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LISTE DES ABREVIATIONS

Abréviations des muscles : 

APL :  Abductor Pollicis Longus
BB :  Biceps Brachialis
BR :  Brachio-Radialis
ECRB :  Extensor Carpi Radialis Brevis
ECRL :  Extensor Carpi Radialis Longus
ECU :  Extensor Carpi Ulnaris
EDC :  Extensor Digitorum Communis
EDM : Extensor Digiti Minimi
EIP :  Extensor Indecis Proprius
EPB : Extensor Pollicis Brevis
EPL : Extensor Pollicis Longus
FCS : Flexor Commini Superficialis
FCP : Flexor Commini Profondus
FCR : Flexor Carpi Radialis
FCU : Flexor Carpi Ulnaris
FPL :  Flexor Pollicis Longus
PL : Palmaris Longus
PQ : Pronator Quadratus
PT : Pronator Teres

Autres abréviations :

FM : Force Musculaire
MCP : articulation métacarpo-phalangienne
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La paralysie radiale se distingue en paralysie haute et basse. La paralysie radiale haute se caractérise 
par une attitude de « main tombante » ou « en fléau », c'est-à-dire un déficit d'extension du poignet, 
des doigts longs et du pouce. Dans la paralysie radiale basse, par lésion du nerf à la partie proximale  
de l'avant-bras, l'extension du poignet est encore possible.
Le pronostic des réparations nerveuses est meilleur au nerf radial, comparativement aux nerfs ulnaire 
et médian. Cependant, en absence de récupération nerveuse, les transferts tendineux sont indiqués en 
palliatif,  afin  de  permettre  une  utilisation  de  la  main  et  ainsi  une  réintégration  sociale  et  
professionnelle.
Le choix des muscles donneurs est controversé, il n'y a pas d'unique technique, qui serait optimale, et 
adaptée  à  tous  les  patients.  Néanmoins,  la  majorité  des  auteurs  s'accordent  sur  le  fait  que  les 
transferts tendineux apportent des résultats satisfaisants.
Le but de cette étude est d'apporter des données objectives des résultats à long terme des patients 
traités dans  notre  service,  par  transferts  tendineux,  en palliatif  d'une paralysie  radiale  isolée.  Le 
traitement  des  paralysies  radiales  dues  à  des  lésions  nerveuses  plus  proximales,  plexiques  ou 
médullaires n'entrent pas dans le cadre de cette étude. 

Fig 1 : Attitude de « main tombante » ou « en fléau »
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 1. HISTORIQUE

Les premiers transferts tendineux ont été réalisés à la fin du XIXème siècle : 
− 1880 : Nicoladoni, pour corriger les déficits du membre inférieur.
− 1886 : Francke, transfert du Flexor Carpi Ulnaris (FCU) pour réanimer l'Extensor Digitorum 

Communis (EDC), en passant à travers la membrane interosseuse.
− 1889 : Capellen, transfert du FCU sur l'EDC et le Flexor Carpi Radialis (FCR) sur l'Extensor 

Pollicis Longus (EPL).

Ce n'est que plusieurs années après la description du premier transfert tendineux, que la chirurgie 
palliative des paralysies motrices connût une application extensive.
En  1916,  Jones  (1)  mit  au  point  une  technique  de  transfert  tendineux,  pour  réanimer  les  trois 
principales  fonctions  déficientes  de  la  paralysie  radiale  :  l'extension  du poignet,  l'extension  des 
métacarpophalangiennes  des  doigts  longs  et  la  rétropulsion-abduction  du  pouce.  Ces  trois 
mouvements  sont  importants  pour  la  fonction  de  la  main  et  sans  suppléance  possible  dans  les 
séquelles de paralysie radiale. Jones préconisa initialement :

− le transfert du Pronator Teres (PT) sur l'Extensor Carpi Radialis Brevis (ECRB) et l'Extensor 
Carpi Radialis Longus (ECRL),

− le transfert du FCU sur l'EDC des 3°, 4° et 5° rayons,
− le transfert du FCR sur l'Extensor Indecis Proprius (EIP), l'EDC du 2° rayon et l'EPL.

Puis il modifia sa propre technique chirurgicale, pour y ajouter la réanimation des muscles Abductor 
Pollicis Longus (APL) et Extensor Pollicis Brevis (EPB), grâce au FCR.

Avant  Jones,  les  transferts  tendineux visaient  à  la  réanimation  des  doigts  longs et  du  pouce,  le 
poignet étant arthrodèsé. Ces techniques avaient l'avantage, en plus de stabiliser le poignet, de libérer 
les  tendons  fléchisseurs  du  carpe,  qui  pouvaient  ainsi  être  utilisés  comme  moteur.  Cependant 
l'arthrodèse  fait  disparaître  l'effet  de  ténodèse  active  des  tendons  extrinsèques  des  doigts. 
Actuellement, les arthrodèses de poignet dans les paralysies radiales ne sont plus pratiquées que dans 
de rares indications : en cas de flessum irréductible du poignet, de paralysies étendues du membre 
supérieur ou lorsque les muscles transférables sont limités. Jones a préconisé le transfert du PT sur 
les radiaux, qui reste utilisé aujourd'hui. Les techniques de transferts tendineux continuent d'évoluer, 
mais l'accord est général sur l'utilisation du PT pour réanimer l'extension du poignet.

Après la seconde guerre mondiale, Merle d'Aubigné généralisa une technique de transfert tendineux, 
basée sur celle de Jones, mais qui en diffère par deux points :

− le FCR est  toujours laissé en place, afin de stabiliser le poignet, ainsi que Zachary (2) l'avait 
montré,

− les trois tendons dorsaux du pouce (APL, EPL et EPB) ne doivent pas être réanimés par un 
même tendon.

Cette  technique,  devenue  classique  en  France,  constituait  un  progrès  important.  Des  techniques 
voisines, utilisant trois transferts, dont le PT, se multiplièrent en Europe et aux Etats-Unis. En 1960 
Boyes (3) souligna les inconvénients du prélèvement du FCU, et proposa une technique de transfert 
tendineux utilisant les fléchisseurs superficiels. 
Les indications de transferts tendineux ont diminué grâce aux techniques de réparations nerveuses 
microchirugicales et à la baisse de l'incidence de la poliomyélite.
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 2. ANATOMIE

 a) ORIGINE

Le nerf radial naît dans le creux  axillaire, de la division du tronc secondaire postérieur du plexus 
brachial.  Celui-ci  naît  de  la  réunion  de  chaque  branche  postérieure  des  trois  troncs  primaires 
(supérieur, moyen et inférieur), issus des racines de C5, C6, C7, C8 et T1 (fig. 2). 
Le nerf radial est un nerf mixte et constitue la branche terminale la plus volumineuse du plexus 
brachial.  Cependant,  les  variations  anatomiques  sont  fréquentes  et  aucune  systématisation  n'est 
possible. 

Fig. 2 : Plexus brachial

 b) TRAJET

Le nerf radial se détache du nerf circonflexe, en arrière du plexus, et traverse verticalement la partie 
inférieure de la région axillaire. Après être passé par le triangle huméro-tricipital, il gagne la loge 
postérieure du bras, où il contourne la diaphyse humérale en spirale, de haut en bas et de dedans en 
dehors. Il passe dans une gouttière limitée par le chef latéral et le chef médial du triceps. Dans cette 
gouttière, le nerf radial est classiquement décrit au contact direct du périoste huméral. En fait, il est le  
plus souvent séparé de l'os par des fibres musculaires issues du chef médial. Ce n'est que lors de la 
traversée de la cloison intermusculaire latérale, que le nerf radial est au contact direct de l'humérus.  
Le point de traversé se situe en moyenne à 10 cm au dessus de l'épicondyle, ce qui correspond à la 
jonction du tiers moyen – tiers distal de la diaphyse humérale. Avant son passage au travers de la 
cloison intermusculaire externe, le muscle vaste externe peut envoyer une expansion tendineuse au 
bord inféro-interne de la gouttière de torsion humérale constituant ainsi une arcade fibreuse pouvant 
comprimer le nerf : syndrome de Lotem (4).
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Dans  la  loge  antérieure  du  bras,  le  nerf  radial  descend  presque  verticalement,  entre  le  muscle 
brachio-radialis (BR) latéralement, et les muscles brachial et biceps brachial médialement (fig. 3). 
Dans la gouttière  bicipitale latérale,  le nerf  radial  se divise en ses deux branches terminales. Le 
niveau de division est très variable et peut avoir lieu à 4 centimètres au dessus de l'épicondyle, au 
niveau de l'épicondyle, ou avant son entrée dans le muscle supinator. Les deux branches terminales 
sont : 

− La branche antérieure sensitive est relativement libre et reste très superficielle. Elle 
suit le trajet du BR.

− La branche postérieure motrice, profonde, est de fort calibre et passe entre les deux 
chefs du muscle supinator, ce qui créé un point de fixation.

Fig.3 : Le nerf radial au coude

Durant sont trajet, le nerf radial est donc fixé à deux endroits : sous l'arcade du muscle BR (lors de la 
traversée de la cloison intermusculaire latérale) et par la branche postérieure lors de son trajet entre  
les deux chefs du muscle supinator.
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 c) BRANCHES COLLATERALES

C'est dans le creux axillaire que naissent les trois premières branches collatérales :

− Le rameau cutané médial est la première et se distribue aux téguments de la région postéro-
médiale du bras. 

− Le nerf du chef long du triceps brachial chemine contre la face profonde du long chef qu'il 
innerve.

− Le nerf  du  chef  médial  du triceps  brachial  se  divise  rapidement  en  deux rameaux.  L'un 
supérieur, qui descend le long du nerf ulnaire puis de la face postérieure du vaste médial qu'il 
innerve. L'autre inférieur, présentant un trajet plus long, traverse le muscle vaste médial qu'il 
innerve, pour atteindre et innerver  le muscle anconé. En fait, ce rameau naît dans la loge 
postérieure du bras, à l'extrémité supérieure du sillon du nerf radial.

Dans la loge postérieure du bras, le nerf radial chemine dans son sillon et donne naissance à d'autres 
branches collatérales :

− Le nerf du chef latéral du triceps brachial naît à la partie supérieure du sillon du nerf radial et 
pénètre la face profonde de ce muscle après s'être divisé en deux ou trois rameaux.

− Le rameau cutané latéral naît à la partie inférieure du sillon du nerf radial, traverse le septum 
intermusculaire latéral  et  se distribue aux téguments du tiers inférieur de la face postéro-
latérale du bras.

− Le nerf cutané postérieur de l'avant-bras naît à l'extrémité inférieure du sillon du nerf radial et 
traverse le fascia brachial  entre les muscles triceps et  BR. Il innerve la peau de la partie 
moyenne de la face postérieure de l'avant-bras.

Au niveau de la gouttière bicipitale latérale :

− Le nerf du BR naît dans le sillon bicipital et pénètre ce muscle par sa face profonde.
− Le nerf de l'ECRL innerve ce muscle et donne des rameaux articulaires pour le coude.

 d) BRANCHES TERMINALES

La branche antérieure est exclusivement sensitive. Sur les deux tiers supérieurs de l'avant-bras, elle a 
un trajet vertical contre la face profonde du muscle BR et repose successivement sur les muscles 
supinator,  PT, Fléchissor  Commini  Superficialis  (FCS) et  Flexor Pollicis  Longus (FPL).  L'artère 
radiale longe son bord médial. Dans le tiers inférieur de l'avant-bras, elle passe sous le tendon du BR 
pour gagner la loge postérieure de l'avant-bras. Elle perfore le fascia antébrachial et  se divise au 
niveau du poignet en ses branches terminales :

− Le rameau communicant ulnaire du nerf radial, s'anastomosant avec le rameau dorsal du 
nerf ulnaire.

− Le rameau cutané palmaire innervant la peau thénarienne.
− Le nerf digital dorsal latéral du pouce.
− Le  nerf  digital  dorsal  latéral  de  l'index,  innervant  la  face  dorsale  des  phalanges 

proximales de l'index et du pouce.
− Le nerf  digital  dorsal  médial  de  l'index,  innervant  la  moitié  de  la  face  dorsale  de  la 

phalange proximale de l'index.
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− Le nerf  digital  dorsal  latéral  du médius,  innervant  la  moitié  de  la  face  dorsale  de  la 
phalange proximale du médius.

La branche  postérieure  est  essentiellement  motrice.  Elle  donne deux  nerfs  collatéraux,  avant  de 
pénétrer dans le défilé musculaire du supinator, à savoir  le nerf  du muscle ECRB, et  le nerf du 
muscle supinator. La pénétration de la branche postérieure motrice, entre les deux chefs du supinator, 
se fait par une arcade musculaire, parfois fibreuse, dite arcade de Fröhse. A la sortie de ce défilé 
musculaire, la branche musculaire motrice se retrouve dans la loge postérieure de l'avant bras, où elle 
donne trois branches terminales : 

− Une postérieure pour les muscles de la  loge superficielle :  EDC, Extensor Digiti  Minimi 
(EDM) et ECU.

− Une antérieure  pour les muscles de la  loge profonde :  APL, EPB, EPL,  extensor indicis 
proprius (EIP). 

− Le  nerf  interosseux  postérieur  est  placé  entre  les  deux  plans  musculaires.  A la  partie 
proximale de l'avant bras, il est au contact de la membrane interosseuse. A la partie distale, il  
donne des branches sensitives articulaires destinées au poignet.

 3. CLINIQUE

Le nerf radial est essentiellement un nerf moteur pour l'extension du coude, du poignet et des doigts.  
Il existe différentes formes cliniques de paralysie radiale en fonction du niveau de l'atteinte nerveuse. 
Au point de vue sensitif, son atteinte est limitée en raison du chevauchement des territoires nerveux. 
L'anesthésie est nette sur la face postérieure de la première commissure de la main et est entourée 
d'une zone d'hypoesthésie peu marquée. Nous détaillerons les deux formes les plus fréquentes : la  
paralysie radiale haute et la paralysie radiale basse. 

 a) PARALYSIE RADIALE HAUTE

Le patient présente une attitude caractéristique de la « main tombante » : poignet fléchi, doigts en 
semi-flexion et pouce en adduction.

• AU NIVEAU DU COUDE

La flexion de l'avant bras sur le bras reste possible mais est moins puissante. A l'inspection, on ne 
voit pas se tendre la corde du BR. La palpation du corps musculaire du BR est l'examen le plus fiable 
pour dépister un début de récupération.
La supination, coude en extension, est impossible par paralysie du supinator et du BR. Elle devient 
possible en flexion du coude, sous l'action du Biceps Brachialis (BB). 

• AU NIVEAU DU POIGNET

On observe une perte  de l'extension de la main sur l'avant bras par paralysie des muscles ECU, 
ECRL et ECRB. 
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Dans le plan frontal, l'inclinaison radiale n'est assurée que par le FCR, les muscles ECRL et ECRB 
étant paralysés. De la même manière, l'inclinaison ulnaire n'est assurée que par le FCU, l'ECU étant 
paralysé. Les mouvements d'inclinaison radiale et ulnaire s'accompagnent donc de flexion palmaire 
du poignet.

• AU NIVEAU DES DOIGTS LONGS

Il existe une perte de l'extension des métacarpophalangiennes par paralysie de l'extensor digitorum 
communis. Lors de l'examen clinique, il faut se méfier d'une contraction des fléchisseurs, qui lors de 
leur relâchement donne une impression d'extension, par rappel élastique. 

• AU NIVEAU DU POUCE

L'abduction active est impossible ou très diminuée par paralysie de l'APL et de l'EPB. L'extension de 
l'interphalangienne est  gênée par la  paralysie  de l'EPL. Elle  reste  possible  grâce aux expansions 
dorsales des muscles ténariens. Le test le plus spécifiques pour l'EPL est la perte de rétropulsion du 
pouce,  la main reposant à plat sur la table par sa face palmaire.

 b) PARALYSIE RADIALE BASSE

A l'inspection, la paralysie radiale n'est pas évidente, car l'ECRL est respecté. Il existe donc une 
extension active du poignet. D'autre part, la présence de l'ECRL, sans l'ECU, entraîne une déviation 
spontanée en radiale. 
Les atteintes des doigts longs et du pouce sont identiques à la paralysie radiale haute.

 c) SURVEILLANCE DE LA REPOUSSE NERVEUSE

La percussion en regard du front de régénération axonale (signe de Tinel) donne une sensation de 
décharge électrique. La progression distale de ce signe permet de suivre l'évolution de la repousse, 
sans pouvoir prévoir la qualité de la récupération. A l'inverse, sa stagnation,  au cours d'examens 
cliniques successifs, est en faveur d'un obstacle à la régénération. Il peut être alors une indication à 
une exploration chirurgicale.

Le BR est le muscle clé de la surveillance clinique car il est le premier à récupérer dans les paralysies  
radiales hautes, qui sont les plus fréquentes. Ensuite, l'ordre de récupération clinique est EDC, EDM, 
ECU, EIP, EPL, EPB, APL.   

 4. ETIOLOGIES
 

 a) PLAIES DU NERF RADIAL

Elles  sont  le  plus  souvent  liées  à  un  traumatisme  par  arme blanche.  En primaire,  la  réparation 
nerveuse ne pose, le plus souvent, pas de problème. Mais lorsqu'elles sont vues secondairement, la 
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rétraction  des  extrémités  nerveuses  cause  plus  de  difficulté.  L'extrémité  proximale  est  parfois 
difficile à retrouver. Celle-ci peut être localisée cliniquement en pré-opératoire, grâce à la présence 
d'un syndrome irritatif (signe de Tinel). 

