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1) INTRODUCTION

1) Généralités

La paralysie obstétricale du plexus brachial (birth palsy) est un motif fréquent de recours a la
consultation chirurgicale pédiatrique, par 1’observation précoce d’un défaut de position, une
asymeétrie du tonus et une diminution de mobilité du membre concerné. Motif d’inquiétude
pour les parents et pour 1’obstétricien ou le pédiatre effectuant le suivi a la naissance du
nouveau-né le terme de « paralysie a la naissance » est préféré, notamment dans les pays
anglo-saxons a celui de « paralysie obstétricale » afin de diminuer le poids porté par 1’équipe
obstétricale dans la survenue de cette lésion (1).

La posture initiale habituellement décrite en rotation interne de 1’épaule, pronation et semi-
flexion du coude associ¢ ou non a I’observation de mouvements spontanés d’extension ou de
flexion des doigts permet de situer le niveau d’atteinte au sein des racines du plexus brachial.
Le suivi effectué au cours des premiers mois de vie va permettre selon la récupération
observée de définir les cas de récupération spontanée nécessitant une surveillance réguliére et
parfois la réalisation de gestes complémentaires plus tardifs, et ceux nécessitant la réalisation
d’un bilan complémentaire €lectromyographique et d’imagerie afin de programmer la
reconstruction chirurgicale des racines lésées, ou le traitement palliatif des atteintes en
1’absence de racines nerveuses exploitables pour une greffe. Anatomiquement, le potentiel de
récupération spontanée des lésions et leur topographie est conditionnée par le type de Iésion
initiale selon les classifications de SEDDON (2) et de SUNDERLAND (3) (Schémal). Cette
classification descriptive permet de mieux comprendre les notions de récupération attendues :
compléte dans le cadre de simple bloc de conduction (type | ou neurapraxie de SEDDON),
partielle dans le cas des lésions axonales pures (type Il ou axonotmésis de SEDDON), ou
pauvre dans le cadre des avulsions ou ruptures complétes (type V ou lésion de neurotmésis de
SEDDON) ou de névrome en continuité (types Il et IV de SUNDERLAND).
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Classification of Nerve Injury
Seddon Sunderiand

Neurapraxia |

Axonotmesis ]
~ I
- v

Neurolmesis v

Wallerian degeneration = SXELEaNRE

| Conduction block
_Ehnoomnw

Epnounum

B Axonal discontinuity

Axonal + endoneurial
disruption

m Perineurial rupture
fascicle disruption

= =

Nerve trunk
discontinuity

Schéma 1 : Classifications de SEDDON et de SUNDERLAND
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a) Historique : Origine obstétricale des lésions du plexus brachial.
L’'origine obstétricale de la paralysie brachiale présentée dans I'enfance était évoquée par
SMELLIE en 1764, mais il fallut attendre 1872, la description de 4 cas de paralysie hautes du
plexus brachial dans les suites de dystocie des épaules par DUCHENNE DE BOULOGNE pour
pouvoir I'affirmer. La description classique effectuée par ERB des atteintes traumatiques du
plexus brachial chez I'adulte en 1874 put étre comparée aux résultats de DUCHENNE de
BOULOGNE avec les mémes caractéristiques. ERB en utilisant I’électro-stimulation décrivit
dans la suite de ces travaux le classique « point d’ERB » zone de stimulation superficielle
(électrique ou par percussion) des racines formant le 1% tronc primaire a la réunion des
racines C5 et C6. Il observait chez le sujet sain la stimulation de plusieurs groupes
musculaires dont la fonction était absente chez les enfants atteint de paralysie.
La découverte de ce point de stimulation superficiel permis de donner une premiére
explication a l'origine de I'atteinte du plexus brachial : la compression instrumentale ou
manuelle au cours de I'accouchement.
Cette théorie fut par la suite remise en cause par la description de paralysies totales et de
I’association au signe de Claude-Bernard-Horner (Horner’s syndrom) témoignant d’anomalies
proximales par rapport a I'union des racines C5 et C6.
L'explication de cette discordance fut apportée par Augusta KLUMPKE en 1885 par sa
description des atteintes distales du plexus brachial incluant les racines dites « basses » du
plexus (C8,T1) et I'atteinte concomitante de la chaine ganglionnaire sympathique cervicale
(ganglion sympathique cervical moyen et ganglion stellaire) au cours des mécanismes
d’avulsion du plexus.
En 1903, THORNBURN affirma que I'étirement des racines du plexus brachial était a I'origine

des lésions observées. L’étude cadavérique menée par ENGELHARD en 1906 confirmait
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I'origine de ces lésions aprées dissection, comme la seule résultante d’une traction intense et
non d’'une compression extrinseque. |l mettait en garde vis-a-vis des manceuvres de traction
céphalique au cours du dégagement de I'épaule antérieure et des mouvements de traction
latérale au cours des accouchements en sieége. Ces résultats furent confirmés plus tard par

les études de METAIZEAU et al. (1979) (4) et UBACHS et al (1995) (5).

b) Rappel anatomique (Schéma 2 et 3) :
Le plexus brachial est formé par I'union des racines antérieures de C5 a T1, parfois son
origine peut inclure C4, dans l'innervation du membre supérieur on parle alors de plexus
préfixé (22% des cas), dans ces cas la participation de la racine T1 au plexus est variable.
Beaucoup plus rarement I'origine de la racine la plus distale provient de T2, I'on parle alors
de plexus postfixé (1% des cas environ).
Aprées leur issue par les foramens de conjugaison, au sein du défilé inter-scalénique, les
racines vont se réunir en troncs primaires :
-L’union des racines C5 et C6 forment le premier tronc primaire (TP)
-C7 forme le second tronc primaire.
-C8 et T1 forment le troisieme tronc primaire ;
A ce stade émergent les premiéres branches nerveuses a destinée de |'épaule (Nerf supra-
scapulaire). Il s’agit de la région élective de constitution du névrome dans le cadre des
atteintes hautes du plexus brachial, celui-ci étant volontiers indissécable a ce niveau, la
reconstruction par greffe devant comprendre des extrémités non lésionnelles, ce tronc
primaire est souvent laissé en I'état ou réséqué en bloc au cours de I'excision du névrome,

les greffes réalisant alors un shunt entre racines et troncs secondaires.
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Ces troncs secondaires se forment par une zone de division antéro postérieure des 3 troncs
primaires. Schématiquement C7 et le tronc primaire moyen fournit une grande partie du
tronc secondaire postérieur (TSP) recevant une participation de I'ensemble des racines du
plexus (C5-T1), le tronc secondaire antéro-externe accepte un contingent de C7 ajouté au
tronc primaire (C5-C7), le tronc primaire inférieur ne participe pas a celui-ci. Le tronc
secondaire antéro-inférieur (TSAI) est composé du méme contingent originaire de C8 et T1
que le TPI, donnant une participation au TSP a ce niveau.

Les origines nerveuses au sein de ces troncs secondaires permettent de définir la
participation des différentes racines participant aux branches de division terminales de ce
plexus constituant les troncs nerveux du membre supérieur.

