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Introduction  
 
 En traumatologie générale, la proportion des paralysies du plexus brachial est faible 
(environ 1,2%) [44]. Cependant ces atteintes ont une répercussion dramatique, en raison de la 
survenue de séquelles fonctionnelles importantes.  
 Le mécanisme classique est une traction-abaissement du moignon de l’épaule avec 
rotation opposée de la tête, dans le cadre d’un traumatisme à haute énergie lors d’une collision 
sur un véhicule à deux roues à moteur. Les victimes sont souvent des hommes jeunes débutant 
leur carrière professionnelle de travailleur manuel. La répercussion économique de ces 
traumatismes est donc élevée.  
 Deux éléments attirent notre attention quant à la difficulté de prise en charge chez ces 
patients.  
D’une part il nous semble difficile de standardiser les lésions nerveuses rencontrées. Chaque 
cas est unique en raison de la complexité et de la variabilité de l’anatomie du plexus brachial, 
ainsi que de la diversité des associations lésionnelles constatées (niveau lésionnel et types de 
lésions selon la classification de Sunderland [67]).  
D’autre part le traitement chirurgical reste un challenge compte tenu de la lente et aléatoire 
évolution de la repousse nerveuse, et de la réinnervation du muscle. L’implication du patient 
dans le projet thérapeutique est capitale face à une rééducation régulière et longue.  
 Les paralysies plexuelles hautes (C5C6 et C5C6C7) concernent 20 à 25 % des lésions 
supra-claviculaires. Chez ces patients il existe une véritable exigence de résultats compte tenu 
de la préservation d’une main fonctionnelle. 
 A partir des années 1990, grâce aux progrès de la chirurgie fasciculaire, la neurotisation 
change la vision chirurgicale sur le plexus brachial et les nerfs périphériques. 
 Au niveau du canal brachial les transferts nerveux intra-plexuels sont indiqués pour la 
restauration de la flexion du coude dans les paralysies C5C6 ou C5C6C7 avec avulsion des 
racines. Ils peuvent également être utilisés en complément de greffes nerveuses réalisés en 
amont dans les cas de rupture radiculaire. Nous présentons les résultats d’une revue 
rétrospective bicentrique des patients ayant bénéficié de ces techniques. 
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Principes et intérêt des neurotisations  
 
 La neurotisation, ou transfert nerveux, est une méthode de réanimation d'un territoire 
sensitif ou moteur. Dans ce dessein, on utilise un nerf sain de moindre valeur, constitué de 
fibres analogues. Cette technique implique le sacrifice de tout ou partie du nerf donneur 
n’entraînant que des séquelles minimales pour le patient [53]. Le nerf sélectionné est 
déconnecté de son territoire d'innervation originel puis suturé à la partie post-lésionnelle du 
nerf receveur, lui fournissant dès lors des bourgeons de repousse axonale. Dans l’idéal cette 
anastomose est réalisée au plus près de la plaque motrice, afin de diminuer le temps de 
dénervation musculaire. 
  L’anastomose entre donneur et receveur se fait préférentiellement par une suture 
directe. Une autogreffe nerveuse peut être interposée, mais elle va rajouter un front de suture 
supplémentaire préjudiciable à la repousse axonale. Dans les cas de transfert d’un ou plusieurs 
fascicules moteurs, la sélection est réalisée par électrostimulation d’intensité décroissante. 
Cette détection permet de s’assurer le prélèvement d’un contingent moteur, innervant le 
territoire musculaire souhaité.      
 Initialement décrite dans les cas d’avulsion radiculaires, cette technique peut venir en 
complément de greffes nerveuses réalisées en amont. 

 
 

Figure N°1 : Neurotisation d’un ou plusieurs fascicule(s) du nerf ulnaire sur la branche 
motrice du biceps [52] 

 
 Aux USA, Tuttle fut le premier à tenter une neurotisation extraplexuelle en utilisant la 
4e racine cervicale ; dès 1912, il proposa également l’utilisation du nerf accessoire (XI) [74].  
En 1963, Seddon et Yeoman introduisent la neurotisation par les nerfs intercostaux [61]. 
Narakas commence ses travaux sur les neurotisations au début des années 70 [47]. 
 La technique de neurotisation, ou transfert nerveux, connaît alors un véritable essor. Les 
chirurgiens japonais Kotani, Tsuyama et Hara modifient et développent le transfert des nerfs 

1 Nerf ulnaire 

2 Nerf musculocutané 

3 Branche motrice du muscle biceps 

4 Fascicule(s) donneur(s) du nerf ulnaire 

5 Muscle biceps 

6 Canal brachial 

7 Epineurotomie du nerf ulnaire 
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intercostaux [32, 72]; Gu, à Shangaï, utilise non seulement le nerf phrénique dans plus de 160 
cas, mais aussi la racine C7 controlatérale [23].  
 
 « Opérer le ou les muscles déficitaires pour rétablir une fonction ». Ce concept 
novateur, introduit dans les années 1990, vient modifier la démarche thérapeutique antérieure 
qui s’appuyait principalement sur des réparations anatomiques au niveau radiculaire et/ou 
tronculaire. Oberlin utilise le transfert de fascicules nerveux intègres du nerf ulnaire pour 
neurotiser le nerf moteur du muscle biceps dans les paralysies C5-C6 [52] (figure N°1). 
Kawaï et Nath transfèrent quant à eux un ou plusieurs fascicules du nerf médian sur le 
contingent moteur du nerf musculocutané [30, 49] .   
 
 Le principe de la neurotisation « fasciculaire » est séduisant, en raison de ses nombreux 
avantages :  
 
Proximité de la jonction neuromusculaire du muscle cible pour le front de repousse 
axonale 
Recoupe nerveuse en zone saine  

Zone exempte de cicatrice et de fibrose pour la réalisation de l’anastomose nerveuse 

Nerf receveur purement moteur  
(limitant la perte axonale dans le contingent sensitif lors de la repousse nerveuse) 
Un seul front de suture pour la repousse nerveuse, pas de greffe intercalaire 
(Le nerf donneur étant disséqué le plus distalement possible afin d’éviter l’interposition 
d’une autogreffe nerveuse) 
Possibilité de « ponter » des lésions étagées  
(sous-estimées lors des greffes nerveuses au niveau radiculaire ou tronculaire) 
Diminution du temps de réinnervation  

Restitution d’une fonction motrice précoce 

Nerf donneur d’un muscle synergique de la fonction à restaurer  
(Intégration corticale facilitée lors de la rééducation) 
Possibilité d’orienter les greffes à partir de moignons radiculaires vers d’autres cibles 

 
 Cependant elle a des limites : 
 
 
Sacrifice d’un ou plusieurs fascicules d’un nerf sain 
 
Délai limite de réinnervation du muscle qui est de l’ordre de 15 à 18 mois 
 
Motivation et coopération du patient 
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 Au niveau anatomique, deux groupes de neurotisations peuvent être identifiés pour le 
plexus brachial. D’une part les neurotisations extra-plexuelles et d’autre part les 
neurotisations intra-plexuelles [65].   
  

 
   
 
 
 
 
 
 
 
  

 
 
 Le choix du nerf donneur reste actuellement le point crucial. Il dépendra de l’étendue 
de la paralysie, du nombre de fonctions à restaurer, de l’habitude du chirurgien et de son 
école. En Europe les transferts de la racine C7 controlatérale et du nerf phrénique ont été 
quasiment abandonnés en raison des séquelles potentielles liées au prélèvement. La proximité 
du moignon distal du nerf donneur par rapport à la plaque motrice du muscle cible est 
également un élément important pour la décision. De nombreux travaux anatomiques ont 
également quantifiés le nombre de fibres axonales disponibles pour chacun de ces greffons 
nerveux [47, 52, 10, 60, 26], afin de s’adapter au mieux au nerf receveur cible (tableaux N°1 
et N°2)  
  
 

Plexus brachial  100 000 à 160 000 
C5-T1 (chaque racine) 7000 à 41 000 
Axillaire 6500 
Musculocutané 6000 
Médian 18 000 
Ulnaire 16 000 
Radial 19 000 

 
Tableau N°1 : Nombre de fibres axonales myélinisées au niveau des nerfs du membre 

supérieur [47] 
 
 

Intercostal (1) 1300 
Plexus cervical (moteur) 4000 
Accessoire 1700 
Long thoracique 1600 
Phrénique 800 
C7 24 000 
Ulnaire (partiel) 1600 

 
 

Tableau N°2 : Nerfs donneurs potentiels/ nombres de fibres axonales myélinisées [47] 
 

Neurotisations intra-plexuelles 
Fascicule(s) du nerf ulnaire 
Fascicule(s) du nerf médian 
Nerf thoracodorsal 
Nerfs pectoraux mediaux 
Branches nerveuses du muscle triceps  
(Long triceps/Vaste latéral) 

Neurotisations extra-plexuelles 
Nerf accessoire (XI) 
Nerfs intercostaux  
Plexus cervical 
Racine C7 controlatérale 
Nerf phrénique 
Nerf hypoglosse 
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Matériel et méthode 
 
Critères d’inclusion 
 
 Dans le cadre du bilan initial, l’évaluation clinique est réalisée de manière exhaustive 
et précise, au mieux dans les jours suivant le traumatisme puis à 3 ou 4 semaines plus tard. 
Après ce premier bilan l’étendue et le niveau des lésions peuvent être appréciés. La présence 
des muscles innervés par les premières branches collatérales des racines supérieures (muscles 
serratus anterieur, supraspinatus et infraspinatus), ainsi que la présence d’un signe de Tinel 
sont des éléments en faveur d’une rupture radiculaire. On recherchera spécifiquement une 
atteinte partielle des racines inférieures pouvant contre-indiquer le transfert nerveux. Si un 
doute persiste, un électromyogramme viendra étayer l’impression clinique.  
 En cas de prise en charge tardive après le traumatisme, l’électromyogramme peut 
apporter des informations importantes sur la dénervation d’un muscle. 
 Le bilan d’imagerie (myélo-IRM) recherchera l’absence de méningocèle, une 
continuité radicello-médullaire, et des images en « battant de cloche » en faveur d’une rupture 
radiculaire. Dans les cas d’avulsion intra-canalaire bloquée (foraminale), il n’existe pas de 
méningocèle en raison de l’absence d’arrachement du manchon épidural (Annexe 2). 
 Il nous semble important de réaliser l’évaluation finale après neurotisation au 15ème 
mois post-opératoire .D’une part nous avons constatés des cas tardif de réinnervation ou 
d’amélioration du score de cotation musculaire. D’autre part l’absence de contractions 
visibles (M1) au delà du douzième mois est synonyme pour nous d’échec de la (ou des) 
neurotisation(s). Les critères d’inclusion et d’exclusion sont résumés dans le tableau N°3. 
 
 
Critères d’inclusion Critères d’exclusion 

- Atteinte post-traumatique  
- Atteinte C5C6 ou C5C6C7 
- Atteinte supra-claviculaire (racines ou 
troncs) 
- Avulsions ou ruptures radiculaires 
- Déficit complet de la flexion du coude 
(biceps MO) 
- Transfert partiel du nerf ulnaire (TPNU) sur 
le nerf du biceps associé ou non à un  
transfert partiel du nerf médian (TPNM) sur 
le nerf du brachialis 
- Association ou non à des greffes nerveuses 
supra-claviculaires ayant pour cible la 
restauration de la flexion du coude 
- Délai minimum d’évaluation après 
chirurgie de 15 mois 
 

- Atteinte rétro- ou infra-claviculaire 
 
- Autres neurotisations pour la restauration 
de la flexion du coude 
 
- Paralysie obstétricale du plexus brachial 
 
- Compression médullaire 
 

 
Tableau N° 3 : Récapitulatif des critères de sélection des patients 
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Technique chirurgicale 
 
 Pour certaines équipes l’amélioration des résultats grâce aux transferts nerveux distaux 
dispense d’une exploration supra-claviculaire [1]. Comme pour d’autres auteurs, nous jugeons 
que cette exploration est toujours indiquée à la recherche de moignons radiculaires greffables 
[6, 11, 15, 54]. Cependant dans notre pratique la dissection est devenue moins « agressive » 
en raison des bons résultats des neurotisations. Cette attitude permet de préserver les groupes 
fasciculaires encore présents, dont on espère une réinnervation substantielle des territoires 
musculaires correspondants. En cas de greffe ayant pour cible la restauration de la flexion du 
coude, la (ou les) neurotisation(s) seront réalisé(s) en complément. Cependant actuellement 
nous prenons soin de ne greffer les territoires qui ne pourront faire l’objet d’une neurotisation.  
 