Les  traumatismes  balistiques  posent  le  problème des  lésions  associées  :  fracture  complexe  avec 
défect  osseux,  dévascularisation du membre supérieur nécessitant  un pontage veineux de l'artère 
humérale, perte de substances nerveuses parfois multiples, musculaire et cutanée. Le pronostic ne 
tient pas tant à la paralysie radiale, qu'à la vitalité du membre supérieur. L'ostéosynthèse doit être 
rapide,  par  fixateur  externe,  pour  ne pas  allonger  le  temps d'ischémie du membre supérieur.  La 
réparation  nerveuse  est  réalisée  chaque  fois  que  possible,  avec  revascularisation  des  tissus 
environnants par un lambeau, afin d'améliorer l'état trophique local. Si la réparation nerveuse n'est 
pas possible, un traitement palliatif sera réalisé à distance, après bilan des déficiences.

 b) FRACTURES

Le nerf radial est le nerf le plus souvent atteint dans les traumatismes du membre supérieur (5). Il  
peut être lésé par plusieurs mécanismes : par choc direct (responsable de la fracture), par lacération 
suite à un éclat osseux, par contusion entre deux fragments, par étirement violent ou bien englobé par 
le cal au cours de la consolidation. 

La cause la plus fréquente de paralysie radiale est la fracture de la diaphyse humérale (6). Il y a trois 
circonstances d'apparition de la paralysie radiale dans les fractures : les paralysies radiales peuvent 
être contemporaines de la fracture, apparaître en post-opératoire, ou survenir tardivement. 

• PARALYSIES RADIALES IMMEDIATES

L'indication ou non d'une exploration précoce du nerf  radial  devant une fracture de la  diaphyse 
humérale,  fait  débat  depuis  des  décennies  chez  les  chirurgiens  du  membre  supérieur.  La  seule 
exception  est  la  paralysie  radiale  associée  à  une  fracture  ouverte  de  la  diaphyse  humérale,  où 
l'exploration chirurgicale est admise par tous, devant un risque important de lacération du nerf radial 
(7).

Concernant les fractures fermées de l'humérus pour lesquelles une indication chirurgicale est retenue, 
la voie d'abord choisie doit permettre l'exploration du nerf radial.
La paralysie radiale est fréquente dans les fractures de la diaphyse humérale, 10 % selon Osman (8).  
Holstein  (9)  dénombre  six  cas  avec  une  lésion  du  nerf  radial  dans  sa  série  de  341  fractures 
diaphysaires, soit 1,8 %. En différenciant les groupes en fonction du niveau fracturaire, il retrouve 
que cinq de ces six cas d'atteinte radiale concernent les fractures diaphysaires du tiers distal (soit cinq  
des 85 cas de fracture du tiers distal de sa série). Il en déduit un type de fracture à risque de lésion du  
nerf  radial  :  le  fragment  proximal  est  déplacé  distalement,  emportant  le  septum intermusculaire 
externe et le nerf radial; dans le même temps l'apex du fragment distal est déplacé en proximal et en 
latéral, piégeant ainsi le nerf radial entre les deux fragments (fig. 4). 
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Fig. 4 : Représentation selon Holstein (9) de l'incarcération du nerf radial dans les fractures spiroïdes 
du tiers distal de l'humérus.

Les fractures de la jonction tiers moyen-tiers inférieur de la diaphyse humérale sont le plus à risque 
de  paralysie  radiale.  D'une  part,  la  proximité  du  nerf  en  contact  direct  avec  l'os  le  rend  plus 
vulnérable dans ce type de fracture. D'autre part sa fixité au septum intermusculaire externe, le rend 
très peu mobile à cet endroit, et donc sensible à l'étirement. Il y a un risque important de lacération et 
de rupture du nerf par une esquille osseuse à ces deux niveaux (10). 
L'association d'une fracture du tiers distal de l'humérus et d'un trait de fracture spiroïde représente le 
risque maximum pour le nerf radial  (11). Toute réduction par manoeuvre externe est à proscrire. 
Dans ce type de fracture, le nerf radial peut être incarcéré dans le foyer de fracture, voire sectionné. 
Une réduction de la fracture à foyer ouvert est donc la bonne option thérapeutique. Une réparation 
nerveuse primaire est alors possible, suture en direct avec au besoin un raccourcissement osseux 
minime.

Outre  le  type  de  fracture,  la  lésion  du  nerf  radial  dans  les  fractures  humérales  est  corrélée  à 
l'importance du traumatisme initial. Dans la littérature, des cas de récupération complète du nerf 
radial, après une période d'une année ou plus, sont rapportés (12-14). Venouziou (15), retrouve des 
délais de récupération des paralysies radiales lorsque le nerf est macroscopiquement sain, plus longs 
dans  les  traumatismes  à  haute  énergie  (26  semaines  en  moyenne,  contre  14  semaines  dans  les 
traumatismes à basse énergie). Dans son étude rétrospective de 18 patients, il dénombre huit cas de 
fracture humérale à haute énergie avec des dommages tissulaires extensifs, où la réparation nerveuse 
microchirurgicale  n'a pas permise de récupération. Il  attribue ces mauvais résultats  de réparation 
nerveuse  primaire,  à  une  probable  atteinte  extensive  du  nerf.  Le  mécanisme  et  la  sévérité  du 
traumatisme initial sont donc fondamentaux pour juger du pronostic. Une exploration immédiate du 
nerf radial est recommandée dans les atteintes fermées avec mécanisme à haute énergie (15, 16). 

La majorité des auteurs s'accordent sur la nécessité de l'exploration immédiate du nerf radial dans les 
fractures très déplacées, ne laissant pas de place pour l'ostéosynthèse à foyer fermé, dans les fractures 
de la diaphyse humérale associée à une paralysie radiale. Cependant, en cas de fractures pas ou peu 
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déplacées les avis ne sont pas unanimes. Le problème est de savoir si l'existence d'une paralysie 
radiale modifie ou pas les indications vis-à-vis de la lésion osseuse.

− Certains  auteurs  (7,  9,  13,  14,  17-20)  préconisent  une  attitude  d'attente.  Le  taux  de 
récupération spontanée des paralysies radiales non explorées varie de 71% à 89% selon 
les  auteurs  (9,  20).  Elles  correspondent  à  des  lésions  en  continuités  et  réversibles 
(neurapraxie).  Le  traitement  orthopédique a  fait  la  preuve de son efficacité  et  de son 
innocuité (17). On évite ainsi une intervention chirurgicale, avec un risque iatrogène lors 
de  l'exploration  du  nerf  radial  (13).  Une  surveillance  étroite,  clinique  et 
électromyographique, est nécessaire. Les premiers signes de réinnervation sont attendus à 
la sixième semaine,  au delà une exploration chirurgicale est  licite  (21).  Pour d'autres, 
l'exploration n'est réalisée qu'en l'absence de signes de récupération nerveuse au sixième 
mois (18, 20).

− D'autres  (11,  12,  22-26) préconisent  une  attitude  interventionniste  avec  exploration 
systématique du nerf radial et réparation nerveuse si nécessaire, associées au traitement 
de la fracture par ostéosynthèse. Leurs arguments sont les suivants : 

− Le taux de lésion spontanément  irréversible  est  important  :  25% pour Vichard 
(24), 15% pour Deburge (22).

− La réparation nerveuse primaire en urgence donne de meilleurs résultats (26, 27).
− Même  si  la  lésion  nerveuse  ne  nécessite  pas  de  geste  microchirurgical, 

l'exploration permet d'éloigner le nerf du foyer de fracture (meilleur trophicité du 
lit, diminution du risque d'englobement secondaire par le cal (22).

− L'étendue  des  lésions  nerveuses  est  plus  facilement  appréciée  en  urgence 
qu'ultérieurement (12).

− Un raccourcissement  osseux peut  facilement  être réalisé  permettant  une suture 
sans tension (12).

− La stabilité du foyer de fracture est un gage de protection du nerf (22).

• PARALYSIES RADIALES POST-OPERATOIRES

Wang (28) rapporte les résultats de 46 cas de paralysies radiales post-opératoires. Tous ont récupéré, 
entre  5  et  30  semaines,  seuls  cinq  avaient  été  explorés  :  le  nerf  radial  était  en  continuité  et 
macroscopiquement sain. Il conclue qu'il n'y a pas d'avantage à l'exploration précoce, en absence 
d'argument  objectif  d'atteinte  per-opératoire  ou  de  déplacement  secondaire  de  la  fracture.  Il 
préconise, comme pour les paralysies radiales primaires,  un délai  d'observation de 4 mois, avant 
exploration du nerf radial. 
Pour Cognet (11), le délai d'exploration nerveuse après une paralysie radiale post-opératoire n'est pas 
le même que pour une paralysie radiale primaire. Dans le cas des paralysies radiales contemporaines 
de la fracture humérale, l'exploration est réalisée en l'absence de signe de récupération nerveuse à la 
fin du troisième mois. Dans les cas de paralysie radiale iatrogène, s'il n'existe pas de progression 
clinique, ni électrique, à la fin du premier mois, une reprise chirurgicale est nécessaire afin d'explorer 
ce nerf. Le patient doit être prévenu des alternatives chirurgicales possibles.
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• PARALYSIES RADIALES D'APPARITION TARDIVE

Lorsque la paralysie radiale survient tardivement après la fracture, le nerf radial est pris dans le cal  
osseux. Ce cas de paralysie radiale est rare. La littérature, bien que pauvre à ce sujet, recommande 
une prise en charge non chirurgicale (18).

 c) IATROGENIE

Au cours des ostéosynthèses à foyer ouvert, outre l'infection et la pseudarthrose, une lésion iatrogène 
du nerf radial est possible (14). La paralysie radiale en post-opératoire n'est pas rare, 6,5% selon la  
série de 156 ostéosynthèses à foyer ouvert de Paris (29). Le nerf radial peut être lésé par étirement 
lors de la réduction de la facture, ou par écrasement sous la plaque ou encore par section au bistouri.  
Les  plaques  vissées  étaient  le  traitement  chirurgical  de  référence  des  fractures  de  la  diaphyse 
humérale, jusqu'à ce que l'enclouage centromédullaire de l'humérus gagne en popularité ces deux 
dernières décennies.
Denies (30) suggère le retour à l'ostéosynthèse par plaque, comme traitement de première intention 
des  fractures médiodiaphysaires  de l'humérus.  Il  justifie  ce choix devant d'une part  l'absence de 
différence significative en terme d'efficacité, dans son étude comparant l'ostéosynthèse par plaque 
versus  enclouage  centromédullaire  (menée  sur  91  fractures  médiodiaphysaires  de  l'humérus)  et 
d'autre part le risque de raideur d'épaule dans les suites de l'enclouage antérograde.
Mc  Cormack  (31),  dans  son  étude  prospective,  compare  les  résultats  de  44  ostéosynthèses  de 
l'humérus (23 par plaque et 21 par enclouage centromédullaire) et retrouve une efficacité comparable 
sans paralysie radiale iatrogène, chez les patients traités par plaque. 
Le maximum de risque iatrogène est pris lors de l'ablation de matériel d'ostéosynthèse de l'humérus 
par voie externe. L'ablation des plaques humérales ne doit pas être systématique, mais décidée au cas 
par cas. Seules les plaques douloureuses doivent être enlevées (7). L'intervention doit débuter par la 
dissection première du nerf au niveau de la gouttière bicipitale latérale et jusqu'en zone saine. La 
plaque d'ostéosynthèse n'est enlevée qu'ensuite. 

A l'avant-bras, la voie d'abord externe pour le traitement des fractures du radius  proximal doit être 
prohibée. La voie d'abord antérieure, bien que plus profonde, est plus facile et sans risque pour le 
nerf radial.

 5. ARSENAL THERAPEUTIQUE A VISEE CURATIVE

 a) VOIES D'ABORD DU NERF RADIAL

Les  lésions  du  nerf  radial  à  la  partie  moyenne  ou basse  de  la  gouttière  bicipitale  latérale  sont 
abordées par voie antéro-latérale. C'est la voie  d'abord classique du nerf radial dans la gouttière 
bicipitale latérale, depuis la traversée de la cloison intermusculaire externe au bras, jusqu'à l'entrée 
du Supinator distalement. Cette voie d'abord est fréquemment utilisée pour aborder l'humérus dans 
les deux tiers distaux. Elle permet de traiter, dans le même temps, une éventuelle lésion osseuse et la 
lésion nerveuse.

Les lésions de la partie proximale de la gouttière bicipitale latérale sont de traitement plus difficile 
par cette seule voie, du fait de la rétraction du moignon proximale. Cette rétraction, d'autant plus 
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importante que la lésion est ancienne, fait préférer une voie d'abord d'emblée postérieure pour les 
lésions anciennes (24). Elle passe longitudinalement à travers les fibres du triceps et permet un abord 
du nerf dans sa gouttière de torsion.
Alnot  (32)  préfère  associer  la  voie  antéro-latérale  à  une  petite  voie  médiale  complémentaire, 
permettant de détourner le nerf radial en avant entre le brachialis et le biceps, pour diminuer la perte 
de substance nerveuse, dans les greffes nerveuses. La transposition antérieure du nerf radial a été 
proposée en 1949 par Schnitker (33). Elle consiste à faire passer le nerf radial, au travers du foyer de 
fracture, d'arrière en avant, afin de faciliter l'ostéosynthèse. Cet artifice est utilisé au cas par cas en 
fonction  des  difficultés  peropératoires,  et  il  n'a  été  publié,  à  notre  connaissance,  aucune  étude 
clinique portant sur la transposition du nerf radial en continuité. Le nerf, ainsi éloigné de la plaque,  
diminue son trajet  de 3 à 5 cm, selon l'auteur. En fait,  parmi ces résultats, une part  du gain de  
longueur rapporté peut être attribuée au raccourcissement osseux des fractures comminutives (34).

La voie postéro-médiale à la partie proximale, permet d'aborder le nerf radial mais uniquement à son 
origine, car celui-ci passe rapidement dans la gouttière humérale.

 b) PRINCIPES GENERAUX DE REPARATIONS NERVEUSES

Le principe  de base  des  réparations  nerveuses  est  d'assurer le  meilleur  affrontement  fasciculaire 
possible, afin de permettre une bonne régénération en évitant les erreurs d'orientation. 

Des réparations nerveuses ont été réalisées dès la fin du XIXème siècle. L'avènement des techniques 
microchirurgicales  a  permis  une  amélioration  des  résultats  par  une  meilleure  orientation  des 
fascicules, dès 1964 notamment par Michon (35).

Il faut éviter toute tension au niveau des zones de sutures, néfaste pour la régénération nerveuse (36). 
L'importance  de  la  réaction  fibreuse  cicatricielle,  véritable  barrage  à  la  repousse  axonale,  est 
directement proportionnelle à cette tension.

Le nerf radial se prête particulièrement bien aux réparations nerveuses, du fait de sa prédominance 
motrice et de la proximité des effecteurs (37).

 c) NEUROLYSE

La neurolyse est le procédé chirurgical qui vise à dégager un nerf du tissu cicatriciel environnant, 
pour faciliter sa repousse ou lever une compression. La neurolyse doit s'effectuer sous microscope, 
qu'elle soit externe (exoneurolyse) ou interne (endoneurolyse).

• NEUROLYSE EXTERNE

Elle  libère  le  nerf  des  adhérences  entre  l'épinèvre  et  le  lit  tissulaire.  Le  nerf  est  disséqué,  en 
préservant son système vasculaire, jusqu'en zone saine. Ce geste permet de restaurer le glissement du 
nerf.  L'épaississement de l'épinèvre peut créer une striction,  une simple épinèvrotomie permet la 
décompression des groupes fasciculaires. Parfois une épinèvrectomie, partielle ou totale, peut être 
nécessaire lorsque l'épinèvre est très hypertrophiée et associée à une sclérose massive. A ce stade, il  
est souvent nécessaire d'associer à la neurolyse externe, une endoneurolyse.
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• NEUROLYSE INTERNE

Elle consiste à réséquer du tissu épineural, qui s'est densifié entre les fascicules dans le but de libérer  
les groupes fasiculaires comprimés. Le périnèvre doit toujours être épargné, pour éviter une hernie 
du  tissu  nerveux  et  des  troubles  de  la  conduction  nerveuse.  La  neurolyse  interfasciculaire  n'est 
réalisée, au maximum, que sur deux centimètres, sous peine d'altérer la vascularisation du nerf. Ce 
geste est délicat et dangereux pour les groupes fasciculaires et la vascularisation nerveuse.

