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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 7

conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de [ humanité. Q(
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A
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et Plastique
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenu durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Je dédie cette theése ... f >
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Louange a Dieu tout puissant,

Qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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A ma trés chére mére :

ZAKIA EL AAKIB

» - Aucune phrase ni expression aussi éloquente soit-elle ne saurait exprimer ma gratitude et mon

amour Affable, honorable, aimable, tu représentes pour moi le symbole de la bonté par excellence,
la source de tendresse et ['exemple du dévouement .. ..merci pour ton soutien, ton amout, ta

- générosité, ton altruisme, ta bonté, ton affection. . .et tes priéres qui m’ont comblé tout au long
i de mes années détude, tu étais tout le temps présente a mes cotés, et tu n’as jamais cessé de
’: donner... J'aimerais pouvoir te rendre une partie de la dévotion que tu nous as offerte, mais une
W vie entiére n'y suffirait pas.
 Puisse Dieu, le tout puissant, te récompenser, te préserver et t'accorder santé, longue vie et

bonheur. Je te dédie ce modeste travail qui est le fruit de tes efforts et tes sacrifices.

‘| Tu es tellement chére @ mon ceeut. ..

i A mon trés cher pére :

5 MY AHMED SAADI

“h
|

.. Merci pour ton soutien durant ces longues années d étude Je te dédie ce modeste travail en
.ﬁfgge’mnt étre a la hauteur de tes espérances et ne jamais te décevoir. Qu’Allah le tout Puissant te

;' - protége et te procure santé, bonheur et prospérité.
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"7 mestres chéres tantes « Mes deuxiémes méres » :
KENZA EL AAK]B
HAFSA EL AAKIB

AZIZA AYMEN

..n._\"\.-
=

Fai une-chance inestimable d étre née dans une famille si aimante et si généreuse. Tous les mots
ne sauraient exprimer la gratitude, et la reconnaissance sincére que j 'ai pour vous. Vos
encouragements m’ont été d un grand soutien. Vous m'avez donné de bons conseils et vous avez
tojours été présentes a mes cotés, vous avez partagé avec moi les moments de stress et de joies.
% :E._%n temoignage de mon amour et mon respect je vous dédie cette thése. Que ce travail traduise

.toute mon affection et mes souhaits de bonheur, de sante et de longue vie. Je vous aime Yaya,

Tati, khalti

¥ A ma chére seeur Zahira SAADI,

Mon cher frére Tayeb SAADI

e vous dédie ce travailen témoignage de amour et du soutien que vous m'avez toujours donné.
szl vous remercie énormément pour votre soutien et jlespére que vous trouverez dans cette thése
(¢ quresszon de mon affection pour vous. Je vous souhaite un avenir fleurissant et une Vie pleine

. { de bonheur, de santé et de prospérité

ey

Vi 4 A mes chers cousins:
P ) Driss BOUCHTIA,
o Asmaa BOUCHTIA, Meriem BOUCHIIA

L ]:e v:I)us dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection, mon attachement, et mon
amour. Je'vous remercie pour tous les moments inoubliables que nous avons partagés, et pour
tou}  le bonheur que vous me procurez. Vous étes ce que la vie offre de meilleur : des complices,

W des amis, et d'irremplagables fréres et sceurs
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ﬁf%it_ssqfﬂﬁ AAKIB o Zakaria EL AAKIB

‘Veu'_z?f[{zz acc.gpter Cexpression de ma profonde gratitude pour votre soutien, encouragement et
affection. J espére que vous retrouvez dans la dédicace de ce travail, le témoignage de mes
sentiments sincéres et de mes veeux de santé et de bonheur

A mon cher oncle
Mohammed BOUCHIIA

.lll.l. N :
g

Tu es'un symbole de sagesse et de bonté. Je te dédie ce travail avec mes sincéres sentiments

; d’estime et de respect.

A la mémoire de ma tante :

i
v

E Fatima SAADI

5

Tir es partze trop tot mais ['image que tu m’as laissée de toi est impérissable. Je te dédie ce travail
et toute mon affection.

fa, A mes chéres tantes et oncles paternel
) 1{; Zoubida, Aisha,Souad, Nezha, Habiba et My hassan SAADI,
A E@F il e lurs efants: My rachil Kamal Mouad, Tmane, A, Tnad

i\ Rabii, Yahya, Hiba
s %' i Avec toute mon affection et mon respect.
t f"ﬂ
T, 5
T _
i A toute la famille
£
i EL AAKIB et Alaoui
,Ilnl " Awvec toute mon affection et mon respect



F . Mes trés chéres amies

KhaoukRha, Lamitta, Mounmoun, M. Ranib, 1. yafi, A. el Alaous, S. ait Malek, FZ.

att mensdur, F.Z Chargi ,S Ait ami, G.Beddou, N. Benothman , M. Tarmidi ,M.

Touraif ;'S. Moutaki, Lsoti, L. Talibi, A. ouayad, H. Joulal, V. Timouyass, N.
ouakil, H.Sak,

- Em-souvenir des moments merveilleux que nous avons passés et aux_liens solides qui nous
unissent. Un grand merci pour votre soutien, vos encouragements, votre aide. J'ai reconnu en
vous une sincérité et un amour fraternel authentique . Aucun mot ne saurait décrire @ quel point
Jje stigs ‘fiére de vous. Avec toute mon affection et estime, je vous souhaite beaucoup de réussite et
de bonfieur, autant dans votre vie professionnelle que privée. Je prie Dieu pour que notre amitié
et fraternité soient éternelles

a

Mes fréres et amis

e

" A. Fares, M. Assamadi, K,Boukhalef, V. Labani, Y. Chaouqui, W .EL
i harich, O Assem,B.Drai, R Ait ben addi, A. Agnaou, M.Ouha
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" Merci davoir toujours été présents, et de m’avoir trés souvent aidé d faire face a toutes
ko les épreuves imposées par ce long parcours. Merci de me comprendre autant et de partager
:@?tgs soucis, mes craintes, et mes ambitions. Je vous remercie pour tout ce que Vous m'avez

A apporté. Je vous souhaite le meilleur dans la vie
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. T0US MES COLLEGUES :

o

i aurdis aimé vous rendre hommage un par un mais hélas le nombre limité de pages m'en
empéche. En souvenir de tous les moments que nous avons passés sur les bancs de notre Faculté,
et dans les couloirs du CHU.Je vous dis merci, tout simplement, d avoir été la et de m’avoir

soutenue.
]

Avec tout mon respect et toute mon q[ﬁzction.

.lll- ) l" o ",
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AT Tous mes professeurs
De [école primaire, du collége, du lycée et de la faculté de médecine de MarraRech.
ll
4
W A Tous ceux
L | :.
: Qui ont contribué de prés ou de loin a ['élaboration de ce travail.
.
.
¥ A Tous ceux
| S
':- e ) .
A Dont Loubli du nom n'est pas celui du cceur.
A
.
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- MONSIEUR LE PROFESSEUR H.SAIDI

o
o
o

:-:' Chef de service de Traumato-Orthopédie
Au CHU Mohammed VI de Marrakech

* MNous sotmes trés touchés par [honneur que vous nous avez fait en acceptant la présidence de

", notrejury de these. Nous vous remercions pour le temps que vous y avez consacré malgré tous
vos engagements. Vos qualités humaines, votre vigueur et votre modestie nous ont toujours

. profondément marqués. Vos compétences professionnelles nous inspirent admiration et respect.

£ INous tenons a vous remercier pour vos conseils et la richesse de votre enseignement. Veuillez

e A ~ N . . . .
i trouver, cher maitre, a travers ce modeste travail la manifestation de notre plus haute estime et
: de nos sentiments les plus respectueux;

A
NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
MONSIEUR LE PROFESSEUR R, EL FEZZAZI

% Chef de service de Chirurgie pédiatrique A
i Au CHU Mohammed VI de Marrakech

ous nous avez fait un grand honneur en acceptant de nous confier [a responsabilité de ce
travail. Nous vous en remercions profondément. Toute notre gratitude s adresse a vous cher
k. professeur pour tout ce que nous vous devons. Par votre esprit consciencieux, votre dynamisme et
tre passion pour ce métier, vous avez su nous communiquer le désir d offrir le meilleur de nous-
ﬂwme’s Nous vous sommes trés reconnaissants pour tout le temps et les sacrifices que vous avez
i faite aux dépens de votre travail et de vos obligations, ainsi que pour vos encouragements
inlassables, vos conseils judicieux, et vos remarques hors- -paires. Votre professionnalisme, vos

-'=.
I

H f ‘compétences et votre dévouement sont pour nous un exemple a suivre dans Cexercice de la
“ptofession médicale. Nous espérons avoir étéd la hauteur de votre confiance et de vos attentes,
- Veuillez trouver ici, cher maitre, le témoignage de notre vive gratitude, de nos sentiments les plus
fo distingués et de notre haute considération.
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NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
Monsieur le Professeur A. EL MOUHTADI

oo
=

Professeur Agrégé de Chirurgie Pédiatrique

Nous sommes infiniment sensibles a ['insigne honneur que vous nous avez fait en acceptant de
/. Juger notre theése. Votre sérieux, votre rigueur de travail, ainsi que votre dévouement
o =Eggfofessimme[ sans limites, sont pour nous un objet d’admiration et un exemple dans [exercice de
" la profession. Veuillez accepter, cher Maitre, ['expression de notre reconnaissance et notre
profonde estime

A
: NOTRE MAIIRE ET JUGE DE THESE
4 Monsieur le Professeur EE.KAMILI

i Professeur Agrégé de Chirurgie pédiatrique

e,

b

e

Pj{{ous avons été trés touchés par [extréme gentillesse avec laquelle vous avez accepté de siéger
_-parmi les membres de notre Jury. Nous vous remercions de nous avoir honorés de votre présence,
ﬁl,/otrg«'moc[estie et votre courtoisie demeurent pour nous des qualités exemplaires. Veuillez

Th e , . . :
W trouver dans ce travail Cexpression de notre gratitude et de notre grande estime.
=,

s
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Ny NOTRE MAITRE
" Monsieur e Professeur TSALAMA
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Liste des abréviations

POPB . paralysie obstétricale du plexus brachial.
PB : plexus brachial

ODH : ostéotomie de dérotation humérale.

RE . rotation externe.

RI . rotation interne.

TDM : tomodensitométrie.

PDN . poid de naissance

FDR : facteurs de risque
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La paralysie obstétricale du plexus brachial (POPB) définit I'ensemble des Iésions d'une ou

de plusieurs racines du plexus brachial(PB) survenant lors d'un accouchement difficile.

Dans les atteintes du plexus brachial, il se produit tres fréquemment un déséquilibre des
muscles rotateurs de I’épaule avec faiblesse des rotateurs externes et rétraction des rotateurs
internes. En I'absence de récupération précoce ou de réanimation chirurgicale des rotateurs
externes, le secteur de rotation latérale de I’épaule diminue progressivement jusqu’a disparaitre.
Il apparait alors une déformation de la téte humérale et de la gléne, aboutissant a une

subluxation postérieure de I’articulation scapulo-humérale.

La conséquence fonctionnelle est une limitation de I’'abduction globale (ABD) et de la
rotation externe (RE) de I’épaule ainsi qu’une difficulté pour porter la main a la bouche. L’enfant
subit alors un handicap majeur qui retentit sur sa vie courante et sur son autonomie, il lui sera

difficile de s’alimenter ou de déboutonner ses vétements.

L’'une des possibilités qui visent a redonner un secteur de rotation latérale est alors
I'ostéotomie humérale de dérotation (ODH), qui tend a équilibrer le secteur de mobilité existant

au dépond de la rotation interne.

L'ODH est une technique de deuxiéme intention qui vise a corriger les séquelles et la
déformation osseuse dans un stade ou les autres techniques de réanimation de RE telles les

transferts musculaires ou la désinsertion du sous- scapulaire sont dépassées.

Nous présentons une série rétrospective de 42 cas qui présentent une POPB compliquée
d’une attitude vicieuse en rotation interne de I’épaule , et qui ont bénéficiés d’une prise en

charge chirurgicale basée sur une ODH.

Le but de ce travail est de mettre en évidence I'intérét de I’ODH dans la prise en charge

des séquelles, et d’établir une comparaison entre la technique de I’ODH et les autres techniques
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. Type de ’étude :

Notre travail consiste en une étude rétrospective, concernant une série de 42 patients ayant

une paralysie obstétricale du plexus brachial, traités par ostéotomie de dérotation humérale.

