans
notre série et aucune reprise. Il s’agit néanmoins d’un petit effectif et ce n’est pas

forcément représentatif.

Il semble donc qu’il y ait moins de complications avec une technique endoscopique
par rapport a la méme technique a ciel ouvert. Cependant, il ne s’agit pas du méme
type de complication. Les techniques de libération a ciel ouvert sont pourvoyeuses de
névrome du nerf cutané médial de 1’avant bras et d’infections locales tandis que les

techniques endoscopiques sont plutét pourvoyeuses d’hématomes post opératoires.
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Cependant, Watts et Bain (165) concluent dans leur étude comparative que le taux de
complication est significativement moins élevé avec une libération endoscopique par

rapport a une neurolyse in situ (p=0,44).

* Confort et satisfaction des patients
Les patients semblent en effet tres satisfaits de cette procédure endoscopique mini
invasive. Les études qui le mentionnent retrouvent une satisfaction des patients de
I’ordre de 100% pour Ahcan (140), 98% pour Leclére (156), 77% pour Oertel (155) et
70% pour Stadie (136). Pour notre part, nous retrouvons au dernier recul 70% de
patients tres satisfaits de la chirurgie si on ne prend que les 14 patients qui se disent
« bien mieux ». Ce bon taux de satisfaction est certainement du a la légereté de la
procédure, la faible rangon cicatricielle et 1’absence de complication et de géne post
opératoire. Dans leur étude comparative, Watts et Bain (165) retrouvent qu’une plus
grande proportion de patients dans le groupe de libération endoscopique (79%) se
trouvent satisfaits des résultats de la chirurgie par rapport aux patients du groupe

libération a ciel ouvert (60%).

Excellent et
Année de satisfaction bons résultats

Auteur publication N patient (%)
Cobb et al 2010 104 NA 94,00%
Flores 2010 13 NA 92,20%
Oertel et al 2010 26 77% 86,30%
Stadie et al 2010 32 70% 70,37%
Leclere et al 2011 55 98% 92,73%
Barlaan et Wing-
Yup 2011 6 NA 100,00%
Cross et Matullo 2013 19 NA 88,00%
Mirza et al 2014 92 NA 69,56%
Cobb et al 2014 172  69,90% 96,00%
Martin et al 2014 55 NA 89,10%
Marcheix et al 2016 17 NA 88,00%
Herzberg 2016 24 70% 95,00%

Table 23 Résultats cliniques de la revue de la littérature apres 2010

Cobb (158) ajoute que la classification de la sévérité du syndrome ulnaire pré
opératoire (Dellon pour sa part), était la seule variable pré opératoire qui influengait

de manicre statistiquement prévisible sur les résultats en terme de satisfaction des
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patients (p=0,01). Dans leur étude, la classification de Bishop est inversement
corrélée a celle de Dellon (p < 0,001). Bacle (166), dans son étude multicentrique sur
la plus grande série de patient récente concernant la libération du nerf ulnaire au
coude quelque soit la technique, retrouve que quelque soit le centre, 1’efficacité
subjective est hautement corrélée au score de Mc Gowan pré opératoire. De méme
Watts et Bain (165) indiquaient que le seul facteur influengant les résultats en terme
de satisfaction était le score de fonction pré opératoire. Nous retrouvons des résultats
similaires dans notre série car 100% des patients de stade Mc Gowan 1 se trouvaient
« bien mieux » tandis que dans le groupe des patients Mc Gowan 2A, seuls 45,5% se
trouvaient « bien mieux » (p=0,02). On peut donc conclure que les patients présentant
une neuropathie moins évoluée sont beaucoup plus satisfait des résultats post
opératoires que ceux présentant une neuropathie évoluée. Et que plus la neuropathie
est évoluée avec une atteinte motrice, moins la récupération clinique compléte est

garantie et de facto, moins le patient est satisfait du résultat final.

En conclusion, il est possible de répondre au patient qui se demande quels vont étre
les facteurs qui influenceront les résultats de cette chirurgie, que seule la sévérité de
son atteinte pré opératoire aura une influence sur la qualit¢ de son résultat pré

opératoire.

Cependant, Martin et al (159) retrouvent des résultats moins bons a long terme en
fonction de la durée des symptomes avant le geste de libération chirurgical. Les
auteurs placent la limite arbitrairement a 9 mois et retrouvent moins de bons et
excellents résultats selon le score de Bishop parmi les patients ayant attendu plus de 9
mois avant de se faire opérer que parmi ceux ayant attendu moins de 9 mois
(p=0,045). IIs concluent que les résultats a long terme dépendent donc de la durée des
symptomes pré opératoire également. Schmidt (144) dans son étude prospective
randomisée arrive au méme constat. Les patients présentant des signes fonctionnels
depuis moins de 6 mois avant la chirurgie ont de meilleurs résultats statistiquement
significatif a court terme (p=0,03) mais ils ne retrouvent pas cette différence dans les
résultats a long terme (p=0,12). Dans notre série, cette hypothése se vérifie pour une
patiente. En effet, il s’agissait d’une patiente de 51 ans, qui présentait un syndrome du
tunnel ulnaire au niveau de son membre non dominant et qui avait beaucoup hésité

avant d’opter pour une libération chirurgicale et donc avait un délai pré opératoire de
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11 mois. Il s’agissait d’un syndrome ulnaire de grade Mac Gowan 2A initialement.
Au dernier recul, elle présentait un score de Bishop post opératoire a 4 et se trouvait
« moins bien » qu’avant la chirurgie. Il s’agissait du seul patient présentant un délai
pré opératoire supérieur a 9 mois dans cette série et de notre seul mauvais résultat.

En conclusion, le délai pré opératoire semble jouer un role également dans la qualité
des résultats post opératoires. Cela est parfaitement logique étant donné que pour des
neuropathies considérées comme ¢étant au stade chirurgicale car en échec de
traitement conventionnel, ’attente n’entraine qu’une évolution de la maladie et une

persistance de la souffrance neuronale et la récupération en sera affectée.

* Procédure reproductible
Dans notre série, il s’agissait d’une procédure réalisée par plusieurs opérateurs
correspondant a tous les chirurgiens du service présents pendant la durée de I’étude.
Cette technique a été réalisée dans notre série clinique aprés entrainement sur sujet
cadavérique au laboratoire d’anatomie. Et chaque chirurgien initié a pu transmettre
son expérience pendant les premicres interventions avec les chirurgiens non
familiarisés avec I’ancillaire. Hors aucune différence dans les suites post opératoire
n’a été retenue. Il s’agit donc d’une procédure reproductible et standardisable. Il
n’était pas possible cependant de réaliser de test de reproductibilité avec ce faible

échantillon.

* Diminution des cotits de santé publique

La diminution des cotits de santé publique est due a la diminution de la consommation
de médicaments et de soins, a la diminution des durées d’hospitalisation et a la
diminution des durées d’arrét de travail. Le poids économique des complications qui
sont elles aussi diminuées contribue également a la balance positive en faveur de ces
techniques mini invasives.