Après réparation nerveuse (suture directe ou greffe nerveuse), la neurolyse n'est indiquée qu'en cas 
de récupération partielle avec persistance d'un signe irritatif local, témoin d'un bloc de conduction 
par de la fibrose. La dissection doit toujours débuter en zone saine. La neurolyse est externe, parfois 
associée à une épinèvrotomie, mais il ne doit jamais être réalisé de neurolyse interfasciculaire. 

 d) SUTURE NERVEUSE

Elle s'adresse aux interruptions de la continuité nerveuse. La préparation des extrémités nerveuses est 
un temps important. Une recoupe nerveuse doit être faite en zone saine. Extérieurement la limite à 
recouper se détermine par l'aspect de la vascularisation épineurale et de la souplesse du nerf. La 
recoupe du nerf à l'aide de ciseaux, même de microchirurgie, entraîne un écrasement des fascicules. 
L'utilisation d'un bistouri  est  préférable,  le nerf  étant  maintenu par des clamps fendus de Victor 
Meyer pendant la coupe. L'examen des plans de coupe permet de déterminer le rapport entre le tissu 
conjonctif  et  le  tissu  neural.  L'orientation  fasciculaire  repose  essentiellement  sur  la  taille  des 
différents groupements fasciculaires. 
La suture doit être réalisée sans tension, des artifices existent lorsque la perte de substance nerveuse 
est  minime.  Dans  la  région  axillaire  et  l'extrémité  supérieure  du  bras,  si  la  perte  de  substance 
nerveuse est en amont des fibres destinées au triceps, une suture direct sans tension peut être réalisée 
si l'épaule du patient est maintenue en abduction et rotation externe. Si la perte de substance nerveuse  
est en aval des fibres du triceps, le nerf radial peut être transposé en avant de la diaphyse humérale.  
La flexion du coude permet également de mobiliser le nerf radial,  lorsque la perte de substance 
nerveuse est située après sa traversée de la cloison intermusculaire externe, où le nerf est fixé. Enfin, 
l'association d'une perte de substance du nerf radial et d'une fracture diaphysaire de l'humérus est 
résolue par le raccourcissement de l'humérus au foyer de fracture.
Le fil de suture le plus souvent utilisé est le monofilament de nylon, non résorbable. L'accumulation 
de matériel  inerte favorise la survenue de fibrose,  dommageable à la régénération nerveuse.  Les 
colles biologiques, utilisées seules ou en association, semblent pallier cet inconvénient. Leur principe 
est basé sur la fibrinoformation. Il se forme un caillot de fibrine polymérisé concentré, qui se résorbe 
en deux semaines environ. Le manchon de colle autour du nerf pourrait jouer un rôle de chambre de 
régénération. Cependant, la résistance en traction de la colle biologique est faible. C'est pourquoi 
quelques sutures classiques y sont souvent associées.  C'est  également la  raison pour laquelle les 
colles biologiques conviennent mieux aux greffes qu'aux sutures directes, notamment en urgence.
Il existe différentes types de sutures. Quelque soit la technique, la fibrose est inéluctable, mais elle 
est limitée par l'utilisation d'un fil très fin.

− Suture épineurale : elle donne un appui solide et donne une étanchéité à la suture, mais 
n'évite pas le télescopage ou le chevauchement des fascicules. Elle ne permet donc pas un 
affrontement idéal.

− Suture périneurale : l'aiguille ne doit charger que le périnèvre, en évitant de ressortir dans 
le fascicule. C'est une technique difficile. Elle permet un bon affrontement fasciculaire, 
mais laisse un matériel inerte important dans le nerf, source de fibrose.
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− Suture  épi-périneurale  :  c'est  le  compromis  entre  les  deux  techniques  précédentes, 
permettant un appui solide grâce à l'épinèvre et un bon affrontement des fascicules grâce 
au  périnèvre.  De plus,  les noeuds sont  à  l'extérieur,  réduisant  ainsi  le  matériel  inerte 
intraneural. 

 e) GREFFE NERVEUSE CONVENTIONNELLE

Il s'agit  d'autogreffe,  le principe est  d'apporter des tubes endoneuraux. Les cellules nerveuses ne 
survivant  pas  en  ischémie,  une  revascularisation  du  greffon  est  nécessaire  pour  permettre  la 
régénération nerveuse. Elle s'effectue par les extrémités du greffon. La survie des greffes longues, 
utilisées pour ponter les grandes pertes de substances nerveuses, est donc plus difficile. Elle dépend 
de la qualité du lit sur lequel repose la greffe. L'environnement du greffon n'est donc pas à négliger.  
Dans les conditions idéales, l'épinèvre est fin, les greffons nerveux sont étalés  et reposent sur un 
tissu de bonne trophicité.
En fonction du diamètre du nerf à  greffer,  celui-ci  est  ponté par  un ou plusieurs torons du nerf 
prélevé, le nerf saphène externe est le plus souvent utilisé. Au niveau des extrémités, la coaptation 
des torons est assurée par de la colle biologique. Le greffon nerveux doit être légèrement plus long 
que la perte de substance nerveuse, pour éviter toute tension sur la zone de coaptation. Pour la même 
raison, le membre opéré doit être en position d'extension au moment de calculer la longueur de greffe  
nécessaire.
La  greffe  interfasciculaire  décrite  par  Millesi  (36)  consiste  à  individualiser  plusieurs  groupes 
fasciculaires, à réséquer l'épinèvre et ainsi créer artificiellement des groupes fasciculaires de même 
diamètre. Des recoupes fasciculaires sont réalisées à des niveaux différents pour décaler les sutures 
fasciculaires  entre  elles.  Cette  technique  est  agressive  pour  le  nerf  :  d'une  part  l'épinèvrectomie 
endommage la vascularisation et  d'autre part  la neurolyse interfasciculaire augmente le risque de 
fibrose.  Les groupes  fasciculaires  doivent  être  individualisables  :  cette  technique  de  greffe  n'est 
possible que pour les pertes de substances nerveuses près des effecteurs.
Loin des effecteurs, seule la technique de Narakas (38), dite en câble, est possible. Le greffon est 
coupé en torons de la longueur de greffe désirée. Une résection épineurale des extrémités du greffon 
est réalisée afin de dégraisser et ainsi réduire le plus possible la portion de tissu non neural. Les 
extrémités des torons sont collées après assemblage compact, ce qui permet d'augmenter la densité 
nerveuse. Les deux extrémités du greffon, après collage sont recoupées, de manière à obtenir deux 
tranches de section nettes, correspondant au diamètre du nerf à greffer. On se trouve donc devant 
l'équivalent de deux sutures épipérineurales.

 f) AUTRES METHODES

• AUTOGREFFE NERVEUSE VASCULARISEE

Elle consiste à greffer un nerf avec l'axe vasculaire principal qui l'irrigue. Elle est indiquée lorsque le  
gap nerveux est important. C'est une technique ancienne, décrite en 1947 par Strange (39), avant 
l'avènement des techniques de microchirurgie sous sa forme pédiculée. Elle consistait  à sacrifier 
délibérément un tronc nerveux, prélevé avec sa vascularisation, pour privilégier un territoire, dans les 
cas de lésions nerveuses étendues. Toutefois, les indications actuelles sont exceptionnelles. 
Initialement, l'autogreffe nerveuse vascularisée, était également indiquée lorsque le lit de la greffe 
était de mauvaise trophicité. Actuellement, la démarche thérapeutique serait une revascularisation 
des tissus environnants par un lambeau, puis une greffe classique.
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• NEUROTISATION 

Chaque fois que possible la restauration des axes nerveux, par suture directe ou greffe nerveuse, doit 
être  réalisée.  Cependant,  lorsque  la  lésion nerveuse  est  très  proximale  et  la  réparation  nerveuse 
retardée, les résultats sont décevants, notamment dans les grandes pertes de substances nerveuses. 
Les transferts nerveux, ou neurotisations extra-anatomiques, peuvent être discutés. 
La neurotisation est  utilisée dans le  traitement des paralysies du plexus brachial.  Les différentes 
étapes chirurgicales sont bien hiérarchisées.  La flexion du coude est réanimée en priorité, par le 
transfert d'une branche du nerf ulnaire sur le nerf du biceps, associé parfois au transfert d'une branche 
du nerf médian sur le nerf du brachialis (40). En cas d'indisponibilité de ces nerfs donneurs, des 
alternatives existes. Le choix des nerfs donneurs pour un transfert moteur est fonction : 

− de la quantité d'axone moteur,
− de la proximité de la cible musculaire,
− de la synergie des fonctions des muscles.

L'utilisation  de  nerfs  innervant  plusieurs  muscles,  comme  donneurs,  a  un  effet  synergique,  qui 
facilite la récupération nerveuse post-opératoire et augmente la probabilité de succès. Si le muscle 
donneur est non synergique, voire antagoniste, la récupération sera plus difficile et longue, et les 
résultats moins bons.
Pour les lésions sévères des nerfs proximaux, selon Tung le transfert de nerfs moteurs distaux est 
plus efficace qu'une longue greffe nerveuse (41), pour plusieurs raisons. D'une part, le plan tissulaire 
disséqué est non cicatriciel, le temps de régénération nerveuse n'est donc pas augmenté. D'autre part, 
il se produit une perte irréversible des récepteurs musculaires, par dégénérescence et fibrose. Il existe 
une période privilégiée de quelques mois, après quoi la récupération fonctionnelle est médiocre. A 
partir de la deuxième année, la dégénérescence graisseuse des fibres musculaires est totale. Le nerf 
moteur  sélectionné doit être à proximité du  muscle à réinnerver, pour diminuer les distances et le 
temps  de  régénération,  et  donc  assurer  une  réinnervation  du  muscle  avant  sa  dégénérescence 
irréversible.
Pour la réanimation des fonctions motrices du nerf radial, des branches nerveuses issues du nerf 
médian peuvent être utilisées. A la partie proximale de l'avant bras, une des branches destinées au 
FCS peut être utilisée  pour réanimer le muscle ECRB et une des branches du nerf du FCR peut être 
transféré sur le nerf  interosseux postérieur  (41).  Ce double transfert  fasciculaire permet un effet 
synergique en rééducation avec l'effet ténodèse. Ce transfert à partir de branches du nerf médian, 
dans la prise en charge des paralysies radiales, peut être discuté dans les cas de raideurs articulaires 
ou syndrome douloureux régional complexe, où les transferts tendineux sont contre-indiqués (42).
La clé du succès des transferts nerveux passe par une bonne connaissance de l'anatomie des nerfs 
périphériques (43) et des techniques chirurgicales, ainsi qu'une rééducation post-opératoire précoce.
De nombreuses techniques chirurgicales des transferts nerveux ont été décrites, et les résultats dans 
la littérature sont encourageants (41-43). Mais il n'y a que peu de patients inclus dans les séries, du 
fait  de la  relative nouveauté de certains transferts  nerveux. Plus de recul  et  d'expérience sur les 
transferts  tendineux  sont  nécessaires  avant  d'élargir  les  indications.  Les  transferts  nerveux  ne 
remplacent  pas  les  greffes  nerveuses  ou  les  transferts  tendineux,  mais  on  peut  prévoir  une 
modification de la stratégie thérapeutique ces prochaines années.
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• NEUROTISATION INTRAMUSCULAIRE DIRECTE

Cette technique est basée sur le fait qu'un muscle dénervé est sensible à l'acétylcholine et accepte de 
nouvelles  innervations,  contrairement  à  un  muscle  normal,  qui  n'accepte  aucune  nouvelle 
innervation. La neurotisation intramusculaire est indiquée lorsqu'il existe une avulsion des branches 
terminales motrices au niveau du muscle. Techniquement, elle consiste à diviser le greffon en grand 
nombre de fascicules, et à les introduire dans le muscle. L'épinèvre des greffes est fixée au fascia  
musculaire.

D'autres techniques, qui restent du domaine de la recherche, existe : 

− Les substituts nerveux (tube de silicone, endothélium vasculaire...) utilisés afin de créer 
une chambre de régénération. Leur principe est basé sur la repousse nerveuse  spontanée 
dans l'espace laissé libre entre les deux extrémités nerveuses. L'extrémité distale libère 
des facteurs de croissance, permettant à l'extrémité proximale du nerf d'être guidé dans sa 
repousse. Les fibres motrices proximales sont attirées par les fibres motrices distales, et 
de  la  même  manière  pour  les  fibres  sensitives.  Ces  techniques  restent  du  domaine 
expérimental,  mais  des  séries  cliniques  ont  été  rapportées  pour  ponter  des  pertes  de 
substances de 1 à 2 cm de petits nerfs sensitifs.

− L'hétérogreffe  nerveuse, à partir d'une banque de nerfs, qui pose des problèmes éthiques. 
Elle impose un traitement immunosuppresseur à vie, dont les conséquences à long terme 
sont  méconnues.  Ceci  ne  se  justifie  pas  compte  tenu  de  l'absence  de  preuve  de  sa 
supériorité par rapport aux techniques actuelles.

Malgré les progrès techniques de ces dernières années, la récupération d'un nerf périphérique après 
réparation n'est souvent pas complète et nécessite un traitement palliatif.
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 1. PRINCIPES BIOMECANIQUES DES TRANSFERTS TENDINEUX

Les  transferts  tendineux  entrent  dans  le  cadre  de  la  chirurgie  palliative,  et  ne  se  discute 
habituellement  qu'après  stabilisation  des  lésions.  Elle  a  pour  but  de  compenser  la  fonction d'un 
muscle définitivement paralysé en transférant sur ce dernier un muscle moteur.
Le choix du moteur se fait en fonction de plusieurs critères fondamentaux : 

 a) LONGUEUR DU TENDON MOTEUR

Il  est  préférable d'éviter  le  recours  aux greffes  tendineuses entre  le  moteur  et  l'effecteur,  source 
supplémentaire d'adhérence. Dans quelques cas particuliers, la longueur disponible du tendon moteur 
peut être un élément de choix. 
Pour la réanimation des EDC, Tubiana (44) recommande une suture en aval du ligament annulaire 
dorsal du carpe, pour éviter que la suture entre en conflit avec ce dernier en flexion de poignet.
De la même manière, en présence d'un tissu cicatriciel important à la partie distale de l'avant-bras, la 
réanimation de l'extension des doigts, en zone non-cicatricielle est préférable. Le prélèvement du 
FCS est le  transfert de choix pour permettre une anastomose au dos de la main (45).

 b) SYNERGIE

C'est  la  contraction simultanée de plusieurs muscles permettant  d'accroître  l'efficacité  de chacun 
d'eux. L'exemple classique est la synergie des muscles des doigts et du poignet : les fléchisseurs du 
poignet sont synergiques des extenseurs des doigts, et les extenseurs du poignet sont synergiques des 
fléchisseurs extrinsèques et intrinsèques des doigts. On comprend ici la perte de force de serrage 
observée lors des paralysies radiales par capotage du poignet en flexion, et donc l'importance de 
restaurer la stabilité du poignet.

 c) FORCE

Pour Brand (46), elle est exprimée en pourcentage de la masse musculaire, c'est-à-dire le rapport 
entre le volume et la longueur de la fibre musculaire. Il faut que la force du muscle moteur soit 
comparable à la force du muscle réanimé. Ainsi, le PL avec une force de 1,2 convient parfaitement à 
la réanimation de l'EPL qui a une force d'environ 1 (tableau 1). 
Le muscle utilisé comme transfert perd un grade dans l'échelle de cotation clinique de force motrice 
selon la BMRC (annexe 1). Ceci impose de n'utiliser que des muscles côtés au moins à 4. En fait, à 
condition de respecter sa vascularisation et son innervation, un muscle transféré ne perd pas sa masse 
musculaire et donc pas sa force. Ce sont les adhérences, qui augmentent la résistance au déplacement 
des tendons transférés et entraînent une perte de force utile. 
La longueur des fibres musculaires est fixe, mais leur volume peut se développer par l'exercice. On 
peut donc augmenter la force d'un muscle par un entraînement pré-opératoire.
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Muscle Longueur des fibres 
(en cm)

Masse musculaire 
(en %)

Force relative 
(en %)

ECRL 9,3 6,5 3,5

ECRB 6,1 5,1 4,2

ECU 4,5 4 4,5

EDC 6 2,2 1,9

EPL 5,5 1,1 1

APL 4,6 2,8 3,1

EPB 4,3 0,7 0,8

FCR 5,2 4,2 4,1

PL 5 1,2 1,2

FCU 4,2 5,6 6,7

FCS du III 7 4,7 3,4

Tableau 1 : Valeurs de la longueur des fibres au repos, de la masse musculaire et de la force relative, 
mesurées par Brand à partir de 15 mains adultes (46).

 d) DISPONIBILITE

Il faut que la suppression de la fonction initiale du moteur n'entraîne pas un déficit majeur et surtout 
qu'elle  soit  compensée  par  d'autres  muscles  fonctionnels  laissés  en  place.  Ainsi,  il  persiste  un 
équilibre fonctionnel entre les muscles fléchisseurs et extenseurs d'une même articulation. Le choix 
du muscle FCU pour la réanimation de l'extension des doigts est critiqué par de nombreux auteurs 
(Brand et Smith) car il implique la suppression du plus puissant des fléchisseurs du poignet (6,7 pour 
le FCU contre 4,1 pour le FCR, selon Brand(46)).
A l'inverse, le prélèvement du FCS est bien compensé par l'action du FCP. Cependant, il diminue la 
force et l'indépendance du doigt sur lequel il a été prélevé. C'est pourquoi le prélèvement du FDS du 
médius ou de l'annulaire est préférable à celui de l'index. Le FCS de l'auriculaire n'a pas une force 
suffisante pour être utilisé comme moteur.

 e) COURSE

C'est  une caractéristique fixe pour chaque muscle à  l'inverse  de la  force,  la  course ne peut  être 
modifiée par la rééducation. La libération musculo-tendineuse n'a pas d'effet sur la course du tendon, 
mais seulement sur sa direction.  Selon Boyes (3) (tableau 2), une course de 4,5 cm est nécessaire  
pour l'activation de l'EDC. Or, le FCU a une course de 3,3 cm, le FCU ne permettra donc pas, à lui  
seul, l'extension des métacarpophalangiennes. L'achèvement de l'extension des doigts se fait par effet 
ténodèse, grâce à la flexion du poignet. En revanche, le FCS qui a une course plus longue (6,4 cm), 
ne nécessite pas l'effet ténodèse pour obtenir l'extension des doigts. L'extension complète du poignet 
et des doigts peut être simultanée.
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Cependant,  il  est  possible  d'augmenter  la  course  d'un  tendon,  en  le  libérant  de  ces  attaches 
aponévrotiques et osseuses. Ainsi, la libération du PT de ses insertions osseuses sur l'ulna, permet 
d'accroître son excursion (47).