Il s’agit d’une série colligée au service de chirurgie orthopédie pédiatrique du centre
hospitalier universitaire Mohammed VI sur une période de 5 ans étalée de Janvier 2011 a Janvier

2016.

Il. Population étudiée :

1. Criteres d’inclusion :

Dans cette étude nous avons inclus les enfants suivis pour POPB ayant :

e Un age inférieura 15 ans

e un recul minimal de 6 mois

e Patients opérés dans le service de traumato-orthopédie pédiatrique de I’hopital
Mohammed VI de Marrakech

2. Criteres d’exclusion :

e Les patients ayant un recul insuffisant : < 6 mois
e Les patients ayant été opérés par d’autres médecins
e Les dossiers non exploitables

3. Les variables étudiées

e Les données épidémiologiques

e Les renseignements cliniques

e Les renseignements radiologiques
e Les données thérapeutiques

e L|’évolution
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lll. Collecte de données

Une fiche d’exploitation (annexe 1) réalisée a cet effet a permis le recueil des différentes
données épidémiologiques , cliniques , thérapeutiques , et évolutives a partir des dossiers des

malades , des registres du bloc opératoire et des données de suivi en consultation.

IV. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I’aide du Microsoft Office Excel.

L’analyse était descriptive et bi variée, les variables qualitatives ont été exprimées en

pourcentage et les variables quantitatives exprimées par moyenne et limites.

V. Ethique:

L’analyse des dossiers de maniére rétrospective ne nécessite pas un consentement du

patient, ce type de travail ne demande pas de soumission formelle a une commission d’éthique.

Pourtant pour respecter le secret médical, on a gardé I'anonymat dans les fiches

d’exploitation.

VI. Méthode d’évaluation clinique :

Concernant les données de I’examen clinique, nous nous sommes basés sur le score

fonctionnel de Mallet modifié qui est le plus pratique et le plus répandu (figurel).

Ce score nécessite un enfant adgé et coopérant. Il faut noter que le trés jeune age de
certains de nos patients implique que I’examen clinique présente une part d’imprécision qu’il

faut minimiser au maximum.
Il étudie les items suivants :

e La rotation externe coude au corps
e L’abduction globale.
e La manceuvre main bouche et le degré du signe du clairon.

e La manceuvre main dos
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e La manceuvre main nuque
e La rotation interne avec évaluation de la ligne médiane.

Le grade global est coté de | aV selon les résultats obtenus. Le grade | correspond a
I’épaule gelée en attitude vicieuse ou I’épaule ballante. L’épaule avec une fonction normale est

cotée gradeV.

Dans notre étude, les manceuvres main-dos et main nuque n’ont pas pu étre rapportées
par manque de données. Pour I'évaluation clinique,on s’est basés essentiellement sur les valeurs

de I'abduction, de la rotation externe, de la manceuvre main bouche, et de la rotation interne.

Modified Mallet classification (grade I = ne function, Grade V = normal function

Grade | Grade il Grade Wl Grade IV Grade V

Global No function '“] \ Normal
Abduction

Global External No function Normal
Rotation -

Hand to neck = f :\ }’ Normal
Mapmaue Dificun Easy
'
LR
X a Normal
Hand on spine No function F f *\I l
Nol possibls 81 Ti2
)
Hand to mouth No function /%\; 3 Normal
Marked trumpat an; tumpel «40" of
sign sign ebduction

Internal Rotation No function
m ;E % Normal

Palm on belly, no wrist flex

Cannol touch Can touch with wrist flexion

Figure 1: Score de Mallet modifié[1]
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VII.

VIII.

Evaluation radiologique :

L’évaluation radiologique s’est basée sur La présence ou non de congruence de I’articulation

gléno-humérale ainsi que d’autres déformations osseuses.

Cette évaluation s’est faite par radiographie standard de I’épaule face et profil.

Technique chirurgicale utilisée :

Dans notre étude, la technique chirurgicale utilisée pour nos patients a été I’ostéotomie de

derotation humérale (ODH).

L’enfant est installé en décubitus dorsal, la voie d’abord étant latérale sous deltoidienne,
I’ostéotomie est réalisée a la scie oscillante strictement perpendiculaire a la diaphyse, puis une
dérotation de 35 a 40° est effectuée, puis maintenue par une plaque vissée le temps de la
consolidation osseuse qui est de 6mois. L'immobilisation post opératoire est systématique et se
fait grace a une attelle de protection avec bondage coude au corps pendant 3 semaines. (Figure

2,3,4,5,6,7).
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Figure 2: Installation du patient en décubitus dorsal, le membre supérieur reposant sur
une table a bras.

Figure3: Abord antéro latéral sous deltoidien
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Figure4: Protection du nerf radial par deux écarteurs contre coudé

Figure5:Ostéotomie a la scie oscillanteperpendiculaire a la diaphyse
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Figure6: Fixation de la plaque d’ostéosynthése aprés dérotation

Figure 7: Vérification des amplitudes des rotations externe et interne en per opératoire

-10 -
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IX. Criteres d’évaluation :

Pour juger les résultats chez nos patients, nous nous sommes basés sur |'amélioration

fonctionnelle appréciée par :

e La manceuvre main bouche et I'atténuation du signe de clairon

e La possibilité de ramener la main a la ligne médiane
On a jugé (tableau I):

Tableau I: Critéres d’évaluation des résultats selon les criteres de MALLET modifiés

Main bouche Ligne médiane

Bon résultat Grade IV Grade IV

Moyen résultat Grade lll Grade lll

Mauvais résultat Grade Il Grade Il

-11 -
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l. Données épidémiologiques :

1. Répartition de I’effectif en fonction de I’Age :

L’age de nos patients varie entre 18 mois et 14 ans avec un dge moyen de 6,83 ans et un

écart-type de 3,49.

Pour une analyse en fonction de I’Age nous avons repartit I’effectif en 2 tranches d’age (en
prenant en considération que la capacité de remodelage gleno humérale diminue aprés 4ans),

ainsi :

e 26 enfants avaient un age <5 ans soit 62%

e 16 enfants avaient un age > ou = a 5 ans soit 38%

2. Répartition de I’effectif en fonction du sexe :

L’effectif représente 20 filles (47,61%) et 22 garcons (52,38%) avec un sexe ratio H/F

del,1.

3. Coté atteint :

La paralysie intéresse dans 12 cas I’épaule gauche (28,57%) et dans 30 cas I’épaule droite

(71,43%). On ne note aucune atteinte bilatérale.

4. déroulement de I’'accouchement :

Tous les accouchements ont été effectués par voie basse.

La présentation du sommet était retrouvée chez 40 patients (95,23%), dont 10 d’entre eux

présentaient une macrosomie (25% des présentations sommet).

Deux patients étaient nés en présentation de siege (4,76 %) (Figure 8,9).

-13-
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Repartition selon le
mode
d'accouchement

siege

B sommet

Repartition de
macrosomie en
presentation sommet

B macrosomie

PDN normal

Figure 8: Répartition selon le mode

Figure 9: Répartition de la macrosomie

d’accouchement (h=42) en présentation sommet (h=40)

4. Facteurs de risque de la POPB

L’Accouchement a été dystocique chez 24 de nos patients (57,14%), avec notion de

macrosomie chez 10 patients de I’ensemble de I’effectif (23,8%).

L’accouchement a été traumatique chez 3 de nos patients soit (7,14%) : On a eu recours
aux méthodes instrumentales chez 2 patients (forceps - ventouse), 1 patient a été tiré par le bras

lors de I'extraction.

Deux nouveau-nés ont présenté une souffrance néonatale (4,76%).

On a retrouvé 2 patients avec des antécédents familiaux de diabete gestationnel (4,76%), et

un patient avec un antécédent familial de POPB chez un frére (2,38%) (Figure 10).
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Facteurs de risque de POPB
57,14%
23,80%
7% 4,76% 2,38%
I 1 —
dystocie Macosomie Accouchement diabete ATCDF de
traumatique  gestationel POPB

Figure10: Répartition selon les facteurs de risque de POPB (h=42)

5. Type de Iésion neurologigue :

Le type de paralysie obstétricale est classé en fonction du nombre de racines atteintes.

On a retrouvé : (figure 11)

e 31 enfants présentant une paralysie de type 1 (C5 C6) soit 73,81%%

e 11 enfants présentant une paralysie de type 2 (C5 C6 C7) soit 26,19%

Répartition selon le type de lésion

M Erb Duchenne C5C6 Racine haute C5C6C7 ®m

Figurel1: Répartition selon le type de Iésion (n=42)

- 15 -
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1. Evaluation clinique :

L’évaluation clinique s’est basée sutout sur le score de MALLET modifié, on a évalué

chaque parameétre a part.

1. Rotation externe

La rotation externe (figure 12) est évaluée en adduction compléete coude au corps de facon
bilatérale et comparative. On a ainsi retrouvé en préopératoire une valeur moyenne de rotation
externe de -22,28 avec des extrémes allant de -45 a 0°. Toutes les valeurs étaient inferieures a

0° ce qui correspond a MALLET grade Il (tableau II).

Tableau II: Valeurs pré opératoires de la rotation externe (n=42)

Moyenne pré op en Extrémes en Grade MALLET (moyenne)
degres’ degres °
Rotation externe -22,28 [-45, 0] Grade Il
(42 CAS= 100%)

-16 -
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Figurel?2: Rotation externe limitée en pré op au niveau de I’épaule droite

2. Abduction

L’abduction active (figure 13) était limitée chez tous nos patients, avec une moyenne de
89,17° et des extrémes allant de 45° a 120°. Avec 28 patients classés MALLET grade Ill et 14

patients classés grade IV (Tableau IlI).

Tableau IlI: Valeurs pré opératoires de I’abduction (n=42)

Moyenne en Extrémes en Grade de MALLET Moyenne de
degres’ degres’ Mallet
Abduction Grade lll | GradelV
89,17 [45,120] (28 CAS) (14 CAS) 3,2
66,66% 33,33%

-17 -
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3. Manceuvre main bouche

Figurel3: Abduction limitée en pré-op

La manceuvre main-bouche et le degré du clairon (figure 14) feront l'objet d’une

évaluation. Le signe du clairon se définit par une élévation du coude au-dessus de I’horizontal

pour porter la main a la bouche, prenant ainsi la position d’'un joueur de clairon. Cette

manceuvre est revenue positive chez tous nos patients (tableau IV).

Tableau IV: Evaluation pré opératoires de la manceuvre main bouche (h=42)

Clairon Grade de Mallet Moyenne de
Mallet
Manceuvre main Garde | Grade Il Grade lll
bouche + (17 CAS) (14 CAS) | (11 CAS) 2
40,47% 33,33% 26,19%

-1

8 -
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Figurel4: Manceuvre main bouche limitée en pré op avec signe de clairon

IIl. Evaluation para clinique :

L’évaluation para clinique était essentiellement basée sur la radiographie standard de

I’épaule de face et de profil afin d’apprécier I’état de I'articulation humérale (la congruence).

Les radiographies standardsn’ont pas objectivé de luxation ou subluxation de I'articulation

gleno humérale chez I'ensemble de nos patients (figure 15).

La TDM ou IRM n’ont pas été réalisées chez les patients de notre série.

-19-
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Figure 15: Radiographie de I’épaule droite face/profil chez un patient présentant une

POPB droite

IV. Prise en charge thérapeutique :

Parmi les cas étudiés, seul 20 patients (soit 47,61%) ont eu droit dés leur naissance a des

séances de kinésithérapie pour une rééducation intensive durant leur premiére année de vie.

Dans notre série, I’ostéotomie de dérotation humérale a été soit réalisée seule soit aprés

gestes sur les parties molles (figure 16).

e ODH seule chez 34 patients soit (80,95%).

e ODH en deuxiéme temps apreés transfert de type episcopo avec une désinsertion du
muscle sous-scapulaire chez 3 patients soit (7,14%).

e ODH en deuxiéme temps aprés transfert musculaire du triceps sur biceps chez 3

patients soit (7,14%).
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e ODH suivie en deuxiéme temps d’un transfert musculaire du fléchisseur ulnaire du carpe

sur I’extenseur radial du carpe chez 2 patients soit (4,76%).

Prise en charge chirurgicale
80,95%
7,14% 7,14% 476%
| —
ODH seule Transfert episcopo Tranfert musculaire ODH puis tranfert F
puis ODH B/T puis ODH surE

Figurel6: Répartition selon la prise en charge chirurgicale(hn=42)

1. Technique chirurgicale :

La technique chirurgicale utilisée est I'ostéotomie de dérotation humérale qu'on a déja

détaillée dans le chapitre « Matériels et Méthodes ».

