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ABREVIATIONS  
 

AIS : ASIA Imparment Scale  
 
BAIN : Brachialis branch of the musculocutaneous nerve to Anterior Interosseus Nerve = 
Neurotisation de la branche du nerf musculo-cutané destiné au muscle brachialis transférée 
au nerf interosseux antérieure  
 
BR : Brachioradialis 
 
CHU : Centre Hospitalo-Universitaire 
 
ECRB : Court extenseur radial du carpe 
 
EMG : Electromyogramme  
 
FCS : Fléchisseurs Communs Superficiels des doigts longs 
 
GA :  Graps Actif  
 
ICSHT : International Classification for Surgery of the Hand in Tetraplegia 
 
ISNCSCI : International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury 
 
KGP : Key Grip Passive 
  
KGA : Key Grip Active  
 
LFP : Long fléchisseur du pouce 
 
LMN: Lower Motoneurone = Motoneurone inférieur 
 
NLI : Neurological Level of Injury    
 
SNLI : Single Neurological Level Injury 
 
SPIN : Supinator branch of the radial nerve to Posterior Interosseus Nerve = Neurotisation 
de la branche du nerf radial destiné au muscle supinateur transférée au nerf interosseux 
postérieur  
 
TN : Transfert Nerveux 
 
TT : Transfert Tendineux 
 

UMN : Upper Motoneurone = Motoneurone supérieur 
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I. INTRODUCTION  
 

A. Préambule 
 

Bien que la lésion médullaire soit une pathologie rare, elle engendre un véritable 

bouleversement dans la vie de la personne touchée et elle a de lourdes conséquences sur 

le plan physique, psychique, et socio-économique pour la personne affectée ainsi que pour 

son entourage et pour la société. (1) 

Cette maladie entraîne un tableau de déficience multi-organe et multi-système, et est source 

d’une grande morbi-mortalité nécessitant ainsi une prise en charge globale dans des centres 

spécialisés des lésions médullaires et qui sont encadrées par des équipes 

multidisciplinaires. 

 

La tétraplégie et la paraplégie correspondent à une atteinte du névraxe à l’intérieur du canal 

rachidien. Elles correspondent au déficit ou une perte des fonctions végétatives, sensitives 

et motrices à partir d’un segment de la moelle épinière. La tétraplégie correspond à une 

lésion des segments cervicaux de la moelle épinière, et elle est définie par le niveau 

neurologique de la lésion cervicale, pouvant se situer de C1 à C8. Elle se manifeste par un 

déficit de fonction des membres supérieurs, du tronc, des membres inférieurs et des 

organes pelviens. Ceci n’inclut pas les lésions du plexus brachial, ni les traumatismes 

périphériques en dehors du canal rachidien.  

Elle peut être divisée en trois groupes : lésion haute allant de C1 à C5, moyenne de C6 à 

C7 et basse de C8 à T1.  

 

La lésion de la moelle cervicale est responsable d’une perte d’autonomie importante, et ce 

d’autant plus que la lésion est haut située et complète. Quel que soit le niveau cervical de 

l’atteinte neurologique, il existe un enjeu majeur à rétablir ou améliorer les fonctions des 

membres supérieurs des patients tétraplégiques, afin de leur redonner le plus d’autonomie 

possible. (2) 

 
 

B. Épidémiologie 
 

Aux Etats-Unis, d’après les derniers recensements épidémiologiques, l’incidence des 

blessures médullaires d’origine traumatique est estimée à 54 cas par million d’habitants soit 

environ 18.000 nouveaux cas par an avec une prévalence de 250 à 368 000 personnes. 
(1) 

 

Selon l’OMS, en 2012 l’incidence mondiale des lésions médullaires toutes causes 

confondues était de 40 à 80 nouveaux cas par million d’habitant soit environ 250 à 500 000 

nouveaux cas par an. (3)  

On estime en France une incidence d’environ 19,4 nouveaux cas par million d’habitants 

pour les lésions traumatiques soit environ 1200 nouveaux cas par an. (4) 

Dans près de 80 % des cas, il s’agit d’une population masculine. La moyenne d’âge est 

relativement jeune, augmentant depuis la dernière décennie atteignant l’âge de 43 ans 

actuellement.  
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La tétraplégie concerne 60% des lésions médullaires et 47% d’entre elles sont incomplètes.  

La cause des lésions médullaires traumatiques reste dominée par les accidents de la voie 

publique puis en second plan les chutes, cause prédominante chez les personnes âgées.(1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. Récupération motrice 
   

 

Après une lésion traumatique, la récupération neurologique est la plus rapide dans les 3 

premiers mois mais néanmoins la majorité de la récupération se produit dans les 6 à 9 

premiers mois. (5) Il faut noter de plus qu’une amélioration précoce de l'état neurologique est 

associée à une plus grande récupération globale à terme. (6) 

 

La méthode standardisée d’évaluation des lésions neurologiques (International Standards 

for Neurological Classification of Spinal Cord Injury : ISNCSCI) a permis de prédire des 

facteurs pronostiques de récupération après une lésion médullaire. (7) 

En effet, le pronostic fonctionnel et de récupération serait dépendant de l’examen 

neurologique initial, notamment du caractère complet ou incomplet de la lésion. De 

nombreuses observations estiment que la récupération fonctionnelle est plus importante 

après une lésion cervicale incomplète sur le plan moteur (AIS C et D) qu’après une lésion 

cervicale complète (AIS A et B).   

Dans les lésions complètes, le taux de conversion à 1 an en lésion incomplète serait 

d’environ 20 à 30 % dont 50 % en grade B et seulement 2 à 7 % évolueront en AIS D (ce 

qui correspond globalement à une personne marchante). (6) On estime qu’environ 67% à 

80% des tétraplégies complètes récupèrent au moins 1 niveau de fonction motrice à 1 an 

de la lésion. Par ailleurs, environ 90 % des muscles présentant une force initiale de 1/5 ou 

2/5, une semaine à un mois après la blessure, récupèrent à un niveau supérieur ou égal à 

3/5 après un an. 

D’autres facteurs comme l’âge du patient, le type de syndrome clinique et les données de 

l’IRM médullaire jouent également un rôle dans le pronostic fonctionnel.  

 

La prédiction du potentiel de récupération d’une lésion médullaire joue un rôle-clé pour 

permettre une planification de la réadaptation, mais également dans la prise de décision 

chirurgicale à plus long terme. 

 

 

 

 

Figure 1 : Fact and figures, 2023 (1) 
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Par ailleurs, lorsque l’on parle d’une lésion médullaire, on distingue trois territoires. (8) 

- Le territoire sus-lésionnel (A) correspond aux muscles préservés, innervés par un 

segment sain de la moelle épinière, sous contrôle volontaire. Il permet de définir le 

niveau neurologique moteur de chaque côté du patient. 

 

- Le syndrome lésionnel (B) correspond au site direct de la lésion de la moelle épinière 

incluant la lésion des motoneurones inférieurs (LMN) situés dans la corne antérieure 

et de leurs axones périphériques, entraînant une paralysie musculaire.  Cliniquement, 

les muscles sont hypotoniques et atrophiés par dénervation neuromusculaire, et on 

retrouve une aréflexie ostéo-tendineuse, comme c’est le cas dans une paralysie 

périphérique.   

- Le syndrome sous lésionnel (C), correspond aux segments de la moelle épinière 

restés intacts, qui ont en revanche perdu le contrôle supraspinal volontaire, en raison 

de la déconnexion avec les motoneurones supérieurs (UMN), ce qui entraîne 

également une paralysie. Les LMN étant intacts, ils continuent d’innerver les muscles 

correspondants, garantissant ainsi une bonne trophicité musculaire.  Les réflexes 

médullaires seront ici toujours présents mais sans régulation corticale, se manifestant 

par des réflexes vifs et polycinétiques. On peut constater de plus l’apparition d’une 

spasticité, comme c’est le cas dans les paralysies centrales.  

 

Ainsi on peut distinguer les muscles pouvant être des donneurs potentiels (ceux sous 

contrôle supra-lésionnel) et ceux étant receveurs (les muscles lésionnels ou sous 

lésionnels).  

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Bazarek, 2020 (8) 
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D. Qualité de vie et lésion médullaire 
 

De nombreuses études se sont intéressées à la qualité de vie chez les patients blessés 

médullaires et notamment l’impact que pouvait avoir la récupération de la fonction des 

membres supérieurs du patient tétraplégique sur l’amélioration de celle-ci.  

 

En 1976, Hanson et Franklin (9) ont soulevé l’importance qu’une population de tétraplégiques 

complets portait à la récupération de la fonction de la main, classée comme prioritaire par 

rapport au contrôle normal du système urinaire, digestif et de la fonction sexuelle. 

 

Ce constat a été retrouvé plus récemment par de nombreux auteurs. (10,11) 

 

Anderson 2004, California (10)      Snoek et al, 2004 (11) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans l’étude d’Anderson (11), concernant une population de 137 tétraplégiques, plus de 90% 

ont estimé qu’améliorer la fonction de leur membre supérieur améliorerait leur qualité de vie 

et près de 80% des patients ont déclaré être prêts à se faire opérer en sachant que cela 

signifiait passer 2 à 3 mois à être moins indépendants en post-opératoire.  

 

 

E. La chirurgie de réanimation des membres supérieurs  
 

 

Depuis plusieurs dizaines d’années sont réalisées des interventions chirurgicales visant à 

restaurer une fonction de la main, du poignet et/ou du coude des patients tétraplégiques. 

Elles permettent l’amélioration de l’autonomie du patient pour un certain nombre de gestes 

de la vie quotidienne tels que l’utilisation des couverts pour s’alimenter, la saisie d’objets et 

pour certains l’acquisition des autosondages.  

 

En effet la chirurgie du membre supérieur vise à réanimer une fonction paralysée par 

transfert d’un ou plusieurs donneurs ayant une fonction normale, sous le contrôle du 

motoneurone supérieur (UMN) et innervé au-dessus de la lésion médullaire pour venir 

restaurer une fonction absente (le “receveur”) qui n’est plus sous le contrôle du 

motoneurone supérieur.  
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Les techniques chirurgicales étaient dominées jusqu’en 2010 environ par les transferts 

tendinomusculaires et les procédures de ténodèse, auxquelles s’associent des gestes de 

stabilisation ostéoarticulaire comme nous le détaillerons dans le chapitre suivant. 

 

Ces chirurgies sont en revanche contraignantes, avec des soins et une durée 

d’immobilisation relativement longue, qui engendre une nouvelle perte d’autonomie 

temporaire pour ces patients. Par ailleurs, elles ne permettent la restauration que d’une 

seule fonction par muscle transféré.  

 

Pour pallier ces techniques, de nombreux chirurgiens se sont intéressés à une autre 

approche, dont l’utilisation première était celle du traitement des lésions du plexus brachial 
(12–14) et des lésions nerveuses périphériques depuis les années 40 : les transferts nerveux.  

Les premières chirurgies par transfert de nerf chez le patient blessé médullaire remontent 

aux années 1970, et sont décrites par Benassy (15) qui réalise à 11 mois post-lésionnel un 

transfert nerveux du nerf musculo-cutané distal vers l’ensemble d’un nerf médian, 

permettant ainsi au patient opéré de gagner en pronation, en flexion du poignet et flexion 

du pouce et des doigts, moyennant une perte de force dans la flexion du coude.  

Mais ce n’est que depuis les années 2000, grâce à l’amélioration des connaissances en 

anatomie notamment la topographie nerveuse, aux progrès des instruments micro 

chirurgicaux et de la microscopie chirurgicale que ces chirurgies sont devenues courantes 

dans le traitement fonctionnel des membres supérieurs des patients tétraplégiques.  

 

Depuis les années 2010, de nombreux auteurs (Bertelli, Van Zyl, Fox) ont décrit des séries 

de cas de transferts nerveux chez le patient tétraplégique permettant une réanimation de 

l’extension de coude (16–19), du poignet et de la main, dont les résultats sont très prometteurs.  

Néanmoins, il n’existe pas de consensus dans la littérature à ce jour, permettant de décider 

d’une technique plus que l’autre. Dans ce contexte, nous nous sommes ainsi demandé s’il 

était possible de réfléchir à des critères objectifs permettant d’aider à la prise de décision 

chirurgicale.  
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II. LA CHIRURGIE FONCTIONNELLE DES MEMBRES SUPÉRIEURS DES 

PATIENTS TÉTRAPLÉGIQUES 
 

 

A. Définitions des différentes fonctions pouvant être réanimées 
 

Afin d’identifier la meilleure approche en vue de restaurer la fonction du membre supérieur 

du patient tétraplégique, une évaluation physique complète est nécessaire.  

Elle comprend un examen des amplitudes articulaires actives et passives, de la force 

musculaire du membre supérieur selon l’échelle MRC y compris des muscles de l’omoplate 

et de l’épaule, notamment le muscle grand pectoral et le muscle dentelé antérieur, ainsi que 

la force préhension à l’aide d’un dynamomètre de pince et de poigne. De plus, l’examen de 

la sensibilité, des réflexes ostéotendineux, l’évaluation de la spasticité et de la douleur sont 

importants à évaluer.  (20–23) 

Une évaluation fonctionnelle est requise, à l’aide d’échelle comme par exemple l’échelle 

SCIM (Spinal Cord Independence Measure) afin d’objectiver les déficits fonctionnels du 

patient.  

 

L’ensemble de ces éléments s’intègre dans une discussion éclairée des possibilités de 

réanimation chirurgicale qui s’offrent aux patients, selon ses souhaits, ses attentes d’un 

point de vue fonctionnel, ses contraintes et en adéquation avec sa situation globale. 

 

La prise en charge s’appuie classiquement sur une approche proximo-distale des 

déficiences motrices et orthopédiques comme nous l’aborderons ci-dessous.  
 

 

a) L’extension de coude  
 

 

La restauration de l’extension fonctionnelle du coude est primordiale, et constitue un 

prérequis à toute chirurgie de réanimation distale pour l’amélioration de la préhension.  

 

Elle permet outre, la prévention et la lutte contre le flessum de coude, d’étendre le champ 

d’exploration spatiale du membre supérieur en restaurant un environnement accessible, et 

ainsi d’augmenter les capacités fonctionnelles du patient tétraplégique, notamment au-

dessus de la tête. Cela permet une stabilité de levier au coude afin d’obtenir une bonne 

préhension en concentrant l’action des fléchisseurs de coude en distalité, peut-être une aide 

aux transferts et d’améliorer la propulsion du fauteuil roulant et pour certains d’accéder aux 

auto-sondages. 
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b) L’extension du poignet et l’effet ténodèse 
 

L’effet ténodèse est un principe fondamental naturel, permis grâce au mouvement du 

poignet. Le principe est le suivant : lors d’une extension active du poignet s’exerce une mise 

en tension des fléchisseurs des doigts et du pouce créant ainsi un enroulement des doigts 

longs en passif permettant d’une part d’obtenir une prise digito-palmaire, d’autre part une 

pince latéro-latérale pouce-index passive. De la même façon, lorsque le poignet est en 

flexion palmaire passive, les extenseurs des doigts longs et du pouce se mettent en tension 

et permettent l’ouverture des doigts.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c) La flexion des doigts : Grasp et Pince 
 

La saisie et la pince sont deux fonctions primordiales pour permettre l’autonomie dans 

certains gestes de la vie quotidienne, comme la saisie d’objets lourds, l’auto-alimentation, 

l’écriture, et la gestion de l’élimination urinaire acquis par auto-sondage.  