Muscle Excursion maximale (en cm)

ECRL 3,6

ECRB 3,7

ECU 3,3

EDC 4,5

EPL 5,8

APL 2,8

EPB 2,8

FCR 4

FCU 3,3

FCS 6,4

Tableau 2 : Excursion maximale des tendons selon Boyes (47)

 f) TRAJET

Il faut que le trajet du moteur soit le plus rectiligne possible, ainsi le corps musculaire du PT doit être  
disséqué  sur  la  ligne  médiane,  pour  que  le  tendon  dérouté  et  son  corps  musculaire  soient  en 
alignement (45). Il faut que l'angle d'attaque du moteur sur son effecteur soit le plus faible possible, 
pour un maximum d'efficacité. Le PT remplit parfaitement cette condition pour la réanimation des 
muscles  ECRL et  ECRB.  Si  le  tendon réanimé  croise  plusieurs  articulations,  chacune  doit  être 
stabilisée activement (muscle agoniste) ou passivement (arthrodèse ou ténodèse) pour que l'action du 
transfert  ne s'épuise pas  dans  la  première articulation traversée.  Ainsi,  le  respect  d'au moins un 
fléchisseur du carpe (FCR ou FCU) est nécessaire à la réanimation des extenseurs des doigts. Dans le 
cas contraire, le transfert sur l'EDC épuiserait son action dans l'extension du poignet. La stabilisation 
active a l'avantage sur la stabilisation passive, de pouvoir utiliser l'effet ténodèse pour augmenter 
l'action du transfert, comme nous l'avons vu précédemment.

 g) MOMENT FLECHISSANT  MF

Exprimé en kg/cm, c'est le produit de la puissance P du muscle et de la distance d entre ce muscle à  
l'articulation sur laquelle il agit. 

MF (kg/cm)  =  P x d

Le moment fléchissant est inversement proportionnel au rendement cinétique. On comprend mieux 
l'importance des poulies sur les chaînes digitales, qui en plaquant les tendons contre le squelette, 
diminuent la distance d, donc le moment fléchissant, et ainsi augmente le rendement cinétique.
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 2. PRINCIPES CHIRUGICAUX 

 a) STABILITE DE LA PARALYSIE ET DES TISSUS ENVIRONNANTS

Un traitement palliatif est la dernière étape de la réanimation de la fonction d'un membre :

− Il  s'agit  donc d'un état  séquellaire  :  c'est-à-dire  au  delà  des  délais  de  récupération  après  
chirurgie  nerveuse,  si  une  réparation  nerveuse  était  possible.  En  l'absence  totale  de 
récupération, le délai communément admis est d'environ 6 mois après chirurgie nerveuse, en 
sachant que ce délai doit être modulé en fonction de la longueur de la greffe.

− Les éventuelles fractures sont consolidées.
− Les tissus mous sont de bonne trophicité (un lambeau peut être nécessaire avant un transfert 

tendineux), sans état inflammatoire, tel celui qui suit une intervention chirurgicale. 
− Les amplitudes articulaires passives sont bonnes.

 b) TRANSFERT PRECOCE

Certains auteurs (48-50) préconisent de réaliser des transferts précoces pour trois raisons : 

− Le transfert  joue un rôle  d'appareillage interne,  évitant  ainsi  le  port  d'une  attelle,  parfois 
gênante.

− Si la réinnervation se fait, le transfert ne gênera pas (suture termino-latérale du tendon) et 
pourra même aider, en cas de récupération incomplète.

− En l'absence de récupération, le transfert joue son rôle habituel. 

Ces transferts précoces doivent,  cependant,  répondre à certains impératifs, notamment utiliser un 
minimum de moteur, afin de ne pas affaiblir les fonctions résiduelles. Le moteur est obligatoirement 
synergique de l'unité tendino-musculaire, pour ne pas gêner, si la réparation nerveuse est efficace.
Le transfert idéal en précoce est la réanimation du poignet par le PT sur l'ECRB. Il ne crée pas de 
dysfonction et conserve une action pronatrice de l'avant-bras, tout en aidant l'extension du poignet. 
La position du poignet joue un rôle important dans la préhension, en force comme en précision.  
L'extension  du poignet  multiple  de  deux  à  quatre  fois  la  force  de  préhension (48),  qui  est  très 
importante pour la fonction de la main.
Selon Dabas(50) la force de préhension diminue de 77% en cas de paralysie radiale et la pince pulpo-
latérale  de  33%.  Il  recommande  un  transfert  précoce  sans  attendre  la  récupération  nerveuse, 
notamment dans les cas des  greffes et  de sutures  proximales,  où l'éventuelle  repousse proximo-
distale est longue.  Ce transfert doit être réalisé dans le même temps que la réparation nerveuse (48-
50) dans certains cas, ne permettant pas d'espérer un résultat satisfaisant de la réparation nerveuse : 
longue perte de substance (supérieure à 12-15 cm), âge avancé du patient (supérieur à 50 ans), délai 
retardé de la prise en charge (après 1 à 2 ans de paralysie), lésions proximales ou conditions locales 
mauvaise avec fibrose.

Cependant, le prélèvement du PT n'est pas sans conséquence. Skie (51) constate un déficit  de la 
pronation et de la force en pronation. Il conclue que le transfert précoce, ne se justifie pas pour éviter 
le port d'une attelle externe, lorsque la récupération nerveuse est attendue. Elle ne doit donc pas être 
systématique, surtout chez les travailleurs manuels.
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 c) TRAJET DES TRANSFERTS MOTEURS

• VOIE SOUS-CUTANE

La complication la plus redoutée en chirurgie tendineuse est  la formation d'adhérence.  Dans des 
conditions  normales,  le  tendon  coulisse  dans  sa  gaine.  Sorti  de  celle-ci,  il  colle  aux  structures 
avoisinantes. 
L'avantage de cette voie de passage est la structure lâche du tissu cellulaire sous cutané. Elle permet 
aux soignants et au patient, de suivre le déplacement et le jeu des nouveaux trajets des tendons (46), 
et ainsi dépister précocément les adhérences. 
L'inconvénient majeur de la voie sous cutanée est le trajet indirect : passage sur le bord radial ou 
ulnaire de l'avant-bras.

• A TRAVERS LA MEMBRANE INTER-OSSEUSE

Cette voie a été proposée par Boyes en 1960 (46). Elle permet un trajet direct des transferts de la loge 
antérieure à la loge postérieure. Le passage à travers la membrane inter-osseuse optimise le vecteur 
de traction du tendon (52). Une fenêtre est réalisée à travers la cloison intermusculaire, en amont du 
PQ. Elle ne doit pas être trop proximale, pour éviter une angulation dans le trajet du transfert. Le 
corps musculaire du transfert, et non uniquement le tendon, doit s'engager dans la fenêtre. Ce geste  
est délicat et les pédicules interosseux doivent être ménagés lors de cette manoeuvre, notamment le 
pédicule interosseux antérieur.
Cette voie interosseuse est plus difficile chez les  personnes musclées. Elle est contre-indiquée en cas 
d'antécédent de fracture des deux os de l'avant-bras, car l'espace est alors réduit.  

 d) TENSION DES TRANSFERTS

Le réglage de la tension des transferts est l'étape technique la plus difficile, même pour un  chirurgien  
expérimenté.
Au niveau du poignet, l'extension est privilégiée à la flexion. A l'inverse, pour les doigts, il  faut  
conserver un enroulement complet. 
Les réanimations des doigts longs et du pouce sont fixées avant celle du poignet (44, 53-55) pour 
utiliser l'effet ténodèse lors du réglage de la tension des transferts distaux. La tension des transferts 
pour la réanimation des doigts longs et du pouce est ajustée, poignet à 30° de flexion, jusqu'à obtenir  
l'extension complète. L'opposition de la colonne du pouce doit être maximale et l'enroulement passif 
des doigts longs total, lorsque le poignet est en extension. Une fois les transferts distaux réalisés, le  
PT est fixé à l'ECRB avec le réglage de la tension pour une extension à 30° du poignet. 
La fixation des transferts est réalisée par entrelaçage selon Pulvertaft, suture solide et fiable.

Selon Brand (46), quelque soit la tension imprimée au transfert, le muscle retrouvera à terme, sa 
tension initiale de repos par l'ajout ou la suppression de sarcomères. Le seul intérêt d'une tension 
élevée  est  d'augmenter  les sensations  ressenties  par  le  patient,  et  donc de  favoriser  l'intégration 
corticale. Cependant une tension trop élevée des transferts tendineux est à risque de rupture.
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La marge de réglage d'un transfert à course faible est grande, car la tension est facilement estimée en 
per-opératoire. Inversement, pour un transfert à course longue, la marge de réglage est plus étroite 
avec un effet parasite, dès que la course du transfert dépasse celle de l'effecteur réanimé. 

Selon  Tubiana  (44),  la  levée  du  garrot  permet  de  mieux  évaluer  la  tension  des  transferts.  Il  
recommande  de  lâcher  le  garrot  avant  de  fixer  les  transferts.  Une  hémostase  rigoureuse  est 
nécessaire, notamment lorsque la membrane interosseuse a été ouverte, afin de limiter les adhérences 
(54).

 3. REANIMATION DE L'EXTENSION DU POIGNET

 a) CHOIX DU MUSCLE MOTEUR

Le muscle moteur de choix pour la réanimation du poignet est le PT : sa force et sa course est  
supérieure  à  celle  des  muscles  radiaux,  et  l'action de pronation est  synergique de l'extension du 
poignet.
La  pronation  reste  possible  après  le  transfert  du  PT,  puisqu'elle  reste  assurée  par  le  Pronator 
Quadratus (PQ), innervé par le nerf médian. De plus, le PT garde une action pronatrice dans son 
nouveau trajet.
Une  languette  périostée  de  3  cm  est  détachée  en  continuité  avec  le  tendon  pour  améliorer  la 
coaptation avec le tendon de l'ECRB, lors de la fixation. 
Le PT est  libéré en proximal  et  médial  de ses insertions  osseuses sur l'ulna,  pour accroître  son 
excursion (47).

 b) TRAJET DU TRANSFERT

Le trajet du PT est sous cutané, donc superficiel par rapport au BR (fig. 5)

Fig. 5 : Trajet superficiel du PT par rapport au BR
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 c) FIXATION

La réanimation associée de l'ECRL et de l'ECRB a longtemps été la technique couramment utilisée, 
dès son introduction en France par Merle d'Aubigné en 1946 (56). Cependant, l'ECRL a un moment 
d'action essentiellement d'inclinaison radiale. Son moment d'action en extension est plus faible que 
celui  de  l'ECRB.  La course  du transfert  dépasse rapidement  la  course d'extension de l'ECRL et 
survient alors une inclinaison radiale parasite, avant d'atteindre la fin de la course de l'ECRB. Ceci a 
pour effet d'accentuer la déviation radiale, tout en diminuant l'extension du poignet (46).
La réanimation de l'ECU, comme préconisée par Said en 1974 (57) entraîne, pour les mêmes raisons, 
que celles de l'ECRL en symétrique, une inclinaison ulnaire parasite.
La réanimation isolée de l'ECRB permet une extension directe, sans déviation dans le plan frontal du 
poignet. Mais elle ne permet pas une stabilité latérale. Une déviation radiale peut donc survenir par  
d'autres transferts à direction radiale.

Pour lutter contre cette déviation radiale, outre le transfert du PT sur le seul ECRB (Brand, Riordan), 
la ténodèse de l'ECRL sur l'ECRB a été décrite (54, 55). La ténodèse l'évite en théorie,  mais la  
déviation radiale s'installe progressivement, avec la formation d'adhérence entre les deux radiaux. 
C'est  pourquoi,  Tubiana  préfère  centraliser  le  tendon  de  l'ECRL,  il  le  désinsère,  puis  le  fixe 
médialement sur la base des 3ème et 4ème métacarpiens, en symétrique par rapport à l'insertion de 
l'ECRB (54). Afin de limiter les adhérences, l'ECRL est passé à travers la coulisse de l'EIP laissée 
vide. En effet, l'EIP est sectionné en amont du ligament annulaire dorsal et attiré distalement pour lui 
donner  un  trajet  superficiel  (44).  Toutes  ces  étapes  doivent  être  réalisées  avant  la  fixation  des 
transferts, qui risquerait de gêner.
Quelque soit le type de montage, la traction sur l'ECRB doit permettre une extension complète du 
poignet,  sans  inclinaison  radiale.  Il  est  important  de  le  libérer  de  ces  adhérences,  qui  se  sont 
constituées progressivement depuis le début de la paralysie.

 4. REANIMATION DE L'EXTENSION DES DOIGTS LONGS

 a) CHOIX DU MUSCLE MOTEUR

Le choix se porte essentiellement entre le FCU, le FCR et le FDS.

Le FCU est le muscle moteur le plus souvent utilisé en France, pour la réanimation de l'extension des 
doigts. Sa force est voisine de celle de l'EDC, mais sa course est plus faible que celle de l'EDC (3,3  
cm contre 4,5 cm selon Boyes (3)), nécessitant la flexion du poignet pour achever le mouvement 
d'extension des doigts. D'autre part, la suppression de son action comme fléchisseur du carpe n'est 
pas sans inconvénient :

− La tendance à l'inclinaison radiale du carpe est accentuée.
− Le poignet est privé du plus puissant de ces fléchisseurs.
− L'action de flexion-inclinaison ulnaire du poignet, composante de l'axe du mouvement du 

poignet lors des activités, est affaibli.
− Les  activités  en  prono-supination,  habituellement  en  inclinaison ulnaire  du  poignet,  sont 

gênées.
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Le FCR, tout comme le FCU, a une course inférieure (4 cm) à celle de l'EDC. L'extension complète 
des doigts nécessite donc également une flexion du poignet.

C'est pourquoi, Boyes (3) a préconisé l'utilisation du FCS comme muscle moteur pour la réanimation 
de l'extension des doigts. Il permet une extension des doigts sans recourir à l'effet ténodèse, puisque 
sa  course  est  longue  (6,4  cm).  L'utilisation  de  deux  tendons  de  FCS  permet  de  restaurer  une 
extension  indépendante  pouce-index  d'une  part  et  médius-annulaire-auriculaire  d'autre  part. 
Cependant, leur prélèvement affaiblit la force de prise digito-palmaire, importante chez le travailleur 
manuel. De plus, l'apprentissage en rééducation est plus difficile, du fait de leur action antagoniste.

 b) TRAJET DU TRANSFERT

Le trajet est sous cutané pour le FCU et le FCR, au bord ulnaire pour le FCU et au bord radial pour le  
FCR. Le trajet doit être le plus direct possible. Il faut donc libérer le tendon ainsi que son corps 
musculaire. Cette libération est d'autant plus importante pour le FCU, dont les expansions sur l'ulna 
diminuent sa course (47).

Le premier transfert de réanimation des doigts a été décrit en 1899 par Francke, à partir d'un tendon 
de  FCU  passé  au  travers  de  la  membrane  interosseuse.  Tsuge,  qui  préférait  utiliser  le  FCR, 
recommandait également un trajet plus direct du transplant au travers de la membrane interosseuse 
pour réanimer les doigts, tout en évitant la majoration de la déviation radiale (59). Pour la même 
raison, Tubiana, dans sa technique utilisant le FCS de l'annulaire, conserve le FCU et prélève le FCR,  
passé  au  travers  de  la  membrane  interosseuse.  Ce  trajet  plus  direct,  renforce  le  mouvement 
d'extension du poignet, sans induire de déviation parasite (54). Pour le FCS, le trajet se fait toujours à  
travers la membrane interosseuse, sinon ce puissant transfert renforcerait d'avantage la composante 
de  déviation radiale.

 c) FIXATION

Le tendon moteur transfixie un à un tous les EDC, en amont du ligament annulaire dorsal du poignet. 
Celui-ci peut être réséqué partiellement à sa partie proximale, si les sutures tendineuses entrent en 
son contact en flexion du poignet. Pour éviter ce conflit, l'anastomose doit siéger à 5 cm au dessus du 
ligament annulaire dorsal du carpe.

Fig. 6  : 1 : FCU
              2 : EDC

a/ Prélèvement du FCU 
b/ Transfert du FCU sur l'EDC

D'après La Main Traumatique, Tome 2, 
Merle, Dautel (60).
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Le plus souvent l'EDM n'est pas réanimé pour ne pas entraîner une hyperextension gênante ou un 
déficit de flexion de l'auriculaire. 
L'EIP est selon les techniques, réanimé avec l'EDC, ou avec l'EPL reprenant le schéma initial de 
Jones, ou encore négligé.
Quelque  soit  le  transplant  utilisé,  la  tension  doit  être  croissante,  depuis  le  cinquième  vers  le 
deuxième doigt.

 5. REANIMATION DU POUCE

Dans la paralysie radiale, les trois muscles dorsaux du pouce sont déficitaires. L'EPB et l'APL ont un 
trajet parallèle, et permettent un mouvement d'ouverture de première commissure. L'EPL a un trajet 
divergent, il permet la rétropulsion du pouce. Ces trois tendons ne doivent pas être réanimés par un 
même tendon, leur action étant différente (merle d'aubigné, 1946). 

 a) REANIMATION DE L'EXTENSION DU POUCE

Plusieurs variantes techniques ont été décrites, selon que la réanimation du pouce  ne concerne que 
l'EPL ou s'associe à la réanimation de l'EPB et l'APL. Un même tendon peut réanimer uniquement 
l'EPL ou réanimer également l'EDC ou de l'EIP. 
Les moteurs habituellement choisis sont le PL, les fléchisseurs du poignet (FCR et FCU) ou le FCS. 
La flexion active du poignet doit être préservée pour rester stable, un seul des deux fléchisseurs du 
poignet peut être prélevé (61, 62). 

