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Direct Treatment of Nerve Lesions in Brachial Ple- 
xus Injuries by Adult - A Series of 100 Operated 
Cases 

Summary. The authors report a series of  I00 bra- 
chial plexus injuries between April 1974 and Janua- 
ry 1979. The frequency o f  these lesions, knowledge 
o f  the anatomy and pathology, and trends in pro- 
gnosis are correlated to give the surgical indications 
for  nerve graft repair. Correlation between preoper- 
ative myelography and the anatomy and type of  pa- 
thology demonstrated at the time o f  operation, have 
been o f  special interest and have consolidated the 
operative indications. 

Out of  the 100 cases operated on between April 
1974 and January 1979, neurolysis without plexus 
repair was performed in 25, nerve grafts for  one, 
two or five roots in 64, and in nine cases, intercostal 
nerve or spinal accessory nerve transplantation was 
carried out. 

Forty-eight cases with a follow up o f  more than 
two years have been specially studied to give some 
indication o f  the therapeutic choice depending on 
the number o f  usable nerve roots. I f  only one usable 
root is present, it is clearly impossible to graft the 
whole plexus and the supra-scapular nerve and later- 
al cord (musculo-cutaneous nerve, lateral pectoral 
nerve and lateral head o f  median nerve) are given 
priority. I f  two roots can be grafted, we also bridge 
the radial nerve in the posterior cord. 

Our statistics confirm that the direct repair o f  
these nerve lesions gives hopeful results and the 

functional improvements justify this type o f  surgery. 
The best results come from repair o f  the C5 and C6 
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nerve roots with re-innervation o f  the shoulder and 
elbow. In a complete palsy, when there are only one 
or two usable roots, loss of  innervation o f  the hand 
will persist but the return o f  some function to the 
shoulder and elbow will allow a limited use o f  func- 
tional recovery. Our results prompt us to persist with 
methods founded on the precise and early indica- 
tions for  surgical treatment. 

Rbsum~. Les auteurs ~tudient une statistique de 100 
premiers cas de paralysies traumatiques du plexus 
brachial opkrks par Fun d'eux (J. Y. Alnot) d'avril 
1974 ~ janvier 1979. La connaissance des lksions 
anatomo-pathologiques et les ~lkments d'appr~- 
ciation clinique et para-clinique du pronostic ab- 
outissent ~ des indications chirurgicales permettant 
une rkparation par greffe nerveuse en fonction des 
ldsions. Deux chapitres sont particuliOrement ktu- 
dids: 

1. L'intkr~t de la my~lographie en pr~-opkratoire 
pour faire un plan thkrapeutique. La confronta- 
tion des lOsions anatomo-pathologiques d~cou- 
vertes lors de l'exploration peut dtre faite avec la 
my~lographie pr~-op~ratoire. Les images radiolo- 
giques sont analyskes isolkment mais surtout en 
association et en fonction de l'examen clinique. 
On peut en dkduire les diverses lksions anatomo- 
pathologiques qui permettent d'ktablir un plan 
opkratoire. 

2. Nous avons r~alisb: 
- 25 neurolyses isolbes sans rkparation du plexus; 
- 64 greffes nerveuses d partir d'une, deux, trois 

ou cinq racines ; 
- 9  neurotisations par les nerfs intercostaux et 

une par le spinal. 
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Les rksultats sont analysks de f a f o n  critique, car 
l'on ne peut  consid&er qu'une rkcup&ation est 
dfie g t l a  r@aration nerveuse que s'il n'existe 
aucune autre voie possible. 

L 'ktude des r&ultats porte sur les 48 cas ayant  
un recul sup&ieur gl 2 ans. En fonction du nombre 
de racines utilisables, il importe de faire  un choix 
th&apeutique car, si l'on ne dispose que d'une seule 
racine, on ne peut  d l'kvidence ponter l'ensemble du 
plexus. Les r&ultats doivent donc ~tre ~tudi~s en 
fonct ion des racines greffkes, du choix des dlkments 
gi rOparer et donc du but gt atteindre. 

Notre statistique eonfirme que la rbparation di- 
recte des l&ions nerveuses permet  de donner un 
espoir et, dans des cas de plus en plus nombreux, 
d'obtenir des r&ultats fonctionnels qui justi f ient ce 
type de chirurgie. La chirurgie nerveuse permet  
d'obtenir le meilleur r&ultat  dans les paralysies ra- 
diculaires sup&ieures C 5 - C 6  avec rkinnervation 
des muscles prox imaux  de l'Opaule et du coude. 
Dans les paralysies totales, lorsqu'il n'existe qu'une 
ou deux racines utilisables, il persistera certes une 
paralysie dkfinitive de la main, mais la rdinnerva- 
tion des muscles prox imaux  de l'bpaule et du coude 
permettra une certaine utilisation du membre. Ces 
r&ultats fonctionnels doivent inciter d poursuivre 
dans cette voie avee des indication pr&ises et pr&o-  
ces. 

sion axillaire. La classification de Sunder land 
(Tableau 1) permet de compl6ter la classique en- 
tre neurapraxie,  axonotm6sis et neurotm6sis. L'a- 

Tableau 1. Classification des 16sions anatomo-pathologiques 
selon Sunderland 

* L&ions degrd 1 
La continuit6 des axones est 
intacte - compression simple 

* L&ions degr~ 2 
- La continuit6 des axones est 

interrompue 
- Les tubes endoneuraux sont 

intacts 

* Lksions degr~ 3 
- La continuit6 des axones est 

interrompue 
- Les tubes endoneuraux sont 

d6truits 
- Le p6rin6vre et une certaine 

disposition fasciculaire sont 
conserv6s 

* L&ions degr~ 4 
- Seul l'6pin6vre est intact 
- P6rin6vre et disposition 

fasciculaire d6truits 

* LOsions degrk 5 
Perte compl6te de la continuit6 

* A vulsion radiculaire 

[ N EURAPRAXI E 1 

------~ I AXONOTMESIS ] 

~NEUROTMESIS ] 

Key words: Nerve lesions, Brachial plexis injuries 

De tr6s nombreux  chirurgiens [5, 6, 9, 12, 20] se 
sont int6ress6s aux 16sions du plexus brachial  et, 
en dehors de quelques exp6riences isol6es por tant  
sur Faction directe, l 'a t t i tude classique consistai t / t  
suivre l '6volution et fi n ' in tervenir  qu 'au  stade de 
s6quelles. 

L 'explora t ion du plexus brachial  n 'avai t  pour  
but  que d'6tablir  un pronost ic  car la r6paration 
directe paraissait  impossible devant  des 16sions 
d ' a r rachement  avec des solutions de continuit6 
importantes.  Ce sont les progr6s de la micro-chi- 
rurgie, confirm6s par les premiers r6sultats, et une 
meilleure connaissance des 16sions anatomo-pa-  
thologiques qui ont  fait reconsid6rer le probl6me. 
Le symposium de la Soci6t6 Frangaise de Chirur- 
gie Orthop6dique et Traumatologique  en 1975 a 
fait  le point  des connaissances actuelles [1, 2, 3, 
16, 191. 