Cobb (158) a ¢tudié le gain potentiel de colts indirects grace a la diminution des
durées d’arrét de travail par exemple. Les colts indirects liés a une perte de
production de travail aux Etats Unis participe aux deux tiers du colt total de la
procédure chirurgicale et ont récemment été estimés a 260 billion de dollars par an,
toute procédure chirurgicale confondue. Selon une revue de la base de données des

actes réalisés en ambulatoire aux Etats Unis réalisée par Soltani (167), Cobb

163

LE CHATELIER RIQUIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



consideére que le nombre prédictible de cas de compression du nerf ulnaire au coude
pour I’année 2016 est 73 673. Or dans leur étude, ils retrouvent une diminution des
durée d’arrét de travail de 63 jours entre ceux qu’ils ont opéré précédemment par
technique a ciel ouvert, a 1’époque, la technique de référence qu’ils utilisaient était
une transposition antérieure, et ceux qu’ils ont opéré par technique endoscopique
récemment. Comme le cout estimé aux USA de I’incapacité est de 94 $ par jour en
moyenne, I’impact possible en terme de santé publique en passant d’un transposition
antérieure a une libération in situ endoscopique pour ’année 2016 serait un gain de
346 millions de dollars. Ce calcul est variable en fonction des techniques qu’on
compare et du colt d’une durée de travail dans chaque pays mais montre bien le
possible gain de passer a une technique moins invasive qui diminue ’impact sur
I’incapacité de travail des patients. Pour évaluer le gain total, il faudrait également
intégrer le gain lié a une procédure ambulatoire, avec la diminution de la charge
salariale nécessaire et des soins, la diminution de consommation d’antalgiques par
diminution des douleurs post opératoires, la diminution de consommation de

kinésithérapie par la diminution de la raideur post opératoire, etc..

f. Pousser les indications en endoscopie

* Formes séveres
Dans 1’étude de Hoffmann et Siemionow (36), on retrouve 89% de bons et trés bons
résultats selon le score de Bishop dans le groupe des patients présentant un syndrome
ulnaire sévere selon la classification de Dellon. Cela remet donc en question la théorie
qui préconise des procédures plus complexe comme des transpositions antérieures
pour les formes les plus évoluées de compression ulnaire. Cependant, toutes les
¢tudes concordent a dire que les meilleurs résultats sont observés dans les groupes de
patients atteints de neuropathie ulnaire 1égére a modérée (140). Dans les séries de
libération endoscopique publiées, le taux de patients présentant une neuropathie
sévere (grade Mc Gowan 3 ou sévére selon Dellon) varie d’une série a 1’autre, de 3%
pour I’étude préliminaire de Desmoineaux a 53,4% pour Flores (133). Cela ne semble
pas influer sur les résultats en terme d’efficacité. Flores (133) obtient 92,2% de bons
et trés bons résultats dans sa série, Cobb (158) avec 52% de formes sévéres atteint
¢galement 94% de bons et trés bons résultats. De méme Oertel (155), avec 50% de
formes séveres obtient 86,36% de bons et trés bons résultats. Barlaan (160) présente
¢galement 50% de formes séveres et 100% de bons et trés bons résultats. Pour notre
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part, nous n’avions aucune forme sévere, car nous avions suivi les recommandations
au moment ou nous avions réalis¢ cette série de libération endoscopique du nerf
ulnaire au coude, de ne réserver cette technique que pour les formes 1égere a modérée.
Cependant, les résultats de la littérature concordent a montrer que la prise en charge
de formes séveres ne contre indique pas I’utilisation d’une technique de libération
endoscopique. En effet, méme dans des séries présentant plus de la moiti¢ de formes

séveres, cela ne semble pas influencer la qualité des résultats post opératoire.

Excellent et
Année de Forme satisfaction bons résultats

Auteur publication N sévere (%) patient (%)
Cobb et al 2010 104 52,00% NA 94,00%
Flores 2010 13 53,40% NA 92,20%
Oertel et al 2010 26 50,00% 77% 86,30%
Stadie et al 2010 32 21,87% 70% 70,37%
Leclere et al 2011 55 23,64% 98% 92,73%
Barlaan et
Wing-Yup 2011 6 50,00% NA 100,00%
Cross et
Matullo 2013 19 0,00% NA 88,00%
Mirza et al 2014 92 29,35% NA 69,56%
Cobb et al 2014 172 47,70% 69,90% 96,00%
Martin et al 2014 55 NC (60%) NA 89,10%
Marcheix et
al 2016 17 47,06% NA 88,00%
Herzberg 2016 24 0,00% 70% 95,00%

Table 24 Résultats cliniques de la revue de la littérature apres 2010 avec la répartition

des formes séveéres

* Association avec un syndrome carpien
En cas d’association avec un syndrome compressif du nerf médian au canal carpien
ipsilatéral, qui survient dans 20 a 25% des cas de maniére concomitante, il est
possible d’associer les deux techniques de libérations endoscopiques et donc de
pouvoir traiter les deux syndromes compressifs avec un minimum de cicatrices,
d’immobilisation et de risque de complication post opératoire comme le montre
I’étude de Cross (65). Cela permet également de diminuer les durées d’arrét de travail
car au lieu de deux procédures entrainant chacune un arrét de travail, il n’y a plus
qu’un arrét de travail commun. Les auteurs décrivent qu’avec I’association des deux
techniques de libération endoscopique, ils obtiennent une amélioration significative
du score de DASH de 67,5 a 16 (p = 0,002), de la force de préhension globale et des
pinces préhensives (p = 0,003), de la discrimination de deux points statique. 82% des
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patients retrouvent un état complétement indolore. 100% des patients ont une
compléte disparition des symptomes liés a la compression du nerf médian et 88% ont
une amélioration significative des symptomes liés a la compression ulnaire.
L’association des deux techniques semble donc retrouver les mémes résultats décrits
dans la littérature que chacune des deux techniques réalisées seules. De plus, ils ne
constatent pas de survenue d’un plus grand nombre de complication. Aucune
complication n’est a déplorer au niveau du poignet tandis que deux complications
mineurs sont survenues au niveau du coude: un hématome et une infection

superficielle, tous deux n’ayant pas nécessité de reprise chirurgicale.

Excellent et
Année de satisfaction bons résultats

Auteur publication N CcC patient (%)
Cobb et al 2010 104 48% NA 94,00%
Flores 2010 13 NC NA 92,20%
Oertel et al 2010 26 NC 77% 86,30%
Stadie et al 2010 32 NC 70% 70,37%
Leclere et al 2011 55 NC 98% 92,73%
Barlaan et
Wing-Yup 2011 6 NC NA 100,00%
Cross et
Matullo 2013 19 100% NA 88,00%
Mirza et al 2014 92 80% NA 69,56%
Cobb et al 2014 172 NC 69,90% 96,00%
Martin et al 2014 55 0% NA 89,10%
Marcheix et
al 2016 17 NC NA 88,00%
Herzberg 2016 24 45,00% 70% 95,00%

Table 25 Résultats cliniques de la revue de la littérature apres 2010 avec la répartition

des syndromes carpiens associés

En effet, dans cette revue de la littérature, il semble que la part des syndromes du
double écrasement ou double crush syndrome soit ¢élevée : 48% dans I’étude de Cobb
(158), 80% dans I’étude de Mirza (9) et 45% dans notre série.

Dans notre série, nous avons trait¢ 5 cas (25%) simultanément d’une libération
endoscopique du nerf ulnaire au coude selon la technique de Cobb et d’une libération
endoscopique du canal carpien avec I’ancillaire Agee. Tous ont des scores de Bishop
excellents au dernier recul. L’évaluation des résultats du syndrome carpien retrouvait

pour tous une résolution compléte des symptomes liés au canal carpien et aucune
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complication n’a été a déplorer. L’association des deux techniques semble donc fiable

et slire en pratique courante.