Ainsi, le nerf musculo-cutané originaire du TSAE provient des racines C5 et C6, il innerve
entre autres le muscle biceps brachial, participant a la flexion du coude et a la supination de
I’avant-bras. Le nerf médian issu de la réunion des TSAIl et TSAE comporte une participation
des racines C5 a T1, il procure I'innervation du muscle rond pronateur (Pronator Teres) (PT).
Le TSP donne naissance a deux nerfs, le nerf axillaire (C5,C6) et le nerf radial comportant une
participation des racines C5 a T1. Celui-ci est a l'origine de I'innervation de I'ensemble des
muscles des loges postérieure du bras et de l'avant-bras, ainsi que des muscles
épicondyliens latéraux de I'avant-bras (ou mobile wad-pad des anglo-saxons). Parmi ceux-ci
le supinateur dont I'innervation provient de C6. Le nerf ulnaire est issu du TSAI, il comporte

un contingent des racines C8 et Tl.
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Schéma 2 : Topographie des divisions du plexus brachial :

Les racines (rose) se divisent en 3 troncs primaires (TP) (jaune) :
-Supérieur (1% TP)

-Moyen (2°™ TP)

-Inferieur (3°™ TP)

La zone de division (orange) est le lieu d’échange fasciculaire entre les différents
troncs primaires jusqu’au troncs secondaires (rouge) :

-Antéro-externe (TSAE)

-Postérieur (TSP)

-Antéro-interne (TSAI)

Les branches terminales du plexus brachial (vert) comprennent les nerfs :
-Musculo-cutané (C5,C6)

-Médian (C5-T1)

-Radial (C5-T1)

-Axillaire (C5,C6)

-Ulnaire (C8,T1)
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Nerf scapulaire dorsal

HE
Nerf Suprascapulaire
Lo Med

Nerf musculo-cutané

Nerf sous
clavier

Nerf Axillaire
Ner! pectoral
médial.

Nert Radial

subscapularis

Nerf inf. du subscapularis
Nerf tharaco-do,

Nert Médian

Nerf cutané brachial médial

Nerf cutané
antébrachial Nerf pectoral médial Nerf thoracique long
médial

Ner! Ulnaire

Schéma 3 : Plexus brachial et branches émergeantes :

On distingue au sein du plexus les branches terminales des branches secondaires.
Ces branches secondaires sont divisées en deux groupes selon leur émergence :

-Supra-claviculaires : nerf thoracique long, nerf scapulaire dorsal, nerf sous-clavier et nerf
supra-scapulaire. Ce dernier, essentiel pour la mobilité de I'épaule en abduction et rotation
externe, est fréquemment englobé au sein du névrome, et bénéficie souvent au cours des
reconstructions par greffe d’un contingent (ou « cable ») spécifique.

-Infra-claviculaires : toutes autres branches appartenant aux branches de division, ou des
troncs secondaires. A noter parmi ces branches, les nerfs pectoraux latéral et médial réunis
au sein de « I'anse des pectoraux », réalisant une anastomose entre TSAE et TSAI, expliquant
également la bonne fonction des pectoraux au cours des atteintes C5,C6 du plexus brachial.
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c) Diagnostic, Pronostic et classifications :
Le diagnostic initial est porté devant I'asymétrie de tonus et de posture au cours des
premiers jours de vie, la mobilité spontanée est restreinte, la téte est défléchie en rotation

vers le c6té opposé de la lésion (Photographie 1).

Photographie 1 : Posture spontanee
d’une Iésion haute du plexus brachial.

L'attitude spontanée du membre supérieur en rotation interne de I’épaule, en pronation et
en extension du coude. Certains signes de gravité peuvent étre associés en cas d’atteinte
radiculaire pré-ganglionnaire foraminale ou intra-canalaire : Signe de Claude-Bernard-Horner
(association d’un ptosis, d’'un myosis, et d’'une enophtalmie) en cas d’atteinte de la chaine
ganglionnaire sympathique et des ganglions cervicaux et stellaires, jusqu’a la paralysie
diaphragmatique dans certains cas étendus d’avulsion radiculaire. D’autres signes a valeur

localisatrice peuvent étre retrouvés tel que la présence d’un scapulum alatum par paralysie
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du muscle serratus antérieur signant une atteinte radiculaire haute en amont de
I’émergence du nerf thoracique long, associée ou non a celle des stabilisateurs accessoires
innervés par le nerf scapulaire dorsal (6).

La topographique de I'atteinte est précisée par I'observation et la stimulation de la main et
du poignet, I'extension du poignet et des doigts sont les éléments a rechercher dans le cadre
d’atteintes hautes du plexus C5,C6 pour déterminer I'atteinte associée de la racine C7 ou
I'absence de tonus en flexion digitale dans le cas d’atteintes complétes du plexus donnant
un membre flasque de maniére globale. Les mouvements de flexion et d’extension digitales
et du poignet ainsi que I'extension du coude sont habituellement préservés au cours des
atteintes des racines C5 et C6.

Les différents éléments du diagnostic initial sont relevés dans la classification de NARAKAS
(7) (Tableau 2) qui permet également de définir les éléments pronostiques de cette
pathologie en fonction de la localisation et du degré d’atteinte nerveuse de chaque racine

selon SUNDERLAND.
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Tableau 2 : Classification de NARAKAS.

Clvvcal picture Pathology grades Racevery
(Sunderiang 1951)

Typa | Ce-C6 1&2 Completa or amost in 1-8 weeks
Typa |l cs-Ce Muxea 2&3 Ehow flexson: 1-4 weeks
Eow axtenscn. 1-8 weeaks
(474 Moea | & 2 Limdad shoulder: 6-30 weeks
Typa Il C5-C6 ders Poor shouider 10-40 waaks
Eoow flexion: 1640 weeaks
c7 203 thow axtenson. 16-20 weexs
Wrst: 40-80 weeks
Ce-1 1 Hand compiate: 1-3 weeks
{No Hormer's sign)
Typa I Ce-C7 4 angjor 8§ Poor shouder: 10-40 weeks
Eoow flexion; 168-40 waeks
C8 Muxea 2-3 Eibcw extension ncomplete, poor: 20-60 weeks o nl
T4 1am 2 Wrst 40-60 weeks
{Temparary Homer's sqgnl Hand complate. 20-60 weeks
Typa V C5-C7 5 Shoukler and ebow 38 etove
C7 of avuised
C8 3 of ayuised Wrist poor or only extansion. poar Haxion or nang
11 2and 3
CB-T1 Avulgsed Very poor hand with no or weask
{Horner s sgn usualy present) flexors and axtensors, Ne MInNnscs

d’aprés Narakas AO. Obstetric brachial plexus injuries. In: Lamb DW (Ed.) The paralysed
hand. Edinburgh, Churchill Livingstone, 1987: 116-35.