L'EPL a une action de rétropulsion-adduction, grâce à sa poulie de réflexion autour du tubercule de 
Lister. Sa réanimation isolée entraînerait une fermeture de première commissure. En 1949, Scuderi 
(63),  a proposé le déroutage de l'EPL : sectionné en proximal du tubercule de Lister, sorti de sa 
coulisse et suturé au PL, en sous-cutané. Il perd ainsi sa composante adductrice pour gagner une 
action abductrice, et pallier ainsi à la paralysie de l'EPB et l'APL. La réanimation spécifique de ces 
derniers ne paraît plus nécessaire.

Fig.  7   :  Déroutage  de  l'EPL. 
D'après  La  Main  Traumatique, 
Tome 2, Merle, Dautel (60).

1 : EPL 
2 : PL
3 : FCR   
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Cependant,  l'EPL  ainsi  dérouté,  se  retrouve  en  position  radiale  du  poignet,  voire  légèrement 
palmaire, il perd donc également sa composante de rétropulsion. Le bénéfice de l'effet ténodèse, lors 
du mouvement du poignet, est ainsi annulé.
Pour retrouver un effet ténodèse, tubiana (55) propose de dérouter l'EPL dans la coulisse de l'ECRL, 
préalablement transféré. Sa nouvelle situation, légèrement plus radiale,  mais toujours dorsale, lui 
permet de perdre son action adductrice tout en conservant la retropulsion, aidée des mouvements de 
flexion-extension du poignet.

 b) REANIMATION DE L'ABDUCTION DU POUCE

L'abduction du pouce est directement liée à la technique utilisée pour la réanimation de l'EPL. Elle 
peut être réanimer par déroutage de l'EPL, comme vu précédemment, ou par réanimation du tendon 
de l'APL (associée ou pas à une réanimation de l'EPB) par ténodèse sur le BR ou par transfert d'un 
tendon.
L'APL, par son insertion plus proximale, stabilise le premier métacarpien en abduction. Son action 
est synergique de l'ECU, qui s'oppose à la déviation radiale du poignet, lors de l'abduction du pouce.  
Lors de la paralysie radiale, il  ne faut pas utiliser un transfert puissant pour réanimer l'APL, qui 
risque de majorer une inclinaison radiale.

 6. PRINCIPALES TECHNIQUES DE REANIMATION UTILISEES

De nombreuses techniques  de  transferts  tendineux ont  été  décrites,  pour  pallier  les  séquelles  de 
paralysie radiale.

 a) MERLE D'AUBIGNE 

− PT   → ECRL + ECRB
− FCU → EDC + EPL
− PL → APL + EPB

C'était la technique classique en France, pendant de nombreuses année (56). On lui reproche une 
tendance à la déviation radiale du poignet et une absence d'indépendance d'extension, entre le pouce 
et les doigts longs.

 b) TUBIANA

− PT → ECRB, associée à une médialisation de l'ECRL
− FCU → EDC + EIP +/- EDM
− PL → EPL dérouté dans la coulisse de l'ECRL laissée libre

Cette technique, décrite avec précision (54), utilise des transferts à action synergique. La réanimation 
de l'EPL n'étant pas assurée par le même transplant que l'EDC, le pouce est indépendant par rapport 
aux autres doigts. Mais, elle n'est pas possible en absence de PL. 
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Fig. 8 : Prélèvement des muscles donneurs sur la loge antérieure de l'avant-bras selon Tubiana.

Elle présente deux inconvénients majeurs liés au prélèvement du FCU. D'une part, sa course étant 
courte, une bonne mobilité du poignet est nécessaire, pour permettre l'extension complète des doigts 
longs. D'autre part, elle supprime la flexion-inclinaison ulnaire du poignet, axe du mouvement du 
poignet.  Chez les travailleurs manuels,  où la force est  à privilégier par rapport  à la dextérité, la 
réanimation de l'extension des doigts longs n'utilise pas le FCU.

 c) BOYES

− PT → ECRB + ECRL
− FCS IV → EDC 
− FCS III → EPL + EIP

Le prélèvement des FCS permet une meilleure extension des doigts sans recours à l'effet ténodèse, 
grâce  à  sa  longue  course.  De  toutes  les  techniques,  c'est  la  seule  qui  permette  une  extension 
synchrone du poignet et des doigts  (3).
Les tendons du FCS sont passés à travers la membrane interosseuse, ce qui participe au maintien  de 
l'axe de la main. De plus, l'équilibre du poignet est assuré par le FCU. Il n' y a pas de déviation 
radiale, même si les deux extenseurs radiaux sont réanimés. Le patient a une indépendance pouce-
index par rapport aux autres doigts longs.
La  rééducation  est  plus  difficile  et  longue  du  fait  de  l'utilisation  d'un  muscle  antagoniste  pour 
réanimer  l'extension  des  doigts.  Cette  technique  est  donc  préférée  chez  les  patients  jeunes  et 
coopérants.
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 d) SMITH

− PT → ECRB
− FCR → EDC
− PL → EPL, associé à une ténodèse de l'APL autour du BR

Fig. 9 : Transferts tendineux 
selon Smith (45).
D'après La Main Traumatique, 
Tome 2, Merle, Dautel (60).

1 : ECRB
2 : PT
3 : FCR 
4 : BR
5 : APL 
6 : EPL

Cette technique préserve la flexion-inclinaison ulnaire du poignet (en respectant le FCU) et la force 
de flexion des doigts (en respectant les FCS). Elle stabilise le premier métacarpien, par la ténodèse 
de l'APL.

Mais cette technique n'est possible qu'en présence de PL. Le poignet peut être dévié en inclinaison 
ulnaire. Et pour les mêmes raisons que les techniques utilisant le FCU, la mobilité totale des doigts  
n'est possible que par effet ténodèse. Une bonne mobilité du poignet est donc indispensable.

Aucune de ces techniques n'est entièrement satisfaisante, et le choix des transferts se fera en fonction 
du patient, de ces contraintes personnelles, des tendons transférables et de l'habitude du chirurgien.

 7. CAS PARTICULIERS DES PARALYSIES RADIALES BASSES

Dans les paralysies radiales basses, les muscles radiaux restant innervés, le poignet dévie en radial.  
Le prélèvement du FCU entraîne un déséquilibre qui ne peut pas être compensé. Le transfert du FRC 
est le plus indiqué pour réanimer l'extension des doigts.
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 8. APPAREILLAGE ET KINESITHERAPIE

La rééducation fait partie intégrante du traitement chirurgical palliatif des paralysies radiales. Elle 
débute avant les transferts tendineux pour renforcer les muscles qui seront transférés et entretenir les 
amplitudes articulaires,  même si les raideurs articulaires ne sont pas fréquentes dans la paralysie 
radiale. Le port des orthèses de posture stabilise les articulations en bonne position et participe à 
l'entretien des amplitudes articulaires. D'une façon générale, les articulations croisées par un transfert 
doivent être souples. Si leur amplitude est réduite, le transfert ne peut s'exercer que dans les limites 
imposées  par  l'articulation.  Ceci  est  particulièrement  vrai  pour  le  poignet,  dont  l'effet  ténodèse 
potentialise grandement les transferts au niveau des doigts. La rééducation préopératoire a également 
pour but de préparer la peau et les parties molles, afin de retrouver l'élasticité et la mobilité de la  
peau et des tissus sous-jacents devenus fibreux et adhérents.

Après  l'intervention,  une  période  d'immobilisation  stricte  de  4  semaines  par  attelle  plâtrée 
antébrachio-palmaire, en position de détente des sutures tendineuses est nécessaire.
A partir de la quatrième semaine, l'attelle plâtrée est remplacée par deux orthèses thermoformées. 
L'une diurne dynamique, plaçant les MP en extension, permet de suppléer au manque d'efficacité des 
transferts tendineux en début de rééducation et autorise un début de mobilisation active en flexion de 
doigts. L'autre nocturne dynamique en extension des MP et des IP par lame de Levame, est portée 
uniquement  la  nuit,  car  ne  permet  pas  le  travail  en  actif.  Les  transferts  tendineux  sont 
progressivement  sollicités  en  actif  global,  d'abord  en  statique,  permettant  au  patient  de  prendre 
conscience  de  la  contraction  musculaire  du  transfert,  puis  en  dynamique  sans  résistance.  Les 
mouvements se font en course interne : extension des doigts en flexion du poignet et extension du 
poignet,  MP libres. Entre les séances,  le  patient porte  l'orthèse afin d'éviter l'allongement  du cal 
tendineux. La position de flexion maximale du poignet et des doigts est interdite. 
A partir de la sixième semaine, les sutures tendineuses sont solides. Le travail passif dans le sens de 
l'étirement  est  autorisé,  et  le  travail  actif  contre  résistance  peut  débuter.  Progressivement,  on 
recherche l'extension du poignet et  des doigts,  en faisant travailler  en synergie les transferts.  Ce 
mouvement est difficile à réaliser, le patient ayant tendance à fléchir le poignet lors de l'extension des  
doigts. Le travail actif permet le renforcement et l'endurance des muscles transférés. Les orthèses 
sont progressivement supprimées.
La rééducation prend fin lorsque les amplitudes articulaires nécessaires à la fonction sont restaurées, 
qu'il  n'y  a  plus  de  progression  de  la  force  et  que  l'intégration  du  membre  supérieur  est 
fonctionnellement satisfaisante. Une remise en situation fonctionnelle du membre supérieur permet 
d'acquérir plus d'autonomie. L'objectif étant de retrouver la dextérité, la force et l'endurance.
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 1. MATERIEL ET METHODES

1l s'agit d'une étude rétrospective menée dans le service de Chirurgie Plastique et Reconstructrice de 
l'Appareil Locomoteur - SOS Mains, CHU de Nancy. Notre étude porte sur l'évaluation des résultats 
à long terme des transferts tendineux, dans le cadre d'un traitement palliatif d'une paralysie radiale,  
chez les patients opérés de janvier 2000 et décembre 2010.

Pour la sélection des patients : 

− Le  programme  informatique  DIAMM de  codage  de  l'acte  chirurgical,  a  été  utilisé  pour 
retrouver les patients opérés sur la période d'août 2002 à fin de l'année 2010 de transferts 
tendineux dans la cadre d'une paralysie radiale.

− Dans  le  but  d'étoffer  notre  série,  nous  avons  consulté  les  cahiers  de  bloc  opératoire 
manuscrits, de janvier 2000 à août 2002,  et avons inclus de nouveaux patients.

 a) PATIENTS

Le traitement chirurgical par transferts tendineux, dans la paralysie radiale, ne se conçoit qu'après 
échec de réparation nerveuse.  Soit  qu'aucune réparation nerveuse n'était  possible,  soit  qu'aucune 
repousse  nerveuse  n'était  attendue  après  la  réparation.  Ce  traitement  palliatif  consiste  à  utiliser 
comme donneurs, des tendons innervés par les nerfs médians et ulnaires, la paralysie radiale doit 
donc être isolée,  et  ne concernée uniquement  le  nerf  radial.  De la  même manière une paralysie 
plexique constituait un critère d'exclusion. Tous les patients inclus dans notre étude, avaient donc une 
atteinte nerveuse tronculaire isolée.

Critères d'inclusion des patients Critères d'exclusion des patients

Paralysie radiale isolée
Echec de réparation nerveuse
Force motrice des muscles donneurs > FM 4

Paralysie du nerf médian ou du nerf ulnaire
Paralysie du plexus brachial

Tableau 3 : récapitulatif des critères de sélection des patients:

 b) CRITERES D'EVALUATION

Au total,  28  patients  entraient  dans  le  cadre  de  notre  étude.  La  convocation,  pour  un  entretien 
médical, a été convenue avec chaque patient par téléphone, sauf 2 décédés et 2 perdus de vue.

Les patients ont tous fait l’objet d’une revue de dossier, 16 patients se sont présentés et ont été revus 
au 2ème trimestre 2011 soit 57% de l’effectif total. L'évaluation a été effectuée par un examinateur 
indépendant. Les items notés au dernier recul sont : 
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− Un indicateur subjectif afin de connaître la satisfaction du patient. La même question a été 
posée  à  chaque patient,  au  cours  de  la  consultation  de  dernier  recul  ou  bien  suite  à  un 
entretien téléphonique : « comment jugez-vous le résultat obtenu des transferts tendineux? » 
Les patients étaient invités à répondre parmi quatre réponses possibles : « Excellent, Bon, 
Moyen ou Mauvais ».

− Deux scores obtenus à partir du :

− Score d'évaluation globale de la récupération, selon Bincaz (64) (annexe II)
Il  s’agit  d’un  score  clinique  basé  sur  4  items :  extension  de  poignet,  extension  des 
articulations métacarpo-phalangiennes, ouverture de la  première commissure et  indice 
subjectif de satisfaction. A chacun de ces quatre items, des points sont attribués, dont le 
total donne un score de 0 à 9. Plus le résultat est satisfaisant, plus les points sont élevés.  
A partir de ce score, quatre valeurs sont possibles : Excellent (8 ou 9), Bon (6 ou 7), 
Moyen (4 ou 5) et Mauvais (de 0 à 3). 

Dans son article original (64), Bincaz ne précise pas si ce score peut être utilisé dans le  
cas des paralysies basses. Or un des quatre item est consacré à l'extension du poignet. 
Dans sa série, sur 14 paralysies radiales isolées, deux étaient basses, et aucune adaptation 
de ce score n'a été proposée pour les cas où l'extension du poignet se fait sans le concours 
de transfert. Nous l'avons donc également utilisé pour les 13 paralysies basses de notre 
série.
Lors de la mesure de l'extension du poignet, la position des doigts n'est pas précisée et de 
la même manière, pour la mesure de l'extension des MCP, la position du poignet n'est pas 
mentionnée.  Aucune position rigoureuse n'est  imposée.  Pour le  calcul  du score de sa 
série,  Bincaz utilise la mesure de l'extension du poignet, poing serré;  et  la mesure de 
l'extension des MCP, poignet à zéro. Nous avons procédé de même.

− Questionnaire DASH ou Disability of Arm, Shoulder and Hand (annexe III) 

C’est un questionnaire d’auto-évaluation subjective de la capacité fonctionnelle globale 
des deux membres supérieurs. Le questionnaire comprend 30 questions.  Parmi les 30 
questions, 21 évaluent la difficulté à réaliser des activités précises de la vie quotidienne. 
Parmi  ces  21  activités,  8  sont  bimanuelles,  5  font  intervenir  uniquement  la  main 
dominante,  et  8  sont  aussi  bien  réalisées  par  la  main  dominante  que  la  main  non 
dominante.  Pour  les  9  autres  questions,  3  concernent  les  relations  sociales,  et  6 
concernent  des  symptômes  particuliers  :  la  douleur  (3  questions),  la  force  (une),  la 
mobilité (une) et le sommeil (une). Le score global du DASH est rapporté sur 100 par 
l’utilisation de la formule suivante : 

[ ( Somme des valeurs / nombre d’items répondus ) - 1] * 25 / 100

Plus  le  score  est  bas,  meilleurs  sont  les  résultats.  Un score  global  du  DASH à  zéro 
signifie «  Aucune incapacité dans l'utilisation des membres supérieurs», un score de 100 
signifie « incapacité totale dans l'utilisation des membres supérieurs ». Le DASH ne peut 
pas être calculé si 3 réponses sont manquantes. En plus de ces 30 questions, il existe 2 
modules  optionnels  de  4  questions  chacun,  un  sur  le  sport  et  la  musique,  un  sur  la  
capacité au travail. Ces modules optionnels ont rarement pu être interprétables et ont été 
abandonnés dans la série.
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− La mobilité du poignet, mesurée à l’aide d’un goniomètre

− L’arc de flexion-extension mesuré lorsque les doigts sont fléchis, puis lorsque les doigts 
sont en extension, en actif contre pesanteur et en passif. Le goniomètre est placé à la face 
dorsale du poignet.

− L’arc d’inclinaison dans le plan frontal (inclinaisons ulnaire et radiale) : le goniomètre est 
placé suivant l’axe du radius d’une part et du troisième métacarpien d’autre part.

− La prono-supination mesurée coude fléchi à 90°.

− La  stabilité  du  poignet  en  force,  ou  son  instabilité  avec  déviation  parasite  en  flexion-
inclinaison ulnaire lors de la manoeuvre de serrage du poing en force.

− La mobilité des doigts longs

− L'extension des articulations métacarpo-phalangiennes, mesurée au goniomètre, pour les 
deux positions extrêmes du poignet. Le goniomètre est placé sur la face dorsale de la 
main. La valeur retenue correspond à la moyenne des quatre doigts longs.

− La  distance  pulpo-palmaire,  poignet  en  extension,  à  l'aide  d'un  décimètre.  La  valeur 
retenue correspond à celle du doigt le plus « en retard ».

− La mobilité du pouce

− L'indice d'opposition du pouce, selon Kapandji (65).
− L'ouverture de la première commissure, mesurée au goniomètre placé suivant les axes du 

premier et du deuxième métacarpiens.
− La rétropulsion, divisée en trois groupes en fonction de la position du pouce par rapport 

au plan de la main : en dessous, au niveau ou au dessus du plan de la main.

− L'indépendance des doigts

−  du pouce par rapport aux doigts longs,
−  de la pince pouce-index par rapport aux autres doigts.