Technique chirurgicale de la simple neurotisation par transfert partiel du nerf ulnaire (TPNU)  
 
 Le patient est installé en décubitus dorsal et le membre lésé (bras en abduction) en appui 
sur une table à bras. Le champage inclut le creux sus-claviculaire et les membres inférieurs 
pour le prélèvement à la demande des nerfs suraux. Une anesthésie générale est réalisée avec 
éviction des curares dans les drogues d’anesthésie.  
 La ligne d’incision s’étend à la face médiale du bras depuis le bord distal du pectoralis 
major jusqu’au sillon bicipital médial sur 8 à 10 cm.  
 Après incision du fascia du muscle biceps, il faut rechercher l’intervalle entre le muscle 
biceps en dehors et le muscle coracobrachial en dedans. Le muscle biceps est clairement 
mobilisé par des mouvements de flexion-extension du coude contrairement au muscle 
coracobrachial. En se portant dans cet espace, le nerf musculocutané est isolé et disséqué.  
 Le plus souvent, le nerf du biceps se détache du nerf musculocutané à environ 5 à 6 cm 
sous le tendon du pectoralis major. Dans quelques cas, le nerf du biceps peut naître d’un tronc 
commun entre nerf médian et nerf musculocutané. Le nerf du biceps situé en amont du paquet 
vasculaire du biceps, qui doit être respecté, est isolé à la face latérale du nerf musculocutané. 
Le contingent fasciculaire pour le biceps souvent bien individualisé sur le tronc du nerf 
musculocutané est disséqué en amont sur quelques centimètres puis sectionné. 
 La dissection du nerf ulnaire se fait en dedans du paquet vasculaire brachial. Au 
contact du paquet vasculaire, le nerf médian, légèrement en arrière et moins volumineux, ainsi 
que le nerf cutané médial de l’avant-bras sont reconnus. En arrière, le nerf ulnaire est isolé au 
même niveau que le nerf du biceps cheminant sur le muscle triceps. La dissection se fait en 
aval sur 4 à 6 centimètres pour permettre la mobilisation ultérieure vers le nerf du biceps. 
  L’épinèvre antérieur du nerf ulnaire est incisé pour individualiser les différents 
fascicules. Le nerf du biceps est libéré de ses enveloppes conjonctives pour repérer son 
calibre. Fréquemment, le fascicule antéromédial du nerf ulnaire est de taille équivalente à 
celui du nerf du biceps [52].  
 Il est important d’isoler un fascicule moteur à destinée d’un muscle extrinsèque de la 
main. Ce repérage est réalisé par neurostimulateur (Stimuplex® HNS 12; B. Braun, 
Bethlehem, Pennsylvania), par stimulation d’intensité décroissante. Dans notre pratique notre 
préférence va à ce type de stimulateur -utilisé également en anesthésie- qui nous semble plus 
fiable que les « neurostimulateurs chirurgicaux ». Dans la mesure du possible, on choisira 
plutôt un fascicule qui répond dans les fléchisseurs extrinsèques, le muscle  fléchisseur ulnaire 
du carpe étant le muscle cible. On cherche également par ce procédé à éviter toute neurotomie 
sur un fascicule à destinée d’un contingent musculaire intrinsèque.   
 Ainsi, après section de ce fascicule moteur, une suture nerveuse terminoterminale sous 
microscope est effectuée par deux points de suture (Ethilon® 9 ou 10/0) et fibrinocollage 
(Tissucol®) (figure N°2). 
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 Récemment Suzuki a décrit une procédure complémentaire pour la sélection du 
fascicule moteur. Après dissection de plusieurs fascicules (5 à 7) au sein de l’épinèvre du nerf 
ulnaire, l’auteur a procédé à la sélection d’un fascicule par électrodiagnostic (stimulation-
détection). Le fascicule innervant le muscle  fléchisseur ulnaire du carpe avec une réponse 
électrique de grande amplitude est prélevé [69]. L’auteur rapportait des troubles sensitivo-
moteurs transitoires dans le territoire du nerf ulnaire.  
 Ce procédé nous semble dommageable en raison de la fibrose intra-neurale séquellaire 
après cette dissection étendue, et le bénéfice escompté par ce procédé n’a pas été démontré.  
 
 
 
  

 
A : Incision cutanée.  
B : Abord du nerf du muscle biceps. On incise le fascia du muscle biceps, puis on récline le biceps en dehors. Le 
nerf musculocutané apparaît en dedans, avec sa branche bicipitale.  
C : Le transfert nerveux sous microscope. Le nerf du biceps sectionné est basculé vers le nerf ulnaire. L’épinèvre 
du nerf ulnaire est incisé. Le stimulateur permet d’identifier un fascicule moteur d’un calibre égal ou légèrement 
supérieur. 
 D : Le transfert nerveux terminé. 
  
Figure N°2 : Etapes chirurgicales du transfert partiel du nerf ulnaire (TPNU) sur le nerf 

du muscle biceps [53] 
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Technique chirurgicale de la double neurotisation par transferts partiels du nerf ulnaire 
(TPNU) et du nerf médian (TPNM)  
 
 En prolongeant la dissection du nerf musculocutané en aval du pédicule vasculaire 
pour le biceps, deux fascicules sont individualisés.  
 Classiquement, le fascicule médial est le fascicule sensitif pour la face antérolatérale 
de l’avant-bras et le fascicule latéral est le fascicule moteur pour le muscle brachialis [38].  
Pour affirmer cette répartition, il est conseillé d’isoler par une courte contre incision au niveau 
de la gouttière bicipitale latérale, la branche sensitive cutanée latérale de l’avant-bras. Ainsi, 
par de légères manœuvres de traction distale, on peut facilement individualiser la branche 
motrice pour le brachialis en amont au niveau du bras.  
 Après section proximale de cette branche, le nerf médian est disséqué, l’épinèvre 
antérieur incisé. Le contingent moteur à destinée des territoires extrinsèques se situe dans la 
portion antéro-médial du nerf médian. Il faut alors individualiser un fascicule moteur de taille 
équivalente au nerf receveur. La sélection d’un fascicule moteur est réalisée de manière 
identique au transfert partiel du nerf ulnaire, en prenant soin de choisir un fascicule moteur à 
destinée d’un contingent musculaire extrinsèque à la main. Il est alors sectionné et une suture 
nerveuse terminoterminale et un fibrinocollage sous microscope peuvent être réalisés (figure 
N°3).  
 

 
 
Figure N°3 : Restauration de la flexion du coude après transfert partiel du nerf ulnaire 

(TPNU) et transfert partiel du nerf médian (TPNM) 
 
 

1 Nerf musculo-cutané 

2 Nerf ulnaire 

3 Branche motrice  
du muscle biceps 

4 Nerf médian 

5 Muscle brachialis 

6 Fascicules donneurs 
 du nerf médian 

7 Branche motrice  
du muscle brachialis 
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Suivi post-opératoire 
 
 Nous mettons en place une immobilisation coude au corps pendant une durée de 3 à 4 
semaines. Le patient est ensuite confié à un kinésithérapeute, pour un travail spécifique de    
« ré-éducation » et d’intégration corticale. Le patient est invité à contracter les muscles cibles 
réinnervés pour fléchir son coude tant qu’une contraction n’est pas perceptible. Dans ce but 
des exercices de flexion synchrone avec le membre controlatéral, ainsi qu’une flexion 
concomitante avec les fléchisseurs du poignet (muscles cibles pour les prélèvements 
fasciculaires) sont réalisés. Lorsqu’une contraction musculaire est restaurée des exercices de 
travail contre pesanteur type « placé-tenu » puis de renforcement contre résistance sont 
progressivement instaurés. La dernière étape consiste dans la séparation entre la flexion du 
coude volontaire et la flexion du poignet et des doigts.  
 
Recueil des données 
  
 Nous nous sommes attachés à deux objectifs principaux : la quantification de la force 
de flexion du coude, et la présence de déficit à long terme lié au prélèvement nerveux. 
L’examen clinique était conduit par un observateur indépendant de la prise en charge. 
L’évaluation était réalisée de manière rétrospective au dernier recul.  
Nos critères d’évaluation clinique (Annexe 1) ont été les suivants : 
 
 
La contraction du muscle biceps entrainant la flexion du coude avec l’échelle de cotation du 
BMRC (Britisch Medical Research Council) de M0 à M5 
La force de flexion contre résistance (M4) évaluée avec un poids  positionné au niveau de la 
main, lors d’un mouvement allant de l’extension maximale jusqu’à une flexion de 90° . Cette 
force de flexion a été évaluée en deux positions : avant-bras en pronation et en supination 

Le délai entre l’acte opératoire et les premières constatations cliniques pour les cotations M1 
(délai de réinnervation), M3 et M4 
La présence d’un déficit moteur et/ou sensitif au niveau du ou des territoire(s) correspondants 
aux prélévements fasciculaires, évalué par testing clinique de manière comparative au coté 
controlatéral.  
La force globale du membre opéré pour le « grip strength » (force de serrage au JAMAR) 
(Asimow Engineering, Santa Fe Springs, California) et le « pinch strength » (Key pinch) 
comparé au côté controlatéral (stabilisation du poignet par orthèse ou par l’observateur dans les 
paralysies C5C6C7) 
La présence d’un effet indésirable type Steindler, lors de la flexion du coude co-contraction 
synchrone des fléchisseurs du poignet 
Les arcs de mobilité du coude en actif, pour la flexion/extension et la pronation/supination 
La restauration d’une fonction de l’épaule (tableau N°4) après chirurgie nerveuse,  est 
l’association d’une abduction ≥ M3 et d’une rotation externe ≥ M3 
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Abduction 
 

M0 Pas de contraction 
M1 Contraction n’entraînant pas de mouvement 
M2 Abduction de!60° 
M3 Abduction de!60° et position tenue pendant 10 secondes 
M4 Abduction de 60° contre résistance appliquée au coude 
M5 Abduction de 60° contre résistance appliquée à l’avant-bras 

Rotation 
externe 
 

M0  Pas de contraction 
M1  Contraction n’entraînant pas de mouvement 
M2 En rotation interne complète, pas de rotation externe active possible  
M3 Position tenue en rotation neutre pendant 10 secondes  
M4 Rotation externe active contre résistance appliquée au 1/3 proximal de l’avant-bras  
M5      Rotation externe active contre résistance appliquée au poignet 

 
TABLEAU N°4 : Classification modifiée de Narakas pour la force en abduction et en 

rotation externe de l’épaule [6]. 
 
Il nous a semblé intéressant de recueillir certaines données pouvant moduler le résultat final 
de la (ou des) neurotisation(s). Nous posons l’hypothèse que ces données s’apparentent à des 
facteurs d’échec ou de mauvais résultats (tableau N°5). 
 
Traumatismes associés  (traumatisme crânien/hémorragie intra-crânienne ; traumatisme 
cervical/ fracture vertébrale, entorse grave) 
Avulsion radiculaire bilan d’imagerie (IRM) 
Avulsion radiculaire à l’exploration supra-claviculaire 
Tabagisme non sevré 
Non compliance à la rééducation 
  

Tableau N°5 : Facteurs suspectés d’échec ou de mauvais résultats des neurotisations 
 
Enfin nous avons recueillis les cas d’échecs, et les transferts tendineux ou musculaires 
secondaires nécessaires pour la restauration d’une flexion du coude utile. 
 
Population de patients 
 
 Vingt-neuf patients remplissant les critères d’inclusion ont été opérés d’avril 2003 à 
janvier 2010. Quinze patients ont été opérés dans le service de Chirurgie reconstructrice de 
lʼappareil Locomoteur du CHU de NANCY, et quatorze patients ont été opérés dans le 
service de Chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU Purpan de TOULOUSE. 
Quinze « simple neurotisation » et quatorze « double neurotisation » ont été réalisées. L’âge 
moyen était de 30,2 ans, et le délai opératoire moyen était de 6 mois. Dans seize cas le côté 
dominant était atteint. Cinq opérateurs ont pratiqué les transferts nerveux (trois opérateurs 
principaux). Les autres caractéristiques sont rapportées dans le tableau N°6. 
Pour le mécanisme lésionnel il s’agissait : 
 _d’un accident de moto ou apparenté dans 25 cas 
 _d’un accident de quad dans 2 cas 
            _d’une chute dans 1 cas 
 _et d’un polytraumatisme après accident de camion dans 1 cas 
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 Un seul cas de greffe nerveuse ayant pour cible la restauration de la flexion du coude a 
été réalisé (greffe entre la racine C5 et la portion antérieure du tronc primaire supérieur). 
 Concernant la restauration de la fonction de l’épaule dix sept procédures ont été 
réalisées de manière concomitante ou différée par rapport au geste de neurotisation au canal 
brachial. Pour le nerf axillaire, il s’agissait de 8 transferts d’une branche motrice du nerf 
radial sur la branche antérieure du nerf axillaire (« Somsak’s procedure »), et de 2 neurolyses. 
Pour le nerf supra-scapulaire, il s’agissait de 4 neurolyses, d’un transfert nerveux du nerf 
accessoire, et de deux greffes nerveuses à partir de la racine C5.  
Chez trois autres patients - qui n’ont pas bénéficié de chirurgie nerveuse pour la restauration 
de la fonction de l’épaule- une arthrodèse scapulo-humérale a été réalisée à distance.  
 La proportion des paralysies C5C6 était de 20% dans le groupe « simple 
neurotisation » et de 50% dans le groupe « double neurotisation ». 
 