* Formes récidivantes
Les syndromes ulnaires récidivant représentent également une contre indication
théorique car la dissection endoscopique est plus difficile et plus risquée lors de
reprise chirurgicale. Cependant, dans I’étude d’Ahcan (140), pour la premicre fois
selon les auteurs, un patient était opéré d’une récidive de son syndrome ulnaire par
une approche endoscopique et présentait des résultats excellents similaires aux autres
patients. Il s’agissait d’une reprise d’une neurolyse in situ. Selon les auteurs, le
syndrome ulnaire récidivant n’est donc pas une contre indication pour une neurolyse
endoscopique mais ils ne la recommandent pas en routine surtout dans les mains d’un

chirurgien inexpériment¢.

* (Cause articulaire
Théoriquement, la présence d’une neuropathie secondaire & une cause articulaire
contre indique la libération endoscopique. Cependant, Kovachevich (143) a revu dans
son étude rétrospective tous les patients ayant bénéficié¢ d’une libération endoscopique
du nerf ulnaire associée a une résection des ostéophytes et capsulectomie sous
arthroscopie chez des patients atteints d’une arthrose du coude primitive.
Traditionnellement, ces patients atteints d’une neuropathie ulnaire sur coude
arthrosiques sont plutot traités par décompression a ciel ouvert voir par transposition
antérieure pour ce qu’il s’agit du nerf ulnaire. Dans ces cas, le nerf ulnaire est souvent
comprimé par des ostéophytes présents dans sa goutticre épitrochléo olécranienne.
Pendant la procédure arthroscopique, réalisée comme une procédure standard
d’arthroscopie du coude en décubitus latéral, les auteurs sectionnent la capsule sur son
versant médial, longitudinalement le long du nerf ulnaire et libérent donc le plancher
du nerf ulnaire a travers 1’articulation, de proximal jusqu’a la partie postérieure du
faisceau postérieur du ligament collatéral médial. Cette technique arthroscopique pour
réaliser une décompression endoscopique du nerf ulnaire a I’avantage de diminuer la
fibrose cicatricielle et le traumatisme des tissus mous, diminuer les durées de
I’immobilisation et limiter la dévascularisation du nerf ulnaire. A 1’inverse,

I’arthroscopie de coude présente ses risques spécifiques avec un taux de 10% de
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complications en moyenne (paralysie nerveuse, défaut de cicatrisation et persistance
de la raideur articulaire). Les auteurs publient leur série consécutive de 15 coudes
avec des résultats trés prometteurs (80% de bons et excellents résultats selon Bishop)

pour la neuropathie ulnaire.

* Instabilité ulnaire pré opératoire

Pour rappel, selon 1’étude de O Driscoll (25), on définit les patients Childress A
comme ceux présentant une instabilité du nerf ulnaire et les patients Childress B
comme ceux présentant une luxation compléte du nerf ulnaire en avant de
I’épicondyle médial.

Une étude récente publiée par Marcheix (137) étudie la validit¢ de la libération
endoscopique du nerf ulnaire méme en cas d’instabilité¢ du nerf ulnaire et quelque soit
le stade de compression. Il s’agit d’une des rares études prospectives disponibles dans
la littérature. Les auteurs montrent que I’endoscopie de libération du nerf ulnaire
permet d’obtenir de bons résultats quelque soit le stade de sévérité du syndrome
compressif ulnaire. Et de plus, bien que I’instabilité¢ du nerf est largement considérée
comme une contre indication au traitement endoscopique, les patients présentant une
instabilité nerveuse sans luxation pré opératoire (Childress A) présentaient les mémes
suites post opératoires que les autres qui avaient un nerf stable. En effet, une
libération extensive du nerf ulnaire entraine fréquemment une instabilité nerveuse per
opératoire méme si le nerf était stable en pré opératoire. Kraus et al (168) ont
confirmé que I’instabilit¢é du nerf ulnaire pré opératoire n’était pas une raison
suffisante pour réaliser une transposition antérieure. Cobb et al (93) retrouvent une
subluxation nerveuse chez 8 patients sans que cela n’affecte les résultats post
opératoires ou sa conduite a tenir. Enfin dans leur étude prospective en 2014 (158),
les auteurs prouvent que la sévérité de la neuropathie ulnaire pré opératoire, appréciée
selon la classification de Dellon dans leur étude, n’était pas affectée par la présence
d’une subluxation nerveuse pré opératoire (p=0,26). De méme, la présence d’une
subluxation pré opératoire du nerf n’avait pas d’influence sur la satisfaction des
patients post opératoire (p=0,37). Or, il présentaient 10% de subluxation du nerf
ulnaire pré opératoire. Pour les auteurs, une subluxation pré opératoire n’est donc pas
un facteur de sévérité de la neuropathie et n’entraine pas de modification de stratégie

thérapeutique.
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Dans notre série, 1 patient présentait une subluxation nerveuse pré opératoire au dela
de 90° de flexion du coude sans luxation. Ce patient de 41 ans a ét¢ opéré des deux
cotés simultanément pour un syndrome ulnaire bilatéral de grade Mc Gowan 1. Au
niveau de son co6té non dominant, il présentait une subluxation du nerf ulnaire qui
pouvait donc étre classée comme Childress A. Au dernier recul a 56 mois, il
présentait un score de Bishop a 9, classé comme excellent, pour ses deux coudes.
Cette subluxation pré opératoire n’a donc pas eu d’influence sur son résultat final

méme si il est difficile de le vérifier statistiquement sur ce faible effectif.

En conclusion, I’approche endoscopique de libération du nerf ulnaire au coude est
donc une procédure simple, efficace, reproductible, permettant une libération
compléte du nerf ulnaire sur toute sa longueur en limitant le traumatisme chirurgical
et la devascularisation. Les suites sont simples avec une diminution des douleurs post
opératoire et une limitation des complications. Cette technique s’adresse aux formes
simples mais également séveres de neuropathie ulnaire sans qu’il semble que cela ait
une influence sur les résultats. L’instabilité nerveuse pré opératoire ne semble pas non
plus contre indiquer cette technique. Comme toutes les techniques endoscopique, elle
nécessite du matériel adapté et la formation de I’opérateur mais la courbe

d’apprentissage semble courte et la technique facile d’acces.

3. Etudes comparatives entre techniques a ciel ouvert et
endoscopiques
Dans les études comparatives, la comparaison de techniques endoscopiques versus a
ciel ouvert a montré des résultats contradictoires. Certains auteurs décrivent de
meilleurs résultats a court terme ou moins de complications avec les techniques
endoscopiques (Watts et Bain, Bacle). D’autres retrouvent des résultats comparables

(Bolster, Dutzmann et Schmidt).
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Présentation des revues

Année de Recul | Age Formes Technique Technique ciel
Auteur publication | N | PDV | Exclus |Design étude | (mois) | (année) |Classification |[sévére (%) [endoscopique N |ouvert N
Watts, Bain 2009 55| 3 18 |Prospective 12 46 |Mc Gowan 27% Tsai (Agee) 19 |normale 15
Bacle et al 2013 191| 52 6 [Retrospective | 92 55 |Mc Gowan 15% Tsai 95 [mini (3 cm) 44
Bolster et al 2013 60 | 18 NA [Prospective 6 49 |Dellon NA Hoffman 20(mini(2,5cm) 22
Diitzmann et al 2013 114( 0 NA |Retrospective 24 50 Mc Gowan 59,70% |Hoffman 55 |normale 59
Schmidt et al 2015 56| 0 0 |Prospective 16,8 49,2 |Mc Gowan 33,90% |Hoffman 29 |mini (3 cm) 27

Table 26 Présentation des revues comparatives

On retrouve dans la littérature 5 études comparatives des neurolyses in situ par voie
endoscopique versus a ciel ouvert.

