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Aux associés de l'institut nantais de la main : les Docteurs ARDOUIN, FOURNIER,
KERJEAN, GAISNE, LOUBERSAC, BOUJU, LESTIENNE ET LECOQ, vous avez renforcé
mon envie de devenir chirurgien de la main de par un enseignement de grande qualité, merci de

votre transmission de savoir.

Au Docteur MARES Olivier, tu m'as mis le pied a I'étrier en chirurgie de la main. Je te dois ma
premicre petite ¢tude, ma premi€re communication en Francais, ma premiére communication en
anglais, puis ma participation au Congres américain de la main. J'aimerais un jour atteindre ton
niveau d'hyperactivité psychique et physique. Merci pour tout ce que tu as fait pour moi, jamais je

ne l'oublierai. Je te voue une importante admiration.

Au Docteur FORGET David, pour le soutien et la bienveillance a mon égard.

Au Docteur FAURE Patrick, pour mes premiers blocs dantesques de membre inférieur.
Au Docteur GAILLARD Florent, pour sa bienveillance et disponibilité.

Au Dr TAOUTAOU Yassine, ESCALENTE José, REIG Sophie, pour mes premiers pas

d’orthopédiste.
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Au Docteur BARGOIN Kevin, tu es pour moi une source d'inspiration et un mod¢le a la fois dans
ta vie familiale et dans ta vie professionnelle. Il y a 6 ans, tu m'as donné envie de faire de
I'orthopédie : tu m'as appris @ me laver les mains et a mettre des gants. Chaque moment pass¢
ensuite a la clinique avec toi m'a ouvert a la chirurgie de 1'épaule dans la confiance et la

bienveillance. Merci de ton enseignement et de ton amitié. J'ai une immense admiration pour toi.

Au Docteur PAPA Jérome, tu as été le premier de I'équipe a me faire confiance. Chacun des
retours sur toi est plein de respect et d'admiration. Tu m'as donné de 1'espoir et tu m'as valorisé en
cette fin de cursus complexe. J'ai la conviction que tu concilies brillamment une grande richesse
humaine avec la chirurgie, j'espere atteindre cet objectif moi aussi. Merci de ce que tu fais pour
moi.

Au Docteur GADHOUN Jean-Luc, tu es le reflet d'un parcours incroyable et courageux. Ta
passion pour l'extérieur et pour le sport me montre que ce n'était pas une erreur de poursuivre mes
deux réves combinés malgré toutes les critiques que j'ai essuyées a ce sujet dans mon domaine
professionnel. Tu m'as accordé de l'importance sans méme me connaitre. Merci de ton

enseignement et de ta confiance.

Aux associés de la clinique Fontvert, les Docteurs TRABELSI Adil, ABIHAIDAR Georges,
BEGOT Victorien, DUCHE Renaud et RIGOUT Christine, qui, en quelque sorte m'ont inclus

dans une structure qui a ét€¢ pour moi un havre de paix professionnel et une source de motivation.

Au Docteur LARAVINE Jennifer, tu as ¢t¢ la premicre a me mettre face a des responsabilités.
Tu m'as regu dans ta maison comme si je faisais partie de la famille. Ton parcours difficile, mais
exemplaire me sert de modele et je pense souvent a toi quand j'ai envie de tout abandonner. Je te
souhaite de tout mon cceur de t'épanouir dans ta nouvelle installation ainsi qu’avec tes trois
formidables hommes de la maison. Merci encore a toi et Quentin pour ces trois semaines de

bonheur a la Réunion.
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Au Docteur CORNI et BONNUCCI, vous m'avez permis de faire partie d'une équipe humanitaire
de chirurgie de la main et d'accéder a mon plus grand réve. J'y ai vu et traité des déformations que
je ne verrais s'en doute plus jamais. Vous avez enrichi ma culture chirurgicale, mais aussi mon

cceur. Je vous dois énormément.

Au Docteur LIOT Maxence, merci de ta confiance et de m'avoir permis, en bonne conditions,
d'apprendre a travailler seule sur mes premiers remplacements. Tu as toujours été valorisant et
chaleureux. Tu es trés respect¢ dans ta structure et j'espere que l'on parlera de moi

professionnellement comme on parle de toi.
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A mes anciens chefs de clinique montpelliérains et nimois,

A mes chefs de clinique & assistants du membre supérieur, Benjamin, Rémi, Léo et Charline,
merci beaucoup de m'avoir donné la chance de progresser malgré mes grandes lacunes. Merci
d'avoir toujours ét¢ disponibles et présents. Je vous souhaite que votre parcours professionnel soit

aussi brillant que la maniére dont vous l'avez commencé.

Au Geert, malgré tes connaissances théoriques impressionnantes, tu as toujours été ouvert, curieux

et accessible. J'ai toujours beaucoup appréci¢ les moments passés avec toi.

A Canmille, tu es une personne inspirante et tu dégages tout ce que j'aimerais plus tard représenter.

Merci de la considération que tu as eue pour moi.

A Julien Gibrila, tu représentes pour moi une personne modéle. Calme, indépendant, motivé, et
humain. J'ai vraiment adoré¢ faire partie de 1'équipe de plastique en grande partie grace a toi. Je sais

que tu es sur la route du bonheur professionnel et familial, tu le mérites tellement !
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Aux internes d'orthopédie, anciens ou actuels

A "Emilie-Louis" : Tu es la personne la plus consciencieuse que je connaisse. Tu as toujours eu
les pieds sur terre sans jamais te surestimer ou montrer un exces de confiance malgré tes
compétences exceptionnelles. Tu feras un excellent chirurgien a travers ta simplicité et ton
pragmatisme. Je te souhaite de tout mon coeur une vie personnelle et professionnelle tres riche, tu

le mérites.

A Hicham : notre Libanais au grand cceur. Ta personnalité joviale, souriante et chaleureuse me
donnait chaque jour du soleil. Je pense que tu es une personne véritablement authentique. J'ai eu

énormément de plaisir a te connaitre. Merci de ton amitié, tu vas énormément me manquer.

A Paul : je pense profondément que tu es une personne d'exception. Ta conception de la vie et ton
relationnels sont originaux et par ce fait je sais que tu trouveras un équilibre que beaucoup n'ont
pas dii trouver entre vie et travail. Je te remercie de 1'oreille et de ton accompagnement quand tout
le monde faisait le contraire. Je te souhaite le meilleurs pour la suite, mais je ne doute en rien que

¢a ne puisse pas étre le cas.

A Taricos Hermanos : tu as bravé la langue et les habitudes sudistes pour avoir la progression

que tu as connue aujourd'hui. Tu as toujours €té constant et amical avec moi. Merci de ton amitié.

A Georges, le roumain au grand cceur. Derricre tes airs rustres et bourrins, ton cceur est pur et

sensible. Pleins de bonheur avec ton petit bébé.

A tous les bébés orthopédistes : j'ai toujours essay¢ d'étre la plus bienveillante possible envers
chacun d'autre vous. Vos personnalités fortes a un stade si précoce de la formation m'ont toujours
beaucoup impressionné et intimidé. Continuez ainsi, je sais que vous irez tous tres loin que vous

ferez honneur a la grande école de chirurgie Montpelliéraine.
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Aux rencontres professionnelles au fil de mon parcours,

A Martin, je tiens énormément a I'amitié que nous avons pu lier, méme si, des hauteurs de Nancy
j'ai peu l'occasion de te voir. Ton parcours est et sera brillant. Je te le souhaite plus qu'a aucun
autre chirurgien de la main. Merci d'étre mon ami dans ce petit monde parfois difficile de la

chirurgie de la main.

A Marjolaine, toute petite chirurgienne de la main en devenir. Je serai fiére plus tard de constater

ton brillant parcours. J'ai la conviction que tu réussiras 1a ou j'ai échoué. Je serai toujours la.

A Mahadi, j'ai toujours énormément apprécié¢ ta fagon de penser et ta personnalité. J'ai eu
beaucoup de plaisir a partager ces moments au DIU de la main. Je sais que tu feras un chirurgien
formidable. Merci aussi pour ce cours en petit comité avec I’immense Docteur Marc Garcia Elias a

Barcelone !

A Mohamed Faouzi, I’Algérien chaleureux. Merci de tes mots rassurants. Garde ce regard sur la
vie.
A German, mon Argentin au cceur énorme, toujours souriant et lumineux. Tu es quelqu'un de

formidable et j'ai toujours beaucoup de bonheur a te croiser. J'espére que tu resteras encore

longtemps en France pour avoir la joie d'encore partager avec toi.

A Lionel, le thanatos passionné¢. J'ai passé€ des heures enticres au laboratoire de Nimes a travailler
dans ces formidables conditions grace a ton travail. Ces moments font partie des plus beaux
souvenirs de mon internat et ont réalis€¢ une partiec de mon réve d'anatomiste. J'espere que tu

trouveras un nouvel équilibre dans ta nouvelle vie.
A Ornella : Je veillerais sur toi de mon possible, tu es une personne formidable et simple.

A Philippe Marty et Benjamin Ben Zaki, merci d'avoir pris de votre temps personnel pour me
former a l'isocinétisme. Le pari était loin d'étre gagné et pourtant, grace a vous, mes protocoles se

sont mis en place petit a petit.
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A Eli et Christine, je vous dois une grosse partie du recueil de ce travail. Merci d'avoir intercalé
les patients dans votre planning parfois chargé sans jamais me laisser tomber ! J'ai été ravi de vous

connaitre et de bénéficier de votre expérience en kinésithérapie-ortheses en chirurgie de la main.

A la fine équipe de consultation, secrétaires, infirmiéres et aides-soignants, : Vous avez été
tous de véritables petites batteries quand les journées étaient un peu longues en consultation. J'ai

toujours adoré¢ travailler avec vous. Je vous regretterais énormément.

A I'équipe du bloc opératoire d'orthopédie, infirmiéres de bloc, aides-soignantes, manip, et
tous ceux y qui participent : Vous avez toujours été souriants, accueillants et compréhensifs. J'ai
beaucoup aimé vous retrouver le matin quand les choses ¢étaient difficiles. J'ai toujours essayé de
considérer chacun d'entre vous avec respect, de vous accorder de 1'importance et vous me l'avez

souvent bien rendu. Merci pour ces moments agréables dans la pénombre.

Aux patients : ce travail m'a vraiment permis de découvrir le contact des patients ayant eu une
histoire longue et parfois traumatisante. Le plaisir de consulter avec des patients jeunes, actifs,

sportifs et motivés par les tests a vraiment allégé les longs tests d'isocinétisme.
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A mes ami(e)s d'ici et d'ailleurs :

A Eloaze, tu es la personne qui me suis depuis le plus longtemps, tu as connu toute mon histoire
et tout mon parcours depuis le début. Tu ne m'as jamais oublié. Tu as toujours pensé a moi. Tu as

une importance considérable a mes yeux et j'espere rester ton amie a jamais.

A Héléne, je me souviens encore quand nous révisions ensemble a la BU de Nantes en révant de
la vie d'interne, et en imaginant notre vie. Tu n’es partie de rien et maintenant tu es devenue une
femme impressionnante entierement par toi-méme et sans l'aide de personne. Tu es (aussi) une des
personnes les plus impressionnantes que je connais. Mayotte plusieurs mois, diplome de plongée
et premier CUP avec toi, autant dire parmi les meilleurs souvenirs de toute ma vie jusqu'a présent.

Je tiens énormément a toi.

A Alex, ma découverte sudiste. Mon premier triathlon ot nous étions déguisées en saucisse géante
et on ne s'est plus jamais laché. La vie a fait en sorte que ces derniers temps nous nous sommes
perdus de vue, mais ce n'est pas pour autant que j'oublie mes premiers pas dans les Alpes, en
escalade, les Calanques et les sorties de sports en ta compagnie. Tu as toi aussi été une source de
vie et de bonheur quand tout m'a abandonné. Je te dois tant de choses et tant de moments de nature.

Merci de tout mon coeur.

Aux Catalans, qui ont fait de mon année a Perpignan les plus beaux moments de nature que je
connaisse. A Cédric qui m'a fait connaitre mieux qu'aucun autre catalan ce magnifique pays, trés
heureux pour ta petite qui va avoir un papa incroyable. A Michel, mon ami de cceur qui m'a fait
découvrir le vélo, une ame inspirante et légére qui m'a donné beaucoup de bonheur. A toi Alain,
qui me suis depuis mon passage dans votre beau pays, tu m'as transmis I'amour viscéral du sport
et de la nature et tu continues a me l'apprendre et a me l'enseigner, j'aime apprendre de ton
expérience, j'aime bénéficier de tes conseils et de ton expérience de vie, merci de m'amener si

souvent en montagne et de me faire briller les yeux comme peu de gens me l'on fait vivre. A
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Damien : toi qui m'as toujours transmis ton amiti¢ a travers mes passages dans le pays catalan, tu
es quelqu'un de cceur, tu es un ami en or massif, j'aime tellement les moments que j'ai pu passer
avec toi et ta bande, méme si'ils sont rares je n'oublie pas et je t'en suis reconnaissante, tu es parmi

les gens que j'apprécie le plus.

A Benjamin Caumeil, nous devions nous connaitre et nous rencontrer. Tu es une personne d'une
grande sensibilité qui va avec l'intelligence pointue qui te caractérise. Je suis sinceérement heureuse
que tu aies eu ce poste de chercheur au CNRS dans le domaine du sport. Ce travail c'est aussi grace
a toi et aux heures de visio que tu m'as offertes sans broncher. Merci énormément de ta

contribution. J'espere ne pas te perdre de vue et refaire un jour des cols avec toi.

A mon partenaire de Swimrun Christophe : tu représentes énormément pour moi. Un jour tu
m'as téléphoné, c'était en avril 2016 et depuis je parcours I'Europe entiére avec toi pour des
compétitions de niveau incroyable pour mes capacités. Suede, Finlande, Allemagne, Espagne,
Croatie, Suisse, France, Malte, autant te dire que tu m'as fait voyager et découvrir des paysages
incroyables le tout consacré par un finish-Line des championnats du monde. J'espere que nous
vivrons encore de trés nombreux moments ensemble dans le monde entier. Merci de tout mon

coeur.

A Jonathan, tu m'as ouvert les portes de ta maison et de ton cceur sur cette formidable ile. Je sens
toujours ta présence sur mon €paule pour m'aider a avancer. Je te souhaite tellement de bonheur

avec cette famille que tu as créé.

A mes Norsemens et woman : Eric et Eric, Nico, Brice, Perrine. Tous les Francais gratifiés du
teeshirt noir avec des souvenirs magiques. Cette aventure a été marquée par votre rencontre, et j'en

suis incroyablement marquée a vif.

Au sud de la France et la belle ville de Montpellier... je quitte ce rayonnant soleil la mort absolue
dans I'ame. Le sud a révolutionné ma maniere de vivre et mes activités. J'y ai découvert des
paysages indescriptibles d'une variété¢ pourtant accessible qui m’ont ouvert formidablement

l'esprit. Ma vie était ici, mais je n'en ai a priori pas la 1égitimité. J'espere te retrouver un jour...
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A ma famille,

A mes parents italiens, vous m'avez apporté des étés d'immense bonheur remplis d'amour. Avant
vous, je n'avais jamais connu l'eau turquoise, le sable chaud, le soleil. Je n'aurais jamais découvert
les saveurs sardes et italiennes dont j'ai profité plus que jamais. Je n'oublierais jamais l'odeur de la
Sardaigne, le vent chaud qui souffle a travers la piece pendant la sieste, la saveur des biscuits

sardes frais aux amandes. Vous étes des parents et jamais je ne vous oublierai.

A mes parents, je pense que sur terre il n’existe pas de parent plus aimant que vous. Absolument
chacun de mes pas, chacune de mes émotions et chacun de mes besoins ont €té accompagnés au
millimeétre par vos soins. Vous avez cru en moi quand I'ensemble du monde s'écroulait contre moi.
Vous m'avez relevé quand les choses devenaient dures. Je n'ai pas les mots pour vous dire combien
je vous dois tout. Je vous dois une enfance magnifique, malgré ce passage terrible qui m'a marqué
a vie. Je vous dois toutes ces années a cheval et sportive de ma petite enfance a aujourd'hui. Je
vous dois ma réussite de concours de premiere année durant laquelle maman venait apres le travail
pour me soutenir et me tenir compagnie. Je vous dois entierement mon classement d’internat par
votre accompagnement discret et 1’inconditionnel soutient bienveillant. Je vous dois tous les
déménagements ou vous avez toujours fait en sorte que je vive dans des conditions saines et
confortables. Je vous dois le passage de la ligne d'arrivée du Norseman en 2018, une des épreuves
les plus dures au monde. Je vous dois les célins, les bisous, I'amour, le partage. Maman, 1’héritage
de ton cceur pur et ta douceur, bien que parfois difficile a vivre, m'ont donné l'intelligence
émotionnelle qui me permet de percevoir le monde qui m'entoure avec des yeux d'enfants et
d'apprécier pleinement les ames qui en valent la peine. Papa, tu m'as donné la force, le
pragmatisme, le cceur a I'apprentissage et la volonté, tu as accompagné maman du début a la fin
dans notre évolution. Ce travail et ce titre auquel je prétends sont les votres. Je vous aime plus que

tout.
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A mon amour,

Une rencontre totalement inattendue et nos débuts si mal engagés... et pourtant... Depuis 1 an et
demi bientét je suis I'heureuse élue de ton ceeur. A petit pas, tu m'as appris et je t'ai appris. Tu es
le seul et l'unique a avoir fait tomber toutes les barrieres de ma personnalité pourtant ardues.
Chaque doute, tu le balayes immédiatement avec patience, calme et douceur. Je n'aurais jamais
pensé pouvoir avoir un homme ayant autant de qualités dans ma vie, comme si ¢était réuni en toi
tout ce que je n'aurais jamais espéré avoir. J'espere que 1'instabilité¢ de ma situation professionnelle
apres toutes ces années d'étude et les conséquences morales et géographiques qui s'imposent & moi,
tu resteras pres de moi. Quoi qu'il arrive, ce que tu me fais vivre est un peu plus magique chaque
jour. Tu m'as permis de reprendre confiance afin d'avoir mes facultés pour finir ce long cursus. Tu
as aussi contribué¢ a 1'élaboration de mes protocoles de test pour cette thése avec une grande
patience. Tu as cassé ma solitude et gratifi¢ de ta présence a toute épreuve. Tu m'as ouvert a ta
famille qui est maintenant la mienne, je profite de leur grand cceur et de tout ce qu'ils m'apportent.
A tes parents, leur sourire et leur bienveillance permanente. A ta sceur, qui émerveille par ces
qualités et qui soutient notre amour. A ta grand-mére, femme impressionnante et rayonnante. Au
reste de ta famille que j'ai pu apercevoir de pres ou de loin et toute la considération qu'elle peut

avoir pour notre couple. Je t'aime tellement et j'aimerais faire ma vie avec toi.
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INTRODUCTION

""To someone who as nothing, a little is a lot" Sterling Bunnell

Les paralysies périphériques de l'épaule, majoritairement d'origine traumatologique, ont des
conséquences fonctionnelles et économiques majeures, chez des patients souvent jeunes, au début
leur carriere professionnelle (1). La neurotisation a ¢été premierement décrite par des équipes
européennes et américaines pour des paralysies concernant les atteintes obstétricales C5-C6 de
Duchennes-Erb (Harris et Low en 1903 (2) puis Tuttle en 1913(3)). Elle s'est ensuite
progressivement généralisée a I'ensemble des nerfs présentant une fonction cruciale tel que le nerf
axillaire (NA) pour rétablir I’abduction. Cette technique reste encore en concurrence de nos jours
avec la neurolyse-réparation directe et la greffe sans qu'une conduite a tenir codifiée puisse étre
établie.

Parmi les transferts possibles, la neurotisation d'un rameau du triceps sur le NA, celui initialement
décrit par Lurje en 1948 (4) puis précisé par Somsak Leechavengvongs a partir de 2003 (5), a
connu un essor important amenant méme a de multiples variantes a la technique originale (6-8).
Les excellents résultats et une morbidité rapportée faible n’ont cependant été évalués que de
manicre subjective.

Ce travail avait deux objectifs : premierement d'évaluer les résultats cliniques (objectivement et
subjectivement), deuxiemement évaluer les facteurs pronostiques de 12 ans d'expérience de ce
transfert. Troisiemement, nous souhaitions mesurer la morbidité occasionnée par le prélévement

du donneur sur la force du triceps.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ABD abduction

AVP accident de la voie publique

BMRC British Medical Research Council scale
DA deltoide antérieur

DM deltoide moyen

DP deltoide postérieur

EA ¢lévation antérieure

EMG électroneuromyogramme

EVA Echelle visuelle analogique (dans cette étude de la douleur)
GH gléno-huméral

IC intervalle de confiance

IRM imagerie par résonnance magnétique
LGH luxation gléno-humérale

LPT longue portion du triceps

MD muscle deltoide

ME muscle effecteur

Myelo-TDM myelo-tomodensitométrie
NA nerf axillaire

NCLB nerf cutané¢ latéral du bras

NSS nerf suprascapulaire

PB plexus brachial

PF potentiels de fibrillation

RE rotation externe

RE1 rotation externe 1(rotation externe de 1'épaule bras le long du corps)
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RE2 rotation externe 2 (rotation externe de I'épaule lorsque le bras est en abduction a 90°)
TDM tomodensitométrie

TNM transfert nerveux moteur

TMi teres minor

TMa teres major

TSL transfert nerveux moteur de Somsak Leechavengvongs selon la technique originale

UM unités motrices
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Premiére partie :

Bases anatomiques et physiopathologiques du
transfert nerveux moteur d'une branche nerveuse
motrice du triceps sur le nerf axillaire pour

réanimation du muscle deltoide

36



1. Les paralysies du deltoide et teres minor par lésion nerveuse périphérique

1.1. Epidémiologie

La perte de fonction deltoidienne résultant d’une paralysie périphérique entre dans un cadre
nosologique large. Elle peut résulter d'une atteinte des racines C5-C6 du plexus brachial (PB), du
tronc supérieur, ou bien du nerf axillaire (NA) isolé. L'atteinte plexuelle C5-C6 ne concerne
qu'entre 6 a 15% des 1¢ésions du PB (9,10). L'atteinte du NA isolé est majoritaire, correspondant
a 60% des lésions nerveuses de 1'épaule. En cas d'association Iésionnelle la combinaison de
l'atteinte NA-nerf suprascapulaire (NSS) et le plus souvent retrouvée (11). Le mécanisme des
Iésions nerveuses est essentiellement traumatique ou iatrogénique avec des composantes de
compression, traction et contusion par, entre autres, des mouvements d'abduction forcée (10,12).
Ces mouvements peuvent induire des Iésions allant du simple étirement jusqu'a la rupture ou
encore l'avulsion. Ces vecteurs de force sont responsables de cisaillement de la partie mobile du
NA jusqu'a l'arrachement de la corde postérieure du plexus brachial (13,14) notamment lors des
luxations gléno-humérales (LGH) antéro-inférieures. Cependant, toute portion nerveuse de la
racine C5-C6 a l'extrémité du NA peut étre en cause.

Kline & al. ont décrit 4 types de 1€sions du NA sur 99 1ésions de contusion-étirement (Figure 1).
Ils retrouvaient une proportion de 59,6% Iésion du NA isolée, 18,1% lésion du NA avec autres
l1ésions du plexus brachial, 14,1% Iésion du NA avec paralysie du nerf radial par atteinte de la
corde postérieure et 11,1% Lésion du NA + NSS. Macroscopiquement en peropératoire, la 1ésion
décrite dans la majorité des cas était originaire de la corde postérieure aprés la branche
thoracodorsale, s'étendant distalement mais limité¢ a la division NA/nerf radial. Ceci explique
I'épargne de la branche thoracodorsale, du NSS et parfois de l'innervation toute proximale du nerf

radial (NR). Les Iésions isolées du NA étaient généralement focales lors de la dissection (11).
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Figure 1 : Lésion de contusion-étirement du PB proximal selon Kline & al (11). (A) Lésion la plus
classiquement retrouvée limitée au tronc postérieur en aval du nerf thoracodorsal et en amont de
la division NA-NR (B) Lésion limitée au tronc postérieur strictement (C) Lésion étendue a la

division NA-NR (D) Arrachement de la division NA-NR du tronc postérieur.
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Bien que la récupération soit généralement la régle (65 a 85% des Iésions isolées du NA) une

minorité de Iésions devront étre soumises a un traitement chirurgical (15).

1.2 Etiologies

Deux grands cadres nosologiques sont retrouvés : le premier représenté par les causes traumatiques

et le second par les causes iatrogenes.
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Etiologie traumatique

Deux pics d'incidence sont retrouvés : (16,17) I'un vers 20-30 ans souvent li€s a des accidents a
haute énergie avec l1ésions osseuses et nerveuses combinées, l'autre vers 40 ans avec lésions
fréquentes de la coiffe. Les causes traumatiques sont a prédominance masculine avec 3 étiologies
majoritaires :

- les Luxations gléno-humérales (LGH), principalement antérieures, sont la premiére cause de
lésion du NA : il existe entre 16% et 26% de Iésion du NA (isolée ou non) apres LGH (18-21). Il
s'agit 1a encore la plupart du temps d'une traction-compression du nerf contre I'humérus au vu de
la composante fréquente antéro-inférieure du déplacement de la téte humérale. Le risque de Iésion
nerveuse double si une fracture est associée (20), si le patient est agé de plus de 50 ans (10% de
l1ésion nerveuse en cas de LGH aprés 40 ans), et si le délai avant la réduction a été prolongé
principalement au-dela de 12h (13). Ces I¢€sions sont cependant souvent de type neurapraxique ou
de faible degré d'axonotmesis (21) avec une récupération moyenne de 90% a 4 mois (87,5 et 100%
selon les séries) (9,20,22,23). La triade malheureuse de 1'épaule (9 a 18% des LGH antérieures
(14)) est une entité a part enticre qui se doit d'étre mentionnée. Elle comprend : LGH antéro-
inférieure associée a une lésion de la coiffe des rotateurs et une Iésion nerveuse.