2. Immobilisation :

L’'immobilisation post opératoire est systématique et se fait grace a une attele de

protection coude au corps pendant 3 semaines afin d’éviter les débricolages. (Figure 17)

-21 -
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Figurel 7: Radiographie humérale chez un patient opéré par ODH, avec immobilisation

coude au corps

4. ablation de plaque :

L’ablation de plaque se fait 6 mois apres I'acte chirurgical.

La plupart de nos patients n’ont pas pu respecter ce délai, ainsi le délai moyen pour
I’ablation de plaque dans notre série est de 9,78 mois avec des extrémes allant de 6mois a 15

mois.

5. Suivi et kinésithérapie postopératoire :

Les patients sont suivis en rééducation, et revus en consultation a intervalles réguliers,
avec mesure systématique de la rotation externe passive et active coude au corps et de

I’abduction active de I’épaule.

-22 -
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La rééducation est basée sur un protocole préétabli avec les rééducateurs. L'implication et

I'information des parents trouvent tout leur intérét pour un bon suivi.

V. Analyse des résultats :

Selon les patients et leurs parents, le résultat final des interventions est satisfaisant aussi

bien sur le plan fonctionnel que sur le plan esthétique.

1. Rotation externe :

On a retrouvé chez tous les patients un gain de 64,44 °au niveau de la rotation externe
active de I’épaule, passant d’une valeur moyenne préopératoire de -22,28 (-45 a 0°) a une

moyenne de 42,16 (30 a90°).

Selon la classification de Mallet, les patients sont passés du grade Il au grade IV (Tableau V)

Tableau V: Résultats post opératoires de la rotation externe (n=42)

Moyenne en extrémes en Grade de Gain en
degres’ degres ° MALLET degres °
Pré op -22,28 [-45,0] Il
64,44
Post op 42,16 [30, 90] v

2. La main bouche et le signe de Clairon :

L’évaluation de la manoceuvre main bouche en préopératoire a retrouvé que tous les
patients de notre série présentaient un clairon positif. Les résultats du postopératoire (Figure 18)

se présentent comme suit (Tableau VI) :

e 1 Patient grade |

-23-
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e 5 patients grade lll

e 36 patients grade IV

Tableau VI: Evaluation post opératoire de la manceuvre main bouche (h=42)

grade | grade Il grade lll grade IV Moyenne de
Mallet
Pré op 17 CAS 14 CAS 11 CAS - 2
Post op 1 CAS - 5 CAS 36 CAS 3,71

Figurel 8: Amélioration de la manceuvre main bouche en post opératoire avec absence de signe

de clairon chez ces deux filles opérées

-24-
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3. L’abduction :

On note un gain de 13,46° au niveau de I’abduction globale étant donné que la moyenne

est passée de 89,17° en préopératoire a 102,63 ° en postopératoire. (Figure 19)

Selon la classification de MALLET, nos patients se répartissent en postopératoire comme

suit : (Tableau VII)

e 12 cas de grade lll

e 30 cas de grade IV

Tableau VII: Evaluation post opératoire de I’'abduction (n=42)

Moyenne en Grade MALLET Moyenne de | Gain en degres
degres® Mallet
Pré op 89,17° grade lll | grade IV 3,2 13,46°

(28 CAS) | (14 CAS)

Post op 102,63 grade lll | grade IV 3,6
(12 CAS) | (30CAS)

- 25 -
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Figure19: Evaluation post opératoire de I’abduction

A: mallet grade IV B: Mallet grade Il

4. Evaluation de la rotation interne(figure 20)

L’évaluation de la Rl se fait par rapport a la ligne médiane .Aprés I'intervention, I’évaluation de la

ligne médiane était comme suit: (Tableau VIII)

Tableau VIII: Evaluation post opératoire de la ligne médiane

GRADE I GRADE i GRADE IV Moyenne de Mallet

Ligne médiane 6 CAS 13 CAS 23 CAS 3,4
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Figure20 : Evaluation de la Rotation interne chez un enfant opéré par ODH

5. Evolution et complications :

L’acte chirurgical s’est déroulé sans incidents ni complications chez 38 de nos patients
(soit dans 90,47%), le reste de le série (4 patients = 9,52% des cas) ont eu des complications soit

a court ou a moyen terme. (Figure 21)

e Pour les complications a court terme on a noté :

Un cas avec une section accidentelle du nerf radial suturée.

e Pour les complications a long terme, on a retrouvé :

Un cas de débricolage du matériel (figure 22).
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Un cas de fracture du 1/3 distale d’humérus 15j aprés ablation du matériel (ostéotomie étant

trés basse) (figure 22).

Un cas de reprise chirurgicale aprés une dérotation insuffisante.

Evolution en post op

W Absence de complications B Section du nerf radial
M debricolage M derotation insuffisante

Fracture du 1/3 distal

Figure21: Evolution et complications en post opératoire
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Figure 22 : Complications en post op. (A) : Radiographie montrant un debricolage de matériel

avec une angulation diaphysaire. (B) : Fracture du 1/3 distale de ’humérus déplacée survenue

15j aprés ablation de plague

6. Evaluation globale

Le recul postopératoire moyen est de 39 mois allant de 18 mois a 6 ans.

Pour faciliter I’évaluation de I’amélioration fonctionnelle, nous avons procédé a une

addition du grade de la manceuvre main bouche et celui de la ligne médiane :

On a jugé (figure 23)

e Bon: Une somme de 8 ou 7
e Moyen: Une somme de 6 ou 5

e Mauvais: Une somme de 4
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Ainsi, on a retrouvé : (Tableau IX)

Tableau IX : Evaluation globale des résultats

Bons résultats

Moyens résultats

Mauvais résultats

Nombre de cas

27

13

2

pourcentage

64,28%

30,95%

4,76%

Evaluation de I'amélioration fonctionnelle

M Bon résultats W Mauvais resultat

Moyen résultat

Figure23: Evaluation de I’amélioration fonctionnelle

A la fin de notre analyse, on a conclu que I'ostéotomie de dérotation humérale a permis
une bonne amélioration fonctionnelle des séquelles chez 64,28% de nos patients, une
amélioration moyenne chez 30,95% et mauvaise chez 4,76% seulement de I’ensemble de

I’effectif.
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Pour une meilleure compréhension de la technique chirurgicale de I’ostéotomie de
dérotation humérale et de ses indications, il semblerait qu’un rappel anatomique et
physiopathologique s’impose. Nous nous attarderons surtout sur I’articulation gleno humérale,
lieu de déformation articulaire, ainsi que les différents plans musculaires en insistant sur leur

innervation.

I. Généralités :

1. Articulation gléno humérale : [2]

L’articulation gléno humérale est une articulation synoviale sphéroide extrémement

mobile, c’est I'articulation la plus mobile du corps humain.

Cette grande mobilité est expliquée anatomiquement par une congruence faible et un
emboitement imparfait des surfaces articulaires : la téte humérale et la cavité glénoide entourée
par le bourrelet glénoidien. La faible stabilité qui en résulte, est cependant assurée par la
coaptation musculaire. Cette coaptation qui permet le centrage de la téte humérale a I'intérieur
de la gléne, est donnée par les muscles de la coiffe des rotateurs,Ce sont les fameux TISS en

anglais : teres minor ou petit rond, infra-épineux, supra-épineux, sous-scapulaire.

2. Muscles de I’épaule : [3]

L’étude des différentes caractéristiques musculaires est primordiale a la compréhension
des techniques chirurgicales, notamment celles de libération et de transfert musculaires .Ainsi
on se référe a I'insertion du sous scapulaire pour les techniques de libération tendineuses, on
note la terminaison commune du grand dorsal et du grand rond, élément important dans la
technique de transfert musculaire, et on s’intéresse a la fosse sous épineuse qu’on décolle lors

de I'abord chirurgicale.(tableau X)
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Tableau X: Cartographie des muscles de I’épaule

Muscles

Origine

Terminaison

Action

Innervation

Deltoide antérieur

Devant de la

Tubérosité

Flexion

clavicule deltoidienne de | ADD horizontale NERF AXILLAIRE
I"humérus RI (C5 C6)
Deltoide moyen Acromion IDEM Flexion IDEM
ABD
Deltoide postérieur | Epine de la scapula IDEM Extension IDEM
ABD horizontale
RE
Supra-épineux Fosse supra Tubercule Flexion NERF SUPRA
épineuse de la majeur de ABD SCAPULAIRE
scapula I’lhumérus ABD horizontale (C5 C6)
Grand dorsal Vertébres D6 a L5 Extension NERF THORACO
Vertebres sacrées RI DORSAL (C6,C7,
Cotesde 9a 12 ADD Cc8)
Angle inferieur de la Sillon inter ADD, dépression et

scapula

tuberculaire

rotation inf de la

Créte iliaque scapula
Grand rond Angle inferieur de la IDEM Extension NERF SUB
scapula Rl SCAPULAIRE
ADD (C5C6C7)
ABD horizontale
Grand pectoral ¥, proximale de la ADD horizontale NERFS PECTORAUX
clavicule RI LATERAUX ET
Sternum Tubercule flexion MEDIAUX : chef
Cartilage des cotes 1 majeur de claviculaire (C5,
a7z I’humérus C6) ; chef sterno-
costal (C6aT1)
Sous épineux Fosse sous épineuse IDEM RE NERF SUPRA
de la scapula ABD SCAPULAIRE (C5
ABD horizontale C6)
Petit rond Bord axillaire de la IDEM RE NERF AXILLAIRE
scapula ADD (C5 C6)
Extension
ABD horizontale
Sous scapulaire Fosse sub scapulaire Tubercule RI NERFS SUB
de la scapula mineur de ADD SCAPULAIRES SUP
I’lhumérus ET INF (C5 C6 C7)
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3. Amplitude des mouvements : [3]

Les trois secteurs qui nous intéressent dans I’évaluation fonctionnelle de I’épaule sont la

rotation externe, I’abduction et la rotation interne (tableau XI)

Tableau XI: Amplitudes des mouvements en degres

Mouvements Amplitude (en °) Muscles sollicités

Abduction 160 a 180° Deltoide moyen
Supra-épineux, Sous épineux
Sub scapulaire

Petit rond

Longue portion du biceps

Adduction 30° Grand pectoral
Grand dorsal ,Grand rond
Sub scapulaire

Rotation externe 70 a 80° Sous épineux

Petit rond

Deltoide postérieur
Rotation interne 100° Grand pectoral

Grand dorsal

Sub scapulaire
Deltoide antérieur
Grand rond
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II. Anatomie pathologique :

1. Traumatisme :

Narakas [4] a classé les paralysies en 4 types, en fonction des racines lésées [5] :

% Type 1, Paralysie de type C5 C6

Elle est appelée « Paralysie supérieure de type Erb Duchenne ». Retrouvée dans la

majorité des cas, elle est caractérisée par le tableau suivant :

Paralysie des rotateurs externes (sus-épineux, petit rond)

e I'humérus adopte spontanément une attitude vicieuse en rotation interne.Les seuls
rotateurs restés actifs, au moins en partie, sont les muscles grand dorsal et grand
pectoral ; puissant muscles poly-radiculaires. Leur action n'étant pas contre balancée par
des rotateurs externes paralysés,

e impossibilité d’abduction (paralysie du deltoide),

e impossibilité de flexion du coude (paralysie du biceps et du long supinateur)

e impossibilité de supination de I’'avant-bras (paralysie du long et du court supinateur)

e la main et les doigts sont mobiles (fléchisseurs du poignet et des doigts actifs)

e souvent, la contraction du grand pectoral donne une apparence d’antépulsion

Les possibles Iésions associées du nerf phrénique (C4) entrainent un syndrome de détresse
respiratoire d’importance variable, dans les premiéres minutes de vie ou dans les premiers
jours, et doivent étre recherchées systématiquement (présence d’'un hémi diaphragme a la

radiographie)

< Type 2, Paralysie de type C5 C6 C7:

Au tableau précédent, s'ajoute une
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e paralysie des muscles radiaux : le poignet est en flexion palmaire et en inclinaison
cubitale, la main est fermée, le pouce est dans la paume.

7

< Type 3, Paralysie compléte:

Toutes les racines sont lésées de C5 a DI.

e Le membre supérieur est complétement ballant

e aucun mouvement volontaire n'est constaté.

KD

% Type 4, Paralysie compléte avec signe de Claude Bernard-Horner :

Ce signe oriente vers un mécanisme d'avulsion des racines.