Les 16sions, secondaires ~ un m6canisme d'6ti- 
rement-arrachement ,  peuvent  si6ger/t  t ous l e s  ni- 
veaux, depuis l 'origine m6dullaire jusqu'~i la divi- 

vulsion radiculaire d6finie par un arrachement  
des radicelles au niveau de la moelle s 'ajoute g 
cette classification. I1 en existe des 6quivalents 
avec des ruptures tr6s proximales qui consti tuent  
6galement des 16sions tr6s particuli6res du plexus 
brachial.  Ces atteintes doivent  ~tre d6finies non 
seulement selon leur importance  mais aussi selon 
leur si6ge. Les 16sions proximales sont supra-ou 
infra-ganglionnaires,  en amont  ou en aval du 

Tableau 2. Classification anatomo-clinique des 16sions du p l e -  

x u s  brachial 

Totales Partielles 

c _c6  --.. / 
C5-C6-C%-.\ N, / 

C 5 - C 6 - C 7 - C 8 - D 1 @ ]  RACINES t - -  
C 7 - C 8 - D 1 ~ "  

C8-D1 / 

I TR°Ncs  

L6sions supra- 
ganglionnaires 
L6sions infra- 
ganglionnaires 

L6sions supra- 
et rbtro- 
claviculaires 

I NERFS 1 - -  L6sions infra- 
claviculaires 
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Fig. 1 a et b, Sch6ma des 16- 
sions constat6es en per-op6ra- 
toire et de la r6paration par  
greffe ou de la neurolyse 

ganglion de la racine post6rieure. Plus distales, el- 
les sont supra ou r6tro-claviculaires puis infra-cla- 
viculaires. Les classifications qui serviront de base 

l'interpr6tation des r6sultats d6coulent directe- 
ment de la connaissance des 16sions anatomo-pa- 
thologiques. 
a) La classification de H. Millesi [13, 14] d6finit 

les diverses 6ventualit6s en fonction du niveau, 
de l 'extension transversale et de l ' importance 
de la 16sion. 

b) La classification que nous utilisons est plus cli- 
nique et insiste sur la notion de paralysie totale 
ou partielle (Tableau 2). Les 16sions partielles, 
avec dilac6ration longitudinale, sont fi l'origi- 
ne de tableaux cliniques tout ~ fait particuliers 
et il faut, lors de l'6volution spontan6e, faire 

une diff6rence essentielle entre la r6cup6ration 
dans tout le territoire th6orique d'une racine 
ou seulement sur un ou deux muscles de ce ter- 
ritoire. 
Ces classifications sont indispensables pour 

l'6tude des r6sultats, surtout apr6s intervention 
chirurgicale, et la pratique de sch6mas, exposant 
les diff6rentes 16sions et la r6paration nerveuse, 
facilite grandement les examens ult6rieurs 
(Fig. 1 a, b). 

Notre 6tude porte sur les 100 premiers cas oph- 
r6s par l'un de nous (J. Y. Alnot) d'avril 1974 
janvier 1979. Les accidents de motos ou de moby- 
lette sont les 6tiologies plus fr6quentes. Les con- 
ducteurs de vhhicules gi deux roues sont particuli6- 
rement expos6s et la vogue de ce moyen de loco- 
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les jeunes, surtout de sexe masculin, explique la r6- 
partition sexe-gtge (Tableau 3). L'examen clinique 
et les examens para-cliniques doivent permettre 
d'appr6cier les 16sions nerveuses en fonction des 
racines int6ress6es. Dans un esprit didactique, 
mais ne m6connaissant pas les variations anato- 
miques et les diverses 16sions anatomo-pathologi- 
ques (Tableaux 4 et 6), nous distinguerons: 
- l e s  paralysies radiculaires sup6rieures C5-C6  _+ 

C7, fr6quentes, 20 fi 25% dans la litt6rature mon- 
diale (22% dans la s6rie), 

- l e s  paralysies radiculaires inf6rieures C8-D1,  
rares, 2/l 3% (0% dans notre s6rie), 

- l e s  paralysies radiculaires moyennes (C7), ja- 
mais isol6es mais toujours associ6es aux paraly- 
sies infbrieures ou sup6rieures, 

- l e s  paralysies totales, C 5 - C 6 - C 7 - C 8 - D 1 ,  les 
plus fr6quentes, 75 /t 80% dans la litt6rature 
mondiale (75% dans la s6rie). Elles associent 
une atteinte motrice de tout le membre sup6- 
rieur, respectant tr6s fr6quemment le grand den- 
tel6 (7 atteintes sur 100) ~ des troubles sensitifs 
d ' importance variable et /t des troubles sympa- 
thiques souvent marqu6s. 

L'atteinte peut 6tre massive ou pr6dominer sur 
les racines inf6rieures ou sup6rieures. Sur le plan 
anatomo-pathologique, dans la majorit6 des cas, 
nous retrouvons un tableau st6r6otyp6 avec avul- 
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sions ou atteintes graves irr6parables de D1, C8 et 
C7, accompagn6es d'61ongation avec rupture de 
C5 et C6 dans la r6gion scal6nique ou plus dista- 
lement supra ou infra-claviculaire, accessibles/t la 
r6paration par greffe (Tableau 5). 

Au cours des paralysies du plexus brachial 
d'origine traumatique, les questions les plus im- 
portantes sont celles du pronostic et de l'avenir du 
malade. I1 est, bien entendu, tr~s difficile d'y r6- 

Tableau 3. Statistique en fonction de l'&iologie, du sexe et de 
l'5,ge sur 100 cas op6r6s de 1974 ~t 1979 

ETIOLOGIE [ 

Accidents de la voie publique 
94 cas sur 100 
dont  69 accidents de moto et mobylette 

93 Hommes - 7 Femmes 

Avant  15 ans: 5 cas 
de 15 ~ 25 ans: 71 cas 
de 25 fi 40 ans: 18 cas 
aPr~s 40 ans: 6 cas 

Tableau 4. Les 16sions anatomo-pathologiques et leur r6partition chiffr6e en fonction des racines atteintes dans 75 paralysies tota- 
les 

I 75 paralysies totales I 

L6sion D6finition Possibilit6 Topographie 
th6rapeutique 

C5 C6 TPS C7 C8 D1 

Avulsion Avulsion radiculaire typique ou rupture Directe = 0 13 35 47 39 37 
dans canal transversaire 

Equivalent  Rupture juste/ t  la sortie du canal Directe = 0 3 7 12 16 15 
d 'avutsion transversaire avec dilac6ration &endue 

Rupture Rupture avec dilac6ration longitudinale Greffes 43 16 5 4 4 3 
distale en dehors du canal transversaire dans nerveuses 

le d~fil6 scal~nique 

Elongation Elongation longitudinale dans le d6fi16 Neurolyse 6 6 5 4 6 
distale scal6nique avec 16sions en continuit6 

Continuit& Aspect subnormal.  ? 4 5 6 10 11 
61ectro- Continuit6 fibreuse mais pas de r6ponse 
n6gative ~t la stimulation ~lectrique 

Aspect Aspect normal  Abstention 1 l 1 2 3 
normal  Stimulation + 



J. Y. Alnot et al.: Paralysies traumatiques du plexus brachial 

Tableau 5. Pourcentage tr~s important d'avulsions ou d'6qui- 
valents par rupture tr6s proximale dans le canal transversaire 
pour les racines C7, C8 et D I e t  inversement, pour les racines 
C5 et C6, fr6quence des ruptures dans la r6gion scal6nique, ac- 
cessibles alors ~. la r6paration par greffe 

I 75 paralysies totales [ 

Ruptures dans la r6gion 
scal6nique 

Avulsions ou 6quivalents 

16 
42 

4 
3 

Tableau 6. Les 16sions anatomo-pathologiques et leur r6parti- 
tion chiffr6e en fonction des racines atteintes dans 25 paraly- 
sies partielles 

I 25 paralysies partielles ] 

L6sion 

Topographie 

C5 C6 TPS C7 C8 D l TSP 

Avulsion 2 8 7 

Equivalent 
d'avulsion 1 1 1 

Rupture 
distale 9 3 1 1 1 

Elongation 
distale 7 8 1 8 

Continuit6 
electro- 
n6gative 2 1 5 

Aspect 
normal 2 2 3 

pondre/ t  un stade pr6coce mais certains 616ments 
permettent d'envisager ce pronostic: 
- l 'examen clinique 
- les examens para-cliniques 
- les crit6res 6volutifs. 

