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Nerf ulnaire – données générales 

2° cause de compression nerveuse au mb supérieur (nerf médian)
Incidence: 21 à 25 cas /100 000 en France 

Nerf mixte (sensitif + moteur) 

Origine C8-T1  - Tronc inférieur – Faisceau médial  

Proximal Distal

Fléchisseur ulnaire du carpe 

Fléchisseur profond des doigts 4° et 5°

Abducteur du petit doigt
Opposant du petit doigt

Interosseux palmaires + dorsaux

3° et 4°
lombricaux

Adducteur du pouce
Faisceau profond court fléchisseur du 

pouce

Zone sensitive: 
bord ulnaire de 
la main + face 
antérieure et 

postérieure du 5 
+ bord ulnaire 

du 4 

Innervation motrice 



Nerf ulnaire – zones de compression 
Compression statique

§ Passage du compartiment antérieur au compartiment postérieur à 
travers une boutonnière

Médialement:  Septum sous forme d’une bande fibreuse
Latéralement: Septum intermusculaire

= Ligament brachial interne – arcade de Struthers
≠ lgt de Struthers (tubercule supracondylien interne – nerf médian) 

A. Cambon-Binder - OTSR - 2021

En réalité: compression en rapport avec une hypertrophie du triceps – chef médial 
(Haltérophilie, joueurs de baseball…) 



Nerf ulnaire – zones de compression 
Compression statique

§ Gouttière ulnaire = zone de compression principale
Plancher: capsule articulaire + partie postérieure du ligament 
collatéral ulnaire
Toit: retinaculum du tunnel ulnaire (CTR)

Classification d’O’Driscoll: 
Type 0: pas de CTR – possible luxation nerf ulnaire
Type Ia: CTR normal, tendu en flexion – détendu en extension
Type Ib: CTR épaissi, cause de compression
Type II: CTR remplacé par un muscle accessoire

Anconeus epitrochearis (prévalence: 11 à 23%)

O’Driscoll - 1991 – J Bone Joint Surg Br

A. Cambon-Binder - OTSR - 2021

Anconeus epitrochearis: 3 fois plus fréquent chez 
les personnes sans signe d’irritation du nerf ulnaire

Effet protecteur? 
Compression si hypertrophie? 
Compression si associé muscle triceps accessoire 



Nerf ulnaire – zones de compression 
Compression statique

§ Passage entre les deux chefs Flexor Carpi Ulnaris: fascia tendu entre 
le chef huméral et le chef ulnaire

Épaississement de ce fascia = Ligament d’Osborne

A. Cambon-Binder - OTSR - 2021

§ Arcade de Amadio-Beckenbaugh : arcade tendue entre le chef 
huméral du FCU et flexor digit

Structure inconstante (44% de cas)



Nerf ulnaire – zones de compression 
Compression dynamique

§ Rôle de la flexion du coude: 
Distance entre épicondyle médial et olécrane augmente en flexion
Mise en tension du re_naculum du tunnel ulnaire 
Diamètre du tunnel ↘55% - ↗ pression canalaire

Mise en tension du nerf – é_rement moyen 4,7mm

Pathologie si perte de glissement physiologique du nerf 

Œdème du nerfIschémie du nerf 

= Fibrose périneurale – démyélinisation segmentaire – dégénérescence Wallérienne

= Altération de la conduction nerveuse  



Nerf ulnaire – zones de compression 
Compression dynamique

§ Rôle de l’instabilité du nerf ulnaire: retinaculum du tunnel ulnaire 
déficient

16 à 37% de la population 
Bilatérale dans 75 à 91% des cas
Détection clinique +_ échographique

Peu symptomatique 
- syndrome irritatif par effet essuie glace sur l’épicondyle médial
- création d’une zone de compression lgt Osborne 

Plus symptomatique en cas de subluxation! La luxation étant une 
transposition naturelle?  

