LE CAS CLINIQUE DU MOIS:
Anévrisme de l'artére ulnaire chez un couvreur
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Résumé

Nous rapportons un cas clinique d'anévrisme thrombosé de l'artére ulnaire. Il s’agit
d’une pathologie peu fréquente et mal connue, régulierement associée au syndrome
du marteau hypothénarien, retrouvé spécifiquement chez les travailleurs manuels et
les sportifs exposés a des traumatismes manuels répétés.

Abstract

A case of ulnar artery aneurysm in an independent roofer is reported. It is a rare
disease often associated with Hammer Hypothenar Syndrome found specifically in
manual workers and athletes exposed to repetitive palmar trauma.
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1. Observation

Un homme de 33 ans, couvreur indépendant (droitier), consulte pour une douleur et
une tuméfaction de la paume de la main droite depuis plusieurs semaines, majorée
lors de son activité professionnelle.

Le patient décrit également des dysesthésies au niveau des quatriéme et cinquieme
doigts de la main droite.

L’anamnése ne retrouve pas d’activités sportives a risque (sports de combat, sports
de balle,...) ni de traumatisme violent. Les antécédents, en dehors d’un tabagisme
actif, étaient sans particularité.

L’examen clinique démontre la présence d’une masse pulsatile dans la région inter-
thénarienne avec absence de signes ischémiques (Fig.1).

Une échographie avec séquence Doppler objective un anévrisme, partiellement
thrombosé, de l'artére ulnaire au niveau de l'arcade palmaire mesurant 1,8 cm de
long sur 1 cm de large (Fig.2).
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En raison de la présence de dysesthésies digitales, un examen électromyographique
a été sollicité mais n'a pas révélé d'éléments pathologiques.

L'artériographie a montré que I'anévrisme était localisé a la portion distale de I'artere
cubitale et de l'arcade palmaire (Fig.3).

Le traitement chirurgical permet de réséquer l'anévrisme et restaure la
vascularisation de l'artére cubitale par anastomose avec l'arcade palmaire sous
microscopie.

L'étude anatomopathologique confirme le diagnostic d’un anévrisme artériel
partiellement thrombosé (Fig.4).

Un contréle clinique, a distance de I’intervention, confirme la perméabilité de
I’artére ulnaire et radiale avec un test d’Allen négatif. En 1’absence de symptomes le
patient a pu reprendre son activité professionnelle.

Discussion

Les anévrismes de l'artére ulnaire sont des affections peu fréquentes et probablement
sous-estimées.

Les premicéres descriptions ont été rapportées par Guattani (1) en 1772 et par Van
Rosen (2) en 1934 et plus récemment par Conn et al (3) qui évoquent pour la
premicere fois un syndrome du marteau hypothénarien.

De part 1’anatomie propre du canal de Guyon, l'artére ulnaire peut subir divers
traumatismes ou microtraumatismes a la sortie du canal ou seul la peau, les tissus
sous-cutanés et les muscles palmaires la protégent. En effet elle chemine en avant de
I'hamulus de l'os crochu qui joue le réle d'un « marteau » pouvant entrainer
I’apparition d’anévrisme avec secondairement une embolisation distale. (4, 5, 6, 7, 8)
Certains auteurs avancent I’hypothése d’un terrain congénital pré-existant (type
fibrodysplasie artérielle) favorisant 1’apparition de 1’anévrisme (8).

Les différentes études histologiques du segment artériel 1és¢ décrivent réguliérement
la présence d’un thrombus et une hyperplasie de I’intima (9, 10).

Le diagnostic sera suspecté devant une masse pulsatile au niveau de la loge
hypothénarienne associée a des phénoménes de Raynaud ainsi que des paresthésies
dans le territoire ulnaire par compression de la branche superficielle. L'anévrisme
peut se compliquer d'emboles entrainant une ischémie aigué dans le territoire ulnaire
distal avec douleur, ulcérations digitales voire gangréne.

Les patients exposés sont le plus souvent des hommes jeunes (tabagisme ++)

exercant une profession manuelle (magon, travaux publics, utilisateurs d’outils
vibrants...) mais aussi les sportifs subissant des chocs répétés au niveau des mains
(boxe, VTT, volley-ball, golf, balle pelote...) (11,17).
Un examen vasculaire et neurologique complet doit é&tre réalisé. Le test d’Allen
sera effectué de fagon bilatérale. Ce test apprécie la perméabilité de I’artére ulnaire
et radiale. L’examinateur exerce une compression sur 1’artére ulnaire et radiale
jusqu’a obtenir une main pale. Ensuite la pression est levée sur une des deux artéres
et on étudie la revascularisation de la main. Le test sera réputé normal si les deux
artéres sont perméables et que la main se recolore entierement a partir des deux
artéres examinées individuellement. Si le temps de recoloration est supérieur a 10
secondes une thrombose sera éventuellement suspectée (12, 15, 16). Toutefois il
n’est pas pathognomonique car il peut signaler une simple variation anatomique
constitutionnelle des arcades vasculaires a la main.



La confirmation du diagnostic sera apportée par l'imagerie médicale avec la
réalisation d’une échographie avec séquence Doppler mais surtout de
I’artériographie, I'examen de référence permettant de visualiser la 1ésion.

En raison du risque de complications emboliques distales, le traitement chirurgical
est préconisé par de nombreux auteurs (11, 12, 13, 14). Les facteurs de risques
seront corrigés, avec notamment 1’arrét du tabagisme.

A T’heure actuelle, méme s’il n’existe pas de consensus, deux techniques sont
régulicrement utilisées : soit une résection-anastomose bout-a-bout soit une
revascularisation par pontage veineux.

. Conclusion

L’anévrisme de I’artére ulnaire reste une pathologie rare car méconnue. La présence
d’une masse pulsatile, des paresthésies dans le territoire ulnaire, un syndrome de
Raynaud, des signes d'ischémie et un test d’Allen positif sont évocateurs du
diagnostic. L’échographie avec séquence Doppler et 1’artériographie confirment le
diagnostic.

L’option chirurgicale reste généralement préconisée en raison des risques de
complications emboliques.
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Figure 2 : Echographie avec séquence Doppler : anévrisme partiellement thrombosé de
I’artere ulnaire



Figure 3 : Artériographie : anévrisme a la portion distale de 1'artére cubitale et de l'arcade
Palmaire

Figure 4 : Image histologique : thrombus frais au sein d'une structure artérielle épaissie. La
fleche rouge montre un vasa vasorum, la fléche noire une dégénérescence de la média et la
fleche verte le thrombus frais.