Il y a trois études prospectives (144,161,165) et deux études rétrospectives (148,166).
Ces ¢études incluent 476 patients au total avec un recul moyen de 30,16 mois (6 a 92
mois) et comparent les résultats clinique et en terme de satisfaction des patients, ainsi
que le taux de survenue de complications.

Il est important de noter que pour les techniques endoscopiques utilisées, Watts et
Bain et Bacle ont utilis¢é une technique endocanalaire inspirée par Tsai et Cobb ;
tandis que Bolster, Diitzmann et Schmidt ont utilis¢ une technique de type Hoffmann.
De méme, les auteurs comparent a ces techniques endoscopiques des techniques a ciel
ouvert différentes : Watts et Bain et Diitzmann utilisent une technique de neurolyse in
situ classique avec un abord de 6 a 8 cm centré sur I’épicondyle médial, tandis que
Bacle, Bolster et Schmidt utilisent une technique mini invasive avec un abord de 2,5 a
3 cm, ressemblant & un abord d’endoscopie.

Enfin, on retrouve une part variable de formes séveres de neuropathie ulnaire en

fonction des études.

Résultats comparés

endo vs open endo vs open
Année de |Satisfaction Complication
Auteur publication |(%) p |[(%) p |points forts de I'étude limites de I'étude
Watts, Bain 2009 79 vs 60% 0,229 (11 vs 40% 0,044 |prospective pas de randomisation, petits effectifs
Bacle et al 2013 80,5 vs 73% NA [1vs0% NA |multicentrique retrospective
Bolster et al 2013 86 vs 80% NA [5vs 0% NA |un seul opérateur pas de randomisation, petits effectifs
Diitzmann et al 2013 89,1 vs 78% 0,52 |10,9 vs 32% NA |grande taille série, étude apariée retrospective
petits effectifs, multi opérateurs, technique en cours
Schmidt et al 2015 82,8vs 81,5% 0,47 |24,14vs3,70% 0,05 |prospective, randomisée, double aveugle |d'apprentissage
Table 27 Résultats cliniques des revues comparatives
Endo : technique endoscopique
Open : technique a ciel ouvert
NA : données non disponibles
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Dans leur étude comparative, Watts et Bain (165) rapportent un haut niveau de
satisfaction des patients aprés une approche endoscopique a 12 mois. Bien que cette
différence ne soit pas statistiquement significative (p=0,229), ils retrouvent un taux
plus important de complication post opératoire aprés décompression a ciel ouvert
plutdt que par endoscopie (p=0,044). Les auteurs concluent que, bien que les résultats
fonctionnels semblent équivalents, les patients ayant bénéficié d’une approche
endoscopique semblent présenter moins de complications post opératoires qu’avec

une approche a ciel ouvert.

Bacle et al (166) ont réalis¢ une étude sur 4 centres comparant les résultats de 4
techniques utilisées en routine par chacun de ces centres pour traiter la compression
primitive du nerf ulnaire au coude : neurolyse in situ, transposition antérieure sous
cutanée et sous muculaire et la libération endoscopique. On retrouvait dans leurs
résultats concernant la libération endoscopique versus a ciel ouvert du nerf ulnaire au
coude :

- 80,5% de patients guéris (Mc Gowan 0) contre 73%

- 93% de patients satisfaits versus 95%

- 0% de récidive versus 2,5%

- 1,05% de complication versus 0%
La grande conclusion de cette étude est que la chirurgie est efficace dans le traitement
de la compression ulnaire au coude quelque soit la technique utilisée (libération
endoscopique, libération in situ a ciel ouvert, transposition antérieure sous cutanée ou
libération endoscopique sous musculaire). Dans tous les centres, plus de 90% des
patients étaient guéris ou améliorés quelque soit la technique. Cependant, les
techniques de libérations in situ, qu’elles soient par voie endoscopique ou a ciel
ouvert, semblent faire preuve d’efficacité et d’un caractére non invasif avec un taux
de complication extrémement bas. Cette étude ne montre pas par ailleurs de différence

significative entre ces deux approches.

Diitzmann et al (148) retrouvent que bien que le score de Bishop n’était pas
significativement différent entre les deux groupes au dernier recul a 24 mois (p=0,84),
les patients ayant bénéfici¢é de procédures endoscopiques avaient de meilleurs
résultats a court terme (une durée plus courte de retour a des activités complétes,

p=0,03 ; de plus courtes durées de douleurs post opératoires). Il semblait également
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qu’il y ait moins de complication également dans le groupe de libération
endoscopique (10,9%) par rapport au groupe de libération a ciel ouvert (32%) sans
que ’auteur n’ait réalisé de tests statistiques pour le vérifier. Les auteurs concluent
donc que bien que les résultats a long terme semblent équivalents, les résultats a court

terme sont plus favorables pour ceux ayant bénéficié d’une approche endoscopique.

Bolster et al (161) ne mettent en évidence aucune différence significative entre les
deux techniques en terme de douleur (p = 0,752) et de score fonctionnels (p = 0,737),
de satisfaction des patients et de score de Bishop post opératoire. De méme, il ne
semble pas y avoir de différence en terme de survenue de complication entre les deux
techniques. Cependant les auteurs comparent une technique endoscopique a une
technique mini invasive ou ils utilisent par une incision d’une taille similaire un
speculum éclairé pour procéder a la libération du nerf ulnaire. Il s’agit donc d’une

technique hybride entre les techniques a ciel ouvert et les techniques endoscopiques.

Schmidt et al (144) ont réalisé une étude prospective randomisée en double aveugle.
Le double aveugle était permis car les procédures étaient réalisées sous anesthésie
générale, donc le patient ne savait pas quelle procédure avait été utilisée et les
résultats était consignés par un opérateur indépendant qui ne savait pas non plus
quelle technique avait été utilisée. Seul le chirurgien avait cette information. La taille
de I’incision ne pouvait pas étre informative car, comme Bolster, les auteurs avaient
réalisé une technique de libération a ciel ouvert mini invasive nécessitant une courte
incision de 3cm environ, et ils avaient adapté leurs abords endoscopiques pour faire
une incision cutanée du méme ordre de longueur.

Les auteurs ne retrouvaient pas de différence significative en terme de douleur (p =
0,84) ou de résultats cliniques a court terme a 16 semaines (p = 1,00) et a long terme
(p = 047). I n’y avait pas de différence objective sur les constatations
electromyographiques (p = 0,62). Les auteurs retrouvaient juste un taux plus
important de complications, notamment d’hématomes post opératoires, dans le groupe
endoscopie par rapport au groupe ciel ouvert (p=0,05). Sinon il n’y avait pas plus de
risque de survenue d’une récidive ou d’un échec dans chaque groupe (p=0,46). Pour
les auteurs, I’endoscopie permet une libération sur une plus longue distance : 16,03

cm en moyenne contre 8,65 cm en moyenne a ciel ouvert (p< 0,001). Mais la
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longueur de la décompression n’est pas associée a de meilleurs résultats dans leur
étude.