L’étude de la récupération spontanée des lésions plexiques chez I’enfant a permis la définition
de critéres d’indication a une intervention chirurgicale. Ainsi GILBERT et TASSIN (8)
préconisent I’exploration du plexus brachial dans les cas de non récupération de la fonction du
muscle biceps a 3 mois. Il s’agit d’une valeur seuil en pratique clinique. Selon ces auteurs
I’absence de récupeération du deltoide et du biceps a ce délai permet de prédire un résultat
pauvre de la ré-innervation au sein des muscles atteints. Pour d’autres auteurs
(ENG(9),NEHME (10), DAUTEL(1)), ce délai fixé a 3 mois est trop court pour juger de
I’évolution constatant parfois une récupération spontanée ayant lieu au-dela bien au-dela de

celui-ci.
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Le bilan complémentaire comprend la réalisation d’'un EMG ou d’une IRM médullaire afin de
visualiser d’éventuels signes d’avulsion radiculaires. Ces examens apportent des éléments
permettant de conforter le diagnostic dans le cas de présentations séveres, de formes de
localisation inhabituelles ou dont I’évolution spontanée montre une stagnation du résultat,
ainsi qu’en préopératoire pour la cartographie des lésions et la programmation du geste
chirurgical. Leur réalisation est difficile chez le nourrisson. lls ne peuvent remplacer
I'expérience et le suivi clinique des enfants, 'examen soigneux recherchant les mobilités
actives en rotation externe et abduction de I'épaule et en flexion du coude dans les premiers
mois. L'examen des mobilités passives renseigne sur I'asymétrie de tonus entre les rotateurs
internes et externes de I'épaule et sur la rétraction éventuelle des groupes musculaires
concernés. Celui-ci évalue également la qualité du suivi de la rééducation et du port des
ortheses, la rééducation étant indissociable de la prise en charge pré ou post opératoire

ainsi qu’au long cours.

L’évaluation en actif de ces éléments est a la base de la classification de MALLET (11) la plus
utilisée au cours du suivi (Tableau 3). Celle—ci cote de | a IV les mouvements de I'épaule et le
signe du clairon. L’examen musculaire selon la classification du MRC modifiée en 4 stades
par GILBERT (12) évalue la force musculaire de chague muscle ou groupe musculaire
individuellement en complément de celle-ci (Tableau 4).

Cette classification largement utilisée en pratique évalue la mobilité de la racine du membre
et la flexion du coude essentiellement et présente un intérét dans le suivi des Iésions dites
hautes du plexus brachial impliquant les racines C5,C6 associées ou non a C7, permettant de
suivre I'évolution clinique de la récupération en |'absence d’intervention chirurgicale ou

apres réparation du plexus brachial.
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Les mobilités évaluées par ce test ne tiennent pas compte des mobilités plus distales en

particulier de la supination qui peut étre impliquée dans les atteintes hautes du plexus

brachial.

Tableau 3 : Classification de MALLET :

|
Abduction active Nulle

Position Main- Nulle
nuque

Position Main- Nulle
bouche

Rotation externe = Nulle
Rotation Interne  Nulle

1
<30°
Impossible

Clairon
marqué
<Q°
Impossible

11
30°-90°
Difficile

Clairon
partiel
0°-20°
Niveau S1

AV}
>90°
Facile

<40°
d’abduction
>20°
Niveau T12

\V
Normale
Normale

Normale

Normale
Normale

D’aprés Mallet J. Paralysie obstétricale du plexus brachial. Traitement des séquelles.
Rev Chir Orthop. 1972 ;55(suppl.) :8-166
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Tableau 3 (suite) : Cotation des déficits dans la classification de MALLET.
I 1 v

< 30°

A

impossible

mpossible

Facile

I T2

(adapté de Waters PM, Bae DS, Pediatric Hand and Upper Limb Surgery : A Practical Guide)

2) Le déficit de supination.

Le déficit en supination est une constante dans l'atteinte proximale du plexus brachial. En
effet, |‘attitude spontanée en pronation traduit ce déficit de la méme maniére que I'attitude
en rotation interne traduit la faiblesse de muscles de la coiffe des rotateurs et du muscle

deltoide. Il s’agit cependant d’un élément n’ayant souvent pas d’évaluation spécifique dans
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la littérature, notamment au cours de publications sur I’évolution des atteintes hautes du
plexus.

L’évaluation de la supination est difficile isolément chez le petit enfant en I'absence de
réponse motrice a la demande car elle est difficilement observée de maniere spontanée, son
atteinte étant alors cliniquement plus discrete que celle de I’épaule ou du coude. De par son
anatomie, étant sous le contréle de deux muscles principaux cette fonction est souvent
considérée comme associée a la récupération de la force motrice du biceps et de la flexion

du coude.

a) Définition et Anatomie :

-La supination est la fonction permettant d’orienter la main paume vers de haut, permise par
la rotation en dehors du radius sur lui-méme au niveau de I’articulation radio-capitellaire et
radio-ulnaire proximale et en avant de I’ulna au niveau de I’articulation radio-ulnaire distale,
au-delad de la position dite «de fonction » de I’avant-bras jusqu’a rejoindre la position
anatomique de référence ou les deux os de I’avant-bras sont juxtaposés. Au-dela de la
symbolique de I’ouverture de la main ou de 1’aspect esthétique de la gestuelle, il s’agit d’une
fonction essentielle aux gestes de la vie courante et au besoin physiologique de 1’alimentation
ou de I’hygiene corporelle (13).

Les valeurs communément admises de pronation et de supination sont calculées a partir de la
position de fonction de la main, elles représentent des valeurs de 85° de pronation et 90° de
supination (13). MOOREY (14) en 1981 a défini les valeurs fonctionnelles dans la mobilité
du coude et de la prono-supination, celles-ci étant définies a environ 50° de pronation et 55°
de supination autour de la position de fonction de 1’avant-bras. Ces valeurs théoriques ont
I’avantage de pouvoir fournir un repere pour 1’évaluation de la sévérité des déficits en prono-
supination.
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-La supination est sous le contrle de deux muscles principaux, le biceps brachial et le
supinateur. Associé a cette fonction le muscle brachioradialis (SOUBEYRAND et al.) (15)
(ROUKOZ et al.) (16) lorsque I’avant-bras est pronation, qui pour d’autres auteurs n’a qu’une
fonction de pronateur accessoire en plus d’une fonction de fléchisseur du coude (17).

Le biceps brachial (Schéma 4) est un muscle de loge antérieure du bras innervé par le nerf
musculo-cutané d’origine C5. Son insertion proximale est double: sur le tubercule
supraglénoidien, origine du chef long du biceps, le chef court du biceps s’insérant sur le
processus coracoide en dehors du muscle coraco-brachial. Son insertion distale sur la
tuberosité bicipitale du radius décalée médialement par rapport a I’axe de celui-ci permet la

réalisation du mouvement du supination au cours de la flexion du coude.

Le supinateur est un muscle large de la couche la plus profonde des muscles de I’avant-bras il
est représenté par deux couches musculaires entre lesquelles passe le nerf interosseux
postérieur (Schéma 4). L’orientation de ses fibres est transversale sa contraction entrainant un
mouvement pur de supination. L’origine de la couche profonde est située sur la ligne oblique
sur la créte postérieure de 1’ulna il s’enroule autour du radius s’insérant en dehors de la
tubérosité bicipitale du radius et sur le tiers proximal de sa diaphyse. La couche superficielle
de ce muscle s’insere sur 1’épicondyle latéral, et sur le ligament collatéral latéral du coude
rejoint la méme terminaison au niveau de la face antérieure du radius.

Son innervation est issue du nerf radial par son contingent provenant de C6 (16). L’origine
haute de I’innervation de ce muscle au sein du plexus permet d’expliquer I’atteinte de la
supination par la Iésion conjointe de I’innervation du biceps brachial.