- les accidents sportifs : sports d'hiver et sports de contacts (rugby) viennent en seconde position
(21,24)

- Enfin, les accidents de la voie publique (AVP), 29% des Iésions nerveuses de 1'épaule (17), dont
la quasi-totalit¢ en deux roues. Le membre supérieur est justement fortement soumis a ces

composantes de traction-€tirements avec un mauvais pronostic associ¢ dans notre expérience.

Ainsi, Payne & al. (19) ont repris le dossier clinique et 'EMG de 1844 patients traumatisés de
I'épaule : 2,6% d'entre eux présentaient des lésions neurologiques. Parmi les lésions nerveuses

41,6% présentaient des 1ésions plexique, 35,4% de mononeuropathie (dont la plus fréquente étant
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celle du NA a 47%) et 22,9% de 1ésions plurinerveuses (toutes les combinaisons impliquant le

NA).

Etiologie iatrogénique

En termes de fréquence, les 1ésions iatrogéniques viennent en deuxieme position. Le NA est la
structure nerveuse la plus souvent atteinte lors des chirurgies de 1'épaule (6 a 10% de lésion
nerveuse) (21,25-27) . C'est en effet une structure anatomique vulnérable aux plaies dans de
multiples voies d'abord de la région de I'épaule : butées type Latarjet, arthroplasties sur le temps
de préparation de la gléne articulation luxée et plus rarement sur les syntheéses d'humérus proximal
ou tiers proximal de la diaphyse.

Le positionnement du patient et la manipulation du membre sont aussi impliqués. La encore,
le mécanisme lésionnel se fait par une force de traction contusion et compression. Les contraintes
exercées lors de I'acte chirurgical ont été étudiées a plusieurs reprises notamment par Lenoir & al.
(28) qui retrouvaient une augmentation de la traction exercée sur le NA en rotation interne ainsi
qu'en extension lors d'une chirurgie de I'épaule. Les procédures arthroscopiques peuvent aussi €tre

impliquées avec, par exemple, 10% de lésion nerveuse en décubitus latéral (13,29-33) .

Mac Farland & al. (34) estiment les lésions nerveuses a 8,2% en cas de chirurgie d'instabilité
antérieure d'épaule par arthroscopie, entre 1 a 4% pour des arthroplasties, et enfin entre 1 a 2% des
réparations arthroscopiques de la coiffe des rotateurs. Ces Iésions sont malheureusement
responsables la plupart du temps d'axonotmesis ou de neurotmesis (21) et donc de moins bon

pronostique.
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1.3 Anatomie du muscle deltoide, teres minor et nerf axillaire

1.3.1 Muscle deltoide et teres minor

Figure 2: Anatomie des chefs deltoidiens. DA : deltoide antérieur, DM : deltoide Moyen, DP :

deltoide postérieur : (A) Vue latérale (B) Vue de dessus.
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Le muscle deltoide le plus superficiel de 1'épaule est le muscle moteur principal de 1'abduction
de l'articulation gléno-humérale (35). En matic¢re de proportionnalité de la tension relative sur le
potentiel d'excursion, il s'agit du muscle majeur dans la cinétique de cette articulation (36). En
surface, il donne le galbe de 1'épaule grace a sa chape musculaire étendue en antéropostérieur, et
forme en surface le "V deltoidien" dont la forme conique est marquée sur les sujets musculeux. Il
est composé de 3 chefs : claviculaire en antérieur, acromial latéralement, et épineux en postérieur

(Figure.2).
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Il serait responsable de 34% de la force de I'abduction de 1'épaule (37). Son action reléve d'une
coordination avec de multiples muscles de la région scapulohumérale : ainsi, sa synergie avec la
coiffe des rotateurs durant la phase initiale du mouvement est largement démontrée (38). Son
action est maximale dans les angles les plus élevés d'abduction 1'épaule. Le deltoide antérieur
(encore appelé chef claviculaire ou antérieur) possede de plus un réle dans 1'élévation antérieure
et la rotation interne du bras. Il prend son origine sur le tiers latéral de la clavicule a son bord
supérieur. Le deltoide moyen (encore appelé chef acromial ou moyen), majoritairement
abducteur, est musculaire et s'insere sur le bord latéral de l'acromion, il est multipenné. Le
deltoide postérieur (encore appelé chef épineux ou chef postérieur) a quant a lui un réle dans la
rétropulsion et rotation externe (RE) de 1'épaule. Il est situé¢ sur le versant inférieur de I'épine
scapulaire et possede un ventre épais en forme de demi-cone a concavité médiale.

Sa terminaison est marquée par un tendon court sur la tubérosité deltoidienne sur la partie latérale
de I'humérus. Entre le muscle et le tubercule majeur s'interpose la bourse deltoidienne qui constitue
un espace de glissement.

Le teres minor prend son origine au 2/3 inférieur de la face dorsale de la scapula et s'insere
distalement sur la facette inférieure de la grosse tubérosité sur la partie latérale de la téte humérale.
Son corps charnu et allongé suit un trajet oblique en avant et en dehors parallélement au muscle
infraépineux, son rapport supérieur. Il est recouvert par le muscle teres major dans sa partie
inférieure et par le muscle deltoide dans sa partie supérieure. Ce muscle principalement un rotateur
externe est aussi légerement abducteur. Son moment le plus important est en rotation externe 2
(RE2). Son action de stabilisateur antéropostérieur de 1'épaule contrebalance les rotateurs internes
et son role combiné a l'infraépineux dans la cinétique de la coiffe est démontré (39—41). Il est lui
aussi innervé par la branche postérieure du NA au moment de son passage dans l'espace

triangulaire postérieur.
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Le deltoide et teres minor regoivent leur innervation du NA. Une étude anatomique a cependant
retrouvé une suppléance nerveuse du faisceau claviculaire par le nerf pectoral latéral dans 86,2%

des cas (42).

1.3.2 Nerf axillaire

Le NA (anciennement appelé nerf circonflexe) est un nerf mixte sensitivomoteur.

Son réle sensitif est limité a la sensibilité cutanée du moignon de I'épaule et a I'articulation gléno-
humérale d'une zone de Scm de diamétre en regard du V deltoidien. Il est le nerf moteur du muscle
deltoide et du teres minor. Il permet donc principalement I'abduction de I'articulation GH et de la
rotation externe de celle-ci et, a minima, de la RI du bras (chef antérieur). Le NA est issu de la
division du tronc postérieur du PB a partir des rameaux ventraux de la Se et 6e racine cervicale
(C5-C6) en NA et nerf radial (NR). Son trajet est relativement court aprés sa naissance ou il
descend dans un trajet inférolatéral vers le muscle subscapulaire. Ce dernier constitue un rapport
postérieur du NA. Les rapports antérieurs sont l'artére axillaire, la veine axillaire et le petit pectoral
; le nerf médian et ulnaire sont des rapports latéraux ; le NR est un rapport médial. La complexité
de son trajet a fait I'objet de trés nombreuses descriptions dont celle de Duparc & al. (43) qui ont

divisé le NA en 5 portions.

Segment 1 de Duparc

Ce segment correspond a l'origine du NA jusqu'a son trajet au bord inférieur du muscle
subscapulaire. Il est d'abord situ¢ dans la région antérieure de 1'épaule ou il ne donne pas branche
collatérale. Certains auteurs ont décrit le passage du NA dans un triangle antérieur (Figure.3) a
pointe supérieure constituée par l'apophyse coracoide et a base inférieure. Le bord médial est

représenté par le petit pectoral, le bord latéral le muscle coracobrachial et l'artere axillaire (14).
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Dans cet espace, le NA est situé entre 3 a 4 cm du bord inférieur de I'apophyse coracoide

(27,34).

Figure 3 : Rapports anatomiques du NA lors de son passage dans la région antérieure de I'épaule :
(A) Vue antérieure du passage du NA dans le triangle antérieur puis sous la capsule articulaire de
l'articulation GH, (B) Vue rapprochée des rapports nerveux et vasculaires apres la naissance du

NA a partir du tronc postérieur.
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Segment 2 de Duparc

Il correspond au trajet du NA du bord inférieur du subscapulaire a son croisement de la longue
portion du triceps (LPT). Apres son passage sous le bord inférieur du muscle subscapulaire, son
trajet devient postérieur dans la région axillaire. Ce passage antéropostérieur est marqué par son
rapport étroit avec le rebord inférieur de la gléne : il chemine a 6h entre 1 a 3 cm de l'insertion de
la capsule lorsque le bras est en position neutre (29,44). Le nerf s'engage ensuite dans 1'espace
quadrilatére (aussi appelé trou carré de Velepeau ou encore espace quadrilatere inférieur)
avec l'artere humérale circonflexe postérieure (Figure 4). Il s'agit d'un espace carré dont les bords
mesurent environ 2,5cm, situé sur le bord inférieur de l'articulation gléno-humeérale, pour une
profondeur de 1,5 cm (14) ou le NA est la structure la plus supérieure. Son toit est constitué par le
muscle teres minor, le sol par le tendon du muscle teres major, le bord externe par la diaphyse

humérale, et le bord interne par le chef long du triceps brachial (45).
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Figure 4 : Rapport du NA lors de son passage dans I'espace quadrilatére. TMa : teres major, H :
humérus, LPT : longue portion du triceps, PR : petit rond. (A) Vue postérieure de I'espace
quadrilatere, (B) Rapports osseux du nerf axillaire sur une vue postérieure montrant bien la

proximité du nerf au rebord inférieur de la gléne.
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Segment 3 de Duparc

Il correspond a son croisement du NA de la LPT jusqu'au col chirurgical de I'humérus. A ce

niveau son trajet postera latérale cravate le col chirurgical de I'humérus.

Segment 4 de Duparc
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I1 correspond au croisement du NA du col chirurgical de 'humérus jusqu'a son entrée dans le
muscle deltoide. Aprés le croisement du col chirurgical de I'humérus (Figure 5.), le NA se divise
en un contingent antérieur et postérieur a 36mm en moyenne de sa naissance (46). Cette zone de
division est relativement variable (43,47) : dans l'espace quadrilatére dans 60 a 87% des cas, au
bord inférieur du subscapulaire dans 10% des cas, ou bien le long du subscapulaire dans 3% des
cas (48,49). Apres son passage dans l'espace quadrilatere, un deuxiéme triangle postérieur ou
espace axillaire inférieur (Figure.10) a ét¢ décrit. Ce triangle a pointe inférieure et a base
supérieure constituée par le teres minor correspondant au croisement de la LPT en médial et du
chef latéral du triceps en latéral (48). La division antérieure est unique dans 50% des cas (2
branches dans 38,9% des cas, 3 branches dans 11,1% des cas) d'un diamétre de 3mm environ
(50). Elle s'enroule autour du col chirurgical en suivant le pédicule vasculaire circonflexe
postérieur avant d'innerver le deltoide. Elle suit la face profonde du muscle pour donner
l'innervation motrice du faisceau antérieur et moyen traversé par de multiples branches qui
donnent des fibres nerveuses sensitives a la peau. La division postérieure plus superficielle se
divise rapidement en une branche postérieure et antérieure. La branche postérieure innerve le
teres minor dans 86,6% des cas (issus du tronc commun dans 17,4% des cas) et éventuellement
a ce niveau de la LPT (29,44,46,51,52). La branche plus antérieure donne par la suite le nerf
cutané supero-latéral du bras dans 91,3% des cas (dans 8,7% du tronc commun du nerf

axillaire) et une branche (souvent double) pour le faisceau postérieur du deltoide.
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Figure 5 : Schéma d'innervation du muscle deltoide par le nerf axillaire le plus fréquent. BA :
branche antérieure, BP : branche postérieure, DA : deltoide antérieur, DM : deltoide moyen, DP
: deltoide postérieur, NCLB : nerf cutané latéral du bras, TMi : teres minor. A) Coupe transversale

B) Schéma des branches du nerf axillaire.
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Le muscle deltoide postérieur posséde 3 types d'innervation : par les branches antéropostérieures
combinées, par la branche postérieure uniquement, et par la branche antérieure dans une minorité
de cas (10%). La branche postérieure n'innerve jamais le deltoide antérieur et le deltoide moyen.

Le deltoide antérieur est toujours innervé par la branche antérieure. Le deltoide moyen est innervé
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par la branche antérieure dans 95,7% des cas. La branche antérieure assure 85% de 1'innervation

du muscle deltoide rapporté au poids (47-50,53,54).

Zhao & al. en 2001 suggerent que l'anatomie fasciculaire est différente de I'anatomie
macroscopique en se reposant sur 1'étude de 40 sujets anatomiques (47) pour proposer une
neurotisation sélective des fibres motrices du NA pour le deltoide :

- La zone I : de sa naissance sur le tronc postérieur a son passage au bord inférieur du subscapulaire.
Il s'agit d'un tronc nerveux ou les fascicules n'ont pas d'organisation précise. Cette zone est
accessible par une approche antérieure deltopectorale. Elle n'est cependant pas favorable a la
neurotisation, car peu de donneurs peuvent y avoir acces.

- La zone II : située en distalité de la zone I, elle contient deux groupes fasciculaires : le groupe
médial et le groupe latéral séparés par une mince lame de périnevre facilement séparable, se
divisant macroscopiquement a partir de I'espace quadrilatere (50). Le groupe latéral de fascicules
constitue la branche antérieure. Le groupe fasciculaire médial constitue la branche postérieure a
destin¢ du teres minor et au nerf cutané supéro-latéral du bras. Le groupe fasciculaire latéral de la
zone Il serait donc le plus favorable aux transferts nerveux moteurs (TNM) selon ces auteurs. La
zone II est accessible par voie transaxillaire en suivant le tendon du grand dorsal notamment pour
une neurotisation du NA par les nerfs intercostaux (3¢ au 6e).

- La zone III : elle correspond a la division macroscopique franche en 2 branches abordables par
voie postérieure en suivant le bord médial du Deltoide. Cet abord est difficile d'accés pour des

sites donneurs situés au cou, au thorax ou issus membre supérieur lors des TNM.

1.4 Aspects cliniques

Les constatations cliniques de paralysies nerveuses sont retardées dans le cas d'étiologies

traumatiques graves, car le bilan nerveux ne peut se faire sur un sujet polytraumatisé inconscient
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ou non stabilisé. De plus, la symptomatologie douloureuse et l'importante compensation
musculaire du complexe scapulothoracique surtout chez les patients jeunes (55) biaisent
I'évaluation neurologique. Les patients consultent rarement pour une "paralysie" et le contexte de
1ésions multiples associées a des douleurs empéche un examen exhaustif. La présentation clinique
d'une paralysie du NA ainsi qu'une atteinte C5-C6 est résumée dans le Tableau 2. De plus, une
paralysie du deltoide a coiffe des rotateurs intacte permet de conserver a long terme une fonction
de I'épaule (56), surtout chez les patients en surpoids chez qui I'épaisseur du tissu sous-cutané rend

difficile la constatation de 1'amyotrophie et la palpation du deltoide.

Anamnése

Cette étape est importante. Il faut rechercher une notion traumatique (évoquant une neurapraxie)
ou une chirurgie récente (évoquant une lésion pénétrante). En cas de lésion traumatique, il faut
s'attacher a connaitre la nature du traumatisme (énergie, Iésions associées). L'élément majeur
est la date de I'événement qu'il faut consigner précisément dans le dossier médical

d'observation, car le délai traumatisme-diagnostic est capital pour le raisonnement thérapeutique.

Signes fonctionnels

Ces signes sont vagues. Une notion de faiblesse de I'épaule est souvent retrouvée. La douleur
neuropathique est confondue avec la douleur articulaire, capsulaire ou des parties molles.
L'impotence fonctionnelle est rarement totale, et la mobilité peut rester complete dés lors que la
coiffe est intacte. Il faudra réévaluer ces signes apres rééducation et soulagement des douleurs

nociceptives pour rechercher : des paresthésies, dysesthésies, allodynies voir anesthésie dans le
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territoire du nerf axillaire ou C5-C6. Les douleurs de désafférentation sans réelle amélioration avec

le temps sont des critéres de mauvais pronostique, mais sont rarement retrouveées.

Signes physiques

L'examen se doit d'étre bilatéral et comparatif, standardisé et répété. Il comprend une partie
d'évaluation motrice et une partie d'évaluation sensitive. Il comporte :

- Une évaluation de I'amplitude articulaire en actif et passif avant testing musculaire

- Une évaluation de la force musculaire par un testing analytique de l'ensemble du membre
supérieur atteint et le comparer au coté controlatéral. Pour tester la force musculaire, 1'échelle de
testing British Médical Research Council (BMRC (57) en 5 grades est un outil fiable et
reproductible, sa forme modifiée (Modified BRMC : mBMRC) comprend 11 grades en associant
a chaque grade initial une nouvelle échelle qualitative (+/neutre/-). Elle est rapide et n'exige pas
de matériel particulier. Les mesures sont cependant subjectives et difficiles de réalisation, car
nécessitent une bonne expérience surtout dans le cas de testing analytique comme celui du deltoide
antérieur, moyen et postérieur. La cinétique du testing au cours du suivi a une importance
particuliere pour obtenir des informations sur la récupération. Mise bout a bout avec les résultats
EMG, cette combinaison offre une toile pour la réflexion sur la nécessité d'une attitude attentiste

ou non. Son explication est résumée dans le Tableau 1.
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Tableau 1 : Correspondance clinique de la classification BMRC pour 1'évaluation motrice et

application a la paralysie du nerf axillaire.

0 Pas de contraction pas de contraction deltoidienne
1 Palpable, mais non visible trace de contraction deltoidienne
2 Mouvement sans pesanteur possible abduction de I'épaule possible sans pesanteur

abduction inférieure a 30°

3 Mouvement contre pesanteur abduction de I'épaule avec gravité et contre
légere résistance
abduction entre 60 et 90°

4 Mouvement contre résistance abduction de I'épaule avec gravité et contre
résistance modérée
abduction entre 90 et 110°

5 Mouvement contre résistance abduction de I'épaule avec gravité et contre

importante résistance importante

abduction supérieure a 110°

- La Perte de sensibilité épicritique et thermoalgique dans les territoires concernés est recherchée
selon 1'échelle sensitive de Seddon, son explication est résumée dans le Tableau 2. Ce signe a
cependant une tres faible sensibilité dans l'atteinte du nerf axillaire de 7% (19,20). L'échelle de

Seddon est classiquement utilisée et résumée dans le Tableau 2.
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Tableau 2 : Classification de 1'atteinte sensitive selon Seddon.

SO Absence de sensibilité de protection et de sensibilité vibrotactile
S1 Sensibilité de protection douleur/chaleur, absence de sensibilité vibrotactile
S2 Sensibilité¢ douloureuse superficielle, début de sensibilité vibrotactile, pression percue

S2+ ade 100 a 5g

S2 avec dysesthésies

S3 Perception discriminative de 2 pts entre 30 a 15 mm, pression per¢ue ade 4,9 a 1g
S3+ Perception discriminative de 2 pts entre 15 a 7 mm, pression percue de 0,99 a 0,1g
S4 Perception discriminative de 2 pts entre 6 et 2mm, pression percue a partir de 0,1g

- Certains tests cliniques permettent de tester le deltoide de maniére plus spécifique (Tableau 3.) :
* Le swallow-tail test a ¢ét¢ décrit pour identifier une atteinte deltoidienne isolée : le patient doit
réaliser une extension maximale a 0° d'adduction-abduction. Le test est positif en cas de différence
>20° entre les deux membres (58).

* L'extension lag test consiste a demander au patient de maintenir une extension maximale
d'épaule a 0° d'adduction-abduction coude tendu. Le test est positif's’il existe une chute du membre
supérieur dans cette position par rapport au coté sain (59).

* Le test d'abduction-rotation interne coude fléchi, ou test de Bertelli : il permet de neutraliser
partiellement le supraépineux assistant normalement l'abduction. Une asymétrie de maintien de la
position témoigne d'un test positif, une paralysie est confirmée si le déficit est supérieur a 20°
(56,60)

Cependant, la perte de fonction deltoidienne n'est pas toujours cliniquement évidente ou

prédominante dans les premiers mois surtout en cas de lésion simple ou multiple concernant la
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coiffe des rotateurs, l'articulation GH ou le NSS, d'ou la nécessité d'étre trés rigoureux au
diagnostic. Cet examen clinique doit étre complété par une recherche exhaustive de 1ésions
associées de l'articulation GH (capsulaire et ligamentaires, osseuses, 1ésion bourrelet, coiffe des
rotateurs). Celles-ci auront une valeur pronostique capitale et une incidence majeure dans la prise

en charge thérapeutique.
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Tableau 3 : Symptomatologie clinique de l'atteinte neurologique C5-C6 et du NA (en bleu, les

signes cliniques ne concernant pas spécifiquement une 1ésion isolée du NA)

> Douleurs de désafférentation latérales ou antérieures, profondes ne répondant
pas aux antalgiques usuels, irradiation possible au bras

> Faiblesse de 1'épaule

> Sensation d'instabilité

> Fatigabilité de 1’épaule a l'exercice

> Amyotrophie tardive du deltoide, un ou plusieurs chefs
> Amyotrophie du teres minor

> Amyotrophie de la loge antérieure du bras

> EA limité (Deltoide antérieur)

> Rétropulsion limitée (Deltoide postérieur)

> Limitation marquée d'abduction (3 chefs du Deltoide)

> Swallow-tail test positif

> Extension-lag sign positif

> Test d'abduction-RI de Bertelli positif

> RE 1 et 2 limitées (Teres minor, Deltoide postérieur, infraépineux)

> Déficit de rotation interne (Subscapulaire, Deltoide antérieur)

> Déficit de flexion du coude (Brachio-radialis, Brachialis, Biceps branchial)

> Déficit de supination (Biceps, supinateur)

> Perte de sensibilité du moignon de 1I'épaule dans le territoire du nerf cutané
latéral du bras (2/3 distaux du versant latéral du muscle deltoide)

> Déficit sensitif territoire C5-C6

> Aréflexie bicipitale au coude
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Diagnostics différentiels

Toutes les autres causent de neuropathies périphériques doivent €tre évoquées, mais I'anamnese a
elle seule permet déja d'orienter le clinicien.

Par Iésion nerveuse directe :

- Syndrome canalaire de 1'espace quadrilatere : souvent dans un contexte de sport de lancer, sportifs
de haut niveau. Symptdmes frustres, faiblesses globales ressenties a I'effort ou en positon d'armé.
Deltoide postérieur et teres minor sont généralement épargnés.

- Névralgie cervicobrachiale C5-C6 : notion de traumatisme ou d'atteinte cervicale arthrosique
avérée. L'anamnése, le caractére trées métamérique, l'imagerie et l'examen
electroneuromyographique aident au diagnostic.

Pathologie nerveuse d'étiologie systémique :

- Syndrome de Parsonage-Turner : le NA est affecté¢ dans 50% des cas. Le diagnostic est plus ais¢
avec notamment une apparition brutale sous une forme hyperalgique (62).

- Neuropathies d'origine systémique : caracteére souvent polyneuropathique, brutal sans notion de

traumatisme ou de chirurgie récente, notion de comorbidités associées.

1.5 Aspects paracliniques

1.5.1 Role de 'EMG

L'électroneuromyogramme (EMG) permet d'établir un lien indispensable entre les lésions et
I'examen clinique en caractérisant leur topographie, en quantifiant le degré d'atteinte et en
précisant le mécanisme I€sionnel. Saréalisation peut étre longue, difficile et nécessite un opérateur

Y

entrainé. Un EMG est recommand¢é a partir de la 4e semaine au-delda du traumatisme, la
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dégénérescence Wallerienne avant ce délai n'a en effet pas encore débuté (20). Il permet surtout
une analyse quantitative du degré de lésion nerveuse. C'est aussi un arsenal indispensable pour
préciser les fonctions encore présentes en cas de doute au testing BMRC, surtout pour le testing
musculaire analytique comme celui du deltoide antérieur, moyen et postérieur. C'est 1'examen de
détection qui est utile a la réflexion (Figure 6.), I'examen de stimulodétection apporte des signaux
impurs du fait du caractere pluriétagé des 1ésions. Il est admis que la répétition des EMG doit étre
de préférence réalisée par le méme opérateur dans les mémes conditions (température, installation,
forme physique) classiquement au premier, troisiéme et sixieme mois. Les EMG répétés ont, dans
cette pathologie, une valeur pronostique indispensable et permettront de raisonner sur la
progression de la récupération ou non. L'interprétation de 'EMG au diagnostic et durant le suivi

est résumée dans le Tableau 4.
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Figure 6 : Exemple d'examen en stimulation pure réalisé en consultation spécialisée de chirurgie
des nerfs périphériques. A) Outils nécessaires a un examen de stimulation pure : moniteur de
recueil, boitier de stimulation reli¢ a I'unité centrale et a I'¢lectrode de recueil. B) Exemple de
test réalisé sur le muscle infraépineux : une aiguille de stimulation/recueil est positionnée dans le

muscle d'intérét, on observe l'activité électrique de repos ainsi qu'a la demande d'une

contraction.
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Tableau 4 : Traduction EMG au diagnostic et durant le suivi des Iésions nerveuses en fonction de

leur classification selon Seddon et Sunderland.

Neurapraxie

Axonotmésis

Neurotmesis

Bloc de conduction en stimulodétection

Diminution des VCN sensitives et motrices

Signe de dénervation complete et/ou partielle >15 a 21j
Inexcitabilité en distalité de la Iésion

Pas de tracé lors d'activités volontaires

Si partiel : taille des potentiels diminuée

Idem axonotmésis sans signes de récupération

Dénervation complete

Dénervation partielle

Réinnervation

Potentiels de fibrillation (PF) au repos (précoce)

Potentiels lents de dénervation

Absence d'unités motrices (UM) en cas de contraction volontaire
Réduction des PF en cas de contraction volontaire

Tracés appauvris en UM

PF au repos en diminution
UM de faible amplitudes, polyphasiques, géantes, de durées variables

Conductibilité possible : VCN 10 a 20% inférieure aux VCN normales

1.5.2 Examens d'imagerie

Le diagnostic d'une paralysie nerveuse ne se fait pas par l'imagerie, mais certains examens

précisent l'atteinte :
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- Dans le bilan des atteintes du PB, la Myelo-TDM, lors du diagnostic, est utilisée en cas de criteres
de gravité d'arrachement radiculaire ou de lésion médullaire. Il est préférable de la réaliser de
manicre différée (3 a 4 semaines) afin de laisser les caillots se dissoudre et les 1ésions se préciser.
L'arrachement radiculaire est de pronostic péjoratif.