C’est la premicre étude randomisée comparant les techniques endoscopiques et a ciel
ouvert pour la neurolyse in situ du nerf ulnaire au coude. Les auteurs n’observent
aucune différence significative dans les résultats a court ou a long terme. Par contre,
ils retrouvent un plus fort taux de complication, d’hématome, dans les techniques
endoscopiques par rapport aux technique de libération mini invasive. Cependant
aucun de ces hématomes n’a nécessité¢ de reprise et leur survenue n’a pas affecté les
résultats cliniques.

Enfin il semble dans ces études comparatives qu’il n’y ait pas de lésion du nerf
cutanée médial de I’avant bras dans les techniques mini invasives.

Les auteurs concluent que la décompression a ciel ouvert est plus rapide, plus siire et
apporte les mémes résultats que les techniques endoscopiques. De plus, cette
technique a une courbe d’apprentissage plus courte et est moins couteuse. Dans leurs
opinion, la décompression in situ a ciel ouvert par abord mini invasif reste la
procédure de premicre intention pour le traitement chirurgicale de la compression

ulnaire au coude.

Meta analyse

Aldekhayel (154) a réalisé une revue de la littérature comparant les résultats de
libérations in situ du nerf ulnaire au coude par approche endoscopique et a ciel
ouvert. Il a inclus 20 études (17 observationnelles et 3 comparatives) publi¢es de 1980
a 2014, comparant donc 425 patients opérés par approche a ciel ouvert avec un recul
moyen de 15,1 mois (5 a 51 mois) a 556 patients opérés par approche endoscopique

avec un recul moyen de 18,8 mois (6 a 37 mois).
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Level of Type of Patients Arms Preoperative  Postoperative
Author Year Study design evidence decompression operated operated severity scale severity scale
Tsai et al? 1999 Case series v ECTuR 76 85 Dellon Bishop
Hoffmannand 2006 Case series \% ECTuR 75 76 Dellon Bishop
Siemionow'®
Ahcan and 2007 Case series \% ECTuR 36 36 McGowan W &K
Zorman'
Yoshida etal’’ 2009 Case series v ECTuR 35 35 McGowan McGowan
Oertel et al?? 2010 Case series \% ECTuR 24 26 McGowan McGowan
Stadie et al®® 2010 Case series v ECTuR 27 32 McGowan McGowan
Cobb et al® 2010 Case series v ECTuR 94 104 Dellon Bishop
Flores’ 2010 Case series v ECTuR 13 13 Dellon Bishop
Leclere etal® 2011 Case series v ECTuR 55 55 Dellon Bishop
Miller and 1980 Case series v OCTuR 12 12 N/A Author-
Hummel'® generated
Nathan etal® 1995 Case series v OCTuR 131 164  McGowan Author-
generated
Tanigt;ghi 2002 Case series v OCTuR 17 18 McGowan Messina
etal
Pavelka et al** 2004 Case series v OCTuR 52 55 Dellon Author-
generated
Mondelli etal'® 2004 Case series v OCTuR 18 19 McGowan A&F
Cho etal® 2007 Case series v OCTuR 15 15 Dellon Bishop
Karthik etal'> 2012 Case series v OCTuR 30 30 Dellon Bishop
Nagle et al” 2012 Case series v OCTuR 12 16  McGowan G&A
Bolster et al® 2013 Prospective ]l ECTuR vs 42 42 Dellon Bishop
comparative study OCTuR
Dutzmann 2013 Retrospective ]l ECTuR vs 114 114 McGowan Bishop
etal comparative study OCTuR
Watts and 2009 Retrospective ] ECTuR vs 34 34 McGowan Author-
Bain® comparative study OCTuR generated

Note. ECTuR, endoscopic cubital tunnel release; W & K, Wilson and Krout; OCTuR, open cubital tunnel release; A & F, Alnot and Frajman;
G & A, Gabel and Amadio.
Table 28 Caractéristiques des études incluses dans la revue de la littérature d’Aldekhayel et

al (154)

Il ne retrouve pas de différence significative a 1’étude des séries de cas de libération
endoscopique versus a ciel ouvert :

- 81,8% d’excellents et bons résultats versus 79,8%

- 9% de complications versus 12%

- 1,6% de reprises chirurgicales a distance versus 2,8% pour des cas de récidive,

d’échec ou d’instabilité nerveuse post opératoire.

Les auteurs n’ont pas réalisé de tests statistiques sur ces données en raison de
I’hétérogénéité des mesures dans ces différentes études.
Les complications des techniques a ciel ouvert concernaient principalement a une
atteinte du nerf cutanée médial de 1’avant bras, dont les auteurs ne disent pas quel est
le taux de récupération dans les suites. Tandis que les complications des techniques
endoscopiques correspondaient principalement a la survenue d’un hématome post

opératoire.
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Combined Combined Converted to
Group preoperative grading postoperative grading Complications Reoperations open
OCTuR Grade I: 43 (17.7%) Excellent: 257 Hematoma: 2 Recurrence: | None
(n = 425) Grade II: 70 (28.8%) (60.5%) MABC nerve Failure: 7 (AT)
Grade llI: 130 (53.5%) Good: 82 (19.3%) lesion: 20 Subluxation: 4 (2
Fair: 46 (10.8%) Scar sensitivity: 10 AT, 2 medial
Poor: 18 (4.2%) Diffuse elbow epicondylectomy)
Ungraded: 22 pain: | Total: 12 (2.8%)
Subluxation: 4
Infection: |
Reoperation: 13
Conversion: 0
Total: 51 (12%)
ECTuR Grade I: 95 (17.4%) Excellent: 302 Hematoma: 17 (4 Recurrence: 4 (MT) Ganglion: |
(n =556) Grade II: 257 (47%) (54.3%) operative) Failure: 3 (OCTuR) Subluxation: |
Grade llI: 195 (35.6%) Good: 153 (27.5%) MABC nerve lesion: Subluxation Nerve
Fair: 51 (9.2%) 10 (8 resolved by of nerve: 2 adhesions: |
Poor: 13 (2.3%) 3 months) (endoscopic AT) Total:
Missing/Converted: 9 Diffuse elbow Total: 9 (1.6%) 3 (0.5%)
(1.6%) pain: |
Ungraded: 28 Subluxation of
nerve: 4
Infection: 2
CRPS: 2
Thrombophlebitis: |
Partial ulnar nerve
injury: |

Reoperation: 9
Conversion: 3
Total: 50 (9%)

Note. OCTuR, open cubital tunnel release; MABC, medial antebrachial cutaneous; ECTuR, endoscopic cubital tunnel release; AT, anterior transposition;
MT, submuscular transposition; CRPS, complex regional pain syndrome.

Table 29 Résultats cliniques de la revue de la littérature d’Aldekhayel (154)

Dans leur meta analyse, portant sur les études de Watts et Bain, Bolster et Diitzmann
(148,161,165), les auteurs concluent qu’il existe une tendance a avoir de meilleurs
résultats avec les techniques endoscopiques en terme d’amélioration clinique bien que
ce résultat ne soit pas significatif (p=0,15); un taux significativement plus bas de
complication dans les techniques endoscopique (p=0,01) (hématome, douleur
cicatrice, subluxation ulnaire, reprise); une plus forte incidence de douleurs
cicatricielles et de douleurs du coude dans les techniques a ciel ouvert (p=0,002) alors
qu’il n’y avait pas de différence pour les autres complications (hématome,

subluxation ulnaire, reprise).