 Simple 

Neurotisation 
Double 

Neurotisation 
 

Global 

Nombre 15 14 29 

Homme / Femme 14 / 1 14 28 :1 

Age moyen 
(ans) 

28,2 ± 12,6 32,4 ± 16,0 30,2 ± 14,4 

Ecart d’âge 16-51 16-66 16-66 

Délai opératoire 
(mois) 

6,7 ± 4,9 5,3 ± 2,4 6 ± 4,0 

Recul 
(mois) 

36,8 ± 21,9 31,6 ± 11,9 34,3 ± 17,7 
Minimum: 15 mois 

Nombre opérateurs 5 3 5 

Nancy 
(cas) 

11 4 15 

Toulouse 
(cas) 

4 10 14 

C5C6 
(%) 

20 50 34,5 

 
Tableau N°6 : Analyse descriptive des données pré-opératoires des populations 

 
Analyse statistique 
 
 Lʼanalyse statistique a été conduite avec le concours de Madame de Gasperi, Médecin 
DIM du service, sur le logiciel Statview. Nous avons calculé les moyennes et modes de 
répartition des variables continues, et nous avons établi des dénombrements et pourcentages 
pour les variables en classes. Nous avons fait appel au test de comparaison t de Student, pour 
les comparaisons de moyennes et au test de X2 pour la comparaison de variables nominales. 
Le seuil de significativité a été déterminé au risque alpha 5%. 
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Résultats 
 
Résultats de la simple neurotisation (tableaux N°7) 
 
 Dans le groupe de la simple neurotisation, 60% des patients ont récupéré une force 
cotée M4 au dernier recul, avec une force moyenne de 2,2 kg avant-bras en supination. Le 
délai de réinnervation (M1) moyen était de 4,0 mois. Le délai moyen de restauration d’une 
force cotée M3 était de 7,6 mois, et celui d’une force cotée M4 était de 13,2 mois. 
 La force de serrage moyen (JAMAR) atteignait 48,8 % du côté controlatéral et la force 
au niveau de la pince pollici-digitale (Key Pinch) atteignait 60,9 % du côté controlatéral. 
 L’arc de mobilité moyen était en extension/ flexion de 3,3°/118,7°, et en 
pronation/supination de 45°/33,7°.   
 Nous avons constaté au dernier recul six déficits à l’examen clinique par rapport au 
côté controlatéral dans le territoire nerveux (nerf ulnaire) correspondant au(x) prélèvement(s) 
fasciculaire(s). Dans 3 cas il s’agissait d’un déficit sensitif (Weber > 8mm), et dans 3 cas il 
s’agissait d’un déficit moteur avec 2 cas de faiblesse du flexor carpi ulnaris  associé à un 
signe de Froment, et 1 cas de faiblesse du flexor digitorum profundis V.  
 

 Simple neurotisation 
n = 15 

Age moyen 
(ans) 

28,2 ± 12,6 

Délai opératoire 
(mois) 

6.7 ± 4,9 

C5C6 
(%) 

20 
 

Délai M1 
(mois) 

4,0 ± 1,2 

Délai M3 
(mois) 

7,6 ± 2,2 

Délai M4 
(mois) 

13,2 ± 3,2 

Force de flexion 
(kg) (supination) 

2,2  ± 1,2 

 

 
Déficit clinique 

(comparaison côté 
controlatéral) 

Déficit Déficit 
sensitif 

Déficit 
moteur 

C5C6C7 
(% des 
déficits) 

Nombre 
opérateurs 

Nombre 
opérateurs 
principaux 

Simple neurotisation 
n = 15 

6 3 3 66 
 

5 3 

 
Tableaux N°7 : Résultats de la simple neurotisation 

 
 

Répartition 
Stade BMRC 

0 1 2 3 4 < 4 ≥ 4 

Simple neurotisation 
n = 15 

3 0 0 3 9 6 
(40%) 

9 
(60%) 
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 Dans tous les cas les patients présentant une paralysie C5C6 (3 cas) ont récupéré une 
force cotée M4. Nous avons mis en évidence de meilleurs résultats dans ce groupe pour le 
délai de restauration d’une force cotée M4 et pour la force de serrage au JAMAR (différence 
significative) ; ainsi que pour la force de flexion contre résistance (tableaux N°8). 
 
 

Stade BMRC ≥ M4 
du groupe 

« simple neurotisation » 
 

Délai M4 
(mois) 

Force de flexion 
(kg) (supination) 

Force de flexion 
(kg) (pronation) 

C5C6 
n = 3 

10,3 ± 1,5 2,7 ± 0,6 1,8 ± 0,8 

C5C6C7 
n = 6 

14,6 ± 2,8 1,9 ± 1,5 1,4 ± 1,1 

Total 
n = 9 

13,2 ± 3,2 2,2 ± 1,2 1,5 ± 1,1 

p-value 0,045 0,432 0,617 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableaux N°8 : Analyse comparative des types de paralysie du groupe                  
« simple neurotisation » 

 
 
 
  Trois patients présentant un échec de la neurotisation ont bénéficié d’un transfert 
tendineux secondaire, par transfert des épitrochléens selon Steindler à 12 et 15 mois de la 
neurotisation (deux transferts à 15 mois).  
 Dans le groupe « simple neurotisation » nous avons retrouvé 4 cas d’effet indésirable 
type Steindler dans l’évaluation de la force de flexion du coude. Cet effet Steindler était 
constaté chez des patients présentant une paralysie C5C6C7. 
 
 
 
 
 
 
 

Stade BMRC ≥ M4 
du groupe 

« simple neurotisation» 
 

Force Jamar 
(% côté 

controlatéral) 

C5C6  
n = 3 

67,7 +/-15,7 

C5C6C7  
n = 6 

42,6 +/- 9,7 

Total 
n = 9 

48,8 +/-15,5 

p-value 0,007 
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Résultats de la double neurotisation (tableaux N°9) 
  
 Dans le groupe de la double neurotisation, 85% des patients ont récupéré une force 
cotée M4 au dernier recul, avec une force moyenne de 2,9 kg avant-bras en supination. Le 
délai moyen de réinnervation (M1) était de 6,1 mois. Le délai moyen de restauration d’une 
force cotée M3 était de 8,6 mois, et celui d’une force cotée M4 de 11 mois. 
 La force de serrage moyen (JAMAR) atteignait 52,5% du côté controlatéral et la force 
au niveau de la pince pollici-digitale (Key Pinch) atteignait 75,3 % du côté controlatéral. 
 L’arc de mobilité moyen était en extension/ flexion de 8,7°/131,2°, et en 
pronation/supination de 70,8°/32,5°.   
 Nous avons constaté au dernier recul un déficit à l’examen clinique par rapport au côté 
controlatéral dans les territoires (nerfs médian et ulnaire) correspondants aux prélèvements 
fasciculaires. Il s’agissait d’un déficit moteur avec une faiblesse du flexor carpi ulnaris 
associé à un signe de Froment. 
 

 Double neurotisation 
n = 14 

Age moyen 
(ans) 

32,4 ± 16,0 

Délai opératoire 
(mois) 

5,3 ±  2,4 

C5C6 
(%) 

50 
 

Délai M1 
(mois) 

6,1 ± 3,0 

Délai M3 
(mois) 

8,6 ± 2,2 

Délai M4 
(mois) 

11 ± 3,8 

Force de flexion  
(kg) (supination) 

2,9 ± 1,4 

 

 
 

Tableaux N°9 : Résultats de la double neurotisation 
 
 
 

Répartition 
Stade BMRC 

0 1 2 3 4 < 4 ≥ 4 

Double neurotisation 
n = 14 

1 0 1 0 12 2 
(15%) 

12 
(85%) 

Déficit clinique        
comparaison côté  

controlatéral 

Déficit Déficit 
sensitif 

Déficit 
moteur 

C5C6C7 
(% des 
déficits) 

Nombre   
opérateurs 

Nombre 
opérateurs 
principaux 

 Double neurotisation 
 n = 14 

1 0 1 100 
 

3 1 
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 Dans tous les cas les patients présentant une paralysie C5C6 (7 cas) ont récupéré une 
force cotée M4. Nous avons mis en évidence de meilleurs résultats dans ce groupe pour le 
délai de restauration d’une force cotée M4, et pour la force de flexion contre résistance 
(tableau N°10). 
 
 
 
 

Stade BMRC ≥ M4 
du groupe 

« double neurotisation » 
 

Délai M4 
(mois) 

Force de flexion 
(kg) (supination) 

Force de flexion 
(kg) (pronation) 

C5C6 
n = 7 

8,8 ± 2,3 2,9 ± 1,9 2,5 ± 1,1 

C5C6C7 
n = 5 

12,6 ± 4,0 2,8 ± 0,6 1,9 ± 0, 7 

Total 
n = 12 

11 ± 3,8 2,9 ± 1,4 2,2 ± 1,0 

p-value 0,088 0,886 0,385 
  
 

Tableau N°10 : Analyse comparative des types de paralysie dans le groupe  
« double neurotisation » 

 
 
 
 Un patient présentant un échec de la neurotisation a bénéficié d’un transfert tendineux 
secondaire, par transfert des épitrochléens selon Steindler à 16 mois.  
 Dans le groupe « double neurotisation », nous n’avons pas retrouvé d’effet indésirable 
type Steindler dans l’évaluation de la force de flexion du coude. 
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Résultats de l’étude comparative simple/double neurotisation 
 
1) Impact du transfert nerveux (tableaux et graphiques N°11) 
 Au dernier recul dans la série globale, 72% des patients ont récupéré une force cotée 
M4, nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes 
comparés pour cette donnée. Les taux respectifs pour la simple et la double neurotisation 
étaient de 60 et de 85 %. 
 Le délai de réinnervation (M1) moyen était de 5,1 mois. Ce délai était plus court dans 
le groupe « simple neurotisation » avec un délai de 4 mois contre 6,1 mois (différence 
significative). Le délai de restauration d’une force coté M4 était plus court dans le groupe 
« double neurotisation » avec un délai de 11 mois contre 13,2 mois. 
 La force contre résistance (avant-bras en supination) était meilleure dans le groupe 
« double neurotisation » avec une force moyenne de 2,9 kg contre 2,2 kg.  
 L’arc de mobilité actif était meilleur en flexion et en pronation dans le groupe 
« double neurotisation », avec des valeurs respectivement de 131,2° et de 70,8° (différence 
significative). 
 
2) Impact du type de paralysie (tableaux et graphique N°12)  
 Dans tous les cas de paralysie C5C6,  les patients ont récupéré une force cotée M4.     
58 % des patients présentant une paralysie C5C6C7 ont récupéré une force cotée M4. Il 
n’existait pas de différence dans le délai de restauration d’une force cotée M4 qui était de 
l’ordre de 12 mois. La force de flexion contre résistance était meilleure dans les cas de 
paralysie C5C6 avec une force moyenne de 2,8 kg contre 2,3 kg. 
   
3) Impact du délai opératoire (tableaux et graphique N°13) 
 80 % des patients opérés dans les trois mois suivant le traumatisme ont récupéré une 
force cotée M4. Un seul patient de la série a été opéré au delà du douzième mois suivant le 
traumatisme. Nous n’avons pas mis en évidence de relation linéaire entre le délai opératoire et 
la cotation de la force musculaire, pour les patients opérés avant un délai opératoire de 1 an. 
La force de flexion contre résistance était meilleure chez les patients opérés dans les six mois 
suivant le traumatisme avec une force moyenne de 3,7 kg.  
 
4) Impact de l’âge au moment de la chirurgie (tableaux et graphique N°14) 
 Pour les patients âgés de moins de 40 ans la restauration d’une force cotée M4 a été 
constaté dans 77,3 % des cas contre 57,1% des cas chez les patients âgés de plus de 40 ans. La 
force de flexion contre résistance était meilleure chez les patients âgés de moins de 40 ans 
avec une force moyenne de 2,7 kg contre 2,0 kg. 
 
5) Impact de la restauration de la fonction de l’épaule (tableaux et graphique N°15)  
 Dans tous les cas où une fonction de l’épaule a été restaurée,  les patients ont récupéré 
une force cotée M4. 43 % des patients du groupe «épaule non restaurée » ont récupéré une 
force cotée M4. La force de flexion contre résistance était meilleure chez les patients ayant 
récupéré une fonction de l’épaule avec une force moyenne de 3,1 kg contre 1,2 kg. 
 
 Nous n’avons pas retrouvé de lien entre les résultats des neurotisations et les facteurs 
suspectés d’échec ou de mauvais résultats (tableau N°5). Les données sont résumées dans les 
tableaux N°16. Pour les 29 patients nous avons relevé 28 données relatives aux avulsions 
radiculaires au bilan d’imagerie ; et 13 données relatives aux avulsions radiculaires à 
l’exploration supra-claviculaire. 
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Répartition 
Stade BMRC 

0 1 2 3 4 < 4 ≥ 4 

Simple neurotisation 
n= 15 

3 0 0 3 9 6 (40%) 9 (60%) (1) 

Double neurotisation 
n= 14 

1 0 1 0 12 2 (15%) 12 (85%) (1) 

Global 
n= 29 

4 0 1 3 21 8 (28%) 21 (72%) 

p-value  p=* 
(1) Différence significative (DS) non établie entre simple et double neurotisation                                    

pour le critère stade BMRC ≥ M4 (taux respectifs de 60% et 85%) 
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 Délai 

opératoire 
(mois) 

Age moyen 
(ans) 

C5C6 
(%) 

Délai M1 
(réinnervation) 

 (mois) 

Délai M3 
(mois) 

 

Délai  M4 
(mois) 

 
Simple 
neurotisation 
n = 15 

6.7 ± 4,9 28,2 ± 12,6 20 4,0 ± 1,2 (2) 
 

7,6 ± 2,2 13,2 ± 3,2 

Double 
neurotisation 
n = 14 

5.3 ± 2.4 32,4 ± 16.0 50 6,1 ± 3,0 (2) 8,6 ± 2,2 11,0 ± 3,8 

Global 
n = 29 

6,0 ±  4,0 30,2 ± 14,4 34,5 5,1 ± 2,5 8,1 ± 2,9 11,9 ± 3,6 

p-value / / / 0,03 (2) 0,445 0,576 
(2) Délai de restauration M1 plus court (DS établie) dans le groupe « simple neurotisation » 

 
 
Stade BMRC ≥ M4 

 
Force de 

flexion (kg) 
(supination) 

Force de 
flexion (kg) 
(pronation) 

Jamar 
(% côté 

controlatéral) 