En d'autres termes, tous les enfants porteurs d'une paralysie obstétricale du plexus brachial

présentent tous initialement une paralysie de la supination par atteinte conjointe du supinateur
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et du biceps. Ce déficit persistera ensuite ou non selon la qualité de la ré-innervation, qu'elle

soit spontanée ou post-chirurgicale.

M.Bicens

N. Interosseux post.

M.Supinateur —

M.Brachioradial

Schéma 4 : Muscles de la supination.

(d’apres Soubeyrand M, Assabah B, Bégin M, Laemmel E, Dos Santos A, Crézé M.
Pronation and supination of the hand: Anatomy and biomechanics. Hand Surg Rehabil.
2017 Feb;36(1):2-11.)
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b) Le déficit de supination dans la littérature.
Seul quelques études semblent intégrer le déficit de supination dans I’évaluation initiale des
Iésions du plexus. Encore moins nombreux sont les auteurs ayant proposé une solution
chirurgicale spécifique a ce type de séquelle.
-Pour MUHLIG et al. (18) ce déficit est fréquent en actif, la récupération doit étre normale au
niveau du biceps pour obtenir une supination active, Il souligne également dans cette la
nécessité d’une fonction normale du supinateur pour 1’obtention d’une supination active
lorsque le coude est en extension.
-ENG et al en 1996 (9) au cours de leur étude descriptive sur la récupération spontanée des
Iésions du plexus brachial relevent que méme si la récupération compléte est observée chez
certains patients, certaines séquelles modérées sous la forme d’un scapulum alatum, d’une
limitation de la flexion et de 1’abduction, ou d’une limitation de supination de 1’avant-bras
sont la regle. Il n’existe pas de cotation du déficit au cours de leur travail méme si I’absence
de supination active représentait pour eux un critére péjoratif de 1’évolution.
-LIGGIO et al. en 1999 (19) décrivent la perception de ce déficit par certains auteurs, citant
GILBERT (1995) et AITKEN (1952), comme n’étant pas une situation justifiant un
traitement.
Cette méme équipe insiste par ailleurs dans son travail sur I’importance a la fois fonctionnelle
et esthétique du déficit.
-SAVVA et al. (20) ont démontré au cours de leur étude le lien entre supination et rotation
externe de I’épaule, apportant ainsi une explication possible a I’amélioration de cette fonction
apres libération de la rotation externe de 1’épaule. Cette équipe comparait chez 35 volontaires
sains la différence de force entre le mouvement de supination effectué coude au corps a 45°
de rotation externe et 45° de rotation interne de 1’épaule. Les résultats montraient une

différence de force de 8,7% significative a I’avantage de la rotation externe. Cet effet est
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décrit dans cette étude comme li¢ a I’allongement du muscle biceps brachial en rotation
externe notamment par recentrage du tendon du chef long sur la téte humérale, améliorant
ainsi le ratio de puissance/longueur du muscle. Ces résultats permettent selon cette étude,
d’expliquer I’amélioration de la supination dans les cas de libération du muscle subscapularis
pour libération de la rotation externe de 1’épaule. Les auteurs de cette étude traduisent
également ces résultats au point de vue de la rééducation, les exercices effectués en rotation
externe de 1’épaule améliorant la force et I’amplitude de la supination.

-Pour CHANG et al. en 2018 (21), le développement de la technique de neurotisation du
muscle biceps selon la technique d’OBERLIN (22) au debut des années 1990 permet
d’améliorer la récupération de la supination comparativement aux greffes conventionnelles
avec une différence significative entre les deux techniques. Pour ces auteurs cette différence
est due a la présence d’une moins bonne récupération des fonctions du biceps au cours des
greffes nerveuses proximales, la flexion du coude étant compensée par I’action des muscles
environnants, notamment des épicondyliens, qui permettent une flexion du coude lorsque
I’avant-bras est en pronation (effet STEINDLER). Cette compensation, empéchant le
mouvement de supination, permet selon cette équipe d’obtenir des amplitudes comparables en
flexion du coude dans les deux groupes. La supination de 1’avant-bras serait donc le reflet de
la récupération motrice du biceps brachial dans cette étude. A la lecture de ces résultats, il
semble pour nous, que I’effet de la neurotisation du biceps, apportant une innervation au plus
proche de I’effecteur musculaire permet ainsi une meilleure récupération de sa fonction dans
des délais plus courts, limitant donc la dénervation et augmentant sa participation a la flexion
du coude et a la supination.

-Pour LITTLE et al. (23) I’amélioration de la supination dans 1’application de la technique de
neurotisation selon OBERLIN était inférieure a la récupération de la force musculaire et de la

fonction du biceps au cours de leur étude laissant malgré cette technique un déficit de la
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supination. Le meilleur effet de cette technique sur la supination était observeé sur les patients
plus jeunes présentant des lésions par avulsion du plexus brachial.

-L’une des rares études a proposer une étude spécifique du profil de prono-supination de
I’avant-bras est celle de SIBINSKY en 2007 (24) les résultats de celle-ci montrent que le
déficit de supination est corrélé a la sévérite des Iésions initiales, cependant au cours du suivi
la pronation montre une limitation plus fréquente de ses amplitudes. Leurs résultats ne
retrouvent pas la différence significative de 1’é¢tude de SAVVA concernant I’amélioration de

la supination apportée par les techniques améliorant la rotation externe de 1’épaule.

c) Analyse rétrospective au sein de notre centre (Tableau 4).

Afin d’évaluer la prévalence et la sévérité du déficit en supination dans le cas des atteintes
hautes du plexus brachial une analyse rétrospective préalable au travail anatomique a été
menée dans notre centre.

Il s’agit d’une revue de dossiers rétrospective mono-opérateur depuis 1992 jusqu’a 2018
comprenant une prise en charge initiale dans notre centre dans le cas d’atteintes proximales
(C5,C6) et moyennes (C5,C6,C7) du plexus brachial.

La notion de limitation de la supination, et la valeur en degré du déficit lorsqu’il était
qguantifié, ont été pris en compte a la derniere date de suivi connu, évaluant théoriquement
le déficit post-opératoire chez les enfants ayant subi une intervention initiale en I'absence de

récupération spontanée.

-324 patients ont été suivis dans notre centre dans notre centre, 177 patients présentaient
des lésions C5,C6 ou C5,C6,C7 (54%), 14 ont été exclus au préalable car la prise en charge

initiale n’était pas effectuée au sein de notre centre.
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-146 patients présentaient une atteinte C5,C6 (45%), 31 une lésion des racines C5,C6,C7
(9%).

-L’age moyen était de 5,12 mois (6=7,32) a la premiére consultation, 5,33 mois (c=7,85)
pour le groupe C5,C6 et 4,17 mois (6=3,98) pour le groupe C5,C6,C7

-Les durée moyennes de suivi étaient de 4,77 années (6=5,64) pour le groupe C5,C6 ; 6,82

années (6=5,61) pour le groupe C5,C6,C7 et 5,13 années (c=5,67) pour les deux groupes.

-Un déficit de supination était constaté chez 99 patients, 80 dans le groupe C5,C6, et 19 dans
le groupe C5,C6,C7 soit au total chez 55,9% des patients.

Ce déficit était constaté chez 54,7% des patients du groupe C5,C6, et 61,2% des enfants du
groupe C5,C6,C7.