En conclusion, il ne semble pas que les techniques endoscopiques ne fasse la preuve
de leur supériorité eu égard aux résultats de la littérature. Cependant, il semble qu’il y
ait une diminution du taux de complication globale et particulierement en terme

d’atteinte du nerf cutané médial de 1’avant bras.
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B. Comparaison des techniques endoscopiques entre elles

Les techniques endoscopiques peuvent étre divisées en deux catégories : celles qui
nécessitent de passer un endoscope dans le tunnel ulnaire, inspirées par Tsai en
premier auteur (128), et utilisant soit une canule ou un tube de verre créé a cette
intention (9,128,134,135), soit un dispositif a écarteur intégré de type EndoRelease
selon la technique de Cobb (65,93,137,158), ou encore le systéme Agee (132,136) ; et
celles qui passent dans un espace créé entre le toit du tunnel ulnaire et le tissu sous

cutané, décrites par Hoffmann (36,133,140,155-157,159).

Nous avons repris ici toutes les études de cas publiées depuis le développement des
approches endoscopique, en frangais ou en anglais, traitant de la libération du nerf
ulnaire au coude et nous les avons triées par technique d’inspiration endo canalaire
(Tsai-Cobb) ou en vue aerienne (Hoffmann). Cette revue de la littérature porte donc
sur 17 études et compare 633 patients dans le groupe Tsai-Cobb et 267 patients dans

le groupe Hoffmann.

Pour la technique de Tsai-Cobb, le temps moyen rapporté par ces différents auteurs
est 17,67 minutes (10-25) et la taille moyenne de I’incision est de 20,625 mm (15-30).
Toutes les séries ont été réalisées sous garrot sauf dans 1’étude de Yoshida (130) ou
les auteurs ont volontairement refusé d’en mettre pour bien identifier le réseau
vasculaire sous cutané pour le respecter et le réseau capillaire intra nerveux qui les
aidait a identifier les sites de compression du nerf ulnaire. Appréciés selon différents
scores cliniques, cette technique apporte en moyenne 82,55% d’excellents et bons

résultats et 84,38% de patients satisfaits de ces résultats.
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Excellent et
Durée Taille bons
Année de opératoire incision satisfaction résultats
Auteur publication N Technique (min) Garrot (mm) patient (%)
Tsai et al 1999 85 Tsai NA oui NA NA 87,00%
Desmoineaux et 36 . . 100% 97,00%
al 2004 20 Tsai 18 oui 15 85% 85,00%
Yoshida et al 2009 35 Tsai/ USE NA non 15 97% 57,14%
Ward & Siffri 2009 21 Tsai NA oui 20 NA 76,00%
Tsai/
NA i 2 NA 94,00
Cobb et al 2010 104 EndoRelease oul 0 00%
Stadie et al 2010 32 Tsai/ Agee 25 oui 25 70% 70,37%
Tsai/ . o
Cross et Matullo 2013 19 EndoRelease NA oul 20 NA 88,00%
Mirza et al 2014 92 Tsai NA oui 30 NA 69,56%
Tsai/ .
Cobb et al 2014 172 EndoRelease 10 oul NA 69,90% 96,00%
Tsai/ .
Marcheix et al 2016 17 EndoRelease NA oul 20 NA 88,00%

Table 30 Résultats clinique des techniques Tsai - Cobb

Les complications a court terme des techniques Tsai - Cobb correspondent au risque
d’instabilité per opératoire (3,16%), de la survenue d’un hématome post opératoire
(1,11%) ou d’une infection superficielle (1,42%) avec un taux de reprise précoce a
0,32%. A long terme, les auteurs rapportent un risque de récidive de 1,42%,

d’instabilité de 0,47% et d’échec de 2,52% avec un taux de reprise tardive a 2,52%.

reprise reprise
Année de nevrome infection chirurgicale luxation per luxation chirurgicale
Auteur publication N Technique duNCMAB h superficielle précoce op post op récurrence echecs tardive
Tsai et al 1999 85 Tsai 0 0 4 0 0 0 3 2 3
Desmoineaux 36 . 0 0 0 0 0 2 4 0 0
etal 2004 5o T 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Yoshida et al 2009 35 Tsai/ USE 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ward & Siffri 2009 21 Tsai 0 0 0 0 7 0 0 3 3
Tsai/
Cobb et al 2010 104 EndoRelease 0 0 0 0 0 0 1 2 3
Stadie et al 2010 32 Tsai/ Agee 0 5 2 2 0 0 0 2 1
Cross et Tsai/
Matullo 2013 19 EndoRelease 0 1 1 0 0 0 0 0 0
Mirza et al 2014 92 Tsai 0 0 0 0 11 1 NA 4 2
Tsai/
Cobb et al 2014 172 EndoRelease 0 1 2 0 0 0 1 3 4
Tsai/
Marcheix et al 2016 17 EndoRelease 0 0 0 0 1 0 0 NA NA

Table 31 Tableau récapitulatif des complications des techniques Tsai - Cobb

Pour la technique d’Hoffmann, les auteurs rapportent une durée moyenne
d’intervention de 31 minutes et une incision de longueur moyenne de 24,1 mm.

Toutes les procédures ont été réalisées avec un garrot pneumatique. Les résultats
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cliniques sont excellents et bons dans 92,62% des cas et les patients se déclarent

satisfaits de la procédure dans 91,66% des cas.

Excellent et
Durée Taille bons
Année de opératoire incision satisfaction résultats

Auteur publication N Technique (min) Garrot (mm) patient (%)
H.offr.nan & 76 Hoffmann NA oui 28 NA 93,50%
Siemionow 2006

Ahcan & Zorman 2007 36 Hoffmann 25 oui 35 100% 91,00%
Flores 2010 13 Hoffmann 23,4 oui NA NA 92,20%
Oertel et al 2010 26 Hoffmann 41 oui NA 77% 86,30%
Leclere et al 2011 55 Hoffmann 20 oui 15 98% 92,73%
szgaan et Wing- 2011 6 Hoffmann 47 oui 22,5 NA 100,00%
Martin et al 2014 55 Hoffmann 29,6 oui 20 NA 89,10%

Table 32 Résultats clinique des techniques Hoffmann

Les complications a court terme avec la technique Hoffmann comprennent des

névromes du nerf cutané médial de 1’avant bras (3,74%) dont la quasi totalité ont

récupéré dans les 3 mois post opératoire, une instabilité per opératoire (0,37%) ou la

survenue d’un hématome (4,49%) avec un taux de reprise précoce de 1,12%. A long

terme, les auteurs ne rapportent aucun cas de luxation post opératoire, 1 cas de

récurrence (0,37%) et 1 cas d’échec (0,37%), avec un taux de reprise tardive a 0%.

reprise reprise
Année de nevrome infection chirurgicale luxation per luxation chirurgicale