Pinch 
(% côté 

controlatéral) 
Simple neurotisation 
n = 9 

2,2 ± 1,2 (3) 1,5 ± 1,1 48,8 ± 15,5 (4) 60,9 ± 16,6 

Double neurotisation 
n = 12 

2,9 ± 1,4 (3) 2,2 ± 1,0 52,5 ± 17,1 (4) 75,3 ± 19,2 

Total 
n = 21 

2,5 ± 1,4 
 

1,92 ± 1,0 50,6 ± 16,1 68,1 ± 19 

p-value 0,251 0,164 0,591 0,063 
(3) Force de flexion contre résistance plus importante dans le groupe « double neurotisation » (pas de DS) 
(4) Force globale de serrage atteignant environ 50% de la force du coté controlatéral (pas de DS entre les 

deux groupes) 
 
 
Stade BMRC ≥ M4 

 
Flexion 
(degrés) 

Extension 
(degrés) 

Supination 
(degrés) 

Pronation 
(degrés) 

Simple neurotisation 
n = 9 

118,7 ± 12,1 (5) 3,3 ±7,8 33,7 ± 20,8 45,0 ± 19,9 (6) 

Double neurotisation 
n = 12 

131,2 ± 14,2 (5) 8,7 ± 12,1 32,5 ± 26,9 70,8 ± 5,1 (6) 

Total 
n = 21 

125,0 ± 14,4 6,0 ± 10,3 33,1 ± 23,5 57,9 ± 19,4 

p-value 0,029 (5) 0,205 0,899 0,0003 (6) 
(5) Arc de mobilité en flexion plus important dans le groupe double neurotisation (DS établie) 
(6) Arc de mobilité en pronation plus important dans le groupe double neurotisation (DS établie) 

 
 
 

Tableaux et graphiques N°11 :  
Analyse comparative entre simple et double neurotisation 
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Paralysie C5C6 

< M3 M3 < M4 ≥ M4 

Simple neurotisation 
n = 3 

0 0 0 3 (100%) (1) 

Double neurotisation 
n = 7 

0 0 0 7 (100%) (1) 

Total  
n=10 

0 0 0 10 (100%) (1) 

p-value  p=* 
 

Paralysie C5C6C7 < M3 M3 < M4 ≥ M4 

Simple neurotisation 
n = 12 

3 3 6 6 (50%) (2) 

Double neurotisation 
n = 7 

2 0 2 5 (71%) (2) 

Total  
n=19 

5 3 8 11 (58%) (2) 

p-value  p=* 
 

 STADE BMRC ≥ M4 (%) 
 

Stade BMRC ≥M4 
groupe « C5C6 » 

Délai M4 
(mois) 

Force de flexion 
(kg) (supination) 

Simple neurotisation 
n = 3 

10,3 ± 1,5 2,7 ± 0,6 

Double neurotisation 
n = 7 

12,6 ± 4,0 2,9 ± 1,9 

Total n=10 11,9 ± 4,5 2,8 ± 1,9 
 

Tableaux et graphique N°12 : Impact du type de paralysie 
(1) Restauration d’une force cotée M4 quelque soit le transfert réalisé dans les paralysies C5C6 
(2) Restauration d’une force cotée M4 dans 50% et 71% des cas respectivement dans les groupes simple et 

double neurotisation dans les paralysies C5C6C7  
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neurotisation 
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Global 

Stade BMRC ≥M4 
groupe « C5C6C7 » 

Délai M4 
(mois) 

Force de flexion 
(kg) (supination) 

Simple neurotisation 
n = 6 

8,8 ± 2,3 1,9 ± 1,5 

Double neurotisation 
n = 5 

14,6 ± 2,8 2,8 ± 0,6 

Total n=11 12,0 ± 3,5 2,3 ± 1,2 
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Simple et double 
neurotisation 

< M3 M3 < M4 ≥ M4 

Délai ≤ 3 mois 
n = 5 

0 1 1 4 (80%) (1)  

Délai 3 à ≤ 6 mois 
n = 15 

2 2 4 11 (73 %) (1) 

Délai 6 à ≤ 9 mois 
n = 6 

2 0 2 4 (66%) (2) 

Délai > 9 mois 
n = 3 

1 0 1 2 (66%) (2) 

Global 
n=29 

5 3 8 21 

 

 
 

Stade BMRC ≥M4 Force de flexion 
(kg) (supination) 

Délai ≤ 3 mois 
n = 4 

3,8 ± 1,7 

Délai 3 à ≤ 6 mois 
n = 11 

3,7 ± 2,3 

Délai 6 à ≤ 9 mois 
n = 4 

2,7 ± 1,5 

Délai > 9 mois 
n= 2 

2,7 ± 0,7 

Total  
$n=21 

2,5 ± 1,4 
 

 
 

Tableaux et graphique N°13 : Impact du délai opératoire 
(1) Restauration d’une force cotée M4 dans 75 % des cas pour un délai opératoire inférieur à 6 mois 
(2) Restauration d’une force cotée M4 dans 66% des cas pour un délai opératoire supérieur à 6 mois 
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Simple et double 
neurotisation 

<M3 M3 <M4 ≥M4 

Age < 40 ans 
n = 22 

2 3 5 17 (77,3%) (1) 

Age > 40 ans 
n = 7 

3 0 3 4 (57,1%) (1) 

Global n=29 5 3 8 21 
p-value   p=* 

 
 

 
 
 
 
 
                                                                                      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tableaux et graphique N°14 : Impact de l’âge au moment de la chirurgie 
(1) Restauration d’une force cotée M4 dans 77,3% des cas (Age < 40 ans) 

contre 57,1% des cas (Age > 40 ans). (Pas de DS établie) 
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 S t a d e  B M R C  ≥M 4 ( % )  

Age <40 
Age >40 

Stade 
BMRC ≥M4 

Force de flexion 
(kg) (supination) 

Age < 40 ans 
n = 17 

2,7 ± 0,8 

Age > 40 ans 
n = 4 

2,0 ± 0,7 

Total 
 n=21 

2,55 ± 1,4 
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Epaule restaurée 
 

< M3 M3 < M4 ≥ M4 

Simple neurotisation 
n = 4 

0 0 0 4 (100%) (1) 

Double neurotisation 
n = 11 

0 0 0 11 (100%) (1) 

Total  
n=15 

0 0 0 15 (100%) (1) 

p-value  p=* 
 

Epaule non restaurée 
 

< M3 M3 < M4 ≥ M4 

Simple neurotisation  
n = 11 

3 3 6 5 (45%) (2) 

Double neurotisation 
n = 3 

2 0 2 1 (33%) (2) 

Total  
n = 14 

2 0 8 6 (43 %) (2) 

p-value  p=* 
 

Stade BMRC ≥ M4 (%) 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Tableaux et graphique N°15 : Impact de la restauration de la fonction de l’épaule 
(1) Restauration d’une force cotée M4 quelque soit le transfert réalisé dans le groupe « épaule restaurée » 
(2) Restauration d’une force cotée M4 dans 45% et 33% des cas respectivement dans les groupes simple et 

double neurotisation dans le groupe « épaule non restaurée »  

Stade BMRC ≥M4 
« épaule non restaurée » 

Force de flexion 
(kg) (supination) 

Simple neurotisation 
n = 5 

1,4 ± 1,0 

Double neurotisation 
n = 1 

0,5 

Total n = 6 1,2 ± 0,8 
p-value p=* 

Stade BMRC ≥M4 
« épaule restaurée » 

Force de flexion 
(kg) (supination) 

Simple neurotisation 
n = 4 

3,1 ±  1,5 

Double neurotisation 
n = 11 

3,1 ± 3,0 

Total n = 15 3,1 ± 2,0 
p-value p=* 
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 Traumatisme 
Crânien 

(hémorragie 
intra-

crânienne) 

Traumatisme 
cervical 
(fracture 

vertébrale, 
entorse grave) 

Tabagisme  
non sevré 

Non 
Compliance 
Rééducation 

Simple 
neurotisation 
n = 15 

2 2 2 0 

Double 
neurotisation 
n = 14 

4 0 4 1 

Global 
n = 29 

6 2 6 1 

 
 
 
 
 

 Avulsion radiculaire 
bilan d’imagerie 

(IRM) 

Avulsion radiculaire 
exploration supra-

claviculaire 
Simple neurotisation 
 

6 9 

Double neurotisation 
 

6 3 

 13 
(n =28) 

12 
(n=13) 

 
 
 
 

Tableaux N°16 : Données relatives aux facteurs suspectés d’échec ou de mauvais 
résultats des neurotisations 
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Discussion 
 
 Il existe plusieurs options thérapeutiques pour restaurer la flexion du coude dans les 
paralysies plexuelles hautes. Le choix doit se faire entre les greffes nerveuses longues 
« traditionnelles », les neurotisations, les transferts musculo-tendineux pédiculés ou libres. Ce 
choix dépendra du délai de prise en charge (temps de dénervation), de la disponibilité de 
moignons nerveux proximaux, et de la présence de muscles transférables. La restauration 
d’une fonction musculaire après reconstruction sur les nerfs périphériques est intimement liée 
à un facteur temps. Les plaques motrices disparaissent progressivement dans le muscle 
paralysé. Si la repousse axonale est trop tardive, la fonction ne pourra être restaurée [11,48]. 
  
 Dans un premier temps une exploration supra-claviculaire semble donc indispensable à 
la recherche d’une racine greffable. Pour certaines équipes l’amélioration des résultats grâce 
aux transferts nerveux distaux dispense de cette exploration [1]. Comme pour d’autres 
auteurs, nous jugeons que cette exploration est toujours indiquée à la recherche de moignons 
radiculaires greffables [6, 11, 15, 54]. Notamment pour le nerf supra-scapulaire qui est très 
important à la réanimation des rotateurs externes de l’épaule et du muscle supra épineux 
« starter de l’abduction ». La neurotisation de ce nerf donne des résultats mitigés quelquesoit 
le nerf donneur. De plus le sacrifice du nerf spinal accessoire (XIème nerf crânien), 
classiquement prélevé pour réaliser cette neurotisation, abouti souvent à une paralysie 
partielle du trapèze déstabilisant ainsi encore plus l’épaule. Nous préférons effectuer, dans la 
mesure du possible, une greffe à partir de la racine C5 d’où l’intérêt de l’exploration 
cervicale. Cette exploration est réalisée dans la mesure du possible avant le 6ème mois suivant 
le traumatisme [11, 13, 15, 24].  
 
 Ces greffes nerveuses se heurtent au problème principal de la repousse nerveuse sur de 
longues distances et donc du délai de dénervation musculaire. Dans la littérature, il est 
difficile de retrouver les résultats des greffes nerveuses isolées pour la restauration de la 
flexion du coude dans les atteintes plexuelles hautes. Les auteurs exposent fréquemment les 
résultats combinant paralysies partielles et totales du plexus brachial. Parfois c’est 
l’évaluation finale qui est rapportée après addition d’un transfert tendineux. Dans une méta-
analyse de la littérature anglo-saxone, Merrell retrouvait pour l’ensemble des paralysies un 
taux moyen de 47% ≥ M3 après greffes nerveuses pour la restauration de la flexion du coude 
[43]. Les résultats après réparation nerveuse proximale ou greffes nerveuses sont pauvres 
dans les atteintes plexuelles hautes. Pour la restauration d’une flexion du coude Alnot en 1998 
retrouvait pour 15 cas un taux de 53% ≥ M3 [4], et Kline en 2005 rapportait un taux de 55% ≥ 
M3 pour 67 patients [31].  
 Mais à quel niveau effectuer la suture distale ? Proximale avec des greffes courtes, en 
espérant réinnerver le plus de muscles possible, ou distale, avec des greffons plus longs 
ciblant précisément un ou plusieurs nerfs receveurs, et au plus proche de la plaque motrice ? 
Trois branchements nerveux distaux sont classiquement décrits. L’anastomose distale peut 
être réalisée sur la portion antérieure du tronc primaire supérieur (TPS), ou sur le tronc 
secondaire antéro-externe, ou encore sur le tronc du nerf musculocutané. Le choix est réalisé 
en fonction des lésions nerveuses constatées et du projet de reconstruction à partir d’un ou de 
deux moignons radiculaires de bonne qualité.  
 La tendance actuelle lors de la réalisation de greffes nerveuses depuis les racines 
proximales, est de réaliser des greffes longues ciblées sur les muscles effecteurs afin d’éviter 
la dispersion axonale et les co-contractions parasites [54]. 
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 L’association d’une greffe nerveuse et d’une neurotisation permet-elle une 
amélioration des résultats obtenus ?  
 Bertelli rapportait ses résultats pour 27 patients paralysés en C5C6, avec la 
neurotisation d’un ou plusieurs fascicules du nerf ulnaire sur la branche motrice du biceps. Il 
s’agissait d’une neurotisation isolée (avulsions C5C6) dans 7 cas, d’une neurotisation et d’une 
greffe de la racine C5 dans 24 cas (anastomose distale sur la portion antérieure du TPS), et 
d’une neurotisation et de deux greffes sur les racines C5C6 dans 6 cas (anastomoses distales 
sur les portions antérieure et postérieure du TPS).  
 Ses résultats étaient bons pour la flexion du coude (77 % ≥ M3) ; et  30 % des patients 
récupérant une flexion du coude présentaient des co-contractions musculaires (muscles grand 
rond, grand pectoral, biceps, triceps et deltoïde) [6].  
 Malgré la sélection de patients ne présentant qu’une paralysie C5C6, le résultat pour la 
flexion du coude reste comparable aux neurotisations isolées. D’autres séries nous semblent 
nécessaires afin d’objectiver les résultats de la procédure combinée greffe nerveuse-
neurotisation. D’après notre expérience nous préférons réserver les greffes nerveuses pour des 
territoires qui ne pourront bénéficier d’une neurotisation. 
 