-Le déficit était quantifié chez 73 patients au total, 57 dans le groupe C5,C6 et 16 dans le

groupe C5,C6,C7.

-La valeur du déficit moyen de supination était de 48,4° (c=25,37) dans les 2 groupes, 47,1°
(0=26,64) dans le groupe C5,C6 et 55,6° (0=23,44) dans le groupe C5,C6,C7. (Tableau 4)

-En ce qui concerne le suivi aprés intervention : chez les patients opérés pour un geste de
reconstruction du plexus brachial comportant la réalisation de greffe nerveuse et/ou
neurotisation initial (42 patients), le déficit moyen de supination était de 51,48° (5=26,12)
versus 47,5° (0=25,09) chez les patients n’ayant pas nécessité de chirurgie. Ce déficit chez
les patients ayant subi une intervention au cours des premiers mois était présent dans 32

cas.
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d) Interprétation des données :

L’analyse de ces données, malgré les faiblesses inhérentes au type d’analyse rétrospective,
notamment vis-a-vis du manque de données montre 1I’importance en effectif de ce déficit
présent chez plus de 50% des patients. Les valeurs du déficit calculé chez ceux-ci approchent
la limite fonctionnelle théorique de MORREY concernant la supination, la dépassant méme
pour la moyenne du déficit chez les patients présentant une atteinte C5,C6,C7. La valeur
moyenne du déficit chez les patients ayant subi une intervention chirurgicale de
reconstruction est supérieure a celle observes chez les patients pour lesquels la récupération
gtait spontanée, ce qui pourrait s’expliquer par une récupération moindre, témoin de lésions
nerveuses initiales plus séveres.

L’analyse numérique et le relevé des amplitudes, ne permettent pas I’évaluation par patient ou
par le praticien de la géne occasionnée par ce deficit sur les activités ou sur ’aspect
esthétique. Chez les patients ayant le suivi le plus long allant parfois jusqu’au début de
’activité professionnelle, 4 cas identifiés étaient demandeurs d’une correction chirurgicale du
déficit de supination. L’aspect esthétique n’était évoqué qu’une seule fois, les autres patients

étant génés lors de leur travail, dans le cas de la manutention d’objets lourds ou encombrants.

Type d'atteinte C5,C6 cs,ce,c7 T E—
Effectif 146 (45%) 31 (9%) 177 (54%)

Age moyen a la 1ére consultation 5,33 (7,85) 4,17 (3,98) 5,12 (7,32)

(mois)

Effectif des patients déficitaires 80 (54,7%) 19 (61,2%) 99 (55,9%)

Valeur moyenne du déficit 47,1° (26,64°) 55,6° (23,44°) 48,4° (25,37°)

calculable au dernier contréle

(degrés)

Durée moyenne de suivi (années) 4,77 (5,64) 6,82 (5,61) 5,13 (5,67)

(les valeurs entre parenthéses représentent les écarts-types calculés)

Tableau 4 : Résumé des valeurs principales obtenues par I'analyse rétrospective.
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e) Réanimation élective de la supination.
La prévalence de ce déficit, chez plus de la moitié des patients dans notre série, malgré les
difficultés a definir des valeurs précises de celui-ci, constituait un argument fort pour la
recherche d’une solution chirurgicale de la réanimation de celui-ci. Si 1’analyse comparée du
déficit de la supination et de la récupération du biceps n’a pu étre réalisée par manque de
données, les situations cliniques multiples recueillies au fil des années, montraient de maniere
réguliére la persistance de ce déficit, souvent de maniere non chiffrée, en arriere-plan de la
récupération de la flexion du coude ou de la rotation externe de 1’épaule, tres souvent sans
option thérapeutique spécifique pour ce déficit, en particulier lors de I’obtention de bons
résultats de la récupération de la fonction de la flexion du coude ou de la rotation externe de

I’épaule.
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I1) ARTICLE : Réanimation du déficit de supination de 1’avant-bras par neurotisation du
muscle supinateur dans les atteintes du plexus brachial obstétrical : étude anatomique

préliminaire.

Forearm Supination deficit treatment using supinator neurotization in birth brachial plexus

palsy : a preliminary anatomic study

Résumé : Introduction : La paralysie obstétricale du plexus brachial est un motif fréquent de
recours en consultation chirurgicale pédiatrique. Cette Iésion s’associe fréquemment a un
déficit actif de la supination, fonction sous le contrdle de deux groupes musculaires : le biceps
brachial (C5) et le couple supinateur-brachioradialis (C6). Nous avons étudié anatomiquement
dans cette étude les possibilités de neurotisation du muscle supinateur a 1’avant-bras pour la
réanimation de cette fonction par une branche du muscle Pronator Teres (PT). Matériel et
méthode : La dissection utilisait 20 piéces anatomiques fraiches congelées. Les éléments
relevés comprenaient le nombre, la disposition, la longueur et le diamétre des branches
motrices donneuses et receveuses ; la nécessité ou non d’une intraneurodissection de la
branche receveuse ; la tension au niveau du site de suture et la faisabilité de la technique.
Résultats : La technique était réalisable dans tous les cas, Le nombre moyen de branches du
PT était de 2,15, 1 branche était retrouvée pour le supinateur, une intraneurodissection était
nécessaire dans 7 cas. Conclusion : Notre technique était réalisable dans I’ensemble des cas,
pourrait venir compléter 1’arsenal thérapeutique de la réanimation des fonctions motrices dans

’atteinte obstétricale du plexus brachial.
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Introduction :

La paralysie a la naissance (birth palsy) du plexus brachial est une pathologie courante de
diagnostic néonatal en consultation chirurgicale pédiatrique. Elle survient dans environ 0,4 a 2
pour 1000 naissances (25) et associe des éléments cliniquement évidents concernant le tonus
la posture et I’absence de mobilité spontanée, a des signes plus frustes, cliniques et électro-
myographiques €clairant sur le niveau d’atteinte et 1’évolution de la récupération des déficits.
Habituellement la posture spontanée en pronation dans les atteintes proximales (C5, C6) du
plexus brachial témoigne de I’excés de tonus des muscles pronateurs par rapport aux
supinateurs, réalisant le pendant de la situation fonctionnelle de 1’épaule ou la rotation interne
prédomine sur les muscles rotateurs externes de par la différence de leur niveau d’innervation
au sein du plexus.

Ce déficit de supination est un ¢élément quasiment constant dans 1’évolution du schéma
fonctionnel des patients (9), que la récupération se fasse de maniére spontanée ou apres la
réalisation de gestes de réparation directe (greffes nerveuses) ou de gestes palliatifs
(neurotisations et transferts tendineux).

La supination est la fonction permettant d’orienter la paume de la main vers le haut, fonction
essentielle pour la réalisation des gestes de la vie courante, et plus encore, nécessaire aux
besoins physiologiques d’hygiéne corporelle. Elle est sous le controle de deux muscles qui
sont le biceps brachial et le supinateur. Certains auteurs (15,16) associent a ces deux muscles
le brachioradialis, ce que démentent d’autres études (17). Habituellement la fonction du
biceps est décrite comme prépondérante dans la supination cependant I’étude récente de la
force musculaire relative de ces muscles en utilisant des blocs anesthésiques moteurs électifs
montre en réalité une prédominance du couple supinateur et brachio-radialis dans cette

fonction (ROUKOZ et al.) (16). Le muscle supinateur de par I’axe de ces fibres et de son
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trajet exerce un effet pur sur la supination. Il s’agit d’un muscle profond, innervé par le nerf
radial par son contingent originaire de C6 (14,15), qui est donc atteint conjointement avec le
muscle biceps d’origine C5 dans les atteintes hautes du plexus brachial.