S u r  l e  p l a n  c l i n i q u e  

II est un certain nombre d'~16ments que l'on peut 
consid6rer comme favorables ou p6joratifs. 
- Parmi les blOments cliniquesfavorables: 

Une paralysie du plexus brachial survenant 
apr6s une luxation de l'6paule a 90% de chance 
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de r6cup6rer compl6tement et ceci est important 
savoir pour rassurer le malade. 

Le caract6re incomplet de la paralysie, avec par 
exemple un muscle pr6sent cot6 fi 1 ou 2 dans 
chaque territoire radiculaire. 
L'absence ou la discr6tion des troubles sensitifs 
objectifs sont encore des facteurs consid6r6s 
comme favorables. 

- A l'oppos6, les blbmentspkjoratifs sont: 
• l ' importance du traumatisme, la gravit~ de 

l'atteinte plexuelle &ant directement propor- 
tionelle ~ la violence du traumatisme initial. 
Sur 100 cas, nous relevons 58 16sions osseuses 
et 22 ruptures artbrielles au niveau du mem- 
bre sup6rieur; 

• l'atteinte du grand dentel6, en raison de son 
innervation 6tag6e avec naissance des bran- 
ches d6s la sortie du canal transversaire ce 
qui t6moigne de lbsions tr6s proximales sou- 
vent &endues (7 fois sur 100); 

• l'existence d'un syndrome de Claude Ber- 
nard-Horner (31 fois sur 100) qui traduit de 
m~me des 16sions graves proximales des raci- 
nes inf6rieures C8 et D1 ; 

• l'existence de douleurs ou de signes m6dullai- 
res 6galement de pronostic d&avorable. 

Les 616ments de pronostic d6pendent aussi de 
crit&es &olutifs pr&oces. Ils sont appr6ci6s sur 
des examens r6p6t6s et sur le signe de Tinel re- 
cherch6 dans la r6gion supra-claviculaire, puis 
dans la r6gion axillaire, et enfin au niveau des 
nerfs du membre sup6rieur. En cas d'atteinte 6ta- 
g6e associant des 16sions compl6tes et partielles, 
son interpr6tation est souvent difficile et ne per- 
met pas de pr6juger d'un niveau pr6cis. A l'oppo- 
s6, la persistance d'un syndrome d'irritation ner- 
veuse fixe dans la r6gion supra-claviculaire tra- 
duit le n6vrome et l 'interruption des racines. 

Parmi les examens para-cliniques, la my61ogra- 
phie et l'61ectromyogramme vont permettre de se 
faire une id6e aussi pr6cise que possible des 15- 
sions anatomo-pathologiques. Nous avons, avec 
B. Frot, d6fini diverses anomalies radiologiques et 
/'6alis6 160 my61ographies, en confrontant les ob- 
servations des 100 cas op~r6s qui avaient tous eu 
une my61ographie en pr6-op6ratoire. L'6tude por- 
te sur l'aspect des gaines m6ning6es et celui des 
racines. Dans la my61ographie normale (Fig. 2), 
on voit parfaitement un fin liser6 correspondant ~i 
la juxtaposition des deux radiceIles ant6rieure et 
post6rieure, qui s6pare l'espace radiculaire en 
deux. 

Les 16sions pathologiques ont ainsi 6t6 class6es 
en deux chapitres.: 
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Fig. 2. My6lographie normale 
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a) Les lksions des gaines (Fig. 3) 

- L e  pseudo-m6ningoc~le, qu'il soit de grande 
(M) ou de petite taille (m), correspond toujours 
pour nous /l une avulsion radiculaire ou /t une 
l~sion tr6s proximale /~ l'entr6e du canal trans- 
versaire, c'est-/t-dire fi des 16sions ne permettant 
aucune r~paration chirurgicale. L'exploration 
chirurgicale avec confrontation anatomo-radio- 
logique permet de confirmer cette notion et sur 
les 100 cas op~r6s nous avons trouv6: 
• 88 l~sions d'arrachement total; 
• 11 racines apparemment continues ne r6pon- 

dant pas/t  la stimulation; 
Dans ces cas, nous n'avons jamais observ6 de 
r6cup~ration clinique ult6rieure et l'arrache- 
ment se situait vraisemblablement au niveau 
des radicelles; 

• Dans un cas, un grand pseudo-m6ningoc~le 
de C7 se projetait sur les racines C8 et D1 et 
a fait porter ~ tort le diagnostic de pseudo-m6- 
ningoc~le sur ces derni~res racines. C'est un 
des rares cas off les constatations op6ratoires 
et les pr6visions my61ographiques ne coinci- 
daient pas et cette cause d'erreur doit 6tre 
connue. 

- Les images lacunaires 6tendues (L) et les images 
de d6fect (d) ont la m6me signification et coinci- 

Fig. 3a -c .  a Grande m6ningoc~le C8 et image de d6fect C7 gauche, b M6ningoc~le C6 et C8 avec image de d6fect de C7 droite. D1 
n'est pas visible, e Image lacunaire &endue droite 
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Fig. 4. a Bille lipiodol+e C8 et 
6tirement C7 gauche, b Racine 
boudeuse C6 et racine opaque 
6tir6e C5 droite 

dent souvent avec un pseudo-m6ningoc61e sur 
une racine adjacente. Dans 2 cas de lacunes 
6tendues, la laminectomie a confirm6 l'avulsion 
des racines et l'existence d'adh6rences entre la 
moelle et la durem6re. 

b) Les lksions des racines (Fig. 4) 

Ces 16sions ne sont interpr6tables et visibles que 
s'il n'existe pas d'atteintes des gaines telles que 
nous venons de le voir. Les deux l+vres m6ning6es 
entourant la racine sont cependant modifi6es; el- 
les perdent leur parall61isme et ont tendance fi se 
rejoindre (racines boudeuses B). 

Sur la racine elle-m~me, il s'agit d'anomalies 
diverses: simple bille lipiodol6e (G), 6tirement 
d 'une racine avec disparition du liser6 central (E), 
racine opaque voire absente (0). Ces anomalies 
font suspecter une 16sion radiculaire mais ne per- 
mettent absolument pas de pr6juger de sa gravit6. 
I1 s'agit en r6gle de 16sions partielles d'6tirement 
qui pourront faire l 'objet d 'une neurolyse si la 16- 
sion est en continuit6. Cependant,  dans un certain 
nombre de cas, il existe une rupture complete par 
dilac6ration longitudinale. La recoupe proximale 
va se faire sur une racine fibreuse ne poss6dant 
que la moiti6 ou le quart de son potentiel de fibres 
nerveuses; il est alors difficile d'appr6cier la va- 
leur du capital axonique et la repousse ult6rieure. 