 

La reconstruction de la préhension peut être individualisée en deux fonctions. 

D’une part, la réanimation d’une prise digito-palmaire ou grasp actif permettant une prise en 

force. D’autre part, la réanimation d’une pince latérale pouce-index ou Key grip, qui, pour 

aboutir à un pincement réussi, nécessite que la pulpe du pouce vienne se positionner sur le 

bord radial de la phalange intermédiaire de l’index.  

 

Nous aborderons dans le chapitre suivant les différentes procédures chirurgicales 

permettant de renforcer la préhension, et d’optimiser le positionnement du pouce. 

 

d) L’extension des doigts  
 

L’extension des doigts constitue une fonction importante dans la préhension, permettant la 

saisie d’objet.  

Une chirurgie de réanimation des extenseurs s’inscrit de manière quasi systématique au 

cours des réanimations de la main du patient tétraplégique dite en deux temps.  

En effet, lorsqu’une réanimation de la flexion des doigts est réalisée, cette fonction est 

importante à conserver sous peine de garder une main fermée en permanence.  

Elle peut être proposée isolement chez des patients tétraplégiques incomplets chez qui le 

déficit est exclusif sur la chaîne d’extension des doigts longs.  

Figure 3 : L’effet ténodèse 
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B. Les transferts tendineux 
 

a)  Prérequis à la chirurgie tendineuse 
 

La classification dite de Giens (International Classification of Surgery of the Hand in 

Tetraplegia (ICSHT) a permis, depuis sa première édition en 1978, de faciliter la planification 

chirurgicale pour les patients tétraplégiques, afin d’identifier les candidats à une réanimation 

des membres supérieurs. Elle sert aujourd’hui de grille de référence pour la caractérisation 

du potentiel moteur utilisable dans un programme chirurgical de réanimation du poignet et 

de la main et est basée sur l’évaluation du nombre de muscles situés au-dessous du coude 

ayant une cotation supérieure ou égale à 4 sur l’échelle MRC et classe les lésions 

médullaires en 11 groupes allant de Giens 0 à 10. Chacun des membres supérieurs est 

évalué séparément. 

Ainsi, plus la lésion médullaire est basse, plus son grade sera élevé et donc plus grand sera 

le nombre de muscles transférables, à l’exception du groupe 10, correspondant aux 

exceptions et atypies.   (Figure 4). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quelques prérequis sont nécessaires à une chirurgie de réanimation fonctionnelle par 

transfert tendineux.  

 

Tout d’abord, étant donné que la majorité de la récupération motrice et sensorielle survient 

dans les 6 à 9 mois suivant une lésion médullaire, les patients tétraplégiques ne sont 

généralement pas éligible à une chirurgie de transfert tendineux avant cette période, afin de 

garantir qu'ils ont atteint leur plateau de récupération neurologique. (5) 

Deuxièmement, le muscle donneur doit avoir une force suffisamment forte, côté au moins 

4/5 MRC car son transfert est susceptible d’entraîner une perte de force d’au moins un point, 

qui pourra être récupérable ou non par la suite.   

De plus, la fonction du muscle donneur doit être suppléée par un autre muscle assurant la 

même fonction. Par exemple, pour les patients ayant un brachioradialis côté à 3, l’utilisation 

du biceps dans la réanimation d’extension de coude ne pourra se faire, sinon le patient 

perdra la flexion de coude après le transfert.  

Figure 4 : La classification 

internationale de la main 

du tétraplégique (ICSHT) 
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Les muscles présentant une spasticité incontrôlée ne doivent pas être utilisés pour le 

transfert tendineux. Enfin, les patients se plaignant de paresthésies douloureuses à la main 

ne semblent pas être aptes à la reconstruction de cette main. (22,23) 

 

b)  Procédures chirurgicales 
 

1) Réanimation de l’extension du coude 
 

Cette chirurgie est généralement proposée pour les niveaux moteurs C5 et C6. 

 

Pour cela, deux muscles peuvent être utilisés : le deltoïde postérieur et le biceps brachial.  

Une évaluation de la stabilité antérieure de l’épaule est importante, notamment le faisceau 

du grand pectoral et le deltoïde antérieur, car en leur absence le transfert du deltoïde 

postérieur entraînerait une rétropulsion de l’épaule. 

 

Moberg (24) décrit en 1975 le transfert du deltoïde postérieur isolé sur l’extrémité inférieure 

du triceps brachial avec interposition d’une greffe tendineuse (constituée par les tendons 

extenseurs des orteils). Ce transfert est recommandé lorsque le patient possède un faisceau 

claviculaire du grand pectoral côté à au moins à 3. D’autres chirurgiens ont repris cette 

technique, en utilisant d’autres tendons comme le tendon du tibial antérieur (25) ou du tenseur 

du fascia lata.  Secondairement, Moberg a décrit le transfert du deltoïde postérieur auquel 

est associée une médialisation du deltoïde antérieur (technique de Buntine), lorsque le 

faisceau claviculaire du grand pectoral est absent entraînant ainsi un déficit de 

l’adduction.(23) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 et 5 : 
Réanimation de l’extension de coude par transfert du deltoïde postérieur sur le triceps 

 Moberg (24),  Liew et al, 2020 
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L’extension de coude peut être également réanimée par le transfert du biceps brachial au 

triceps, technique décrite par Zancolli (26–28), et constitue l’indication de choix lorsqu’il n’est 

pas possible d’utiliser le deltoïde et en cas d’impossibilité d’adduction horizontale active de 

l’épaule par absence du faisceau claviculaire du grand pectoral ou s’il est inférieur à 3. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Réanimation de l’extension du poignet 

 

Afin de réanimer l’extension de poignet, différentes techniques chirurgicales sont possibles, 

y associant parfois un geste pour renforcer le Grasp et/ou pince dans le même temps.  

 

Cette extension peut être assurée par transfert du brachioradialis (BR) vers le tendon du 

court extenseur radial du carpe (ECRB) (26,29,30). Elle peut donc être réalisée à partir des 

groupes ICSHT 1.  

La réanimation de l’extension du poignet ne se fait que très rarement seule, le plus souvent 

elle est intégrée à une chirurgie de réanimation de key grip, active ou passive, ou bien une 

réanimation du grasp (décrit ci-dessous). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : 
Réanimation de l’extension de coude par 

transfert du biceps brachial sur le triceps 

Liew et al, 2020 

 

 

Figure 7 : 
Réanimation de l’extension du poignet par 

transfert du Brachioradialis. (EMC) 
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3) Key grip passive  
 

Le choix de la reconstruction varie en fonction des ressources disponibles évaluées par 

l’ICSHT (cf figure 1). Pour les personnes n’ayant pas de brachioradialis (BR) fonctionnel, 

classées en Grade 0 selon l’ICSHT, les options de réanimation de la fonction de la main 

active par transfert tendineux sont moindres. Néanmoins, Moberg (24) a décrit une technique 

chirurgicale basée sur l’augmentation de la ténodèse du pouce. Cette chirurgie consiste à 

ancrer le LFP sur le radius en distal, permettant de resserrer la ténodèse lors de l’extension 

active du pouce et permettre un bon positionnement du pouce.  

Cette chirurgie nécessite préalablement une réanimation de l’extension du poignet afin 

d’initier la ténodèse, donc à partir du Grade 1 selon l’ICSHT.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le plus souvent, on y associe une chirurgie palliative des intrinsèques décrite par Zancolli 
(26) sur les doigts longs, consistant à réaliser un “lasso” par suture du fléchisseur commun 

superficiel des doigts (FCS) sur lui-même autour de la poulie A1 afin de positionner les MCP 

en flexion par effet ténodèse et de permettre la prise du pouce sur l'IPP de l’index. Ce geste 

permet de traiter l'hyperextension des articulations métacarpo-phalangiennes et d’éviter aux 

doigts de se mettre en “griffe” lors de la flexion. 

 

De plus, on réalise une arthrodèse trapézo-métacarpienne permettant la stabilisation et un 

positionnement fonctionnel de la colonne du pouce. 

 

Figure 8 et 9 : 
Key grip passive par ténodèse 

du LFP sur le radius  
Liew et al, 2020 

 

 

Figure 10 et 11 : 
Chirurgie palliative des intrinsèques, 

technique du «lasso » (26) 

EMC 
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4) Key grip active  
 

La key grip active consiste en la réanimation de la pince pouce-index par 

transfert tendineux du brachio-radialis sur le LFP.  

Comme décrit précédemment, est associé dans le même temps un geste 

de stabilisation et de positionnement fonctionnel de la colonne du pouce 

par arthrodèse de l’articulation trapézo-métacarpienne, ainsi qu’un lasso 

de l’index et du 3ème doigt long pour permettre le positionnement des MCP 

en flexion lors de l’effet ténodèse.  

Cette chirurgie est proposée aux patients du groupe 2 selon l’ICSHT.   

 
 

 

 

 

5) Grasp actif  

 

Enfin, pour les patients possédant un BR et un extenseur du carpe fort grâce à ses deux 

chefs long et court, autrement dit les groupes 3-4 de l’ICSHT, une chirurgie de grasp actif 

peut leur être proposée grâce à l’utilisation du long extenseur radial du carpe (ECRL) que 

l’on vient transférer sur les fléchisseurs communs profonds des doigts (FPD).  

Le BR sera quant à lui utilisé pour réaliser la réanimation active de la pince active termino-

latérale sur le long fléchisseur du pouce (FPL). On y associera plus ou moins une arthrodèse 

de la trapézo-métacarpienne. On associe également une chirurgie palliative des 

intrinsèques, comme décrite ci-dessus. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6) Réanimation de l’extension des doigts  
 

a. Ténodèse 
 

Cette chirurgie est passive et consiste en la réalisation d'une ténodèse des extenseurs des 

doigts au radius, décrite par Zancolli (26) afin de permettre grâce à l'effet ténodèse une 

ouverture des doigts lors de la flexion palmaire du poignet. 

Il est généralement proposé dans le même temps, une stabilisation de la colonne du pouce 

par arthrodèse trapézo-métacarpienne alors que celle-ci n’a pas été réalisée auparavant. 

Figure 12 : 
Transfert du BR  sur le LFP  pour 

réanimer une key grip active 
 

 

 

Figure 13 :  
Réanimation du grasp actif par transfert du 

long extenseur du carpe sur les fléchisseurs 

communs des doigts  
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b. Extension active  
 

Elle consiste en un transfert du brachioradialis sur l'extenseur commun des doigts et 

généralement sur le long extenseur du pouce.  

Comme évoqué précédemment, cette chirurgie est réalisée le plus souvent après un temps 

fléchisseur ou une chirurgie des intrinsèques mais peut également être réalisée isolément 

chez des patients ayant un déficit localisé des extenseurs des doigts longs.  

Elle s’adresse aux groupes 3, 4 et 5 de l’ICSHT.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C. Le transfert nerveux   
 

a) Concept de transfert de nerfs  
 

Le principe d’un transfert nerveux est similaire à celui du transfert tendineux. Il consiste en 

l’utilisation d’un nerf ayant conservé le contrôle volontaire, situé dans la zone sus-

lésionnelle, que l’on vient couper puis suturer à un nerf ayant perdu le contrôle volontaire. 

Les axones du nerf donneur se développent alors jusqu’à atteindre le muscle paralysé, lui 

permettant de retrouver une contraction volontaire tout en conservant sa biomécanique.  

Ce processus est dépendant du temps de régénération nerveuse axonale, qui est d’environ 

1 mm/jour. Par conséquent, la distance entre le site de coaptation du transfert nerveux au 

muscle cible et le temps écoulé depuis la lésion médullaire conditionne le processus de 

prise en charge chirurgicale.   

 

Figure 14: 
Ténodèse des extenseurs 
 

 

 

Figure 15: 
Réanimation de l’extension active des doigts. 
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En effet, comme évoqué précédemment, les muscles situés en zone lésionnelle vont subir 

une atrophie musculaire très précocement par dégénérescence axonale distale, à l’inverse 

des muscles situés en zone sous-lésionnelle. Ainsi une lésion isolée de l’UMN n’est pas 

sensible au temps, permettant la restauration d’une fonction plusieurs années après la 

lésion médullaire. (8,16) A l’inverse, lorsque le LMN est touché, le transfert devra se faire 

précocement avant qu’une atrophie musculaire irréversible se produise environ 12 à 18 mois 

post lésionnel (8,31) 

Par ailleurs, l’avantage du transfert nerveux est de restaurer plusieurs muscles à la fois via 

l’innervation d’un seul nerf. (Figure 16) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : Schéma des transferts de nerfs les plus communément réalisés.  

Fox et al, 2015 (31) 
 

 

 



 

 

 

24 

b) Les différents transferts nerveux  
 

1) Réanimation de l’extension du coude  
 

Afin de restaurer une extension active du coude, on réalise classiquement deux types de 

transferts.  

On utilise soit la branche du nerf axillaire à destination du teres minor que l’on vient suturer 

sur la branche du nerf radial à destination du triceps. 

Bertelli et Van Zyl rapportent de très bons résultats avec récupération d’une force jusqu’à 4 

sur l’échelle MRC, sans perte de fonction de l’épaule. (18,32,33) 

 

Ou bien, on utilise la branche du nerf axillaire à destination du muscle deltoïde postérieur 

que l’on vient suturer sur la branche du nerf radial à destination du triceps. (19,31,34,35) 

 

Javeed décrit une autre troisième alternative qui serait de venir transférer le nerf spinal 

accessoire sur la branche du nerf radial à destination du triceps. (36) 

 

2) Réanimation de l’extension du poignet  

 

Concernant la réanimation de l’extension de poignet, celle-ci peut être réanimée par 

plusieurs nerfs donneurs.  

Friden a décrit en 2012, le transfert du nerf de la branche à destination du muscle brachialis 

du nerf musculo-cutané sur le nerf de l’ERCL afin de réanimer l’extension de poignet chez 

un patient tétraplégique de niveau neurologique C5 ICSTH 0 chez qui aucune autre option 

par transfert tendineux ne pouvait lui être proposé. (37) 

Par la suite, avec l’avènement des transferts de nerfs pour la réanimation des membres 

supérieurs du patient tétraplégique, celle-ci est permise grâce aux transferts du nerf 

supinateur comme nous le verrons dans le chapitre sur la réanimation de l’extension des 

doigts.   
 

 

Figure 18 : Réanimation de l’extension de coude via 

Nerf du deltoïde postérieur Javeed, 2022 (36) 
 

 

 

 
Figure 17 : Réanimation de l’extension de coude via Nerf du teres minor 
 Van Zyl, 2019 (35) 
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3) Réanimation de la flexion des doigts  
 

Le premier transfert nerveux chez le patient tétraplégique a été décrit par Benassy en 1965 
(15) visant à restaurer une contraction volontaire dans le territoire médian de l’avant-bras, du 

poignet et des doigts en réalisant un transfert de la branche distale du nerf musculo-cutané 

au nerf médian.  Malheureusement cela occasionnait une dégradation de la pronation et de 

la flexion du poignet. 