- L'IRM permet d'objectiver la localisation de la dénervation musculaire par une IRM injectée. Les
muscles dénervés sont sujets a un cedéme visible par un hypersignal en T2 (63). Dans les formes

plus tardives, il met en évidence l'involution graisseuse des muscles concernés par la dénervation.

Le bilan d'une paralysie périphérique de I'épaule doit étre complété par une étude morphologique
a larecherche de 1ésions associées au moindre doute clinique, car elles modifient la prise en charge
thérapeutique et ont une valeur pronostique importante.

-Une radiographie d'épaule de face et de profil permet d'évaluer le centrage, les rapports
articulaires ainsi que les différents éléments osseux. Une TDM et/ou IRM vient compléter le bilan
si nécessaire.

- L'arthro-TDM de 1'épaule précise les lésions de la coiffe ou autre 1ésion de passages, et n'est
réalis€ qu'en cas d’une ou plusieurs Iésions associées. Il permettra notamment de poser le
diagnostic de triade malheureuse ou rupture de coiffe dont le pronostic est conditionné par une

réparation chirurgicale.

2. Bases du raisonnement des transferts nerveux moteurs appliqué a la paralysie du deltoide

par lésion nerveuse périphérique

2.1 Définitions et bases anatomopathologiques des 1€sions nerveuses périphériques

Les paralysies périphériques sont définies par des lésions survenant en dehors du systeéme

nerveux central apres la naissance du nerf spinal dans la moelle épinicre. Elles se traduisent par
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un syndrome neurogeéne périphérique associant des signes fonctionnels neuropathiques
(douleurs, paresthésies, dysesthésies) et des signes physiques (déficit sensitivomoteur complet ou
non accompagné d'une aréflexie ostéoarticulaire). Le muscle deltoide et teres minor sont des
muscles de I'épaule recevant une innervation motrice du NA issue des racines C5-C5 : une
paralysie périphérique de ces muscles peut donc relever d'une atteinte plexique C5-C6 (paralysie
de Duchenne-Erb) ou tronculaire (NA). Le nerf est composé d'axones correspondant a un
prolongement cytoplasmique des neurones. Ils forment l'unité basique du tube nerveux. Ces
axones sont entourés de cellules conductrices, les cellules de Schwann, qui forment la gaine de
myéline pour aider a la propagation des signaux électriques (traduits en potentiels d'action) de
facon efférente pour les fibres motrices ou afférentes, lorsque sensitives. La conduction est
dépendante du diametre de 1'axone et de 1'épaisseur de la gaine de myéline. Les nerfs périphériques
sont constitués d'un ensemble de fascicules au sein desquels se distribuent les fibres nerveuses
(axones et cellules de Schwann satellites). Chaque unité posséde sa propre enveloppe de tissu
conjonctif avec des propriétés spécifiques permettant d'accompagner I'environnement structural.

Chaque axone est entour¢ d'endonévre, tissu conjonctif intrafasciculaire fin et délicat. Elle permet
de subdiviser les fibres nerveuses en petits groupes appelés fascicules. Ces derniers sont eux-
mémes regroupés par le périnévre qui maintient une cohésion fasciculaire, il préserve des
contraintes mécaniques de compression et de traction. Cet ensemble forme le nerf lui-méme dans
une enveloppe finale soutenant les principaux vaisseaux : 1’épinévre. Leur anatomie est résumée
par la Figure 7. Cette structure maintient sous une légere tension longitudinale le nerf, provoquant
un exces de longueur relatif pour axones et fascicules permettant d'absorber un certain degré
d'étirements longitudinaux. Le tissu conjonctif apporte la résistance et l'apport vasculaire
endoneuronal. Cette vascularisation est complétée par un apport extraneuronal. Notons que les
travaux fondamentaux de Sunderland (64) ont montré que l'organisation fasciculaire était plus
complexe avec de multiples échanges de connexions d'aspect pléxiforme : leurs nombres, leurs

formes, et leurs tranches de section sont variables de proximal en distal au sein d'un méme nerf.
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Figure 7 : Anatomie microscopique des nerfs périphériques : (A) Vue globale de 1'organisation

fasciculaire, (B) Coupe transversale d'un nerf périphérique.

Epinévre
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. W\
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L'organisation anatomique des nerfs a amené sir Herbert Seddon a définir 3 types basiques de
1ésions (65) résumées dans la Figure 8 :

- Neurapracxie : les 3 couches de tissus conjonctifs sont intactes, les axones sont continus, mais la
gaine de Schwann est altérée, la conduction est donc ralentie, tel que dans les syndromes
canalaires, se traduisant par un bloc de conduction focal.

- Axonotmesis : Les axones sont interrompus, mais le tissu conjonctif périphérique est intact. Tout
ou partie de la gaine est intact, mais vide. Le potentiel de repousse spontané guidé par les tubes
est possible. Rappelons qu’une 1ésion complete des axones entraine une dégénérescence d'aval
antérograde appelée dégénérescence Wallerienne. Le mécanisme d'étirement est fréquemment
responsable d'axonotmesis. Selon le type de I¢€sion, la récupération est possible (Imm/j ou

linch/mounth) ou non.
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- Neurotmesis : Le nerf est macroscopiquement complétement sectionné, l'ensemble des
structures sont altérées. Dans les lésions du plexus brachial, ce degré inclut les avulsions

préganglionnaires et les ruptures postganglionnaires.

Figure 8 : Coupe transversale d'un nerf par type de 1ésion selon Seddon : (A) Nerf sain, (B)

Neurapraxie, (C) Axonotmesis, (D) Neurotmesis.

Cette classification a été complétée ensuite par sir Sydney Sunderland en 5 1ésions issues de la
classification précédente en 3 degrés d'axonotmesis résumés dans le Tableau 5. (66) :

- ler degré : ce degré correspond a la Neurapraxie.

- 2d degré : les axones sont interrompus, mais l'ensemble du tissu conjonctif est préservé. La
repousse apres réparation est possible a raison de 1mm/j a partir de la 3e semaine.

- 3e degré : les axones sont interrompus, 1'endonévre interrompu, mais périn¢vre et épinévre sont
préservés. L'orientation de la repousse fasciculaire est préservée. La récupération partielle est
possible.

- 4e degré : seul 1'épinevre est intact. La cicatrisation évolue vers un névrome continu et la

récupération spontanée n'est pas possible.
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- 5e degré : ce degré correspond au Neurotmesis.

Dans le cadre des I€sions nerveuses, il est important d'intégrer un concept issu de la réflexion de
Mackinnon & Dellon en 1988 (67) : les Iésions nerveuses sont souvent multiples, de différents
degrés et étagées. Cette mosaique des lésions a une importance capitale dans le raisonnement
clinique et EMG, car peut fausser l'interprétation de certains signes de récupération. En effet,
certains €éléments nerveux peuvent récupérer de maniere partielle sans pour autant que la fonction

soit restaurée.
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Tableau 5 : Correspondance anatomoclinique des lésions nerveuses selon Seddon (65) et

Sunderland (64), complétée par Mackinnon & Dellon (67).

Neurapraxie I cedeme intrafasciculaire névrite,
bloc de conduction paresthésies
démy¢linisation segmentaire possible
Axonotmesis I séparation axonale paresthésies
endonevre intacte dysesthésies
épisodiques
1 séparations axonales paresthésies
endonevre rompu dysesthésies
v séparation axonale hypoesthésie
endonevre rompu dysesthésies
périnévre rompu névrome
Neurotmesis A% discontinuité compléete douleur
anesthésie
névrome
VI combinée aux précédentes présentations
mixtes
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Différents types de 1ésions nerveuses ont été décrites et peuvent tre isolées ou associées (68,69):
- Lésions mécaniques directes :

> Lésions ouvertes : section partielle ou compléte, dans un contexte de plaie par objet contondant
ou fragment osseux, ou encore lors d'un abord chirurgical

> Lésion fermée a type de contusion par compression directe transitoire ou prolongée provoquant
un cedéme endoneuronal induisant une fibrose cicatricielle du nerf

- Lésions mécaniques indirectes : La fibre nerveuse tolére une phase "¢lastique", mais au-dela, la
phase "plastique" entraine des Iésions structurales et souvent étagées avec une récupération
aléatoire

- Lésion ischémique : correspondent a des 1ésions de la petite circulation endoneuronale, et ce

méme a basse énergie (70).

2.2 Raisonnement face a une Iésion nerveuse périphérique

La principale problématique est le délai diagnostique par rapport a I’origine de la 1ésion initiale.
La découverte de I'atteinte nerveuse du NA est généralement tardive apres errance diagnostique et
de multiples séances de kinésithérapie dans le cadre d'un suivi multidisciplinaire. Le
raisonnement face a une paralysie nerveuse périphérique n'est pas consensuel, car complexe. Il
s'appuie sur un faisceau d'arguments d'anamnese, cliniques, et EMG. L'évaluation initiale clinique
et paraclinique permet d'avoir un socle de réflexion. Dans notre pratique, une seconde évaluation
est réalisée au 3e-4e mois permettant de décider si une prise en charge chirurgicale précoce est
nécessaire et de fixer une date opératoire. Si sur une dernic¢re évaluation (généralement entre 6 et
12 mois) le deltoide postérieur est a 0 ou bien qu'il existe des critéres de dénervation, la date
opératoire est confirmée. Cette conduite est a adapter a la globalité du patient (comorbidités, age,

tabagisme, type de 1€sion), et surtout au délai diagnostique (Figure 9.).
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Figure 9 : Raisonnement thérapeutique dans notre pratique en cas de Iésion des nerfs

périphériques.
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Motivation du patient

Si un choix thérapeutique doit étre fait, il faut absolument souligner que la motivation du patient

doit étre un critére de choix majeur dans I'indication : méme en cas de succes de l'intervention

un lourd travail rééducatif est de toute fagcon absolument nécessaire au mieux en milieu spécialisé.

Délai et Age

Les délais entre la 1ésion nerveuse et la chirurgie ainsi que 1'age du patient sont des ¢léments clés

de la récupération nerveuse. Le temps altére a la fois les fibres nerveuses et les fibres musculaires.



La dégénérescence des unités motrices est irréversible apres 12 a 18 mois ou elles deviennent
réfractaires a la réinnervation (55,71-73) ce délai peut aller jusqu'a 24 mois pour certains (74). De
plus, la récupération aprés chirurgie nerveuse est inversement proportionnelle au délai et a
I'age, mais un cut off d'dge et de temps n’est pour le moment défini. Les neurotisations semblent

cependant repousser les limites en termes d'age (75).

Comorbidites

Tout ¢lément pouvant influencer la cicatrisation nerveuse doit-€tre pris en compte et notamment
tout risque d'attente de la microcirculation (tabac, diabete, maladie de systéme...). Il n'existe
cependant aucune contrindication du fait d'une maladie systémique, méme pour les patients
tabagiques qui seront cependant fortement encouragés et aidés a arréter leur consommation en péri

opératoire.

Critéres paracliniques

L'EMG a une importance majeure et permet d'étudier de facon analytique les 3 chefs du deltoide.
Le deltoide postérieur est le premier chef réinnervé et c'est donc sur lui que doit se porter l'attention
du clinicien aux évaluations initiales. A la premiére évaluation, il est déja possible d’estimer la
récupération : une neurapraxie (ler degré) offre un potentiel de récupération de 85 a 100% avec
un traitement conservateur en 6 a 12 mois et un axonotmesis (2e degré) offre un potentiel de
récupération de 80% a proximité de la I€sion (76). L’axonotmésis, plus que les autres 1ésions, doit
bénéficier d’un suivi attentif jusqu'a 6 mois afin d'évaluer la progression et d'ajuster au mieux le
traitement chirurgical (61). Un neurotmesis n'offre aucun potentiel de récupération, 1'indication

chirurgicale est formelle.
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Raisonnement sur les signes de récupération

Des signes de récupération clinique (moteurs et sensitifs) et EMG dans des dé¢lais raisonnables
(moins de 6 mois) sont des arguments en faveur d'une attitude attentiste. La longueur du NA depuis
le tronc postérieur jusqu'a son entrée dans le deltoide étant de 21 a 23 cm, il faut au minimum 2
mois et demi pour objectiver des signes de réinnervation lorsque la Iésion est proximale (77). Il
est donc classique d'attendre au moins 3 mois au minimum avant de poser une indication
chirurgicale (17,78-80). Une récupération sensitive peut €tre trompeuse dans le cadre d'une
paralysie d'Erb par le chevauchement sensoriel C3-C4 simulant cette récupération. La cinétique
d'évolution de I'échelle MBMRC semble étre plus adaptée au suivi de la récupération. A
I’évaluation EMG, il ne faut pas se laisser tromper par une activité de quelques unités motrices qui
signifie que seulement quelques fibres sont intactes et la récupération ne sera pas améliorée. Au
niveau EMG il faut bien distinguer un pronostic de récupération satisfaisant d'un pronostic négatif
li¢ a un nombre limité de fibres en régénération. Kline souligne (11) que les 1ésions en continuité
peuvent laisser pénétrer quelques potentiels et laisser croire a des signes de réinnervation
discordants avec le suivi clinique. De méme, il met en garde sur des signes de récupération
cliniques spontanés manifeste avec des contractions cliniques palpables ou visibles avec des signes
de dénervation séveres a I'EMG. Rappelons donc que clinique et EMG sont indissociables dans

le raisonnement et doivent étre corrélé au délai qui nous sépare de la 1ésion.

69



2.2 Les options thérapeutiques en chirurgie nerveuse (Figure 10.)

Figure 10 : Correspondance entre le choix thérapeutique et le délai entre le traumatisme et la

prise en charge du patient.

Gestes palliatifs

3 a 6 mois 3312 mois Pas de limite de temps
> 12 mois ?

> 12 mois

Attitude attentiste

En cas de signes de récupérations contributifs a une force musculaire et arc de mobilité satisfaisant

dans un délai inférieur a 6 mois, la chirurgie nerveuse n'est pas indiquée. Il faut cependant

poursuivre une rééducation intense pour que l'articulation GH reste souple afin d'optimiser la

récupération et lutter contre les douleurs résiduelles. En cas de non-motivation du patient pour un

traitement lourd et complexe l'attitude attentiste se discute.
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Traitements curatifs

Dans une optique de stratégie curative, plusieurs options chirurgicales sont possibles en matiere
de chirurgie nerveuse.

- La Suture nerveuse directe :

Réparation microchirurgicale en cas de section nerveuse de localisation connue.

- La Neurolyse simple :

Elle consiste en une libération sur 'axe du nerf 1és¢ afin de le libérer d'une compression et de
relancer la conduction nerveuse. Pour différents auteurs, elle est principalement indiquée lorsque
la localisation de la lésion est connue et évidente (par exemple une section directe versus un
traumatisme sportif).

- La Greffe nerveuse :

Pour de trés nombreux chirurgiens, ce choix thérapeutique est le gold standard (11,17,17,81-83).
Il est indiqué lorsqu'un névrome en continuité a été réséqué et quune résection-suture n'est pas
réalisable. Les greffes nerveuses sont pour Mackinnon cependant a €viter car surajoute un site
extralésionnel de réparation et donc un 2e obstacle a la régénération (67). De méme cette indication
prédomine pour des Iésions de localisation si possible connues ce qui est parfois complexe en cas
de traction-compression ou de type VI.

- La Neurotisation motrice :

Cette technique a pour but de transférer des fibres nerveuses d'un nerf sain vers un nerf atteint en
dégénérescence pour restaurer une fonction motrice clé, et ce le plus prés possible du muscle
devant €tre réinervé (muscle effecteur). Le transfert d'un nerf moteur pur permet de s'affranchir
des axones sensitifs et améliore le potentiel de repousse. La neurotisation permet de plus de
n'utiliser qu'un seul site de neurorraphie pour limiter l'attrition des axones responsable d'un
déroutage fasciculaire. Pour étre efficace, 20 a 30% de restauration des fibres nerveuses et une

centaine d'axones sont nécessaires a la restauration de la fonction du muscle (78). Les techniques
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de TNM sont accessibles aux chirurgiens familiers avec la microchirurgie et la chirurgie des nerfs
périphériques. La neurotisation directe repose deux principes de base dont les constatations sont
anciennes (années 1900) : un muscle dénervé peut accepter une nouvelle innervation méme d'un
donneur différent de par son hypersensibilité a 1'Acétylcholine rependue sur toute sa surface et non
sur les plaques motrices uniquement (84) et l'introduction de fibres nerveuses dans un muscle
dénervé permet la constitution de plaques motrices méme hétérotopiques (85). Les avantages de
ces transferts avancés par les défenseurs de ce type de chirurgie sont : I'absence de nécessité de
greffe dans la majorité des cas, la transmission d'une population saine et pure d'axones vivants, la
possibilité de récupérer une ou plusieurs fonctions a contrebalancer avec les désavantages d'une
fonction sacrifiée, et la possibilité de co-contractions facilitant la rééducation initiale. Concernant
le NA, plusieurs nerfs donneurs ont été utilisés. Des donneurs extralexiques a savoir nerfs
intercostaux (7,86,87), nerf accessoire (88,89), et nerf phrénique (89,90). Mais aussi des donneurs
intralexiques tels que : le nerf thoracodorsal (91,92), le nerf pectoral médial (88,93), le nerf

thoracique long (91) et fascicules du nerf ulnaire ou médian(87,91). Il est aussi décrit 1'utilisation

de la racine C7 controlatérale (94,95).

Cependant, beaucoup d'auteurs proposent une chirurgie dite "a la carte" avec lors de I'abord une
neurostimulation qui permettra de prendre une décision chirurgicale selon I'arbre décisionnel
présenté dans la Figure 11. d'aprés Avis & al. (96). Une neurolyse est réalisée sur la totalité du
tronc 1ésé pour une exploration et une stimulation nerveuse peropératoire sélective. Si la
stimulation est peu contributive, le transfert peut étre envisagé, dans le cas contraire, une neurolyse
large est suffisante. Cependant pour le NA une exploration compléte nécessite plusieurs abords

rendant l'installation fastidieuse et la chirurgie longue et complexe.
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Figure 11 : Algorithme décisionnel de chirurgie d'exploration sélective dans le cadre d'une

chirurgie nerveuse périphérique.
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Traitements palliatifs

Lorsque la réparation nerveuse est impossible, une stratégie palliative peut-étre proposée afin de
rétablir partiellement ou non I'abduction et/ou la rotation externe.

- Gestes tendineux : transfert de l'insertion acromiale du trapéze sur I'humérus, transfert bipolaire
du muscle grand dorsal suturé sur le supraépineux, transfert latéral de l'insertion proximale du
pectoralis major sur I'acromion, mais ces options sont des chirurgies lourdes qui ne permettent de
reconstruire que le deltoide antérieur et moyen avec des résultats fonctionnels tres limités (55).
Ces alternatives sont donc rarement proposées au vu de la conservation fonctionnelle relative
souvent présente en cas de coiffe des rotateurs intacte (56).

- Gestes ostéoarticulaires : I'arthrodése GH permettant d'atteindre jusqu'a 60° d'abduction avec une
bonne satisfaction du patient (97) par le mouvement de la scapulothoracique. L'ostéotomie de

rotation externe de I'humérus peut aussi étre proposée pour une flexion du coude présente.

3. Transfert de la branche d'une branche nerveuse motrice du triceps sur le nerf axillaire :

principes et technique originale

3.1 Planification préopératoire dun TNM appliquée au transfert du nerf de la longue portion du

triceps sur le nerf axillaire

Indication des TNM

> ]ésion n'ayant pas récupéré
> Longueur de greffe au-dela de 7,2cm
> Longue distance entre plaques motrices et 1€sion (98)

> Délais tardifs au-dela de 6 mois
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> Motivation du patient importante

Contre-indications des TNM

> dissection dans un tissu traumatique

> lésion postganglionnaire avec signes de gravité d'arrachements radiculaires

> ]ésion par arrachement distal

> névrome en continuité étendu

> donneur c6té a moins de 4 sur I'échelle BMRC : ['atteinte de la racine C7 ou du tronc postérieur
peut compromettre 1'innervation du triceps, certains auteurs recommandent méme une évaluation

EMG systématique du nerf donneur (99).

Prérequis propre a un TNM

1- Nerf moteur transféré sur un nerf moteur

2- Le Nerf donneur doit comprendre entre 70 a 80% des fibres motrices du receveur

3- Le transfert doit étre réalisé au plus proche de 1'effecteur

4- Le calibre du nerf donneur doit étre proche du nerf receveur

5- La perte de fonction occasionnée doit €tre nettement tolérable par rapport au gain de fonction
donné

6 - La tension de suture nerveuse entre le donneur et le receveur doit €tre la plus faible possible
7- La fonction transférée doit étre synergique de la fonction redonnée pour une rééducation plus
aisée

8 - Le prélévement du nerf donneur n'alteére par la possibilité d'utiliser le muscle innervé pour un

transfert ultérieur

75



9 - Le nerf receveur transféré n'a qu'une seule fonction motrice clef pour limiter les co-
contractions.

Ces prérequis appliqués au TSL sont résumés dans le Tableau 6.

3.2 Structures donneuses : le triceps et son innervation

Le triceps est l'unique muscle de la loge postérieure du bras. Il est monoarticulaire et composé de
3 chefs : le chef médial, le chef latéral et le chef long. Ils convergent vers un tendon conjoint
dont l'insertion distale se fait sur l'olécrane par le tendon tricipital (Figure.12 et 13). Clest le
principal muscle de I'extension de l'avant-bras. Il posséde un rdle de stabilisation postérieure du
coude pour l'utilisation de la commande distale pour optimiser la pince et 1'opposition.

La LPT prend son insertion proximale sur la partie postérieure du tubercule infraglénoidal de la
scapula et sur le bourrelet glénoidien. Le chef latéral a pour origine le septum intermusculaire
latéral du bras et le bord latéral du col chirurgical de I'humérus jusqu'au versant externe et proximal
du sillon du nerfradial. Le chef médial s'insere sur le septum intermusculaire médial, il est le chef
possédant la plus grande surface d'insertion sur I'humérus de la partie médiale du sillon du nerf
radial jusqu'a la jonction épiphyso-métaphysiaire de cet os. Son ventre est volumineux. Il présente
en son milieu un tendon terminal aplati d'avant en arriére. A ce tendon se fixe : les fibres du chef
latéral obliques en bas et médialement a sa face profonde et au bord latéral, les fibres du chef long
a la face superficielle et les fibres du chef médial obliques en bas et latéralement a la face profonde
et au bord médial de ce tendon. Le tendon tricipital se termine sur la partie postérosupérieure de

l'olécrane associé a des fibres musculaires de part et d'autre.
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Tableau 6. Correspondance des prérequis du choix donneur-receveur a la neurotisation d'une
branche nerveuse motrice du triceps sur le NA. NCLB : nerf cutané latéral du bras, LPT : longue

portion du triceps, NA : nerf axillaire, NR : nerf radial, TMi : teres minor.

1 NR : branche pour le triceps uniquement motrice
NA : faiblement sensitif (branche postérieure : NCLB), branche antérieure motrice pure

2 > NA : 2704 de fibres my¢linisées, branche de la LPNR : 1233 soit 45% du NA. Ratio Fibres
my¢élinisées NR/NA 0,46:1 (53)
>NA : 5,4 fascicules , NLTP : 3,6 fascicules ; soit 62% du NA (53)
> NA : 7887 axones (branche antérieure du NA : 4052 axones, branche postérieure du NA : 1242
axones, branche du TMi : 1161 axones), NR : branche de la LPT 2032 axones soit 50,1% de la
branche antérieure du NA, branche médiale 2198 axones soit 54,2% de la branche antérieure du
NA, branche du chef latéral : 1462 axones soit 36% de la branche antérieure du NA (100)

3 Longueur entre site a innerver et origine du nerf NA : 44.5mm, NR : branche de LPT 68,5mm,

chef'latéral NR 43,5mm

4 NA branche antérieure : 2,2 mm, NR : branche de la LPT 1,2 mm, branche du chef latéral 1,2mm
(53)

5 3 chefs d'innervation indépendante, une seule portion du triceps permet une contraction M4
(101,102)

6 Distance téte humérale (deltoide) a la branche nerveuse : branche du chef latéral 6 cm, chef

médial 7 a 9cm, branche de la LPT 4cm (103)

7 Action synergique du triceps lors de l'abduction et rotation externe contrairement a d'autres
transferts (88)
8 Triceps utilisé pour réanimer la flexion du coude toujours possible en cas d'échec, car présence

de deux autres chefs.

9 Branche antérieure du NA : motrice uniquement pour deltoide
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Figure 12 : Les trois chefs du triceps sur une vue postérieure. CL : Chef long, CM : chef médial,

LPT : longue portion du triceps, TC : tendon commun.

Proximal

L» Latéral
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Figure 13 : Vue anatomique postérieure du chef long (LPT) et chef latéral (CL) par rapport au
deltoide postérieur. Notons qu'ici, le chef médial est situé sous la partie distale des deux chefs

précédents et n'est donc pas visualisé.

L'innervation de ce muscle est assurée par le nerf radial issu du tronc postérieur apres sa division
en NA-NR a partir des racines C6 a C8 parfois T1, et une extension possible a C5. Aprés un court
passage dans la région axillaire, il descend obliquement et latéralement par la fente
humérotricipitale dans la région postérieure du bras ou il contourne 'humérus dans la gouttiére de

torsion recouverte par le triceps. Dans la région postérieure du bras, le nerf radial et ses premiéres
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branches se situent dans l'espace triangulaire postérieur (ou espace axillaire inférieur, Figure
14. et 15.) a la partie inférieure de 1'espace quadrilatére. La base supérieure est constituée par le
tendon du teres major qui sépare ces deux espaces. Le coté médial par le tendon de la LPT, et le

coté latéral par le chef latéral du triceps.

Figure 14 : Passage du nerf radial dans I'espace axillaire inférieur sur une vue postérieure. CL :

chef latéral du triceps, TMa : teres major, LPT : longue portion du triceps, NR : nerf radial.