La my61ographie ex6cut6e avec une technique 

parfaite est pour nous un examen extr6mement 
fiable et fait partie du bilan pr6-op6ratoire. Les 
images sur les gaines et les racines ne doivent pas 
6tre interpr6t6es isol6ment. Les associations sont 
fr6quentes, peuvent s 'additionner et par exemple 
une racine opaque situ6e entre deux pseudo-m6- 
ningoc61es t6moigne d'une l+sion de m6me gravi- 
t6. Enfin, les images radiologiques correspondent 
/t une 16sion radiculaire donn6e, sans correspon- 
dance clinique stricte, en raison des variations 
anatomiques. La my61ographie, si l 'on consid6re 
les 16sions racine par racine va finalement nous 
apporter des ~l~ments essentiels: 
a) un aspect anormal my61ographique t6moigne 

d'une 16sion radiculaire. Sa gravit6 doit ~tre 
appr6ci6e en fonction des 616ments que nous 
venons de voir et les pseudo-m6ningoc61es 
sont synonymes d'avulsion radiculaire. Ils si~- 
gent dans la majorit6 des cas sur C7-C8-D1. 

b) un aspect radiologique normal des gaines et de 
la racine, dans le contexte d 'une paralysie tota- 
le, est la seule situation qui permet d'esp6rer 
soit une r6cup6ration spontan6e, soit la d6cou- 
verte de 16sions plus distales, accessibles ~t la r6- 
paration directe. 
Dans notre exp6rience, nous avons en effet 

trouv6 dans la majorit6 des cas: 
- u n e  racine continue (16sion de degr6 2 ou 3) 

avec r6cup6ration progressive; 
- une rupture dans la r6gion scal6nique ou de si~- 
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ge plus distal. La r6paration par greffe est alors 
effectu6e sur des extr6mit6s nerveuses d'aspect 
satisfaisant et propice ~ la r6g6n6ration. 

Cependant,  un aspect radiologique normal 
peut correspondre ~ une 16sion compl6te irr6versi- 
ble: 

- d a n s  quelques cas rares, la racine avait disparu 
avec rupture dans le canal transversaire; 

- dans 3 cas, la racine D1 6tait apparemment con- 
tinue sans 16sion, mais aucune r6cup6ration cli- 
nique ult6rieure n'a 6t6 observ6e. Ces faits sont 
en faveur d 'une rupture par m6canisme central 
et ils ne pourraient 6tre confirm6s que par lami- 
nectomie ou peut-6tre par le scanner coupl6 ~t 
l 'injection d'amipaque. 

Un plan op6ratoire peut ainsi 6tre 6tabli en 
confrontant les examens cliniques et para-clini- 
ques. 

L'klectromyogramme fait partie du bilan. I1 preci- 
se, sur deux examens successifs, la pr6sence ou 
non d'une r6innervation infraclinique qui t6moi- 
gne de l'existence de 16sions du degr6 1, notam- 
ment sur les racines sup6rieures (muscles proxi- 
maux) dans les trois ~ quatre mois apr6s l'acci- 
dent. 

I1 faut 6galement aborder le problkme psycho- 
logique pos~ par ces bless6s et essayer de r6pondre 
~t un certain 6tat d'angoisse 16gitime. La r6cup6ra- 
tion est-elle possible? Qu'envisagez-vous mainte- 
nant? Quand pourra-t-on op6rer si cela est n6ces- 
saire? Quels r6sultats peut-on esp6rer et quel tra- 
vail pourrons-nous faire? 

Les premiers mois apr6s l 'accident sont une 
phase de r6cup6ration possible et il n'y a pas, 
dans notre exp6rience, d'indication chirurgicale 
d'embl6e en dehors des 16sions vasculaires associ- 
6es qui doivent 6tre trait6es le plus t6t possible. 
Dans les cas d'isch6mie aigu~, l 'intervention d'ur- 
gence s'impose pour r6parer les d6g~ts vasculaires 
et le bilan des 16sions nerveuses sera fait lors de ce 
temps op6ratoire. La r6paration nerveuse ne sera 
envisag6e que secondairement car il nous paraR 
impossible de pr6ciser le niveau off doivent 6tre 
faites les greffes dans ces 16sions par dilac6ration 
longitudinale. En dehors de ces cas bien pr6cis, il 
faut mettre en place un traitement initial qui va, gt 
c6t6 du traitement des 16sions ost6oarticulaires as- 
soci6es, viser & pr6venir les troubles trophiques et 
les raideurs articulaires. I1 faut 6viter toute trac- 
tion du membre sup6rieur sur les racines et immo- 
biliser dans un appareillage simple le bras en ab- 
duction et en ant6pulsion, s 'opposant ainsi ~ 1'6- 
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paule paralytique. I1 faut commencer la mobilisa- 
tion active, lorsque ceci est possible, et passive, 
pour pr6venir les raideurs articulaires. L'6volu- 
tion sera suivie sur les examens cliniques r6p6t6s, 
moteurs et sensitifs, sur le signe de Tinel et, au 
30+me jour, le bilan sera compl6t6 par un 61ectro- 
myogramme et dans certains cas par une my61o- 
graphie. 

Les indications chirurgicales vont d6pendre de cet- 
6volution. Si un certain nombre de bless6s (2//3 en- 
v i ron  dans la lett6rature mondiale [15, 19]) r6cup6- 
re spontan6ment dans les premiers mois, dans les 
autres cas, la d6cision d'une intervention chirurgi- 
cale peut 6tre envisag6e ~ la lumi6re de tousles 616- 
ments que nous venons de voir et qui doivent 6tre 
appr6ci6s et confront6s. 

L'exploration chirurgicale par voie cervico- 
axillaire doit 6tre envisag6e dans un d61ai de 2 ~ 4 
mois si aucune r6cup6ration clinique ou 61ectro- 
myographie que ne survient dans un ou plusieurs 
territoires radiculaires. Ce d61ai est, bien entendu, 
fonction de la date off le bless6 a 6t6 vu. Dans no- 
tre s6rie de 100 cas op6r6s, il se situe entre le 66me 
et le 86me mois (extr6mes: 30~me jour, 186me 
mois) avec une tendance actuelle vers le 46me 
mois. 
a) Dans les paralysies totales et radiculaires sup6- 

rieures C 5 - C 6  _+ C7, il faudra prendre une d6- 
cision au 26me-46me mois. I1 est inutile d'at- 
tendre 7 ~ 8 mois, d61ai normal de la r6inner- 
vation proximale, en l 'absence de signe de Ti- 
nel et de r6innervation infra-clinique ~ l'61ec- 
tromyogramme. 
- Le tableau le plus fr6quent est celui de la pa- 

ralysie totale sans aucune r6cup6ration au 
36me, 46me mois avec des m6ningoc+les sur 
C8-D1  et souvent sur C7. C6 peut avoir un 
aspect anormal et C5 est en r+gle normal sur 
le plan radiologique. Ce sch6ma st6r6otyp6 
correspond ~ la quasi totalit6 des paralysies 
compl6tes. En pr6-op6ratoire, on peut dire 
que l'intervention permettra une greffe ~t par- 
tir de C5 et parfois de C6, en esp6rant une r6- 
cup6ration au niveau de l'6paule et du coude 
mais une main paralytique d6finitive. 