 

Depuis, plusieurs transferts sont classiquement réalisés afin de réanimer la flexion des 

doigts longs et du pouce:   
 

- De la branche du brachialis (provenant du nerf musculo-cutanée) à la branche du nerf 

interosseux antérieur (issue du nerf médian). Elle permet ainsi de réanimer une flexion des 

doigts chez des patients ne possédant pas de BR, autrement dit chez des patients ICSHT 

0, chez qui aucune option de transfert tendineux n’est pas possible. De plus, elle est très 

intéressante car elle permet via la même incision de réaliser le transfert du nerf supinateur 

au nerf PIN. (18,32,34,38–41) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

- De la branche du brachioradialis (provenant du nerf musculo-cutanée) à la branche du nerf 

interosseux antérieur. Néanmoins, cette option ne semble pas la plus intéressante étant 

donné qu’il serait plus utile de conserver la onction du brachial pour un éventuel transfert 

tendineux de sauvetage. (18,42) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19 : Réanimation du grasp et de la pince par la branche du 

brachialis (Nerf Musculocutané) au nerf inter osseux antérieur, 

Saad Javeed, JAMA (36)  
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Le transfert du nerf de l’extenseur du carpe (provenant du nerf radial) au Nerf interosseux 

antérieur, qui, au vu de sa localisation, permettrait de réduire la distance de régénération 

nerveuse. Les rapports publiés montrent de bons résultats. En revanche, comme décrit ci-

dessus, cela empêcherait le prélèvement de l’ECRB pour un transfert ultérieur tendineux de 

sauvetage et pourraient entraîner une déviation radiale lors de 

l’extension du poignet. (18,38,42) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4) Réanimation de l’extension des doigts  
 

La réanimation de l’extension des doigts repose sur le transfert de la branche supinatrice 

du nerf radial sur le nerf interosseux postérieur, et est l’option la plus optimale permettant 

une réanimation de l’extension des doigts longs et du pouce afin d’obtenir une ouverture de 

la main. Ce transfert est aujourd’hui bien décrit et efficace. (14,18,32,39,42–44) 

 

Pour comprendre ce transfert, un point d’anatomie s’impose.  

Le nerf radial va donner dans sa course, le nerf interosseux postérieur (PIN) à destination 

de l’avant-bras qui lui-même donnera sur son trajet une branche à destination du muscle 

supinateur. Le nerf PIN innerve l’ensemble des muscles extrinsèques d’extension des doigts 

longs et du pouce, ainsi que l'extenseur ulnaire du carpe. 

 

Il existe ainsi plusieurs avantages à cette chirurgie :  

Premièrement, ce transfert reste disponible dans la plupart des lésions cervicales.  

En effet lorsque la moelle épinière est lésée au niveau de C6, cela entraîne une paralysie 

de l’ensemble des muscles innervés par le nerf radial hormis les muscles brachioradialis, 

les extenseurs du poignet et le muscle supinateur qui trouvent leur innervation plus haute 

en C5. Le muscle supinateur n’est généralement pas un donneur pour les transferts 

tendineux, mais reste disponible pour un transfert nerveux. 

 

Deuxièmement, la captation de ces deux nerfs étant anatomiquement proche, permet de 

garantir une courte distance de régénérescence des axones pour atteindre les muscles de 

l’avant-bras et donc permettre une récupération de la fonction précocement. 

 

 

 

Figure 20 : Réanimation du grasp et de la pince par la branche de 

l’ECRB (Nerf radial) au nerf inter osseux antérieur  

Bertelli et al (38) 
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De plus, ce transfert permet une réinnervation d’un grand nombre de muscles en préservant 

leur état anatomique naturel et une sauvegarde d’une extension individualisée des doigts et 

du pouce, à l’inverse des techniques de transfert tendineux décrit précédemment, qui ne 

permettent de ne cibler qu’un groupe musculaire (EPL pour le pouce ou bien l’EDC pour les 

doigts longs).                                                                               

Ce transfert permet une excellente ouverture de la main et la première commissure sans 

nécessité de plastie des intrinsèques et la réanimation active de l’abducteur du pouce le 

place dans une position favorable pour effectuer une pince.                                                                             

Au total, cette chirurgie permet d’éviter un geste complémentaire par arthrodèse de 

l’articulation trapézo-métacarpienne, une ténodèse des extenseurs et une chirurgie 

palliative des extenseurs.  

 

Enfin, la fonction du muscle supinateur étant supplée par le muscle biceps brachial, son 

transfert n'entraîne que très rarement une perte fonctionnelle.  

En revanche, il est important de noter que dans ce dernier cas, cela empêche tout transfert 

éventuel du BB pour réanimer l’extension de coude. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Réanimation de l’extension 

des doigts par la branche supinatrice sur 

le Nerf interosseux postérieur (Saad 

Javeed et al, JAMA) (36) 
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III. MÉTHODE  
 

A. Revue de cas du CHU de Nantes et critères d’observation 
 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive et rétrospective, des patients suivis en 

consultation de neuro-orthopédie associant les service universitaire de Médecine Physique 

et de Réadaptation Neurologique et service d’Orthopédie du CHU de Nantes, allant de Juin 

2021 au mois de Janvier 2024.  

Pour constituer notre base de données, nous nous sommes intéressés aux patients 

présentant une lésion médullaire cervicale, susceptible de bénéficier d’une réanimation 

fonctionnelle du membre supérieur.  

Nous avons comptabilisé tous les patients vus en consultation pluridisciplinaire de Neuro-

orthopédie, au CHU de Nantes, dans le cadre d’une discussion d’une éventuelle prise en 

charge chirurgicale de réanimation fonctionnelle d’un ou des membres supérieurs, 

consultation animée par un chirurgien orthopédiste et un médecin de Médecine Physique et 

de Réadaptation. 

 

Afin de discuter de la place du transfert nerveux dans les stratégies de réanimation 

fonctionnelle, nous n’avons volontairement pas inclus les membres supérieurs des patients 

déjà opérés d’une réanimation fonctionnelle de la main par transfert tendineux.  

En revanche, compte tenu de l'absence de réalisation de transfert nerveux pour réanimer 

l’extension de coude au CHU de Nantes entre 2021 et janvier 2024, les patients ayant 

bénéficiés de réanimation du coude par transfert tendineux antérieurement à Juin 2021 ont 

été inclus, s’ils souhaitaient bénéficier d’une réanimation fonctionnelle de main.  

  

Les patients vus en consultation étaient soit hospitalisés dans le même temps dans l’Unité 

Spinale du Service de MPR Neurologique pour leur primo-rééducation, soit ils étaient 

consultants en externe à distance de leur prise en charge initiale et de toute origine 

géographique concernant leur rééducation initiale.  

Par conséquent, certains patients ont pu être vus avant la phase d’inclusion en consultation 

lors de leur prise en charge initiale, puis revus plus à distance devant une demande 

secondaire du patient.  

Le délai entre la lésion médullaire et la première consultation de neuro-orthopédie a été 

calculé et pour cette dernière catégorie de patients, on considère « première consultation » 

à partir de la date de début d’inclusion soit le mois de Juin 2021. 

Nous avons également regardé le délai entre la première chirurgie et le délai post-lésionnel 

pour les patients nouveaux et pour les patients déjà opérés d’une extension de coude 

antérieure, nous avons considéré “première chirurgie” celle réalisée pour la réanimation de 

la main. 
 

Aucune limite d’âge ou de sexe n’a été fixée.  

De plus, toutes les étiologies des lésions médullaires ont été incluses, traumatiques ou non. 
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En ce qui concerne les caractéristiques de la lésion médullaire, plusieurs informations ont 

été recueillies via les International standards for neurological classification of spinal cord 

injury (ISNCSCI)comprenant notamment : 

-    Le score AIS à la phase initiale dans le service de Réanimation et en préopératoire 

-    Le niveau neurologique moteur initial correspondant à l’examen clinique dans le service 

de Réanimation et en préopératoire correspondant à l’examen réalisé lors de la première 

consultation de Neuro-orthopédie  

-    Le niveau neurologique unique de la lésion initial ? 

  

Pour les patients consultant en externe pour lesquels la prise en charge initiale n’est pas 

connue, le niveau neurologique unique de la lésion initial et moteur ainsi que le grade AIS 

initial correspondent à ceux retrouvés lors de l’examen clinique réalisé au cours de la 

première consultation de Neuro-orthopédie. 

  

De plus, des caractéristiques morphologiques radiographiques de la lésion médullaire ont 

été recueillies selon les analyses des IRM médullaires réalisées à 6 mois de la lésion, 

caractérisant la lésion de kyste lésionnel, myélomalacie ou de syringomyélie, ainsi que 

l’étendue de la lésion. 

 

Concernant l’analyse de la motricité, le grade de l’ICSHT (Classification Internationale de la 

Chirurgie de la Main du Tétraplégique) est recensé de manière individuelle pour chaque 

membre d’un patient ainsi qu’un testing moteur complet des membres supérieurs.  

  

Le statut de tabagisme actif a également été relevé,  

 

Par ailleurs, l’analyse des réflexes ostéo-tendineux aux membres supérieurs a été relevée 

ainsi que le côté dominant de chaque patient. 

  

Pour le suivi de chaque patient, l’ensemble des consultations de neuro-orthopédie a été 

repris, ainsi que la réalisation d’examens complémentaires de type électromyogramme 

couplé à une échographie des muscles de l’avant-bras (loge antérieure et postérieure) afin 

d’évaluer plus précisément les muscles en zone lésionnelle ou sous-lésionnelle et l’IRM 

médullaire réalisée dans le cadre du suivi de la lésion. 

Concernant les patients hospitalisés dans l’Unité Spinale du Service de MPR Neurologique, 

un bilan complémentaire a généralement été réalisé avec une ergothérapeute en 

préopératoire comprenant une évaluation fonctionnelle via l’échelle des capacités motrices 

du tétraplégique (ECM) (Annexe 1), une évaluation issue de la Mesure Canadienne du 

Rendement Occupationnel (MCRO) (Annexe 2) et une évaluation de la force de maintien 

des prises (Annexe 3). L’évaluation issue de la MRCO est réalisée conjointement avec le 

patient afin de fixer 5 objectifs qui lui paraissent primordiaux. Une note de 1 à 10 est donnée 

par le patient concernant son rendement et sa satisfaction, le rendement correspondant à 

sa capacité à réaliser l’activité et la satisfaction qu’il peut avoir face à l’exécution de celle-

ci. Le total de ces 5 objectifs est sur 50 chacun, pour le rendement et la satisfaction.  
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L’échelle des capacités motrices du tétraplégique analyse en préopératoire l’ensemble des 

items (les transferts, le positionnement sur plan de Bobath et au fauteuil, la déambulation 

au fauteuil roulant manuel et électrique, et les aptitudes motrices d’exploration et de 

préhension). En post opératoire, l’analyse de la préhension est analysée uniquement 

(Annexe 1 bis). Le total de ces scores additionnés est de 233 points et l’analyse de la 

préhension est de 72 points. L’analyse du maintien de la force quant à elle comprend une 

prise latérale, digito-palmaire, cylindrique, sphérique à l’aide d’outils plus ou moins larges et 

lourds qui doit être tenu pendant 30 secondes.  

Pour les patients opérés, les dates et gestes opératoires ont été relevés (Tableau N°2 et 3), 

ainsi que les résultats post-opératoire (Tableau N°4). 

 

B. Classification des lésions médullaires  
 

L’évaluation d’une lésion médullaire est basée sur les standards internationaux de 

classification neurologique des lésions de la moelle épinière (International standards for 

neurological classification of spinal cord injury = ISNCSCI).  

Ces standards comprennent une analyse de la sensibilité et de la motricité du patient. 

Concernant la sensibilité, elle comprend l’examen de la sensibilité au tact et à la piqûre, des 

28 dermatomes droits et gauches en incluant les derniers métamères sacrés et la sensation 

du doigt intra-rectal. La cotation se fait de 0 à 2 (0 = anesthésie, 1 = sensibilité perturbé, 2 

= sensibilité normale). Le niveau sensitif est déterminé par le dernier niveau sain des deux 

sensibilités. 

 

L’analyse de la motricité étudie 10 muscles-clés droits et gauche correspondant aux 

métamères de C5 à T1 et L2 à S1, y compris la recherche d’une contraction anale volontaire. 

L’évaluation de la fonction motrice est faite selon l’échelle MRC (Medical Reasurch Council), 

score allant de 0 à 5 pour chaque muscle testé : 0 = aucune motricité, 1 = contraction visible 

ou palpable, 2 = mouvement actif d’amplitude complète sans gravité, 3 = mouvement actif 

d’amplitude complète contre pesanteur, 4 = mouvement actif d’amplitude complète contre 

pesanteur et de résistance modérée, 5 = force musculaire normale. Le niveau moteur 

correspond au groupe musculaire clé le plus distal côté à 3 ou plus, les segments plus 

proximaux étant tous côtés à 5. Au niveau du tronc et des segments cervicaux C1-C4 et 

sacrés S2-S5, il est convenu que le niveau moteur correspond au niveau sensitif. 

L’analyse de ces deux paramètres ensemble donnera le niveau neurologique unique de la 

lésion (SLN). Celui-ci correspond au segment le plus caudal avec une fonction motrice 

normale et sensitive normale à tous les modes.  

Pour caractériser l’échelle de sévérité de la lésion, cela dépend de la préservation de la 

fonction sensitive ou motrice dans les segments sacrés S4-5. Si celle-ci est atteinte, la lésion 

médullaire est considérée comme complète et classée en AIS A.  
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Cela correspond au stade le plus grave. Lorsque l’une des fonctions sensitive et/ou motrice 

est préservée, la lésion est dite incomplète et est classée en trois stades allant de B à D. Le 

score AIS E correspondant à un score dit normal autrement dit les fonctions sensitive et 

motrice testées sont normales pour tous les segments alors que le patient avait des déficits 

antérieurs.  

 

La lésion est classée en AIS B lorsque la fonction sensitive est préservée sous le niveau 

neurologique, incluantles segments sacrés S4-5. En revanche, aucune fonction motrice 

n’est préservée à plus de trois niveaux sous le niveau moteur de chaque côté du corps, ni 

dans les segments sacrés S4-S5. Pour les scores AIS C à D, cela dépend du nombre de 

muscles préservés sous le niveau lésionnel. En effet, pour le groupe C, moins de la moitié 

des muscles clés sous le niveau neurologique a une cotation musculaire ≥ à 3. Tandis que 

le groupe D possède au moins la moitié ou plus des muscles-clés sous le niveau 

neurologique lésionnel avec une cotation > 3. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 22  : 

Evaluation ISNCSCI (7) 
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C. Le grade ICSHT  

  

Chaque membre de chaque patient est gradé selon la classification internationale de 

chirurgie de la main du tétraplégique, classification aussi dite de Giens, selon la cotation 

suivante (figure N°23).  

A noter que certains patients possèdent une lésion dite mosaïque, par conséquent certains 

groupes musculaires plus en distalité peuvent avoir une force normale côté au moins à 4 

qui par conséquent ne nécessite pas de geste chirurgical de réanimation, mais d’autres 

groupes musculaires plus haut situés sont déficitaires. De façon arbitraire, un grade leur a 

été attribué, classé (M) pour mosaïque, le chiffre devant correspond au premier muscle de 

la classification supérieur ou égal à 4, le chiffre derrière correspond au groupe musculaire 

le plus distal supérieur ou égal à 4. 

Par exemple, un patient possédant un brachioradialis à 4 puis des extenseurs du carpe à 2, 

un rond pronateur à 4 et des fléchisseurs des doigts à 5, sera classé 1M8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

D. Caractéristiques radiologiques de la lésion médullaire   

 

Nous avons classé les lésions médullaires en trois groupes.  

Il s’agit soit d’un kyste lésionnel (KL), correspondant en une cavité de même signal que le 

liquide céphalo-rachidien (LCR) c’est-à-dire en hyposignal T1 et hypersignal T2, de contours 

réguliers, de forme ronde ou ovale. Il est généralement limité au simple étage traumatique 

initial. Il correspond à une lésion sans risque d’évolution.  