− La force

− La force de serrage ou grasp, mesurée à l’aide d’un dynamomètre de Jamar, selon trois 
mesures, de façon bilatérale pour avoir des valeurs en pourcentage par rapport au côté 
controlatéral. Elle a été réalisée chez tous les patients revus, et une seconde fois après 
stabilisation du poignet par une orthèse chez les patients présentant une instabilité du 
poignet.

− La force musculaire  (FM),  côtée de 0 à 5 selon le  British Medical  Research Council 
(BMRC),  pour  l'extension du poignet,  des  doigts  longs et  du pouce  (annexe I).  Pour 
chaque mesure, l'articulation était en position de flexion maximale et il était demandé au 
patient d'effectuer une extension active contre pesanteur, puis contre résistance. 
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 2. RESULTATS

 a) PATIENTS ET SITUATION PRE-OPERATOIRE

Le nombre total de patient est de 28 (15 femmes, 13 hommes), dont deux patients décédés et deux 
perdus de vue. L'âge moyen au moment de l'intervention est de 44 ans (de 15 à 76 ans). Le délai  
moyen entre la paralysie et les transferts tendineux est de 20 mois.
Dix-huit fois la paralysie touchait la main dominante, et sept ont modifié leur dominance.
Notre série comprend 15 paralysies radiales hautes et 13 basses. 

Parmi les causes de paralysie radiale  :  on retrouve le  plus souvent la iatrogénie (10 patients),  7 
fractures (dont 6 de la diaphyse humérale et une fracture du radius), 10 plaies (dont 2 traumatismes 
balistiques) et une exérèse volontaire dans le cadre d'une cure de tumeur maligne. 
Aucun geste de réparation nerveuse n'a été réalisée chez 15 patients. Chez un patient, le délai depuis 
la paralysie était trop long. Chez un autre, la perte de substance nerveuse était trop grande. Le nerf 
n'a pas été retrouvé en distal chez 6 patients. L'âge du patient a contre-indiqué un geste de réparation 
nerveuse 6 fois (de 68 à 76 ans). Chez un patient, une exérèse tumorale à visée carcinologique a été 
réalisée avec sacrifice du nerf radial, il présentait une contre-indication à la greffe nerveuse en raison 
non seulement de l'étendue de la perte de substance, de son âge (60 ans), mais également de la 
nécessité d'une irradiation post-opératoire. 
Sur les 13 patients ayant bénéficié d'une réparation nerveuse, 8 ont eu une greffe nerveuse à partir du 
nerf sural, un patient a eu une suture nerveuse et trois patients ont eu une simple neurolyse. Le délai 
moyen entre la paralysie et la réparation nerveuse est de 13 mois.

 b) TECHNIQUES CHIRURGICALES

Les techniques utilisées dans notre série sont très hétérogènes. Le choix des tendons prélevés et le 
trajet qui leur est donnés, ont été adaptés au cas par cas, parfois modifiés au cours de constatations 
per-opératoires.  Ainsi,  il  est  difficile  de  diviser  en  sous-groupes  notre  série,  en  fonction  de  la 
technique  attribuée.  C'est  pourquoi,  nous  étudierons  les  alternatives  possibles  de  réanimation  à 
chaque niveau lésionnel.

L'extension du poignet n'a été réanimée que dans les paralysies hautes, à savoir 15 fois, toujours par 
transfert du PT. Ce dernier a été fixé 7 fois sur l'ECRB, 6 fois sur les deux ECRB et ECRL, et 2 fois 
sur l'ECRL. Ce dernier a été médialisé trois fois, les données du dossier médical, n'a pas permis de 
retrouver la technique exacte de la centralisation de l'ECRL.

L'EDC a été réanimé 13 fois  par  le  FCR, 8 fois  par le FCU et 7 fois  par le  FCS. Parmi les 8 
réanimations par le FCU, dans un cas, la paralysie radiale était basse, mais la patiente ne fait pas 
parti des patients revus.

Le transplant utilisé pour réanimer l'EPL était  20 fois  le PL et  7 fois  le FCS, l'EPL n'a pas été  
réanimé une fois. Il n'a jamais été réanimé par le même transplant que l'EDC, mais quatre fois le 
muscle moteur de l'EPL était commun à celui de l'EIP. 
L'abduction du pouce a été réanimé chez 20 patients. L'EPL a été dérouté de son trajet autour du 
tubercule de Lister 14 fois. L'APL a été réanimé 8 fois par ténodèse sur le BR. Deux patients ont 
bénéficié  d'une double réanimation de l'abduction du pouce :  déroutage de l'EPL et  ténodèse de 
l'APL.
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Dans notre série, tous les patients ont été immobilisés dans le post-opératoire suivant le protocole 
décrit précédemment.

 c) RESULTATS CLINIQUES

Sur les 28 patients,  16 ont  été revus et  ont  bénéficié  d'une évaluation détaillée comprenant  une 
évaluation fonctionnelle subjective et des mesures cliniques des mobilités et de la force. Le recul 
moyen est de 46 mois, avec des extrêmes allant de 12 à 108 mois.

Compte tenu du faible effectif de patients inclus dans cette série, quasiment aucune étude statistique 
n’a pu être menée.
Nous avons calculé les moyennes et les modes de répartition des variables continues.

− Résultats fonctionnels

− Satisfaction globale

La question, avec sa grille de réponses, a été posée à l'ensemble des patients inclus (sauf deux perdus 
de vue et deux patients décédés au moment de la révision) soit en consultation chez les patients 
revus, ou par téléphone chez les autres. Vingt-deux considèrent le résultat bon ou excellent, un le  
considère moyen et une patiente mauvais. A la question, « si c'était à refaire,  vous referiez-vous 
opérer ? », tous répondent par l'affirmatif.

Figure 10 : satisfaction globale des patients inclus dans la série.

Dans  la  population  revue,  la  satisfaction  des  patients  correspond  globalement  en  proportion  : 
excellente chez 4 patients, bonne chez 11 patients et mauvaise chez une patiente.

− Score de Bincaz
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Dans notre série le score moyen de Bincaz est de 6,1 (sur 9). L'évaluation de la récupération après 
chirurgie palliative par transferts tendineux est excellente chez 6 patients, bonne chez 4, moyen chez 
6 et mauvaise chez une patiente.

Figure 11 : évaluation de la récupération selon le score de Bincaz, chez les patients revus.

− Questionnaire DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand)

Le score global du DASH a été calculé à partir du questionnaire remis au cours de la consultation de 
contrôle. Il est  de 42% en moyenne, avec un minimum de 3% et un maximum à 98% chez une 
patiente. La médiane est de 38%.
Le DASH et l'âge du patient au moment de l'intervention sont corrélés positivement, mais pas de 
façon statistiquement significative.

− Mobilités du poignet

− Mobilités en flexion-extension

Dans notre série, les mobilités moyenne en extension du poignet ont été mesurées, selon la position 
des MCP. Nous avons procédé de même pour les mesures en flexion du poignet. Les résultats sont 
exposés sur le diagramme suivant. 
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Figure 12 : variation des amplitudes de flexion-extension en fonction de la position des MCP.

L'extension moyenne du poignet est de 24° lorsque les MCP sont tendues. Une patiente a un déficit 
d'extension de 40° du poignet, ce qui fait chuter la moyenne, et ce d'autant que la série est petite (la 
médiane pour cette mesure est de 32°). Le tendon utilisé pour la réanimation du poignet, chez cette  
patiente de 72 ans, était le FCS. La moyenne d'extension du poignet en fonction du transplant utilisé,  
calculée à 30°, passe à 44° si on exclut les valeurs retrouvées de cette patiente.

Lorsque les MCP sont fléchies, l'extension moyenne du poignet est de 39°. L'extension du poignet 
varie donc de 15° suivant que les MCP sont en extension ou en flexion. 
Cette variation est d'autant plus importante que le transplant utilisé pour la réanimation des doigts est 
le FCR (26° de différentiel).

Nombre Extension du 
poignet, MCP 
tendues

Extension du 
poignet, MCP 
fléchies

Variation de 
l'extension du 
poignet

Population totale 
revue

16 24° 39° 15°

FCR 6 16° 42° 26°

FCU 4 30° 35° 5°

FCS 6 → 5 30° → 44° 43° → 56° 13° → 12°

Tableau 4 : Extension poignet en fonction du tendon transféré pour la réanimation de l'EDC.

Bien  qu'il  ne  soit  pas  mis  en  évidence  de  corrélation  statistiquement  significative  (p  =  0,09), 
l'extension  du  poignet  et  la  force  de  préhension  mesurée  au  dynamomètre  de  Jamar  semblent 
corrélées positivement (coefficient de corrélation = 0,43).
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La flexion moyenne lorsque les MCP sont tendues est de 58°. La flexion moyenne du poignet varie 
en  fonction du tendon utilisé  pour  la  réanimation  de l'EDC. Cette  différence  est  statistiquement 
significative entre le FCS et le FCR, et ce pour les deux positions des MCP.

Nombre Flexion du 
poignet, MCP 
tendues

Flexion du 
poignet, MCP 
fléchies

Variation de la 
flexion du poignet

Population totale 
revue

16 58° 47° 11°

FCR 6 45° 28° 17°

FCU 4 55° 48° 7°

FCS 6 73° 67° 6°

Tableau 5 : Flexion poignet en fonction du tendon transféré pour la réanimation de l'EDC.

Il  n'a pas été mis en évidence de différence statistiquement significative entre la  variation de la 
flexion du poignet et le tendon utilisé pour la réanimation de l'EDC, néanmoins le différentiel est  
plus  important (17°) lorsque le tendon prélevé est le FCR.

− Déviation dans le plan frontal

On dénombre 8 déviations spontanées dans notre série : 6 déviations en radiale et 2 en ulnaire. Ces  
deux patients avaient un transfert du FCR pour la réanimation des doigts.
Parmi les 8 poignets normo-axés,  cinq ont eu un transfert  de FCS à travers  la membrane inter-
osseuse. 

Nombre Poignet normo-
axé

Inclinaison 
radiale

Inclinaison ulnaire

Population totale 
revue

16 8 6 2

FCR 6 1 3 2

FCU 4 2 2 0

FCS 6 5 1 0

Tableau 6 : Attitude spontanée et mobilités dans le plan frontal des patients revus.

− Mobilités en prono-supination

Les mobilités moyennes en prono-supination sont respectivement 80° et  56°.  La supination était 
nulle chez 4 patients : 2 présentaient une perte de substance de la face antérieure du bras avec une 
réanimation de la flexion du coude par un lambeau de latissimus dorsi, une patiente présentait une 
synostose radio-ulnaire congénitale et un patient une synostose radio-ulnaire post-traumatique. La 
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pronation était comprise entre 70° et 90°, exceptée chez ce patient avec la synostose radio-ulnaire 
post-traumatique, présentant 10° de mobilité en pronation.

La pronation moyenne des patients ayant eu un transfert du PT est de 85°. Celle des patients n'ayant 
pas eu de transfert du PT est également de 85°, si on exclut les deux patients avec synostose radio-
ulnaire.

Fig. 13 :  Moyenne de la pronation en fonction du transfert de PT, deux patients avec la synostose 
radio-ulnaire exclus.

− Stabilité du poignet

Nous retrouvons 10 patients avec un poignet instable,  c'est-à-dire une flexion-inclinaison ulnaire 
parasite au cours des activités de force. Parmi eux, 4 ont eu un transfert du FCR, 3 du FCS et 3 du  
FCU. Nous n'avons pas mis en évidence de différence de stabilité du poignet, en fonction du tendon 
prélevé pour la réanimation des doigts. Néanmoins sur les 6 poignets stables, 1 a été réanimé par le  
FCU, 2 par le FCR et 3 par le FCS.

Fig. 14 : Proportion des tendons prélevés pour la réanimation des doigts chez les six poignets stables.
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− Mobilités des doigts longs

L'extension des MCP est déficitaire de 5° en moyenne, lorsque le poignet est en position neutre. 
Douze des patients de la série ont une extension complète des doigts. La médiane d'extension des 
MCP est de 2,5° lorsque le poignet est fléchi, et déficitaire de 10° lorsque le poignet est en extension 
(Tableau 7).

Extension MCP 
poignet en extension

Extension MCP
poignet fléchi

Moyenne -20° -5°

Médiane -10° 2,5°

Tableau 7 : Mobilités des MCP en fonction de la position du poignet.

L'extension des MCP varient  en fonction de la position du poignet, en moyenne de 14° dans la 
population totale  revue,  avec des  extrêmes de 0° à 40°.  Ce différentiel  semble moins important 
lorsque le tendon prélevé pour la réanimation des doigts était le FCS, sans toutefois retrouver de 
différence statistiquement significative (Tableau 8).

Nombre Variation de l'extension des MCP selon la 
position du poignet

Population totale revue 16 14°

FCR 6 17°

FCU 4 16°

FCS 6 10° 

Tableau 8 : Variation de l'extension des MCP en fonction du tendon utilisé pour leur réanimation.

L'extension  des  MCP,  lorsque  le  poignet  est  en  extension  maximale,  est  déficitaire  de  20°  en 
moyenne, avec un déficit moyen de 13° lorsque le FCS était prélevé pour la réanimation des doigts 
(Tableau 9).

Nombre Extension des MCP en extension du 
poignet 

Population totale revue 16 -20°

FCR 6 -27°

FCU 4 -17°

FCS 6 -13°

Tableau 9 : Déficit d'extension des MCP en fonction du tendon utilisé pour réanimer les doigts.
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L'enroulement  global  des  doigts  était  total  chez  11  patients.  Chez  3  patients  la  distance  pulpo-
palmaire était comprise entre 0 et 1 cm et chez 2 patients, elle était supérieure à 1 cm. Parmi les 6 
transferts de FCR, 5 ont une distance pulpo-palmaire nulle.

− Mobilités du pouce

− Rétropulsion et ouverture de première commissure

La rétropulsion du pouce a été possible au dessus du plan de la main 4 fois chez les patients revus, 3 
fois le pouce était  au niveau du plan de la main, et  9 fois en dessous du plan de la main, avec 
toutefois un mouvement actif de rétropulsion du  pouce.

L'ouverture de la première commissure était en moyenne de 37° dans la population totale revue, avec 
un minimum de 10° et un maximum de 75°.
Elle est corrélée négativement à l'âge du patient au moment de l'intervention, de façon statistique 
(p=0,007).
Elle semble plus importante lorsqu'un geste de réanimation de l'abduction du pouce est réalisée : 
déroutage EPL ou ténodèse APL sur le BR. Aucune différence statistiquement significative n'a été 
retrouvée. Les moyennes des angles d'ouverture de la première commissure sont reportées dans les 
tableaux 10 et 11.

Nombre Abduction pouce 

Déroutage EPL 9 42°

Sans déroutage EPL 7 30°

Tableau 10 : Moyenne d'abduction du pouce selon le trajet de l'EPL.

Dans notre série, l'EPL a été dérouté 9 fois. L'abduction du pouce est meilleure par rapport au groupe 
sans déroutage de l'EPL (Tableau 10). La rétropulsion a été 4 fois possible au dessus du plan de la 
main, 4 fois en dessous et 1 fois au même niveau chez ces 9 patients ayant bénéficié d'un reroutage 
de l'EPL.

Nombre Abduction pouce 

Ténodèse APL sur BR 6 42°

Sans ténodèse APL 10 33°

Tableau 11 : Moyenne d'abduction du pouce selon la réalisation ou non d'une ténodèse de l'APL.

Chez trois  patients,  aucun geste  de réanimation de  l'abduction  du  pouce  n'a  été  réalisée,  ni  par 
déroutage de l'EPL, ni par ténodèse de l'APL. Leur abduction du pouce est en moyenne de 20° et la 
rétropulsion du pouce est chez ces trois patients en dessous du plan de la main.
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Deux patients ont eu un double geste de réanimation de l'abduction du pouce, déroutage de l'EPL 
associée  à  la  ténodèse  de  l'APL.  L'ouverture  de  première  commissure  est  de  40°  et  60°,  et  la 
rétropulsion, chez ces 2 patients, permet d'élever le pouce au dessus du plan de la main. 

− opposition du pouce

La cotation de l'opposition, selon Kapandji (65), est en moyenne de 8,0.

− Indépendance des doigts

Sur l'ensemble des patients revus,  seul  deux n'ont pas  d'indépendance du pouce par rapport  aux 
doigts longs. Cinq patients présente une indépendance de tous les doigts, parmi eux 3 ont bénéficié 
d'un transfert du FCS, une du FCR et une du FCU (Fig. 15)
.

Fig. 15 : Proportion d'indépendance des doigts selon le tendon utilisé pour leur réanimation.

− Force

− Jamar

La force de poigne, dans notre série est de 43% par rapport à la force du côté controlatéral sain, avec  
des extrêmes de 20% à 90%. 
Parmi  la  population  totale  revue,  dix  n'ont  pas  un  poignet  stable.  Il  existe  une  différence 
statistiquement significative entre les moyennes des forces mesurées au Jamar, suivant que le poignet 
est stable ou parasité par un mouvement de flexion-inclinaison ulnaire (Tableau 12). 

Poignet stable 
(six patients)

Poignet instable en force 
(dix patients)

% moyen au Jamar 58 34 p = 0,01

Tableau 12 : Force de serrage en fonction de la stabilité du poignet.

Chez ces dix patients, la force mesurée au dynamomètre de Jamar est en moyenne de 34% de la force  
controlatérale. Après le port d'une attelle stabilisatrice de poignet, une nouvelle série de mesures au 
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Jamar  retrouve  57%  de  force  comparativement  au  côté  sain,  soit  une  variation  de  23%  après 
stabilisation.