- A c6t6 de ces paralysies sans aucune r6cup6- 
ration on peut observer une 6volution appa- 
rement favorable: 
• soit de proximale ~ distale: certains faits 

doivent alors attirer l 'attention et un signe 
de Tinel qui ne progresse plus correspond 
soit ~ un obstacle par fibrose, soit ~ une 16- 
sion ~t double 6tage;  
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• soit de distale/l proximale: certaines para- 
lysies totales r6cup6rent tr6s rapidement en 
C8-D1, /L un moindre degr6 en C7 et pas 
du tout en C5-C6.  L'exploration doit 6tre 
faite pr6coc6ment car il s'agit alors de 16- 
sions r6parables extrascal6niques des raci- 
nes sup6rieures ou du premier tronc pri- 
maire dans une proportion importante de 
cas. 

b) Dans les paralysies basses, C 7 - C 8 - D 1 ,  la d6- 
cision sera prise en fonction des examens clini- 
ques et surtout para-cliniques. La my61ogra- 
phie va pr6ciser l'existence ou non de pseudo- 
m6ningoc61e et, en fonction de la certitude d'a- 
vulsion de telle ou telle racine, l'interpr6tation 
du tableau clinique sera r6examin6e et une ex- 
ploration sera d6cid6e, quitte ~ ce qu'elle soit 
inutile. A. Narakas [16] est convaincu qu'une 
intervention blanche est pr&6rable ~ une inter- 
vention tardive car, si l 'on attend le long d61ai 
de r6cup6ration clinique, les conditions seront 
moins bonnes pour une r6paration nerveuse. 

c) Dans les paralysies anciennes, plusieurs an- 
n6es apr6s l'accident, seuls les 6tats doulou- 
reux cliniques sont des indications ~ une neu- 
rolyse. 
Nous avons explor6 chirurgicalement de 1974 

/l 1981. Deux-cent-dix paralysies du plexus bra- 
chial ce qui nous permet de souligner que l'int6r~t 
de la chirurgie nerveuse est: 
- d e  pr6ciser les 16sions anatomo-pathologiques 

sans les aggraver; 
- de permettre la neurolyse; 
- d e  permettre l 'ablation des n6vromes, ce qui a 

un r61e essentiel sur la disparition ou l'att6nua- 
tion des douleurs; 

- d e  permettre enfin la r6paration nerveuse par 
greffe. 

Sur le plan de la technique chirurgicale, il faut 
envisager deux volets: 
- l e  premier est celui de l 'abord chirurgical, de la 

dissection et de la reconnaissance des 16sions 
anatomo-pathologiques; 

- le deuxi6me est celui de la r6paration nerveuse. 
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re jusqu'/l la simple 61ongation, en insistant sur les 
16sions interm6diaires par dilac6ration longitudi- 
nale, au niveau desquelles il est souvent difficile 
d'appr6cier l ' importance des 16sions (Fig. 5). Par 
ailleurs, ces 16sions peuvent si6ger ~ la fois dans la 
r6gion supra-claviculaire et sur les nerfs, essentiel- 
lement sur le musculo-cutan6, le circonflexe ou le 
scapulaire sup6rieur. Ces 16sions /~ double 6tage 
(18 cas sur 100 : 7 scapulaire sup6rieur, 4 circon- 
flexe et 7 musculo-cutan6) doivent 6tre bien con- 
nues et recherch6es syst6matiquement par une ex- 
ploration compl6te. 

Enfin, une apparence de continuit6 au niveau 
de racines th6oriquement avuls6es (m6ningoc61e/t 
la my61ographie) doit 6voquer une avulsion radi- 
culaire par m6canisme central, hypoth6se qui ne 
pouvait 6tre confirm6e que par laminectomie (5 
fois au debut de notre exp6rience). Les 16sions art6- 
rielles confirm6es par l'art6riographie seront r6pa- 
r6es par greffe veineuse pour am61iorer la trophi- 
cit6 du membre (18 fois sur 22). 

L'ost6otomie de la clavicule (8 fois sur 100 
cas) enfin n'est n6cessaire que si la dissection est 
difficile ou si l 'on d6sire aborder les racines 

L'abord chirurgical 

L'exploration par voie cervico-axillaire permet de 
pr6ciser les 16sions anatomiques par une dissec- 
tion qui dolt aller du canal transversaire ~ la r6- 
gion axillaire et parfois atteindre la r6gion bra- 
chiale. On peut ainsi reconnaRre des 16sions dont 
la gravit6 s'6chelonne depuis l'avulsion radiculai- 

Fig. 5 a e t  b. L6sions par  dilac6ration longitudinale, a Rupture 
quasi totale mais persistance de quelques fascicules, b Rupture 
totale par dilac6ration avec, pour certains groupes fasciculai- 
res, une rupture tr6s proximale et, pour  d'autres, une rupture 
plus distale 
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C 8 - D 1  rompues dans la r6gion r6tro-claviculaire. 
Une ost6osynthbse par plaque permet une r6para- 
tion simple; il faut prendre la pr6caution de mou- 
ler la plaque avant l 'ost6otomie et de pr6parer les 
trous de fixation pour les vis. Apr6s r6paration 
nerveuse, l 'intervention se termine par la reinser- 
tion du grand pectoral et la fermeture du sillon 
delto-pectoral. Le bras est ensuite immobilis6 
dans un Dujarier avec coussin d 'abduction pour 
15 jours puis reprise de la r66ducation. 

La r6paration des 616ments nerveux fait suite 
au bilan anatomo-pathologique et doit ~tre envi- 
sag6e selon un plan pr6cis. 

a) L'exoneurolyse suivie ou non d 'endoneurolyse 
est un des premiers temps de l 'abord du plexus. 
Les 16sions partielles doivent, dans tous.les cas, 
~tre respect6es et le rep6rage des fascicules intacts 
est souvent d 'une difficult6 consid6rable si l 'on ne 
veut pas aggraver les 16sions. Les endoneurolyses 
exposent aux risques majeurs d'aggravation par 
d6vascularisation. Nous avons r6alis6 25 neuroly- 
ses isol6es sans r6paration associ6e du plexus. 
Nous avons observ6 un cas d'aggravation post- 
op6ratoire avec r~cup6ration en 6 mois dans les 
neurolyses tardives (2 cas). Ces neurolyses tardi- 
ves (deux ans ou plus apr+s l'accident), en dehors 
des cas off elles sont justifi6es par l'existence de 
douleurs, doivent ~tre rejet6es car elles n 'ont ja- 
mais am61ior6 le malade sur le plan moteur ou 
sensitif. Dans les 21 autres cas, la neurolyse a tou- 
jours entrain6 une att6nuation importante des 
douleurs. Nous consid6rons que la neurolyse, 
outre son r61e certain sur les douleurs, permet 
d'am61iorer et d'obtenir une r6cup6ration de meil- 
leure qualit6 dans des territoires moteurs et sensi- 
tifs qui ont d6j~ r6cup6r6. Dans 5 cas cependant la 
neurolyse a permis une r6cup6ration qui n'existait 
pas initialement. 

b) La rkparation directe des lksions par greffe ner- 
veuse en microchirurgie d6pend du bilan des 16- 
sions. Les greffons utilis6s seront pr61ev6s sur les 
deux nerfs saph6nes externes et parfois sur le bra- 
chial cutan6 interne. L'utilisation du neff cubital 
comme greffon, licite lorsqu'il existe une avulsion 
de C7, C8 et D1, a 6t6 pratiqu6e 17 fois sur 100 
dans cette s6rie avant 1977, puis fut totalement 
abandonn6e en raison des r6sultats m6diocres en 
comparaison des greffes utilisant des nerfs pauci- 
fasciculaires non d6g6n6r6s. L'usage d 'une greffe 
tronculaire pose en effet le probl~me de sa revas- 
cularisation qui exp6rimentalement est moins 
bonne que pour les greffes fines pauci-fasciculai- 

res. L'incision longitudinale de l'6pin+vre pour fa- 
ciliter la revascularisation n'am61iore que peu les 
r6sultats. Cette technique sera peut-~tre reprise en 
utilisant une greffe libre vascularis6e. 

En fonction de la perte de substance nerveuse, 
entre les 616ments proximaux et distaux, il est pos- 
sible d'envisager la r6paration selon divers m o -  
des: 
- D a n s  la majorit6 des cas (97 fois sur 100), la 

greffe nerveuse est indispensable et permet de 
ponter les 616ments interrompus avec une tacti- 
que qui d6pend du nombre utilisable de racines 
ou de troncs nerveux (Tableau 7); 

- L a  suture directe est possible dans certains cas 
exceptionnels, lorsqu'il existe par exemple une 
avulsion de C 7 - C 8  et D1 et que l 'ensemble du 
plexus peut monter vers le tronc primaire sup6- 
rieur ou les racines C 5 - C 6  rompues dans la r6- 
gion supra-claviculaire ~ la sortie du d6fil6 scal6- 
nique. Cette suture est alors pr6f6rable ~ une 
longue greffe avec deux sutures et nous l 'avons 
r~alis6e trois fois. 