Les solutions proposees pour traiter ce deficit dans la littérature sont peu développées,
consistant pour la plupart a la réalisation de libération (release) musculaire du PT, ou de
transferts tendineux (16,26,27), décrits initialement dans le traitement des paralysies du
membre supérieur d’origine centrale, ou consistent a aider la récupeération de la fonction du
muscle biceps aprés neurotisation (21,23). Malgré les techniques bien développées de
neurotisation des muscles biceps associées ou non au brachial antérieur et 1’obtention de
résultats satisfaisants sur la flexion du coude, le déficit de supination peut parfois persister
grevant le résultat parfois encourageant des mobilités du coude et de 1’épaule (23).

Les développements récents de la chirurgie nerveuse dans le traitements des paralysies
nerveuses du nerf radial et du nerf médian par 1’utilisation de transfert de branches nerveuse
(nerve transfer) ou neurotisation a 1’avant-bras notamment par le travail de MACKINNON
(28,29,30) nous ont mené étudier anatomiquement les possibilités techniques de neurotisation
du muscle supinateur par une branche du muscle pronator teres (PT) pour la réanimation de
la supination, pouvant étre isolée ou associée a la réanimation de la flexion du coude dans les
cas de plexus brachiaux obstétricaux. Le choix du donneur s’est effectué par 1’analyse de la
technique et des résultats de ces travaux anatomiques et cliniques dans le cadre des transferts
nerveux médian-radial effectués notamment par pour la réanimation de 1’extension du poignet

et des doigts, ainsi que par les 4 premiéres dissections de notre étude.
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Matériel et méthode :

Technique (Schéma 5 A et B) :

L’étude anatomique de faisabilité a été basée sur la dissection de 20 piéces anatomiques
fraiches conservées par congélation. L’ensemble de celles-ci conservaient 1’articulation du
coude afin de ne pas omettre les branches nerveuses motrices proximales des muscles
épitrochléens. Aucun abord préalable n’avait été pratiqué sur 1I’ensemble des pieces. Au total
9 bras droits et 11 bras gauches ont été disséques.

L’incision était dessinée en « S » italique au quart supérieur de I’avant-bras, la premiere
branche située sous le pli de flexion du coude a I’aplomb du relief des muscles épitrochléens,
la seconde branche oblique franchissait la ligne médiane et la derniere branche suivait le relief
palpable du muscle brachioradialis et son bord antérieur. Une fois la peau franchie les
¢léments sous cutanées comprenant les nerfs cutanés médial et latéral de 1’avant-bras étaient
protégés et la région anastomotique veineuse superficielle (M veineux) disséquée, le fascia
antébrachial était incise de méme que le lacertus fibrosus (Photographie 1). Apres avoir reperé
le corps musculaire du muscle pronator teres (PT) celui-ci était éversé aprés mise en pronation
de I’avant-bras afin de repérer les branches motrices d’émergence médiale au niveau du nerf
médian. Les branches a destinée du PT étaient repérées (Photographie 2) ainsi que leurs
divisions pour d’autres corps musculaires (Flexor carpi radialis (FCR)) lorsqu’elles étaient
présentes.

Le repérage de la branche motrice du supinateur se faisait a la division du nerf radial entre
contingent sensitif et moteur, par une dissection rétrograde de la branche sensitive
superficielle sous le bord antérieur du muscle brachioradialis. Une fois la division nerveuse
repérée, I’insertion du biceps, considérée comme un point de repére median, servait a

I’identification de I’arcade du muscle supinateur située latéralement.
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Deux branches pouvaient étre visibles sous 1’arcade a ce niveau: Le nerf interosseux
postérieur et la branche motrice du muscle supinateur identifiée par un diameétre inférieur
(Photographie 3).

L’individualisation de celle-ci était effectuée de manicre rétrograde jusqu’a son origine, une
intraneurodissection au sein du nerf radial était parfois réalisée pour permettre I’obtention
d’une longueur suffisante.

La sélection de la branche donneuse du PT était réalisée dans un but d’adéquation des
diameétres avec la branche receveuse du supinateur,

Les éléments évalués au terme de la dissection étaient la longueur et le diametre des branches
du PT et du supinateur sélectionnées, la nécessité ou non d’une intraneurodissection, la notion
de tension au niveau des branches nerveuse au niveau du site d’anastomose, ainsi que la
faisabilité (Photographie 4)

Le maintien de I’accolement simple des extrémités nerveuses au cours du mouvement

complet de prono-supination témoignait de 1’absence de tension au niveau du site de suture.
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M.supinateur
M.brachioradial Nerf radial

\/\'

=

\ M.biceps
M.pronator teres Lacertus Fibrosus

Nerf médian

Latéral

Proximal.

Schéma 5 A) et B) : Technique opératoire.

A) Exposition. Les muscles brachioradialis et PT son réclinés, la visualisation du nerf médian

et de ses branches est facilitée par mise en pronation de I'avant-bras. L’abord est centré
par |'artére radiale et ses veines comitantes superficielle par rapport au plan nerveux.
Afin de limiter la dissection la suture peut étre réalisée en avant des vaisseaux.
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Schéma 5 (suite)

B) Disposition des branches et neurotisation. Celle-ci se fait en avant des vaisseaux, une
intraneurodissection est parfois nécessaire au niveau de la division du nerf radial. La branche de
I’Extensor carpi radialis brevis (ECRB) n’était pas toujours présente a ce niveau au cours de nos
dissections.

La disposition de branches présentée était la plus fréguemment retrouvée dans les dissections,
I’origine de la branche commune au Flexor carpi radialis (FCR) et au Palmaris longus (PL) et la
premiere branche du Flexor digitorum superficialis, sont peu visibles lors d’un abord plus
restreint, pouvant également naitre du Nerf interosseux antérieur.
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Résultats (Tableau 1) :

Le diamétre moyen de la branche du supinateur était de 1,4 mm, celle-ci était unique dans
tous les cas, Au niveau de la branche du PT sélectionnée le diametre moyen était de 1,65 mm
((1 a 2,5 mm) ; 0,41). La longueur moyenne de la branche du supinateur était de 25,62 mm
((12 a 40mm) ; 7,39) Le nombre moyen de branches a destinée du PT était de 2,15, nous
retrouvions 2 branches dans 17 cas et 3 branches dans 3 cas. Il existait une branche commune
au FCR dans 3 cas (15%). Les différentes dispositions retrouvaient ainsi une branche
proximale unique divisée en deux branches dans 8 cas (40%), une branche proximale et une
distale dans 7 cas (35%) dont un cas comprenant une division de la branche proximale, deux
branches distales et une seule proximale dans 3 cas (15%), dans 2 observations ce type une
des deux branches distales était a destinée du FCR. Un tronc commun donnant deux branches
pour le PT et une pour le FCR était observé dans 1 cas (5%), enfin trois branches distinctes
pour le PT étaient retrouvées dans 1 cas (5%). (Schéma 3)

Une intraneurodissection était nécessaire sur la branche receveuse dans 7 cas (35%) pour
réduire la tension au niveau du site de suture.