Soit d’une lésion de myélomalacie (M), correspondant à une plage aux contours irréguliers, 

en hyposignal T1, hypersignal T2 et hypersignal FLAIR, pouvant être étendue sur plusieurs 

niveaux. Enfin, soit à une syringomyélie, définie par une cavité tubulaire à contenu liquidien, 

de signal superposable au LCR, s’étendant sur au moins deux niveaux vertébraux. 

 

 

Figure 23 : 

Classification 

ICSHT 



 

 

 

33 

IV. RÉSULTATS  
 

A. Caractéristiques démographiques et neurologiques des 

participants 

 

Ces données sont présentées dans le tableau 1. 

 
 Tableau N°1 

 
 

 

 

Cas  
Age 
(ans) 

Sexe Latéralité Étiologie  

Délai post 
LME 

/ 1ère CS  
(mois) 

Délai post 
LME 
/ 1ère 
CHIR 

(mois) 
 

SLNI 

ISNCSCI Grade AIS Lésion médullaire IRM  ICSHT 

Tabac Niveau 
Moteur 
initial  

Niveau 
Moteur  

pré-
opératoire 

Initial Pré op  

Type de 
lésion 

 
KL / M / S 

Niveau le 
plus haut 

Nb 
niveaux  

Droit  Gauche 

1 68 M D T 120 NA C4 C5 C6 C D M C3 2 4 2 Non  

2 27 M D T 13 26 C6 C7 C7 B C M C6 2 5 5 Oui 

3 41 M D C 40 NA C6 C6 C7 B C M C5 2 5 1 Non 

4 33 M D T 27 34 C5 C4 C5 A A M C4 3 1 1 Oui 

5 65 M D T 10 35 C6 C6 C7 D D M C5 4 4 4 ND 

6 45 M D T 24 NA C7 C7 C7 A A M C6 1 7 7 Oui 

7 29 M D T 12 20 C5 C6 C6 A A KL C4 2 2 2 ND 

8 57 M D T 14 16 C4 C5 C6 C D KL C5 2 4 1M7 Oui 

9 49 M D T 12 20 C5 C4 C6 B B M C6 2 4 2 Non 

10 24 M D T 84 92 C6 C6 C7 A A M C6 2 6 6 Oui  

11 23 M D T 10 NA C7 C6 C7 C D M C6 1 4 4 Oui 

12 27 M G T 108 124 C6 C6  C6  B B M C5 1 4 4 Non 

13 18 M D T 12 28 C7 C6 C7 C D KL C6 2 6 8 Non 

14 30 M D T 12 30 C4 C4 C4 A A M C4 2 0 0 Non 

15 26 M D T   17  21 C4 C6  C6 B B KL C5 1 1 2 Non 

16 48 M D T   52  NA C4 C4 C4 A A ART C3 4 0 0 Non 

17 23 F D T 24 NA C6 C6 C6 B B KL C6 2 5 2 Oui  

18 17 F D T 11 NA C5 C6  C6 A B M C5 2 4 2 ND 

19 21 M D T 9 NA C6 C5 C7 A A M C5 2 4 4 Oui 

20 25 M D T 12 22 C4 C3 C4  B B KL C4 2 1 1 Non 

21 29 M D M 11 NA C1 C1 C1 D D S C1 19 1 0M7 Non 

22 20 M D T 12 22 C4 C4  C5  B  B KL C3 2 1 1 Non 

23 32 M ND T 120 NA C5 C5 C5 C C ND NA NA 2 2 Non  

24 41 M D T 10 12 C4 C4 C7 B B KL C6 1 4 2 Non  

25 58 M D T 15 NA C4 C4  C4 A C M C4 2 1 0 Oui 

26 47 M D T 21 NA C2 C4  C4 B C M C1 7 1 1 Oui 

27 35 M D T 60 NA C4 C5 C5 B B M C4 2 2 1 Non 

28 31 M D T 10 NA C5 C5  C5 B B M C2 4 1 2 Non  

29 45 M ND T 396 NA C3 C3 C3 A A M C4 2 0 1 Non 

30 44 M G T 12 NA C7 C7 C7 B B ND NA NA 5 5 ND 

31 39 M G T 10 NA C4 C4 C4 A B KL C4 3 0 2 ND 

32 22 F ND T 19 NA C4 C5 C5 A A ND NA NA 1 1 ND 

33 47 M D T 10 NA C6 C4 C7 A A KL C5 2 4 4 Oui 

Légende Tableau N°1 : Sexe : (M) Masculin, (F) Féminin / Latéralité :  (D) Droite, (G) Gauche /  Etiologie : (C) Post Chirurgie ; (T) Traumatique ; (M) Malformation / (Délai 

post LME/ 1ère CS) Délai entre la lésion médullaire et la 1ère consultation de Neuro-orthopédie /  (Délai post LME / 1ère chir) Délai entre la lésion médullaire et la 1ère 

chirurgie   / (SLNI) Single Level of Neurological Injury / (ISNCSCI) International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury / (ASIA) ASIA Imparment 

Scale / Lésion radiologique : (KL) Kyste lésionnel; (M) Myélomalacie ; (S) Syringomyélie ; (ART) Artéfactée / (ICSHT) International Classification for Surgery of the Hand 

in Tetraplegia  ; (M) Mosaïque / (ND) Non disponible / (NA) Non applicable  
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Au total, notre population était constituée de 33 patients comprenant 3 femmes (9%) et 30 

hommes (91%). La moyenne d’âge était de 36 ans (17-68), avec une médiane de 32 ans (+/- 14).  

 

ISCNI : 

 

Concernant le niveau neurologique unique de la lésion (SLNI : Single Level of Neurological 

Injury) dans notre population, 1 patient (3%) avait une lésion de niveau neurologique unique 

C1, 1 patient (3%) de niveau C2, 1 patient (3%) de niveau C3, 12 patients (36,4%) avaient 

un niveau neurologique unique C4, 6 patients (18,2%) de niveau C5, 8 patients (24,2%) de 

niveau C6, et 4 patients (12,2%) de niveau C7. Si l’on s’intéresse au niveau neurologique 

moteur des patients vus en consultation, 1 patient (3%) avait un niveau moteur C1, 1 patient 

(3%) de niveau C3, 6 patients (18,2%) de niveau C4, 6 patients (18,2%) de niveau C5, 8 

patients (24,3%) de niveau C6 et enfin 11 patients (33,3%) de niveau C7. 

Concernant le grade AIS, 10 patients (30,3%) avaient un grade AIS A, 12 patients (36,4%) 

de grade AIS B (36,4%), 5 patients (15,1%) de grade AIS C, et 6 patients (18,2%) de grade 

AIS D.  

 

Délai post lésionnel:  

 

Concernant le délai entre la survenue de la lésion médullaire et la première consultation de 

neuro-orthopédie pour chaque patient, la médiane était de 13 mois (+/- 72), avec une 

moyenne de 40 mois (9 - 396). Concernant les demandes secondaires d’avis d’un autre 

centre de recours, la médiane était de 12 mois (+/- 75) et la moyenne de 40 mois (12- 396), 

ou de la part des patients, élargissant ainsi le délai de consultation.  

Concernant le délai entre la survenue de la lésion médullaire et la chirurgie, la médiane était 

de 24 mois (+/- 28,5) avec une moyenne de 32 mois (12 - 124 mois).  

 

Évolution du niveau moteur et du grade AIS : 

 

Entre l’examen clinique initial du patient et celui réalisé au cours de la première consultation 

de neuro-orthopédie: 19 patients (57,7%) n’ont pas évolué sur le plan de la motricité, 10 

patients (30,3%) ont récupéré un seul niveau de motricité, 2 patients (6%) ont récupéré 2 

niveaux de motricité et 2 patients (6%) ont récupéré 3 niveaux de motricité. 

Concernant le grade AIS, 23 patients (69,7%) n’ont pas évolué de grade AIS, parmi eux 10 

avaient un grade AIS A et 10 un grade AIS B. 10 patients (30,3%) ont modifié leur grade 

AIS, dont 2 patients (6,1%) ont évolué d’un grade A à B, 3 patients (9,1%) de grade B à C, 

4 patients (12,1%) d’un grade C à D, un seul patient (3%) a évolué d’un grade A à C.  

 

Étiologie de la lésion : 

L’étiologie de la lésion médullaire était presque toujours traumatique, un seul patient (3%) 

avait une lésion d’origine malformative et un seul patient (3%) d’origine post chirurgicale 

dans les suites d’une chirurgie de myélopathie cervico-arthrosique.  
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Caractéristiques morphologiques des lésions et étendues en imagerie : 

 

Concernant l’analyse des IRM médullaires réalisées au cours du suivi des patients, 10 

patients (30%) avaient une lésion de type kyste lésionnel, 18 patients (55%) avaient une 

lésion myélomalacique dont 4 étaient étendues à plus de trois niveaux vertébrales, 1 patient 

(3%) avait une syringomyélie, et pour 3 patients (9%) consultant en externe nous n’avons 

pas pu récupérer leur imagerie. Ces patients n’ont pas encore été opéré et ils seront revus 

en consultation après réalisation de ce contrôle. De plus, l’analyse d’une IRM médullaire 

n’était pas interprétable en raison d’un artéfact lié au matériel d’ostéosynthèse. 

 

Classification de Giens des patients (ICSHT) :  

 

Lorsque l’on s’intéresse à la Classification International de chirurgie de la main du 

tétraplégique, l’analyse est individualisée entre le membre supérieur droit et gauche. Si l’on 

distingue, comme l’a décrit le Pr ALLIEU (50), les tétraplégiques en 3 groupes selon leur 

classification ICSHT, notre population était constituée de :  

- Tétraplégies de haut niveau (groupe 1 et 2) : 12 patients à droite et 18 patients à gauche.  

- Tétraplégies de niveau moyen (groupe 3, 4 et 5) : 14 patients à droite, 7 à gauche 

- Tétraplégies de bas niveau (groupe 6, 7, 8 et 9) : 3 patients à droite et à gauche  

Cette classification n'inclut pas les patients ayant un grade 0, au nombre de 4 patients à 

droite et 3 patients à gauche. De plus, 2 patients étaient décrits comme “mosaïque”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Niveaux de tétraplégie selon les ICSHT Droite Gauche 

Tétraplégies de haut niveau 
 ICSHT 1 
 ICSHT 2 

 12 
   9 
  3 

  18 
  8 
  10 

Tétraplégies de niveau moyen 
 ICSHT 3 
 ICSHT 4 
 ICSHT 5 

14 
  0 
  10 
  4 

    7 
   0 
   5 
   2 

Tétraplégies de bas niveaux  
 ICSHT 6 
 ICSHT 7 
ICSHT 8 

    3 
   2 
   1 
   0 

    3 
   1 
   1 
   1 
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B. Analyse des chirurgies proposées et réalisées (Tableau N°2) 

 

Ces données sont présentées dans le tableau 2. 

 

Tableau N° 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Légende Tableau N°2 : (D) Membre supérieur droit / (G) Membre supérieur gauche / (KGP) Key grip passive / (KGA) Key grip active /  (KGAE) Key grip 

active puis temps extenseur /(GA) Grasp actif / (GAE) Grasp actif puis  temps extenseur / (SPIN) Neurotisation du nerf supinateur sur le nerf interosseux 

postérieur / (BS) Neurotisation du nerf brachialis sur le nerf interosseux antérieur (BAIN)  + Neurotisation du nerf supinateur sur le nerf interosseux 

postérieur (SPIN) / (T) Tabagique / (TT) Transfert tendineux / (TN) Transfert nerveux / (ECP) En cours de programmation / (RP) Refus patient / (DH) Durée 

d’hospitalisation / (EMG) Electromyogramme / (EA) En attente / (NA) Non applicable / (NI) Non indiquée / (AR) Attente de récupération 

 

 

 

Cas Membre 
Chirurgie  extension coude 

Chirurgies main 

Tendineux Nerveux 

Proposée(s) Réalisée(s) Motif si NR Proposée(s) Réalisée(s) Motif si NR Proposée(s) Réalisée(s) Motif si NR 

1 D Non Non NI GA  Non EA Non Non TT 

2 G Non Non NI GA Oui NA SPIN Non EMG 

3 G Non Non NI KGP  Non RP BS Non EMG 

4 D Oui Oui NA KGP Oui NA Non Non NI 

G Oui Oui NA KGP Oui NA BS Oui NA 

5 D Non Non NI  GAE Oui NA SPIN Non EMG 

6 G Non Non NI KGA Non EA Non Non T 

7 D Oui Non RP Non Non NI Non Non NI 

8 G Non Non NI GA Oui NA Non Non T 

9 D Oui Non RP GAE Oui  NA  SPIN Non EMG 

G Oui Non RP  KGAE  Non RP SPIN Non EMG 

10 G Non Non NI GA Oui NA Non Non T 

11 D Non Non NI GAE Non DH SPIN  Non EMG 

12 D Antérieure Oui NA GAE Oui NA Non Non TT 

13 D Non Non NI KGA Oui NA Non Non TT 

G Non Non NI GA Non RP Non Non TT 

14 D Non Non NR KGP Non NR Non Non EMG 

15 D Oui Oui NA KGP Non TN BS Oui NA 

G Oui Oui NA KGA Non TN BS Oui NA 

16 D Non Non NR KGP Non NR SPIN Non EMG 

G Non Non NR KGP Non NR SPIN Non EMG 

17 D Oui Non RP GAE Non RP BS Non RP 

18 D Oui Non RP GAE Non DH SPIN  Non RP 

G Oui Non RP KGAE Non DH BS Non RP 

19 D Non Non NI GAE Non RP BS Non RP 

G Non Non NI GAE Non RP BS Non RP 

20 G Oui Oui NA KGP Oui NA BS Non EMG 

21 D Non Non NI Non Non AR Non Non AR 

G Non Non NI Non Non AR Non Non AR 

22 D Oui Oui NA KGP Non TN BS Non ECP 

G Oui Oui NA KGP Non TN BS Oui NA 

23 D Oui Non RP Non Non NI Non Non NI 

G Oui Non RP KGA Non RP Non Non TT 

24 D Non Non NI GA Oui NA Non Non TT 

25 D Oui Non ECP KGP Non ECP Non Non T 

26 G Oui Non ECP Non Non NI Non Non NI 

27 D Oui Non EA KGA Non EA Non Non TT 

28 D Oui Non ECP Non Non AR BS Non RP 

G Oui Non ECP KGA Non AR Non Non TT 

29 G Antérieure Oui NA KGP  Non TN BS Non ECP 

30 D Non Non NI GA Non ECP Non Non TT 

G Non Non NI GA Non ECP Non Non TT 

31 G Oui Non RP KGA Non RP BS Non RP 

32 D Oui Non EA KGP Non EA BS Non EA 

G Oui Non EA KGP Non EA BS Non EA 

33 D Non Non NI GAE Non ECP Non Non T 

G Non Non NI GAE Non ECP Non Non T 
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a) Proposition première d’extension du coude 
 

 

Au total, pour 15 patients il a été proposé une chirurgie d’extension de coude, réalisée soit 

par transfert tendineux du deltoïde postérieur avec parfois une médialisation du chef 

antérieur ou par transfert du biceps brachial. Pour un seul patient (Cas N°7), l’alternative au 

transfert tendineux était un transfert de nerf à partir du nerf du teres minor droit sur le nerf 

de la longue portion du triceps droit. 