Trois probl6mes dominent cette r6paration: 

1. L'apprOciation de la valeur du bout proximal 

I1 faut insister sur la diff6rence essentielle entre 
les ruptures avec constatation d'un n6vrome et les 
ruptures avec un aspect atone, effil& 

Dans le premier cas, les greffes se feront sur 
un bout proximal richement habit6 par des axones 
avec de bonnes chances de r6innervation (Fig. 
6 a ,b ,  c). 

Dans le deuxi+me cas, le potentiel de repousse 
nerveuse est limit6 (Fig. 7 a, b, c): 
- par la dilac6ration longitudinale avec une partie 

des fibres rompues en position distale et l 'autre 
proximale dans le canal pr6s de l '6mergence m6- 
dullaire; 

- par la d6g6n6rescence r6trograde et 
- par la fibrose r6actionnelle. 

La greffe nerveuse va alors se faire sur une ra- 
cine qui a perdu 40 g 60% de ses fibres et certains 
de nos mauvais r6sultats sont ainsi expliqu6s par 
l'6tude anatomo-pathologique de la recoupe pro- 
ximale. 

2. Le lit et la longueur des greffons 

Dans toute chirurgie nerveuse p6riph6rique, il im- 
porte d'avoir des tissus avoisinants bien vasculari- 
s6s et une intervention pr6coce (36me, 4+me mois) 
permet d'op6rer dans les meilleures conditions 
possibles. La longueur des greffes est variable et 
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36 

C7 

C8 

D1 

Fig. 6 a -e .  a Rupture avec constatation d'un nbvrome, b Rupture de C5 et de C6. c Greffe g partir de C5 dont  on apergoit les 
groupes fasciculaires et le premier toron de nerf saph6ne externe mis en place 

C5 

C6 

C7 

CA3 

D1 

a 

Fig. 7 a -c .  a Ruptures avec dilacbration longitudinale, b Rupture de C5 et de C6. Avulsion de C7 bien visible avec le ganglion 
postbrieur, les radicelles post6rieures et les radicelles ant6rieures, c Greffe g partir de C5 et de C6 avec l'bypoth+que sur le potentiel 
de repousse axonique 

d6pend de l'~tendue des 16sions. Elle est en 
moyenne de 5 fi 15 cm et les sutures faites dans 
une position de longueur maxima (t~te inclin~e du 
c6t~ oppos6 et en l~g+re extension) permettent d'6- 
viter toute traction ult6rieure lors des mouve- 

ments de la t6te et du cou. L'immobilisation post- 
op6ratoire de la r6gion cervicale ne parait pas in- 
dispensable si ces conditions techniques sont res- 
pectbes. Le membre sup+rieur sera immobilis6 
dans un Dujarier pour 15 jours. 
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3. Le choix des blkments & r@arer (Tableau 7) 

Dans les paralysies totales les plus fr6quentes, les 
16sions d'avulsion si6gent sur les racines inf6rieu- 
res C 7 - C 8 - D 1  et l 'on ne dispose que d 'une ou 
deux racines & greffer, en r6gle C5 ou C5-C6 .  I1 
importe alors de faire un choix car l 'on ne peut 
ponter tout le plexus. Notre attitude est mainte- 
nant bien codifi6e et le but est d'obtenir une r6in- 
nervation des territoires proximaux. 
- Avec une seule racine & greffer, notre choix des 

616ments ~t r6parer portera sur: 
a) le neff scapulaire sup6rieur; 
b) le tronc secondaire ant6ro-externe en amont 

de l'anse des pectoraux. 
Le but est d 'avoir une stabilisation de l'6paule 
paralytique, un grand pectoral pour tenir les oh- 
jets contre le thorax, une flexion du coude et 
une certaine sensibilit6 palmaire de la main. 

- S i  cette racine est grosse, ou si l 'on dispose de 
deux racines, on peut, en plus de ces 616ments, 
ponter certaines parties du tronc secondaire 
post6rieur (radial ou circonflexe) et l 'on s'effor- 
cera de disposer les greffons, plan ant6rieur de 
la racine vers le plan ant6rieur du plexus, plan 
post6rieur de la racine vers le plan post6rieur du 
plexus. Une neurotisation compl6mentaire par 
les intercostaux peut ~tre associ6e ~t cette r6para- 
tion (1 cas). 

- Lorsque toutes les racines sont avuls6es, la neu- 
rotisation peut &re envisag6e. Cette situation 
nous paraR cependant exceptionelle et les sept 
neurotisations correspondant & des avulsions 
des cinq racines ont 6t6 fares  dans les premiers 
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cas en 1976. La qualit6 de l 'exploration nous pa- 
rait fondamentale. On retrouve presque toujours 
une racine C5 tr+s verticale, cach6e dans le d6fi- 
16 scal6nique et nous pensons qu'un certain 
nombre de nos neurotisations auraient pu ~tre 
6vit6es ou tout au moins associ6es ~ une greffe 
sur une racine utilisable. La neurotisation par 
les nerfs intercostaux est la plus classique mais il 
importe de se souvenir qu'un nerf intercostal 
contient 550 fibres et qu'un neff musculo-cutan6 
en contient 7900. Certes 30% des fibres sont n6- 
cessaires pour retrouver une certaine fonction 
musculaire mais ceci est toujours al6atoire et il 
faut donc utiliser 3 ou 4 nerfs intercostaux pour 

Tableau 7. Choix des 616ments ~ ponter en fonction du nom- 
bre de racines utilisables. Les torons de nerf saph6ne externe 
seront dispos6s dans la mesure du possible du plan post6rieur 
de la racine vers le plan post6rieur du plexus et du plan ant6- 
rieur de la racine vers le plan ant6rieur du plexus 

Choix des 616ments fi ponter / 
en fonction du nombre de racines utilisables 1 

* Ponter en premier(1 racine greff6e) 
- Nerf scapulaire sup6rieur 

- Tronc secondaire ~ Musculo-cutan6 (MC) 
ant6ro-externe ( T S A E ) ~ _  ~ Anse des pectoraux 

Racine externe du M6dian 

* Sipossible(2 ou 3 racines greff6es) 
- Nerf radial 
- Tronc secondaire post6rieur (TSP) 

* En dernier 
- Racine interne du M6dian 
- Tronc secondaire ant6ro-interne ? 

Schkma des lksions 

S.S 

~ /~ PECT. 

M C 

f 
f 

C5 

C6 

C7 

D1 

Une racine utilisable 

S.S 

M C 

C5 

C6 

C7 

C8 

D1 

Deux racines utilisables 

M C 

C5 

C6 

C7 

C8 

D1 
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ponter un nerf musclo-cutan6 et 5. fortiori un 
tronc secondaire antbro-externe. 

La voie d'abord peut 6tre un prolongement de 
la voie initiale delto-pectorale ou une autre voie 
horizontale, sur la ligne axillaire moyenne, entre 
les reliefs du grand pectoral et du grand dorsal. 

Le reperage du nerf intercostal se fait au bord 
inferieur de la c6te et il faut le sectionner le plus 
en arri+re possible pour avoir le maximum de fi- 
bres motrices. Les risque de blessure pleurale 
existe mais, dans notre experience, nous n'en rele- 
vons aucun cas. 