Les paralysies atteignant uniquement les racines basses C8 D1 ou paralysie de Klumpke-
Dejerine sont exceptionnelles et n’entrent pas dans la problématique de ce travail ; la fonction

de I’épaule étant conservée.

2. Période de séquelles : [6]

Les séquelles de la récupération spontanée sont graves et fréquentes.

Le déséquilibre entre des muscles restés actifs et des muscles plus ou moins dénervés
empéche certains mouvements actifs, alors que la mobilité passive est conservée. A cela
s’ajoutent les Co contractions qui entrainent un blocage fonctionnel de I’articulation (notamment

de I’épaule).

Une épaule immobile peut rester fonctionnelle, si elle est stable et si son degré de rotation
fixé permet d’amener la main a la bouche lors de la flexion du coude. En attitude en rotation
interne de I'épaule, I’avant-bras vient buter contre le thorax lors de la flexion du coude. Le
patient doit élever alors le coude en mettant I'épaule en antépulsion pour mettre la main a la

bouche. C’est le « signe du clairon ».

Il se crée des rétractions musculaires et capsulo-ligamentaires qui entrainent des

limitations d’amplitude articulaire, et fixent ainsi des attitudes vicieuses. Au bout de plusieurs
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années, les surfaces articulaires vont se modifier créant des déformations osseuses définitives

chez cet enfant en croissance :

L’épaule est la localisation la plus fréquente des déformations. Les séquelles sont surtout
dues a l'attitude vicieuse en adduction et rotation interne, car les abducteurs et les rotateurs
externes sont touchés les premiers. La téte humérale regarde en arriére, s’aplatit et écrase le
rebord postérieur de la gléne, puis se luxe en arriére. Ce qui rendra alors I'intervention sur les

parties molles insuffisante posant ainsi I'indication d’ostéotomie de dérotation.

3. Classification des séquelles : [7]

Zancolli [8] a proposé une classification des déformations séquellaires au niveau de

I’épaule (tableauXIl).

Ces dernieres représentent 53% des séquelles des paralysies obstétricales sur une série de
148 cas. Il se base sur des éléments cliniques : type de rétraction et mobilité de I'omoplate et
sur des éléments radiologiques notamment I'existence de déformations articulaires sur les

radiographies standards.

Le groupe | correspond au groupe des rétractions articulaires qui représente 82% de
I'ensemble des séquelles de I'épaule. Le sous-groupe qui nhous intéresse représentant les
rétractions en rotation interne est le sous—-groupe 1 rassemblant 63% des séquelles de I'épaule. I

le subdivise en

7

% Type 1a: correspondant aux épaules non déformées et centrées (31%)

KD

< Type 1b : correspondant aux épaules déformées avec subluxation postérieure (69%).

Nous constatons donc que la raideur en rotation interne représente largement la séquelle

la plus fréqguemment rencontrée au niveau de I’épaule.
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Tableau XII : Classification de Zancolli [8]

Groupe Sous-groupe Physiopathologie = Traitement chirurgical
Groupe I (1)Articulation Rétraction du sous- Libération antérieur de
Rétraction (a) Rétraction en libre scapulaire I’'épaule et transfert
articulaire rotation interne / musculaire
(épaule) Adduction (2)Articulation Subluxation Ostéotomie de dérotation
déformée postérieur de la externe de I'humérus
téte humérale.
(b)  Rétraction (1)Articulation Rétraction du sous- Libération postérieur de
en rotation libre épineux et petit |'épaule
externe / rond
Abduction (2)Articulation Subluxation ostéotomie de dérotation
déformée postérieur de la interne de I’humérus
téte humérale.
(c) Rétraction en rotation interne et (a) + (b) Libération antérieur et
en rotation externe postérieur
(d) Rétraction pure en abduction Rétraction du sus- Allongement du sus-
épineux épineux
Groupe II Paralysie de tous Arthrodése de I'épaule
Paralysie flasque pure les muscles.

Physiopathologie de la rétraction et des déformations articulaires :

Plusieurs hypotheses ont été avancées pour expliquer la genése de I'attitude en RI. La
majorité des auteurs I'attribue actuellement a un déséquilibre de la balance musculaire ente les

rotateurs internes et externe de I’épaule.

1. L’hypothése du traumatisme musculaire:

L’hypothése la plus ancienne, les auteurs on mis en cause un traumatisme néonatal

musculaire et articulaire associé a la |ésion plexique.

Zancolli [9] considére que les muscles péri-articulaires subissent des lésions dues au

méme traumatisme obstétrical responsable des lésions nerveuses. Les lésions musculaires
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obstétricales sont responsables d’une fibrose expliquant la raideur articulaire. Il se base sur des

constatations similaires faites par Suzuki concernant le torticolis congénital.

2. L’hypothése de la rétraction capsulaire:

Abid [10] considere pour sa part que la phase de rétraction capsulo-ligamentaire précéde
la phase de rétraction musculaire s'appuyant sur les travaux d'Hanyman [11] qui a montré dans
une étude anatomique chez l'adulte qu'une rétraction de la capsule, de l'intervalle des rotateurs

et des ligaments coraco huméraux pouvait étre a I'origine d'une limitation de la rotation externe.

Zancolli [12] associe la rétraction capsulaire aux cas ou la raideur en rotation interne
s'accompagne d'une subluxation postérieure de la téte humérale. La téte étant translatée en

arriére, elle attire avec elle la capsule antérieure qui se retrouve mise en tension.

3. L’hypothése du déséquilibre musculaire:

L'hypothése selon laquelle la raideur aurait une origine capsulo-ligamentaire pour Mallet et
al [1] n'est pas recevable. En effet, une rétraction des ligaments gléno-huméraux moyens ou
inférieurs serait responsable d'une limitation de la rotation externe mais aussi de l'abduction ce
qui est rarement constaté. L'aspect d'une épaule de paralysie obstétricale n'est pas celui d'une

épaule bloquée par une capsulite rétractile chez un adulte.

Coste [13] et Carlioz [14] constatent que la libération de la rotation externe a lieu quand

on libére le muscle sous-scapulaire sans avoir a sectionner la capsule.

L'utilisation avec succes de toxine botulinique, pour lutter contre la raideur en rotation

interne n’est pas en faveur d’une origine capsulaire. [15] [16]

La théorie rassemblant actuellement la majorité des auteurs [17] [18] est celle du
déséquilibre de la balance musculaire entre rotateurs externes paralysés et rotateurs internes
actifs ou ayant récupéré plus rapidement. Le déséquilibre entraine dans un premier temps une

attitude vicieuse en rotation interne réductible, qui par la suite est responsable de raideur et de

- 30 -



Ostéotomie de dérotation humérale dans le paralysie obstéricale du plexus brachial chez I’enfant

déformation articulaire. Cette conception a l'avantage d'expliquer et de lier les deux

phénomenes (raideur et dysplasie) par un seul mécanisme global.

IV. Epidémiologie :

1. L’incidence : [19]

Malgré les progres dans le domaine obstétrical, lI'incidence de la POPB est restée stable au
cours de ces dernieres décennies. Ceci peut étre lié essentiellement a l'imprévisibilité de la

dystocie des épaules et a I'augmentation du poids moyen de naissance. [20]

L'incidence de la POPB connait une grande variabilité entre les séries et peut étre estimée

entre 0,04 et 0,4 % des naissances vivantes. [21] [22] [23]

La plus grande enquéte épidémiologique, réalisée a I'échelle nationale aux Etats-Unis en

2008, rapporte un taux d'incidence de 0,15 % des naissances vivantes. [24]

2. L’Age moyen de la chirurgie

La moyenne d’age chez nos patients était de 6,83 ans avec un écart type de 3,49 ce qui

rejoigne les données de littérature. (Tableau XllII)

TableauXlll: Comparaison selon I’Age moyen de chirurgie

ETUDE AGE MOYEN DE CHIRURGIE ODH
Waters and bae[25] 7,6 ans
Kirkos [26] 10 ans 3 mois
Abzug et al. [27] 10,1 ans
P.R. Vilaca Jret al. [28] 3,6 ans
Benamirouche et al. [29] 10 ans
Notre série 6,83 ans
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3. Le sexe

Il existe une atteinte légérement prédominante chez les garcons dans la majorité des
séries [30] Beaucoup d’auteurs estiment que le sexe n’est pas un facteur de risque, Notre sexe
ratio est de 1.1 en faveur des garcons, celui-ci ne differe pas statistiquement de ceux des autres

auteurs (TableauXIV).

Tableau XIV: Comparaison selon le sexe

ETUDE GARCONS % FILLES % SEXE RATIO

Cohen et al. [31] 53,12% 46,87% 1,13
Guermazi et al. [32] 51,16% 48,84% 1,04
Waters and bae[25] 62,96% 37,03% 1,7
Abzug et al. [27] 39,13% 60,86% 0,64
P.R. Vilaga Jret al. [28] 64,28% 35,71% 1,8
AMEZIANE L. et al.[33] 51% 49% 1,04
Nath et al. [34] 49% 51% 0,96
Notre serie 52,38% 47,61% 1,1

4. Le coté atteint

La fréquence de la présentation occipito-iliaque gauche antérieure, qui place I'épaule
droite sous le pubis maternel, explique la prédominance des lésions du coté droit. Dans 4% des

cas |'atteinte peut étre bilatérale [20] (tableau XV).

Tableau XV: Comparaison selon le coté atteint

ETUDE COTE DROIT COTE GAUCHE BILATERAL

Tchagbele et al. [35] 66% 33%

Cohen et al. [31] 46,87% 53,12% 0%

Guermazi et al. [32] 65% 33,5% 1,5%

Al zahrani[36] 90% 10% 0%

Abzug et al. [27] 47,82% 52,17% 0%

P.R. Vilaca Jret al. [28] 57,14% 42,85% 0%

AMEZIANE L. et al.[33] 59% 39,5 1,5%

Notre série 71,43% 28,57% 0%
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5. Le type de lésion

La paralysie proximale C5-C6 (Erb-Duchenne), de loin la plus fréquente, représente 50 a
60 % des cas. Dans environ 30 % des cas, 'atteinte proximale C5-C6 est étendue a la racine C7.
La paralysie totale C5-T1, atteinte sévere laissant souvent de lourdes séquelles, est retrouvée
dans 15 a 20 % des cas [37]. La paralysie distale C8-T1 (Klempke-Déjerine), survenant lors d'un

accouchement par le siége, est exceptionnelle et représente moins de 2 % des cas. [20] (Tableau

XVI)
Tableau XVI: Comparaison selon le type de Iésion

ETUDE C5C6 C5jiuCeC7 TOTALE
Guermazi et al. [32] 41% 49% 10%
Cohen et al. [31] 81,25% 6,25% 6,25%
Kirkos [26] 85,71% 19,04%
Abzug et al. [27] 65,21% 13,04% 21,73%
Benamirouche et al. 70,83% 22,91% 6,25%
[29]
AMEZIANE L. et 48% 29% 23%
al.[33]
Notre série 73,81% 26,19% 0%

6. Les facteurs de risque :

Plusieurs facteurs sont corrélés a la survenue de la POPB :

A. Facteurs maternels :

4+ La primiparité en cas de présentation du sommet.

La primiparité était retrouvée chez 24 des cas soit 57,14%. Tchagbele et al. avaient
retrouvé 50,8 % des cas, [35] Mami et al. [38] en Italie avaient retrouvé des résultats similaires.
Par ailleurs, Soni et al. [39] en Afghanistan avaient relevé une association significative de la
multiparité dans la survenue de la POPB. Le r6le joué par la primiparité (facteur de dystocie) et la

multiparité (facteur favorisant la macrosomie feetale) dans la survenue des paralysies
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obstétricales du plexus brachial était rapporté dans plusieurs études (Borna H et al. Moragianni

et Al). [40] [41] (Tableau XVII)

Tableau XVII : Comparaison selon le nombre de parités

ETUDE PRIMIPARITE
Tchagbele et al. [35] 50,8%
N’diaye et al. [42] 76,66%
Mami et al. [43] 50%
Keita et al. [44] 37%
Camus et al. [45] 39,4%
Notre série 57,14%.

+ La prise pondérale importante durant la grossesse : supérieure a 20 kg et le diabéte
gestationnel.