Proximal

T—» Latéral

Espace axillaire
inférieur
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Figure 15 : Planche anatomique en vue postérieure présentant les différents rapports des branches
motrices du chef médial et long du triceps. A) Planche avant ténotomie du TMa B) planche apres
la ténotomie TMa. CL : chef latéral, LPT : longue portion du triceps, TMa : teres major, TMi :
teres minor, CM : chef médial, DP : deltoide postérieur, 1) branches motrices a destinée du CM
au nombre de deux qui cheminent médialement du NR, 2) Suite de la course du nerf radial apres
avoir donné I'ensemble des branches motrices pour le triceps, 3) Branche de la LPT visible apres
ténotomie complete (réalisée pour la planche et dans la technique princeps a minima), fleche noire
: artere circonflexe postérieure, fleche blanche : nerf axillaire, rectangle rouge : espace axillaire

postérieur, triangle bleu : espace axillaire inférieur.
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Son passage dans la région antérieure est marqué par la traversée du septum intermusculaire
brachial latéral 10 cm au-dessus de 1'épicondyle. Le schéma d'innervation le plus fréquemment
retrouvé est décrit dans la Figure.16 (104). Le chef médial recoit une branche unique de 72 9 cm
parfois issue de la division des branches pour les autres chefs. Bertelli & al. (103) précisent que le
chef médial est innervé par deux branches naissant a la partie postérieure du tronc principal du
nerf radial : la branche supérieure qui innerve la partie supérieure du chef médial, et la branche
inférieure qui innerve sa partie inférieure ainsi que I'Anconé. Les éléments destinés au chef médial
émergent de facon postérieure en méme temps que la branche cutanée postérieure de 1'avant-bras
sur environ la moitié¢ des dissections, croisent le nerf radial par-derriere et suivent parallélement
le tronc principal jusqu'a leur destinée finale. La LPT recgoit une branche unique de 3 a 4cm de
long, elle émerge médialement dans 92% des cas. Elle est systématiquement la plus proximale au
vu des constatations anatomiques de la littérature (53). Cette branche peut étre issue du NA
(101,104-107) avec une proportion pouvant aller jusqu'a 65% a 73,3%. Selon De Seze et al. la
plupart des études anatomiques en faveur d'une innervation majoritaire de la part du nerf radial
proviennent d'une confusion entre la nature sensitive ou motrice de cette branche dans les
descriptions anatomiques (107). Howard, dans un communiqué appuyé¢ par une étude cadavérique
sur 22 épaules (108) mentionne que l'innervation de la LPT par le nerf radial est minoritaire (29%
soit 71% d’innervation autre associées a des variations bilatérales) : innervation double (NA et
NR), NA isolé, ou branches directement issues de la face postérieure du tronc postérieur (108). Le
chef latéral possede entre 2 et 5 branches sa premicére, la 2e plus proximale apres celle du chef
long est la plus épaisse d'une longueur de 3 a 7cm. Les branches du chef latéral émergent de la

partie latérale du NR.
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Figure 16 : Schéma d'innervation du triceps par le nerf radial le plus fréquent. La premicre branche
pour le chef long, la 2e pour le chef latéral (qui posséde plusieurs branches nerveuses), et la 3e

pour le chef médial (1 a 2 branches).

Latéral
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3.3 Technique originale et variantes techniques

Historique

Avant le 20e siecle, les TNM étaient vus de maniére pessimiste malgré plusieurs résultats
encourageants. Alexander Lurje (4), aprés une premiere étude cadavérique sur 100 cadavres est le
premier chirurgien a avoir publié sur la neurotisation du nerf axillaire par des rameaux nerveux du
triceps en 1948 comme un des transferts possibles dans les paralysies au point d'Erb C5-C6. 11

décrit une préférence pour ce transfert plutot que pour l'utilisation du nerf thoracique dorsal. C'est
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finalement beaucoup plus tard dans les années 90 avec les résultats d'Oberlin & al. sur la flexion
du coude (proche de 100% cliniquement perceptible dés 3 mois postopératoire) que les TNM issus
de branches extraplexuelles connaitront un regain d'intérét. (109). Une dizaine d'années plus tard,
Lecchavengvongs & al. décrivent une nouvelle technique de neurotisation des 1ésions concernant
les paralysies C5-C6 a partir d’une étude anatomique de faisabilité datant de 2003 (53) comportant
42 sujets puis une premiere série de cas (110). La proximité du nerf a destiné a la LPT par rapport
au NA respecte le cahier des charges d’un TNM : proximité de I’effecteur, maximum d’unité
motrice du nerf transféré, et abord non délabrant de I’effecteur. Ce transfert, d’abord décrit en
traitement de I'avulsion des racines C5-C6 du plexus brachial a ensuite été réalisé pour des ruptures
C5-C6 combiné avec un transfert du nerf spinal sur le NSS puis dans les Iésions du NA isolées
avec des résultats excellents. C'est enfin et surtout I'équipe de Bertelli (6,54,103) qui travaille sur
un affinage de la technique opératoire en étudiant les différentes variations et possibilités

rapportées au cours de plusieurs études publi¢es entre 2004 et 2017.

Description de la technique originale décrite par Somsak Leechavengvongs

Le patient installé en décubitus latéral controlatéral a la 1ésion ou dorsal avec le bras légerement
en abduction et pronation. L'abord est dorsal d'environ 12cm est centré sur 'espace quadrilatere et
prolongé sur le long du bord postérieur du bras et de la diaphyse humérale en exposant l'espace
entre le chef latéral et le chef long (Figure 17.). Le deltoide est récliné en proximal et le NA est
identifi¢. Le NCLB est souvent rencontré en premier et peut alors étre suivit de fagon rétrograde
afin de retrouver le tronc principal. Une intra-neurodissection rétrograde de la branche antérieure
du NA permet d'obtenir une plus grande longueur. Les auteurs de la technique originale
recommandent |'utilisation de la branche antérieure du NA comme receveur et la branche de la

LPT comme donneur.
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Figure 17 : Installation du patient en décubitus dorsal pour un transfert multiple dont SL. Ici

tracé de l'incision a la partie postérieure de I'épaule, prolongée en distal du le bras

Cette branche du triceps est généralement retrouvée dans le triangle postérieur précédemment
décrit a 1cm du bord inférieur du grand rond avec l'artére profonde du bras. La vérification la
fonction des différentes branches par électrostimulation permet de confirmer l'anatomie des
différentes structures. Sa dissection nécessite le plus souvent une section partielle du tendon du
teres major pour obtenir une plus grande distance de nerf de la LPT disséquée d'environ 1 a 2 cm.
Elle est sectionnée le plus distalement possible (juste son entrée dans la portion musculaire). Le
nerf de la LPT est transposé en supérieur sans tension au NA a son émergence dans I'espace

quadrilatére (figure 18 et 19). La suture est réalisée au fil de nylon non résorbable 9-0 sous
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microscope optique en termino-terminal par des points cardinaux épipérineuraux. L'incision est

refermée sur drain non aspiratif. Le patient est immobilisé 3 semaines le temps de la cicatrisation.
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Figure 18 : Schéma sur une vue postérieure de l'intervention de neurotisation du nerf de la LPT sur la branche antérieure du NA (technique originale

selon SL). A) vue anatomique de la rotation a effectuer, B) nerf de LPT transposé sur la branche antérieure du NA (€léments transposés en rose).

Proximal Proximal

L Latéral L; Latéral

- e,
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Figure 19 : Vues chirurgicales postérieures (proximal a gauche de 1'image, distal a droite de 1'image) d'un TSL. (A) Exposition de I'espace entre
le chef latéral et 1a LPT, (B) Exposition des branches utilisées en place, (C) Aspect apres neurotomie des différents effecteurs, (D) Suture
microchirurgicale des deux effecteurs. 1 : chef latéral, 2 : LPT, 3 : muscle deltoide, a : branche antérieure du nerf axillaire, b : branche de la

LPT.
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3.4 Variantes techniques

Au cours des années, les précisions apportées sur 1'anatomie humaine et les résultats obtenus

dans la littérature ont entrainé de nombreuses variations au TSL.

3.4.1 Variation de la branche du triceps utilisée (Tableau 7.)

Utilisation de la branche de la LPT

La technique originale utilise la branche de la LPT de par la constance de son point
d'émergence, de sa proximité avec le NA, et a son faible réle du triceps dans 1'extension du
coude (53). Rappelons qu'il est démontré que la LPT est parfois innervée par le NA, le tronc
postérieur du PB, ou une innervation double dans 71% des cas d'ou la nécessité¢ d'un testing
peropératoire fiable retranchant fortement le choix de nombreux auteurs sur les autres branches
d'innervation du triceps (101). De plus sa dissection compléte nécessite une ténotomie du teres

major.

Utilisation utilisant la branche médiale

La facilité de dissection de cette branche est I'argument le plus développé par les auteurs. En
effet Bertelli & al. précisent qu'anatomiquement les deux branches émergent de fagon
postérieure au tronc principal, leur trajet lui est ensuite parallele et postérieur. Ces auteurs
préconisent la branche médiale, car elle aurait le nombre d'axones le plus important que les
autres branches avec 54,2% d'axones de la branche antérieure du NA. Elle aurait de plus une

longueur et un diamétre les plus favorables pour atteindre toutes les branches du NA.
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Tableau 7 : Arguments avancés par les différents auteurs pour le choix de la branche nerveuse

du chef long, médial ou latéral

Longue
portion

(53,100,101,110,111)

Chef médial

Chef latéral

> Proximité du NA
> Constance de son point d'émergence
> Faible role dans 'extension du coude

> Proportion d'axones convenable

> Densité de motoneurone plus importante

> Nombre d'axones majoritaires par rapport aux autres branches

> Longueur plus importante (jusqu'a +5cm que la branche de la LPT) permettant d'atteinte
toutes les branches du NA (teres minor, antérieure et postérieure)

> Facilité de dissection par voie postéricure, car issue postéricure du NR et trajet paralléle
au nerf radial

> Plus faible morbidité sur le triceps, car 2 branches a destinée de ce chef

> Coadaptation plus proche des muscles

> Diameétre plus important que les autres branches

> Plus robuste

> Constante innervation par le NR

> Pas de déstabilisation de 1'épaule, pas de perte de compensation de la LPT

> Evite la section partielle du teres major pour gagner en distance

> Issue la plus proximale de toutes les branches donc la plus proche du NA

> Plus faible morbidité sur le triceps, car plusieurs branches a destinée de ce chef

> Constante innervation par le NR

> Pas de déstabilisation de 1'épaule, pas de perte de compensation de la LPT

> Evite la section partielle du teres majors pour gagner en distance
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Utilisation de la branche du chef latéral

Le chef latéral est suppléé par une des branches les plus proximales (en moyenne a 6 cm de la
téte humérale) donc proche du NA et une constante innervation par le NR. Plusieurs branches
permettent son innervation et donc une morbidité plus faible que 1'utilisation de la branche de

la LPT.

Notons qu'une version sensibilité a été proposée en termino-latéral des fibres sensitives du nerf
radial. Le tronc du nerf radial peut-€tre le sie¢ge d'une intra-neurodissection. Les fibres les plus
latérales correspondent aux fibres sensitives. Une suture termino-latérale est alors réalisée a

partir de la branche cutanée latérale du bras sur ces fibres sensitives (117).

Cependant malgré ces variations, Khair & al. (100) ont démontré par une étude anatomique que
toutes les branches nerveuses des différentes portions du triceps pouvaient atteindre a la fois la
branche antérieure, postérieure et du teres minor du NA (excepté dans un cas sur 10 ou la

branche latérale ne pouvait atteindre que la branche antérieure).

3.4.2 Variation de la branche du NA utilisée (Tableau 8.)

Sur les constatations anatomiques que le deltoide postérieur est innervé dans 91,5% des cas par
la branche antérieure du NA (53), le précepteur de la technique originale utilise donc cette
branche en abandonnant l'innervation du teres minor et du nerf cutané latéral du bras. Le
deltoide antérieur et moyen ont un role majoritaire par rapport au deltoide postérieur dans la

cinétique de l'abduction. Le teres minor est de plus rotateur externe et adducteur ce qui est
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contraire au transfert d'une fonction unique pour un meilleur résultat, de plus d'autres muscles

compensent le déficit de rotation externe sur les atteintes isolées du NA (110,118).

Tableau 8 : Arguments avancés par différents auteurs dans le choix de la branche receveuse

du nerf axillaire.

Branche antérieure > Innervation majoritaire du deltoide rapporté a son poids
> Innervation majoritaire du deltoide antérieur et moyen garant d'une
meilleure fonction DA/DM = 80% de la mobilité de I'épaule dans tous
les plans (114)
> Restauration d'une fonction unique d'abduction

> Uniquement moteur, pas de dilution des fibres

Réinnervation > Amélioration de la rotation externe
incluant la branche > Potentialisation d'autres transferts visant a restaurer la RE

du teres minor

Au contraire pour d'autre, la restauration de I’innervation du petit rond améliorerait la rotation
externe plus faible que dans le Somsak traditionnel et souvent peu satisfaisant avec le transfert
du nerf subscapulaire isolée (6,8,74). Kostas-Agnatis & al (8) ont jugé le diamétre du NLPT
suffisamment large pour innerver a la fois la branche du petit rond et a la fois la branche

antérieure du NA dans 50% des cas avec de bons résultats.
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3.4.3 Variation de voie d'abord

La voie d'abord postérieure apporte selon la technique originale une facilité de dissection des
effecteurs et la possibilité de brancher le donneur plus distalement sur 1'effecteur. Al-Qattan &
al. (119) ont méme proposé une technique de repérage échographique de l'espace quadrilatere
et le guide de l'incision par un repérage échographique initial de la branche cutanée latérale du
bras selon le type de 1ésion initiale et selon les branches choisies, plusieurs voies d'abord ont

¢€té proposees.

Abords antérieurs

Cet abord antérieur est utilisé pour les paralysies hautes du PB pour permettre de multiples
transferts notamment musculocutanés. Bertelli préfere par contre dans ce cas la longue portion
a la branche supérieure du chef médial. L'approche deltopectorale a été utilisée afin de faciliter
les transferts multiples sans changer d'installation (7,54,120) : son abord facile de 1'ensemble
du tronc inférieur et des autres éléments infraclaviculaires est un argument pour le favoriser
dans les transferts multiples. Dans la technique de transfert multiple, elle permet d'éviter un
changement de positionnement/champage. Elle apporterait de plus une moindre difficulté pour

disséquer la branche du teres minor.

Abord axillaire

Etudié par Bertelli & al. sur une étude anatomique (54) ils montrent que cet abord permet

d'individualiser facilement les différentes branches (notamment celle du teres minor) ainsi que
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le tronc du NA contrairement a I'approche postérieure. La dissection étant guidée par le tendon
du grand dorsal et muscle suprascapulaire au lieu du teres major. L'intramicrodissection est
aussi facilitée (121). Le nerf de la LPT émerge relativement tot dans la fosse axillaire. Jacome
(122) rajoute qu'elle permet une meilleure visualisation des gros vaisseaux, et autorise un

Oberlin associé dans les chirurgies du PB.

Approche robotique

Le caractére mini-invasif, sans tremblement et avec une grande facilit¢ de grossissement est
défendu par beaucoup d'é¢tudes cadavériques dans la littérature portant sur la chirurgie nerveuse.
Une étude cadavérique puis une série de patients de TSL sont publiés avec des résultats

prometteurs. (123,124)
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Deuxiéme partie :

Etude rétrospective des résultats cliniques du
transfert nerveux moteur de la branche de la longue
portion du triceps sur le nerf axillaire selon Somsak

Leechavengvongs
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RESUME

Introduction : L’objectif de ce travail était d’évaluer les résultats cliniques et facteurs
pronostiques de 12 ans d’expérience du transfert nerveux de la longue portion du triceps sur le

nerf axillaire (TSL).

Matériel et Méthodes : Cette ¢tude rétrospective monocentrique, évaluait les patients opérés
d'un TSL (2008-2019) avec un recul >18 mois. Les résultats étaient évalués globalement puis
en sous-groupe soit TSL isolé (TSLi) contre TSL + autre transfert (TSL+) par test BMRC, les
mobilités et test isocinétique de l'abduction. Un deltoide moyen (DM) DM>M3 témoignait

d’une récupération.

Résultats : Trente-six patients étaient inclus avec un recul moyen de 47 £4 mois, agés de 28
ans (15-68) et opérés a 8 mois post-traumatique (4-28). On retrouvait un Deltoide >M3 pour 72
% de deltoides antérieurs, 75% de moyens et postérieurs. Etait augmentée 1'é1évation antérieure
et l'abduction (+35 et +55°, p=0,003). Le pic de couple était significativement diminué¢ en
concentrique par rapport au coté sain de -30% a 60°/s, de -31% a 180°/s, et de -26% en
excentrique a 30°/s (p<0,001). Les résultats en force et mobilités €taient supérieurs pour le
groupe TSLi. Les facteurs pronostiques significatifs étaient : TSL + autre transfert (p=0,007),
I'age (p=0,03), un triceps et un nerf suprascapulaire (NSS) déficitaires préopératoire (p=0,005).

Conclusion : Le TSL procure une nette amélioration de la force et de la mobilit¢ de manicre
fiable et reproductible. La force procurée par ce transfert atteignait en moyenne 70% du coté

sain en isocinétisme. Ces résultats étaient nettement supérieurs lors des transferts isolés.

Mots-clés : neurotisation ; nerf axillaire ; deltoide ; nerfs périphériques ; isocinétisme ; longue

portion du triceps
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INTRODUCTION

La perte de fonction deltoidienne par paralysie périphérique peut-€tre le résultat d'une atteinte
a tout niveau du nerf axillaire (NA) : des racines C5-C6 dont il est issu, au tronc postérieur, a
la division en nerf axillaire-nerf radial, et enfin a son entrée dans le deltoide. Bien que ces
lésions soient majoritairement neurapraxiques et de bon pronostic, une partie ne récuperera pas

au cours du suivi (11).

La fonction de 1'épaule est souvent cependant relativement conservée a 1’origine de diagnostics
tardifs (56). Toutefois, en cas de récupération insuffisante, I'amyotrophie deltoidienne et la
surcharge imposée aux muscles compensateurs (notamment de la coiffe des rotateurs)
entrainent fatigabilité et perte de force amenant a une consultation spécialisée. Le choix du
traitement chirurgical sera basé sur un faisceau d'arguments anamnestiques, cliniques, et

electroneuromyographiques (EMG).

Dans I'arsenal thérapeutique en chirurgie des nerfs périphériques le transfert nerveux moteur
(TNM) procure une réinnervation précoce du muscle receveur entre 6 a 24 mois post-lésionnels
selon les auteurs (91,125-127). Cette thérapeutique ¢largit les possibilités de la chirurgie
nerveuse périphérique en concurrence avec la neurolyse simple, la réparation directe et la greffe
nerveuse, cette derniere encore considérée comme gold standard (11,89,116,128). Parmi les
TNM visant a restaurer 1'abduction, celui décrit par A.Lurje en 1948 (4) puis précisé par Somsak
Leechavengvongs (TSL) & al. entre 2003 et 2006 (53,111) fait 1'objet de 12 ans d'expérience
dans notre centre. Le site donneur est la branche nerveuse de la LPT neurotisée sur la branche
antérieure du NA. L’objectif était d'évaluer par une étude rétrospective les résultats cliniques
subjectifs et objectifs de notre série au dernier recul précisés par une analyse en sous-groupe
entre les TSL isolés et TSL associés a d’autres transferts. Secondairement une évaluation des

facteurs pronostiques était réalisée.
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MATERIEL ET METHODES

Pour cette étude rétrospective, la recherche était effectuée a partir de la base de données de
notre centre par l'outil informatique DXCARE en utilisant une recherche par actes CCAM ou

code diagnostics, et par les carnets €crits consignés de programmes opératoires.

Accréditation : Cette ¢tude a obtenu l'accréditation de I'Institutional Review Board (IRB) du

CHU de Montpellier (IRB ID : 202000439) en date du 04/04/2020.

Critéres d'inclusion et d’exclusion : Les dossiers de 38 patients issus du screening ont été
retenus. Il s’agissait de patients présentant une paralysie du deltoide d'origine traumatique ou
1atrogénique opérés entre 2008 et 2019 d’une neurotisation de la branche nerveuse de la LPT
sur la branche antérieure du NA selon la technique du TSL. Un suivi inférieur a 18 mois était
I'unique critere d'exclusion. Deux patients étaient concernés par ce critere d’exclusion avec un

suivi de 12 et 8 mois, réduisant le nombre de patients éligibles a 36.

Sélection des patients et technique chirurgicale : La premicre consultation comprenait une
anamnese précise ainsi qu'un inventaire clinique des fonctions atteintes et conservées par un
testing sensitif (¢échelle de Seddon) et moteur (BMRC). Un EMG analytique de deltoide y était
systématiquement associé. Les examens cliniques et ¢€lectriques ¢étaient réalisés par des
opérateurs indépendants et entrainés depuis plusieurs années a ce type d'évaluation spécialisée.
Une deuxieme évaluation identique était réalisée entre 3 et 4 mois, puis entre 6 et 8 mois.
L'absence de signes de récupérations avec une cohérence clinique et EMG ainsi qu'un triceps

>M3 au testing BMRC permettait de poser l'indication chirurgicale de TSL. Hors de ce schéma
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de suivi, I’indication était posé€e au cas par cas selon la Iésion initiale, les comorbidités, 1'dge et
la date du traumatisme. Trois opérateurs, chirurgiens orthopédistes du membre supérieur et des
nerfs périphériques expérimentés ont réalisé¢ la technique chirurgicale originale décrite par
Somsak Leechavengvongs & al. (53,111) sous anesthésie générale sans bloc locorégional
associé. La branche de la longue portion du triceps (LPT) était neurotisée sur la branche
antérieure du NA sans inclure la branche du teres minor. En peropératoire un testing nerveux
avec VARI-STIM® (laboratoire Medtronic) permettait a la fois de vérifier I'absence de
récupération nerveuse et a la fois d'identifier anatomiquement les fascicules moteurs d'intérét
et de confirmer la fonction clé a transférer. La suture se faisait sous microscope optique (Zeiss
PENTERO 800® x10) par des points cardinaux a 'ETHYLON® 9/0 (laboratoire ETHICON)
dont le nombre dépendait du calibre du nerf. Cette suture était complétée par 1'utilisation de
colle biologique dérivée du sang TISSEEL® (laboratoire Baxter) permettant de créer une gaine

artificielle protégeant et guidant la repousse fasciculaire.

Soins postopératoires : Le patient était immobilisé pendant 3 semaines pour favoriser la
cicatrisation puis commengait de la rééducation. Aucune thérapeutique médicamenteuse
adjuvante hormis les antalgiques adaptés a la douleur n'était utilisée. Le protocole de
rééducation initialement a visée de diminution de I'edéme et d’entretien des mobilités
articulaires actives de 1'épaule, du coude a et de la coiffe des rotateurs était poursuivi d'un travail
en actif contre résistance. Les co-contractions avec recrutement par extension du coude
permettaient de favoriser la fonction du transfert puis une rééducation indépendante avec un
travail analytique du deltoide par stage de reprogrammation neuromusculaire était menée. Le
patient était revu a 3 semaines, 6 mois, 1 an, puis reconvoqué au dernier recul afin d'évaluer la

cinétique de récupération et d'ajuster la rééducation avec 1'évaluation clinique standardisée
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utilisée depuis le début du suivi. La suite des évaluations a long terme était réalisée selon la

progression des patients.

Analyse clinique subjective : Le score fonctionnel standardis¢ du DASH était rempli
librement. L'évaluation de la douleur était a I'appréciation du patient sur 'EVA de 0 a 10. Une
sensation d'instabilité de I'épaule ou de fatigabilité dans les gestes au-dessus du plan de la téte
¢tait recherchée a l'interrogatoire. La satisfaction du patient (tel qu’excellente, bonne, moyenne,
ou mauvaise), et le choix de refaire et de recommander 1’intervention €taient pos€s aux patients.
Deux kinésithérapeutes entrainés et indépendants de 1'étude ont évalué¢ la récupération
neurologique par 1'échelle BMRC de M0 a M5 et la récupération sensitive par 1'échelle de
Seddon, ainsi que les mobilités en bilatéral a 1'aide d'un goniométre manuel. Ils évaluaient de
méme l'aspect visuel d'une amyotrophie du deltoide et du teres minor par rapport au coté

controlatéral.

Analyse clinique objective : Une fiche technique présentant les aspects généraux de
l'isocinétisme est jointe en Annexe 1. Les patients pouvaient choisir ou non d'effectuer ce test
sur la base du volontariat au dernier recul. Pour tester la force récupérée apres TSL le
mouvement d'abduction entre 0 et 90° était testé sur 1'appareil CON-TREX® humankinetics
(laboratoire Médimex) composé d'un systeéme informatique de traitement des données, d'une
plateforme d'installation avec tares pour étre reproductible en bilatéral, et d'un dynamometre
1socinétique constitué¢ d'un servomoteur. Le pic de couple était mesuré en Newton-métre (Nm)
soit la force maximale du sujet développée sur un test. Le coefficient de variation (CV) était lui
aussi recueilli traduisant de la reproductibilité du test par répétition et par membre. Le choix du
mode passif pour l'adduction permettait de diminuer le temps d'évaluation, de diminuer la

fatigue sur le muscle a tester, et de concentrer l'attention du sujet sur le mouvement test. Le test
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isocinétique était réalisé€ en chaine ouverte. Les tests ont été réalisés de manicre standardisée en
commencgant par le coté sain pour favoriser la familiarisation avec l'appareil et obtenir des
valeurs de référence avec correction de gravité sur toute l'amplitude du mouvement et
l'utilisation de la compensation active. La correction de gravité comprend la mesure du poids
du membre du sujet mesuré sur un membre relaché et compensé par calcul informatique lors
du mouvement. L'encouragement des patients et les informations visuelles étaient appliqués
régulierement pour permettre une adhésion et participation optimale du patient a I'exercice. Le
protocole a été réalis€¢ de maniere bilatérale et comparative reproduite a partir des tares du
membre sain avec une méme course angulaire de 0 a 90°, apres le méme échauffement, et avec
les mémes durées de récupération entre chaque exercice. L'axe du dynamometre était placé a
I’aplomb de I’épaule, en position de confiance, indolence et confort. Le patient était installé en
décubitus latéral controlatéral au membre testé, main sur la cuisse. Le dynamometre était placé
dans l'axe de I'épaule a 0° d'inclinaison, le poignet était en pronation pour élargir l'appui (Figure

).
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Figure 1 : Test isocinétique de la force en abduction a 90° de course angulaire. Le patient est
installé en décubitus latéral controlatéral du membre a tester, dynamometre au niveau de 1'axe
de l'articulation GH, poignet en pronation. A) position de I'axe anatomique définis pour le test
B) position de fin de mouvement en concentrique. Notons qu'en excentrique le mouvement est

inversé).