Pas d’indication chirurgicale en l’absence de neuropathie

Subluxa^on nerf ulnaire – Childress A 

Luxation nerf ulnaire – Childress B 



Nerf ulnaire – zones de compression 
Compression secondaire

§ Réduction de la taille du contenant 
Cal vicieux humérus distal, ulna proximal
Hypertrophie synoviale pathologie rhumatoïde
Ostéochondromatose
Kyste synovial

§ Augmentation du contenu 
Tumeur bénigne (schannome, lipome)
Ganglions…

§ Augmentation de la longueur du canal 
Cubitus valgus (résection tête radiale, fracture humérus distal) 

§ Maladie systémique
Diabète

Comblement tunnel ulnaire

Kyste synovial

Résection tête radiale



Nerf ulnaire – Diagnostic

§ Signes foncKonnels 
Dysesthésies, Paresthésies R4R5 nocturnes 
↗ flexion coude – mouvement répé__fs flexion-extension
Douleurs irradiantes main 

§ Signes objecKfs 
Amyotrophie 1° interosseux dorsal
Griffe ulnaire

Tes_ng fléchisseurs profonds R4R5 – signe de lime à ongles (Nail file sign)
Tes_ng interosseux: Cross finger test, Signe d’Egawa, Signe de Wartenberg

Tes_ng muscle premier espace: tes_ng abduc_on R2, signe de Froment 
(contrac_on long fléchisseur du pouce) 

Perte de force  

Nail file signCross finger test

Signe d’EgawaSigne de Wartenberg



Nerf ulnaire – Diagnostic
§ Tests de provocations

Elbow flexion test / Phalen elbow test: abd épaule + flexion coude + extension poignet
positif si reproduction douleur < 30 sec (Se 46%)

Pseudo signe de Tinel (Se 54%)

Scratch collapse test: perte de force en rotation externe contrariée après palpation du 
nerf à son site de compression supposé (Se 69%) 

Elbow flexion test

Pseudo signe de Tinel

Scratch collapse test

Stade 1 atteinte mineure avec paresthésies intermittentes +/- discrètes hypoesthésie sans trouble moteur 

Stade 2 troubles sensitifs permanents + amyotrophie débutante 

a Sans atrophie des muscles intrinsèques 

b Avec atrophie des muscles intrinsèques 

Stade 3 Amyotrophie marquée avec déficit moteur important des muscles intrinsèques 

à Intérêt pronostique : 
- récupération totale après chirurgie dans stades 1 et 2a
- récupération partielle après chirurgie dans stade 2b
- jamais de récupération complète dans stade 3 

§ Classification de Mc Gowan (modifiée par Goldberg)



Nerf ulnaire – examens complémentaires 
§ EMG

Confirmation diagnostique / évaluation pronostique
Double crush syndrome
Médico-légal (justification du traitement)

Évaluation conduction motrice et sensitive  (50m/s)
Latence distale motrice coude-hypothénar > 8.75 ms
Latence distale sensitive petit doigt-poignet > 3 ms

Détection: signe de dénervation 

§ Échographie 
Nerf bifide (16%), trifide (2,5%) non pathologique 
Tuméfaction du nerf (> 10mm2) 
Notch sign (disparité de calibre – aplati dans le tunnel)
Perte organisation fasciculaire
Hyperhémie au doppler
Instabilité du nerf en flexion extension
Cause compressive locale – Ressaut triceps brachial 
Signes de dénervation tardifs (hypotrophie + hyperéchogénicité des muscles innervés



Nerf ulnaire – examens complémentaires 
§ Radiographies 

Face + Profil + Défilé épitrochléen

§ IRM
Si suspicion tumeur, hypertrophie musculaire… 

Si échec ou récidive après chirurgie 



Nerf ulnaire – Traitement conservateur 
§ Éducation du patient 

Limitation de l’hyperflexion et répétition flexion extension 
Adaptation post de travail 
Attelle à 30° de flexion la nuit