Auteur publication N Techniq du NCMAB hematome superficielle précoce op post op récurrence echecs tardive
Hoffman &
Siemionow 2006 76 Hoffmann 9 4 0 0 0 0 0 0 0
Ahcan & 36 Hoffmann 0 1 0 0 0 0 0 0
Zorman 2007
Flores 2010 13 Hoffmann 0 4 0 0 0 0 NA NA NA
Oertel et al 2010 26 Hoffmann 0 0 0 0 1 0 0 1 0
Leclere et al 2011 55 Hoffmann 1 1 0 1 0 0 0 0
Barlaan et Hoffmann
Wing-Yup 2011 6 0 0 0 0 0 0 0 NA 0
Martin et al 2014 55 Hoffmann 0 2 0 2 0 0 1 0 NA

Table 33 Tableau récapitulatif des complications des techniques Hoffmann

Comme le disent Martin et al (159), dans la technique décrite par Hoffmann,

I’utilisation d’endoscope a écarteur intégré permet de travailler a partir de 1’espace

sous cutané et évite ’utilisation de bougies pour dilater un canal déja compressif et

donc de risquer des 1ésions nerveuses iatrogénes. Cette technique peut étre utilisée

¢galement pour réaliser une transposition antérieure du nerf ulnaire, ou pour d’autres
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applications comme une prise de greffe nerveuse, tendineuse ou vasculaire. Mais
comme le dit Stadie (136), deux aspects techniques sont délétéres dans la technique
décrite par Hoffmann. Tout d’abord le chirurgien doit créer un espace sous cutané et
décolle donc la peau du fascia de manic¢re étendue et risque donc de léser
I’innervation et la vascularisation de ce tissu. La création d’une poche de décollement
sous cutané peut donc étre pourvoyeur de I1ésion du nerf cutanée médial de I’avant
bras qui se trouve dans cet espace anatomique. En effet, alors qu’on ne retrouve aucun
cas de Iésion du nerf cutané¢ médial de 1’avant bras dans le groupe Tsai - Cobb, ce
dernier est 1¢sé dans 3,74% des cas dans le groupe Hoffmann. Cependant, ce constat
est a pondérer par le fait que la quasi totalité de ces 1ésions ont récupéré spontanément
dans la période post opératoire précoce. Il s’agissait donc probablement de
neurapraxie par ¢étirement lors de la réalisation de I’espace sous cutané. De plus, on
observe un plus fort risque d’hématome dans le groupe Hoffmann (4,49%) que dans
le groupe Tsai - Cobb (1,11%), probablement également par un risque plus important
de léser un vaisseau perforant a destinée de la peau en créant cet espace de
décollement. Enfin, c’est également avec cette technique que dans la série de Leclere
(156), les auteurs ont décrit un cas de lésion partielle du nerf ulnaire. Il s’agissait
d’une 1ésion minime, inférieure a 5% de la tranche de section du nerf et les auteurs
ont pu la réparer immédiatement avec une récupération ad integrum. Ouvrir le tunnel
ulnaire sans contrdler le nerf semble donc étre plus dangereux méme si ce cas n’a été
décrit qu’une fois et que c’était au début de la courbe d’apprentissage des auteurs.
Ensuite, il s’agit d’une étape fastidieuse et chronophage en début de procédure et la
durée des interventions de type Hoffman est presque deux fois supérieure a celles de
type Tsai- Cobb (31 minutes versus 17 minutes). Enfin, la taille de I’incision semble
¢galement supérieure pour permettre de réaliser cet espace de décollement avec une
longueur moyenne pour les techniques Hoffmann de 24,1 mm versus 20,6 mm dans

les techniques Tsai- Cobb.

D’un autre c6té, I’introduction aprés dilatation par deux bougies de I’endoscope dans
le tunnel ulnaire déja étroit et a 1’aveugle peut paraitre dangereux. Cependant, les
auteurs ayant étudié la technique Agee n’ont déploré aucune Iésion ulnaire. De méme
pour les auteurs utilisant 1’ancillaire EndoRelease ou des tubes transparents. Aucune
Iésion iatrogéne du nerf ulnaire n’a été a déplorer dans ce groupe. Ce risque semble

donc théorique.
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Par contre, on constate un plus fort taux d’instabilité per opératoire dans le groupe
Tsai - Cobb (3,16%) par rapport au groupe Hoffmann (0,37%). Il semble donc que la
libération du nerf ulnaire par voie endocanalaire soit extrémement efficace et ne
distingue pas les ¢éléments compressifs par rapport aux éléments stabilisateurs.
Probablement qu’une technique comme celle d’Hoffmann en vue aérienne respecte

mieux I’environnement nerveux.

A long terme, il semble également qu’il y ait un plus fort taux de récidive (1,52%),
d’échec (2,52%) et de reprise chirurgicale dans le groupe Tsai - Cobb (2,52%) par
rapport au groupe Hoffmann (0,37%). Cela ne semble pas étre du a la survenue d’une
instabilité post opératoire car le risque est faible (0,47%). Peut étre est ce du au recul
plus important dans les séries rapportant des techniques Tsai - Cobb (18,58 mois en

moyenne) que dans celles traitant des techniques Hoffmann (13,31 mois en moyenne).

Enfin les résultats semblent similaires dans les deux groupes (Tsai - Cobb versus
Hoffmann) en terme de scores cliniques (82,55% versus 92,62%) et de satisfaction

des patients (84,38% versus 91,66%).

Au total, il semble donc qu’il y ait des différences entre les différentes techniques de
libération endoscopique du nerf ulnaire. Elles n’ont jamais ét¢ comparées entre elles
et la disparité des séries rend les analyses statistiques désuctes. Cependant, ces
quelques chiffres semblent nous montrer que la technique décrite par Tsai - Cobb,
avec plus de recul, obtient un résultats clinique tres satisfaisant et similaire a ceux des
techniques a ciel ouvert dans la littérature avec un taux trés bas de complication et
notamment un risque inexistant de 1ésion iatrogene du nerf ulnaire ou du nerf cutané

médial de I’avant bras.

C. Comparaison de notre série aux techniques endoscopiques Tsai -
Cobb

1. Résultats

La série que nous avons étudiée a été réalisée selon la technique décrite par Cobb en
2010 avec I’ancillaire EndoRelease (Integra) (93). Elle peut donc étre comparée aux

autres techniques inspirées de Tsai qui ont une approche endo canalaire.
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Elle présente un résultat clinique final a long terme excellent avec 95% d’excellents et
bons résultats avec un recul moyen de 46 mois, meilleur que le taux d’excellents et
bons résultats moyen dans les séries du groupe Tsai - Cobb de 82,55%.

70% des patients se déclarent satisfaits de cette procédure. C’est un peu moins que la
moyenne des séries du groupe Tsai- Cobb (84,38%) mais il s’agit d’un résultat
subjectif et la définition du taux de satisfaction des patients différe d’une série a une
autre. Pour notre part, nous avons considéré que les patients étaient satisfaits quand ils
se déclaraient « Bien mieux » dans leur auto appréciation sur une échelle de cinq
grades (bien mieux, mieux, inchangé, moins bien, bien moins bien).

Et au final, malgré un recul trés important, bien supérieur au recul moyen des séries
présentées dans la littérature (46 versus 18 mois), nous n’avons recueilli aucune
complication post opératoire, aucune reprise chirurgicale précoce ou tardive et a ce
jour, aucune récidive du syndrome ulnaire.