Deux séries d'échauffement permettaient de mettre le membre en condition pour le test. Avant
chaque test, un essai €tait réalis¢ pour appréhender la force a exercer. Le mode concentrique a
60°/s était évalué par 3 répétitions (vitesse lente, reflet de la force pure), le mode concentrique

a 180°/s par 5 répétitions (vitesse rapide, reflet d'un travail répété et rapide), et excentrique a
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30°/s par 3 répétitions (reflet de la capacité frénatrice/élongation du muscle). Les séries

appliquées au membre sain puis atteint sont représentées dans le Tableau 1.

Tableau 9 : Protocole isocinétique pour tester I'abduction de 1'épaule réalisé sur le membre

sain puis opére.

1 Isocinétique/Passif ~ concentrique  120/60  Echauffement 5 30
2 Isocinétique/Passif ~ concentrique  180/60  Echauffement 5 30
3 Isocinétique/Passif  concentrique  60/60 Essai 3 30
4 Isocinétique/Passif  concentrique  60/60 Test 3 30
5 Isocinétique/Passif  concentrique  180/60 Essai 5 30
6 Isocinétique/Passif ~ concentrique  180/60 Test 5 30
7 Passif/isocinétique excentrique  30/30 Essai 5 30
8 Passif/isocinétique excentrique  30/30 Test 3 30

Méthode de classification du déficit : En isométrique, classification du déficit était définie a
partir du deltoide moyen (DM) : nul pour M5, 1éger pour M4, modéré pour M3 et M2, sévere
pour M1 et MO. En isocinétique ont été appliqués les principes définis par Sepega (129) tel que

les asymétries bilatérales présentant un déficit inférieur a 10% par rapport au membre le plus

103



fort étaient négligeables. Un déficit entre 10 et 20% peut étre pathologique, et un déficit au-
dela de 20% est pathologique. Selon ces criteres le déficit était défini comme nul si <-10% de

différence avec le coté sain, léger quand entre -10 et -14%, modéré entre -15 et -30% et sévere

au-dela de -31%.

Analyse en sous-groupe : Nous avons réalis¢ une analyse en sous-groupe entre TSL isolé et
TSL + autre transfert. Les groupes étaient comparés sur les mémes critéres cliniques objectifs

et subjectifs que la population globale de notre ¢tude.

Facteurs pronostiques : Nous avons considéré qu'une force efficace pour l'abduction était
définie tel que DM>M3. Basé¢ sur ce critere, les facteurs pronostiques évalués étaient : 1'age, le
délai traumatisme-chirurgie, le BMI, le tabagisme, les 1ésions associées de 1'épaule, 1'intégrité
de la coiffe des rotateurs, 1’atteinte associée du NSS récupérée ou non en préopératoire (définie
comme un supraépineux couplée ou non a un infraépineux <M3), et le BMRC du triceps

préopératoire.

Analyse statistique : Les données manquantes n'ont pas ét¢ incluses dans 'analyse. Les valeurs
aberrantes ont fait I'objet d'une vérification a l'aide des valeurs maximales et minimales des
statistiques descriptives. Pour les mesures isocinétiques, la correction de gravité et I'application
de filtre étaient automatiquement réalisées par I'outil informatique. Un coefficient de variation
>15% en isocinétique était considéré comme ayant une mauvaise reproductibilité. Les
¢chantillons appariés ont été analysés par un test T de Student dans des conditions d'application
normale et un test W de Wilcoxon dans le cas contraire. Les échantillons non appariés ont été

traités par un test T de Student indépendant en condition d'application normale, par un test de
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Welch en cas d'inhomogénéité des variances, ou par un test U de Mann-Whitney en 1'absence
de normalité. Un test de y? permettait de dégager les éléments pronostiques avec correction de
Yate, lorsqu'indiquée. Pour les comparaisons 2x2, un test d'exactitude de Fisher était utilisé.
Une ANOVA permettait de rechercher les différences entre les conditions ou les groupes. Une
probabilité de p<0,05 était fixée comme niveau de significativité. L'outil statistique Jamovi®

version 1.2 a permis de tester les données.
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RESULTATS

Population de I’étude : Au total, 36 patients correspondaient aux critéres d'inclusion/exclusion
d'une moyenne d'age de 28 ans (15-68 ans). Parmi eux, on dénombrait 31 hommes (86%), la

répartition homme-femme en fonction de 1'age est présentée dans la Figure 2.

Figure 2 : Pyramide des ages décrivant la distribution de la population étudiée en fonction du

sexe : hommes (bleu) et femmes (rose). Moyenne d'age 28 ans (15 a 68 ans), médiane a 25 ans.

Pyramide des ages
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B Homme ™ Femme

Le délai moyen entre le traumatisme et la chirurgie était de 8 mois (4-28 mois), la répartition
de ce dé¢lai dans notre population est présentée dans la Figure 3. Le recul moyen était de 47

mois (18-174).
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Figure 3 : Répartition de la population en fonction du délai traumatisme-chirurgie tel que

<6mois, entre 7 a 12 mois, entre 13 et 17 mois, et >18 mois).
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Les causes de cette paralysie étaient : 25 AVP (69%, dont 98% d’ AVP deux roues), 4 luxations
gléno-humérales (11%), 6 traumatismes sportifs (16%, dont 66,6% au rugby), et 1 cas (3%)
iatrogeéne dans les suites d'une arthrolyse arthroscopique sur raideur compliquant une butée de
Latarjet. Quatre patients étaient concernés par une atteinte plexique C5-C6-C7 (11%), le reste
des patients par une atteinte nerveuse périphérique. Le BMI moyen était de 23 (19 a 32). Ont
été opérés 17 cotés gauches (47%) et 19 cotés droits (53%) dont 22 opérations pratiquées sur
des cotés dominants (61%). Vingt-trois patients présentaient un tabagisme actif en
périopératoire (64%) contre 13 non-fumeurs, parmi eux, 13% avaient réduit ou arrété leur
consommation apres intervention. Il s'agissait d'une population de travailleurs manuels ou
physique majoritairement (n=24, 67%). La chirurgie réalisée était un TSL isolé pour 25 patients

(69%) ou associé a : 2 neurolyses du NSS (6%) et 7 transferts multiples (19%). Ces transferts
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multiples comprenaient : 3 transferts de nerf spinal sur NSS ou 2 transferts d'Oberlin (double
neurotisation, 19%), 2 transferts combinés de nerf spinal sur NSS + transfert d'Oberlin (triple
neurotisation, 6%). On dénombrait 2 échecs de réalisation de la procédure (6%) qui étaient liés
a un syndrome adhérenciel local dans le cadre d'interventions multiples ayant occasionné des
difficultés a exposer les différentes structures nerveuses. Les caractéristiques de la population
étudiée sont résumées dans le Tableau 2. Ont été réalisés en préopératoire : 4 Myelo-TDM ne
montrant pas d'arrachements radiculaires, 9 explorations spécifiques de la coiffe (IRM, Arthro-
TDM, échographie) avec 6 lésions de coiffe partielles ou totales retrouvées soit 17% des
patients. La moitié¢ des patients présentaient une ou plusieurs lésions associées de 1'épaule
(fracture de la scapula, gléne, trochiter, trochin, autre paralysie nerveuse). Au total, 42% des
patients (n=15) étaient polytraumatisés avec lésions viscérales, thoraciques, abdominales,
cérébrales ou encore vasculaire grave (ayant justifi¢ une admission en service de réanimation).
La force du triceps pré-opératoire au BMRC était M3 pour trois patients (6%), 4/36 (11%) M4
et 30/36 (83%) MS5. Le teres minor était déficitaire a MO pour 85,3% des patients (n=29).
L’EVA de la douleur moyenne préopératoire était de 1,84 (0 a 8) avec principalement des

douleurs neuropathiques.
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Tableau 10 : Caractéristiques de la population étudiée.

Age Moyenne 28 ans (15-68)
Médiane 25 ans

NOE Hommes 31 (86%)
Femmes 5 (14%)

Coté Droit 19 (53%)
Gauche 17 (47%)

Délais traumatisme-chirurgie Moyenne 8 mois (4-28)

Médiane 7 mois
Dominance Dominant 22 (61%)
Non dominant 14 (39%)
Tabac Oui 23 (64%)
Non 13 (36%)

SL isolé 25 (69%)

SL + Neurolyse NSS 2 (6%)

Type de transfert

SL + autres transferts 7 (19%)

Echec de la réalisation du TSL 2 (6%)

AVP 25 (69%)

Trauma sportif 6 (17%)

Etiologies
LGH 4 (11%)

latrogene 1 (3%)
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Treize patients avaient initialement une atteinte du NSS combinée (36%) dont 80% ont récupéré
spontanément sur ce nerf avant la chirurgie. La sensibilit¢ du moignon de I'épaule était
majoritairement classée en S1 et S2 (respectivement, n=30 soit 83% et n=6 soit 17%). Plusieurs
patients avaient été opérés avant la réalisation du transfert (n=7, 19%) : 3 neurolyses-
explorations du NA, PB, ou autres nerfs par voie antérieure, 2 réinsertions de coiffe, 1 Suture
d'artere axillaire avec pose de stent endovasculaire, et 1 chirurgie pour fracture de la clavicule
avec compression du NSS. Dix-huit patients ont été rééduqués en ville contre une autre moitié
en centre spécialisé dans la rééducation des paralysies du membre supérieur. Les premiers
signes cliniques de récupérations étaient constatés entre 3 et 15 mois postopératoires avec une
moyenne a 6,5 mois (médiane a 6 mois). La durée moyenne d'arrét de travail était de 5 mois (2
a 24 mois) avec 69% ayant repris une activité identique a leur activité préopératoire, 11% de

reprise en poste aménagé, 11% de reclassement professionnel, et 8% de patient MDPH.

Evaluation clinique subjective postopératoire : Tous les patients se plaignaient d'une
fatigabilité aux mouvements répétitifs de 1'épaule en postopératoire, et ce surtout au-dessus du
plan de la téte. Le DASH moyen était de 42,5/100 (20 -76/100). La satisfaction du patient était
excellente pour 26% des patients, bonne pour 48%, moyenne pour 17%, et mauvaise pour 9%
d’entre eux. La proportion de patients préts a refaire l'intervention atteignait 96% en cas de
méme paralysie, et 94% conseilleraient l'intervention a une personne ayant une paralysie du
deltoide. Une sensation d'épaule instable sans luxation vraie (subluxation) était retrouvée pour
28% des patients. L’EV A-douleur n'était pas diminuée de maniere statistiquement significative
en postopératoire, mesurée en moyenne a 1,59 (p=0,432). On notait visuellement une absence
d'amyotrophie marquée du galbe de I'épaule pour 27% des patients et du teres minor pour 12%

des patients. La sensibilité restait entre S1 et S3 pour 77% des patients.
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BMRC

En préopératoire, un déficit complet MO était observe pour 97% des DA, 94% des DM et 92%
des DP. En postopératoire, les déficits étaient de 72% de DA>M3 (26/36), 75% de DM>M3
(27/36), et 75% de DP>M3 (27/36). La récupération >M4 était quant a elle de 61% (22/36) pour
le DA, 72% (26/36) pour le DM et enfin de 64% pour le DP (23/36). Pour le DA 5/36 patients
n'avaient pas récupéré (14%), 2/36 présentaient une récupération a M1 (6%), 3/36 M2 (8%) et
7/36 (19%) une récupération complete MS. Pour le DM 4/36 patients n'avaient pas récupéré
(11%), 1/36 (3%) présentaient une récupération M1, 4/26 (11%) M2, 1/36 (3%) M3 et 6/36
(17%) patients une récupération compléte M5. La classification du déficit était donc nulle pour
17% des patients, légere pour 56%, modérée pour 14%, et sévere pour 14%. Pour le DP 3/36
n'avaient pas récupéré (8%), 1/36 présentait une récupération M1 (3%), 5/36 (14%) M2, 4/36
(11%) M4 et 7/36 (19,4%) patient avaient récupéré completement MS. La RE1 était XM3 pour

27/36 patients (75%) et pour 28/36 patient pour le teres minor (77%).

Mobilités

L’¢lévation antérieure (EA) était augmentée significativement de +35° de 112° 26
préopératoire a 147° £27 postopératoires (IC 95% = 15 - 56, p=0,003). 11 en était de méme pour
I'abduction (ABD) avec une augmentation de +55° soit de 92° £34 préopératoire a 147° +£32
postopératoires (IC 95% =27 - 77, p=0,003). La rotation externe 1 (RE1), quant a elle, ne variait

pas significativement par rapport aux mobilités préopératoires soit 39° £37 contre 46° +£34

(p=0,642). Ces résultats sont résumés dans le Tableau 3.

111



Tableau 3 : Analyse statistique des mobilités en élévation antérieure (EA), abduction (ABD)
et rotation externe 1 (RE1) entre le préopératoire (pré) et postopératoire (post). *

statistiquement significatif (p<0,05). * statistiquement significatif (p<0,05).

EA 112 426 147 £27 0,003* 16 — 56
ABD 92 34 147 432 0,003* 27-171
REI 39 +37 46 £34 0,642 26 —41

Les mobilités restaient toutes cependant significativement inférieures aux mobilités du membre
sain (Tableau 4.) avec en EA 147° £27 contre 174° £11 (IC 95% =20 - 67, p <0,001), en ABD
147° £32 contre 172° £49 (IC 95% = 27 - 77, p<0,001), et en RE1 46° £34 contre 68° £18 (IC
95% =8 - 27, p<0,001). Ces valeurs représentent respectivement par rapport au coté sain une
mobilité de 81% en EA, 80% en ABD, et 27% en RE1. Des exemples de résultats cliniques sur

I’amyotrophie résiduelle et les mobilités pour sont présentés dans les Figures 4 et 5.
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Tableau 4 : Analyse statistique des mobilités en élévation antérieure (EA), abduction (ABD)
et rotation externe 1 (RE1) entre membre sain et membre pathologique au dernier recul. **

Pourcentage de mobilit¢ du membre atteint par rapport au membre sain. * statistiquement

significatif (p<0,05).
EA 174 £11 147 £27 <0,001* 20 - 67 81%
ABD 172 £49 147 £32 <0,001* 27-717 80%
RE1 68 £18 46 £34 <0,001* 8-27 27%
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Figure 4 : TSL a l'age 15 ans c6té gauche a 28 mois du traumatisme sans comorbidité ni
association lésionnelle (AVP moto) a un recul de 116 mois : DA M4, DM M5, DP M6, A) EA

170°, B) ABD 180°, C) Aspect musculaire de dos : galbe du deltoide symétrique, amyotrophie

de la longue portion du triceps/teres minor marquée (fleche blanche).
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Figure 5 : TSL a l'age de 41 ans coté droit a un délai de 5 mois apres le traumatisme sans
comorbidités/addictions (AVP moto). Fracture de la scapula et neurapraxie du NSS
récupérée en préopératoire. DA M4, DM M5, DP M5, EA 135°. A) Abduction 140° B)

Galbe du deltoide vue postérieure C) Galbe du deltoide en vue de face.

Evaluation isocinétique du muscle deltoide moyen en abduction

Vingt-et-un patients ont accepté de se soumettre a une évaluation isocinétique au dernier
recul. L'étude du pic de couple en concentrique a 60°/s était statistiquement diminué par
rapport au coté sain de -19 Nm (59,4 £14 4 40,4 £17, 1C95% = 13,7 - 24,2, p<0,001). Il en
était de méme a 180°/s avec une diminution de -15,5 Nm (49,1£10 a4 33,6 +10, IC95% = 11,5

- 19,5, p<0,001) et en excentrique a 30°/s avec une diminution de - 16,7 Nm (66,3 £25 a 49,6
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126, 1C 95% = 9,17 - 29,6, p<0,001). Le déficit de force résiduel par rapport au membre sain
en postopératoire en concentrique a 60°/s, en concentrique a 180°/s et en excentrique a 30°/s
était donc de -30% (entre -26 et -85%), -31% (entre -11 et -72%) et -26% (entre -78% et

+30%) par rapport au coté sain respectivement. Ces résultats sont résumés dans le Tableau 5.

Tableau 5 : Analyse statistique du pic de couple du muscle deltoide moyen en abduction (Nm)
entre membres sain et membre atteint en concentrique a 60°/s, concentrique a 180°/s et en
excentrique a 30°/s. ** Pourcentage de pic de couple du membre atteint par rapport au

membre sain. * statistiquement significatif (p<0,05)

Concentrique 60 59,4 +17 40,4 +17  <0,001* (13,7 -24,2) -30%
Concentrique 180 49,1 £10 33,6 £10 <0,001* (11,5-19,5) -31%
Excentrique 30 66,3 +25 49,6 £26 <0,001* (9,17 - 29,6) -26%

Le déficit du membre opéré par rapport au membre sain €tait donc réparti en concentrique a
60°/s, en concentrique a 180°/s et en excentrique a 30°/s respectivement tel que : Nul (5%,
0%, 6%) Léger (14%, 24%, 5%), modéré (38%, 24%, 28%), sévere (43%, 52%, 56%). Cette

répartition est représentée dans la Figure 6.
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Figure 6 : Histogramme de la classification du déficit de force du deltoide moyen apres TSL
au BMRC du DM (M5 nul, M4 1éger, M3 et M2 modéré, M1 et MO sévere) et en isocinétisme
(nul £-10% de déficit par rapport au membre sain, léger -11 a -14%, modéré -15 a -30%,
sévere > -31%. C 60 : mesure de force en concentrique a 60°/s, C 180 : mesure de force en

concentrique a 180°/s, E 30 : mesure de force en excentrique a 30°/s.
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Il n'y avait pas d'effet statistique de la dominance sur la classification du déficit en
concentrique a 60°/s, a 180°/s et en excentrique a 30°/s (p=0,788, p=0,236, et p=0,733).
Le coefficient de variation entre membre sain et membre atteint ne présentait pas de

différence statistiquement significative en concentrique a 60°/s (6,82% *4 et 4,31% +4

respectivement, p=0,347), ni en concentrique a 180°/s (6,08% 4 et 4,78% +£3 respectivement,
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p=0,113). En excentrique a 30°/s il existait une différence significative avec une meilleure
reproductibilité pour le membre sain (6,69% + 4) que pour le membre atteint (9,81% + 7)
(p=0,05, 1C95% = 0,01 - 6,60). Il n'existait pas de différence dans la répartition du déficit
entre les différentes mesures en concentrique a 60°/s-180°/s et en excentrique a 30°/s (p =

0,106).

Complication et taux de réinterventions : Nous n'avons noté aucune complication. Une
chirurgie palliative d'arthrodeése GH a été proposée pour 2 patients (6%) a un recul de 19 et 21

mois, les patients n’ont pas souhaité réaliser cette intervention.

Analyse en sous-groupe : Le sous-groupe TSL isolé (TSLi, 29/36) d'une moyenne d'age de 29
ans (15-68) opéré a un délai de 8 mois (4-28) était comparé au sous-groupe TSL + autre transfert
(TSL+, 7/36) d'une moyenne d'age de 24 ans (17-32) opéré a un délai de 8 mois (5-14). Dans
ce groupe, on comptabilisait 4 atteintes plexique (57%). Les sous-groupes n’étaient pas
statistiquement différents (Tableau 6.) sur I’age (p=0,236), le sexe (p=0,973), délais (p=0,871),
le recul (p=0,997), I’intoxication tabagique (p=0,382), et I’étiologie (p=0,667). Il y avait
statistiquement plus de cotés opérés dominants (p=0,029), plus de triceps (75% contre 25%,
p=0,005) et de NSS déficitaires (86 contre 24%, p=0,005) en préopératoire dans le groupe
TSL+. Le DASH/100 en postopératoire était trés significativement inférieur pour les TSLi soit

36/100 £10 que pour les TSL+ soit 60/100 +6 (p<0,001).
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Tableau 6 : Caractéristiques descriptives des sous-groupes TSL isolés (TSL 1) et des TSL +

autres transferts (TSL+) et analyse statistique de la répartition entre les groupes.

* statistiquement significatif (p<0,05)

Age (a) 29 +11 24 +5 0,236
(15 -68) (17 -32)
Sexe
H F
4 1
25 6 0,973
Délais (m)
8 +4 8 +3 0,871
(4-28) (5-14)
Recul (m) 48 +41 48 +37 0,997
Tabagisme
Oui Non
17 6
12 1 0,382
Dominance
Oui Non
15 7 0,029%*
14 0
Etiologie
AVP 19 6
Iatrogéne 0 1 0.667
LGH 0 4
Sportif 1 5
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BMRC

Au BMRC postopératoire on dénombrait 79% de DA>M3, 86% DM>M3 et 83% DP>M3
dans le groupe TSLi contre 57% de DA>M3, 29% DM>M3, et 43% DP>M3 dans le groupe
TSL+. La répartition des deltoides cotés >M3 n’était pas statistiquement différents sur le DA

(p=0,333), mais était significativement supérieure dans pour le DM (92% contre 7%,

p=0,006) et le DP (89% contre 11%, p = 0,05).

Figure 7 : Représentation de la récupération analytique (DA, DM, DP) postopératoire telle
que BMRC>M3 entre les différents sous-groupes (bleu : TSLi, jaune : TSL+, pour mémoire

population globale en hachuré¢).
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Mobilités

L’EA postopératoire €tait significativement supérieure dans le groupe TSLi que dans le

groupe TSL+ (154° £26 contre 90° £50, p<0,001, IC 95% = 34 — 94) tout comme ’abduction

(154° + 30 contre 80° 4, p<0,001, IC 95% =42 — 106). Il n’y avait par contre pas de

différence significative concernant la RE1 (54°£26 contre 30°£37, p=0,06). Ces résultats sont

résumés dans la Figure 8.

Figure 8 : Représentation des mobilités en EA, ABD et RE1 entre les sous-groupes TSLi
(bleu) et TSL+ (jaune). A) EA (°), B) ABD (°), C) RE1 (°). * statistiquement significatif

(p<0,05).

EA(°)

180
160
140
120
100
80
60
40
20

ABD (°)

180

160

140

120

100

80

60

40

20

]

@ TSl

100

80

60

40

RE1 ()

20

-20

TSL+

121



Evaluation isocinétique du muscle deltoide moyen en abduction entre les sous-groupes TSLi et

TSL+

La force du deltoide moyen en abduction postopératoire en concentrique a 60°/s était
significativement plus importante dans le groupe TSLi que dans le groupe TSL+ (44Nm 16
contre 23Nm £12, p=0,017, IC 95% =4 — 39). La méme constatation était faite en
concentrique a 180°/s (36Nm 19 contre 22Nm 125, p=0,01, IC 95% = 4- 24). [l n’y avait par
contre pas de différence retrouvée en excentrique a 30°/s (SONm £28 contre 26Nm £26,

p=0,116). Ces résultats sont présentés dans la Figure 9.

Figure 9 : Représentation de la force isocinétique en abduction du deltoide moyen en
concentrique a 60°/s, 180°/s, excentrique a 30°/s entre les sous-groupes TSLi (bleu) et TSL+
(Jaune). A) C 60 : concentrique a 60°/s (Nm), B) C 180 : concentrique a 180°/s (Nm), C) E 30

: excentrique a 30°/s (Nm). * statistiquement significatif (p<0,05).

* *
50 50 [ | 95
45 45 85
o o T | —] =%
z N
= 35 s 35 = 65
o 30 o 30 o 55
o i o
O 25 Q25 w45
20 20 35
15 15 25
10 10 15
5 5 5
A B C
@ TSl TSL+

122



Facteurs pronostiques : On notait 27 patients pour lesquels le DM présentait une
récupération >M3, soit 75% de patients considérés comme ayant bénéficiés d'une intervention
efficiente. Etaient significativement liés a la qualité de la récupération : une atteinte
préopératoire du NSS (p=0,005, IC 95% = 0,03-0,6), 1'association du TSL a d'autres transferts
(p=0,007, IC 95% = 1,86 - 14,4), I'age répartis en 3 groupes tels que < 20 ans, 21 a 49 ans, et
> 50 ans, p=0,036) et enfin le testing BMRC du triceps en préopératoire (p=0,001). Le tabac,
le caractére dominant, I'étiologie, le sexe n'étaient pas des facteurs pronostiques significatifs
(respectivement, p=0,841, p=0,432, p=0,468, p=0,08) de méme que les 1ésions associées de
I'épaule ou de la coiffe (p=1,0). Le délai traumatisme-chirurgie réparti en 2 groupes €gaux
n'était pas déterminant dans la récupération de notre série (p=0,121). Ces résultats sont

présentés dans le Tableau 7.
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Tableau 7 : Analyse des facteurs pronostiques prédictifs d'un DM>M3 apres TSL au dernier

recul. * statistiquement significatif (p<0,05)

Tabac
Oui 18 5 0,841
Non 9 4
Sexe
F 2 3 0,08
M 25 6
Etiologie
AVP 17 8 0,468
latrogene 1 0
LGH 4 0
Sportif 5 1

Atteinte NSS préopératoire

Présence 6 7 0,005*
Absence 21 2
Dominance
Oui 15 6 0,432
Non 12 7

Transferts multiples
SL pur 25 4 0,007*

Multiples 2 5
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Lésions associées épaule
Oui
Non
Intégrité de la coiffe
Oui
Non
Délais traumatisme-Chirurgie
<7

>77

BMRC Triceps T1
3

4

14

13

22

22

22

25

1,0

1,0

0,184

0,036*

0,001*
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DISCUSSION

Le NA est plus propice a la chirurgie nerveuse que d'autres nerfs par son trajet court et riche en
axones (130). La neurolyse seule ou associée a une greffe est indiquée pour la majorité des
auteurs en cas de lésion localisée connue, supposée unique et un délai du traumatisme court sur
une lésion présumée complete (126). Le transfert nerveux est devenu une méthode acceptable
avec des améliorations continuelles permettant d’augmenter le gain fonctionnel tout en
réduisant la morbidité. Cinq articles comparent la neurolyse, associée ou non a une greffe, a la
neurotisation d’un des nerfs moteurs du triceps, trois ne mettent pas en évidence de différence
significative sur la force et les mobilités (116,131,132). Au contraire, Baltzer & al. retrouvent
62% contre 100% de bons résultats en abduction BMRC >3 en faveur de la neurolyse/greffe
nerveuse. Chen & al. (133) comparent le groupe neurolyse et 1'analyse globale (neurolyse +
transfert d'une branche du triceps sur le NA) ou ils montraient une récupération 86%>M4 dans
les deux groupes sans comparaison statistique réalisée. Ces comparaisons doivent étre
interprétées prudemment, car il est difficile d'obtenir des populations homogenes sur le délai
traumatisme-chirurgie et nature de la Iésion. Ainsi, en supprimant la variable délais Wolfe &
al. (116) mettaient finalement en évidence une différence de ROM en faveur du transfert d'une
branche nerveuse du triceps sur le NA. De plus, ces deux outils chirurgicaux ne correspondent
pas a la méme stratégie : 1'un apporte I'effecteur au plus pres du site a réinerver, 1'autre a une
approche conservatrice avec deux fronts cicatriciels apportant une greffe de longueur et de
nombre de torons variables selon les techniques. Nous pensons que toutes ces techniques ont
une place et peuvent procurer une récupération similaire, mais pour des indications spécifiques

selon la 1ésion.