Nous avons retrouvé 4,76% des patients ayant un antécédent maternel de diabéte
gestationnel. Tchagbele et al. [35] Avaient retrouvé 3,1 % de gestantes obéses et 4,6 % de
gestantes diabétiques [35]. Samaké [46] avait rapporté 20 % de gestantes obéses et 10 % de
diabétiques. Le diabete et I'obésité représentent des facteurs déterminants dans la survenue de
la POPB, car ces facteurs sont bien connus de macrosomie foetale et donc de dystocie des

épaules. [47] [48] (tableau XVIII)

Tableau XVIII: Comparaison selon ’antécédent de diabéete gestationnel

ETUDE ANTECEDENT DE DIABETE GESTATIONEL
Tchagbele et al. [35] 4,6%
Samake et al. [46] 10%
Camus et al. [45] 3%
Notre série 4, 76%
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+ Les antécédents de paralysie obstétricale lors des naissances précédentes.

Dans notre série, un patient avait un antécédent familial de POPB chez un frére soit 2,38%.

B. Facteurs feetaux:

+ Macrosomie en présentation céphalique

Les macrosomes représentaient 23,8%. Tchagbele et al. avaient retrouvé 22% [35].
L’accouchement d’un macrosome reste une préoccupation de I’obstétricien surtout quand il se
déroule par voie basse. [49] [50] (Tableau XIX)

Tableau XIX: Comparaison selon la macrosomie

ETUDE MACROSOMIE
Tchagbele et Al. [35] 26,15%

Raio L . etal. [51] 22%

Baskett T, allen et al. [49]

Nath et al. [34] 18%

Notre série 23,8%

4+ Prématurité en présentation de siége.

Pour les nouveau-nés en présentation de siege, en général de petit poids de naissance, Le
moment dangereux est I’extraction de la téte. Dans notre série, les lésions qui font suite a une
présentation de siege sont plus séveres que les lésions observées lors de la présentation
céphalique. Le degré d’élongation radiculaire est assez important, particulierement parmi les

racines supérieures. (Tableau XX)
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Tableau XX: Comparaison selon le mode d’accouchement

ETUDE PRESENTATION SIEGE PRESENTATION CESARIENNE
CEPHATIQUE
AMEZIANE L. et 6,5% 93,25% 0,25%
al.[33]
Guermazi et al. [32] 14,72% 85,27% -
Tchagbele et Al. [35] 4,6% 95,4% -
Notre serie 4,76% 95,23% -

C. Facteurs obstétricaux:

+ Dystocie des épaules.

La dystocie des épaules était retrouvée chez 57,14% de nos patients (Tableau XXI).

Tableau XXI: Comparaison selon la dystocie des épaules

ETUDE DYSTOCIE
Guermazi et al. [32] 74,3%
Rebecca haddad[52] 48%
Notre série 57,14%

+ Recours au forceps, ventouse ou aux manceuvres de traction impliquant une hyper

extension de la téte.

Lors de ces manceuvres survient une tension dans l'axe du plexus, tension qui est a
I'origine des Iésions radiculaires.

Il est enfin établi que I'accouchement par césarienne ne protége pas totalement de la

survenue d’une atteinte du plexus. (Tableau XXII)
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Tableau XXII: Comparaison selon I'utilisation des manceuvres obstétricales

ETUDE MANCEUVRES OBSTETRICALES
Guermazi et al. [32] 6,2%
Tchagbele et Al. [35] 8,6%
Alexander texas [53] 6,9%
Camus et al. [45] 45%
Nath et al. [34] 39%
Notre serie 7,14%

V. Aspect clinique :

1. Examen clinique : [54]

L'examen clinique joue un role primordial dans le choix de la prise encharge des enfants

atteints de paralysie obstétricale du plexus brachial.

Il va dépendre du type de paralysie, de sa récupération et des éventuellesséquelles
installées. L'épaule se présente spontanément en rotation interne.L'amyotrophie du moignon de
I'épaule est visible. Si I'enfant est plus agé, onconstate une hypotrophie globale du membre avec

inégalité de longueur et unescapula de plus petite taille.

Le diagnostic est évident des la naissance, devant le tableau de monoplégieflasque, a la
suite d’un accouchement dystocique, avec le plus souvent uneattitude en rotation interne globale
parfois en flessum du coude et ensupination de I’avant-bras, main ballante pour les paralysies

completes dumembre.

Les mobilités passives de l'articulation scapulo-humérale sont testées.L'abduction passive,

la rotation externe coude au corps et en abduction a 90°sont notées.
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On a recours a la manceuvre de Desault (Figure 25) qui consiste a bloquer d'une
mainl’omoplate afin que les mouvements de l'articulation scapulo-thoracique neviennent pas

parasiter I'examen.

Figure 25 : Manceuvre de Desault gui permet de bloquer d'une main I’omoplate afin que les

mouvements de |'articulation scapulo-thoracique ne viennent pas parasiter I'examen [55]

Le testing musculaire, toujours effectué sur un enfant assis dans un premier temps,
nécessite un certain apprentissage chez le nourrisson et le petit enfant jusqu’a 3 ou 4 ans,
moment ou I’enfant est capable de coopérer. Le score du British Medical Research Council

(BMRC) [2] est le score classique pour le testing de la force musculaire. Il comporte six points :

0: aucune contraction

1: contraction percue par la palpation ou ébauche de mouvement

2: mouvement complet pour I'amplitude articulaire en apesanteur ou incomplet contre

pesanteur
3: mouvement complet contre pesanteur. La cotation a 3 chez I’enfant non coopérant

englobe en réalité des possibilités de cotation 4 ou 5 chez I’enfant coopérant.
Chez le grand enfant, il est possible de coter :

- 4: mouvement complet contre résistance

- 5: mouvement symétrique par rapport a I'autre coté. [54]
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Curtis [55] a proposé une nouvelle classification : I’«active movement scale» pour le suivi
de la récupération des plexus obstétricaux. Afin d’obtenir une gradation plus fine. Elle comporte

8 points (tableau XXIlII).

Tableau xxXiil: The »active movement scale »

Observation Cotation musculaire
Pesanteur éliminée

Pas de contraction 0

Contraction. pas de mouvement |

Mouvement < > amplitude 2

Mouvement > %2 amplitude 3

Mouvement complet 4
Contre la pesanteur

Mouvement < ¥ amplitude 5

Mouvement > ¥ amplitude

~1 O

Mouvement complet

La co-contraction entre les muscles est également a rechercher.

Il est tout aussi important de vérifier la présence ou non d’une subluxationde la téte

humérale.
Cette derniére se manifeste cliniqguement par :

e La perception de la téte humérale lors de la palpation comparative de la face postérieure
de I'épaule.
e Le signe de Putti (figure26) : correspond a I'élévation de la scapula lors de la mise en

rotation externe coude au corps. [56]
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Appeocrance in
posienor view

Latercl rotation

\ 3\ n ond adduction
\ A\ #_ . of shoulder

Figure 26: Signhe de putti [57]

2. Les scores fonctionnels :

Les scores fonctionnels permettent de simplifier et standardiser I’examen de I’épaule et
I’évaluation de sa fonction. Plusieurs scores ont été établis, mais celui qui parait le plus simple,
le plus adéquat pour I'évaluation clinique des patients est le score de MALLET modifié

[11[25][27]1[93].

Parmi les autres scores fonctionnels on trouve également :

4+ Le score fonctionnel de GILBERT [58] et BIRCH [59] :

La fonction de I'épaule est évaluée en prenant en compte l'abduction active et la rotation

externe active. Il définit 6 stades de gravité décroissante (tableau XXIV).
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Tableau XXIV: Score Fonctionnel de GILBERT [58]

Grade Fonction

0 Epaule ballante

I Abduction ou antépulsion a 45° + pas de rotation externe active,
1I Abduction <90° + pas de rotation externe active.

LI Abduction a 90° + rotation externe faible.

v Abduction < 120 + rotation externe incompléte,

A4 Abduction = 120 | rotation externe active.

VI Normale.

Birch [59] a modifié cette classification en ajoutant un "+" aux items 1 a 5 si la rotation
interne permet d'atteindre I'épaule opposée. Par convention, il classe tous les enfants présentant

une raideur en rotation interne dans le stade 1.

VI. Examens complémentaires :

1. Les radiographies standards de I’épaule :

On peut étudier trois incidences radiologiques :

= L'incidence de Face, incidence la plus simple a réaliser.

= L'incidence de profil.
= L'incidence axillaire : difficile a réaliser, c’est I'incidence la plus adaptée au diagnostic des

luxations ou subluxations ; elle explore la relation entre la téte humérale et la gléne.

Les images séquellaires typiques sont d'apparition tardive, et traduisent déja des déformations

avancées de l'articulation. Putti [60] et Scaglietti[61] ont constaté :

= Un retard de développement de la téte humérale, hypotrophique par rapport au coté sain
= Déplacement postérieur avec rétroversion de la téte sur l'incidence axillaire,

= Appositions périostées sur les radiographies ultérieures chez certains patients.
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On peut par ailleurs constater : une clavicule anormale et hypoplasique, une scapula
hypoplasique, une apophyse coracoide hypertrophique dirigée vers le bas, un acromion

anormalement effilé.

Zancolli [9] parle de déformation de I'épiphyse humérale en forme de poire.Dans des cas
avancés de déformation avec subluxation postérieure, la téte humérale peut apparaitre sur le

cliché de face chevauchant la gléne.

2. La Tomodensitométrie :

C'est un examen largement utilisé pour l'imagerie de I'articulation gléno-humérale dans la

paralysie obstétricale surtout a la période des séquelles. [62] [63] [64]

Son utilisation ne permet pas d'explorer précisément les structures capsulo-ligamentaires
et les structures cartilagineuses, et nécessite une anesthésie générale chez le petit

enfant.Toutefois, il permet d'étudier un certain nombre d'éléments :

* La taille de la téte humérale de facon comparative avec I'épaule saine, celle-ci est
fréquemment hypoplasique,
= Larétroversion de la gléne

= Le degré de subluxation postérieure de la téte humérale.

Waters limite l'utilisation du scanner a I'étude de I'épaule d'enfants de plus de 5 ans.

a) L’angle de rétroversion :

La technique la plus répandue est celle de Friedmann [65] et Randelli [66] utilisée

initialement chez I'adulte (figure 27).

Une ligne est tracée entre les rebords osseux antérieur et postérieur de la gléne. Une
deuxiéme ligne est tracée représentant I'axe de la scapula. Elle unit le bord médial de la scapula

et le centre de la gléne. L'auteur mesure I'angle du quadrant postéro-médial auquel on soustrait
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90. L'angle obtenu correspond a l'angle de rétroversion de la gléne. Si celui-ci est positif, la

gléne est antéversée et s'il est négatif, elle est rétro versée.

AB =
Ac X100=%

Sl ~ humeral head
bisecled

Angle measured — 90°
= version angle

latéral

postérieur

Figure 27 : Mesures du degré de rétroversion de la gléne et du pourcentage de subluxation de la
téte. [67

b) Pourcentage de subluxation de la téte :

Ou le pourcentage de la téte humérale antérieure a 'axe de I’épine scapulaire (PHHA).
Waters [68] propose une technique de mesure du degré de subluxation (figure). A partir de la
ligne définissant I'axe de la scapula précédemment décrite, il mesure la distance restante avec le
bord antérieure de la téte (AB) et le diametre de la téte (AC). Le pourcentage de subluxation

correspond a la formule : AB/ACX 100 = %

Ainsi une téte centrée a un pourcentage de subluxation de 50%. Van Der Sluijs [69]

reprend la technique de Papillon utilisée chez I'adulte (figure 28).

Le degré de subluxation représente l'angle formé par la ligne axiale de la scapula et la
ligne unissant le centre de la gléne et le centre de la téte. Le centre de la téte est déterminé par

les cercles de Mose. Une téte centrée a donc un angle proche de 180°.
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Figure 28 : Degré de rétroversion selon Van Der Sluijs.