Parmi ces 15 patients, 6 patients (40%) ont refusé la chirurgie (dont un ayant été opéré du 

côté opposé antérieurement à l’inclusion, jugeant la chirurgie trop lourde), 4 patients (27%) 

ont été opérés dont 3 bilatéralement et 1 unilatéralement. Pour 3 patients (20%), la chirurgie 

est en cours de programmation et enfin, 2 patients (13%) sont dits “en attente” car ils doivent 

être revus avec un bilan complémentaire, notamment le bilan d’ergothérapie et une IRM 

médullaire, afin de rediscuter de la chirurgie avant toute programmation.  

 

L’ensemble des patients de niveau neurologique moteur C7 en préopératoire, soit 11 

patients, n’a pas eu de proposition de réanimation de l’extension de coude ayant par 

définition un triceps recruté dans toute l’amplitude au moins contre pesanteur.  

  

En cas de niveau neurologique supérieur à C7, plusieurs cas se présentaient :  

Deux patients, de niveau neurologique moteur C1 AIS D et C5 AIS C, ont une lésion dite 

“mosaïque” avec un triceps recruté dans toute l’amplitude ne nécessitant pas une 

intervention de réanimation chirurgicale d’extension de coude. (Cas N°8 et 21). 

Pour le cas N°26, la proposition initiale de geste d’extension de coude était associée à un 

geste de neurotomie sur le triceps brachial et sur les adducteurs de l’épaule gauche. Après 

réalisation de blocs moteurs étagés, aucune prise en charge chirurgicale n’a en définitive 

été proposée du fait de l’absence de bénéfice montré. 
 

 

b)  Proposition de transfert nerveux de réanimation fonctionnelle de la main   
 

 

Une chirurgie de transfert nerveux a été proposée à 17 patients (51,5%) regroupant au total 

24 membres. 

 

Proposition d’une combinaison BAIN et SPIN (= BS): 

 

Cette combinaison de double transfert nerveux a été proposée à 12 patients, regroupant 16 

membres La chirurgie consistait en un double transfert avec neurotisation de la branche du 

nerf brachialis à destination du nerf interosseux antérieur associée à une neurotisation du 

nerf supinateur à destination du nerf interosseux postérieur.  
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Proposition de SPIN :  

 

Elle a été faite à 6 patients, regroupant 8 membres. 
 

La chirurgie consiste isolément en un transfert du nerf supinateur à destination du nerf 

interosseux postérieur (SPIN). Parmi eux, 4 patients ont eu une proposition de chirurgie de 

transfert tendineux en deux temps (temps fléchisseur et temps extenseur) et 2 patients (dont 

un uniquement du côté gauche) n’ont eu qu’une proposition de temps fléchisseur.  

Lorsque la chirurgie en deux temps était proposée, le temps extenseur était une solution de 

recours si le transfert nerveux ne pouvait être réalisé. Il a été proposé que la chirurgie de 

neurotisation soit réalisée dans un premier temps avant le temps fléchisseur tendineux afin 

de gagner du temps par rapport à la régénération nerveuse.  

 

Concernant le cas N°2, ICSHT 5 à droite, l’extenseur commun des doigts était côté 

à 3 sur l’échelle MRC, mais sans trace sur l’extenseur propre du pouce. Le patient a 

présenté une amélioration de la motricité entre deux consultations, ce qui limitait les 

propositions de transferts tendineux. Néanmoins l’alternative pouvant être proposé à ce 

moment-là était la neurotisation du nerf supinateur sur le nerf interosseux postérieur afin 

d’éviter le temps extenseur secondaire au temps fléchisseur lorsque celui-ci pourrait être 

proposé après stabilisation neurologique.  

 

Concernant le cas N°5, une proposition de transfert tendineux en deux temps a été 

proposée mais cela nécessitait d’attendre quelques mois avant de pouvoir être réalisée afin 

d’avoir une stabilité neurologique. L’alternative également proposée ici était un transfert 

nerveux SPIN réalisé avant le temps fléchisseur tendineux, pour pallier au second temps de 

ténodèse des extenseurs de doigts. Cette proposition était également intéressante car le 

patient ne souhaitait pas s’engager sur un programme chirurgical qui imposerait une durée 

d’hospitalisation trop longue, la combinaison du transfert nerveux pour l’extension puis du 

temps fléchisseur tendineux aurait permis de réduire ce délai. Devant un EMG pathologique, 

la proposition de transfert nerveux n’a finalement pas été retenu et après discussion avec 

le patient, le transfert tendineux en deux temps a été retenu.  

 

Propositions différentes pour le membre supérieur droit et gauche : 

 

Pour le cas N°18, une chirurgie de transfert nerveux de type SPIN lui a été proposée du 

côté le plus fort (ICSHT à 4) avant un temps fléchisseur et de l’autre (ICSHT à 2) un transfert 

combiné de nerfs (BS). 

 

Pour deux patients, un transfert nerveux combiné (BS) a été proposé d’un côté et de l’autre 

côté une réanimation par transfert tendineux (Cas N°4 et N°28). Pour le cas N°28, du côté 

le plus fort (classé grade 2 selon l’ICSHT), du fait d’une force déjà suffisante de l’extenseur 

du poignet permettant l’utilisation du brachioradialis comme donneur et du délai trop long 

entre la récupération stabilisée de l’extension et la réalisation potentielle du temps 

fléchisseur, il a été préféré de proposer un transfert tendineux, de l’autre côté (ICSHT 1) un 
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transfert nerveux combiné constituant le premier temps chirurgical. Pour le cas N°4, la 

proposition a été suggérée dans l’optique d’obtenir une main forte d’un côté par transfert 

tendineux et une main plus fine par transfert combiné BS de l’autre. A l’issu du 

programmation chirurgical décrit comme ci-dessus, le patient a bénéficié, du côté où le 

transfert nerveux a été choisi, d’une chirurgie de rattrapage de réanimation d’extension de 

poignet par transfert du brachioradialis sur le court extenseur radial du carpe pour renforcer 

la ténodèse. 
 

Caractéristiques neurologiques des patients : 

 

Au total, les 12 patients concernés par la proposition de transfert combiné de nerf BAIN et 

SPIN (BS) avaient un niveau compris entre C3 et C7, AIS A à C (A pour 4 patients, B pour 

7 patients et C pour 1 patients), avec une tétraplégie de haut niveau (ICSHT 1 et 2) pour 10 

patients et deux patients de niveau moyen (ICSHT 4).  

Les 6 patients concernés par la proposition de transfert de nerf SPIN étaient des patients 

de niveau C4, C6 et C7, incomplets grade B à D hormis un seul patient AIS A, avec une 

tétraplégie de niveau moyen (ICSHT 4 et 5) pour 5 patients dont un patient avait un côté 

classé ICHST 2 ; le sixième patient était classé ICSHT 0.  

Pour l’ensemble des patients pour qui une proposition de transfert de nerf a été faite, le délai 

entre la lésion médullaire et la première consultation était en moyenne de 39 mois.  

 

Chirurgies n’ayant pas abouti malgré une proposition : 

 

19 propositions de transfert nerveux n’ont pas abouti à une chirurgie (14 patients).  

Pour 8 patients, la réalisation d’un électromyogramme couplée à une échographie des 

membres supérieurs au cours du bilan pré-opératoire retrouvait des muscles donneurs 

amyotrophiés et fibreux avec une dénervation importante excluant un transfert de nerf. 

Parmi eux, un patient avait eu son EMG avant la première consultation de Neuro-orthopédie 

ce qui expliquait l’absence d’emblée de proposition de transfert nerveux (cas N°14).  

5 patients ont refusé toute chirurgie (transfert nerveux ou transfert tendineux). Parmi eux, 2 

patients (cas N°18 et 28) jugeaient trop long le délai après la réalisation d’un transfert 

nerveux pour atteindre des résultats satisfaisants en termes de force motrice. 

 

Absence de proposition de transferts nerveux :  

 

On distingue deux groupes et trois exceptions. 

Le premier groupe correspondait à 5 patients fumeurs sur 11 fumeurs (cas n°6, 8, 10, 25, 

33).  

Pour le deuxième groupe (8 patients), la proposition du transfert tendineux a été choisie 

comme option la plus appropriée en raison du délai plus rapide pour obtenir de bons 

résultats qu’un transfert nerveux qui pourrait avoir des résultats plus aléatoires et avec un 

délai plus long. (cas n° 1, 6, 10, 12, 13, 23, 24, 27, 28, 30). On remarque qu’il s’agissait de 

patients ayant une lésion médullaire allant de C5 à C7, avec un grade élevé selon la 

classification ICSHT, compris entre 4 à 8 pour 10 patients.  

Les cas n°6 et 10 appartenaient aux deux groupes.  



 

 

 

40 

 

Concernant les trois exceptions :  

Pour le cas N°7, la demande du patient ne concernait que l’extension de coude. Pour le cas 

N°21, atteint d’une syringomyélie évolutive, l’attente d’une stabilité clinique et paraclinique 

de sa lésion était souhaitée avant de proposer toute chirurgie. Pour le cas N°26, la 

problématique était essentiellement une prise en charge de la spasticité avec une force 

suffisante par ailleurs, ce qui explique l’absence de proposition de chirurgie de réanimation 

fonctionnelle de la main par transfert nerveux. 
 

c) Proposition de transferts tendineux de réanimation fonctionnelle de la main   
 

Une chirurgie de transfert tendineux était systématiquement proposée, regroupant 30 

patients et 41 membres, hormis pour 3 patients pour qui aucune proposition de transfert 

tendineux pour la réanimation de la main n’a été faite. Il s’agissait du cas N°21 (patient 

atteint d’une syringomyélie évolutive), du cas N°23 pour qui la proposition de réanimation 

fonctionnelle de la main ne concernait que l’un de deux membres supérieurs, l’autre était 

considéré comme suffisamment fonctionnel et du cas N°28. Ce dernier patient avait été vu 

assez précocement à 9 mois post lésion en consultation de neuro-orthopédie. Il lui a été 

proposé au membre supérieur droit la réalisation d’un transfert nerveux plutôt qu’un transfert 

tendineux devant un délai précoce par rapport à la lésion médullaire, qu’il a refusé car il 

trouvait que la durée de récupération nerveuse était trop longue. Le patient a été revu en 

consultation 4 mois plus tard, et on notait l’apparition d’une trace sur le long extenseur du 

pouce ce qui signifiait la poursuite d’une récupération motrice. Par conséquent, il a été 

décidé de ne pas discuter de chirurgie de transfert tendineux dans l’immédiat de ce côté et 

de laisser un laps de temps entre 3 et 6 mois supplémentaires avant d’en rediscuter.  

 

Proposition de key grip passive: 

 

10 patients ont eu une proposition de key grip passive, regroupant 14 membres.  

Cette chirurgie a été proposée aux patients de haut niveau (ICSHT 1), hormis deux patients 

ICSHT 0, pour lesquels une réanimation de l’extension du carpe par transfert du brachialis 

sur le long extenseur radial du carpe a été proposée isolément.  

 

Proposition de key grip active: 

 

9 patients regroupant 9 membres ont eu une proposition de key grip active dont 2 patients 

regroupant 2 membres avec un temps extenseur des doigts. 

Cette chirurgie a été proposée à 7 patients de hauts niveaux (ICSHT 2), parmi eux 2 ont eu 

la proposition de temps extenseur, et à 2 patients de niveau bas (ICSHT 7 et 8).  
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Proposition de grasp actif : 

 

15 patients correspondant à 18 membres, ont eu une proposition de grasp actif dont 8 

patients (10 membres) avec temps extenseur associé. Cette chirurgie a été proposée à 12 

patients de niveau moyen (ICSHT 4 et 5), dont 8 ont eu une proposition de temps extenseur 

associé, à 2 patients de niveau bas (ICSHT 6 et 8) et 1 patient mosaïque.  

Les gestes complémentaires d’arthrodèse trapézo-métacarpienne, et de chirurgie de 

Zancolli n’ont pas été précisés dans notre étude. Ils étaient intégrés au programme de 

chirurgie tendineuse la plupart du temps.  

 

Absence de proposition et refus des chirurgies par transfert tendineux :  

 

Au total sur les propositions chirurgicales faites à 30 patients comprenant 41 membres, 10 

patients ont été opérés soit 11 membres.9 patients correspondant à 11 membres ont refusé 

la chirurgie et, parmi eux, 2 d’entre eux ont précisé que la durée d’immobilisation et 

d’hospitalisation était trop longue. Pour 4 patients (5 membres), une chirurgie est en attente 

du bilan complémentaire réalisé en ergothérapie et contrôle d’imagerie, et, pour 3 patients, 

une chirurgie est en cours de programmation soit 5 membres. Pour 2 patients (3 membres), 

la chirurgie n’a pu être réalisée en raison de muscles transférables insuffisamment fort pour 

réaliser le transfert, pour un patient (cas N°28), la chirurgie sera rediscutée dans un second 

temps après attente d’une stabilité clinique.  

Pour 3 patients, comprenant 5 membres, la proposition de transfert nerveux a été retenue 

comme préférentielle en premier lieu étant donné l’évaluation électromyographique 

favorable et après discussion avec chaque patient (15, 22, 29).  

 

d) Analyse des propositions de transferts de nerfs versus transferts tendineux 

 

Lorsqu’un double transfert de nerf BAIN et SPIN (BS) était proposé (12 patients pour 

16 membres), l’alternative par transfert tendineux était soit une key grip passive (7 patients 

pour 9 membres) tous classés en tétraplégie de haut niveau (ICSHT 1), soit une key grip 

active (3 patients pour 3 membres), classés en tétraplégie de haut niveau également 

(ICSHT 2) et, parmi eux, 1 patient a eu une proposition de temps extenseur pour réanimer 

l’extension des doigts. L’autre alternative était la réalisation d’un grasp actif avec un temps 

extenseur (2 patients pour 3 membres), tous étaient classés en tétraplégie de niveau moyen 

(ICSHT 4 et 5). 

Lorsqu’un transfert de type SPIN était proposé (6 patients pour 8 membres), 

l’alternative par transfert tendineux était soit une key grip passive (1 patient pour 2 membres) 

classé ICHST 0, soit une key grip active avec temps extenseur pour réanimer l’extension 

des doigts lorsque le transfert de nerf SPIN ne pouvait être réalisé (1 patient pour 1 

membre), classé en tétraplégie de haut niveau également (ICSHT 2) et, parmi eux, 1 patient 

a eu une proposition de temps extenseur. L’autre alternative était la réalisation d’un grasp 

actif avec un temps extenseur (5 patients et 5 membres) parmi eux, un seul patient pas eu 

besoin d’une proposition de temps extenseur. Ces 5 derniers patients étaient classés en 

tétraplégie de niveau moyen (ICSHT 4 et 5). 
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C. Analyse de la chronologie des chirurgies  

 

Ces données sont présentées dans le tableau 3. 
 

Tableau N° 3  

 

Légende Tableau N°3 :  (D) Membre supérieur droit / (G) Membre supérieur gauche / (KGP) Key grip passive / (KGA) Key grip active / (GA) Graps actif / 

(SPIN) Neurotisation du nerf supinateur sur le nerf interosseux postérieur / (BS) Neurotisation du nerf brachialis sur le nerf interosseux antérieur + 

Neurotisation du nerf supinateur sur le nerf interosseux postérieur / (T) Tabagique / (TT) Transfert tendineux / (TN) Transfert nerveux / (ECP) En cours de 

programmation / (RP) Refus patient / (DH) Durée d’hospitalisation / (EMG) Electromyogramme / (EA) En attente / (NA) Non applicable / (NI) Non indiquée 

 

Au total, 4 patients ont finalement été opérés d’un transfert de nerf pendant la période 

d’étude (cas N°4, 15, 20 et 22). 