Le TSL n’est pas la seule technique permettant de réanimer 1’abduction, mais les autres

neurotisations semblent donner des résultats moins reproductibles, bien que le donneur idéal
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soit encore discuté (Tableau 8.) C'est le cas des donneurs extraplexuels : les nerfs intercostaux
(7,86,87) avec 33 a 100% >M3 et 43 a 130° d'abduction, le nerf spinal (88,89) et le nerf
phrénique avec 66% >M3 ou une abduction moyenne de 35 a 70° (89,90). Les moins bons
résultats peuvent étre liés a la nécessité¢ d'utiliser une greffe intercalaire. L'utilisation de
donneurs intraplexuels les améliore significativement (89,91) sans atteindre les pourcentages
plus constants de donneurs issus du triceps : le nerf thoracodorsal (91,92) doit étre utilisé en
dernier recours, car utilisable pour d'autres transferts tendineux en cas d'échec de TNM et peut
de plus étre 1és¢ en cas de lésions du tronc postérieur (entre 18 a 86% >M3), le nerf pectoral
médial (88,93), mais nécessitant une greffe intercalaire (entre 43 a 100% >M3), le nerf
thoracique long (91) (55 =M3) ou encore des fascicules du nerf médian ou ulnaire (87,134)
(78% >=M3 et 100° d'abduction moyenne). La branche C7 controlatérale semble unanimement
donner de plus mauvais résultats entre 20 et 23% >M3 (94,95). Les facteurs d'échecs évoqués
des autres transferts nerveux moteurs visant a rétablir I'abduction sont : le nombre réduit de
fibres myelinisées (le NA en contient environ 2704 a 6700 (53,135)), 'abord antérieur
détruisant un plus grand nombre d'unités motrices du muscle deltoide (47,53), et enfin une

neurotisation trop proximale du NA entrainant une dilution des fibres nerveuses du site donneur

(NCLB et TMi) (47).

La récupération en rotation externe n'a pas montré d'amélioration significative, résultat attendu
du fait de I'exclusion de la branche a destinée du teres minor. Cette exclusion était, dans la
technique originale volontaire pour ne pas réanimer ce muscle aux propriétés antagonistes du
deltoide lors de I’¢lévation. Le double transfert du TSL + nerf spinal-NSS semble répondre a
ce probléme (6,110), mais nous avions un nombre limité de cette double neurotisation pour
répondre a cette question. Kostas-agnantis & al. considérent que la branche antérieure et la

branche du TMi peuvent étre toutes deux réinervées par le nerf de la LPT avec un résultat sur
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la RE fortement amélioré jusqu'a 66°. Lafosse & al. ont aussi amélioré la RE1 par un TSL

associé a un transfert de fascicules ulnaires sur la branche du TMi (121).

Une ¢étude analytique de la récupération du deltoide n’a été réalisée que par Teissier & al. (136)
ayant mis en évidence une récupération supérieure sur le DM et DP traduisant "d'un épuisement
de la réinnervation" dans la branche antérieure du NA. Une réinnervation légerement inférieure
du DA pour notre série confirme cette hypothése. Cependant, nous avons constaté une
réinnervation efficace similaire entre le DM et DP prédominant méme sur le DM pour une
récupération M4 dans la population globale. Nous pensons que ce résultat s'explique par une
innervation plus variable pour le DP (branches antéropostérieures combinées dans environ 60
a 90% des cas, branche postérieure dans 40 a 90% et branche antérieure dans 8 a 10% des cas)

que pour le DM (branche antérieure dans 95,7% des cas) (47-49).

Les dé¢lais entre la 1ésion nerveuse et la chirurgie ainsi que 1'dge du patient sont des éléments
clés de la récupération nerveuse. Le temps altére a la fois les fibres nerveuses et les fibres
musculaires. La dégénérescence des unités motrices est irréversible aprés 12 a 18 mois ou elles
deviennent réfractaires a la réinnervation (55,71-73) ce délai peut aller jusqu'a 24 mois pour
certains (74). Un délai inférieur a 6 mois accorderait une chance de récupération bien plus
significative (94 contre 61% >M4 (29,137)). L'age de 40 ans semble é&tre charnicre
(17,82,128,137), avec par exemple pour Lee &al. (99) 92% des patients de moins de 39 ans
avaient obtenu une abduction >M4 contre 55,5% des plus de 40 ans et aucun patient de plus de
50 ans. Mais rapprocher le front de régénération du front musculaire a réinerver par une
neurotisation semble repousser les limites d'age (75). Pour la borne basse, une chirurgie avant

25 ans offrirait un résultat optimal (<24 ans <5mois 94% de bon résultat contre 69%(17), avec
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les méme constatations réalisées dans notre série (récupération inférieure pour les moins de 50
ans). Nous n'avons pas pu mettre en évidence une influence du délai traumatisme-chirurgie
probablement a cause d’une faible proportion de patients opérés aprés 12 mois (4/36, 11%). On
retrouve cependant dans la littérature (115) et dans notre étude des récupérations possibles pour
des patients de plus de 40 ans ou apres 18 mois (Figure 5 et 6). L'expérience clinique a une
importance dans la prise en charge du patient : un patient sans comorbidité ou tabagisme, un
mécanisme Iésionnel de faible cinétique sans associations Iésionnelle, sont susceptibles
d'apporter un bon résultat fonctionnel montrant qu'aucune barriére d'age et de délai ne peuvent
étre fixes. Le BMI est corrélé a la récupération de facon plus discordante (99,118,138).
Concernant le tabagisme, son influence sur les résultats n'est pas démontrée, bien que son role
sur l'ischémie nerveuse soit établi (139). Notre échantillon comporte une forte population
tabagique. Ces résultats nous amenent a suggérer 1’hypothése que le tabac pourrait étre un
facteur prédisposant aux Iésions nerveuses. Un triceps déficitaire en préopératoire était
fortement corrélé (p=0,001) a une moins bonne récupération (69% des patients ayant une
cotation >M3 étaient cotés a M5 sur le triceps) soulignant I'importance du testing des donneurs
potentiels en préopératoire. Ces résultats confirment ceux de Schreiber et al. qui concluent que
des signes déficitaires a ’EMG du site donneur, méme minime, étaient prédictifs d’une
diminution de force et de mobilité pour les TNM visant a réanimer 1’abduction (140). Les
1ésions associées ou témoignant d'une haute vélocité sont retrouvées comme facteur de mauvais
pronostique de maniere la encore discordantes (17,99,118,141,142). En cas de 1ésion tendineuse
ou capsulaire, tous les auteurs s'accordent pour une réparation chirurgicale impérativement faite
le plus tot possible afin d'améliorer le pronostic fonctionnel en cas d'orientation vers un transfert
nerveux (80,82,137,143). En effet, la coiffe agit comme un stabilisateur dynamique qui sert de

point pivot au muscle deltoide dans toutes ces fonctions (144).
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Nous avons obtenu dans notre série mixte des résultats similaires a la littérature, meilleurs dans
les TSL isolés que dans TSL multiples. Ces résultats n'ont cependant pas atteint les capacités
du membre sain, mais le résultat fonctionnel permettait de garantir une bonne satisfaction des
patients (74% de satisfaction excellente et bonne versus 26% de moyenne et mauvaise) malgré
une sensation de fatigabilité rapportée par I'ensemble de la population. L’association du TSL a
d’autres transferts a considérablement grevé les résultats de notre série. Pour le TSL isolé, la
récupération d’une force optimale était de 79 a 86% au BMRC, jusqu'a 89% de la mobilité du
coté sain en EA et ABD, et 70% de le force du c6té sain en isocinétisme. Pourtant Desai& al.
(141) ne retrouvaient pas de différence et Estrella-Favila & al. une supériorité en faveur des
transferts multiples sur ’ADB (145). Les publications de TSL isolées présentent des résultats
rarement inférieurs a 80% de DM>M3 et une mobilité moyenne de 130° en abduction (Tableau
7). Les résultats dans les atteintes plexiques procurent des récupérations plus inconstantes
méme si certaines séries peuvent présenter 90 a 100% de DM>M3 (6,7,54,146—149) (Tableau
8). Nos résultats s’expliquent par un cumul de facteurs de mauvais pronostiques dans le sous-
groupe TSL+ li¢ a une majorité d’atteintes plexiques (57% des transferts multiples) : donneur
déficitaire et atteinte dans le territoire du NSS associés. Au vu des variations d'innervation
possible de la LPT par NA/tronc postérieur, une atteinte proximale plexique pourrait engendrer
une paralysie du nerf de la LPT, d'ou I'utilisation d’un nerf donneur surévalu¢ au BMRC en
I'absence de déficit majeur du triceps (chef médial et latéral toujours innervés par le nerf radial).
De plus, ces transferts multiples compliquent la reprogrammation neuromusculaire avec une
rééducation moins ciblée. La moindre amélioration dans ce sous-groupe n’est toutefois pas
négligeable pour I’amélioration du fonctionnement de la commande distale dans les atteintes

plexiques.
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La plupart des évaluations des résultats du TSL et autres transferts nerveux portent sur 1'échelle
BMRC en abduction associée ou non a I'étude des mobilités. Beaucoup d'auteurs transforment
méme cette échelle qualitative en donnée quantitative pour réaliser leur analyse. Il s'agit selon
nous d'une erreur méthodologique. Bien que standardisée et reproduite par des opérateurs
entrainés, cette méthode d'examen reste subjective et qualitative de M1 a M5 (150).
L'interprétation des résultats par les mobilités doit rester prudente, car une €paule a coiffe
intacte présentant une paralysie deltoidienne peut étre fonctionnelle (abduction moyenne de
131°) avec cependant moins d'endurance (56). Seul Bertelli & al. (103) ont réalisé une mesure
quantitative en abduction a 30 et 90° en rotation interne coude fléchi, afin de neutraliser 1'action
du supraépineux, par un dynamometre manuel appliqué a la partie postérieure du coude avec
une force respective de 80 et 60% du coté controlatéral au dernier recul. Les mesures
dynamométriques manuelles sont cependant elles aussi soumises a un manque de
reproductibilité, car la mesure doit s'effectuer dans des positions exactement superposables
(150). Pour quantifier la force apportée par ce transfert de maniere reproductible et fiable, nous
avons choisi l'isocinétisme qui, en médecine réadaptative et sportive, est un gold standard (151).
Comme nous l'avons retrouvé, la plupart des études tendent a dire que 1'épaule ne présente pas
de dominance en rotation externe/interne, abduction/adduction, flexion/extension sur 1'étude du
Peak Torque, Puissance, Travail hormis pour les athlétes de sports de lancer (152—-157). La
reproductibilité mesurée par le CV était sans différence entre membre sain et atteint hormis
pour l'excentrique ou la mesure sur le membre sain était plus reproductible. L'étude du pic de
couple apres TSL a retrouvé un déficit de force en abduction résiduel de -26 a -31% par rapport
au coOté sain. Le déficit restait malgré le gain de force et de mobilité sévere pour 43% des
patients en concentrique (a 60 et 180 °/s) et pour 56% en excentrique a 30°/s. Le protocole de
test €tait cependant discutable du fait d'un isolement du deltoide moyen complexe. L'endurance

semble étre une plainte fréquente (100% de difficulté aux mouvements tenus au-dessus de la
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téte). Deux auteurs proposent une mesure objective de 1'endurance par la position du deltoide
en abduction maximale en placé-tenu de maniere chronométrée et comparative (103,158). Ils
mettent en évidence une augmentation significative apres TSL similaire de 64 a 152 secondes
correspondant a 64% de l'endurance controlatérale. Pour mettre en évidence une certaine
fatigabilité, 'isocinétisme requiert des séries longues avec un nombre de répétitions allant de
50 a 100 selon les auteurs (150), mais la prédominance du déficit sur le test concentrique a
180°/s (capacit¢ de force musculaire sur un mouvement répétitif rapide) suggere cette

importante perte d'endurance.

Trois variations au TSL existent : le receveur, la voie d’abord, et le donneur utilisé. L'utilisation
de la branche antérieure du NA est majoritaire, la comparaison entre branche antérieure et
postérieure n'a pas €té réalisée. L'équipe de Jacome & al. compare la voie axillaire versus la
voie d'abord postérieure ne montrant pas de différence significative sur les résultats (122). Le
site donneur princeps est la LPT, initialement favorisée par sa proximité du NA et son diametre.
Elle peut étre innervée par le NA (80,106—108) ayant pour certains justifi¢ 1’utilisation des
autres branches. Sa longueur peut-étre parfois insuffisante devant étre complétée par une
ténotomie du TMa. Les défenseurs de l'utilisation de la branche médiale mettent en avant sa
longueur, sa facilit¢ de dissection (trajet parallele au tronc principal), une issue postérieure
propice a la voie d'abord postérieure et un compte axonal supérieur aux autres branches
(100,103,159). Théoriquement, I’innervation du chef latéral étant multiple, une meilleure
préservation du capital musculaire justifierait son utilisation (101). La supériorité d’une branche
par rapport a une autre n’a pas encore ét¢ démontrée dans les comparaisons de branche de la
LPT et de la branche médiale réalisées (6,141). De plus, une ¢tude cadavérique a démontré que
toutes les branches pouvaient atteindre le NA sans tension (100). Nous pensons qu’au vu de ces

constatations, le choix de la branche nerveuse doit étre guidé par 1’anatomie du patient, sauf
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éventuellement en cas d’atteinte plexique ou la LPT a plus de chance elle lui aussi d’étre
paralytique. L’ensemble des résultats cliniques ont constaté une force d’extension préserveée,

quelle que soit la branche du triceps utilisée.
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CONCLUSION

Nous avons retrouvé une amélioration importante significative de la force subjective
notamment sur le DM et le DP, des mobilités en EA et en ABD. Les capacités de force
isocinétiques sur 1’abduction aprés TSL peuvent aller jusqu'a 70% du membre sain avec
toutefois un déficit restant séveére pour le pic de couple. Ces résultats procuraient une bonne
satisfaction des patients. L’age, un nerf donneur préopératoire <MS5 et une atteinte préopératoire
dans le territoire du NSS étaient li€s une moindre récupération. L’inclusion d’un sous-groupe
de transferts multiples a pourtant diminué tres significativement 1’ensemble de ces résultats
possiblement par le cumul de facteurs de mauvais pronostiques et/ou par un donneur déja

déficitaire.

Le TSL semble offrir une solution thérapeutique fiable et reproductible pour traiter les
paralysies de I’abduction, quel que soit le type de 1¢ésion initiale, mais particuliecrement dans le

cadre d’atteinte tronculaire du NA.
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Tableau 8 : Revue de littérature des techniques chirurgicales en traitement des paralysies périphériques de l'abduction. L : branche de la LPT, M : branche médiale du triceps, Lat : branche

latérale du triceps, Ax : tout le NA, Ant Ax : branche antéricure du NA, MC : nerf musculocutané.

Bertelli (50)

2007 3
10

Belkheyar (148) (+17

2009 MT)

Dominguez-p. (160)

2012 4

Tessier (136)

2012 8

Lee (123)

2012 21

Miyamamoto (123)

2014 6

Bertelli (103)

2014 9

Wheelock (115)

2015 10

Chim (118)

2015 6

Chen (133)

2015 10

Baltzer (161)

2016 21

36

21

14,8

38

20,8

22,3

9,6
10

6,75

10,8
30

14
10
21
6,6
12
(A
12
6,3

6,3
8,5

7,7

23
27

32,25
42
28
37
38
79

32,6
57
35
50

38,3
66

14,2

17

Transfert de SL pur dans les paralysies isolées du NA

L, M, Lat

L
M + branche
anconé
L 20%, M70%,
Lat 10%

L 80%, M 10%,
Lat 10%

Ax

Ant Ax

Ant Ax

Ant Ax

Ant Ax

Ant Ax

100% 100%
92,5% 63%
100% 100%
DM 88% M3+ DP 88%
M35
- 83%

- 100%
80% >M3 40%>M4
83,2% 66,6%
Moyenne 4,5
55% 50%

70

119

112

153

149

136

141

100% M4 48

Postérieure

Postérieure

Postérieure

Postérieure

Postérieure

Postérieure

Postérieure

Postérieure

Postérieure

Postérieure

Postérieure
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Yang (138)

2017

Notre étude

2020

Lurje (4)
1948

Leechavengvongs
(110)

2003

Bertelli (6)
2004
Kawai (162)

2004

Leechavengvongs
111

2006

31/36

39

47,9

28

20

28

39

32

5,5

12

28

6,2
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2,25
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68
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25

35

27

37

20

27

27
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L

Ant Ax
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74% DA > M3

81% DM = M3

77%DP > M3

Transfer de SL dans les paralysies du plexus brachial C5-C6
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Ant AX
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100% M3+
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64% DA > M4 154
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Bertelli (50)
2007
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2008

Bhandari (164)
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Belkeyhar
2009

Jerome (120)
2011

Jerome &

Rajmohan (146)
2012
Dahlin (147)

2012

Jerome (7)
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Kostas-agnantis (8)
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Estrella (145)
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Zuckerman (168)
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Wolfe (99)
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>
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2015

Desai (141)

2016

Jacome (50)
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Koshy (131)
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Bauer (169)
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Texakalidis (170)
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Transfert nerveux moteur par des donneurs extra-plexiques sur le NA

Nerfs intercostaux (IC)
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Jerome (7) 5 35 4 27 IC Ax. 100% M3 - 64 100% M3 39 Delto-pectorale
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Troisieme partie :

Evaluation rétrospective de la morbidité du
transfert nerveux de la longue portion du

triceps sur le nerf axillaire
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RESUME

Introduction : La morbidité du transfert de la longue portion du triceps (LPT) sur le nerf
axillaire (NA) selon Somasak Leechavengvongs (TSL) est rapportée comme négligeable. Nous

en avons évalué la morbidité sur la force par un protocole standardisé et reproductible.

Matériel et Méthodes : Par cette étude rétrospective monocentrique, 38 patients opérés d'un
TSL entre 2008 et 2020 avec un triceps BMRC MS5 préopératoire €taient éligibles. La force en
extension du coude était évaluée par questionnaire, test BMRC, et isocinétisme de 90 a 0° en

concentrique a 60 - 180°/s et en excentrique a 30°/s.

Résultats : Vingt patients d'age moyen de 25 ans (15 - 48) étaient volontaires pour une
évaluation. Le recul était de 58 mois (6 -174). L’amyotrophie était visible pour 15/20 patients
(75%), 7/20 (35%) avaient des contractures sur le triceps, et 12/20 (60%) une fatigabilité a
l'exercice. Neuf triceps étaient M4 (11%) et 11 M5 (55%) au BMRC. La force en concentrique
a 60, 180°/s et en excentrique a 30°/s était diminuée (respectivement -16,9 Nm, -14,8 Nm, et -
16,3 Nm, p<0,001) soit -24%, -23% et -23% du membre sain. Les mesures objectives et

subjectives étaient discordantes.

Conclusion : La morbidit¢ du TSL sur la force en extension du triceps se traduit par une
diminution de force a M4 pour 11% des patients et -23% de force moyenne par rapport au coté
sain en isocinétisme de maniere homogene sur les différentes capacités du muscle. Cette
morbidité, bien que non négligeable, ne semble pas avoir de conséquences a I’évaluation

subjective.

Mot-clé : isocinétisme ; morbidité ; neurotisation ; pic de couple ; triceps ; BMRC
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INTRODUCTION

L'évaluation de la force musculaire fait partie intégrante d'un examen de l'appareil locomoteur.
L'évaluation isométrique est une quantification manuelle de la force par un évaluateur. C'est
une méthode rapide et simple permettant une cotation en 5 paliers selon 1'échelle BMRC. Pour
étre réalisé en condition, le membre doit d'abord étre testé de maniere antigravitaire, le segment
proximal bloqué pour limiter les compensations. En cas de réussite, une résistance manuelle
progressive est appliquée. Le caractere subjectif rend la fiabilité¢ de la mesure discutable selon
I'expérience de l'opérateur (172). La mesure par isocinétisme offre un moyen reproductible,
objectif, sensible, et dynamique de mesure de la force, car il permet la réalisation d'un
mouvement sélectif a vitesse constante régi par une maitrise de la vitesse qui reste identique
sur tout l'arc de mobilité ainsi que l'asservissement de la résistance par une adaptation
automatique continue. La validité des mesures isocinétiques est actuellement admise, cette
méthode constituant méme la référence en matiere d’évaluation de la force musculaire (172—
174). Un transfert nerveux moteur (TNM) sacrifie une partie d'une fonction motrice d'un
muscle pour en réanimer une autre. L'objectif est de permettre un transfert le moins morbide
possible pour rétablir une fonction clé. Le TNM d'un des chefs du triceps sur le NA permet de
ne sacrifier qu'un seul des 3 chefs musculaires du triceps. Dans notre pratique, il s'agit du
transfert du nerf de la LPT selon la technique princeps (110,111). Une quantification objective
des conséquences sur la morbidité du donneur prélevé n'a jusqu'a présent pas €té réalisée de
manicre standardisée et reproductible, les résultats fonctionnels n'ayant ¢été jugés
principalement que par la mesure subjective du BMRC et/ou les résultats sur 1'amplitude
articulaire en actif sans méthode standardisée (115,133,136,138,149,161,175). Notre objectif

¢tait d'étudier la morbidité occasionnée sur le triceps apres TSL selon un protocole d'évaluation
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1sométrique et isocinétique. Notre hypothése était que I'isocinétisme permettait de mettre en

évidence une morbidité que le BMRC ne pouvait pas démontrer.
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MATERIEL ET METHODES

Pour cette étude rétrospective et continue, un screening des actes CCAM et code diagnostique
via le logiciel médical DXCARE a permis de dégager 38 TSL réalisés entre 2008 et 2020. La
technique utilisée était la technique décrite par Somsak Leechavengvongs (SL) soit la

neurotisation de la LPT sur le NA (110,111).

Critéres d'exclusions : Ont été exclus les patients ayant un triceps déficitaire préopératoire

(BMRC <M5) ou toute autre anomalie du coude notable.

Patients : L'ensemble des patients étaient contactés par courrier pour réaliser cette évaluation
sur la base du volontariat. Sur les 38 patients, 5 présentaient un triceps entre M2 et M4 avant
l'intervention, 2 étaient des échecs de TSL n'ayant donc pas occasionné d'utilisation et la
branche de la longue portion du triceps, enfin 11 n'ont pas souhaité se soumettre a I'évaluation.

La population de I'é¢tude était donc de 20 patients.

Méthode d'évaluation clinique subjective : Les données cliniques subjectives telles que le
score de DASH, la sensation d'instabilité du coude, la présence de contracture localisée au
triceps, la sensation d'un manque de force, de fatigabilité en extension et la satisfaction sur
l'extension du coude postopératoire faisaient partie d'un questionnaire rempli de maniere libre
et indépendante. Deux kinésithérapeutes diplomés d'Etat entrainés et indépendants de 1'étude
ont réalisé 1'évaluation clinique subjective pré et postopératoire. L'extension était mesurée a
l'aide d'un goniometre placé a la face postérieure du bras. Le BMRC (cot¢ M0 a MS)

postopératoire était testé de maniere bilatérale sur un patient déshabillé mis en confiance.
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Méthode d'évaluation clinique objective : Une fiche technique présentant les aspects
généraux de l'isocinétisme est jointe en annexe 1. Pour tester les conséquences du TSL sur la
force du triceps, le mouvement d'extension du coude était étudié. Le testing était réalisé sur
CON-TREX® humankinetics (laboratoire Médimex) composé d'un systeme informatique de
traitement des données, d'une plateforme d'installation avec tares pour €tre reproductible en
bilatéral, et d'un dynamometre isocinétique constitué¢ d'un servomoteur. Le pic de couple était
mesuré¢ en newton-metre (Nm) soit la force maximale du sujet développée sur un test. Le
coefficient de variation (CV) était lui aussi recueilli traduisant de la reproductibilité du test par
répétition. Un coefficient de variation >15% en isocinétique était considéré comme ayant une
mauvaise reproductibilité (172). Le choix du mode passif pour le mouvement antagoniste a
tester permettait de diminuer le temps d'évaluation, de diminuer la fatigue sur le muscle a tester,
et de concentrer l'attention du sujet sur le mouvement test. Le testing était réalisé en isocinétique
en chaine ouverte, c'est-a-dire avec un segment distal libre (mouvement plus proche des gestes
de la vie quotidienne et sportifs pour les membres supérieurs). Les tests ont été réalisés de
manicre standardisée en commencant par le coté sain pour favoriser la familiarisation avec
l'appareil et obtenir des valeurs de référence avec correction de la gravité sur toute I'amplitude
du mouvement et 1'utilisation de la compensation active. La correction de gravité comprend la
mesure du poids du membre du sujet mesuré sur un membre relaché et compensé par calcul
informatique lors du mouvement. L'encouragement des patients et les informations visuelles
¢taient appliqués régulierement pour permettre I’adhésion du patient a I'exercice. Le protocole
a été réalisé de manicre bilatérale et comparative avec une installation soumise aux tares du
membre sain avec une méme course angulaire de 90°, apres le méme échauffement, et avec les
mémes durées de récupération entre chaque exercice. L'axe du dynamometre était placé sur

l'axe physiologique de l'articulation concernée, en position de confiance, indolence et confort.
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L'articulation était stabilisée par des systemes de calles velcro préservant le mouvement des
artéfacts des autres articulations. Le patient était installé en position assise dossier a 85°
d'inclinaison. Le dynamometre était placé a I'aplomb de I'épaule, avec 35° d'inclinaison pour
positionner le bras en extension. L'extension était testée avec une course angulaire de 90°. Pour
limiter les mouvements parasites constatés lors des tests, le poignet était placé en position neutre
avec un support placé au plus proche de 'articulation du coude. Des ceintures bloquantes étaient
croisées sur la poitrine du patient pour limiter les mouvements annexes du dos et de 1'épaule
(Figure 1). Deux séries d'échauffement permettaient de mettre le membre en condition pour le
test. Avant chaque test, un essai était réalisé pour appréhender la force a exercer. Le mode
concentrique a 60°/s était évalué par 3 répétitions, concentrique a 180°/s par 5 répétitions, et

excentrique a 30°/s par 3 répétitions (Tableau 1).