Pas de bénéfice des injections corticostéroïdes

INDICATIONS: 
Moins de 6 mois d’évolution 
Pas de déficits moteurs ou sensitifs

McGowan Stade 1 atteinte mineure avec paresthésies intermittentes +/- discrètes hypoesthésie sans trouble moteur 



Nerf ulnaire – Neurolyse in situ 

§ Objectifs du traitement
Libération du nerf sur 15 cm 
Préserver la vascularisation périnerveuse
Préserver le nerf cutané antébrachial médial (90% douleurs 

postopératoires)
Lgt brachial interne, retinaculum ulnaire, lgt Osborne, Arcade 

Amadio-Beckenbauch

Technique préférée en cas de nerf ulnaire stable 



Nerf ulnaire – Neurolyse endoscopique 

§ Objectifs du traitement
Libération du nerf sur 15 cm 
Préserver la vascularisation périnerveuse
Préserver le nerf cutané antébrachial médial (90% douleurs 

postopératoires)

§ Avantages 
Réduction rançon cicatricielle
Réduction complications
Réduction arrêt de travail 

§ Matériel
Équipement spécialisé de dissection (Storz instruments (1) – Agee device)
Libération assistée par une canule (intégra LifeSciences (2), Ace Glass company)

1

2



Nerf ulnaire – Neurolyse endoscopique 

§ Indications 
Compressions idiopathiques et symptomatiques confirmée par l’EMG

§ Contre-indications 
Syndrome de masse intra-canalaire
Pathologie associée nécessitant un traitement à ciel ouvert
Raideur sévère du coude
Antécédent chirurgical du nerf ulnaire 
Instabilité du nerf ulnaire (associé le geste à une transposition) 

§ Résultat 
1° descrip_on:  Tsai et al (1995) 87% excellents et bons résultats
endoscopie vs libéra_on in situ: ↘douleurs postopératoires, ↘complica_ons,  = retour au travail
endoscopie vs transposi_on sous-cutanée: 7j vs 71 jours (retour au travail) 



Nerf ulnaire – Neurolyse endoscopique – trucs et astuces  

§ Courbe d’apprenKssage +++ 
Valider sa technique sur sujet anatomique 
Grande incision au départ puis ↘
Pe_te incision au départ = lésion du nerf ulnaire
Pe_te incision pa_ent obèse = lésion du nerf ulnaire

§ Toujours visualiser le nerf 
Mauvaise vision = passage à ciel ouvert 
Ne pas forcer lors de la dissec_on sinon saignement 
Si résistance = reprendre la dissec_on sous cutanée 
Préférer un garrot sans exsanguina_on = iden_fica_on des vaisseaux 

§ Si saignement +++
Convertir à ciel ouvert

§ Tester le nerf en flexion-extension du coude 
Instable = transposition 



Nerf ulnaire – Neurolyse endoscopique 

Libération distale Libération proximale 

IndicaKons: - compressions intrinsèques
- nerf stable cliniquement? 

Transposition mini invasive après libération endoscopique 



Nerf ulnaire – Transposi=on sous-cutanée

§ Objectifs du traitement
Transférer le nerf en avant épicondyle médial avec une course direct

= libération étendue du nerf
= résection des branches articulaires
= résection partie distal septum intermusculaire 
= résection, si nécessaire, 1° branche motrice FCU

Stabilisation (lambeau graisseux / aponévrose épitrochléens)

50% des révisions sont secondaires à des transpostions antérieures: 
- fibrose périneurale
- compression résiduelle septum intermusculaire 



Nerf ulnaire – Epicondylectomie médiale
§ 1° description King (1950)

Déperiostage épicondyle médial
Résection osseuse économe (<50%) – lésion lgt collatéral médial

§ Complications 
Douleurs médiales 15 à 50% (< 1 an)

§ Indications 
Nerf instable 
Révision après échec 1° libération 

§ Résultats 
Identiques / supérieurs neurolyse in situ ou transposition antérieure  



Merci pour votre attention 