Le pontage est assur~ par une greffe interm~- 
diaire, notamment pour les 4~me. 56me nerfs in- 
tercostaux. Dans certains cas, la suture directe est 
possible si l 'on a pu diss6quer suffisamment haut 
le neff  musculo-cutan6 qui peut alors ~tre amen6 
au contact du 3~me nerf intercostal. 

Nous avons r6alis6 9 neurotisations par les in- 
tercostaux et, dans 5 cas, nous avons pont~ le 
musculo-cutan6 ou le tronc secondaire ant~ro-ex- 
terne. Dans 1 cas, le nerf m6dian a 6t6 neurotis6 
car le musculo-cutan6 pr6sentait des l~sions irr6- 
parables. 

Dans 2 cas, le nerf cubital ou le tronc secon- 
daire ant~ro-interne ont 6t6 pontbs comme Com- 
pl~ment d'une r~paration par greffe 5- partir des 
racines sup6rieures. 

Enfin, le nerf spinal peut ~tre utilis6 mais ex- 
ceptionnellement 5- notre avis. Nous avons realis6 
cette technique une fois dans une rupture isol6e 
de C5. 

R6sul ta t s  

Notre statistique fait btat des 100 premiers cas opb- 
r6s d'avril 1974 5- janvier 1979 (Tableau 8) mais 
seuls 48 cas, avec un recul superieur/t  deux ans, 
permettent de faire un premier bilan des resultats. 
Ces 48 cas correspondent aux greffes faites avec le 
nerf saphene externe, car les greffes tronculaires 
utilisant le nerf cubital comme greffon ont 6t6 61i- 
minees en raison de l 'abandon de cette technique 
comme il a 6t6 dit plus haut. 

Nos resultats seront analyses de fagon criti- 
que. Nous admettons une recuperation par repa- 
ration nerveuse que s'il n'existe aucune autre voie 
possible. Dans les cas d'avulsion C 7 - C 8 - D 1  
avec C5 ou C5 et C6 greffables, le probleme est 
simple. Par contre, les problemes sont plus com- 
plexes dans les paralysies avec recuperation spon- 
tanee, de racines ou de troncs avec lesions de de- 
gr6 2, voire de degr6 3, ou des dilacerations lais- 

Tableau 8. Repart i t ion des divers choix th6rapeutiques dans 
les 100 cas oper6s 

100 cas de paralysies du plexus brachial  oper+s I 

I 65 greffes ] 

10 neurot isat ions 
25 neurolyses 

Avril 1974 - Janvier  1979 

- 1 racine 34 CAS 
- 2 racines 17 CAS 
- Tronc primaire superieur  7 CAS 
- 3 racines 1 CAS 
- 5 racines 1 CAS 
- Troncs secondaires  

ou nerfs 5 CAS 

sant persister une partie des fibres. Les variations 
anatomiques sont par ailleurs multiples avec une 
innervation uni et pluri-radiculaire. Certains ma- 
lades, presentant une avulsion de C7, confirmee 
par la myelographie et par l'exploration, ont eu 
une recuperation totale dans les muscles theori- 
quement innerves par C7, c'est-5--dire le triceps et 
les extenseurs du poignet et des doigts. Nous 
avons 15-, par la seule clinique, une erreur inevita- 
ble qui est de parler de recuperation C7 alors que 
l 'innervation de ces muscles se faisait par C8 et 
D 1 ; ce sont les confrontations de la clinique, de la 
myelographie et de l 'electromyographie et enfin 
de l'exploration chirurgicale avec stimulation per- 
operatoire qui ont permis de donner une explica- 
tion 5- ces faits en apparence paradoxaux. Enfin, 
les resultats ne pourront etre apprecies qu'avec un 
recul suffisant car les delais de reinnervation 
apres greffe sont toujours longs: 
- s u r  le plan moteur, les delais classiques de huit 

mois pour l'epaule doivent 6tre allonges 5- 
12-15 mois pour parler de recuperation fonctio- 
nellement utile. Certains malades recuperent ce- 
pendant une fonction difficile 5- coter et c'est le 
cas de ces blesses qui, n 'ayant  pas de mouve- 
ment actif au niveau de l'epaule, voient cepen- 
dant disparaitre la subluxation inferieure de la 
tete humerale et reduisent activement leur epau- 
le paralytique. I1 convient, 5- cet6 de la cotation 
internationale de 0 5- 5, de tenir compte de la fa- 
fatigabilit6 des muscles reinnerves et de la fonc- 
tion globale 6paule, coude et main. 

- L e s  r6sultats sensitifs sont difficiles 5- apprecier 
mais la recuperation, fonction des territoires 
pont~s, assure une sensibilit6 de protection non 
negligeable et une amelioration trophique indis- 
cutable. 
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- Enfin, le probl6me de la symptomatologie dou- 
loureuse doit ~tre abord6 et, sur les 100 cas op6- 
r6s, seul un malade pr6sente des douleurs persi- 
stantes n6cessitant un traitement antalgique de 
faqon fi vrai dire intermittente. Cette symptoma- 
tologie s'am61iore au cours des ann6es avec la 
progression de la r6innervation et le recul pour 
ce malade n'est que de 1 an 1/2. I1 importe done 
de pr6ciser que l 'intervention chirurgicale, avec 
greffe nerveuse, dans un territoire donn6 quel 
qu'il soit, modifie de fagon consid6rable les aff& 
rences venant du membre sup6rieur et que la 
quasi totalit6 des malades ne souffre pas ou pr6- 
sente de fagon intermittente des ph6nom6nes 
douloureux localis6s surtout au niveau de la 
main, fi type de crampes ou de courant 61ectri- 
que tr+s fugace, ne n6cessitant, aucun traitement 
m6dical. Ceci est un point itr6s important ~t met- 
tre ~t l 'actif du traitement chirurgical. 

Nos r6sultats, avec un recul de 2 ans ~t 2 ans 
l/z, d6pendent des 16sions anatomo-pathologiques 
et ont btk ktudi~s en fonction des raeines greff~es, 
du ehoix des kl~ments ~ r~parer et done du but 
atteindre. 

I. Dans les paralysies C5-  C6-  C7-  C8-  D1 totales, 
les, avee avulsion de toutes les raeines, le probl6me 
est d'envisager l'avenir avec le bless6. 

Les indications d 'amputation sont pour nous 
exceptionnelles (2 cas; un par 6crasement de l'a- 
vant-bras et un secondairement par convenance 
personelle) et ne doivent en aucun cas 6tre fonc- 
tion du syndrome douloureux. L'appareillage 
fonctionnel est dans l'ensemble inutilis6 et les 
proth6ses esth6tiques de vie sociale sont toujours 
inf6rieures au bras paralys6. La neurotisation par 
les nerfs intercostaux entraine une meilleure tro- 
phicit~ du membre sup6rieur et peut redonner une 
certaine flexion du coude. Dans nos 4 cas avec un 
recul sup6rieur ~t deux ans, nous avons deux r6sul- 
tats utiles et deux 6checs. 

Dans les trois neurotisations, sur le musculo- 
cutan6, nous avons deux 6checs dont une deman- 
de d 'amputation secondaire et~l r6cup6ration 
avec flexion du coude active contre pesanteur. 
Dans le cas de neurotisation sur le nerf cubital, le 
malade a retrouv6 une sensibilit+ au niveau de la 
main. I1 ne faut pas attendre plus des neurotisa- 
tions et le bless6 doit apprendre ~ vivre avec un 
membre sup~rieur paralys6 et ~tre orient~ vers un 
reclassement professionnel. 