 En l’absence de moignons radiculaires greffables, il faut alors s’appuyer sur des 
neurotisations -dans le cadre d’un délai opératoire compatible-  pour restaurer la fonction. Les 
premiers nerfs donneurs extra-plexuelles employés à partir des années 1960 étaient le nerf 
spinal accessoire, le nerf phrénique, et les nerfs intercostaux. Malgré l’arc de rotation et la 
longueur du nerf donneur prélevé, le front de repousse axonale se situe encore à distance de la 
plaque motrice du biceps. L’anastomose distale est réalisée au niveau du tronc du nerf 
musculocutané soit par suture directe soit par l’intermédiaire d’une greffe nerveuse 
intercalaire [11]. Cependant leur situation extra-plexuelle leur donne comme avantage d’être 
relativement épargnés en cas d’atteinte plexuelle radiculaire. 
 Nous n’avons pas retenu comme valables les techniques transférant le nerf hypoglosse 
ou les nerfs du plexus cervical en raison du faible nombre de cas rapportés dans la littérature 
et de leurs résultats mitigés. 
 
 Le nerf spinal accessoire (XIème nerf crânien) innerve les muscles sterno-cléido-
mastoïdien et trapèze. Il dispose d’environ 1700 fibres axonales myélinisées [47]. Ce transfert 
est entré dans la pratique courante depuis sa description en 1972 par Kotani [32]. Il est 
employé le plus fréquemment pour neurotiser le nerf supra-scapulaire.  
 Pour la restauration de la flexion du coude dans les atteintes plexuelles hautes,  
Alnot en 1998 rapportait un taux de 53% ≥ M3 pour 15 patients (avulsion C5C6C7) [4] ; 
Kawai en 1988 rapportait pour trois cas un seul cas de restauration d’une force M3 [29].  
Dans une série conséquente de 216 patients regroupant l’ensemble des paralysies plexuelles 
(58 paralysies hautes) Songcharoen en 1996 rapportait un taux de 75 %  ≥ M3  (54,3 % M3 et 
20,2 % M4) [63]. Le fait de recourir à une greffe nerveuse intercalaire pour le nerf 
musculocutané, et le sacrifice d’un nerf contribuant à la stabilité scapulo-thoracique sont les 
deux inconvénients majeurs de ce transfert nerveux. 
 
 Le nerf phrénique, moteur pour le diaphragme, est issu des racines C3 à C5 (dominance 
C4). Les premières descriptions datent du début des années 1970. Avec environ 800 fibres 
axonales myélinisées [47], il est considéré par certains comme supérieur aux nerfs 
intercostaux en raison de l’existence d’une activité rythmique spontanée entretenant une 
certaine « autorééducation » [22,23]. 
 Ce transfert requiert l’utilisation d’une greffe intercalaire pour atteindre le tronc du nerf 
musculocutané. Gu rapportait pour 65 patients un taux de 84,6%≥ M3 pour la flexion du 
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coude, pour l’ensemble des paralysies [23]. Xu poursuit la dissection du nerf phrénique en 
intra-thoracique par endoscopie afin de réaliser une suture directe [77]. Dans sa série il 
rapportait pour 8 patients présentant une paralysie plexuelle haute un taux de 50%≥ M3 pour 
la flexion du coude.  
 En raison des séquelles potentielles liées à son prélèvement (atteinte de la fonction 
pulmonaire dans 17% cas [22]) et des résultats intermédiaires rapportés (50 à 85% de 
restitution d’une force M3) [22,23, 25, 77], nous ne pratiquons pas ce type de transfert. 
 
 Le transfert des nerfs intercostaux est largement répandu dans l’ensemble des équipes 
[13,16,25,39,43,45,46,57,70]. Un traumatisme costal peut cependant contre-indiquer son 
prélèvement. Classiquement ce sont les 3ème, 4ème, et 5ème nerfs intercostaux qui sont prélevés 
(figure N°4). Les fibres motrices, situées à la partie inférieure du nerf, sont anastomosées au 
tronc moteur du nerf musculocutané. Merrell rapportait dans sa méta-analyse un taux moyen 
de 73% ≥ M3 pour la flexion du coude toutes paralysies confondues [43].  
 Deux études comparatives entre le transfert des nerfs intercostaux (NIC) et le transfert 
partiel du nerf ulnaire (TPNU) ont été présentées dans la littérature. 
 Coulet en 2010 rapportait une différence significative pour la restauration d’une force 
cotée M3 entre les deux groupes (87% TPNU contre 59% NIC) [16]. Dans cette étude le taux 
de paralysie C5C6 était de 23% dans le groupe « nerfs intercostaux», contre 78% dans le 
groupe « transfert partiel du nerf ulnaire». Il s’agit d’un biais important car plusieurs auteurs 
ont rapportés de meilleurs résultats pour la flexion du coude dans les paralysies C5C6 par 
rapport aux paralysies C5C6C7 [12, 34, 55, 71, 75]. L’anastomose nerveuse était réalisée au 
niveau du tronc du nerf musculocutané dans les deux groupes. Compte tenu d’une distance 
relativement équivalente par rapport à la plaque motrice, l’hypothèse avancée par l’auteur 
pour expliquer cette différence, était la présence d’une population motoneuronale plus 
importante pour le transfert partiel du nerf ulnaire. 
 Une autre étude comparative concernant les mêmes transferts a été conduite par 
Kakinoki en 2010 [28]. Cette étude nous semble contestable. Elle présentait un important 
biais de sélection dans la répartition et le type de paralysie dans les deux groupes. Il existait 
une proportion de 62 % de paralysies C5C6C7C8 dans le groupe « transfert des NIC » [28]. 
Les patients présentant ce type de paralysie n’auraient probablement pas pu bénéficier d’un 
transfert partiel du nerf ulnaire.  
 Les risques liés au prélèvement sont importants. La dissection peut s’avérer délicate  
en raison des risques de brèche iatrogène de la plèvre et de léser le contenu fasciculaire des 
nerfs intercostaux. Nous retenons également la difficulté de l’intégration corticale de ce 
transfert dans le schéma moteur, ainsi que la disponibilité d’autres transplants. Ces arguments 
ne nous font pas retenir ce type de transfert dans les atteintes plexuelles hautes.  
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Figure N°4 : Neurotisation du tronc du nerf musculocutané par trois nerfs intercostaux. 
(Photothèque Pr Dap) 

 
 
 
 Les résultats de ces neurotisations extra-plexuelles et des greffes nerveuses sont en deçà 
de ceux rapportés avec les neurotisations fasciculaires. Ces différentes procédures ne 
permettent la restauration d’une force cotée M3 que dans 50 à 75% des cas (tableau N°19). 
Quant au transfert partiel du nerf ulnaire sur le nerf du muscle biceps, nous avons retrouvé 
dans notre série un taux de 80% pour la restauration d’une force cotée M3. 
 Afin de restaurer une fonction en ciblant un ou plusieurs muscle(s) déficitaire(s) et de 
diminuer le temps de dénervation, différents opérateurs ont cherché à rapprocher le front de 
repousse axonale au plus près de la plaque motrice par l’emploi de neurotisations fasciculaires 
intra-plexuelles.La flexion du coude représente un modèle simple, pour lequel ce concept a 
été appliqué au début des années 1990 par Oberlin [52] à partir d’un transfert partiel du nerf 
ulnaire.  
 La technique d’Oberlin représente une avancée significative dans l’évolution des 
neurotisations pour les atteintes plexuelles hautes. Ce transfert donne de bons résultats ; la 
restitution d’une flexion de coude cotée M4 varie, suivant les auteurs, entre 60 et 94 % des 
cas (tableau N°17). Ces résultats sont à moduler avec la proportion de paralysies C5C6 dans 
chacune des séries. Dans notre étude le taux de paralysie C5C6 était de 20% dans le groupe 
« simple neurotisation », contre 50% dans le groupe « double neurotisation ». Ce biais est 
important car nous avons constaté dans les deux groupes (« simple neurotisation » et « double 
neurotisation ») de meilleurs résultats pour les patients présentant une paralysie C5C6 par 
rapport à ceux avec une paralysie C5C6C7. A titre de comparaison, nous avons jugés 
intéressant de rapporter les résultats de trois autres nerfs donneurs : le nerf médian, les nerfs 
pectoraux médiaux, et le nerf thoracodorsal.   
  
 Le nerf médian semble être un candidat intéressant, pour un transfert partiel sur les 
branches motrices du nerf musculocutané. Il se situe à proximité des nerfs receveurs, et il 
dispose en son sein de fibres motrices à destinée de territoires musculaires extrinsèques de la 
main. Certains auteurs ont transféré un ou plusieurs fascicules du nerf médian pour la 
restauration de la flexion du coude [27, 30, 48].  
 Nath en 2000 rapportait ses résultats pour 40 patients présentant une atteinte C5C6. La 
procédure chirurgicale consistait en un double transfert nerveux (deux fascicules du nerf 
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médian), avec un fascicule pour chaque branche motrice du nerf musculocutané (muscles 
biceps et brachialis). Au dernier recul, une restauration de la flexion du coude coté M4 a été 
constatée pour 90% des patients. L’auteur rapportait des paresthésies transitoires pendant les 
trois premiers mois [48]. Dans sa série concernant une simple neurotisation de fascicules du 
nerf médian sur la portion motrice du nerf musculocutané, Hou et Xu 2002 retrouvaient pour 
11 patients la restauration d’un grade M4 pour 63,6 % des patients [27].   
 Dans notre expérience deux patients ont bénéficié de ce type de transfert. 
Dans le premier cas il s’agissait d’une constatation per-opératoire d’une branche motrice du 
nerf biceps électrostimulable chez un patient de 24 ans présentant une atteinte C5C6C7. Une 
neurotisation d’un fascicule du nerf médian sur la branche motrice du muscle brachialis a été 
réalisée (figure N°5). Le résultat obtenu était excellent avec la restitution d’une force cotée 
M4 5 mois après le geste chirurgical. Compte tenu de cette disposition il est difficile de faire 
la part entre la neurolyse du nerf du biceps et la neurotisation. Dans un autre cas il existait une 
faiblesse musculaire (clinique et électromyographique) dans le territoire du nerf ulnaire ; 
l’opérateur a réalisé un transfert d’un fascicule du nerf médian sur le nerf moteur du muscle 
biceps chez un patient de 43 ans présentant une atteinte C5C6C7. Le résultat constaté était 
bon avec la restitution d’un grade M4 15 mois après le geste chirurgical. Compte tenu du 
faible nombre de cas rapportés nous ne pouvons retenir de conclusion. 
 

 
 

Figure N°5 : Neurotisation de la branche motrice du muscle brachialis par un fascicule 
du nerf médian. (Photothèque Pr Dap) 

 
 Le transfert nerveux des nerfs pectoraux médiaux est plus confidentiel. Pour la 
restauration de la flexion du coude dans les paralysies plexuelles hautes, nous avons retrouvé 
une quinzaine de cas rapportés dans la littérature. Les nerfs pectoraux médiaux sont issus du 
tronc secondaire interne (C8-T1) et disposent d’un contingent moteur important.  
 Brandt et Mackinnon en 1993 rapportaient cinq cas de neurotisation pour des atteintes 
plexuelles C5C6. Dans un cas, une greffe nerveuse intercalaire de 8 cm a été nécessaire. Au 
dernier recul, trois patients ont récupéré une flexion cotée M4 [11]. 
 Samardzic en 2002 retrouvait pour 10 transferts nerveux isolés des nerfs pectoraux 
médiaux un taux de 60%≥ M3 pour la restitution de la flexion du coude (atteintes C5C6C7). 
Cependant dans un groupe différent, l’auteur a du recourir à un transfert nerveux 
complémentaire dans quatre cas (Nerf accessoire-XI), en raison d’un diamètre insuffisant du 
nerf donneur [59].  



 45 

 L’inconvénient de ce transfert est son arc de rotation limité. La distance relative par 
rapport aux plaques motrices des nerfs axillaire et supra-scapulaire est courte ; cette distance 
reste cependant importante pour les branches motrices du nerf musculocutané. 
 
 Le nerf thoracodorsal est un nerf moteur issu du tronc secondaire moyen recevant des 
afférences des racines C7, C8 et parfois C6. Il innerve le muscle latissimus dorsi. Il dispose 
d’environ 2000 fibres axonales myélinisées et présente une activité motrice spontanée. Nous 
avons retrouvé une quinzaine de cas rapportés dans la littérature [51, 56, 58]. 
 Novak en 2002 rapportait son expérience avec une série de cinq patients présentant une 
atteinte plexuelle C5C6. Ses résultats étaient bons avec la restauration d’une flexion cotée M4 
chez 4 patients [51]. 
 Dans la série de Samardzic en 2003, 6 patients sur 8 (atteinte C5C6C7) présentaient 
une flexion côté M4 pour une neurotisation isolée à partir du nerf thoracodorsal.  
 Dans deux autres cas l’auteur a du recourir à un transfert nerveux complémentaire 
(nerfs intercostaux), en raison d’un diamètre insuffisant du nerf donneur. L’anastomose 
distale était une suture directe sur le tronc moteur du nerf musculocutané [58]. 
 Deux éléments attirent notre attention concernant ce transfert nerveux.  
Tout d’abord le testing clinique ne retrouve pas systématiquement de contraction au niveau du 
muscle latissimus dorsi. L’explication vient en partie de ses afférences radiculaires (touchées 
lors des paralysies plexuelles hautes) et des traumatismes associés (traumatisme direct du 
nerf). Ainsi le nerf thoracodorsal n’est pas disponible pour le transfert. Enfin le sacrifice d’un 
nerf fonctionnel nous semble dommageable en raison de la suppression d’un transfert tendino-
musculaire potentiel.  
 