La force moyenne de poigne, mesurée au Jamar chez les patients chez qui le tendon du FCU a été 
prélevé, est de 38%. Elle est de 46% lorsque le tendon prélevé pour réanimer l'extension des doigts 
était le FCS (Tableau 13). Mais il n'est pas retrouvé de différence statistiquement significative (p = 
0,5).

Nombre % moyen au Jamar

Population totale revue 16 43

FCR 6 43

FCU 4 38

FCS 6 46

Tableau 13 : Force de serrage mesurée au dynamomètre de Jamar selon le tendon prélevé pour la  
réanimation des doigts.

Nous  n'avons  pas  mis  en  évidence  de  corrélation  statistiquement  significative  entre  la  force  de 
serrage mesurée au Jamar et le score de DASH, néanmoins si corrélation il y a, elle serait négative.

− Force motrice FM

La FM moyenne d'extension du poignet est de 4,2. La FM moyenne d'extension des doigts est de 3,9. 
La FM moyenne d'extension du pouce est de 3,8.

Il n'y a pas de corrélation statistiquement significative (p = 0,1) entre la FM d'extension du poignet et 
le score de DASH, mais les valeurs semblent évoluer en sens inverse.
Tous les poignets stables ont une FM d'extension du poignet supérieure ou égale à 4. La FM des 
poignets stables est en moyenne de 4,8, celle des poignets instables est de 3,8 (Tableau  14). Il existe 
une  différence  statistiquement  significative entre  la  FM d'extension du poignet  et  la  stabilité  du 
poignet.

Poignet stable Poignet instable

FM moyenne d'extension 
du poignet 

4,8 3,8 p = 0,03

Tableau 14 : Force Motrice selon le score BMRC (annexe I) en fonction de la stabilité du poignet.
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 3. DISCUSSION

 a) GENERALITES

La comparaison des différentes techniques chirurgicales n'est pas aisée, du fait de la multiplicité des 
procédures  décrites.  En  1960,  Boyes  en  comptait  une  cinquantaine.  Aujourd'hui  le  nombre  des 
techniques chirurgicales est indénombrable. Non seulement, un même opérateur possède plusieurs 
techniques dans son arsenal thérapeutique, mais les modifie au fur et à mesure de sa pratique. C'est  
pourquoi, le nombre dʼétudes comparatives sur les transferts tendineux dans le cadre du traitement 
palliatif des paralysies radiales est relativement faible. 

Le  principal  défaut  de  notre  étude  est  le  faible  nombre  de  patients.  Néanmoins,  les  transferts 
tendineux pour le traitement palliatif des paralysies radiales ne sont pas réalisés fréquemment. Les 
indications de cette chirurgie sont précises. Dans notre service, deux à trois transferts tendineux sont 
réalisés par an, dans le cadre des paralysies radiales isolées. De ce constat s'explique la multiplicité 
des  opérateurs  :  quinze,  qui  étaient  pour  la  plupart  des  chirurgiens  juniors,  sur une  série  de 28 
patients.

 b) ANALYSE CLINIQUE ET COMPARATIVE DES TRANSFERTS TENDINEUX

Les différents résultats exposés vont être analysés point par point et comparés aux résultats de la 
littérature. Les tableaux 15 à 17 reprennent les différentes données de la littérature.

47



ETUDES
Effectif Recul moyen 

(mois)
Satisfaction DASH Extension 

poignet
Flexion 
poignet

IR IU Déviation 
poignet

Stabilité 
poignet

Nalbantoglu 
2008 (66)

29 ( dont 
4basses)

56,9 15 E (51%)
9 bon (31%)
5 moy (17%)

48,3° 21,5° 8 (27%)

Bincaz, 2002 
(64)

14 (dont 
2basses)

5 E (36%)
6 bon (43%)
3 moy (21%)

18,6° /38,5° 42° / 29° 4 IR 9 patients

Ropars, 
2006 (67)

15 (dont 
6basses)

114 34° / 38° 35° / 28°
(41°/FCR)
(21°/FCU)

8 patients

Gousheh, 
2006 (68)

108 hautes 48 33° 52° 19° 21°

Altintas, 
2009 (69)

77 (dont 
24basses)

60 16 44°doigts 
position neutre

49°doigts 
position neutre

19° 12°

Raskin, 1995 6 98 38° 54° 18° 21°

Tsuge, 1980 
(59)

25 36° 13°

27 32° 28°

Kruft, 1997 
(71)

43 (dont 
13 basses)

77 22 E (51%)
9 bon (21%)
12moy (28%)

39°
(23° à 
3semaines)

37°
(31° à 
3semaines)

Skie, 2007 
(51)

6 hautes 48 53° 40° 26° 8°

Notre série 16 (dont 
6basses)

46 4 E (25%)
11bon (69%)
1 mvs (6%)

42 24°/39° 58°/47° 9° 13° 6 IR et 2 IU 6 patients

Tableau 15 : données comparatives de la littérature concernant les résultats fonctionnels (E : excellent, moy : moyen, mvs : mauvais) et les mobilités du  
poignet (pour l'extension et à la flexion du poignet : 2 valeurs correspondant respectivement en extension des MCP / flexion des MCP, lorsque la  
position des doigts est précisée).



ETUDES
Effectif Age 

(années)
Recul moyen 
(mois)

Extension 
MCP

Distance 
pulpo-
palmaire

Abduction 
pouce

Rétropulsion 
pouce

Opposition 
selon 
Kapandji

Jamar Indépendance 
doigts

Nalbantoglu, 
2008 (66)

29 ( dont 
4basses)

29 56,9 1,7° 45,6°

Bincaz, 2002 
(64)

14 (dont 
2basses)

36 0° / -42° 40° < 0,5 8,2 20 kgF

Ropars, 2006 
(67)

15 (dont 
6basses)

38 114 Totale (sauf 
3patients :
-15°/-27°)

« flexion 
normale »

54° 7 au plan main
6 au dessus
2 en dessous

8,7 Tous : 11

Gousheh, 
2006 (68)

108 
paralysies 
hautes

48 12° / 8° 38°

Altintas, 2009 
(69)

77 (dont 
24basses)

41 60 5° / 5° 46° 51% 
22kgF

Raskin, 1995 
(70)

6 43 98

Tsuge, 1980 
(59)

25 -4° 55°

27 -3° 56°

Kruft, 1997 
(71)

43 (dont 13 
basses)

35 77

Skie, 2007 
(51)

6 paralysies 
hautes

36 48 - Tous : 26
- Mouvements 
combinés : 15

Notre série 16 (dont 
6basses)

42 46 -5°/-20° 0 chez 11
<1 chez 3
>1 chez 2

37° 3 au plan main
4 au dessus
9 en dessous

8 43%
18kgF

-Tous : 5
- Mouvements 
combinés : 2. 

Tableau 16 : données comparatives de la littérature concernant la mobilités des doigts et la force de serrage.



ETUDES
Effectif Age (années) Recul moyen 

(mois)
FM poignet FM doigts longs FM pouce

Nalbantoglu, 
2008 (66)

29 ( dont 
4basses)

29 56,9 FM3x3
FM4x10
FM5x12

FM3x7
FM4x10
FM5x10

FM3x6
FM4x13
FM5x10

Notre série 16 (dont 
6basses)

42 46 FM2x1
FM3x3            4,2
FM4x4
FM5x8

FM2x1
FM3x3            3,9
FM4x8
FM5x4

FM2x0
FM3x7            3,8
FM4x5
FM5x4

Tableau 17 : Etude comparative des forces motrices d'extension du poignet, des doigts longs et du pouce. Seul une étude dans la littérature les  
rapportent.



−  Analyse du résultat fonctionnel

− Satisfaction

La majorité des patients sont satisfaits de l'intervention et de l'amélioration sur la force et la mobilité 
par rapport à la situation pré-opératoire. Un patient a jugé le résultat « moyen », car la fonction de sa 
main est insuffisante selon lui. Il s'agissait d'un accident de travail. Il n'a pas souhaité se présenter à  
la convocation pour faire le bilan de ces déficiences et évaluer le résultat des transferts à long terme, 
avec le cas échéant des propositions thérapeutiques, chirurgicales ou non. Il ne fait donc pas partie 
des patients revus. Une patiente considérait le résultat comme « mauvais », elle présentait un poignet 
instable, avec une extension à 0° et une FM cotée à 2. La rééducation, chez cette patiente, traitée  
pour syndrome dépressif, était difficile.

− Score de Bincaz

Les résultats sur la fonction sont difficiles  à estimer. Des informations, jugées utiles pour évaluer 
l'efficacité  des  transferts,  sont  données  dans  certaines  études,  mais  ne  sont  pas  retrouvées  dans 
d'autres.  C'est  dans  le  but  d'homogénéiser  les  résultats  des  différentes  séries  et  permettre  une 
comparaison entre elles,  que Bincaz (64) propose de calculer  un score de récupération.  C'est  la 
somme de points obtenus en fonction d'une part de la satisfaction subjective du patient, et d'autre part 
des mesures articulaires des trois fonctions perdues dans la paralysie radiale et réanimées par les 
transferts.
Le score  de Bincaz diffère  peu de la  satisfaction globale,  ceci  est  dû à  l'importance accordée à 
l'appréciation subjective du résultat selon le patient, lors du calcul du score. L'item « indice subjectif 
de satisfaction » permet d'obtenir un maximum de trois points, alors même que les trois autres items, 
concernant l'efficacité objective des transferts ne donnent qu'un maximum de deux points chacun. 
Ainsi, dans notre série, deux patients jugeant le résultat « bon », malgré des mobilités objectivement 
médiocres,  obtiennent  un score  de  Bincaz  de  4,  c'est-à-dire  moyen.  Ce qui  semble être  un bon 
résultat fonctionnel pour le patient, est perçu différemment par un examinateur indépendant. Les 
patients se réfèrent à la fonction qu'ils avaient de leur main, avant le traitement palliatif et adaptent 
leurs activités en fonction de leur capacité.

− DASH

La capacité fonctionnelle dans les activités quotidiennes des patients âgés, reflétée par le score de 
DASH,  semble  inférieure  à  celle  des  patients  opérés  plus  jeune.  Cette  chirurgie  impose  une 
rééducation  exigeante,  plus  difficile  à  intégrer  chez  la  personne  âgée.  Il  est  impératif,  avant 
d'entreprendre  des  transferts  tendineux,  d'informer  le  patient  des  suites  et  de  s'assurer  de  sa 
coopération.
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− Analyse des mobilités du poignet

− Mobilité en Flexion-Extension du poignet

Gousheh (68)  rapporte  les résultats  de  sa  série  de  transfert  unique  de FCU,  en  palliatif  de 108 
paralysies  radiales  hautes.  L'extension  des  doigts  est  complète  chez  tous  les  patients,  même en 
extension du poignet, sans recours à l'effet ténodèse. L'extension simultanée des doigts et du poignet 
est donc possible.
Cependant, lors de l'utilisation de la main, la position d'extension maximale et simultanée du poignet 
et des MCP, n'est pas nécessaire. Selon Zachary, cette position est non naturelle et inconfortable (2). 
Les mobilités du poignet requises pour les activités de la vie quotidienne,  sont 5° de flexion et 30° 
d'extension (72). Dans notre série, lorsque les MCP sont fléchies, les mobilités moyennes du poignet 
sont supérieures à ces valeurs.

Kruft (71), à travers son étude à plus de 6 ans de recul moyen, montre une amélioration des mobilités 
en fonction du recul, notamment en extension, pronation et supination. La restauration des mobilités 
dépend du temps et de l'utilisation de la main dans les activités quotidiennes. L'effectif de notre série 
est trop faible pour comparer deux sous-groupes en fonction du recul.

− Déviation dans le plan frontal

Les mécanismes, induisant une déviation radiale du poignet, sont mal cernés. L'insertion distale du 
PT a été incriminée, c'est pourquoi, le PT est transféré sur l'ECRB seul (55, 59, 64, 67) associé 
parfois à une médialisation de l'ECRL (44, 54). De plus, le prélèvement du FCU induit également 
une déviation radiale de façon inconstante. Le trajet  sous cutané sur le versant ulnaire du FCU, 
compense la tendance à la déviation radiale (71), partiellement ou totalement. Cette compensation 
peut suffire à équilibrer le poignet, la tension apportée au transplant doit probablement être en cause.

Nous  retrouvons  deux  déviations  ulnaires  dans  notre  série,  ce  qui  est  rarement  décrit  dans  la 
littérature. Seul Ropars (67) le rapporte, et l'attribue au prélèvement du FCR. Dans notre série, dans 
ces deux cas de déviation ulnaire, c'est effectivement le FCR qui a été prélevé pour la réanimation 
des doigts.

− Mobilité en Prono-Supination 

Abrams (47), à travers son étude anatomique portant sur 10 membres frais congelés, confirme que le 
transfert du PT sur l'ECRB est adapté. La longueur des fibres et la surface de section de chacun des 
deux  muscles,  sont  similaires,  ainsi,  leur  excursion  et  leur  force  le  sont  également.  Le  muscle 
réanimé et le muscle transféré ont des caractéristiques architecturales similaires (73). Ceci explique 
les résultats satisfaisants de ce transfert décrit dans tant d'études.
Cependant Skie (51) rapporte dans son étude portant sur 6 patients,  une diminution de 10% des 
mobilités en pronation, après transfert du PT, comparativement au côté contro-latéral sain.

Dans notre étude, seules les paralysies radiales hautes ont nécessité une réanimation du poignet par 
transfert du PT. La mobilité en pronation est en moyenne de 85° chez les 10 paralysies radiales 
hautes revus, le transfert du PT n'a donc pas entraîné de déficit en pronation. En effet, la pronation 
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reste possible après le transfert du PT, elle reste assurée par le Pronator Quadratus (PQ), innervé par 
le nerf médian, et d'autre part le PT garde une action pronatrice dans son nouveau trajet (55). Malgré 
les  pertes  anatomiques  dues  aux  prélèvements  tendineux,  la  fonction  du  poignet  n'est  pas 
compromise et est améliorée par la réanimation de l'extension.

− Stabilité du poignet

L'axe de mobilité du poignet, d'un point de vu fonctionnel, est de la position dorso-radiale vers la 
position antéro-ulnaire. Pour Boyes (3), le FCU permet de maintenir l'équilibre du poignet, et doit 
donc être conservé afin de ne pas déstabiliser cet équilibre.
Pour Tubiana (55), le prélèvement du FCU ne déstabilise pas le poignet tant que le FCR est en place.
Dans notre courte série, la stabilité du poignet a été évalué cliniquement. Les poignets instables ont  
une  déviation  parasite  en  flexion  et  inclinaison  ulnaire  lors  des  manoeuvres  de  force.  Aucune 
différence de stabilité du poignet n'a été mis en évidence, selon le tendon prélevé. Là encore le faible 
effectif de notre série fait défaut pour conclure, néanmoins 3 des 4 patients chez qui le FCU a été 
prélevé ont un poignet instable.

− Mobilité des doigts

Les  résultats  de  notre  étude,  concernant  l'extension  des  MCP,  sont  nettement  inférieurs  à  ceux 
rapportés  dans  la  littérature.  Un des  patients  présentait  un échec  du transfert  de réanimation  de 
l'EDC, mais avec un arc de mobilité du poignet,  lui  permettant  d'utiliser sa main grâce à l'effet 
ténodèse. Il ne souhaitait pas une nouvelle intervention. Cet échec fait chuter la moyenne de notre 
série, et ce d'autant que l'effectif  est  faible.

Peu d'études  précisent  la  position  du  poignet  lors  de  la  mesure  des  mobilités  des  doigts.  Cette 
précision  ne  nous  semble  pas  négligeable  afin  d'harmoniser  les  mesures  et  permettre  une 
comparaison fiable entre les différentes séries.
Bincaz (64), à travers sa série de 14 paralysies radiales isolées, avec transfert du FCU, conclue que 
l'extension des MCP est influencée en partie par l'effet ténodèse. D'une extension complète des MCP 
en position neutre du poignet, il retrouve un déficit d'extension des MCP de 42° en moyenne lorsque 
le poignet est amené passivement en extension maximale. Ceci s'explique par la faible course du 
FCU (3,3 cm), par rapport à l'EDC (4,5 cm). Il en est de même pour le FCR (4 cm), contrairement au 
FCS (6,4 cm) (3). Ainsi seul le FCS permet une extension simultanée du poignet et des doigts, sans 
recours à l'effet ténodèse. 
Dans notre série, l'extension des MCP varie en moyenne de 14° suivant que le poignet est en flexion 
ou en extension active maximale. Cette variation est moins importante après transfert du FCS (10°) 
par rapport à un transfert du FCU (16°). 