Figure 1 : Positionnement du sujet lors de la série de tests sur machine d'isocinétisme. (A)

position de départ coude fléchi a 90°, (B) position finale en extension pour obtenir une course

angulaire de 90° d'extension. Notons qu'en excentrique le mouvement est inversé.
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Tableau 1 : Protocole isocinétique pour tester I'extension du coude réalisé sur le membre sain

puis opéré.
1 Isocinétique/Passif concentrique 120/60  Echauffement 5 30'
2 Isocinétique/Passif concentrique 180/60  Echauffement 5 30'
3 Isocinétique/Passif concentrique 60/60 Essai 3 30'
4 Isocinétique/Passif concentrique 60/60 Test 3 30'
5 Isocinétique/Passif concentrique 180/60  Essai 5 30'
6 Isocinétique/Passif concentrique 180/60  Test 5 30'
7 Passif/isocinétique  excentrique  30/30 Essai 5 30'
8 Passif/isocinétique excentrique  30/30 Test 3 30'

Méthode de classification du déficit : En isométrique, la classification du déficit défini tel que
nul pour M5, Iéger pour M4, modéré pour M3 et M2, sévere pour M1 et MO. Ont été appliqués
les principes définis par Sepega (129) tel que les asymétries bilatérales présentant un déficit
inférieur a 10% par rapport au membre le plus fort était négligeable. Un déficit entre -10 et -

20% peut étre pathologique, et un déficit au-dela de 20% est pathologique. Selon ces criteres le
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deficit était donc classé comme nul si < -10% de différence avec le c6té sain, 1éger quand entre

-10 et -14%, modéré entre -15 et -30% et sévére au-dela de -31%.

Analyse statistique : Les données manquantes n'ont pas ét¢ incluses dans 'analyse. Les valeurs
aberrantes ont fait I'objet d'une vérification a l'aide des valeurs maximales et minimales des
statistiques descriptives. Pour les mesures isocinétiques, la correction de gravité et I'application
de filtre étaient automatiquement réalisées par l'outil informatique. Les échantillons appariés
ont été analysés par un test T de Student dans des conditions d'application normale et un test W
de Wilcoxon dans le cas contraire. Un test de x> permettait de dégager les éléments pronostiques
avec correction de Yate lorsqu'indiqué. Pour les comparaisons 2x2, un test d'exactitude de
Fisher était utilisé. Une probabilité de p<0,05 était fixée comme niveau de significativité. Une
ANOVA permettait de rechercher les différences entre les conditions ou les groupes. L'outil

statistique Jamovi® version 1.2 a permis de tester les données.

RESULTATS
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Population de I'étude : La population étudiée comprenait 20 patients d'une moyenne d'age de
25 ans (15 - 48), majoritairement des hommes (95%), évalués a un recul moyen de 58 mois (6
-174). Les cotés opérés étaient également répartis entre droit gauche correspondant a 13 cotés
dominants (65%) et 7 non dominants (35%). Concernant le tabac, 8 patients étaient non-
fumeurs (40%) et 12 étaient fumeurs (60%). Neuf patients avaient un métier manuel (45%) et
11 non manuels (55%). Onze étaient sportifs occasionnels (70%) et 9 sportifs réguliers (45%).
Les caractéristiques de la population de 1'étude sont résumées dans le Tableau 2. Les patients
ayant bénéficié d'une rééducation en centre spécialisé étaient au nombre de 8 (40%), les autres
¢taient rééduqués par un kinésithérapeute de ville. Pour 3 patients (15%), le TSL était associé
a un ou plusieurs transferts (1 transfert du nerf spinal sur le nerf suprascapulaire (NSS), 1

Oberlin, et 1 triple transfert NSS + Oberlin).
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Tableau 2 : Données descriptives de la population d'étude aprés application des critéres

d'exclusion.

Dominance

Métier manuel

Sportif

Type de transfert

25

Femme

Homme

D

G

Dominant

Non dominant

Oui

Non

Oui

Non

Occasionnel

Régulier

SL pur

SL + autre transfert

15-48

1 (5%)

19 (95%)

10 (55%)

10 (50%)

13 (65%)

7 (35%)

12 (60%)

8 (40%)

9 (45%)

11 (55%)

11 (55%)

9 (45%)

17 (85%)

3 (15%)
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Résultats subjectifs (signes fonctionnels et BMRC du triceps) L'amyotrophie était visible a
la contraction sur la LPT (Figure 1.) pour 15/20 patient (75%). Aucun d'entre eux ne se plaignait
d'instabilité du coude, 7/20 de contractures (35%) a la partie postérieure du bras lors de
l'utilisation du triceps, 12/20 avaient une sensation de fatigabilité (60%), et 3/20 ressentaient
une faiblesse sur le triceps aux activités de force (15%). La satisfaction sur I'extension du coude
¢était jugée comme excellente pour 12 patients (60%) et bonne pour 6 patients (40%). Aucun
patient ne présentait un déficit d'extension du coude en postopératoire par rapport au coté sain
(+3° préopératoire versus 0° postopératoire, p=0,872). Le testing BMRC postopératoire était
coté a M5 pour 9 patients (45%), M4 pour 11 (55%). Au testing musculaire isométrique, le
déficit musculaire était donc nul pour 9 patients (45%) et 1éger pour 11 patients (55%). Il n'y

avait pas d'effet de la dominance sur la classification de l'atteinte au BMRC a T2 (p=0,888).
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Figure 2 : Exemple d'amyotrophie de la longue portion du triceps chez un patient opéré d'un
TSL a un recul de 35 mois. A) photo avant contraction, B) photo aprés contraction

excentrique.

Résultats objectifs (évaluation isométrique du triceps) : Le pic de couple en concentrique a
60 °/s était statistiquement diminué par rapport au c6té sain de -16,9 Nm (52,3 £50 a 69,2 £21,
IC 95% = 9,61 - 24,2, p<0,001). Il en était de méme a 180°/s avec - 14,8 Nm (48,3 £15 a 63,1
+16, IC 95% = 9,71 - 19,8, p<0,001) et en excentrique a 30°/s avec -16,3 Nm (69,7 +23 a 86
+19 (IC 95% =9,61 - 24,2, p<0,001). En concentrique a 60°/s, le déficit de force du triceps par
rapport au cOté atteint €tait en moyenne de -24% (entre +13 et -59%), de -23% en concentrique
a 180°/s (entre +15 et -58%), et de -23% en excentrique a 30°/s (entre +17 et -59%). Ces
résultats sont résumés dans le Tableau 3. Un exemple individuel de déficit du triceps est

présenté par les courbes de la Figure 2. Le coefficient de variation du test a 60°/s du c6té sain
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¢tait de 4,1% £2 contre 4,3% +4 du coté atteint (p=0,781). A 180°/s sa valeur du coté sain était
de 5,8% +4 contre 4,1% *1 du co6té atteint (p=0,175), et de 8,6% £7 du co6té sain contre 6,7%

13 du coté atteins (p=0,231) en excentrique a 30°/s).

Tableau 3 : Comparaison des résultats du pic de couple en Nm obtenus sur le membre sain et
le membre atteint pour chaque mode d'isocinétisme en concentrique a 60°/s, en concentrique a
180°/s, et en excentrique a 30°/s. ** Déficit de force en extension moyen du pic de couple (%

par rapport au cOté sain) apres TSL. * statistiquement significatif (p<0,005).

Concentrique 60°/s 69,2 £21 52,3 +50 <0,001* (9,61 -24,2) -24%
Concentrique 180°/s 63,1 £16 48,3 £15 <0,001* (9,71 - 19,8) -23%
Excentrique 30°/s 69,7 +23 86 £19 <0,001* (8,74 - 23,8) -23%
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Figure 2 : Exemple de courbes de pic de couple en Nm en fonction de la position du membre
du sujet sur une course angulaire de 90° concernant un patient de notre série. Le point le plus

haut de la courbe traduisant du pic de couple (Nm). A) En concentrique : déficit sévere de

-40% en concentrique a 60°/s (courbes bleu membre sain, courbe orange membre atteint), léger
de -17% en concentrique a 180°/s (courbe rouge membre sain, courbe verte membre atteint).
B) En excentrique : déficit 1éger de -17% a 30°/s (courbe verte membre sain, courbe rouge

membre atteint).
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Il existait une diminution de force au pic de couple significativement moins importante en
Excentrique a 30°/s comparativement aux deux mesures concentriques (p<0,001). En
concentrique a 60°/s, 5 patients présentaient donc un déficit nul (25%), 2 patients un déficit
léger (30%), 6 patients un déficit modéré (30%), et 7 patients un déficit sévere (35%). En

concentrique a 180°/s, 4 patients présentaient donc un déficit nul (20%), 5 patients un déficit
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1éger (35%), 4 patients un déficit modéré (20%), et 7 patients un déficit sévere (35%). En
excentrique a 30°/s, 6 patients présentaient donc un déficit nul (30%), aucun n'avait de déficit
léger, 7 patients un déficit modéré (35%), et 7 patients un déficit sévere (35%). Ces résultats
sont résumés dans I'histogramme de la Figure 3. L'effet de la dominance sur la classification du
déficit n'était pas statistiquement significatif en concentrique a 60°/s (p=0,227), en concentrique

a 180°/s (p=0,0,75) et en excentrique a 30°/s (p=0,242).
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Figure 3 : Histogramme de la classification du déficit de force du triceps aprés TSL au BMRC
(M5 nul, M4 léger, M3 et M2 modéré, M1 et MO séveére) et en isocinétisme (nul < -10% de
déficit par rapport au membre sain, léger -11 a -14%, modéré -15 a -30%, sévere > -31%. C 60
: mesure de force en concentrique a 60°/s, C 180 : mesure de force en concentrique a 180°/s, E

30 : mesure de force en excentrique a 30/s.
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DISCUSSION

Un TNM de qualité se doit de proposer une méthode pour rétablir une fonction clef a 1’aide
d’une technique chirurgicale la moins morbide possible. Le TSL procure des résultats tres
satisfaisants pour la réanimation du deltoide mais seulement peu d’auteurs se sont intéressés de
manicre définie aux conséquences du prélevement du site donneur. La morbidité concerne en
I’occurrence la force musculaire du muscle triceps, principal muscle de I’extension du coude :
un des chefs de ce muscle sera sacrifi€¢ pour réanimer le deltoide. Une quantification objective
des conséquences sur la morbidité du donneur prélevé n'a jusqu'a présent pas €té réalisée de
manicre standardisée et reproductible, les résultats fonctionnels n'ayant ¢été jugés
principalement que par la mesure subjective du BMRC et/ou les résultats sur 1'amplitude
articulaire en actif sans méthode standardisée. Des données descriptives sur les conséquences
du TSL existent, mais peu font partie d'un protocole décrit dans la méthodologie. Sont
simplement évoqués : l'absence de déficit d'extension subjectif déclaré par les patients
(165,175), un testing BMRC non déficitaire postopératoire excepté pour Bandhari et al. (164)
qui retrouvent une décroissance a M4/M3 pour 26% des patients, ou encore les amplitudes
d'extension postopératoire similaire au préopératoire (136,149,164,166). Enfin, une majorité
d'articles ne donnent pas d'information (111,116,118,121,122,145,161,162,170). Une
évaluation de la force de l'extension du coude donneur a été réalisée au dynamometre manuel
apres prélevement de la branche médiale : tous les triceps étaient cotés M4 avec une perte de
force de -30% en postopératoire immédiat sans déficit de force déclaré. Au suivi final de 34 et
32 mois cependant, une force supérieure €tait retrouvée sur le triceps opéré possiblement par
une rééducation intensive (103,158 ). Bien que représentant le gold standard en MPR et
médecine du sport, I'isocinétisme présente plusieurs aspects incertains. Le mouvement mesuré

par l'isocinétisme n'est pas physiologique, car réalis¢ dans une position unique et fixée, manicre
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d'évaluation cependant reproductible et permettant la réalisation de mesures. Il ne tient de plus
pas compte de l'aspect de stabilit¢ dynamique des articulations pouvant étre un important
facteur influengant les résultats principalement dans les plexus hauts lorsque I'articulation de
1'épaule et du coude ne bénéficie pas ou moins de la stabilité musculaire dynamique (176). La

bonne reproductibilité pour le membre supérieur paralytique est bien documentée (177,178).

La classification du pourcentage de déficit dans cette étude est un parametre discutable de par
: I'effet de la dominance, la force des compensations corrélée a la vie du patient (exemple :
travailleur manuel contre travail de bureau) et l'activité sportive du patient. Notre population
¢tait cependant relativement équilibrée entre sportifs occasionnels ou non et travailleurs
manuels ou non. Nous nous sommes de plus basés sur des critéres maximalistes a savoir un
déficit nul en dessous de 10% au c6té sain selon les criteres de Sepega (129), zone ou le déficit
est potentiellement pathologique dans les populations de sportifs pour le membre inférieur
(179). Les criteres pour le membre supérieur sont établis dans la littérature pour des populations
de sportifs ou des populations homogenes ne correspondant pas a notre échantillon. Gallagher
(180) évoquait une absence de différence dans le peak torque entre dominant et non dominant
en extension. De méme, Maquet (181) ne retrouve pas de différence de force musculaire droite-
gauche pour le mouvement de flexion-extension du coude de femmes sédentaires testées a 60
et 180°/s avec une bonne reproductibilit¢ (CV = 11%) avec des asymétries bilatérales ne
dépassant pas les 5%. Favriou (182)), retrouve que la force du bras dominant était plus élevée
que celle du bras non dominant dans 70% des cas avec une différence de 12% +/-2,5 en
extension de fagon significative a vitesse lente et rapide, mais il s’agissait d'une population de
lutteurs. Enfin, Mandalidis (183) considére qu'une comparaison avec le coté controlatéral doit
tolérer une différence de 5% comme non pathologique entre c6t¢ dominant et non dominant.
Dans notre cas une majorité de cotés dominants opérés supposés atténuer le déficit par une force

préopératoire préexistante supérieure n'a pas affecté la possibilité de mettre en évidence un
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déficit par rapport au coté sain. Pour tous les tests, la bonne reproductibilité de notre évaluation
¢tait validée par un CV moyen <15% (172) (entre 4,1 et 8,6%) sans effet significatif de la
dominance. En isométrique, les différences de force musculaire ne sont pas toujours facilement
mises en évidence comme l'ont montré Ellenbecker & al. avec jusqu'a 28% de différence
bilatérale en rotation externe et rotation interne par isocinétisme comparativement a un testing
isométrique concluant a M5 (184). En ignorant la dominance, ils ont retrouvé des différences

bilatérales pouvant aller jusqu'a 15%.

Dans notre ¢étude, le déficit de force retrouvé par rapport au c6té sain se situait autour de 23%
avec donc un déficit pathologique avére, ce qui est proche des -30% retrouvés dynamometre
manuel (103,158). Un déficit sévere majoritaire pour 35% des patients a été mesuré par les tests
1socinétique. La majorité des patients ne semble cependant pas subjectivement ressentir de
manque de force (15%), mais plutot une fatigabilité¢ (60%). L'isocinétisme permettrait donc
possiblement de mieux évaluer la notion de volume musculaire et de force pure de fagon
précise, mais ne reflétant pas la géne déclarée par les patients plus a 1'adage de 1'évaluation
BMRC. Ce déficit était équilibré sur l'ensemble des propriétés du muscle, excepté en
excentrique ou la capacité d'élongation et de protection articulaire du muscle semblait plus
préservée (p<0,001). Toutefois, la réelle fatigabilité en isocinétisme est difficile a mesurer, car

demandent des tests fastidieux allant de 50 a 100 répétitions selon les articles (185,186).

L'absence de géne ressentie est possiblement liée aux compensations lors des différentes phases
du mouvement par les autres chefs du triceps en conditions physiologiques, et notre évaluation
n'était pas analytique pour les différents chefs du triceps. Dans notre pratique, le choix de la
LPT est surtout li¢ a sa position anatomique facilitant le transfert. Les études concernant
I'importance des différents chefs du triceps dans la fonction d'extension du coude sont
divergentes : Travil confirme les constatations de Duchenne (187,188) suggérant que la LPT

serait accessoire. D'autre suggerent qu'a 0° d'EA elle aurait un role primordial dans la force
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musculaire (189) et qu'elle est un €lément majeur en cas de coiffe 1ésée ou d'épaule paralytique,
car seul élément prévenant la subluxation inférieure en croisant l'articulation GH. Il est de plus
biarticulaire ce qui donne des informations proprioceptives lors de la flexion du coude (190).
D'autres encore suggerent que les différentes portions ont un role équivalent et une synergie
indispensable (191), la contraction de ces trois chefs étant interdépendante (188). L'utilisation
de différents donneurs issus du triceps ne semble cependant pas influencer la morbidité évaluée
dans la littérature, tout comme les résultats du transfert. Citons un case report de "reverse
somsak" permettant de restaurer 1'extension du coude a M4 uniquement avec la longue portion

a partir de la branche postérieure sans induire de déficit deltoidien mesuré M5 au BMRC (102).
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CONCLUSION

Le TSL induit un déficit important de force musculaire globale du triceps par rapport au
membre sain quels que soient le mode de contraction et la latéralité du patient. Ce déficit se
classe de maniere principalement sévere au-dela de 30% (35% pour chaque test environ) sur
chaque propriété musculaire testée. Il ne semble toutefois pas corrélé aux évaluations
subjectives avec une majorité de déficits 1égers M4 pour 55% des patients, une simple
fatigabilité ressentie par le patient (60%) et une satisfaction excellente a hauteur de 60% sur la

force du triceps au dernier suivi.

L'isocinétisme pourrait avoir un intérét dans 1'é¢tude de la morbidité induite sur des protocoles
plus fins permettant soit d'évaluer sélectivement les différents chefs, soit de tester plus

spécifiquement la fatigabilité engendrée.
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La neurotisation apporte a la chirurgie nerveuse des possibilités de repousser les limites d’age
et de délais traumatisme-chirurgie sans éléments précis pour définir un chiffre charniere.
L’¢évaluation de cette série comportant 36 patients, parmi les plus importantes de la littérature,

permet de faire un état de ce choix thérapeutique utilisée dans notre pratique depuis 2008.

Le choix d’une neurotisation selon la technique princeps de Somsak Leechavengvongs
rapporte depuis 2003 un bon résultat sur la force du deltoide sans se substituer aux autres
techniques telles que la greffe ou la neurolyse isolée. L’établissement de ces résultats repose
cependant sur des criteres subjectifs tels que 1’échelle BMRC parfois transformée en échelle
quantitative pour les analyses. Outre cette échelle, le succes est aussi étudi€ a partir des
mobilités bien que la fonction de 1’épaule reste le plus souvent conservée en cas de paralysie
deltoidienne. Ces évaluations sont rarement faites de manicre analytique sur un muscle qui
possede pourtant plusieurs fonctions. De plus, il est difficile de comparer des populations,
dont I’homogénéité a une grande importance, 1’age et le délai pouvant parfois

considérablement influencer le résultat.

Nos résultats de 1’échelle BMRC et de mobilité sont proches de ceux de la littérature. Cette
intervention redonnant une abduction et élévation antérieure fonctionnelle ainsi qu’une force
satisfaisante pour environ % des patients de maniere relativement uniforme sur I’ensemble du

muscle.

L’¢évaluation isocinétique est un outil n’ayant pas été utilis€¢ pour évaluer les résultats des
transferts nerveux moteurs sur la force a notre connaissance, cette méthode de mesure étant
pourtant validée comme gold standard dans d’autres spécialités. Elle nous a permis de

quantifier un déficit résiduel d’environ 30% par rapport a 1’épaule saine de manicre
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homogeéne sur les capacités musculaires. En chirurgie du sport, un déficit au-dela de 30% est
jugé sévere et empéche un retour au sport. Les chiffres isocinétiques contrastent donc avec le
BMRC, mobilités et surtouts la satisfaction des patients. Par des protocoles précis,
I’1socinétisme pourrait permettre de comparer les différentes options en chirurgie nerveuse
pour apporter une quantification précise afin de guider nos pratiques. Les protocoles sont
cependant difficiles a mettre en place, et les références dans la littérature pauvre sur certains

mouvements ou certaines populations.

Outre les résultats, peu d’attention s’est portée sur les conséquences cliniques résultant du
prélévement de la branche motrice d’une des portions du triceps, la morbidité des TNM étant
pourtant un critére important pour le choix d’une technique. Chacune de ces portions a un role
déterminant mais aucune d’entre elles ne semble avoir prouvé une importance supérieure dans
le fonctionnement de I’extension du coude. L’évaluation de cette morbidité est évoquée par
une faible conséquence sur la force a I’échelle BMRC et les mobilités. Nous avons souhaité
par isocinétisme quantifier et évaluer I’atteinte engendrée. Cette analyse nous a permis
d’établir un déficit moyen d’environ 23% par rapport au c6té sain de maniere relativement
homogene sur les différentes capacités musculaires. Cependant, les patients n’avaient pas
subjectivement rapporté de déficit de force majeur a travers leur satisfaction, et beaucoup ont
méme pu reprendre un travail manuel sollicitant le triceps. L’estimation numérique du déficit
induit dans une position fixée surestime possiblement le déficit et ne reflcte pas la vie
quotidienne des patients. Toutefois, dans le but de ne pas nuire et d’induire un transfert le
moins morbide possible, une évaluation isocinétique de la force résultant du prélévement de
chacune des branches une a une pourraient aboutir a diminuer encore la morbidité, de limité la

fatigabilité rapportée et ainsi la surcharge des muscles compensateurs.
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Ce travail nous apporte la possibilité¢ d’expliquer les bénéfices, mais aussi les conséquences
de ce transfert sur les différents acteurs de cette neurotisation dans un souci de soigner au plus

proche de 1’adage : « primum non nocere ».
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Annexe 1 : Fiche technique du test isocinétique (1/7)

Définition et principes

Développée dans les années 1970 en réponse a un appel d'offre de la NASA 1'isocinétisme est
le gold standard de I'évaluation de la force musculaire. Etymologiquement, du grec "isos" soit
(égal), et "kinesis" (mouvement), signifie réalisation d'un mouvement a vitesse constante régi
par : premierement la maitrise de la vitesse qui doit étre constante sur tout l'arc de mobilité,
deuxiémement l'asservissement de la résistance par une autoadaptation en tout point. Cette
technique de mesure exploite les capacités du muscle en fonction de la vitesse du mouvement
prédéterminé par 1'évaluateur. Parmi les modes de contraction, le mode isocinétique est une
contraction dynamique avec un déplacement de segment de membre. Le déplacement
s’effectue a vitesse constante sur toute 1’amplitude du mouvement avec une résistance
autoadaptée variable et permet un effort maximal tout au long du mouvement. Tout sujet peut
étre testé indépendamment de sa force et sa condition physique, les seules contrindications
sont les risques de 1ésions musculaires, tendineuses ou ligamentaires en cas de blessure ou
chirurgie récente. Le mode concentrique évalue la force musculaire pure et correspond au
rapprochement des unités motrices. Le mode excentrique la prévention articulaire et
musculaire, car refléte le frein actif a la décélération en chaine ouverte correspondante a
l'allongement du muscle. Généralement 1’utilisation d'une vitesse "lente" requérant un nombre
de répétitions plus limité et une vitesse "rapide" raquerent un nombre de répétitions plus

important est réalisé.
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Fiche technique du test isocinétique (2/7)

Composition de ’appareil

Figure 1 : composition de I’appareil d’isocinétisme. A) tares du dynamomeétre pour définition de
la course angulaire, B) plateforme de test avec systeme de ceinturage, C) systéme informatique
de traitement des données, D) dynamomeétre automatisé avec servomoteur, E) exemple de
systéeme de tares pour la reproductibilité, F) Traitement des données apres série d’exercices :

affichage des courbes de pic de couple.

L

{

I

——
I—— ~
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Fiche technique du test isocinétique (3/7)

Parameétres mesurés dans notre étude

Paramétre Unité | Commentaire

Peak torque, moment de Nm Représente la force maximale du sujet, elle est la

force maximum, pic de plus reproductible, quel que soit le mode utilis¢, la

couple (PT) plus fiable et donc la plus utilisée dans la littérature
(192)

Coefficients de variation % Traduit de la reproductibilité du test. Un

pourcentage en dessous de 15% est considéré

comme interprétable.

Déroulement de 1'examen

Pour obtenir I'adhésion du patient au test, il faut préalablement procéder a une explication des

différents composants et des buts de I'examen.