Waters [68] a établi une classification qui se base sur I’angle de rétroversion et le degré de
subluxation. (Tableau XXVI)

Tableau XXVI : Classification de waters.[68]

Tvpe Description

I Glénoide normale. a moins de 5° de différence en rétroversion glénoidienne par
rapport a au coté controlatéral normal

II Déformation minimum: plus de 5° de différence en rétroversion glénoidienne par
rapport a celle sur le c6té normal. sans subluxation postérieure de la téte humerale

III Déformation modérée: subluxation postérieure de la téte humérale.

v Déformation sévére: une pseudo glénoide. (figure)

v Aplatissement sévére de la téte humeérale et de la gléne. avec luxation postérieure

progressive ou compléte de la téte.

c) La«SHEAR»:

La « SHEAR » ou « hypoplasie scapulaire, I'élévation et rotation antérieure »est selon Nath et Paizi
[70] une difformité importante, reconnue cliniquement parl’élévation de I'omoplate au-dessus
du niveau de la clavicule. La rotationantérieure anormale de la clavicule avec I'omoplate élevée
incline le planacromio-claviculaire en avant. L'acromion impacte alors sur la téte humérale.Ceci
limite la rotation externe de I'épaule et contribue a la raideur scapulohuméraleantérieure des

tissus mous.
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Aprés analyse de plusieurs parametres anatomiques, mesurés sur les imagesbilatérales de
TDM aprés reconstruction tridimensionnelle de la ceinturescapulaire de 30 patients atteints de
paralysie obstétricale (4gés de 10 mois a10,6 ans), et en se basant sur les résultats ils proposent

une classification (figure29) pour le diagnostic et I'évaluation objective de ces déformations.

e i Grade 0 : moins de 2% de l'omoplate, moins de
20% du bord supérieure et inférieure a 6,5% du

bord interne sont visibles au-dessus de la clavicule.

Grade 1: de 2 a 3.6% de la superficie de
I'omoplate, 20-45% du bord supérieure et de 6,5 a
16,5% du bord médiale sont visibles au-dessus de

la clavicule.

Grade 2: de 3,6 a 20% de la superficie de
l'omoplate, 45-58% du bord supérieure et de 16,5 a
28% du bord médiale sont visibles au-dessus de la

clavicule.

Grade 3 : 20-45% de l'omoplate, 58-68% du bord
supérieure et 28-50% du bord médiale sont visibles

au-dessus de la clavicule.

Grade 4: plus de 42% de la superficie de
'omoplate, plus de 68,5% du bord supérieure et
plus de 50% du bord médiale sont visibles au-

1 dessus de la clavicule.

Figure 29 : Classification de le « SHEAR » selon Nath intéressant I’épaule gauche [70]

- 54 -



Ostéotomie de dérotation humérale dans le paralysie obstéricale du plexus brachial chez I’enfant

3. LIRM:

L'IRM permet de mettre en évidence les déformations cartilagineuses de la gléne. L'examen

est réalisé sous sédation voire sous anesthésie générale chez les enfants de moins de sept ans.

En premier lieu, elle permet d'étudier précisément toutes les structures articulaires et péri
articulaires de I'épaule. D'autre part, c'est un examen comparatif comme le scanner. Toutes les
valeurs mesurées sur le scanner peuvent I'étre sur 1'IRM (angle de rétroversion, degré de

dysplasie) avec la méme méthode.

Pearl [71] a adapté et enrichi sa classification issue de l'arthrographie et introduit des
éléments quantitatifs. Il y apporte la notion d'angle de rétroversion de la gléne reprenant la
technique de mesure décrite par Friedmann. Cela permet de distinguer un nouveau type de gléne
. le type concentrique rétro versé. Il subdivise par ailleurs le type pseudo-glénoide en trois
catégories, fonction du degré de déformation. Dans ce type, le degré de rétroversion est mesuré

en ne prenant en compte que la pseudo-gléne postérieure :

- Minime: la pseudo-gléne présente un angle de rétroversion inférieur a 30°
- Modéré: I'angle de rétroversion se situe entre 30° et 60°

- Sévere: I'angle de rétroversion est supérieur a 60°.

4. L'échographie de I'articulation gléno-humérale :

L'échographie a été récemment introduite pour I’exploration de ces déformations [72] [73].
C'est un examen non invasif, non irradiant, rapide, ne nécessitant pas de sédation, reproductible
a chaque consultation et permettant de visualiser les grandes structures de l'articulation. Il est

cependant opérateur dépendant.
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5. L'arthrographie de l'articulation gléno-humérale :

L’arthrographie, introduite par Pearl [71], réalisée en peropératoire a la fin de
I’intervention, permet de visualiser la morphologie de la glene et son éventuelle déformation. Cet

examen est toutefois d’interprétation difficile.

Prise en charge thérapeutique des séquelles:

Le but ultime de la prise en charge de la POPB est I’amélioration de la fonction du membre
supérieur. Dans le cas des atteintes des racines supérieures cela est obtenue par la restauration
de la fonction de I’épaule. Le choix thérapeutique différe selon I'dge, les rétractions et les

déformations osseuses.

En I’absence de prise en charge, et avec la croissance, des séquelles se constituent. Face a
cette situation, des procédures de libération et de transfert musculaire ainsi que des
interventions osseuses ont été développées, pour restaurer la balance musculaire et améliorer

I’'amplitude des mouvements articulaires. [74]

1. L’ostéotomie humérale de dérotation :

A. Obijectif : [75]
L’ostéotomie de dérotation se propose de déplacer latéralement le secteur de rotation de

I’épaule, en diminuant d’autant I’'amplitude de rotation médiale.

Cela peut diminuer le signe du clairon mais ne crée pas de rotation latérale active : il
s’agit d’'un geste palliatif qui ne remplace pas la réanimation de la rotation latérale active par
transfert musculaire, possible seulement avant la déformation de I’épiphyse. Cette intervention

permet d’améliorer le positionnement de la main a la bouche ainsi que I’abduction globale.
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B. Indications : [75] [54] [97]

+ Absence de rotation externe active et passive

+ Attitude vicieuse permanente en rotation interne

+ Epiphyse humérale déformée : cela est en général le cas apres I’age de 4 ou 5 ans et
peut-étre vérifié par imagerie par résonance magnétique (IRM)

+ Lorsque les stades de la désinsertion du sous scapulaire et du transfert sont dépassés du

fait d’'une déformation de la téte humérale par I'attitude vicieuse

C. Technigue opératoire : [75]

On va procéder a une description de la technique de I'ostéotomie telle qu’elle a été

décrite dans la littérature.

L’enfant est installé en décubitus dorsal, le membre supérieur reposant sur une table a
bras, sans garrot. L’installation est parfois malaisée, en raison de I’absence de rotation latérale
de I’épaule. Le matériel utilisé comprend une scie oscillante, et une plaque d’ostéosynthése a

guatre ou cing trous, dont la taille est adaptée a celle de I’os. (Figure 30)

.

Wrrrrerrnne

Figure 30 : Matériel d’ostéosynthése (scie oscillante -plaque-vis)
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Voie d’abord :il existe différentes voies d’abord,

I'incision longitudinale commence au
tiers distal du sillon delto-pectoral (figures31-32). Le deltoide est écarté latéralement et le

coraco-biceps en médial, puis on réalise une incision en Z du tendon du muscle grand pectoral
afin d’obtenir un effet d’allongement (figure33).

L’abord de I’humérus est sous-périosté, apreés incision

longitudinale antérieure du

périoste, entre le bord médiale de I'insertion du deltoide et le bord latéral de I'insertion du
brachial.

Figure 31: Voie d’abord delto-pectorale, Iégerement décalée distalement, de maniére a pouvoir

visualiser le tendon terminal du muscle grand pectoral.
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Figure 32: L’incision part de la pointe de I’'apophyse coracoide, et descend obliguement

distalement et latéralement, en suivant I’interstice entre les muscles deltoide et grand pectoral.

La veine céphalique et I’artére acromio-thoracigue sont réclinées médialement.

Figure 33: Le tendon du muscle grand pectoral est incisé en Z, de maniére a obtenir un

effet d’allongement une fois la dérotation réalisée.
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Deux écarteurs contre-coudés strictement sous—périosté protégent le nerf radial qui se
trouve juste en arriere de I'os. La plaque d’ostéosynthese, choisie en fonction de la taille de
I’humérus, est positionnée en avant, le plus haut possible mais sans atteindre le niveau du
cartilage de croissance proximal. Elle est fixée dans la région proximale par deux vis bi

corticales.

Une broche repére de rotation est mise en place, a I'extrémité distale de la plaque,
perpendiculaire au plan de celle-ci, et une deuxiéme a la partie proximale de I'os, juste sous le

cartilage de croissance.

La plaque est provisoirement retirée aprés repérage du niveau de I'ostéotomie, qui se

trouve proximalement par rapport a I'insertion du deltoide.

L’ostéotomie est réalisée a la scie oscillante, strictement perpendiculaire a la diaphyse,
sous la protection des écarteurs, mais de maniére incomplete, de maniere a ne perdre aucun

critere. On conserve ainsi une partie osseuse intacte, sur sa partie latérale (figure 34).

La plaque peut alors étre refixée sur la portion proximale de I'os, puis I'ostéotomie est
complétée avant d’appliquer au bras une rotation latérale de 20 a 45°, fixée temporairement par
un davier solidarisant la partie distale de la plaque a la diaphyse (figure 35). L’orientation de la
broche distale permet de mesurer I’angulation, mais c’est surtout la mobilisation du membre qui
permet d’évaluer les nouvelles amplitudes de rotation latérale et médiale, d’abduction et les
possibilités d’amener la main a la bouche. Il est indispensable de conserver un secteur de

rotation médiale qui permette d’amener la main sur I’'ombilic.

Une fois la dérotation effectuée de la valeur angulaire souhaitée, la fixation des deux vis

distales est réalisée (figure 36).

La fin de I’intervention consiste en la suture du tendon du grand pectoral, avec un effet

d’allongement grace a la plastie en Z, rendu nécessaire par la dérotation (figure 37).Le périoste
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est ensuite suturé, puis la fermeture s’effectue plan par plan avec ou sans drainage selon les

habitudes.

Figure 34 : Le tendon du muscle grand pectoral ayant été allongé en Z, cela donne I’accés a la

diaphyse humérale, en réclinant médialement le tendon de la longue portion du biceps. Aprés

avoir mis en place deux reperes de rotation, sous forme de deux broches de part et d’autre de la

zone d’ostéotomie, celle-ci est réalisée, perpendiculairement a I’axe de la diaphyse, mais de

mahniére incompléte.
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Figure 35: Une plague d’ostéosynthese est tout d’abord fixée sur la portion proximale de

I’humérus, puis I’ostéotomie est complétée. On peut pratiquer ainsi la dérotation externe de la

valeur angulaire nécessaire. Il est indispensable de conserver guelques degrés de rotation

interne. (La main doit pouvoir atteindre I’ombilic au maximum de la rotation interne).
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Figure 36: L’ostéosynthése sur la partie distale de I’lhumérus est finalisée, lorsque les

valeurs de rotation sont satisfaisantes.

Figure 37 : Le tendon du muscle grand pectoral est ensuite suturé en pratiguant un effet

d’allongement grace a son incision initiale en Z.
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L’effet d’allongement du tendon du grand pectoral par son incision rend la dérotation plus

aisée.

Il est fondamental de mesurer les rotations latérales et médiales, coude au corps, en
préopératoire immédiat, dans la position de l'intervention, afin d’avoir une appréciation aussi

précise que possible de la dérotation.

En cas d’incertitude de réglage, il est possible d’utiliser un ECMES comme ostéosynthése,
car il a I'avantage de pouvoir modifier la rotation en postopératoire. En revanche, son utilisation

impose I'’emploi d’un platre thoraco-brachial afin de maintenir la correction.

D. Suites opératoires

Il est souhaitable de faire une contention par bandage coude au corps pour trois semaines,

ou au minimum de soulager le membre supérieur par une écharpe.

Le début de la rééducation se fait a J21, avec des exercices de rotation latérale passive puis
active, coude au corps et en abduction ainsi que des mouvements main-bouche avec le coude

aussi proche du corps que possible.

L’ablation du matériel est facultative.

E. Variantes:

% En fonction de la voie d’abord : [76]

Plusieurs voies d’abord sont possibles pour I'ostéotomie de derotation humérale,

Classiquement, la voie d’abord la plus décrite dans la littérature est la voie antéro latérale
haute, avec incision délto pectorale, et une ostéotomie au-dessus de l'insertion du deltoide

[25][76] [77] [78] [80],

Certains auteurs ont décrit la voie antéro latérale médio-diaphysaire [36] [79], C’est la voie

la plus simple car I'ostéotomie est au- dessous de l'insertion deltoidienne, mais le risque de
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léser le nerf radial par cette voie n’est pas négligeable. C'est la voie chirurgicale utilisée dans

notre étude.

La voie d’abord strictement médiale a été aussi décrite [27], mais elle présente des
inconvénients majeurs par rapport a son bénéfice esthétique tels la proximité des vaisseaux et

des éléments nerveux qui rend I'abord plus délicat

< En fonction du matériel d’ostéosynthése :

Lors de I'ostéotomie humérale de dérotation, 'ostéosynthése peut étre assurée par des
plaqgues vis, des fixateurs externes ou broches. Ces derniéres assureront I’ostéosynthése lors de

I'ostéotomie humérale de dérotation percutanée.