Le  plus  souvent,  les  résultats,  concernant  la  flexion  des  doigts,  ne  sont  pas  rapportés  dans  la 
littérature.  Seul Ropars (67) précise qu'aucun de ces patients n'avaient d'anomalie de flexion des 
doigts, sans donner de résultats précis.
La majorité des patients de notre série  ont un enroulement global des doigts complet.  Les deux 
patients  présentant  une  distance  pulpo-palmaire  supérieure  à  1  cm,  ne  se  disaient  pas  gêner  au 
quotidien. Leur score de DASH était de 9% et 23%.
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− Mobilité du pouce

Selon Merle d'Aubigné (56), les 3 muscles du pouce, déficitaire dans la paralysie radiale (APL, EPB 
et EPL), doivent être réanimés, mais pas par le même moteur (55), leur fonction étant différente. 
L'EPL a un rôle d'adducteur et de rétropulsion du pouce, l'APL et l'EPB sont abducteurs du pouce. 
Dans notre série, la réanimation de l'APL par ténodèse sur le BR a été associée 6 fois à celle de 
l'EPL. L'abduction moyenne chez ces patients est meilleure.
Pour éliminer la composante adductrice de l'EPL, sa trajectoire peut être modifiée (44, 54, 61). La 
réanimation  de  l'APL et  l'EPB  ne  semble  plus  nécessaire  (55).  Cependant,  l'EPL dérouté  perd 
également le bénéfice de l'effet ténodèse, et la rétropulsion du pouce est théoriquement diminuée. La 
technique de déroutage de l'EPL décrite par Tubiana (55) à travers la coulisse de l'ECRL permet au  
tendon  de  l'EPL de  conserver  un  trajet  dorsal,  tout  en  le  déportant  en  radial.  Il  perd  ainsi  sa 
composante adductrice tout en conservant l'effet ténodèse.
Dans notre série, chez les 9 patients avec déroutage de l'EPL, l'abduction du pouce est meilleure par 
rapport au groupe sans déroutage de l'EPL et la rétropulsion est 4 fois possible au dessus du plan de 
la  main.  La  mobilité  du  pouce  est  fondamentale  dans  la  fonction  de  préhension de  la  main  et 
l'abduction en est le paramètre le plus important. Il semble donc préférable de réanimer l'abduction 
du pouce, par déroutage de l'EPL ou réanimation du muscle APL.

Dans la littérature l'ouverture de la première commissure varie suivant les séries de 38° à 54° (67, 
68). Lorsque celle-ci fait défaut, la fonction de préhension de la main est compromise. C'est donc un 
paramètre  important,  qui  manque  dans  beaucoup  d'études  (69).  Nalbantoglu  (66)  retrouve  une 
abduction du pouce moyenne de 46° et plus de la moitié des patients jugent le résultat excellent, l'âge 
moyen des patients de cette série est de 29 ans. 
Dans notre série, l'ouverture de la première commissure est en moyenne de 37°. Nous retrouvons une 
corrélation statistique entre l''ouverture de la première commissure et l'âge, comme Tsuge (59). Plus 
le patient est jeune au moment de la chirurgie de transfert tendineux, meilleure est l'abduction du 
pouce, et ce quelque soit la technique de réanimation utilisée.
L'ouverture de la première commissure, dans notre série, est inférieure aux résultats de la littérature. 
Nous l'attribuons, hors mis d'éventuelles erreurs de mesures, d'une part à l'absence de réanimation 
systématique de l'abduction du pouce,  et  d'autre  part  à  l'âge moyen de notre  population (42 ans 
contre 37 ans en moyenne dans la littérature).

− Indépendance des doigts

Le principal reproche concernant la technique de Merle d'Aubigné, était l'absence d'indépendance du 
pouce par rapport aux doigts longs (54). Kruft (71) rapporte les résultats de sa série de 43 paralysies 
radiales  opérées  selon  la  technique  de  Merle  d'Aubigné (56),  sans  modification  de  la  technique 
chirurgicale initiale. Il retrouve une indépendance du pouce par rapport aux doigts longs chez 28 
patients, et une indépendance de tous les doigts chez 26 patients. Ces constatations cliniques ont été 
confirmées par un électromyogramme. Ces résultats s'améliorent avec le temps. L'auteur explique 
ces résultats  par  l'action des fléchisseurs des doigts.  Il  en conclue qu'il  est  préférable d'éviter  le 
prélèvement des FCS, lorsque l'indépendance des doigts doit  être préservée.  C'est  la raison pour 
laquelle Ropars (67) n'a réanimé, chez aucun des 15 patients de sa série, l'extension des doigts par le 
FCS, malgré les avantages que présente ce transplant : excursion et force adaptées à la réanimation 
de l'EDC. Il rapporte une indépendance de tous les doigts chez 11 patients.

Ces deux auteurs (67, 71) reprochent au prélèvement du FCS la perte de la dextérité des doigts.  
Cependant dans notre série, bien que les techniques chirurgicales utilisées soit très hétérogènes, nous 
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retrouvons une indépendance des doigts, majoritairement chez les personnes ayant bénéficié d'un 
transfert  à  partir  du  FCS.  L'une  d'elles,  flûtiste  du  conservatoire,  a  pu  reprendre  la  pratique  de 
l'instrument.

En dépit des résultats satisfaisants obtenus, les transferts tendineux restent un traitement palliatif, la 
fonction  obtenue  par  transferts  tendineux  ne  sera  jamais  comparable  à  celle  d'un  nerf  radial 
fonctionnel. Des études récentes concernant les neurotisations apportent des résultats encourageants 
(41-43). Les neurotisations pourraient être une alternative aux contraintes biomécaniques inhérentes 
aux transferts tendineux, telles que le recours à l'effet ténodèse et la perte de la dextérité.
Pour la réanimation des fonctions motrices du nerf radial, des branches nerveuses issues du nerf 
médian peuvent être utilisées (74). Tung (41) décrit un transfert de branches motrices du FCS sur 
l'ECRB et de branches motrices du FCR sur le nerf interosseux postérieur.  L'inconvénient est  le 
risque  d'affaiblissement  iatrogène  des  muscles  dont  les  branches  motrices  ont  été  prélevées,  et 
l'impossible recours à un traitement palliatif. En effet les transferts tendineux utilisent ces mêmes 
muscles.

− Analyse de la force

− Jamar

O'Dricoll (75), par des mesures portées sur 20 sujets sains, définit la position optimum du poignet 
pour une force de préhension maximale : 35° d'extension et 7° d'inclinaison ulnaire, quelque soit la 
dominance,  indifféremment  chez l'homme et  la  femme.  Selon son étude,  si  le  poignet  dévie  en 
flexion, la force de préhension diminue de 73% par rapport à un poignet normo-axé. 
Nous retrouvons des résultats similaires, avec une diminution d'environ 23% de la force lorsque le 
poignet est instable et parasité par un mouvement de flexion-inclinaison ulnaire. Après stabilisation 
du poignet  par  une  attelle,  la  nouvelle  mesure de la  force au  Jamar est  équivalente  à  celle  des  
poignets stables.

Une faible force de poigne, mesurée au dynamomètre de Jamar, gène les capacités fonctionnelles 
dans les activités quotidiennes (score de DASH élevé). C'est l'handicap majeur des patients avec 
séquelles de paralysies radiales (48).
Dans notre série, bien que la force de préhension soit plus faible dans les cas de prélèvement du FCU 
(38% de la force controlatérale contre 48% lorsque le FCS est prélevé), elle reste acceptable pour un 
transfert chez des patients où la force n'est pas un élément déterminant pour la récupération.

− Force Motrice FM
 
Le transfert du PT permet un bon mouvement d'extension du poignet, mais ne suffit pas à compenser 
la perte de force due à la paralysie de trois extenseurs de poignet. La FM du poignet est en moyenne 
de 4,2.
La  FM  d'extension  des  poignets  stables  est  supérieure  significativement,  à  celle  des  poignets 
instables. La rééducation, grâce au renforcement musculaire, améliore la stabilité du poignet.

Afin de protéger les sutures tendineuses et limiter l'allongement tendineux, après une chirurgie de 
transferts  tendineux,  l'immobilisation est  la  prise en charge post-opératoire  conventionnelle.  Des 
études récentes rapportent des résultats similaires après une mobilisation précoce (76, 77). Rath (77) 
compare, dans son étude prospective, 5 mains séquellaires de paralysie du nerf médian, opérées par 
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transfert d'opposition suivi une mobilisation précoce, avec 7 patients présentant la même pathologie 
et  opérés  suivant  la  même technique,  mais  immobilisés  dans  le  post-opératoire.  Il  rapporte  des 
résultats  similaires,  sans  allongement  tendineux.  Il  retrouve  également  une  durée  en  soins  de 
rééducation diminuée de 19 jours en moyenne.
Dans la littérature, nous n'avons pas retrouvé de série concernant la mobilisation précoce après des 
transferts tendineux dans le cadre d'une paralysie radiale.
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CONCLUSION
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En débutant ce travail, nous espérions obtenir des arguments clairs afin d’orienter notre pratique. 
Face  à  un  patient  présentant  une  paralysie  radiale  irréversible,  après  échec  des  techniques  de 
réparations nerveuses, quelle attitude proposer et quels résultats en attendre ?

Les paramètres sont tellement nombreux que chaque cas est particulier, et mérite un examen attentif 
et une explication précise. Les transferts tendineux donnent régulièrement des résultats satisfaisants, 
mais les patients jeunes récupèrent mieux. La rééducation est connue pour aider à l'intégration des 
transferts. Elle participe également à d'autres niveaux. D'une part la rééducation, par le renforcement 
musculaire,  joue  un  rôle  dans  la  stabilisation  du poignet  en  force.  D'autre  part  elle  permet  une 
meilleure dextérité par l'entraînement,  l'indépendance de chaque doigt  long pouvant être obtenue 
alors même que le transplant est commun.
Il faut donc tenir compte des besoins spécifiques du patient : travail de force ou travail de précision, 
mais  également  de  sa  coopération.  Les  patients,  chez  qui  une  chirurgie  palliative  de  transferts 
tendineux est proposée, doivent comprendre l'importance de la rééducation pré et post-opératoire. 

En dépit des résultats satisfaisants obtenus, les transferts tendineux restent un traitement palliatif, la 
fonction  obtenue  par  transferts  tendineux  ne  sera  jamais  comparable  à  celle  d'un  nerf  radial 
fonctionnel. La prévention des lésions du nerf radial, et sa réparation, demeurent le traitement le plus 
efficace. La réparation nerveuse doit donc être réalisée chaque fois que possible. D'autant que les 
muscles innervés par le nerf radial sont situés à la partie proximale de l'avant-bras, et les lésions du 
nerf radial siègent le plus souvent au bord externe du bras, c'est-à-dire proche des effecteurs. Les 
délais de la repousse sont ainsi relativement courts et les résultats régulièrement satisfaisants. Le cas 
échéant une neurotisation peut être tentée, de nombreuses techniques chirurgicales ont été décrites, et 
les données récentes de la littérature sont encourageantes.
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Annexe I :  Cotation de la  force musculaire (FM), selon le  British Medical Research 
Council (BMRC)

C'est une appréciation clinique, sur une échelle allant de 0 à 5:

0 : aucune contraction musculaire
1 : contraction musculaire sans mouvement
2 : mouvement dans le plan du lit
3 : mouvement contre la gravité
4 : mouvement contre résistance
5 : force musculaire normale

Annexe II :Score d'évaluation globale de la récupération selon Bincaz

Calcul du nombre de points :

Nombre de points

3 2 1 0

Extension de 
poignet

>29° De 0° à 29° <0°

Extension MP complète Déficit d'extension 
<10°

Déficit d'extension 
>10°

Ouverture 
commissurale

>39° Entre 30° et 39° <30°

Indice subjectif 
de satisfaction

excellent bon moyen mauvais

Evaluation en fonction du nombre de points :

Nombre de points Evaluation de la récupération

8 ou 9 Récupération excellente

6 ou 7 Récupération bonne

4 ou 5 Récupération moyenne

<4 Récupération mauvaise
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Annexe III : Questionnaire DASH ou Disability of Arm, Shoulder and Hand

INSTRUCTIONS AUX PATIENTS

Ce questionnaire s'intéresse à ce que vous ressentez et à vos possibilités d'accomplir certaines 
activités. Veuillez répondre à toutes les questions en considérant vos possibilités au cours des  7 
derniers jours. Si vous n'avez pas eu l'occasion de pratiquer certaines activités au cours des  7 
derniers jours, veuillez entourer la réponse qui vous semble la plus exacte si vous aviez dû faire cette 
tâche. Le côté n'a pas d'importance. Veuillez répondre en fonction du résultat final, sans tenir compte 
de la façon dont vous y arrivez.

C'est à vous de remplir ce questionnaire. Ce n'est pas obligatoire et les réponses resteront strictement 
confidentielles dans votre dossier médical. Veuillez répondre à toutes les questions. Certaines se 
ressemblent, mais toutes sont différentes.

Evaluez votre capacité à réaliser les activités suivantes 
(Entourez une seule réponse par ligne)

Aucune 
difficulté

Difficulté 
légère

Difficulté 
moyenne

Difficulté 
importante

Impossible

1/ Dévisser un couvercle serré ou neuf 1 2 3 4 5

2/ Ecrire 1 2 3 4 5

3/ Tourner une clé dans une serrure 1 2 3 4 5

4/ Préparer un repas 1 2 3 4 5

5/ Ouvrir un portail ou une lourde porte 
en la poussant

1 2 3 4 5

6/ Placer un objet sur une étagère au 
dessus de votre tête

1 2 3 4 5

7/ Effectuer des tâches ménagères 
lourdes (nettoyage des sols)

1 2 3 4 5

8/ Jardiner ou s'occuper des plantes 1 2 3 4 5

9/ Faire un lit 1 2 3 4 5

10/ Porter des sacs de provisions ou 
une mallette

1 2 3 4 5

11/ Porter un objet lourd (supérieur à 5 
kg)

1 2 3 4 5

12/ Changer une ampoule en hauteur 1 2 3 4 5

13/ Se laver ou se sécher les cheveux 1 2 3 4 5

14/ Se laver le dos 1 2 3 4 5

15/ Enfiler un pull-over 1 2 3 4 5
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16/ Couper la nourriture avec un 
couteau

1 2 3 4 5

17/ Activités de loisir sans gros effort 
(jouer aux cartes, tricoter...)

1 2 3 4 5

18/ Activités de loisirs nécessitant une 
certaine force ou avec des chocs au 
niveau de l'épaule du bras ou de la main 
(bricolage, tennis, golf...)

1 2 3 4 5

19/ Activités de loisirs nécessitant toute 
liberté de mouvement (badminton, 
lancer de balle, pêche, Frisbee...)

1 2 3 4 5

20/ Déplacements (transports) 1 2 3 4 5

21/ Vie sexuelle 1 2 3 4 5

22/ Pendant les 7 jours, à quel point votre épaule, votre bras ou votre main a-t-elle gêné vos relations 
avec votre famille, vos amis ou vos voisins ? (Entourez une seule réponse)

1/ Pas du tout 2/ Légèrement 3/ Moyennement 4/ Beaucoup 5/ Extrêmement

23/ Avez-vous été limité dans votre travail ou une de vos activités quotidiennes habituelles, du fait  
(en raison, par) de problèmes à votre épaule, votre bras ou votre main ? (Entourez une seule réponse)

1/ Pas du tout 2/ Légèrement 3/ Moyennement 4/ Très limité 5/ Incapable
limité limité limité

Sévérité des symptômes

Aucune Légère Moyenne Importante Extrême

24/ Douleur de l'épaule, du bras ou de la 
main

1 2 3 4 5

25/ Douleur de l'épaule, du bras ou de la 
main en pratiquant une activité 
particulière. Précisez cette activité : ….....

1 2 3 4 5

26/ Picotements ou fourmillements 
douloureux de l'épaule, du bras ou de la 
main

1 2 3 4 5

27/ Faiblesse du bras, de l'épaule ou de la 
main

1 2 3 4 5

28/ Raideur du bras, de l'épaule ou de la 
main

1 2 3 4 5
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29/ Pendant les 7 jours, votre sommeil a-t-il été perturbé par une douleur de votre épaule, de votre 
bras ou de votre main ? (Entourez une seule réponse)

1/ Pas du tout 2/ Un peu 3/ Moyennement 4/ Très perturbé 5/ Insomnie
    complète

30/ « Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile à cause du problème de mon épaule, 
de mon bras ou de ma main »

1/ Pas du tout 2/ Pas d'accord 3/ Ni d'accord 4/ D'accord 5/ Tout à fait
    d'accord     ni pas d'accord      d'accord
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RESUME DE LA THESE :

Les séquelles de la paralysie radiale entraînent un handicap fonctionnel important, avec une main 
non-utilisée. Le but de cette étude est d'évaluer le résultat des transferts tendineux réalisés dans notre 
service dans les cas de paralysies radiales irréversibles.

L'étude rétrospective porte  sur 28 patients, présentant une paralysie radiale  isolée avec échec de 
réparation nerveuse et opérés par des transferts tendineux dans notre département entre janvier 2000 
et décembre 2010. Les paralysies du plexus brachial ainsi que les lésions associées des nerfs médians 
ou ulnaires constituaient des critères d'exclusion. Seize patients (10 paralysies radiales hautes et 6 
basses) ont été revus par un examinateur indépendant. Le recul moyen est de 46 mois.

Les  résultats  fonctionnels  sont  satisfaisants.  L'étude  analytique  montre  une  variation  de  15°  de 
l'extension du poignet suivant la position des doigts (de 24° à 39°). L'extension des doigts longs est  
le plus souvent complète, poignet fléchi. L'abduction du pouce (37°) est corrélée négativement avec 
l'âge. D'une façon générale, les patients jeunes récupèrent mieux, grâce à une meilleure intégration 
corticale des transferts. La rééducation conditionne la récupération fonctionnelle. Le renforcement 
musculaire  augmente  la  force  motrice  d'extension  du  poignet  et  ainsi  le  stabilise,  permettant 
d'améliorer  la  force  de  serrage  (34%  pour  les  poignets  instables  et  58%  pour  les  stables). 
L'indépendance des doigts est possible, malgré un transplant commun, grâce à l'entraînement.

La rééducation occupe donc une place prépondérante en pré et post-opératoire. Outre le choix des 
transferts en fonction des besoins spécifiques du patient (travail de force ou précision), une bonne 
récupération fonctionnelle dépend de la coopération du patient.
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