- Installation :

Chaque protocole doit étre défini précisément et des tares non dépendantes du sujet défini. Le

mode de fixation doit limiter les mouvements parasites sans géner le confort du patient et la

réalisation du mouvement. La mise en place du sujet doit étre parfaitement reproductible.
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Fiche technique du test isocinétique (4/7)

Classiquement, en isocinétisme, I’examen commence par le membre sain permettant de
diminuer I’appréhension au test sur un membre opéré ou pathologique. Les tares intrinséques
au sujet sont notées. L’examen est reproduit sur le membre pathologique de maniére

parfaitement symétrique.
- D¢éfinition des butées et réglage de la course angulaire :

L’axe anatomique est paramétré par la machine. Le membre est placé sur cet axe puis la
course angulaire est déterminée selon le souhait de I’examinateur en fixant des butées de
début et de fin de mouvement. L’ajustement de la course angulaire peut se faire au degré pres

a I’aide de I’'informatique (Figure 2.A et B)

Figure 2 : Ecran de paramétrage des butées et de la course angulaire A) avant définition des
butées (point jaune et point bleu), B) apres fixation des butées pour une course angulaire de
88,3° coté droit, C) asservissement du poids du membre, le mouvement passif doit étre répété

jusqu'a superposition des 3 courbes gravité.

Gravité [Nm] Config.
71 Patient

Add 6.4
Abd -94.7% Validation
= 5 = Butées
Zéro Anatomique [F12] [270.1] =
Position Repos  [F11] = -9.1
| Position l -9.1]
| Défintion || position Butées effective 88.3

| Butées |
A ® |
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Fiche technique du test isocinétique (5/7)

- Asservissement du poids du membre :

Sur la course définie précédemment, le poids du membre est ensuite calculé pour étre
supprim¢ durant les séries afin de permettre un mouvement a vitesse constante. Cet
ajustement est calculé automatiquement apres répétitions du mouvement définies jusqu'a

superposition des courbes gravitaires (Figure 2.C).

- Définition des parameétres du test :

Chaque série est définie par : le mouvement (flexion/extension, abduction/adduction)
I’articulation, le c6té, le mode de test (isocinétique, isotonique...), le mode isocinétique
agoniste/antagoniste (concentrique/excentrique/passif...), le nombre de répétitions, la vitesse
agoniste/antagoniste (°/s), le temps de pause entre chaque série, et 1’association a une
compensation active ou non (Figure 3.A). Généralement, un protocole défini est importé

(Figure 3.B).

197



Fiche technique du test isocinétique (6/7)

Figure 3 : Ecran de paramétrage du test A) Choix possible des paramétres pour chaque série B)

protocole importé pour test du coude en flexion/extension utilisé pour I’étude

Essai ’ Test Entrainement
lCon-Trex MJ ZI I Gauche Droit Compensation Active
Cheville - Mode Stop
Genou Coude Sup/Pro
Hanche £ \ { 0
Rachis Ext/Flex Dur Souple
lﬁ!ﬂ_E aule I Critére de fin
Con/Con 2] f|[Temps|s]
Isocinétique ballistique |Con/Exc 5 =]
Isotonique classique Exc/Con E Rép. [n] 5 =
CPM (Passif) Exc/Exc
Isometrique Con/Passif Travail [J]

CPM-Kick Passif/Con
- | Bt Fex | Pause [s]
itesse -
[deg/s] S 180 ~)J———| 60 S| 30
Couple
[Nm] — )= 150 —}— 150
A

Gauche Coude Ext/Flex Isocinétique classique Passif/Exc 30/30 Essai 4 répét. pause :
Gauche Coude Ext/Flex Isocinétique classique Passif/Exc 30/30 Test
Droite Coude Ext/Flex Isocinétique classique Con/Passif 90/90 Essai 6 répét. pause 3|
Droite Coude Ext/Flex Isocinétique classique Con/Passif 120/120 Essai 6 répét. pause
Droite Coude Ext/Flex Isocinétique classique Con/Passif 60/60 Essai 2 répét. pause 3|
Droite Coude Ext/Flex Isocinétique classique Con/Passif 60/60 Test 3 répét. pause 30
Droite Coude Ext/Flex Isocinétique classique Con/Passif 180/60 Essai 2 répét. pause |
Droite Coude Ext/Flex Isocinétique classique Con/Passif 180/60 Test 5 répét. pause 3
Droite Coude Ext/Flex Isocinétique classique Passif/Exc 30/30 Essai 4 répét. pause 3(
Droite Coude Ext/Flex Isocinétique classique Passif/Exc 30/30 Test 3 répét. pause 30:
Gauche Coude Ext/Flex Isocinétique classique Con/Passif 90/90 Essai 6 répét. pause
Gauche Coude Ext/Flex Isocinétique classique Con/Passif 120/120 Essai 6 répét. paus
Gauche Coude Ext/Flex Isocinétique classique Con/Passif 60/60 Essai 2 répét. pause

3 répét. pause 3

- Réalisation du test :

Un échauffement sur chaque membre est réalisé¢ de manicre symétrique avant la série de tests

pour mettre le membre en condition, familiariser le patient avec les tests, et obtenir des

mesures les plus physiologiques possibles. Avant chaque test, un essai 8 méme vitesse et au

méme mode permet au patient d’appréhender la force a utiliser et la difficulté du test. Le

mode excentrique notamment, demande une certaine gymnastique intellectuelle. Pendant ce

test, il est indispensable d’encourager le patient par des stimulations vocales et visuelles, car

I’implication du patient au test permet d’obtenir des valeurs plus proches de la réalité. Il est

possible, par 1’aspect des courbes, d’apprécier 1’effort fourni et la reproductibilité durant le

test (Figure 4.).
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Fiche technique du test isocinétique (7/7)

Figure 4 : Ecran d’affichage des mesures pendant un test isocinétique passif/concentrique de

I’abduction de I’épaule. L’aspect des courbes est régulier et symétrique. En rouge : le

mouvement d’abduction, en bleu le mouvement passif d'adduction. A) pic de couple en

fonction du temps, B) pic de couple en fonction de la position en degré, C) défilement du

nombre de répétitions

Couple[Nm] / Temps[s]

Couple[Nm] / Position|

4.00 5.00 6.00 7.00 8.00 5.00
Position[deg] / Temps[s

- Interprétation des résultats :

-150.0

Configuration

Date
Temps
o)

Nom
Prénom

-

-100.0 -50.0

Add—
Abd——

Commentaires du test

Droite Epaule Add/Abd Isocinétique dassique
Passif/Con 60/180 Test 5 répét. pause 30s
27/08/2020

12:48:28

L’analyse informatique permet d’obtenir les résultats de chaque mode tel que présenté dans

I’annexe 2 et 3.
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Annexe 2 : Résultats d’un test isocinétique d’abduction de I’épaule selon le protocole utilisé

dans notre série.

- = -
CHU de Montpellier <
&rvice Central de Rééducation - Médecine du S oo
=~ Péle os et articulations ‘ 'i ’\/
- r
Comparaison, Vitesse Controlee Con-Trex MJ, human kinetics 1.7.5 Flter V 1.7.3
Bl somsim0 Gauche Epauie Additen 15 rtgue cessique PesstiCan 60/50
131300 Test 3 ndpét pause J0s, Compensation Active, Correction Gravee, Fitre Dasse Das, frotten
BB 19052000 Gaueche Fnute Add/tnt 1w tique chrssique Passt/Con 607180
1311435 Teq Soigdt pase 308, Compensition ACtiv, Correction Graved, Fitre Dasse has, Fomen
- 1905220 Gauche Epaute Add W 1ux ndigue classique Eag/Massd 30/%0
13:16:2) Test S vipét. passe 05, Conpensaion Active, Comection Gravie, Fitre passe bes, otten
B3 19052000 Drote fpade A%/ R0d tsoonétigue chmsigee Pt Com 60/60
13:24:12 Test 3 ripét. pause 305, Compensation ACtive, Correction Gravee, Fitre passe Das, Fotten
Bl 905200 Drote Fpmie AdY/ A6 tsnonétioue clamique P t/Con 607150
1312608 Tegt Swoigdt pause 0, Compensation ACtive, Coerection Graved, Fitre pasce bas, fotten
. 1905/2020 Drote [pade AGY ALY Isoonétague Clasigue DayPasif 30/ 30
10037 Test 3 ripét. pause J0s, Conpensation Active, Cammection Gravtd, Fitre passe bas, frotien
Add Abd
ke N
o
2}
20}
o} -
»o}
"o — — -
=
ol
I&: 3
190 — - —
oo P—
ool ! !
ol
e
s 0 - - <0 20 o 1. ™ (Lo = N - L - i l’ﬂ - l“ S L
Poamon ey Panstion ey |
Description Unité
Nombre de répéttions Add Q) 3 S S 3 5 k]
Mouvement Max. Add [ceg) 9.2 92 9.2 .7 6.7 6.7
Mouvement Max. Abd [0eg) -84.8 -84.8 -84.8 -63.0 -88.0 -88.0
Couple max Add [Nm) 141 165 - 108 151 -23.1
Couple max Abd o) 502 a84 38 239 409 prx]
Couple max may, Abd/ Add [%) 1088.7 380.0 21.2 4386.1 289.3 294.2
Couphe max moy. Acd/ kg [Ne/kg] 0.06 0.16 -0.61 -0.01 0.17 0.25
Couple max moy. Abd/ kg [Nen/kq) 061 060 o1 2.4 049 0.75
Coeff. de var. dupic de Couple (%]  231.38 2344 1187 997.54 10.18 152307
Coefl. de var. dupic de Couple [%) 2.77 4.15 199.41 5.49 4.65 13.31
Puissance moy. Axy Add (%) 6589 10702 181 924.5 569.3 363.3
Pulssance au pic Add w) 14.7 175 294 114 159 11.8
Puissance au pic Abd w) 528 1457 15.1 40.7 110.1 349
Travasl moy. Abd/ Add (%) 666.8 7.1 158 921.8 356.3 366.0
Travadl moy. Add/ kg 1¥xg) 0.10 0.08 0.68 0.06 0.14 0.25
Travasl moy. Abd’ kg [Wxg) 0.67 0.52 on 0.56 0.51 0.91
Traval fatigue Add [¥s) 2.07 076 041 0.76 .24 0.22
| Traval fatigue Abd [¥s) 1.7 0.15 016 000 023 1.74 |
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Annexe 3 : Résultats d’un test isocinétique d’extension du coude selon le protocole réalisé dans

notre série.

Comparaison, Vitesse Controlée

~—8

CHU de Montpellier £
fervice Central de Rééducation - Médecine du S &

Pédle os et articulations

.2 -—

Con-Trex M), hurman kinetics 1.7.5 Rler Vv 1.7.3

- 1508200 Gauche Caude [/Rex 1s0ond igue dassique Con/Passf 60/60
123927 Tert ) sipft. pase 303, Compensaion Actve, Comection Gawvtd, Fitre passebas, Frotten
- 1905/ 200 Gasche Coude Ft/Rex 15ocndigae dessique CoryPassl 180/60
124007 Test § oipft. pause 305, Compersation A bwe, Correction Graved, Fitre passe bas, Fromen
. 190500 Gasche Caude Fxt/Rex 1soond g dassique Pasuf Sxe 30/
12462 Test 3 wigét. pavse 305, Compersation A twe, Correction Graved I itre passe tas, Fottes
B8 150520 Orote (oude Ext¥iex Isocnétique cissigie ConPass 6060
1255:15 Test ) ripét. pause W05, Compensation Actwe, Comection Geamwitd Fitre passs bas, Fatten
1902000 Orote Coude LaL? lex [soondtigue Oasi g CoyPasd | BOAO
12:5%:27 Test 5 vipit. pawse 308, Compensation ACtve, Correction Gravtéd, Fitre passe-tas, Fotten
1905/2000 Orote Coude ExFlex Isoondtique dmu g Passf S 30/ 30
1302:29 Test ) vipét. pause 0%, Comgensaon ACtive, Comection Grsved, Fitre passe tas, Motten
Ext Flex
Congmn(Nem| Congie( o)

P f ‘
wnpp—r "o 1
M ——— L
ot ol
l. ——— — - M' - 1

L e L |

- - [ —— - — L s ‘:

- w

|
P P I
* S S S o N ——
o -2 R -« - 0 w - 10 0
st |
Desaripton Unité
Nombre de répétiions Ext [n] 3 s 3 3 S 3
Mouvement Max, B [0eg] 95 96 -2.2 16 <75 76 |
Mouvement Max. Rex [Geg) 91.0 91.0 816 -85.3 -86.3 -86.2
Couple max Bt [Nm] 713 629 185 439 520 4.0
Couple max Rex [Nen)] 274 -37.3 99 -30.8 -36.2 7_9}_
Cauple max moy. Flex/ Ext (%) 7.0 413 761.2 65.2 S7.8 175.7
; Couple max moy. Ext/ kg [Nmykg) 0.93 0.80 0.15 0.55 0.63 0.56

Couple max moy. Flex/ kg [Neykg! Q.07 033 115 -0.36 -0.37 0.%
Coeft, de var. du pic de Couple (%] 5.06 / 5.35 4764 7.18. 6.43 338
Coeff. de var. du pic de Couple  [%) 472.74 3847 7.56 - 11.44 25.61 4977
Puissance moy. Flex/ Bxt %] 2.1 26 33 454 301 6431
Puissance au pic B4 w) %5 140.1 6.7 6.1 98.7 16.0
Puissance su pic Alex (w) 85 9.1 5.8 323 378 aLs
Travail moy. Rex BEdt %) 29 321 36038 440 403 707.4
Travail moy. B4/ kg [¥xg) 1.08 0.91 0.03 0.68 0.74 0.12
Travall moy. Aex/ kg [Vxq) 0.25 0.29 1.24 0.30 0.30 083
Travail fatigue Ext [¥s) 141 046 0.01 021 0.56 044
Traval fatique Flex [s] 0.86 -1.30 133 224 0.80 -0.57 |
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Annexe 4 : Bilan musculaire BMRC du service réalisé¢ a chaque évaluation clinique (1/2)

BILAN MUSCULAIRE
NOM o ss st sstere s s es st ane s e Prénom :..........cceveveveremeennessessnnenes
Cote MUSCLES Dates :
D/G Auteur :
cou Extenseurs
Sterno Cleido Mastoidien C2c3
Trapéze supérieur Xl C3C4
Trapéze moyen Cc3
CEINTURE Trapéze inférieur ca
SCAPULAIRE Elévateur de la scapula cacs
Rhomboides C4acs
Dentelé C5C6C7
Petit pectoral c8
Supra épineux cs
Deltoide antérieur C5C6 circ
Deltoide moyen C5C6
Deltoide postérieur C5C6
SCAPULO Infra épineux (3
HUMERALE Petit rond cs
Sous scapulaire, Grand rond C6
Grand dorsal, Grand Rond Ccé
Grand pectoral F. clav. C6C7C8D1
Grand pectoral F. ster «
Biceps C5musc.cut
Brachial C5musc.cut
COUDE Brachio radial C6 rad
Triceps L.P. C7
Triceps V.E. c7
Triceps V.. Cc7
RADIO Supinateur Cé
CUBITAL Rond pronateur C6C7 med
Carré pronateur C7C8
Fléchisseur radial du carpe Cc7
Long palmaire (incst) Cc7
POIGNET Fléchisseur ulnaire du carpe Cc8
Long extenseur radial du carpe ()
Court extenseur radial du carpe Cc6
Extenseur ulnaire du carpe c6
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Bilan musculaire BMRC du service réalisé a chaque évaluation clinique (2/2)

Long extenseur C7 rad j_—_
Court extenseur C7 rad
Long abducteur C7rad
POUCE Long fléchisseur C8 med
Court abducteur C8 med
Opposant C8 med
Court fléchisseur fx superficiel C7 med
Court flech fx profond C8cub
Adducteur D1 cub
Extenseur P Il Cc7
Extenseur C Il c7
Extenseur C Il c7
Extenseur C IV c7
Extenseur CV c7
Extenseur PV c7
Fléchisseur C profond Il C8 med
Fléchisseur C profond llI C8 med
Fléchisseur C profond IV C8 cub
Fléchisseur C profond V C8 cub
Fléchisseur C superficiel Il C8 med
Fléchisseur C superficiel llI C8 med
MAIN Fléchisseur C superficiel IV C8 med
Fléchisseur C superficiel V C8 med
Interosseux dorsaux 1* du Il C8D1cub
Interosseux dorsaux 2éme du lll C8D1cub
Interosseux dorsaux 3éme du lll C8D1cub
Interosseux dorsaux 4°™ du IV C8D1cub
Abducteur du V D1
Interosseux palmaires 1% du Il D1
Interosseux palmaires 2™ du IV D1
Interosseux palmaires 3™ du Vv D1
Lombricaux 1% du Il C7 med
Lombricaux 2éme du lll C7 med
Lombricaux 3*™ du IV C8 cub
Lombricaux 4°™ du V C8D1cub
Opposant du V C8D1 cub
Court fléchisseur du V D1 cub
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Annexe 5 : Bilan sensitif du service réalisé a chaque évaluation clinique, membre droit (1/2)

50 : pas de récupération, anesthésie

51 : récupération de la douleur et de la sudation

52 : récupération de la sensibilité tactile + paresthésie ou hypoesthésie
3 : sensibilité tactile sans hyperesthdsie, début du discriminatif

§3+ - discriminatif utile, reconnaissance des objets

54 : sensations normales
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Bilan sensitif du service réalisé a chaque évaluation clinique, membre gauche (2/2)

Date

Temps écoulé
wepuis le déput " T

Examinaleur

$0 - pas de récupération, anesthésie

S1 : récupération de |a douleur et de la sudation

52 : récupération de la sensibilité tactibe + paresthésie ou hypoesthésie
53 : sensibilité tactile sans hyperesthésie, début du discriminatif

3+ : discriminatif utile, reconnaissance des objets
$4 : sensations normales

205



Annexe 6 : Exemples de tracés EMG au diagnostic et durant le suivi réalisés en consultation

pluridisciplinaire des nerfs (1/4).

Deltoide droit Moyen
0.1 mv/D 100 ms/D

i

.;_,-..vl..n.»\, VR RN e wod At S Il v s AP g o+ ot e S P g N . A g - 4 Vg il ittt N
R e o T -.-'—-vo——-A-A‘bWMv‘\MMMNV\M-.K»N-‘M'-MM-U-VM_‘
e AN e e A et i g AN e e gt <A e P o e e et Tl e e

R B e i A e e

u:pm_au.w»u N o o -ﬂl.‘.mw-«—‘ g o e S

A. Tracé au diagnostique : pas d’activité volontaire

Deltoide moyen Dr01t
’0 1 mV/D 100 ms/D

R S WSS N RS A A
e “"‘whw!f\
o S o
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B. Tracé au diagnostique : tracé pauvre de faible voltage
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T
{
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+
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Exemples de tracés EMG des nerfs (2/4)

Deltoide postérieur Droit

.1 mv/D

"
!
|
5
?
1-
|
1
'V
!
+
-

100 ms/D

| ETSPTCTCRIES ESSSIEINIE SPUESVERS S5 [ S e

C. Tracé au diagnostique : activité spontanée, pas d’activité

volontaire

Deltoide postérieur Droit

fb.f mV/D 100 ms/D
.
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D. Tracé au diagnostique : tracé de faible voltage
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Exemples de tracés EMG des nerfs (3/4)

Deltoide postérieur Gauche
:0.5 mv/D 200 ms/D

Ssssssssssssssssssssssssssssss
—

LTI TTTTT

E. Tracé de suivi : signe de réinnervation, début d’activité
volontaire

Delto'ide moyen Gauche
0.5 mV/D 200 ms/D

fw%-~-—~ e e A At A e e e Ao et e e e \f‘-df

A N e e AL i ot e e i e S A A AN b A et ot e s

- siepesuelalle Lopel

IJM L% wiw ﬂlwwmﬁw

F. Tracé de suivi : tracé simple accéléré avec unités motrices
polyphasiques de réinnervation

?
|
i

-su-,*:..-.unpn-m-1u-.nunw-sunnu mssamsssansen uu'n
{ ‘—
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EMG des nerfs (4/4)

Exemples de tracés

Gau

Deltoide postérieur

activité volontaire présente, tracé pauvre
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Annexe 7 : Score de DASH (1/2)

» Capacité a réaliser les activités suivantes

Veuillez évaluer votre capacité a réaliser les activités suivantes au cours des 7 derniers jours.

(Entourez une seule réponse par ligne.)

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté
difficulté légeére moyenne importante impossible
1. Dévisser un couvercle serré ou 1 2 3 4 5
neuf
2. Ecrire 1 2 3 4 5
3. Tourner une clé dans une 1 2 3 4 5
serrure
4. Préparer unrepas 1 2 3 4 5
5.  Ouvrir un portail ou une lourde 1 2 3 - 5
porte en la poussant
6. Placer un objet sur une étagére 1 2 3 4 5
au-dessus de votre téte
7. Effectuer des taches 1 2 3 4 5
meénageres lourdes
(nettoyage des sols ou des
murs)
8. Jardiner, s'occuper des plantes 1 2 3 4 5
(fleurs et arbustes)
9. Faireunlit 1 2 3 4 5
10. Porter des sacs de provisions 1 2 3 4 5
ou une mallette
11.  Porter un objet lourd 1 2 3 4 5
(supérieur a 5 Kg)
12. Changer une ampoule en 1 2 3 4 D
hauteur
13. Se laver ou se sécher les 1 2 3 4 5
cheveux
14. Se laver le dos 1 2 3 4 5
15. Enfiler un pull-over 1 2 3 4 5
16. Couper la nourriture avec un 1 2 3 4 5
couteau
17. Activités de loisir sans gros 1 2 3 4 5
effort
(jouer aux cartes, tricoter, etc.)
18. Activités de loisirs nécessitant 1 2 3 4 5
une certaine force ou avec des
chocs au niveau de I'épaule du
bras ou de la main
(bricolage, tennis, golf, etc.)
19. Activités de loisirs nécessitant 1 2 3 4 5
toute liberté de mouvement
(badminton, lancer de balle,
péche, Frisbee, etc.)
20. Deéplacements (transports) 1 2 3 4 5
21. Vie sexuelle 1 2 3 4 5
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Score de DASH (2/2)

22. Pendant les 7 derniers jours, a quel point votre épaule, votre bras ou votre main a-t-elle géné
vos relations avec votre famille, vos amis ou vos voisins ? (entourez une seule réponse)

1 Pas du tout 2 légérement 3 moyennement 4 beaucoup 5 extrémement

23. Avez-vous éteé limité dans votre travail ou une de vos activités quotidiennes habituelles du fait (en
raison, par) de problémes a votre épaule, votre bras ou votre main ? (entourez une seule réponse)

1 Pas dutout limité 2 légérement limité 3 moyennement 4 Trés limité 5 incapable
limité

» Sévérité des symptomes
Veuillez évaluer la sévérité des symptomes suivants durant les 7 derniers jours
(entourez une réponse sur chacune des lignes)

Aucune légére moyenne importante extréme

24. Douleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 - 5
main

25. Douleur de I'épaule, du bras ou de la 1 2 3 4 D
main en pratiquant une activité
particuliére
Précisez cette activité :

26. Picotements ou fourmillements 1 2 3 - 5
douloureux de I'épaule, du bras ou de
la main

27. Faiblesse du bras, de I'épaule ou de la 1 2 3 4 5
main

28. Raideur du bras, de I'épaule ou de la 1 2 3 4 5
main

29. Pendant les 7 derniers 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 Tres perturbé 5 insomnie compléte

30. « Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile a cause du probléme de mon épaule,
de mon bras ou de ma main »

1 Pas du tout d'accord 2 Pas d'accord 3 Ni d'accord 4 D'accord 5 Tout a fait d'accord
ni pas d'accord

» Méthode de calcul
Le score global se présente sous la forme d'un score sur 100 par la méthode de calcul suivante :

[(somme des n réponses)-1] x 25
n

Le score n'est valide que dans la mesure ou 90% des questions ont été renseignées par le patient
(soit 3 valeurs manquantes au plus).

211



Annexe 8 : Accréditation n°198711 IRB du CHU de Montpellier




Annexe 9 : Lettre d'information pour recueil du consentement €clairé envoyée au patient avant

participation

Annexe 10 : Formulaire de consentement rempli librement par le patient

SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie ' Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
Lexercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail,

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les moeurs ni d favoriser le crime.
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> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
confreres sij'y manque.
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RESUME

Introduction : L’objectif de ce travail était d’évaluer les résultats cliniques et facteurs
pronostiques de 12 ans d’expérience du transfert nerveux de la longue portion du triceps sur le

nerf axillaire (TSL).

Matériel et Méthodes : Cette étude rétrospective monocentrique, évaluait les patients opérés d'un
TSL (2008-2019) avec un recul 218 mois. Les résultats étaient évalués globalement puis en sous-
groupe soit TSL isolé (TSLi) contre TSL + autre transfert (TSL+) par test BMRC, les mobilités et

test isocinétique de 1'abduction. Un deltoide moyen (DM) DM>M3 témoignait d’une récupération.

Résultats : Trente-six patients étaient inclus avec un recul moyen de 47 4 mois, agés de 28 ans
(15-68) et opérés a 8 mois post-traumatique (4-28). On retrouvait un Deltoide >M3 pour 72 % de
deltoides antérieurs, 75% de moyens et postérieurs. Etait augmentée 1'élévation antérieure et
I'abduction (+35 et +55°, p=0,003). Le pic de couple était significativement diminué en
concentrique par rapport au coté sain de -30% a 60°/s, de -31% a 180°/s, et de -26% en excentrique
a 30°/s (p<0,001). Les résultats en force et mobilités étaient supérieurs pour le groupe TSLi. Les
facteurs pronostiques significatifs étaient : TSL + autre transfert (p=0,007), 1'age (p=0,03), un

triceps et un nerf suprascapulaire (NSS) déficitaires préopératoire (p=0,005).

Conclusion : Le TSL procure une nette amélioration de la force et de la mobilité de maniere fiable
et reproductible. La force procurée par ce transfert atteignait en moyenne 70% du c6té sain en

1socinétisme. Ces résultats étaient nettement supérieurs lors des transferts isolés.

Mots-clés : neurotisation ; nerf axillaire ; deltoide ; nerfs périphériques ; isocinétisme ; longue

portion du triceps
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