 

Le premier patient à avoir été opéré est le cas N°4. Au membre supérieur gauche, il a 

d’abord été opéré d’une neurotisation BS puis de la réanimation d’extension de coude par 

technique de Buntine. A un peu plus d’un an on ne retrouve qu’une trace sur la flexion du 

pouce et de l’index ainsi qu’une trace sur les extenseurs des doigts. Ce patient a donc 

bénéficié d’une chirurgie de rattrapage avec une réanimation d’extension de poignet par 

transfert du brachioradialis sur le court extenseur radial du carpe pour renforcer la ténodèse, 

à environ 18 mois de la chirurgie de transfert nerveux.  

Du côté droit, la chirurgie de réanimation d’extension de coude a été réalisée en premier 

lieu puis la key grip passive. L’alternance des chirurgies d’un membre supérieur à l’autre a 

permis au patient de ne garder à chaque fois qu’un seul bras immobilisé.  

 

Cas N° Latéralité 

Chirurgie 1 Chirurgie 2 Délai entre 

chirurgie 1 et 2 

(mois) 

Chirurgie 3 Délai entre 

chirurgie 2 et 3  

(mois) Age Geste Date Age Geste Date Age Geste Date 

2 G 29 GA 19/09/2022   

  

4 

D 34 Buntine 15/11/2021 34 KGP 12/07/2022 8 

G 34 BAIN et SPIN 12/10/2021 34 Buntine 28/02/2022 4,5 35 
BR sur 

CERC 
06/04/2023 14 

5 D 66 GA 12/10/2023 68 TE 11/03/2024 5 

  

8 G 56 GA 16/03/2023 

  9 D 49 GA 16/05/2022 

10 G 25 GA 14/03/2022 

12 D 28 GA 10/10/2022 29 TE 28/09/2023 11,5 

13 D 19 KGA 21/03/2022 

  

14 D 31 Autre 31/05/2022 

15 

D 26 BAIN et SPIN 28/11/2022 27 Buntine 15/05/2023 6,5 

G 27 BAIN et SPIN 31/05/2022 27 Buntine 11/08/2022 2,5 

20 G 26 Buntine 26/06/2023 26 KGP + SPIN 16/11/2023 5,5 

22 

D 20 buntine 09/01/2024 ECP ECP ECP ECP 

G 19 BAIN et SPIN 12/06/2023 20 Buntine 21/08/2023 2 

24 D 41 GA 20/06/2023   
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Pour les deux autres patients opérés de transferts nerveux (bilatéral pour le 15 et unilatéral 

pour le 22), le schéma chirurgical était similaire avec, dans un premier temps, une chirurgie 

de neurotisation BAIN et SPIN réalisée dans le même temps opératoire (BS) puis, en second 

temps, la réanimation d’extension de coude.  

Pour le patient N°15, les neurotisations ont d’abord été réalisées (membre supérieur gauche 

puis droit), puis les chirurgies d’extension de coude (même ordre de réalisation). Le délai 

entre les deux temps opératoires (neurotisation puis extension de coude) n’a pas été le 

même entre les deux membres supérieurs. A gauche, le délai a été de 2,5 mois, contre 6,5 

mois à droite en raison de l’apparition d’une escarre imposant de décaler la chirurgie jusqu’à 

cicatrisation complète. Nous avons en effet remarqué à postériori que pour le membre 

supérieur droit ayant été opéré plus tardivement d’une réanimation de l’extension de coude, 

la récupération nerveuse post transfert de nerveux est retardée pour l’instant. 

 

Le programme chirurgical initialement prévu pour le cas N°9 était de réaliser un temps 

fléchisseur par réanimation d’un graps actif, effectivement réalisé, puis dans un second 

temps d’un temps extenseur dont le patient n’a finalement pas eu besoin après réévaluation 

à distance du premier temps opératoire du fait d’une ouverture suffisante de la main.  

 

Un transfert nerveux de type SPIN avait finalement été récusé pour le patient N°20 en raison 

d’un électromyogramme pathologique, la décision de réanimation d’une key grip passive 

avait été actée. En revanche, en per opératoire la trophicité du brachioradialis n’étant pas 

optimale et après stimulation des branches nerveuses donneuses et receveuses il a été 

décidé de réaliser une neurotisation du nerf interosseux postérieur supplémentaire dans le 

but de renforcer l’extenseur ulnaire du carpe afin d’aider le transfert tendineux du 

brachioradialis sur le court extenseur radial du carpe. 

 

 

D. Analyse des résultats des chirurgies 

 

Ces données sont présentées dans le tableau 4. 

 

Nous avons répertorié l’évaluation issue de la MRCO, l’échelle des capacités motrices du 

tétraplégique ainsi que l’analyse du maintien de la force en préopératoire et postopératoire 

dans le tableau N°4 ci-dessous. Certaines données sont non disponibles (les données 

manquantes sont grisées dans le tableau), en raison d’un délai post opératoire trop précoce 

par rapport à la date d’inclusion (cas N°22) ou certains patients ont été vus dans un centre 

avec parfois des bilans réalisés dans le centre d’origine.  

 

Au total, si l’on s’intéresse aux patients opérés d’un transfert tendineux dans le but de 

restaurer une flexion des doigts et une key grip, l’ensemble des patients ont eu des résultats 

positifs tant sur l’atteinte de leurs objectifs, sur le gain en force avec globalement des poids 

pouvant aller jusqu’à plus de 1,5 kg sur les prises digito-palmaire et plus de 2 kg sur les 

prises cylindriques, que sur l’amélioration des aptitudes de préhension et de déplacement 

au fauteuil roulant.  
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Deux patients ont néanmoins eu une complication à type de syndrome douloureux régional 

complexe, limitant la prise en force en raison des douleurs (Cas N°10 et N°13) et un patient 

a eu des douleurs en rapport avec une broche qui ont persisté après le retrait du matériel 

(N°12), pouvant limiter également certaines prises en force.  

Plusieurs patients (N°8, N°13 et N°24) ont présenté une limitation de l’ouverture de la main 

et notamment de l’ouverture de la première commissure, en lien avec une hypertonie 

spastique des fléchisseurs communs superficiels des doigts pour laquelle il leur a été 

proposé des injections de toxine botulique complémentaires.  

 

Un patient a dit « ne pas être très satisfait par la chirurgie et ne recommanderait pas la 

chirurgie à quelqu’un d’autre… » (Cas N°9). Il possédait toutefois un gain en force avec des 

prises jusqu’à 500 g avec fatigabilité, l’ouverture de la main était correcte avec l’effet 

ténodèse hormis sur l’ouverture du pouce pour laquelle un geste de ténodèse lui avait été 

proposé mais le patient a refusé.  

 

Si l’on s’intéresse maintenant aux patients opérés d’un transfert nerveux, pour seulement  

2 patients nous avons un recul de plusieurs mois et années pour lesquels des résultats sont 

interprétables.  

 

Pour le cas n°4, comme décrit antérieurement, les résultats ont montré une 

récupération très longue du transfert de nerf avec apparition d’une trace sur la flexion des 3 

premiers doigts, et une extension active des doigts incomplète contre pesanteur après 1 an 

et demi de recul. A 4 mois après la chirurgie de rattrapage du transfert de nerf, le patient est 

capable de porter un poids d’environ 50 g en key grip, et jusqu’à 100 g en prise sphérique. 

A terme, le patient a atteint ses objectifs, ceux de récupérer une autonomie pour les 

sondages le jour et la nuit, ainsi que de propulser plus aisément son fauteuil roulant manuel 

toute la journée en intérieur. Il est important de mentionner que le patient reste néanmoins 

limité par une instabilité de l’omoplate limitant également les prises en force.  

Après recueil de l’avis du patient concernant son programme chirurgical, il dit être satisfait 

car il a gagné une possibilité de prises, une augmentation de la zone d’atteinte sur les côtés. 

Il conseillerait la chirurgie à un autre patient dans sa situation, et signalait l’importance 

d’informer que le programme était contraignant et long.  

 

Concernant le patient N°15, après un recul d’un peu plus 19 mois, la récupération 

fonctionnelle après neurotisation montrait des résultats très positifs. On obtenait sur la main 

gauche une bonne activité de grasp et sur la key grip, avec un positionnement néanmoins 

plus aléatoire de la pulpe du pouce sur le 2ème doigt. Le transfert du nerf supinateur vers 

le nerf interosseux postérieur était efficace et a permis de favoriser l’extension du poignet 

en force et une extension active efficace des métacarpophalangiennes avec toutefois une 

ouverture moins importante des interphalangiennes proximales et distales. Ce pourquoi, un 

geste complémentaire a été proposé au patient (new zeland procédure) afin de stabiliser 

l’interphalangienne du pouce et permettre un bon positionnement de la pulpe du 2ème doigt. 

Une discussion dans un second temps d’un geste complémentaire de type Zancolli pour 

limiter l’hyperextension des métacarpophalangiennes sera possible si besoin.  
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Concernant le côté controlatéral opéré, l’évolution est similaire mais retardée en 

comparaison au côté controlatéral car la chirurgie a été plus tardive. Les chirurgies 

d’extension de coude ont été efficaces avec une force à 5 à gauche et 4 à droite sur l’échelle 

MRC.  

Au total, le patient était satisfait de la chirurgie, qu’il recommande. Il signalait également 

concernant la chirurgie de réanimation des coudes qu’il s’agissait une chirurgie longue et 

contraignante de par l’immobilisation au lit et pour la neurotisation le post opératoire était 

bien moins contraignant mais les résultats sont plus longs à apparaître.  

 

Concernant le patient N°20, on a relevé une trace sur l’extension du poignet à 4 mois 

de la chirurgie de key grip avec transfert associé de nerf SPIN. Les résultats ne sont pas 

encore probants, ce pourquoi un EMG est en cours de programmation afin de vérifier 

l’efficacité du transfert de nerf au niveau de l’extenseur du carpe. Cette examen permettrait 

également de vérifier la présence d’une hyperactivité des fléchisseurs du carpe qui par leur 

action antagoniste, gênerait la réalisation d’un mouvement d’extension du poignet. 

Concernant la réanimation du triceps, il est incomplet contre pesanteur à environ 4 mois de 

la chirurgie.  

 

Concernant le cas N°22, opéré en Juin 2023 d’un transfert de nerfs BS au membre 

supérieur gauche, un EMG a été réalisé en Décembre 2023 et ne mettait pas en évidence 

de signe de réinnervation à ce moment. On notait cliniquement à 9 mois une trace sur 

l’extension du poignet. Un nouveau contrôle EMG est en cours de programmation afin 

d’évaluer la régénération nerveuse du transfert. La réanimation tendineuse de l’extension 

de coude à gauche est très favorable avec une extension de coude complète sans 

pesanteur.  
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Tableau N°4 

 

Cas 
Pré opératoire 

/ Post 
opératoire et 

objectifs 
du/des 

transfert(s) de 
nerfs si 

réalisé(s)  

 
 

MRCO (5 items retenus) 
Noté 1 à 10 (résultats présentés : rendement/satisfaction) 

Rendement /50 et satisfaction /50 

 
Echelle des 
capacités 
motrices 

 
Score des 
aptitudes 

motrices de 
préhension / 

72 

Evaluation de la force de 
maintien de prise 

= poids mesuré en grammes 
(g) pour : 
 
(1) Prise latérale (0,1 cm / 
2cm) 
(2) Prise digito palmaire (1,5 
/2,5/5cm) 
(3) Prise cylindrique 
(1,5/2,5/5cm) 
(4) prise sphérique (7,5 cm) 
 

N
°2

 
 P

ré
 o

p
é

ra
to

ir
e
 

1. Tirer le pantalon pour se rhabiller au wc : 2/3 
2. Avoir une prise efficace pour mettre les bas de contention : 5/3 
3. Pouvoir dévisser un bouchon d'une bouteille ou d'un dentifrice ou 
d'un stylo sans utiliser les dents :  2/2 
4. Pouvoir tenir un objet lourd avec les deux mains (ex cocotte-
minute) : 1/1 
5. Fermer un blouson avec une fermeture éclair seul et sans utiliser 
d'adaptation : 1/1 
 
Total : 11/50 rendement et 10/50 satisfaction 
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(1) 70/220 
(2) NR/NR/50 
(3) 30/220/800 
(4) 20 
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Aucun transfert de nerf n’a été réalisé 
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 A 4 mois :  

Objectifs atteints pour les 5 items (sauf le 4)  
Item 3 :10 – 10 
Item 5 : 8 – 10 

60 
 

A 3 mois :  
(1) : 1300/1600 
(2) : 600/1600/1600 
(3) : 2100/2100/0 
(4) : 1000 

N
°4

 P
ré

 o
p

é
ra

to
ir
e
 

D
ro

it
e
 

M
a

in
 

1. Prendre de petits objets (carte bancaire) : 1/1 
2. Pouvoir tenir un objet à deux mains : 1/1 
3. Pouvoir s’aider de la main droite pour réaliser un sondage urinaire 
4. Prendre et remonter le drap dans le lit 1/1 
5. Ouvrir et fermer la fermeture éclair d’un pantalon ou gilet adapté : 
1/1 
 
Total : 5/50 rendement et 5/50 satisfaction 

18 
 

Pré op : aucune prise 
possible 
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1. Pouvoir utiliser le bras pour améliorer l’équilibre latéral au lit et 
fauteuil 1/1 
2. Utiliser le bras droit allongé dans le lit 1/1 
3. Augmenter la zone d’atteinte latérale au lit 1/1 
4. Augmenter la zone d’atteinte assis au fauteuil 1/1 
5. Augmenter la zone d’atteinte en hauteur assis au fauteuil 1/1 
 
Total : 5/50 rendement et 5/50 satisfaction 
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1. Pouvoir tenir un objet léger de la main gauche avec la key grip : 
1/1 
2. Pouvoir tenir un objet de la main gauche avec le grasp (verre, 
canette) : 1/1 
3. Pouvoir tenir et utiliser une fourchette de la main gauche : 1/1 
4. Ouvrir et fermer un pantalon/gilet adapté : 1 / 1 
5. Pouvoir utiliser une sonde urinaire avec une boucle de la main 
gauche : 1/1 
 
Total : 5/50 rendement et 5/50 satisfaction  

18 

Pré op : aucune prise 
possible 
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1. Pouvoir utiliser le bras pour améliorer l’équilibre latéral au lit et 
fauteuil 1/1 
2. Utiliser le bras droit allongé dans le lit 1/1 
3. Augmenter la zone d’ateinte latérale au lit 1/1 
4. Augmenter la zone d’atteinte assis au fauteuil 1/1 
5. Augmenter la zone d’atteinte en hauteur assis au fauteuil 1/1 
 
Total : 5/50 rendement et 5/50 satisfaction  
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Grasp actif et ouverture de la main 
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A 12 mois : (31/50 rendement / 31/50 satisfaction) 
 

26 
 

A 13 mois :  
(1) : 30/120 
(2) : NR/NR/NR 
(3) : 50/200 
(4) : NR 
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A 6 mois : 27/50 rendement / satisfaction 28/50 
A 20 mois : 33/50 rendement et 33/50 satisfaction 
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 Date par rapport à la première chirurgie : 