La fixation externe se fait a travers une petite incision transversale au-dessous de
I'insertion du deltoide, permettant ainsi aux fibres antérieures de continuer a agir comme
fléchisseurs de I'épaule, ce qui peut étre affaibli si I'ostéotomie est plus proximale (Al- Qattan,
2002). Les cicatrices sont minimes, ne causant aucun probleme esthétique. Les broches de
fixation externes proximales sont placées dans la moitié distale du deltoide, en évitant le risque
de blessure iatrogéne a la diphyse humérale proximale ou du nerf axillaire, qui se trouve a
équidistance de l'origine du deltoide et de son insertion (Klepps et al. 2004). Les broches

distales sont insérées en avant, loin du nerf radial. [81]
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Figure 38 : Etapes chirurgicales de I’ostéotomie humérale de dérotation percutanée. (a)

I'évaluation préopératoire de I’'amplitude du mouvement de I'épaule (b) le placement de 2 x 2

des broches de fixation externe, proximale et distale de I'ostéotomie prévue (c) I’ostéotomie

percutanée juste en aval de l'insertion du deltoide; (d) I'évaluation peropératoire du degré de

correction. [81]

Le controle de la rotation distal de I'humérus est généralement une étape difficile dans la
technique ouverte avec placage. Toutefois, cette étape peut étre facilement réalisée par

positionnement des broches de fixation externe.

Figure39 : Radiographies postopératoires montrant : (a) I'alignement appropriée de ’humérus

au niveau de I'ostéotomie (b) la guérison du site d'ostéotomie 7 semaines apreés I’ostéotomie : (c)

le remodelage humérale 8 mois aprés I'opération [81]
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F.

Complications :

Toutes ces techniques d’ostéotomie fournissent une satisfaction fonctionnelle et un meilleur

positionnement du membre, mais sont associées a des complications ; Dans notre série, on a

noté 4 cas avec des complications (Tableau XXVII)

e un cas de section accidentelle du nerf radial

e un cas de débricolage de matériel

e un cas de fracture du 1/3 distal de ’humérus aprés ablation de plaque

e une reprise de I’ODH pour derotation insuffisante

Tableau XXVII : Comparaison selon les complications a cours et a long terme

SERIES ANNEE Nombre de Les complications
patients
Nombr Court terme Long terme
e
Waters and Bae [25] 2006 43 patients 3 -Fracture diaphysaire distale
a la plaque
-reprise d’ODH pour
dérotation insuffisante
-reprise d’ODH pour
cicatrice hypertrophique
Abzug et al. [27] 2010 23 patients 3 - neuropraxie —fracture humérale dur
transitoire du nerf | plaque
ulnaire (2 cas)
P.R Vilaca et al [28] 2012 14 patients 2 -reprise de la derotation (2
cas)
2016 48 patients 4
Benamirouche et al. - sidération du -démontage du matériel
[29] nerf radial
(3 cas)
—débricolage de matériel
Notre étude 2016 42 patients 4 - Section - fracture 1/3 distal de
accidentelle du I’lhumérus apres ablation de
nerf radial plaque
- reprise de I’ODH pour
derotation insuffisante
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En ce qui concerne l'ostéotomie humérale percutanée [81], l'inconvénient de cette
technique est la possibilité d'infection des sites de sortie de la broche de la peau, une
complication commune a toutes les techniques de fixation externe mais peu fréquente chez les
enfants. L'infection peut généralement étre évitée par des soins quotidiens des sites de sortie de

la peau des broches.

G. Amélioration technique :

Afin de minimiser ces complications et améliorer ainsi les résultats, nous proposons

quelques améliorations techniques :

e Le niveau de I'ostéotomie :

Le niveau de l'ostéotomie varie selon les écoles. Certaines sont partisanes d’une
ostéotomie médio-diaphysaire au niveau du tiers inférieur de I’lhumérus [36][79] mais la plupart

sont pour une ostéotomie au niveau du tiers supérieur.[25][76][77][78]

Nous pensons que le meilleur site d’ostéotomie se trouve au-dessus de l'insertion du V

deltoidien permettant un bon résultat sur la dérotation avec une amélioration de I’'abduction.

e Le type de stabilisation :[82]

En général, La fixation interne avec plaque vissée dans I’ODH est la regle, a moins que la
restauration de |’écart de longueur soit prévue au méme stade. Dans ce cas, un fixateur externe
est placé de telle maniére a ce que les vis proximales et distales, placées en deux plans, créent
un angle identique a I'angle de derotation souhaité, ensuite l'ostéogenese procede en

conséquence.

e Degré de dérotation :[82]

L’angle de derotation dépond du degré de correction dont nous avons besoin,

habituellement environ 45° mais il peut atteindre 90°.
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La planification préopératoire pour déterminer le degré de derotation est tres importante,
afin d’éviter une RE excessive qui réduirait la Rl .le degré de RE ne doit pas dépasser la capacité

de la main a atteindre la bouche.

e Age de la chirurgie [82]

Les auteurs [83] [68] préferent utiliser ’ODH chez les patients les plus agés (>8-10ans),
chez qui les déformations sont bien établies et ont évolué d’une maniere qui implique

habituellement une incongruence de la téte humérale.

e L’aggravation du flessum :

Chez certains patients, on assiste a une aggravation du flessum du coude apres
ostéotomie humeérale de dérotation. Celle-ci peut s’expliquer par la mise sous tension des

muscles fléchisseurs du coude en raison du cal vicieux rotatoire induit par I’ostéotomie.

C’est pour cette raison que certains auteurs proposent un raccourcissement osseux de 5

mm pour détendre cette tension et prévenir I’aggravation.

e L’aggravation de I’'ascension de I’omoplate :

Cette aggravation s’observe chez certains patients qui présentent une luxation ou

subluxation de la téte humérale en postérieur.

Elle s’explique par la modification du bras de levier du biceps ce qui fait qu’au moment de
la contraction de ce dernier, I’absence de congruence entre la téte humérale et la cavité glénoide

fait que 'omoplate s’incline en avant et en externe faisant saillir I'angle spinal de 'omoplate.

L’ostéotomie de dérotation humérale est alors une mauvaise indication en cas de luxation

ou subluxation de la téte humérale.

Dans ces cas-la, il vaudrait mieux s’orienter vers I'ostéotomie acromio-claviculaire ou TTS

(inclinaison du triangle).
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e Débricolage :

Le débricolage s’explique par linstabilit¢ du matériel d’ostéosynthese du fait de

I'ostéoporose de I'extrémité supérieure de I’lhumérus.

C’est pour cela qu’on préconise une attéle platrée pendant les trois premiéres semaines.

2. Les autres techniques chirurgicales :

A. Lalibération des parties molles [95] [96] [97][32]

Elle consiste en une section des tendons du sous-scapulaire, du grand pectoral associée
parfois a une ouverture de la capsule articulaire, dans le but de supprimer la rétraction en

rotation interne.

Les indications :

£ Les enfants a partir de 1 an.
+ Rétraction en Rl
+ Rotation externe passive <20°

£ Téte non déformée, non luxée

Les contre-indications :

£ déformation de la téte.

Les risques :

%+ Induire une luxation antérieure de I’épaule

£ Une hyper-correction en rotation externe
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Il est donc préférable de garder une possibilité de rotation interne active, pour cela le sous
scapulaire est allongé par dédoublement frontal de son tendon ; en respectant la capsule
antérieure.

Le tendon du grand pectoral peut étre allongé par plastie en Z, ou transplanté sur la partie
distale du sous scapulaire sectionné. La désinsertion du sous-scapulaire libére la rotation
externe, en laissant en continuité le tendon du muscle avec la face antérieure de la capsule,
évitant ainsi la déstabilisation de I’épaule. La réapparition de la rotation externe active est

remarquée dans 75% des cas grace a la désinsertion.

Les interventions :

¢ Intervention de Fairbanks [84]

C’est la premiere technique de libération formelle décrite en 1913. Par un abord délto-
pectoral le tendon du grand pectoral est sectionné, le sub-scapulaire est désinséré
completement puis la capsule est ouverte et la téte est réduite par manceuvre externe et
maintenue par une broche d'arthrodeése transitoire. (Figure 40)

e Intervention de Sever [85]

Cette intervention décrite en 1916 a connu depuis de nombreuses variantes. Elle s'adresse
aux patients présentant une raideur de la rotation interne isolée sans déformation articulaire ni
déficit complet des rotateurs externes.

Par une voie d'abord delto-pectorale les tendons des muscles grand pectoral et
subscapulaire sont sectionnés, la capsule est laissée intacte. S'ils sont contracturés, les tendons
du muscle coraco-brachial et de la courte portion du biceps brachial sont sectionnés. Enfin, on
réalise une ostéotomie de I'apophyse coracoide et/ou de I'acromion s'ils sont hypertrophiques et
génants.

Les principes de cette intervention sont repris par les autres auteurs lors du temps

antérieur de libération articulaire avant d'y associer un autre geste. (Figure 40)
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¢ Intervention de Carlioz [86]

L’intervention de Carlioz consiste en une désinsertion proximale de tout le corps charnu
du muscle sub scapulaire sur la face profonde de la scapula. Ce qui ne nécessite pas d’ouverture
de la capsule articulaire, et respecte le tendon du muscle sub scapulaire. C’est la technique la
plus physiologique (figure 40) en I'opposant a la tenocapsulomie de Fairbanks [84] ou a la
technique proposée par Coste qui réalise une désinsertion partielle du sous-scapulaire sans
capsulotomie par voie axillaire en sectionnant le muscle sur toute sa hauteur sur la face

profonde de la scapula a distance de I'articulation. (figure 40)

Sectien tronsmusculaire
(scloff-coste)

b

a) dans lz  ténocapsulotomie (Fairbank-
Sever) ; .

b) dans I'opération de Sarorr CosTe ;

Désineerkion intarne ¢) dans la désinsertion interne(Carlioz)

[~

Figure 40 : Libération du sous scapulaire [87]

B. Aurthrolyse arthroscopie [88] [97]1[99]

Pearl [89], en 2003, a proposé une technique inédite de libération précoce de la rotation

externe par ténotomie du tendon du sous-scapulaire sous arthroscopie. (Figure 41)

C’est une procédure simple et peu invasive dont les premiers résultats sontencourageants.

Pearl constate une récupération de la rotation externe passivemais aussi active avec ou sans
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transfert musculaire associé. Certains auteurs affirment que I’arthrolyse donne desrésultats

équivalents aux techniques traditionnelles. [10] [25] [98]

Un bilan d’imagerie doit toujours étre réalisé avant I'intervention afin de déterminer quel
type de déformation de I’articulation gléno-humérale est associé a la raideur. Ces examens sont
une référence préopératoire afin de surveiller les corrections des déformations squelettiques

apres la restitution de la rotation externe.

Les indications

+ Le déficit de rotation externe de I’épaule est évolutif dans le temps, malgré une prise en
charge en rééducation bien conduite.

+ Epaule ballante douloureuse

+ Dysplasie gléno humérale légere a modérée (water grade 1 a4) selon les criteres de I'IRM

+ Le dentelé antérieur et le trapéze coté a 4

Les contres indications

+ Dysplasie gleno humérale sévere (water grade >5)

+ Infection active

Les inconvénients :

+ elle entraine une réduction importante de la rotation interne, créant une attitude en

rotation externe autant problématique que celle qu’on entend de corriger.
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Figure 41 : (A) Vue extérieure de la voie postérieure d’introduction de I’optique, et antérieure

pour l'instrumentation. (B) Schématisation de la libération antérieure a réaliser [88]

C. Les transferts musculaires

Consiste a restaurer une fonction paralysée, en déplacant I’application d’un muscle, a fin

de modifier son action.

Les indications [97]

£ RE passive conservée
£ Teéte normale, articulation libre et stable
+ Age > 2ans

4+ Muscle sain ou forces musculaires suffisantes > 3 au testing

Les interventions

e Intervention de I’Episcopo [90]

C'est une technigue décrite en 1934 qui s'adresse aux épaules présentant ala fois une
raideur de la rotation externe passive et une paralysie de la rotationexterne et de I'abduction. La
libération de l'articulation est menée de faconsimilaire a la technique de Sever. La capsule

articulaire antérieure est ouverte.
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Puis les tendons du muscle grand dorsal et grand rond sont désinsérésdistalement et
réinsérés sur une languette périostée sur le bord latéral del'hnumérus en contournant I'humérus

en arriere. Ces deux muscles devenant donc rotateurs externes.

e Intervention de Hoffer [91]

Cette technique est actuellement la plus utilisée pour la réanimation de RE.