 Afin d’améliorer la technique Mackinnon a eu l’idée d’ajouter une seconde 
neurotisation à partir du nerf médian sur le nerf du muscle brachialis en plus du transfert 
partiel de nerf ulnaire sur le nerf du muscle biceps. En 2005, elle publie ses résultats : 66% 
d’une force cotée M4 restituée à 20,5 mois pour 6 cas [38]. Différents auteurs 
[12,19,36,54,55] confirment la supériorité, à priori, de la double sur la simple neurotisation 
car chez 80% des patients une force cotée M4 est restituée (tableau N°18).   
  Carlsen est le seul auteur rapportant une série comparative [12] (cf tableaux N° 17 et 
18) entre simple et double neurotisation. Il rapportait des taux de 67% et de 80% pour la 
restauration d’une force cotée M4 respectivement pour la simple et la double neurotisation. Il 
ne retrouvait pas de différence significative pour la proportion de restauration d’une force 
cotée M4, ainsi que pour la force contre résistance. Il analysait également la force en 
supination active qui atteignait 22% du côté controlatéral dans le groupe « simple 
neurotisation » et 37% dans le groupe « double neurotisation ». Il retrouvait de meilleurs 
résultats dans les paralysies C5C6 par rapport aux paralysies C5C6C7 quel que soit le 
transfert utilisé. Oberlin exposait les résultats de ses séries de simple et de double 
neurotisation, avec respectivement des taux de 60% et de 79% pour la restauration d’une 
force cotée M4. Il ne rapportait pas d’éléments quant à une étude comparative [54]. 
 Malgré ce biais dans notre étude concernant la proportion de paralysie C5C6, la 
double neurotisation nous semble permettre l’obtention de meilleurs résultats dans la 
restauration de la flexion du coude (proportion et délai de restauration d’une force cotée M4). 
Nous rapportons respectivement pour une force cotée M4 un taux de 85% contre 60%.   
  
 Dans l’appréciation de ses résultats Carlsen a tenté de s’affranchir d’une part de 
subjectivité. L’évaluation a été réalisée dans son laboratoire de biomécanique avec un 
dynamomètre, la force du coude étant mesuré de manière « statique » coude fléchi à 90° avec 
un point d’appui sur la table [12]. L’évaluation standardisée de la restauration musculaire 
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reste encore difficile à l’heure actuelle et peut faire l’objet de critiques dans le cadre de la 
comparaison des séries. L’échelle de cotation du BMRC utilisé depuis les années 1950 
comporte de nombreux avantages. Elle bénéficie d’une large diffusion dans les équipes, et sa 
réalisation est facile sans matériel additionnel nécessaire [5]. En pratique les limites de chaque 
grade sont difficiles à apprécier. Son manque de reproductibilité est son principal défaut ; un 
même patient pouvant avoir plusieurs scores selon l’observateur. L’évaluation d’une cotation 
M4 de la force nous semble plus reproductible que pour une cotation M3, car elle évalue une 
force contre résistance et donc la possibilité de lever une charge. 
 L’évaluation de la force contre résistance est également à prendre en compte, car elle 
n’est pas standardisée et rend difficile la comparaison des séries rapportées. Selon les auteurs 
la mesure s’effectue selon deux modalités. D’une part une évaluation « statique » consiste à 
maintenir le coude fléchi à 90° lorsqu’un poids est placé au niveau de la main [16]. D’autre 
part une évaluation « dynamique » consiste à fléchir le coude de la position d’extension 
maximale jusqu’à 90° [71]. Lors de ces évaluations, le patient est debout, et il est difficile de 
s’affranchir de l’influence de la position du rachis et de l’épaule. La stabilité du poignet est 
également un élément à prendre en compte dans les paralysies C5C6C7. 
   
 Il est donc difficile de s’affranchir de l’effet de ces compensations pour évaluer 
précisément l’efficience du ou des muscle(s) réinnervé(s). Les muscles épitrochléens sont en 
partie fléchisseurs du coude de par leur insertion humérale. Leur participation décrite par 
Steindler est bien rapportée dans la littérature. La présence du muscle brachioradial dans les 
atteintes C5C6 est pour certains auteurs un des éléments expliquant les meilleurs résultats 
obtenus dans cette population [3, 12, 47].  
 Nous avons constaté la présence de quatre effets indésirables type Steindler 
uniquement chez des patients présentant une paralysie C5C6C7 (groupe « simple 
neurotisation). Pour les patients présentant une paralysie C5C6 la flexion du coude contre 
résistance est imputable en partie à l’action du muscle brachioradial, cependant la restauration 
d’une force cotée M4 est due à la plus grande efficacité des muscles biceps et brachialis 
réinnervés. Dans la population globale la force contre résistance était toujours supérieure 
avant bras en supination, position d’action plus efficiente pour le muscle biceps. 
 
 Grâce à l’amélioration des techniques la restitution d’une force de flexion du coude 
cotée M4-dans les cas de prise en charge précoce- semble devenir une norme dans les 
atteintes plexuelle hautes. Il nous a semblé intéressant de rechercher des facteurs d’échec ou 
de mauvais résultats dans notre évaluation. 
 Nous considérons l’absence de contractions visibles (M1) au delà du douzième mois 
comme un échec des neurotisations. Dans notre série, nous rapportons 4 échecs (14%), avec 3 
cas dans le groupe « simple neurotisation », et 1 cas dans le groupe « double neurotisation ». 
En cas de manœuvres intempestives, le lâchage précoce de la suture nerveuse en post-
opératoire immédiat peut être évoquée. Des erreurs techniques sont également possibles, 
notamment la non sélection d’un fascicule moteur ou encore un branchement sur la branche 
sensitive du nerf musculocutané. 
 Aucune cause n’a été clairement retrouvée après analyse des variables étudiés. 
Cependant nous avons pu définir des facteurs péjoratifs. 
 Nous avons défini comme  « mauvais résultat » l’absence de restauration d’une force de 
flexion du coude cotée M4 au dernier recul. Quatre facteurs péjoratifs ont été identifiés bien 
qu’aucune relation statistiquement significative n’est été établie : un âge supérieur à 40 ans,  
une paralysie C5C6C7, un délai opératoire supérieur à 6 mois, une épaule paralysée au dernier 
recul. Les 3 premiers facteurs sont des facteurs classiquement retrouvés dans la littérature 
[12,16,54,64]. Nous avons retrouvé dans notre série une proportion moins importante de force 
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cotée M4 sans qu’une différence significative ne soit établie (cf tableaux et graphiques N° 12 
à 14).  
 En comparaison du modèle de la flexion du coude, la fonction de l’épaule est un modèle 
complexe. Sa restauration est d’autant plus difficile que le nombre de muscles cibles 
dépendent de nerfs moteurs différents. Pourtant il semble important de réanimer la fonction de 
l’épaule afin d’améliorer indirectement la fonction du coude, certainement grâce à son effet 
stabilisateur (cf tableau et graphique N°15). 
 Dans la littérature, lorsque le délai opératoire est supérieur à un an les résultats 
fonctionnels sont médiocres. Dans notre série un seul patient a été opéré au delà d’un an. 23 
mois après le traumatisme, le  muscle biceps était encore stimulable et un transfert partiel du 
nerf ulnaire a été réalisé. Nous avons constaté la restauration d’une force cotée M4 au dernier 
recul. La dénervation musculaire est intimement liée à un facteur temps qui est variable d’un 
patient à l’autre. Le délai théorique limite de 18 mois peut être prolongé chez certains 
patients. Oberlin rapporte la restauration d’une force contre résistance après un délai de 18 
mois pour une paralysie C5C6C7 [54]. 
 Enfin la persistance d’une douleur neuropathique est un critère de mauvais pronostic 
fonctionnel qui peut nuire au résultat final [5]. Dans notre série, nous rapportons 1 cas de 
douleur persistante malgré un traitement médical adapté, pour un patient présentant un échec 
d’une double neurotisation.  
  
 Il n’existait pas dans notre étude de corrélation entre nos cas d’échec ou de mauvais 
résultats, et la présence de déficit à long terme lié au prélèvement.  
 L’absence de mention dans la littérature de déficit à long terme lié au prélèvement 
nous a interpellé. Teboul et Oberlin mentionnaient trois patients sur trente-deux qui ont 
présenté des paresthésies transitoires pendant quelques semaines dans le territoire du nerf 
ulnaire [71]. D’autres auteurs ont également rapporté ces troubles transitoires 
[12,19,28,48,69]. 
Pour expliquer cette absence de déficit, deux explications sont retrouvées dans la littérature ; 
le rôle important de la plasticité cérébrale, et la présence d’un mixage et d’un échange 
interfasciculaire en aval du prélèvement nerveux [52]. 
 Dans notre série nous avons retrouvé 7 cas de déficits sur 29 patients. La présence 
d’un déficit moteur et/ou sensitif au niveau du ou des territoire(s) correspondants aux 
prélévements fasciculaires, a été évaluée de manière subjective par testing clinique de 
manière comparative au coté controlatéral. Dans 3 cas il s’agissait d’un déficit sensitif (Weber 
> 8mm), et dans 4 cas il s’agissait d’un déficit moteur avec 3 cas de faiblesse du flexor carpi 
ulnaris  associé à un signe de Froment, et 1 cas de faiblesse du flexor digitorum profundis V. 
 Dans tout les cas, ce déficit était considéré comme non gênant par le patient. La faible 
rançon liée au prélèvement est à contrebalancer avec les excellents résultats obtenus avec 
cette technique.  
 Cependant la notion d’innocuité totale du prélèvement rapportée dans la littérature 
peut et doit être nuancée. Bien que notre évaluation était subjective, notre volonté était de 
rechercher de manière analytique d’éventuels éléments en faveur de séquelles liées au 
prélèvement. L’absence de mention dans la littérature de ces éléments est peut être liée à une 
évaluation globale réalisée par les auteurs.  
 La première réserve quant à cette évaluation clinique, est liée à son caractère 
rétrospectif. Le déficit constaté comparativement au côté controlatéral « sain » peut être la 
conséquence soit d’une atteinte radiculaire partielle lors du traumatisme initial, soit du (ou 
des) prélèvement(s) fasciculaire(s). 
 Afin d’expliquer la différence du nombre de déficit entre les deux groupes, deux 
éléments peuvent être avancés. La proportion plus importante de paralysies C5C6C7 dans le 
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groupe « simple neurotisation » (80% contre 50%) peut expliquer en partie le nombre plus 
grand de déficits constatés. Il peut s’agir d’un déficit pré-opératoire lié à une atteinte 
radiculaire partielle.  
Le nombre d’opérateurs était plus important dans le groupe « simple neurotisation » (5 
opérateurs contre 3). Le risque théorique de séquelles liées au prélèvement est donc plus 
grand dans ce groupe. 
 Afin de minimiser les risques liés au prélèvement, une option peut être la réalisation 
d’une anastomose nerveuse termino-latérale afin de préserver la continuité fasciculaire. 
Franciosi rapporte une série de 5 patients, chez qui il a réalisé une anastomose termino-
latérale entre le tronc du nerf musculo-cutané et le nerf ulnaire (épineurotomie du nerf 
donneur). L’auteur rapportait de bons résultats avec la restauration d’une force coté M4 dans 
4 cas, et l’absence de déficit [20]. Cependant nous ne pouvons juger de l’efficacité de cette 
technique en comparaison avec le transfert fasciculaire pour la fonction du coude, en raison 
de l’absence d’autres séries rapportées.  
 Nous n’avons pas retrouvé d’évaluation complémentaire par électromyogramme dans la 
littérature. Il serait intéressant de réaliser un suivi évolutif à l’électromyograme, d’une part 
pour le dépistage d’un déficit, et d’autre part pour l’évaluation indirecte de la plasticité 
cérébrale et du mixage interfasciculaire. 
 