II. Dans les paralysies C5-  C6-  C7-  C8-D1 avec lO- 
sions irrOversibles des racines infkrieures, le probl+- 
me est domin6 par l'atteinte de la main. 

La r6paration par greffe nerveuse fi partir des 
racines C5-C6 et parfois C7 peut entrainer une 
r6innervation dans les muscles proximaux (6pau- 
le, coude) et la r6innervation des muscles longs de 
la main survient dans certains cas avec possibilit6 
de transplantation ult6rieure en fonction de l'6tat 
trophique et sensitif. Le r6sultat doit ~tre ~tudi6 en 
fonction de la r6paration nerveuse et du plan th6- 
rapeutique que l'on a utilis6 (Tableau 7). 
a) Lorsqu'une seule racine est utilisable et que les 

greffes ont port~ sur le nerf scapulaire sup~- 
rieur et le tronc secondaire ant6ro-externe, 
(TSAE) en amont de l'anse des pectoraux, le r6- 
sultat utile que l'on peut attendre de cette r6pa- 
ration associe: 
- u n e  r6duction active de l'6paule paralytique 

mais avec peu ou pas de mobilit6 notamment 
en abduction-rotation externe. La stabilisa- 
tion de l'6paule, par r6cup6ration des mus- 
cles sus et parfois sous 6pineux, cot6s alors 
2, est cependant tr6s utile et am61iore la fonc- 
tion du coude; 

- un grand pectoral ~ 3 ou 4, tr6s utile pour te- 
nir un objet contre le thorax; 

- u n e  flexion du coude, active contre pesan- 
teur et souvent contre r6sistance, cot6e alors 
~4; 

- u n e  certaine sensibilit6 au niveau de la face 
palmaire de la main. 

b) Si l'on a pu ponter, fi partir de deux racines, en 
plus des 616ments pr6c6dents, une partie du 
tronc secondaire post6rieur (TSP) et mettre 
plus de torons sur le tronc secondaire ant6ro- 
externe, on peut esp6rer avoir 6galement une 
certaine extension du coude et une flexion re- 
lative du poignet et parfois des doigts. Le bles- 

Tableau 9. R~sultats dans  les 26 cas de greffe nerveuse pour  
paralysie totale avec un recul sup6rieur ~t 2 ans 1/2 

65 greffes pour  paralysies totales ] 

2 6 c a s - R e c u l  > 2 a n s i / 2  

3 6checs complets  
(rat .  f ibreuse ?) 

1 racine greff6e 23 cas 2 6checs partiels 

• 8 r6cup6rations utiles 

3 6checs / 
2 racines greff6es - -  9 ca s~ - - - I  non  revu 

" 5  r6cup6rations utiles 

Tronc  pr imaire  sup. 2 cas - - 2  r6cup6rations utiles 

3 racines g r e f f 6 e s - -  1 cas ~ l  r6cup6ration utile 

5 racines greff6es - -  1 cas 1 membre  sup6rieur utile 
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Fig. 8 a -c .  R6sultat utile dans une paralysie totale avec une seule racine utilisable greff6e 

s6 doit 6tre pr6venu qu'il conservera une main 
paralytique. 
Dans nos 26 cas, ayant un recul sup6rieur ~ 2 

ans 1/2 (Tableau 9), nous avons 17 r6cup6rations 
utiles, 8 6checs et 1 malade non revu. 
-les 8 6checs, dont 3 complets, sont en rapport 

avec une greffe faite sur une racine fibreuse dont 
le potentiel de r6g6n6ration 6tait nul ou tr6s mi- 
nime. 
Ceci a 6t6 confirm6 r6trospectivement par l'6tu- 
de anatomo-pathologique des pr616vements au 
niveau de la recoupe radiculaire. 

-Dans  nos 17 r6cup6rations, elles sont fonction 
du nombre de racines utilisables (Fig. 8 et Fig. 9). 
Nous avons toujours r~cup~r~ la flexion du cou- 
de et le grand pectoral. 
• Au niveau de l'6paule, nous notons la dispari- 

tion de l'6paule paralytique avec, dans 2 cas, 
une abduction active de 20 ~ 30 ° mais pas de 
rotation externe, ce qui constitue une g6ne 
pour la flexion du coude; 

• Au niveau du poignet et de la main, dans les 
cinq r6cup~rations utiles apr~s pontage de 
deux racines, deux malades ont ~galement r6- 
cup6r6 une sensibilit6 de la main et des mus- 
cles fl6chisseurs du poignet. 
Enfin, dans le seul cas off cinq racines ont 6t6 

pont6es, le membre sup6rieur est utilisable avec 
une abduction de l'~paule, une flexion du coude 
et des doigts permettant une prise globale pollici- 
digitale. 

I lL Dans les paralysies atteignant les racines supb- 
rieures, la chirurgie nerveuse permet d'obtenir les 
meilleurs r6sultats. La fr6quence de l'atteinte du 
tronc primaire sup6rieur ou des racines C5-C6 
dans la r6gion inter-scal6nique permet la r6para- 
tion avec le maximum de succ6s. 

La r6innervation en effet va porter sur les 
muscles proximaux de l'6paule et du coude et l e s  
r6sultats obtenus sur l'6paule sont meilleurs que 
toutes les transplantations possibles. 

La statistique porte sur 18 cas ayant un recul 
sup6rieur ~ 2 ans. 
• Les trois neurotisations (deux sur le tronc se- 

condaire ant6ro-externe, une sur C5) ont donn6 
des r6sultats d6cevants; 

• Les 4 neurolyses sur C5-C6  n 'ont  donn6 que 
deux am61iorations; 

• Le probl6me se centre en r6alit6 sur les greffes 
partir des racines ou des troncs (11 cas). 
- Sur les 4 cas greff6s ~ partir d'une seule racine 

utilisable, nous avons 4 r6cup6rations utiles; 
- S u r  les 3 cas fi partir de deux racines utilisa- 

bles, nous avons 1 r6sultat utile (Fig. 10), un 
r~sultat partiel et un non revu; 

- Enfin, sur les quatre 16sions des troncs secon- 
daires ou des nerfs, les r6sultats d'ensemble 
sont utiles. 
I1 importe de souligner que dans ces paralysies 

radiculaires sup6rieures une intervention pr6coce 
est toujours pr6f6rable et que le probl6me est bien 
entendu celui de l'indication. 
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', deux raci- 

Conclusion 

La connaissance des 16sions anatomo-pathologi- 
ques et les progr6s de la micro-chirurgie 16giti- 
ment la voie dans laquelle s'est engag+ le traite- 
ment des 16sions du plexus brachial. Les indica- 
tions pr+cises font intervenir la connaissance de 

l'6volution spontan6e et l'6tude des r~sultats 
long terme (sup6rieur ~t deux ans) apr~s r6para- 
tion directe. Dans notre statistique de 100 cas op6- 
r6s d'avril 1974 fi janvier 1979, les r6sultats confir- 
ment que la r6paration directe des 16sions nerveu- 
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c d 

Fig. 10 a-d .  R6sultat utile dans une paralysie partielle avec greffe sur C5 et C6 (int6grit6 de C7-C8-D1)  

ses permet de donner un espoir et, dans des cas de 
plus en plus nombreux, d'obtenir des r~sultats 
fonctionnels qui justifient ce type de chirurgie. La 
chirurgie nerveuse permet d'obtenir les meilleurs 
r6sultats dans les paralysies radiculaires sup6rieu- 

res C5-C6 avec r6innervation des muscles proxi- 
maux de l'6paule et du coude et ces r6sultats fonc- 
tionnels doivent inciter /t poursuivre dans cette 
voie avec des indications pr6cises et pr6coces. 
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