Du point de vue des caractéristiques techniques, le temps de chirurgie était plus long
que celui présenté dans la littérature. Tout d’abord, il est difficile de comparer le
temps opératoire du concepteur de la technique (10 minutes) avec ceux qui la
prennent en main. Il y a indéniablement une courbe d’apprentissage pour ces
techniques de libérations endoscopiques et pour cette série, il s’agissait des premiers
cas pratiqués dans le service. Enfin il s’agissait d’une série multi opérateur donc le
temps était variable d’un chirurgien a un autre, en fonction de 1’expérience de chacun.
Enfin, I’incision pratiquée était de taille similaire a celle décrite dans la littérature
(23,57 versus 20,625mm) et la procédure suivie était, pas a pas, celle décrite par
I’auteur original. Les chirurgiens du service avaient pour cela invité le concepteur de

la technique pour apprendre cette technique a son contact au laboratoire d’anatomie.
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Excellent et

Durée Taille bons
Année de opératoire incision satisfaction résultats
Auteur publication N Technique (min) Garrot (mm) patient (%)
Tsai et al 1999 85 Tsai NA oui NA NA 87,00%
Desmoineaux et 36 100% 97,00%
2004 Tsai 18 i 15 !
al 20 ou! 85% 85,00%
H 0, ()
Voshida et al 2009 35 Tsai/ USE NA non 15 97% 57,14%
. . o
Ward & Siffri 2009 21 Tsai NA oui 20 NA 76,00%
Tsai / ) 0
Cobb et al 2010 104 EndoRelease NA ou! 20 NA 94,00%
Stadie et al 2010 32 Tsai/Agee 25 oui 25 70% 70,37%
Tsai/ . o
Cross et Matullo 2013 19 EndoRelease NA oul 20 NA 88,00%
Mirza et al 2014 92 Tsai NA oui 30 NA 69,56%
Tsai/ . o 0
Cobb et al 2014 172 EndoRelease 10 ou! NA 69,90% 96,00%
Tsai/ . o
Marcheix et al 2016 17 EndoRelease NA ou! 20 NA 88,00%
==l 33,8 oui 23,57 70% 95,00%
Herzberg 2016 24 EndoRelease ’ ' r

Table 34 Résultats cliniques de notre série comparée aux autres séries de libération

endoscopique avec la technique Tsai - Cobb

On peut donc conclure que la libération endoscopique du nerf ulnaire selon la

technique de Cobb est une technique sure, efficace et reproductible, également dans

les mains d’autres équipes que dans celles des concepteurs de la technique, et que ces

résultats sont stables dans le temps.

2. Limites

Les limites de ce travail et de ’extraction des données sont liées :

au caractere rétrospectif du recueil de données

aux biais rencontrés et notamment au biais de mémorisation

aux limites d’un recueil de données téléphonique et donc sans évaluation

clinique systématique des patients par un chirurgien spécialisé

3. Points forts

Les points forts de cette série sont :

un recul important

une population homogéne

une technique unique

multi opérateur
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VIl. Conclusion

Les avantages de la neurolyse in situ ont été bien décrits dans la littérature par rapport
aux autres techniques (transposition, €picondylectomie), eu égard a ses résultats
équivalents avec un taux plus bas de complications. La tendance actuelle vise a
développer des techniques mini invasives et notamment par une approche

endoscopique.

Les préoccupations suivantes sont souvent mises en avant dans la littérature au sujet
de I’endoscopie : I’émergence d’un saignement tardif hors de portée de 1’endoscope,
le risque de 1ésion iatrogéne du nerf ulnaire par la manipulation d’instruments a son
contact dans un espace étroit, I’exposition limitée du nerf et des structures adjacentes
et le risque de déstabilisation du nerf apres la libération de tous les sites compressifs
potentiels mais également de toutes ses attaches. Les complications principales des
techniques endoscopiques sont dominées par la survenue d’un hématome post
opératoire ou par une instabilité nerveuse en cours de procédure ou en post opératoire.
Cependant la littérature rapporte moins de 5% de complications a court ou a long

terme pour les techniques endoscopiques.

L’avantage majeur des techniques endoscopiques tient dans la longueur de la
décompression potentielle et dans I’exhaustivité de la libération de tous les sites de
compression du nerf ulnaire autour du coude. Cet objectif est atteint au prix d’une
incision mini invasive (de moins de 3 cm), avec une dissection économe des tissus
adjacents, et un risque diminué de 1éser une branche du nerf cutané médial de I’avant
bras. De plus, cette technique nécessite peu d’instrumentation spécifique a part un
endoscope 30° au minimum et présente une courbe d’apprentissage relativement

courte pour un chirurgien spécialiste de la chirurgie nerveuse.

Nous avons évalué dans cette étude rétrospective observationnelle les résultats
cliniques et fonctionnels a long terme de la libération endoscopique du nerf ulnaire au
coude selon la technique de Cobb. Il s’agissait de 20 coudes atteints d’une
neuropathie compressive du nerf ulnaire, de sévérité pré opératoire évaluée selon la
classification de Mc Gowan légere a modérée (stade Mc Gowan 1 et 2A) et d’origine
primitive. Dans cette série, les résultats clinique, appréciés selon le score de Bishop

modifié par Diitzmann, comprenaient 95% d’excellents et bons résultats avec un recul
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moyen de 46 mois. Enfin nous n’avons relevé aucune complication post opératoire a

court et a long terme avec cette technique.

Cette étude confirme I’intérét de ’endoscopie dans les procédures de libération

endoscopique du nerf ulnaire comme une procédure efficace, siire et reproductible.

Cependant, d’autres études seraient nécessaires pour évaluer, sur un plus grand

nombre de cas, les bénéfices a long terme des techniques endoscopique par rapport

aux techniques a ciel ouvert.
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Résumé

Introduction

La neuropathie compressive du nerf ulnaire au coude est le deuxiéme syndrome
canalaire le plus fréquent au membre supérieur. Les enjeux fonctionnels et la
fréquence de cette pathologie doivent faire rechercher une solution chirurgicale
simple. Les techniques de libération endoscopique du nerf ulnaire au coude, a I’instar
de celles développées pour le nerf médian au canal carpien, semblent répondre a cet
objectif. L’objectif de ce travail de thése était d’évaluer les résultats cliniques d’une
technique de libération endoscopique du nerf ulnaire au coude.

Matériel et méthodes

Entre 2010 et 2013, 20 coudes chez 18 patients présentant un syndrome de
compression du nerf ulnaire au coude d’origine primitive, de sévérité légere a
modérée selon la classification de Mc Gowan, ont bénéficié d’une libération
endoscopique du nerf ulnaire au coude selon la technique de Cobb. Les données
opératoires et les complications ont été relevées rétrospectivement et les résultats
cliniques au dernier recul ont été recueillis par un questionnaire téléphonique.
Résultats

Les résultats cliniques, appréciés selon le score de Bishop modifié, retrouvaient 95%
d’excellents et bons résultats avec un recul moyen de 46 mois. Nous n’avons relevé
aucune complication per ou post opératoire. L’approche endoscopique permettait une
libération efficace sans récidive ni échec au dernier recul et sans entrainer de risque
supplémentaire.

Conclusion

La libération endoscopique du nerf ulnaire au coude semble étre une technique fiable,
efficace et reproductible. Ces résultats nous confortent dans 1’idée de poursuivre
I’utilisation de cette technique dans la pratique clinique quotidienne.

Mots clés
Syndrome du tunnel ulnaire — nerf ulnaire — libération endoscopique — neurolyse in
situ — neuropathie compressive
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