 Enfin dans les cas de prise en charge tardive (au delà d’un an) ou d’échec de la 
chirurgie nerveuse, le recours à un transfert musculo-tendineux peut s’avérer nécessaire.  
 Le transfert des épitrochléens à la face antérieure de l’humérus décrit par Steindler 
[66] a notre préférence. Outres sa relative simplicité d’exécution (Annexe 3), ses indications 
larges y compris dans les atteintes C5C6C7, c’est surtout son excellente interprétation dans le 
schéma moteur qui le fait distinguer des autres transferts musculo-tendineux. Pour la 
réalisation de ce transfert Teboul et Oberlin recommande un délai minimum de 12 mois après 
la neurotisation pour les patients présentant un stade M0, M1 ou M2 ; et un délai de 15 mois 
pour les patients présentant un stade M3 [71].  
 Liu rapportait les résultats du transfert des épitrochléens avec un recul moyen de 8,2 
ans pour 61 patients. La restauration d’une force cotée M3 et M4 était respectivement de 47% 
et de 32%. L’arc de mobilité moyen relevé était de 114° de flexion, et le déficit d’extension 
moyen était de 28° [35].  
 Un transfert musculaire libre n’est indiqué que dans les cas très tardif de prise en 
charge. Le problème principal réside dans la disponibilité d’un nerf receveur après échec 
d’une chirurgie primaire (Annexe 3). Dans sa série Oberlin rapportait 12 cas de transfert du 
muscle latissimus dorsi réinnervé par le nerf accessoire, il retrouvait environ deux tiers de 
résultats satisfaisants [53]. 
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Simple 
neurotisation 

(TPNU) 

Cas 
Age 

moyen 

C5C6 
 

Délai  
recul 
(mois) 

Délai  
M1 

(mois) 
 

M3 M4 Stade 
BMRC 

Force 
(kg) 

Leechavengongs 
1998 [34] 

32 cas 
28 ans 

81 % 
 

5 
18 

/ 6 / 94% M4 2.9 

Sungpet  
2000 [68] 

36 cas 
25 ans 

69 % 5 
22 

3.3 / / 83% M4 1.8 

Teboul/ Oberlin  
2004 [71] 

32 cas 
38 ans 

68 % 9 
31 

5 8.5 / 60% M4 4.2 

Venkatrami  
2008 [75]  

15 cas 
35.6 ans 

87 % 4 
15 

3 5 / 86% M4 / 

Carlsen  
2009 [12] 
 

21 cas 
31 ans 

14 % 5,9 
20 

/ / / 67% M4 16% 
(contro 
latéral) 

Kakinoki  
2010 [28] 

8 cas 
38 ans 

75 % 5 
65 

9,8 / / 87,5% M4 / 

Coulet  
2010 [16] 

23 cas 
28 ans 

78 % 6,5 
25 

5,1 / / 78% M4 4,5 

Notre série 
2011 

15 cas 
28,2 ans 

20 % 6,7 
36,8 

4 7,6 13,2 60% M4 2,2 

 
Tableau N° 17 : Restauration de la flexion du coude  

après transfert partiel du nerf ulnaire (TPNU) sur le nerf du biceps 
   
 

Double 
neurotisation 
(TPNU+TPNM) 

Cas 
age 

moyen 

C5C6 Délai 
Recul 
(mois) 

Délai  
M1 

(mois) 

M3 M4 Stade 
BMRC 

Force 
(kg) 

Liverneaux  
2006 [36] 

10 cas 
27,2 ans 

60 % 6,6 
15 

/ / / 100% M4 3,7 

Oberlin  
2009 [54] 

34 cas / / / / / 79% M4 / 

Carlsen  
2009 [12] 

30 cas 
32 ans 

46 % 6 
17 

/ / / 80% M4 21% 
(contro 
latéral) 

Estrella  
2011 [19] 

7 cas 
32 ans 

0 % 6,6 
27,7 

/ 7,6 / 86% M4 2,7 

Ray/Mackinnon* 
2011 [55] 

29 cas 
37 ans 

55% 4,9 
19 

5,4 / / 79 % M4 / 

Notre série 
2011 

14 cas 
32,5 ans 

50 % 5,3 
31,6 

6,1 8,6 11 85% M4 2,9 

* 15 TPNU/nerf du biceps +TPNM/nerf brachialis, et 14 TPNU/nerf brachialis + TPNM/nerf du 
biceps  
 

Tableau N° 18 : Restauration de la flexion du coude après transfert partiel du nerf 
ulnaire (TPNU) sur le nerf du biceps et transfert partiel du nerf médian (TPNM) sur le 

nerf du brachialis 
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 Procédure Nerf 
donneur 

Cas 
Age 
moyen 

C5C6 Délai  
Recul 
(mois) 

Stade 
BMRC 

Séquelles 
Inconvénient 

Alnot 1998[4] 15 cas / / 53% M3 

Kline 2005 [31] 

 
Greffes 
nerveuses 
 

67 cas 54% / 55% M3 

Temps 
dénervation 
 
Dispersion 
contingent 
sensitif 

Alnot 1998 [4] 15 cas 0 % / 53% M3 

Songchaoren 
1996 [64] 

 
Nerf accessoire 
(XI) 
 

216 cas 
(PTPB)   
58 cas 
(PHPB) 

/ / 75% M3 

Greffe nerveuse 
intercalaire 
 

Xu 2002[77] Nerf phrénique 
(suture directe) 

8 cas / / 50% M3 fonction 
respiratoire 

Coulet 2010[16] 17 cas 
25 ans 

24 % 5,7 
32  

58,8% M3 

Merrell 2001[43] 

 
Nerfs 
intercostaux 
 1088 cas 

(PTPB) 
/ / 72% M3 

Complications 
prélèvement 

Nath 2000[48] Fascicules (2) du 
nerf médian 
(biceps+brachial) 

40 cas 
24 ans 

100% 5 
/ 

90% M4 Paresthésies 
transitoires  
3 mois 

Samardzic 
2002[59] 

Nerfs pectoraux 
médial 

10 cas 0 / 60% M3 Faible diamètre 

Samardzic 
2005[58] 

Nerf 
thoracodorsal 

8 cas 
/ 

100% / 
 

75% M4 Nerf souvent 
non fonctionnel 
 
sacrifice 
transfert 
musculaire 

PTPB : Paralysie totale du plexus brachial ; PHPB : Paralysie haute du plexus brachial 
 
 
Tableau N°19 : Récapitulatif des résultats de la chirurgie nerveuse pour la restauration 

de la flexion du coude 
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Cas particuliers 
 
Groupe pédiatrique 
 
 Compte tenu des bons résultats des neurotisations et de la faible morbidité liée au 
prélèvement, le recul actuel permet-il d’étendre les indications aux paralysies post -
obstétricales ? Dans la population pédiatrique 10 cas seulement de transfert partiel du nerf 
ulnaire ont été rapportés dans la littérature avec un recul allant de 19 à 40 mois [2,50,63]. Les 
résultats étaient bons avec la restauration d’une force contre résistance dans 7 cas. Noaman 
réserve ce transfert en première intention pour les enfants ayant une restauration spontanée de 
leur fonction au niveau de l’épaule [50]. Nous avons effectivement retenu cette indication 
pour un enfant, avec l’obtention d’une force contre résistance six mois après l’intervention 
(Figure N°10 et tableau N°21).  
 Pour un autre enfant nous avons réalisé une neurotisation six mois après l’échec de 
greffes nerveuses supra-claviculaires. Au dernier recul de 28 mois, aucune contraction 
perceptible n’était constatée au niveau de loge brachiale. Le délai opératoire de 13 mois entre 
la paralysie et la neurotisation peut en partie expliqué cet échec. 
  Il n’est pas fait mention dans la littérature de déficit lié au prélèvement ni de 
répercussion sur la croissance du membre. Une étude à long terme nous semble nécessaire 
afin d’étayer ces premières constatations cliniques. 

 
Figure N° 10 : Restauration de la flexion du coude par simple neurotisation (TPNU) 

chez une enfant de 2 ans. (Photothèque Pr Dautel) 
 

Age 
sexe 

Paralysie Greffes 
nerveuses 

 

Délai 
Recul 
(mois) 

Délai 
M1 

(mois) 
 

M3 
 

M4 
 

Stade 
BMRC 

 

Deficit 

6 mois 
F 

C5C6 
«epaule 

préservée» 

non 6 
20 

2 3 6 M4 non 

1 an 
F 

C5C6 6 mois 
C5 sur 

NSS et TPS 

13 
28 

0 / / M0 non 

NSS : Nerf supra-scapulaire   TPS : Tronc primaire supérieur 
 

Tableau N° 21 : Restauration de la flexion du coude après transfert partiel du nerf 
ulnaire (TPNU) sur le nerf du biceps dans la population pédiatrique 
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Double neurotisation sur les branches motrices du nerf musculocutané 
  
 Est-il possible de choisir de manière indifférente le nerf donneur (médian ou ulnaire) 
pour la branche motrice cible (nerfs des muscles biceps et brachialis) ?  
  
 Nous rapportons les résultats chez trois patients d’une double neurotisation 
« médian/biceps et ulnaire/brachialis » (Tableau N°22). Ces transferts ont été réalisés au cas 
par cas en fonction de l’anatomie nerveuse retrouvée. Nous avons constatés la restauration 
d’une force coté M4 chez deux patients. Notre troisième cas concernait un patient de 40 ans 
présentant une paralysie C5C6C7 dans le cadre d’un polytraumatisme. Au dernier recul de 22 
mois, nous avons noté la restauration d’une force cotée M3 et la présence d’une douleur 
neuropathique invalidante.  
 
 Le faible nombre de nos cas ne nous permet pas d’interprétation valable, cependant 
notre expérience fait état de l’efficacité de ce transfert. Ray et Mackinnon ont également 
réalisé cette double neurotisation pour la moitié de leur cas (14 cas sur 29). Ils n’ont pas notés 
dans leur série de différence entre les deux types de double neurotisation. Les auteurs 
adaptaient au cas par cas le type de double neurotisation en fonction des constations per-
opératoire de l’anatomie des nerfs receveurs et donneurs [55].   
 
 Notre attention est attirée par la contribution des racines supérieures du plexus 
brachial pour le nerf médian. Celle-ci peut être importante, notamment en cas de plexus 
préfixé. Des atteintes frustres du nerf médian sont donc possibles et leur dépistage clinique 
voire électromyographique reste primordial dans l’évaluation initiale. 
 Dans notre pratique, nous pensons que le nerf médian doit être utilisé comme nerf 
donneur en complément du transfert partiel à partir du nerf ulnaire. Pour ce dernier, le 
prélèvement est réalisé à partir de fibres axonales relativement indemnes dans le cadre d’une 
paralysie plexuelle haute. Le muscle biceps étant le muscle le plus puissant pour la flexion du 
coude, le nerf ulnaire est pour nous le nerf donneur à privilégier. 
 
 
 

 Cas 
age 

moyen 

C5C6 
C5C6C7 

Délai 
Recul 
(mois) 

Délai  
M1 

(mois) 

M3 M4 Stade 
BMRC 

Force 
(kg) 

TPNM 
/nerf biceps  
+ 
TPNU 
/nerf brachialis  
 

3 cas 
28,3 ans 

 

C5C6 
(1) 

C5C6C7 
(2) 

9 
21,7 

8 11,7 7,5 66% M4 3,2 

TPNM : Transfert partiel du nerf médian   TPNU : Transfert partiel du nerf ulnaire  
 
 

Tableau N° 22 : Restauration de la flexion du coude après double neurotisation 
 
 
 
 
 
 
 



 53 

Conclusion 
 
 Les résultats de notre série sont comparables à ceux de la littérature. Malgré une 
proportion plus importante de paralysie C5C6, la double neurotisation nous semble permettre 
l’obtention de meilleurs résultats dans la restauration de la flexion du coude (proportion et 
délai de restauration d’une force cotée M4). Néanmoins, pour les motifs que nous venons de 
mentionner le recours à une neurotisation du rameau moteur du biceps par un fascicule du 
nerf ulnaire reste notre première option.  
 La restauration d’une fonction au niveau de l’épaule est un objectif à atteindre afin 
d’améliorer le résultat final notamment pour la flexion du coude, certainement grâce à son 
effet stabilisateur.  
 L’analyse clinique retrouvait un déficit dans 7 cas sur 29, déficit considéré comme non 
gênant par le patient. La notion d’inocuité totale du prélèvement rapportée dans la littérature 
peut et doit être nuancée. 
 L’intérêt principal des neurotisations fasciculaires est de rapprocher le front de 
repousse axonale au plus près de la plaque motrice, afin de diminuer le temps de dénervation. 
 La double neurotisation au canal brachial pour la restauration d’une flexion du coude 
dans les paralysies plexuelle hautes est aujourd’hui pour nous un « gold standard ».  C’est une 
technique fiable et transmissible, dont les excellents résultats sont à contrebalancer avec la 
faible rançon liée au prélèvement.  
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ANNEXE 1 : Fiche d’évaluation 
 
 

Age  
(au moment du geste chirurgical) 

 

Sexe  

Latéralité   

Côté dominant  
(avant traumatisme) 

  

Type accident  

Avulsion/ Rupture radiculaires 
(IRM) 

 

Traumatisme crânien   
(Hémorragie intra-crânienne) 

 

Traumatisme cervical  
(Fracture/Entorse grave) 

 

Tabac 
 

 

Date opération 
 

 

Neurotisation réalisée  

Délai opératoire (mois) 
(entre traumatisme et chirurgie) 

 

Atteinte plexuelle 
 

 

Greffes nerveuses supra-claviculaires 
 

 

Avulsion/ Rupture radiculaires  
(per-opératoire)  

 

Rééducation (compliance)  

Transfert tendineux secondaire  

Délai M1 (mois) 
 

 

Délai M3 (mois)  

Délai M4 (mois) 
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Force (biceps) 
 
                       British Medical Research Council M0 à M5  

                       Poids au niveau main supination KG  

Effet indésirable type Steindler  
(cocontraction synchrone des fléchisseurs du poignet) 

 

Force (brachial antérieur) 

                        British Medical Research Council M0 à M5  

                         Poids au niveau main pronation KG 
 

 

Mobilités actives coude Score modifié de Narakas (épaule) 
 

Extension Abduction 

Flexion 
 

 
M0 Pas de contraction 
M1 Contraction n’entraînant pas de mouvement 
M2 Abduction de!60° 
M3 Abduction de!60° et position tenue pendant 10 
secondes 
M4 Abduction de 60° contre résistance appliquée 
au coude 
M5 Abduction de 60° contre résistance appliquée à 
l’avant-bras 

Pronation Rotation externe 

Supination 
 

M0  Pas de contraction 
M1  Contraction n’entraînant pas de mouvement 
M2 En rotation interne complète, pas de rotation 
externe active possible  
M3 Position tenue en rotation neutre pendant 10 
secondes  
M4 Rotation externe active contre résistance 
appliquée au 1/3 proximal de l’avant-bras  
M5      Rotation externe active contre résistance 
appliquée au poignet 

Force de serrage KG (Jamar) 
 
                      Opéré  

                      Sain 
 

 

Pince pouce index KG (Key pinch) 
 
                      Opéré  

                      Sain  

 



 62 

Déficit sensitif territoire ulnaire 
(Evaluation clinique comparative par rapport au côté contro-latéral)  

                      Weber  (pulpe D5)  
 

 

                      Troubles sensitifs 
 

 

Déficit moteur territoire ulnaire 
(Evaluation clinique comparative par rapport au côté contro-latéral)  
                       Amyotrophie  
                                 Interosseux dorsaux 

 

                       Adducteur pouce 
 

 

                       Interosseux  
 

 

                       Fléchisseur profond annulaire 
 

 

                       Fléchisseur profond auriculaire 
 

 

                       Abducteur auriculaire 
 

 

                       Fléchisseur ulnaire carpe  
 

 

                       Signe de Froment 
 

 

                       Signe de Wartenberg 
 

 

                       Griffe ulnaire 
 

 

Déficit sensitif territoire médian 
(Evaluation clinique comparative par rapport au côté contro-latéral) 
                       Weber (pulpe D2 et D3) 
 

 

                       Troubles sensitifs  
                        (pulpe D2 et D3) 

 

Déficit moteur territoire médian 
(Evaluation clinique comparative par rapport au côté contro-latéral) 
                        Amyotrophie 
 

 

                        Cout abducteur pouce 
 

 

                        Fléchisseur  profond index 
 

 

                        Fléchisseur profond majeur 
 

 

                        Fléchisseur radial carpe 
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ANNEXE 2 : Mécanismes des traumatismes et lésions nerveuses  
du plexus brachial. 