La technique était réalisable dans 1’ensemble des cas, la tension appliquée au site
d’anastomose du transfert permettait un mouvement complet de prono-supination dans

I’ensemble des cas.
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Tableau 1 : Récapitulatif des valeurs observées.

DiamétreS Nb

1,5
1,5
1,5
1,5
2
1,5
1
2
1,5
1
1
1,5
1,5

et e e e o o e R

= e B N

m=1,4 m=1
(0,38] (0)

Diameétre PT Nb

(mm)
1,5
1,5
2,3
2

2
2,5
1
1,5
2
1,5
15
1,5
1
1,5
2
1,5
1
1,7
1,5
2

m=165
(0,41)

PT

MO W RN WWRRNRMKN MR BRBMBRMERMNRMNRMNERMNRNRBLNDRKN

m=2,15
(0,37)

Longueur S
(mm)
21,4
23

12

17

22

31

40

30

24

21
33
35
19
26
28
13
25
15
30
37

m=25,62
(7,39)

Longueur PT Coté Faisabilité

(mm)
15
17
20
21
19
28
23
26
35

17
23
33
25
32
26
18
20
35
29
20

m=241
(6,22)

OO0 0O0OC0O060 OO C OO0 O0COO

Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
QOui
Oui
Oui

Oui
Oui
Qui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Qui
Oui

T=100%

Tension Intraneurodissection
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Conclusion :

La supination est une fonction peu étudiée au cours de la prise en charge de la pathologie du
plexus brachial pédiatrique car la fonction principale du membre supérieur est souvent
évaluée par D’action proximale des rotateurs, en particuliers externes de 1’épaule de
I’abduction de 1’épaule par le muscle deltoide et des muscles permettant la flexion du bras
(biceps brachial). Il existe cependant des cas ou la supination est par son degré d’atteinte au-
devant de la scéne notamment lors de 1’excellente reprise de fonction en flexion du coude
et/ou rotation externe de 1’épaule permise par les techniques de reconstruction par greffe, de
neurotisation (22,31,32) et de la récupération spontanée parfois spectaculaire chez ces
patients.

Les options proposées habituellement pour pallier a ce déficit sont représentées par les gestes
de transfert tendineux (26) ou de release du muscle PT (19) permettant le gain d’une
supination passive, ou imposant le sacrifice complet de la fonction du muscle donneur.

Les travaux publiés ces dernieres années concernant le traitement des paralysies motrices a
I’avant-bras chez I’adulte permettent aujourd’hui I’utilisation de techniques moins agressives
pour le capital fonctionnel de 1’avant bas. 11 est difficile de prédire par cette étude la qualité de
la ré-innervation ou les séquelles au site donneur, cependant le prélevement du contingent
moteur du PT au cours de notre technique permet le préservation d’une branche motrice, et sa
réalisation est envisageable dans 1’ensemble des cas étudiés, la fonction de pronation étant
sous le controle de deux muscles (pronator teres et pronator quadratus) dont I’innervation
faisant participer C6 a T1 est habituellement préservée au cours des atteintes proximales du
plexus brachial.

Les régles citées par MACKINNON (28) dans la réalisation de neurotisations au membre
supérieur ne sont pas toutes applicables a cette technique. L’utilisation d’un muscle donneur

synergique est impossible compte tenu de I’anatomie, le muscle supinateur étant atteint
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conjointement avec les muscles synergiques de la supination (biceps brachial et
brachioradialis).

Le choix du muscle PT comme donneur dans cette étude a eté effectuée compte tenu de son
innervation comportant plusieurs branches dans I’ensemble des cas, et de la longueur
suffisante de celles-ci, les autres muscles donneurs potentiels comprenant le flexor carpi
radialis (FCR), le flexor digitorum superficialis (FDS) ou le palmaris longus montrant une
variabilité d’origine, une brieveté de leur branche nerveuse ou une branche motrice unique.
Ces limites, notamment en ce qui concerne la brieveté de la branche motrice des autres
donneurs potentiels sont pour nous confirmées dans la technique de neurotisation pour le
traitement des paralysies radiales selon MACKINNON (29,30), par la nécessité du sacrifice
volontaire de la branche du muscle supinateur afin de mobiliser médialement le nerf radial et
ses branches de division pour pouvoir réaliser les sutures entre branches nerveuses donneuses
(FDS,FCR) et receveuses (ECRB, EDC). Ce sacrifice acceptable dans le cadre d’une atteinte
tronculaire isolée du nerf radial avec fonction préservée du biceps, ne peut pas étre envisagé
dans notre technique.

Notre étude retrouvait dans chaque cas 2 ou 3 branches a destinée du PT, permettant le
prélevement au site donneur sans séquelles attendues a priori du point de vue de sa fonction.
La littérature a ce sujet montre des résultats discordants concernant cette innervation. LIU et
al (34) retrouvent 2 & 3 branches dans 100% de leurs dissections (10 cas), TUNG et
MACKINNON (35) une branche d’émergence unique dans 27 % des cas (20 cas), LEPAGE
et al une branche unique dans 6,6% des cas (36), CHANTELOT et al. (37) retrouvaient au
cours de leur travail d’anatomie une disposition extrémement variable décrivant de nombreux
troncs communs et une branche unique dans 56% des cas (50 cas). Ces chiffres mettent en
exergue les limites des travaux anatomiques de par la qualité variable des pieces et des

difficultés parfois rencontrées dans 1’individualisation des branches et des corps musculaires.
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L’utilisation clinique des transferts nerveux nous parait indissociable de 1’usage de la
neurostimulation peropératoire afin de confirmer la cible musculaire de chague branche et
d’éviter le prélévement d’une branche motrice « unique » entrainant une paralysie.

L’option proposée utilisant un antagoniste, les suites préevisibles en rééducation se voient
complexifiées. Il ne s’agit cependant pas de la seule technique de transfert nerveux
antagoniste comme le montre 1’utilisation de branches motrices du nerf ulnaire pour la ré-
innervation de I’extension du coude (38) ou plus récemment I’utilisation du nerf radial pour
pallier le déficit des intrinseques de la main (39). De méme [I’utilisation de muscles
antagonistes dans le cadre des transferts tendineux est une technique d’utilisation courante, en
particulier dans le traitement de la paralysie radiale par transfert tendineux du fléchisseur
superficiel des doigts pour la réanimation de 1’extension des doigts longs et du pouce selon
BOYES. S’agissant d’une intervention destinée a étre pratiquée chez de jeunes enfants, il
nous parait réalisable de pouvoir tirer profit de la plasticité cérébrale de ces patients, capables
si besoin d’une reprogrammation de leurs aires motrices cérébrales.