A 5 mois : rendement 11/50 et satisfaction 7/50 
A 9 mois : rendement 23/50/ satisfaction 20/50 
A 2 an et 7 mois : 24/50 et 22/50 satisfaction 
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4 mois après dernier 
geste : 
(1) 20/50 
(2) NR/NR/NR 
(3) 0/70/100 
(4) : NR C

o
u

d

e
 A 12 mois : 33/50 rendement et 33/50 satisfaction 

A 16 mois : 35/50 rendement et 35/50 satisfaction 
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  1. Etre autonome pour la toilette intime (s'essuyer) :  5/5  

 2. Enfiler les boutons de chemises et pantalons à 2 mains : 1/1 
3. Lacer les chaussures à 2 mains : 1/1  
4. Mettre des gants sur la main D : 1/1 
5. Tenir le stylo et écrire de la main droite : 4/1  
 
Total : 12/50 rendement et 9/50 satisfaction  
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(1) 80/300 
(2) : NR/350/NR 
(3) : NR/1200/1100 
(4) : 400 
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Aucun transfert de nerf n’a été réalisé 
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3 mois après dernier temps :  
12/50 rendement et 13/50 satisfaction 
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A 4 mois du temps 
fléchisseur :  
(1) 200/600 
(2) : 0/400/1700 
(3) :  NR/1200/2000 
(4) : 1000 
 
A 3 mois du temps 
extenseur : 
(1) : 200/650 
(2) 275/775/1900 
(3)  NR/1200/2100 
(4) : 1000 

N
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  1. Pouvoir tenir la fourchette de la main gauche : 3/2 

2. Attraper une assiette : 1/1 
3. Ouvrir des opercules : 1/1 
4. Prendre un verre : 4/5 
5. Ouvrir et fermer un gilet avec fermeture éclair : 6/7 
 
Total : 15/50 Rendement et 16 satisfaction  

23 

(1) : 100/200 
(2) : 250/200/NR 
(3) : 500/200/100 
(4) : NT 
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Aucun transfert de nerf n’a été réalisé 
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  A 3 mois : 

1 : 8/8 
3 : 1/1 
4 : 4/4 

 

A 4 mois : 
(1) : 300/800 
(2) : 400/700 /500 
(3)  600/800/400 
(4) : NT 

N
°9

  
P

ré
 o

p
é

ra
to

ir
e
  1. Utiliser une brosse à dent sans attelle : 1/1 

2. Tenir une fourchette ou une cuillère dans la main sans attelle : 1/3 
3. Prendre de la vaisselle sur un plan à niveau : 3/2 
4. Se peigner : 1/1 
5. Prendre des aliments dans le frigo : 1/1 
 
Total : 7/50 Rendement et 8 satisfaction 

 

(1) : 0/100 
(2) : NR/NR/NR 
(3) : NR/100/120 
(4) : NR 
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Aucun transfert de nerf n’a été réalisé 
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N
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A 10 mois : 
25/50 rendement et 23/50 satisfaction 

 

5 mois environ 
(1) : 200/400 
(2) : 100/200/200 
(3) 400/500/NR 
(4) : 400 
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1. Etirer la peau sur une petite surface (tatouer) 2/2 
2. Prendre la main gauche un objet lourd et large avec le grasp 
(bouteille / gourde pleine) 1/2  
3. Prendre un objet lourd et fin avec key grip en haut (assiette) : 2/2 
4. pouvoir serrer le poing dans gant de boxe 5/5  
5. frapper au clavier 3/3 
 
Total : 13/50 rendement et 14/50 satisfaction  

43 

(1) : 0/10 
(2) : 150/200/500 
(3) : 500/500/500 
(4) : 400/100 
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Aucun transfert de nerf n’a été réalisé 
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A 3 mois: 
24/50 rendement et 23/50 satisfaction (item 1 non réalisée) 

46 

4 mois environ 
(1) : 200/575 
(2) : 500/ 1500 / NT 
(3) : NT/NT/2000 
(4) : NT 
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1. couper les aliments donc tenir fort le manche du couteau : 1/1    
2. conduite: pouvoir tenir solidement la poignée du tirer pousser:  1 
/1 
3. attraper objet au sol : 5/3  
4. raccourcir le temps d'habillage du bas (tenir le caleçon, le 
pantalon...) : 4/4 
5. pouvoir prendre un objet solidement avec la keygrip et un peu de 
compensation : 2/2  
 
Total : 13/50 rendement et 11/50 satisfaction 
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(1) : 10/30 
(2) : 30/175/400  
(3) : 0/175/700  
(4) : 75 
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Aucun transfert de nerf n’a été réalisé 
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A 4 mois : 
21/50 rendement et 20/50 satisfaction 
(item 2 non réalisée) 

63 
 

A 4 mois : 
(1) : 500/700 
(2) : 1700 /1800/1000 
(3) 1700/2000/1000 
(4) : 600 
 
A 11 mois (3 mois TE) 
(1) : 450/700 
(2) 2000 /2500/2500 
(3) 2000 /2500/1500 
(4) : 600 
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1. (Utiliser un ciseau) doute / tenir une fourchette avec la key grip 
2/4 
2. Ramasser des petits objets par terre (clé, pièce, stylo...) 1/1 
3. Ouvrir des bouchons (grandes bouteilles, gourdes…) 2/4 
4. Utiliser une souris d’ordinateur 3/3 
5. Ouvrir les films/opercules (barquettes, yaourts…) 1/1 
 
Total : 9/50 Rendement et 13/50 satisfaction 

31 

 
(1) 0/10 
(2) 450/900/800  
(3) 700/1000/1400  
(4) : 500  
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Aucun transfert de nerf n’a été réalisé 
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A 4 mois : 
(1) 150/500 
(2) : 1000 /1400/1700 
(3) 700/2000/NR 
(4) : 1000 



 

 

 

49 

N
°1

4
 

 P
ré

 o
p
é

ra
to

ir
e
 

1. Pouvoir prendre un objet léger sur le côté 2/1 
2. Ne plus avoir besoin d’attelle de poignet, avoir une prise par effet 
ténodèse  1/1 
3. Pouvoir manger sans l’attelle de poignet avec un bracelet 
métacarpien 1/1 
4. Pouvoir tenir un mouchoir papier et pouvoir s’essuyer le nez ou la 
bouche 1/1 
5. Pouvoir utiliser les adaptations de type « boucle » sur un feutre 
ou stylet 1/1  
 
Total : 6/50 Rendement et 5/50 satisfaction 
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Aucun transfert de nerf n’a été réalisé 
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1. Augmenter la zone d'atteinte en hauteur assis dans le fauteuil : 
1/1 
2. Mettre un plat dans le micro-onde : 2/2  
3. Pouvoir se relever de la position tête sur les genoux assis dans le 
FRE : 1/1  
4. Utiliser un fauteuil roulant manuel : 1/1  
5. Augmenter la zone d'atteinte au lit : 1/1 
 
Total : 6/50 Rendement et 6/50 satisfaction 
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(1) : 10/30  
(2) NR/NR/30  
(3) NR/10/400  
(4) : NR 
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1. Augmenter la zone d'atteinte en hauteur assis dans le fauteuil : 
3/3 
2. Mettre un plat dans le micro-onde : 2/2  
3. Pouvoir se relever de la position tête sur les genoux assis dans le 
FRE : 1/1  
4. Utiliser un fauteuil roulant manuel : 1/1  
5. Augmenter la zone d'atteinte au lit : 2/2 
 
Total : 9/50 Rendement et 9/50 satisfaction 
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Transferts de nerfs à gauche et à droite :  
- Neurotisation BAIN : objectif de réanimation d’un grasp actif  
- Neurotisation SPIN : objectif de réanimation d’extension du poignet et des doigts  
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C
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e
 A 3 mois :  

20 rendement et 19 satisfaction 
A 1 an : 
35 rendement et 37 satisfaction 
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A 3 mois : 
(1) : 50/100 
(2) : 200/200/300 
(3) :  400/500/1000 
(4) : 150  

C
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e
  

A 8 mois :  
28 rendement et 31 satisfaction 
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Objectifs coude : 
1. Relever le drap au lit 2/2 
2. Utiliser le TMM au lit 1/1 
3. Atteindre des objets en hauteur 3/2 
4. Repositionner son bras au lit 4/4 
5. Faire ses sondages 5/2 
 
Total : 15/50 rendement et 11/50 satisfaction 
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Neurotisation SPIN : Renforcer l’extenseur ulnaire du carpe afin d’aider le transfert tendineux du brachioradialis 
sur le court extenseur radial du carpe 
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1. Faciliter les sondages : 1/1 
2. Attraper des petits objets 1/1 
3. Manger sans attelle de maintien de poignet : 9/5 
4. faciliter la reprise de certain sports (sans adaptation) 5 /3 
5. Faciliter la conduite 1/1 
 
Total :  17/50 rendement et 11/50 satisfaction 
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Transfert de nerf réalisé à gauche :  
Neurotisation BAIN : Grasp actif  
Neurotisation SPIN : Extension du poignet et des doigts 
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1. Avoir une prise stable et en force pour les objets u quotidien (type 
tondeuse élect, poignées casseroles, outils bricolage...) 7/ 6 
2. Utiliser des clés (porte d'entrée, voiture) 1/ 1 
3. Préparer/Réchauffer un plat simple (type quiche) 1/1 
4. Faciliter l'habillage du bas (remonter jusqu'en haut le jean) 8/6 
5. Faciliter la conduite 0/0 
 
Total : 17/50 Rendement /14/50 satisfaction  
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(1) 30/70g  
(2) 200/500/400 kg  
(3) 300/500/700 
(4) : NR 

O
b

je
c
ti
f(

s
) 

d
u
/d

e
s
 

tr
a

n
s
fe

rt
(s

) 

d
e
 n

e
rf

(s
) 

Aucun transfert de nerf n’a été réalisé 
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A 4 mois :  
28/50 Rendement et 27/50 satisfaction (item 5 non réalisé) 
 

58 

A 4 mois : 
(1) 250/500  
(2) 1000 /1500 /15000 
(3) 1700/2100 /ND 

 
Légende du tableau N°4 : (ND) Donnée non disponible / (NR) Non réalisable par le patient / (Post op) Post opératoire. Les lignes avec fond bleu 

correspondent aux stratégies qui ont inclus des transferts de nerfs. 
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E. Synthèse des résultats 

 

Au total, 33 patients ont été inclus dans notre étude dans le cadre d’une réanimation 

fonctionnelle par transfert tendineux ou nerveux. 

 

Un transfert de nerf a été proposé dans le cadre d’une réanimation fonctionnelle de la main 

à 17 patients regroupant au total 24 membres.  

8 patients ont été récusés en raison d’un électromyogramme couplé à une échographie des 

membres supérieurs pathologiques, réalisés au cours du bilan pré-opératoire mettant en 

évidence des muscles donneurs amyotrophiés et fibreux avec une dénervation importante 

excluant donc un transfert de nerf.  

5 patients ont refusé toute chirurgie dont 2 patients ont précisé qu’ils trouvaient le délai trop 

long pour atteindre des résultats satisfaisants en termes de force motrice. Les 3 autres n’ont 

pas précisé leur cause de refus. 

4 patients ont opérés, 2 patients ont bénéficié d’une neurotisation combinée BS BAIN et 

SPIN d’un seul côté et un patient a été opéré d’un transfert BS de façon bilatérale. 

La neurotisation BAIN avait comme objectif la réanimation d’un grasp actif, et d’une key grip 

et la neurotisation SPIN avait comme objectif la réanimation d’une extension du poignet pour 

renforcer l’effet ténodèse et la réanimation des extenseurs des doigts.  

Pour l’ensemble de ces patients, le transfert nerveux constituait le premier temps chirurgical 

(réalisation du transfert BAIN et SPIN dans le même temps opératoire), puis une chirurgie 

de réanimation d’extension de coude par transfert tendineux a été réalisé. Les chirurgies 

ont été réalisé dans cet ordre afin de permettre à la régénération nerveuse de se faire le 

temps de réaliser le deuxième geste opératoire, suivi d’une immobilisation et de la 

rééducation de l’extension du coude.  

Pour un patient, il a été réalisé d’un côté un geste de transfert nerveux dans le but d’obtenir 

une main plus fine et de l’autre un transfert tendineux pour obtenir une main forte (Cas N°4). 

Concernant l’autre patient opéré d’un seul côté à ce jour, il lui avait été proposé initialement 

les deux type d’intervention (tendineux et/ou nerveux), et après discussion avec le patient 

et la réalisation d’un EMG normal, il a été décidé de réaliser un transfert nerveux, son côté 

controlatéral est est en cours de programmation.  

Enfin, le 4ème patient a été opéré d’une key grip passive et dans le même temps d’une 

neurotisation SPIN (cas N°20), l’objectif était de renforcer l’extenseur ulnaire du carpe afin 

d’aider le transfert tendineux du brachioradialis sur le court extenseur radial du carpe. Chez 

ce patient, la chirurgie de réanimation du coude a été réalisé en premier lieu, étant donné 

que le transfert nerveux avait été récusé devant un EMG pathologique.   

  

Concernant l’analyse des résultats de transferts nerveux, les chirurgies de notre étude sont 

réalisées du mois d’Octobre 2021 au mois de Mars 2024, par conséquent l’analyse des 

résultats sur le plan fonctionnel a pu être faite chez seulement deux patients sur les 4 

patients réalisés.  Ces résultats intégrés dans la stratégie globale montrent un gain en force, 

une récupération d’une autonomie pour ces deux patients (autonomie dans la réalisation de 

l’auto-sondage et le déplacement en fauteuil roulant).  
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Ces deux patients sont satisfaits de la chirurgie et la conseillerait aux autres patients, ils 

évoquent tout deux des résultats très longs en terme de récupération motrice après transfert 

de nerf et des chirurgies contraignantes et longues en terme d’immobilisation après chirurgie 

tendineuse de réanimation du coude. Pour les deux derniers patients (cas N°20 et N°22), 

seule une trace sur l’extension du poignet a été retrouvé chez le patient n°22 et aucune 

récupération pour le N°20. 

 

Pour résumé, les transferts de nerfs réalisés précocement peuvent être proposés en 1er 

temps, pour éventuellement éviter un temps extenseur par un geste tendineux. Pour les 4 

patients opérés d’un transfert nerveux, seulement deux ont un recul suffisant permettant de 

juger de la nécessité d’un geste complémentaire. L’ouverture de la main était efficace pour 

les deux premiers patients opérés, seul un geste complémentaire de type new zeland 

procédure a été proposé à l’un des deux patients afin de stabiliser l’interphalangienne du 

pouce. 

Les transferts de nerfs combinés (BS) sont classiquement indiqués pour des patients 

classés ICSHT 0 ou 1. Les patients ayant un grade ICSHT suffisant ont préférentiellement 

une proposition de transfert tendineux en raison d’une efficacité plus certaine et des 

résultats plus rapides malgré la lourdeur de la rééducation. Néanmoins, lorsque ces patients 

ne souhaitent pas d’un geste chirurgical engendrant une immobilisation de longue durée, le 

transfert nerveux peut constituer une alternative intéressante.  

La proposition d’un transfert nerveux au cours de la prise en charge initiale du patient 

tétraplégique doit être évoquée plus précocement qu’un transfert tendineux afin de ne pas 

méconnaitre les muscles situés en zone lésionnelle pouvant bénéficier d’une chirurgie de 

sauvetage.  