 
 Lors d’un traumatisme par étirement du plexus brachial, les lésions peuvent concerner 
les racines, les troncs nerveux ou les branches terminales. Elles sont plus ou moins étendues, 
et parfois étagées.  
 Les avulsions radiculaires sont retrouvées dans près de 75 % des lésions supra-
claviculaires, intéressant au moins une racine sur les 5. Deux mécanismes en sont à l’origine, 
l’un périphérique, le plus fréquent, par étirement du plexus, l’autre plus rare, central, résultant 
de traumatismes directs du rachis cervical [40]. 
 
 
 
 Avulsion radiculaire – mécanisme périphérique 
 
 Le mécanisme périphérique intervient lorsque les forces de traction sur le membre 
supérieur dépassent la limite de résistance des attaches fibreuses des racines.  
Il s’agit d’une traction centrifuge par écartement de l’épaule par rapport au rachis cervical. 
Dans ce contexte, le fourreau méningé est souvent arraché et se retrouve dans le canal 
foraminal (Figure N°1). Le bilan d’imagerie retrouve une pseudo-méningocèle [40]. 
En général, les forces d’étirement appliquées sur le plexus lors du traumatisme n’intéressent 
pas un seul mais deux, voire trois niveaux lésionnels voisins, avec des lésions de degrés 
différents (neurapraxie, axonotmésis, neurotmésis) à l’intérieur d’un même tronc nerveux 
selon Sunderland [67].  
 
 

 
Figure N°1 : Avulsion radiculaire – mécanisme périphérique 
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 Avulsion radiculaire – mécanisme central  
 
 L’avulsion radiculaire par mécanisme central résulte du déplacement longitudinal ou 
transversal de la moelle épinière à l’intérieur du fourreau méningé. L’avulsion des radicelles 
se produit sur le versant concave de l’inflexion médullaire; la racine demeure alors fixée dans 
le foramen (Figure N°2), et l’on ne retrouve pas de rupture du manchon épidural mais une 
discontinuité entre la moelle et les radicelles à l’imagerie. Il n’existe alors pas de pseudo-
méningocèle, les radicelles gardant des rapports avec le fourreau méningé [40]. 
 
 
 

 
Figure N°2 : Avulsion radiculaire – mécanisme central 

  
 
 Il faut distinguer les lésions pré-ganglionnaires, qui se situent en amont du ganglion 
spinal postérieur et qui réalisent une avulsion radiculaire, des lésions post-ganglionnaires qui 
se situent en aval de ce ganglion (Figure N°3). 
 Les lésions pré-ganglionnaires correspondent à l’arrachement de la moelle épinière des 
radicelles formant les racines antérieures et postérieures du plexus brachial. Ces lésions sont 
plus fréquentes pour les racines C8 et T1 mais sont aussi retrouvées dans la moitié des cas 
lorsque les lésions concernent les racines C5 et C6.  
 Les lésions post-ganglionnaires se situent soit au niveau du nerf rachidien après le 
canal transversaire, soit au niveau des  troncs primaires ou secondaires ou encore sur les 
branches terminales.  
 Il est important de distinguer ces lésions pré-ganglionnaires des lésions post-
ganglionnaires car ces dernières peuvent être accessibles à une réparation directe. Il faut 
également garder à l’esprit la notion de lésions étagées. Leur méconnaissance en cas de 
réparation proximale peut venir entacher le résultat escompté.  
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1 Normal 
2 Axonotmésis 

3 

Lésions post-
ganglionnaires 

Rupture radiculaire. Neurotmésis 

4 Avulsion radiculaire récente. Hématome intra-thécal 

5 Avulsion intra-canalaire bloquée 

6 

Lésions pré-
ganglionnaires 

Avulsion radiculaire, avec arrachement du fourreau méningé. 

7 Attraction de la moelle par une adhérence à la méningocèle 
 
 
 
 

Figure N°3 : Représentation des différents types de lésions du plexus brachial [62]. 
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ANNEXE 3 : Transferts musculo-tendineux 
 
 Lorsque le délai de dénervation est dépassé ou après un échec d’une chirurgie 
nerveuse primaire ; un transfert tendineux pédiculé peut être proposé.  
Ce transfert peut également être réalisé pour potentialiser une récupération partielle de la 
flexion du coude après chirurgie nerveuse (M1 ou M2).  
Dans un premier temps un bilan par testing clinique est réalisé, qui peut être complété par un 
électromyogramme. Le muscle choisi perd un grade de la classification BMRC pendant le 
transfert. Il est donc nécessaire pour être efficient de sélectionner un muscle côté au minimum 
M4 [25].  
 Les inconvénients principaux des transferts tendineux résident dans la modification 
biomécanique et dans le risque d’adhérences cicatricielles [11, 55, 71].  
 De nombreux transferts musculaires pédiculés ont été décrits pour restaurer la flexion 
du coude. Actuellement, nous retenons deux transferts pour traiter les atteintes plexuelles 
hautes anciennes (tableau N°20).  
   

Flexion active avec un arc de mobilité d’au moins 100° 
Absence de mouvements parasites 

Ligne d’action directe des fibres musculaires du transplant 
Muscle antagoniste des fléchisseurs du coude proscrit 

Long pédicule mobilisable 
Transfert musculaire coté au minimum M4 

Intégration corticale facile dans le schéma moteur 
   

Tableau N° 20 : « Cahier des charges »  du transplant idéal  
pour la restauration de la flexion du coude. 

 
 _Transfert des épitrochléens selon Steindler  [35, 66] 
 Le but de cette procédure est de potentialiser l’action des muscles épitrochléens qui 
sont en partie fléchisseurs du coude par leur insertion humérale. L’intervention consiste à 
modifier le bras de levier en transférant les muscles épitrochléens sur une pastille osseuse (4 à 
6 cm en proximal). L’épitrochlée est sectionnée à la scie oscillante après préparation de 
l’orifice de la vis qui va servir à la réinsérer (figure N°6). Compte tenu du principe même de 
ce transfert, un flessum de l’ordre de 30° du coude en est la rançon principale. Une attention 
particulière doit être portée dans le suivi post-opératoire à la recherche d’un bris du matériel 
ou d’un refend au niveau de la pastille osseuse, nécessitant parfois une reprise chirurgicale.  
  
 

 
 

Figure N° 6 : Transfert des muscles épitrochléens (Photothèque Pr Dap et [41]) 
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 _ Transfert pédiculée du muscle lattisimus dorsi 
 Le nerf thoracodorsal reçoit  des afférences des racines C7, C8 et parfois C6. Nous 
privilégions le prélèvement conjoint d’une palette cutanée permettant d’une part le monitoring 
post-opératoire, et d’autre part la réalisation d’une plastie d’agrandissement pour accueillir le 
volume musculaire. 
 La fixation proximale dans la technique bipolaire se fait classiquement au niveau de 
l’apophyse coracoïde en dehors de l’insertion du coraco-brachial (Figure N°8). Pour la 
fixation distale, le muscle peut être divisé en deux parties : l’une est fixée au tendon terminal 
du biceps, l’autre est passée sous la peau médiale de l’extrémité proximale de l’avant-bras, et 
est fixée par une série de points transosseux au niveau de la crête ulnaire. On augmente ainsi 
le bras de levier potentiel du transfert. On reconstruit, d’une certaine façon, l’expansion 
aponévrotique du biceps.   
 Enfin le réglage de la tension doit être telle que l’avant bras-en supination maximale- 
reste à angle droit contre la pesanteur. 
 

      
 

Figure N° 7 : Transfert bipolaire du muscle latissimus dorsi chez un patient atteint d’une 
paralysie C5C6 cinq ans après le traumatisme initial. (Photothèque Pr Dap) 

 

 
 

Figure N° 8 : Transfert bipolaire du muscle latissimus dorsi [41]. 
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 Deux transferts musculaires libres microanastomosés réinnervés sont rapportés dans la 
littérature pour la restauration de la flexion du coude [8, 17, 18, 52], le muscle latissimus 
dorsi et le muscle gracilis (figure N°8). Bien que le prélèvement du muscle gracilis soit peut-
être techniquement plus difficile, que la force restituée soit plus faible, la morbidité sur le site 
donneur est incontestablement moindre [53].  
 Concernant le choix du nerf donneur, deux greffons sont rapportés dans la littérature : 
l’utilisation du nerf accessoire et celle des nerfs intercostaux. Doi a réalisé une série de 
doubles transferts libres, faisant appel au nerf accessoire pour le premier transfert, et aux nerfs 
intercostaux pour le deuxième. L’auteur était en faveur de l’utilisation primaire du nerf 
accessoire [17, 18]. 
    
 

 
 
 

Figure N° 9 : Transfert du muscle gracilis microanastomosé (tronc thoracoacromial) et 
réinnervé (3ème et 4ème nerfs intercostaux ou nerf accessoire/XI) [8] 
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RESUME DE LA THESE 
Introduction : afin de restaurer une fonction en ciblant un ou plusieurs muscle(s) déficitaire et de 
diminuer le temps de dénervation, différents opérateurs ont cherché à rapprocher le front de repousse 
axonale au plus près de la jonction neuro-musculaire. La flexion du coude représente un modèle 
simple, pour lequel ce concept a été appliqué au début des années 90 par Oberlin à partir d’un 
transfert partiel du nerf ulnaire. Au niveau du canal brachial les transferts nerveux sont indiqués pour 
la restauration de la flexion du coude dans les paralysies C5C6 ou C5C6C7 avec avulsion des 
racines. Ils peuvent également être utilisés en complément de greffes nerveuses.  
 
Matériel et méthode : vingt-neuf patients ont été opérés d’avril 2003 à janvier 2010. Quinze « simple 
transfert » (transfert partiel du nerf ulnaire sur le nerf du biceps) et quatorze « double transfert » 
(simple transfert et transfert partiel du nerf médian sur le nerf du brachialis) ont été réalisés. L’âge 
moyen était de 30,2 ans, le délai opératoire moyen était de 6 mois, et le recul moyen de 34,3 mois. 
Nous avons choisi pour l’évaluation finale un recul minimum d’au moins 15 mois. Les deux 
populations présentaient des caractéristiques cliniques équivalentes, excepté pour la proportion des 
paralysies C5C6 qui était de 20% dans le groupe « simple transfert » et de 50% dans le groupe « 
double transfert ». 
 
Résultats : dans le groupe simple transfert 60% des patients ont récupéré une force M4 au dernier 
recul, avec une force de 2,2 kg avant-bras en supination. Le délai moyen de restauration d’une force 
M4 était de 13,2 mois. Dans tous les cas d'atteinte C5C6 (3 cas) les patients ont récupéré une force 
M4. Dans le groupe double transfert 85% des patients ont récupéré une force M4, avec une force de 
2,9 kg. Le délai moyen de restauration d’une force M4 était de 11 mois. Dans tous les cas d'atteinte 
C5C6 (7 cas) les patients ont récupéré une force M4. Nous n’avons pas mis en évidence de différence 
significative entre les deux groupes.  
Dans la population complète la force de préhension globale (JAMAR) atteignait 50% de la force 
contro-latérale. Le délai de réinnervation (cotation M1) moyen était de 5,1 mois. 77,3 % des patients 
âgés de moins de 40 ans ont récupérés une force M4, contre 57,1 % des patients de plus de 40 ans. 
Pour un délai opératoire inférieur ou égale à 6 mois 75% des patients ont récupérés une force M4. 
4 transferts des épitrochléens (Steindler) ont été réalisés en cas d’échec de la neurotisation (3 dans le 
groupe « simple transfert »).7 patients présentaient un déficit au testing clinique comparativement au 
côté controlatéral; 3 patients avec un déficit sensitif, et 4 patients avec un déficit moteur. Aucune gêne 
n’était exprimée par les patients. 
 
Conclusion : les résultats de notre série sont comparables à ceux de la littérature. La double 
neurotisation nous semble permettre l’obtention de meilleurs résultats dans la proportion de force M4 
et dans le délai de restauration d'une force M4, malgré la proportion plus importante d’atteinte C5C6 
(pas de différence significative établie). Les patients avec une atteinte C5C6 présentaient de meilleurs 
résultats dans le délai de récupération et dans la force contre résistance. Ce résultat n'est pas 
seulement lié aux compensations que le patient utilise, mais bien à la plus grande efficacité des 
muscles biceps et brachialis réinnervés. L’analyse clinique retrouvait un déficit dans 7 cas sur 29, 
déficit considéré comme non gênant par le patient. 
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