LEE et al. (40) dans leur étude anatomique de 150 dissections a I’avant-bras ont defini les
possibilités de transfert partiel musculaire ou nerveux en sous unités fonctionnelles
indépendantes. D’apreés les travaux d’auteurs avant eux (41) et de leur propre travail, leur
classification permet de diviser les muscles de 1’avant-bras en groupes pouvant ou non faire
I’objet d’un transfert nerveux ou musculaire en sous unité. Dans leur étude, portant sur un
grand nombre de dissections (150 cas), le PT comprend dans I’ensemble des cas 2 a 3
branches nerveuses, son innervation et son anatomie permet de définir deux sous unités
fonctionnelles indépendantes. Le prélevement de 1’une permettrait donc la réalisation de la
technique en réanimant une fonction propre tout en maintenant 1’action initiale pronatrice du

PT.
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Le role de la rééducation est capital au cours du suivi de cette pathologie quelle que soit le
stade de la prise en charge, les exercices de posture et d’entretien des mobilités, ainsi que le
port d’orthéses sont capitaux pour éviter les rétractions musculaires dans I’attente de
I’efficacité thérapeutique des gestes de reconstruction ou de la récupération spontanée du
déficit. Méme en 1’absence d’efficacité de la ré-innervation sur la motricité active, le maintien
de l’innervation du supinateur pourrait limiter la rétraction musculaire et préserver la
pronation passive, évitant la survenue d’une attitude fixée en supination par rétraction des
muscles supinateurs (beggar hand) fonctionnellement handicapante et dont le traitement
requiert parfois la réalisation d’ostéotomies de dérotation a visée pronatrice a 1’avant-bras, en
particulier quand survient une rétraction de la membrane interosseuse ou une luxation dorsale

de la téte radiale .
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I11) DISCUSSION

a) Limites de I'étude
-l est difficile de pouvoir extrapoler les résultats de notre étude état donné sa réalisation sur
un modele cadavérique adulte. En effet les éléments anatomiques retrouvés lors des
dissections, peuvent étre de calibre difficilement exploitable chez un jeune enfant. Méme si
un grand nombre de techniques de neurotisations ont été décrites et appliquées dans la
réanimation du plexus brachial chez I'enfant de moins de 1 an par le passé, il s’agit d’'une
dissection plus distale que celles proposées jusqu’alors.
-L’abord chirurgical proposé aggrave encore la rangon cicatricielle du traitement de la
paralysie, chez des enfants ayant déja subi un abord parfois sus et sous-clavier pour
I’exploration du plexus brachial, un ou plusieurs abords au niveau brachial pour la réalisation
éventuelle d’une neurotisation du biceps et/ou du triceps. L’aspect esthétique défavorable
ne peut qu’aggraver le poids d’une intervention, surtout lorsque celle-ci ne permet pas
I'obtention de résultats satisfaisants. L'abord proposé dans notre étude situé en face
antérieure de l'avant-bras est une localisation visible, la localisation anatomique de la
technique ne permettant pas de proposer celle-ci au cours d’un geste de neurotisation du
biceps brachial en face interne du bras, région d’intérét chirurgical la plus proche, au niveau
de laquelle la cicatrice est plus discrete.
-L’évolution de la récupération de la fonction de la supination est peu décrit dans la
littérature. Le délai d’attente avant la réalisation d’une exploration et d’'une réparation au
niveau du plexus brachial, est encore pour I’heure un sujet débattu. Précoce ou tardif le
geste de reconstruction au niveau du plexus brachial entraine un nouveau délai de suivi et
de surveillance au cours duquel sera évalué la récupération de la force musculaire. Le délai

pour la réalisation d’une intervention a visée palliative complémentaire sur la supination est
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encore inconnu de méme que l'intérét formel de sa réalisation en association avec une
neurotisation du biceps brachial associé ou non au muscle brachial antérieur, les études

réalisées montrant des résultats discordants sur I'effet de celle-ci sur la supination (21,23).

b) Points d’intérét :

L'utilisation du muscle PT comme donneur dans notre étude, est un choix anatomique fiable
cependant basé sur I'hypothese d’une individualisation possible des sous unités
neuromusculaires de ce muscle. Il ne s’agit pas du seul exemple d’application de ce principe
dans la littérature, comme le montre les études de LIM et al. (42,43) qui ont réalisé une
séparation fonctionnelle pour la réanimation individuelle de I'extension du pouce et de
I’extension des doigts avec un seul muscle, utilisant pour cela le FCR ou le FCU. Les résultats
montraient avec l'utilisation de ce type de transfert dédoublé une fonction indépendante du
pouce et des doigts longs.

Si la réalisation de ce type de transfert nerveux montre a la fois une efficacité sur le muscle
receveur et le maintien d’une bonne fonction du muscle donneur, le champ des possibilités
techniques de ré-innervation musculaire a I'avant-bras serait théoriquement doublé, posant
des difficultés de rééducation encore non connues, méme si les techniques palliatives
utilisant des muscles antagonistes sont utilisées depuis longtemps, depuis BOYES en 1959
dans le cadre des transferts tendineux par I'utilisation du fléchisseur superficiel des doigts

pour la réanimation de I'extension des doigts.
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RESUME

Introduction : La paralysie obstétricale du plexus brachial est un motif fréquent de recours
en consultation chirurgicale pédiatrique. Cette Iésion s’associe fréquemment a un déficit actif
de la supination, fonction sous le contrdle de deux groupes musculaires : le biceps brachial
(C5) et le couple supinateur-brachioradialis (C6). Nous avons étudié anatomiquement dans
cette étude les possibilités de neurotisation du muscle supinateur a 1’avant-bras pour la

réanimation de cette fonction par une branche du muscle Pronator Teres (PT).

Mateériel et méthode : La dissection utilisait 20 pieces anatomiques fraiches congelées. Les

éléments relevés comprenaient le nombre, la disposition, la longueur et le diametre des
branches motrices donneuses et receveuses ; la nécessité ou non d’une intraneurodissection de

la branche receveuse ; la tension au niveau du site de suture et la faisabilité de la technique.

Résultats : La technique était réalisable dans tous les cas, Le nombre moyen de branches du
PT était de 2,15, 1 branche était retrouvée pour le supinateur, une intraneurodissection était

nécessaire dans 7 cas.

Conclusion : Notre technique était réalisable dans 1’ensemble des cas, pourrait venir
compléter I’arsenal thérapeutique de la réanimation des fonctions motrices dans 1’atteinte

obstétricale du plexus brachial.

TITRE EN ANGLAIS : Forearm Supination deficit treatment using supinator neurotization
in birth brachial plexus palsy : a preliminary anatomic study

MOTS CLES : Birth palsy, Supination deficit, Obstetrical Brachial Plexus Palsy

THESE : MEDECINE SPECIALISEE — ANNEE 2017-2018

INTITULE ET ADRESSE DE L’UFR

Université Lorraine Faculté de Médecine
9 avenue de la Foret de Haye

54505 Vandceuvre-les-Nancy




	AVERTISSEMENT
	Page de titre

	Liste des professeurs
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	Tables des Matières
	I) INTRODUCTION
	1) Généralités
	a) Historique : Origine obstétricale des lésions du plexus brachial
	b) Rappel anatomique (Schéma 2 et 3) 
	c) Diagnostic, Pronostic et classifications 

	2) Le déficit de supination
	a) Définition et Anatomie 
	b) Le déficit de supination dans la littérature
	c) Analyse rétrospective au sein de notre centre (Tableau 4)
	d) Interprétation des données 
	e) Réanimation élective de la supination


	II) ARTICLE
	Introduction
	Matériel et méthode 
	Résultats
	Conclusion

	III) DISCUSSION
	IV) Références 
	RESUME