Hoffer et al [91] ont décrit, en 1978, une amélioration importante de la technique qui
consiste a transférer le grand dorsal et le grand rond, aussi haut que possible sur la coiffe des
rotateurs, on les transforme ainsi on rotateurs externes. Ce geste permet d’augmenter |’effet
stabilisateur de la coiffe des rotateurs, de redonner en moyenne 45° de rotation externe et

d'augmenter lI'abduction dans 90% des cas.

Les conditions

£ Epaule non luxée
£ Un deltoide coté a 3 au testing musculaire
£ Une main cotée a 2 au testing musculaire
£ Un grand dorsal coté a 4 au testing musculaire
Indications :
% Limitation de I’abduction par co-contraction entre le deltoide et le grand dorsal.

Inconvénients :

+ la dégradation progressive des résultats.[31]

D. Autres gestes osseux [92],

La technique d’inclinaison du triangle ou « Triangle tlit surgery » était proposée par Nath
[92], pour corriger I’élévation de ’'omoplate, Elle permet de ramener le plan acromio-claviculaire

a une position neutre avec bonne réduction de I'articulation.
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Les indications :

£ Les rétractions majeures
£ Les subluxations ou luxations de la téte humérale

+ Les déformations SHEAR objectivées par une bonne exploration radiologique

La procédure d'inclinaison du triangle se compose de

+ [I'ostéotomie de la clavicule a la jonction du tiers moyen et du tiers externe,

+ [I'ostéotomie de I'acromion a sa jonction avec I'épine de I’omoplate,

+ [I'ostectomie de I'angle supéro-médiale de I'omoplate

+ une contention du membre en adduction, 5 de rotation externe (15°) et une supination
complete de I'avant-bras. La contention doit étre maintenue pendant six semaines, apres

quoi l'attelle est portée seulement la nuit pour trois a six autres mois.

Développée au début comme intervention de « sauvetage », aprés échecs des autres
interventions. Nath [92] recommande sa technique a partir de I’dge de 9 mois pour la correction

de la « SHEAR », et ce aprés éventuelles interventions sur les parties molles.
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IX. Résultats thérapeutiques

A la fin de notre analyse , on a conclu que I'ostéotomie de derotation a permis une bonne

amélioration fonctionnelle des séquelles chez 64,28% de nos patients , une amélioration

moyenne chez 30,95% et mauvaise chez 4,76% .

1. Rotation externe :

On a retrouvé chez tous nos patients un gain au niveau de la RE de 64,44° passant d’une
valeur moyenne préopératoire de -22,38° a une moyenne post opératoire de 42,16° (passant

d’un MALLET Il @ un MALLET IV). (Tableau XXVIII)

Tableau XXVIII : Comparaison selon les valeurs de la RE en degrés

SERIES recul RE pré op RE post op Gain
Boughamour et al. -4,59° 41,97° 46,56°
Kirkos 14 ans -41° 24,5° 65,5°
papadopoulos [26]

Waters and 3,7 ans 64°

bae[25]

Abzug et al. [27] 2,2 ans 43,2°

Amr A, =27° 28° 55°

Abdelgawad et al.

[93]

W.Said et al. [94] 18 ans -10° 40,7°

Notre série 3,25 ans -22,38° 42,16° 64,44°
2. Abduction :

Les résultats post opératoires de I'abduction étaient peu satisfaisantes comparées aux
valeurs de la rotation externe, on note également un gain de 13,46° étant donné que la moyenne

est passée de 89,17° en préopératoire a 102,63° en postopératoire. (TableauXXIX)
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Tableau XXIX : Comparaison selon les valeurs de I’ABD en degrés

SERIES Recul /suivie ABD pré op ABD post op Gain
Kirkos 14 ans 93° 120° 27°
papadopoulos [26]
Akini turquie 80° 95,7°
Abzug et al. [27] 2,2 ans 125° 118°
Amr A, Abdelgawad 132° 140° 8°
et al. [93]
W.Said et al. [94] 18 ans 60° 40,74°
Notre série 3,25 ans 89,17° 102,63° 13,46°

3. Manceuvre main bouche

Tous les patients de notre série présentaient en préopératoire un signe du clairon positif, en
postopératoire le grade de Mallet est passé de 2 a 4, ce qui rejoigne les données de la

littérature.(Tableau XXX )

Tableau XXX : Comparaison selon la manceuvre main bouche

SERIES Recul MAIN BOUCHE pré op | MAIN BOUCHE post
op
Waters and bae[25] 3,7 ans 3 4
Abzug et al. [27] 2,2 ans 2,6 3,6
Amr A, Abdelgawad et al. 2 3,6
[93]
Notre série 3,25 ans 2 4
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4. Résultats selon le score de Mallet(Tableau XXXI)

Tableau XXXI : Comparaison selon la moyenne de Mallet

Pré opératoire Post opératoire
SERIES abduction Rotation Main Abduction Rotation Main
externe bouche externe bouche

Waters et - 2 3 - 4 4
Bae [25]
Abzug et al. 3,5 2,4 2,6 3,7 3,3 3,6
[27]
Amr A, 4 1,1 2 4 3,1 3,6
Abdelgawad
et al. [93]
Donald 3 2,1 2,3 3,8 3,8 3,6
S .Bae et al.
Notre série 3,2 2 2 3,6 4 3,71
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L’ostéotomie de dérotation humérale est un geste palliatif de deuxieme intention utilisé en
cas de déficit de la rotation externe lorsque les stades de la désinsertion du sous- scapulaire et
du transfert sont dépassés du fait d’'une déformation de la téte humérale par attitude vicieuse

permanente, toujours en fin de croissance,

C’est une bonne technique qui donne de bons résultats fonctionnels, si on respecte ses

indications et ses contres indications.

Les autres techniques chirurgicales sont complémentaires et trouve leur place dans la prise

en charge des séquelles fonctionnelels.

Malgré les progres réalisés ; la POPB reste une pathologie imprévisible, qu’on devrait

prendre en charge correctement avant I'installation des séquelles.
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Chirurgie de sequelles
de POPB chez l'enfant

i Evaluation de la
~ tete humerale )

Deficit de RE
evolutif dans le
temps

RE passive RE passive
limitée normale

* Dentelé ant et

Age>lans * Age>2ans ,
Retraction * Muscles sains ou trap‘eze cotés a4 au
en Rl forces musculaires testing

suffisant: testing >3 * Epaule ballante
douloureuse

Transfert Arthrolyse

arthroscopique

Liberation du

sous scapulaire tendineux

RE limitée+
clairon pronocé

+ Omoplate * Age>5ans
élevée + Attitude
* SHEAR + vicieuse en Rl
* SHEAR -

Inclinaison du

triangle
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RESUME

Titre :I’ostéotomie de derotation humérale dans la paralysie obstétricale du plexus brachial chez
I’enfant

Rapporteur : Professeur R.EL FEZZAZI
Auteur : Khadija SAADI

Mots clés : paralysie obstétricale du plexus brachial - ostéotomie de derotation humérale -
articulation gléno humérale -séquelles - chirurgie-rotation externe - enfant

Objectif : 'ostéotomie de dérotation humérale est une technique de deuxiéme intention qui vise
a corriger les séquelles et la déformation osseuse dans un stade ou les autres techniques de
réanimation de rotation externe telles les transferts musculaires et la désinsertion du sous
scapulaire sont dépassées. Le but de ce travail est de mettre en évidence I'intérét de I’ODH dans
la prise en charge des séquelles, et d’établir une comparaison entre la technique de I’ODH et les
autres techniques.

Matériels et méthodes :Il s’agit d’une étude rétrospective ayant portée sur 42 patients traités
chirurgicalement par ODH associée ou non a d’autres gestes. Les patients sont colligés au
service de chirurgie orthopédie pédiatrique du CHU Mohammed 6 Marrakech, Les ostéotomies
ont été effectuées par voie antérolatérale sous deltoidienne et ont été stabilisées avec des
plaques vissées. La moyenne d’age des patients au moment de la chirurgie était de 6,83 ans.
L’évaluation fonctionnelle a été fondée sur les critéres de classification de Mallet modifié.

Résultats : I’analyse des résultats globaux aprés un recul moyen de 39 mois avait montré un bon
résultat fonctionnel chez 64% des patients, un résultat moyen chez 33% et un mauvais résultat
chez 5% de l'ensemble d’effectif. L’analyse des éléments individuels avait démontré une
amélioration de la RE avec un gain moyen de 64,44°, ainsi qu’une amélioration de I’ABD avec
gain moyen de 13,46°, avec disparition du signe du clairon chez I’ensemble de [I'effectif.
Cependant, on note la survenue de certaines complications notamment une section accidentelle
du nerf radial, un débricolage de matériel, une fracture du 1/3 distal de I'humérus aprés ablation
de plaque, et une reprise chirurgicale pour dérotation insuffisante.

Conclusion : 'ODH est une bonne technique qui donne de bons résultats fonctionnels, si on
respecte ses indications et ses contres indications .Les autres techniques chirurgicales sont
complémentaires et trouvent leur place dans la prise en charge des séquelles fonctionnelles.
Mais malgré les progrés réalisés ; la POPB reste une pathologie imprévisible, qu'on devrait
prendre en charge correctement avant I'installation des séquelles
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ABSTRACT

Title :Derotational humeral osteotomy in brachial plexus birth palsy in children

Thesis reporter :Professor R.EL FEZZAZI

Author : Khadija SAADI

Keywords: brachial plexus birth palsy -derotational humeral osteotomy - glenohumeral joint -
sequelae - surgery -external rotation - children

Purpose ;Humeral derotation osteotomy is a second-line technique that aims to correct sequelae
and bone deformity in a stage where other external rotation resuscitation techniques such as
muscular transfers and dissemination of the under-scapular are outdated. The aim of this work
is to highlight the interest of the ODH in the management of the sequelae and to make a
comparison between the technique of the ODH and the other techniques.

Materials and Methods :This is a retrospective study of 42 patients treated surgically by ODH,
associated or not with other gestures. Patients are collected at the pediatric orthopedic surgery

department of CHU Mohammed 6 Marrakech. The osteotomies were performed anterolaterally
under deltoid and stabilized with targeted plaques. The average age of patients at the time of
surgery was 6.83 years. Functional assessment was based on the modified Mallet classification
Criteria.

Results: Analysis of the overall results after a mean follow-up of 39 months showed a good
functional outcome in 64% of patients, an average score of 33% and a poor result in 5% of the
total. Analysis of the individual elements showed an improvement in ER with an average gain of
64.44 °, as well as an improvement of the ABD with average gain of 13.46 °, with disappearance
of the sign of clairon, However, we note the occurrence of certain complications including an
accidental section of the radial nerve, a distal 1/3 fracture of the humerus after plaque ablation,
and surgical recovery for insufficient derotation.

Conclusion :ODH is a good technique that gives good functional results if its indications and
counter indications are respected. The other surgical techniques are complementary and finds
their place in the management of the functional sequelae. But despite the progress made; POPB
remains an unpredictable pathology, which should be adequately managed before the sequelae
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Fiche d’exploitation

Patient : IP:
Age : Tel :
Date d’hospitalisation :
Date de naissance :
Accouchement :
e Voie / Présentation
e Poids de naissance:
e Manceuvres obstétricales :
e Parité
Signes associés a la naissance :
e Doigt en griffe/Troubles vasomoteurs / Torticolis
e CBH/Paralysie diaphragmatique
e Fracture associée : clavicule - humérus
Antécédents
Coté atteint :
Forme :
e Erb duchenne (C5C6) /Racine haute (C5C6C7) / Totale (C5C6C7C8T1)

Testing musculaire

e Biceps
o Triceps
e Deltoide
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Score de MALLET modifié :

RE Main-bouche | ABD RI

Pré-op

Post-op

Radiologie
e Subluxation/luxation /déformation
IRM / TDM
Traitement chirurgical
e Age de chirurgie
e Geste chirurgical
e Ablation de plaque
Evolution / complications :
e Lésion du nerf radial / Lésion vasculaire
e Infection du matériel / Fracture du matériel / Débricolage du matériel
e Fracture itérative
e Cal vicieux / pseudarthrose
e Reprise chirurgicale pour ODH insuffisante
Recul :
Kinésithérapie :
e Avant la chirurgie :

o Durée
o Date de début :
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e Apres la chirurgie :
o Durée:
o Date de début :

Evaluation subjective des parents :
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