Enfin, pour les patients dont la discussion d’une réanimation fonctionnelle se fait à distance 

de la phase initiale, la chirurgie de transfert de nerf peut être une option intéressante. En 

effet, ces patients ont récupérés une certaine liberté après un retour à domicile et pour qui 

l’idée d’une nouvelle hospitalisation de longue durée pourrait être rédhibitoire. Cette 

chirurgie devra préalablement vérifier la lésion du motoneurone supérieur dans les muscles 

donneurs et receveurs afin d’évaluer la faisabilité de la neurotisation.  
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V. DISCUSSION  

 

Concernant les limitations de notre étude, il s’agissait tout d’abord d’une étude rétrospective  

dans un contexte d’enregistrement prospectif des données. L’évaluation pré et 

postopératoire étaient non standardisées. Celles-ci ont été revues depuis le dernier congrès 

Tétrahand datant du mois de Novembre 2023 et sont actuellement en cours de réalisation.  

Pour les patients suivis au CHU de Nantes, nous avons eu accès à tous les comptes rendus 

intégrant l’ensemble des offres de prise en charge pour les blessés médullaires, y compris 

celles de la neuro orthopédie. Pour les patients suivis dans d’autres centres, la centralisation 

des bilans multidisciplinaires était moins standardisée.   

 

Dans cette étude, nous avons décrit 33 cas de patients tétraplégiques ayant consulté pour 

une demande de réanimation fonctionnelle de leurs membres supérieurs. Le but était 

d’analyser les stratégies chirurgicales proposées et réalisées au CHU de Nantes afin 

d’objectiver  la place des transferts de nerfs.  

Les transferts de nerfs réalisés dans notre étude concernaient tous des niveaux moteurs 

C4, C5 et C6 de grade AIS A ou B, comme décrit dans la littérature. Les 33 patients inclus 

dans notre série présentaient une lésion de niveau C1 à C7 et de sévérité variable (AIS A à 

D). Les revues de cas publiées sur les transferts de nerfs (18,36,39) regroupaient 

essentiellement des patients tétraplégiques de niveau C2 à C8 (la plupart des séries de cas 

portaient sur des patients de niveau moteur C4 à C7) et de sévérité plus importante (AIS A 

et B). Les études décrivant des transferts de nerfs chez des patients AIS C (18,36) voir D (36) 

sont plus rares.  

On peut noter la spécificité des patients classés ICSHT 0. Dans notre étude, cela concernait 

deux patients qui n’ont tous deux pas pu bénéficier de transfert de nerf en raison d’absence 

de site donneur disponible pour un transfert nerveux après vérification électromyographique.  

Peu d’études mentionnent les patients classés ICSHT 0, mais Ida Fox et al (39) ont décrit le 

cas d’un patient classé ICSHT 0 pour qui aucune chirurgie de transfert nerveux n’a pu être 

réalisée en raison de nerf donneur insuffisant.  Une alternative est proposée par l’étude de 

Javeed et al (36) qui a décrit chez 4 patients ICSHT0, 7 transferts nerveux (transfert du nerf 

spinal accessoire (SAN) au nerf du triceps, SAN au nerf interosseux antérieur, fléchisseur 

superficiel des doigts et fléchisseur radial du carpe). Ces transferts ont montré des résultats 

satisfaisants avec une récupération de la force du triceps entre 3 et 4, en revanche le 

transfert sur le nerf interosseux antérieur et fléchisseur du carpe et des doigts n’a permis de 

retrouver aucune motricité, très probablement en raison d’un site donneur trop proximal par 

rapport au site receveur. Par conséquent, pour nos patients ICSHT 0, il pourrait être 

envisageable en terme de transfert de nerf de discuter une possible réanimation de 

l’extension de coude par neurotisation du nerf spinal accessoire (SAN) au nerf du triceps, 

ou bien l’utilisation du nerf du teres minor (axillaire) dans le même but. La problématique 

étant chez ces patients le risque de créer une dénervation supra-lésionnelle, justifiant 

d’évaluer la décompensation de l’équilibre de l’épaule. Même dans ces grade ICSHT0, un 

transfert tendineux pour réanimer fonctionnellement l’extension du coude reste une 

alternative.  
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Notre série montre un faible taux de patients opérés de transfert nerveux au sein de notre 

population de patients tétraplégiques, ce qui est conforme à plusieurs études qui relevait un 

faible taux de chirurgie au sein d’une population de patients tétraplégiques éligibles à la 

chirurgie. En effet, seulement 10 à 14 % des patients américains éligibles ont bénéficiés 

d’une chirurgie de réanimation fonctionnelle, incluant toutes chirurgies. (45) Ces études 

retrouvent que le manque d’accès et l’absence d'information ainsi que la méconnaissance 

des options chirurgicales sont des obstacles à la chirurgie de réanimation fonctionnelle des 

patients tétraplégiques.  

Partant de ce postulat, l’équipe de Timothy Westbrooks (46) a émis l’hypothèse qu’une 

identification des patients éligibles aux chirurgies de réanimation fonctionnelle via une 

consultation et une éducation précoce, augmenterait l’accès des patients tétraplégiques à 

des soins chirurgicaux. Ils ont établi un nouveau protocole institutionnel impliquant une 

consultation précoce dans le service de Chirurgie de la main en milieu hospitalier. Le patient 

est alors évalué par le service de chirurgie orthopédique qui lui fournit des informations sur 

la chirurgie de transfert des tendons et des nerfs, ainsi qu’un dossier illustré avec des 

explications sur les options chirurgicales possibles.  

Au CHU de Nantes, nous prenons soin d’organiser une consultation en Neuro-orthopédie 

en collaboration avec un médecin de Médecine Physique et de Réadaptation et un 

chirurgien orthopédique afin de discuter des possibilités de réanimation fonctionnelle après 

stabilisation neurologique dont le délai est le plus souvent à un an de la lésion.   

Malgré cette prise en charge, nous constatons un fort taux de refus.11 patients ont refusé 

une chirurgie qu’elle ait été proposée par transfert tendineux pour réanimer la main ou 

l’extension de coude ou par transfert nerveux pour réanimation de la main uniquement, sans 

motif exprimé particulier, exception faite pour 2 patients pour qui la durée d’hospitalisation 

et d’immobilisation étaient trop importantes avec une chirurgie par transfert tendineux. 

Dans l’étude de Fox I et all (47), le problème du délai d’immobilisation post-opératoire même 

pour le transfert nerveux et le délai d’efficacité très long semblent expliquer la justification 

des refus. 

Il nous apparaît important de pouvoir préciser davantage dans nos futures études la 

motivation du refus.  

 

Comment remédier à ce fort taux de refus? Il serait pertinent de proposer d’organiser une 

première consultation précocement dans le parcours de prise en charge du patient 

tétraplégique, soit avant d’atteindre une stabilité neurologique, pour expliquer au patient les 

possibilités chirurgicales, afin de leur laisser le temps d’y réfléchir et d’intégrer les avantages 

et inconvénients de chacune des propositions. Un document informatif corédigé par l’équipe 

pluridisciplinaire neuro-orthopédique pourrait également être remis au patient afin qu’il 

puisse réfléchir de son côté avant d’être revu de nouveau en consultation.  

De même, le délai post lésionnel peut rentrer en compte. En effet, les patients déjà sortis 

de leur rééducation initiale et ayant goûté à une liberté et une certaine autonomie peuvent 

être plus difficiles à convaincre de se faire opérer, d’être à nouveau hospitalisé et d’être à 

nouveau contraint à une immobilisation. (47) 
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Concernant le délai chirurgical du transfert nerveux, le délai opératoire dans notre série était 

de 38 mois (21 ; 34) et médiane 22 mois (± 6 mois) et est conforme aux données de la 

littérature, dans lesquelles le délai est très variable allant de quelques mois à plusieurs 

années. (36,40,43,48) (49) 

Il est classiquement décrit d’attendre un an avant de réaliser une chirurgie de transfert 

tendineux et notamment d’attendre une stabilisation sur le plan neurologique. (50) 

Concernant le transfert nerveux, d’après Hahn et all (43) le délai acceptable de transfert 

nerveux serait entre 6 et 15 mois. 

 

Une étude de Alpesh Patel, Wolfgang Heiss-Dunlop et al (en cours de publication (51)), s’est 

intéressée à l’analyse de la classification ICSHT et notamment sa révision. Le but étant 

également d’évaluer si l’attente jusqu’à 12 mois après la lésion est la « norme d’excellence » 

et si les patients ne présentant pas d'amélioration naturelle peuvent être d'excellents 

candidats pour une chirurgie nerveuse précoce. 

De nombreuses études décrivent également l’intérêt d’une prise en charge précoce par 

transfert de nerf lors de l’atteinte de motoneurone supérieur (LMN). (8) 

L’évaluation précise de l’atteinte du LMN est donc essentielle afin d’évaluer les lésions 

sensibles au temps. L’utilisation d’un outil de test musculaire manuel de stimulation de 

surface (SMTT) pourrait être une aide dans la cartographie des lésions médullaires en 

préopératoire afin de distinguer l’atteinte du LMN. Une étude publiée en 2023 (52), comparant 

l’analyse du nerf en préopératoire par SMTT et celle réalisée en peropératoire chez 9 

patients ayant bénéficiés d’un transfert nerveux,  retrouvait une sensibilité de 88,9 %, une 

spécificité de 100,0 %, avec une valeur prédictive positive de 100,0 % et une valeur 

prédictive négative de 96,6 % du SMTT par rapport à la stimulation nerveuse peropératoire 

directe. Cela permettrait ainsi de prédire précisément l’atteinte du LMN, à l’aide d’un outil 

facilement accessible en consultation. Par ailleurs, cet outil pourrait être utile pour les 

patients vus en consultation plus tardivement. Hannes (53) démontre également que 

l’utilisation des tests de stimulation sont des outils fiables, efficients qui offrent les 

informations nécessaires pour pouvoir organiser un transfert nerveux tardif afin de restaurer 

l’ouverture de la main.  Cet outil pourrait permettre une première évaluation rapide en 

consultation, en attendant la réalisation d’un EMG supplémentaire qui est moins accessible 

et plus long à réaliser au cours d’une consultation de Neuro-orthopédie. Son utilisation doit 

être également standardisée. (54,55) 

Un des autres paramètres importants à évaluer de façon précoce en consultation pour 

valider le programme chirurgical est l’analyse de la spasticité. (56,57) Elle semble un 

symptôme courant dans les atteintes du 1er motoneurone, soit de 31 à 78% des lésions de 

la moelle épinière (58). Elle reste une composante peu décrite dans les études en termes de 

prise en charge spécifique et doit être intégrée dans la stratégie globale de bilan avant la 

réanimation fonctionnelle des membres supérieurs du patient tétraplégique. (59) En reprenant 

notre cohorte de patients, plusieurs patients opérés de transferts tendineux présentaient 

des résultats dégradés par une spasticité accrue des fléchisseurs des doigts entrainant une 

limitation de l’ouverture. La spasticité est une problématique qui semble corrélée aux lésions 

cervicales incomplètes. (60) 
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L’intérêt d’une évaluation individualisée type GAS pour le traitement de la spasticité est 

décrit dans l’article de Moore et Al. (59). Il serait intéressant de réaliser une analyse précise 

de la spasticité type GAS lors des premières consultations avant de fixer un programme 

chirurgical.  

 

Concernant la comparaison des transferts nerveux versus transferts tendineux, une étude 

de Ledgard et al (61) décrit une meilleure force de prise soit du grasp ou de la pince avec un 

transfert tendineux et une meilleure ouverture de la main par transfert nerveux entrainant 

ainsi une meilleure finesse des prises par transfert nerveux. 

 

Enfin concernant l’utilité de coupler les 2 types de chirurgie, une étude en cours de 

publication(62) s’est intéressée à l’amélioration des résultats fonctionnels par ajout d’un 

transfert du nerf supinateur au nerf interosseux postérieur, à une réanimation de la flexion 

des doigts, basée sur un transfert de tendon dans une population de blessés médullaires. 

Cette étude a comparé 11 patients ayant bénéficié d’un transfert SPIN puis d’une 

réanimation par transfert tendineux à un groupe témoin de 16 patients, n’ayant eu qu’une 

réanimation tendineuse du grasp. Les résultats ont montré que dans le groupe d’étude les 

patients ont amélioré l’ouverture de leur premier espace interdigitale après le transfert SPIN, 

en revanche la force de préhension et de pince était significativement plus élevée dans le 

groupe témoin que dans le groupe d’étude (6,1 kg contre 3,8 kg). 

Dans ce type de stratégie l’éclairage et l’acceptation du patient restera crucial. 
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VI. CONCLUSION 

 

Conformément aux données de la littérature, les résultats obtenus après une chirurgie de 

transfert tendineux comme après une chirurgie de transfert de nerf pour les patients 

tétraplégiques demandeurs sont positifs en termes de récupération de l’autonomie.                                                                                                 

La chirurgie par transfert nerveux constitue donc bien une alternative intéressante dans la 

réanimation fonctionnelle du membre supérieur du patient tétraplégique. 

 

Il sera donc pertinent de poursuivre cette étude afin de fournir une base de données 

statistiques plus large dans le cadre de la cohorte de suivi systématique du patient lésé 

médullaire du CHU de Nantes (CoSCINus).  

L’intérêt de notre série observationnelle a été de référencer les critères de choix des 

transferts nerveux et les refus des patients, ainsi que les modalités de choix et d’organisation 

pratique des transferts nerveux au sein des stratégies, éléments peu décrits dans la 

littérature. Nous sommes frappés par la discordance entre le taux refus et la satisfaction des 

patients qui ont été opérés. Les critères de spasticité et l’influence du tabagisme seront 

aussi à explorer plus largement en préopératoire pour pouvoir évaluer leur impact sur la 

récupération. 

 

D’une façon générale, il nous semble qu’un travail de concertation pluridisciplinaire sur 

l’information à donner au patient serait important pour éclairer plus encore son choix. Ainsi 

un arbitrage sur la chronologie d’une consultation dédiée en amont de la décision reste à 

formaliser, de même qu’un document remis au patient.                                                                          

Une formalisation standardisée des évaluations cliniques et paracliniques pré- et post-

opératoires en terme favorisera aussi la compréhension de ces stratégies de réanimation 

des membres supérieurs des tétraplégiques 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Échelle de Capacités Motrices du tétraplégique (ECM) 
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Annexe 1 (bis) : Échelle de Capacités Motrices du tétraplégique (ECM) 
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Annexe 2 : Evaluation de la force de maintien de la prise 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 3 : Mesure Canadienne du Rendement Occupationnel (MCRO) 
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RESUME (10 lignes) 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective étudiant la place du transfert nerveux dans la réanimation 

des membres supérieurs des patients tétraplégiques, suivis par le service de Médecine 

Physique et de Réadaptation et le service d’Orthopédie du CHU de Nantes, du mois de Juin 

2021 au mois de Janvier 2024. Notre série était constituée de 33 patients tétraplégiques.    

4 patients sur 17 patients ont été opérés d’un transfert nerveux pour réanimation de la main. 

Le transfert nerveux est une alternative intéressante au transfert tendineux, permettant de 

limiter la durée d’immobilisation et d’hospitalisation, ce qui constitue un critère de motivation 

important pour le patient. Le délai d’obtention de résultats est néanmoins à prendre en 

compte dans la décision opératoire.  

Nous avons mis en évidence dans cette étude, un taux de refus important des patients, qui 

souligne la nécessité d’une amélioration de l’information du patient et d’un travail plus 

précoce de bilan pour évaluer la faisabilité du transfert de nerf. 
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