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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAQOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI

ORGANISATION DECANALE :

Doyen
Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

SERVICES ADMINISTRATIFES :

Chef du Service des Affaires Administratives
Mr. Abdellah KHALED

Chef du Service des Affaires Estudiantines, Statistiques et Suivi des Lauréats
Mr. Azzeddine BOULAAJOUL

Chef du Service de la Recherche, Coopération, Partenariat et des Stages
Mr. Najib MOUNIR

Chef du service des Finances

Mr. Rachid BENNIS

1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine interne —Doyen de la FMPR




Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. TAZI Saoud Anas
Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim
Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid
Orangers Rabat

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. SOULAYMANI Rachida
Rabat

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Doyen FMPA

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Néphrologie

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Mat.

Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pharmacologie- Dir. du Centre National PV

Chirurgie GénéraleDoyen FMPT
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale— Dir. du CHIS Rabat
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie —Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie



Pr. OUZEDDOUN Naima
Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Rabat

Pr. BOUGTAB Abdesslam

Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
Pr. ECHARRAB EI Mahjoub

Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*

Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida
Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mohammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
Pr. EL HASSANI Amine

Pr. EL KHADER Kbhalid

Pr. GHARBI Mohamed EI Hassan

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria

Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN EI Hassane*

Pr. CHAT Latifa

Pr. EL HUJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Rabat

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Néphrologie
Cardiologie Dir. HMI Mohammed V Rabat

Gynécologie-Obstétrique
Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Dir. Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la EMP _Abulcassis

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pediatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Dir. Hop.Cheikh Zaid Rabat
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pediatrie

Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique Dir. Hop. Des Enfants

Chirurgie Générale
Pédiatrie -



Pr
Pr

. GAZZAZ Miloudi*
. HRORA Abdelmalek

Rabat

Pr
Pr
Pr

. KABIRI EL Hassane*
. LAMRANI Moulay Omar
. LEKEHAL Brahim

Acad. Est.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MEDARHRI Jalil
. MOHSINE Raouf
. NOUINI Yassine
. SABBAH Farid

. SEFIANI Yasser

. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr

. AMEUR Ahmed*
. AMRI Rachida
. AOURARH Aziz*

Ismail-Meknés

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAMOU Youssef*
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
CHOHO Abdelkrim*
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair
FILALI ADIB Abdelhai
HAJJI Zakia

KRIOUILE Yamina
OUJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed
THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik

BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid
JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said
OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*
TIJAMI Fouad

. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBASSI Abdellah

. AL KANDRY Sif Eddine*
. ALLALI Fadoua

. AMAZQOUZI Abdellah

Neuro-chirurgie
Chirurgie Générale Dir. Hopital I1bn Sina

Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D. Aff

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie Dir. HM1 Moulaya

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique

Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Chirurgie Générale Dir. de I’ ERPPLM

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Ne Urologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie réparatrice et plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie



Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie Dir. Hop. Al Ayachi Salé

Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

Pr. BENYASS Aatif* Cardiologie

Pr. DOUDOUH Abderrahim* Biophysique

Pr. HESSISSEN Leila Pédiatrie

Pr. JIDAL Mohamed* Radiologie

Pr. LAAROUSSI Mohamed Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. LYAGOUBI Mohammed Parasitologie

Pr. SBIHI Souad Histo-Embryologie Cytogénétique
Pr. ZERAIDI Najia Gynécologie Obstétrique
AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen* Rhumatologie

Pr. BELMEKKI Abdelkader* Hématologie

Pr. BENCHEIKH Razika O.R.L

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine Chirurgie - Pédiatrique
Pr. BOULAHY A Abdellatif* Chirurgie Cardio — Vasculaire. Dir. Hop. l1bn
Sina Marr.

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas Gynécologie Obstétrique
Pr. DOGHMI Nawal Cardiologie

Pr. FELLAT Ibtissam Cardiologie

Pr. FAROUDY Mamoun Anesthésie Réanimation
Pr. HARMOUCHE Hicham Médecine interne

Pr. IDRISS LAHLOU Amine* Microbiologie

Pr. JROUNDI Laila Radiologie

Pr. KARMOUNI Tariq Urologie

Pr. KILI Amina Pediatrie

Pr. KISRA Hassan Psychiatrie

Pr. KISRA Mounir Chirurgie — Pédiatrique
Pr. LAATIRIS Abdelkader* Pharmacie Galénique

Pr. LMIMOUNI Badreddine* Parasitologie

Pr. MANSOURI Hamid* Radiothérapie

Pr. OUANASS Abderrazzak Psychiatrie

Pr. SAFI Soumaya* Endocrinologie

Pr. SOUALHI Mouna Pneumo — Phtisiologie

Pr. TELLAL Saida* Biochimie

Pr. ZAHRAOUI Rachida Pneumo — Phtisiologie
Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid Réanimation médicale

Pr. ACHACHI Leila Pneumo phtisiologie

Pr. AMHAJJI Larbi* Traumatologie orthopédie
Pr. AOUFI Sarra Parasitologie

Pr. BAITE Abdelouahed* Anesthésie réanimation
Pr. BALOUCH Lhousaine* Biochimie-Chimie

Pr. BENZIANE Hamid* Pharmacie Clinique

Pr. BOUTIMZINE Nourdine Ophtalmologie

Pr. CHERKAOUI Naoual* Pharmacie galénique

Pr. EL BEKKALI Youssef* Chirurgie cardio-vasculaire
Pr. EL ABSI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. EL MOUSSAOQUI Rachid Anesthésie réanimation
Pr. EL OMARI Fatima Psychiatrie

Pr. GHARIB Noureddine Chirurgie plastique et réparatrice
Pr. HADADI Khalid* Radiothérapie

Pr. ICHOU Mohamed* Oncologie Médicale

Pr. ISMAILI Nadia Dermatologie

Pr. KEBDANI Tayeb Radiothérapie

Pr. LOUZI Lhoussain* Microbiologie

Pr. MADANI Naoufel Réanimation médicale

Pr. MARC Karima Pneumo phtisiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MASRAR Azlarab

OUZZIF Ez zohra*

SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TACHFOUTI Samira
TAJDINE Mohammed Tarig*
TANANE Mansour*

TLIGUI Houssain

TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr

Pr

. ABOUZAHIR Ali*
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGADR Aomar*

AIT ALI Abdelmounaim*
AKHADDAR Ali*
ALLALI Nazik

AMINE Bouchra
ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen*
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasha*
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa

RHORFI Ismail Abderrahmani*

Octobre 2010
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. LAMALMI Najat
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*

DENDANE Mohammed Anouar

EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram

MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
ZOUAIDIA Fouad

Hématologie biologique
Biochimie-Chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie
Neuro-chirurgie Dir. Hop. Spécialités Rabat
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-Chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie
Microbiologie
Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie
Chirurgie Pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique



Decembre 2010

Pr

. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMRANI Abdelouahed

. ABOUELALAA Khalil*

. BENCHEBBA Driss*

. DRISSI Mohamed*

. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
. EL OUAZZANI Hanane*

. ER-RAJI Mounir Chirurgie

. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHID Samir

AIT EL CADI Mina
AMRANI HANCHI Laila
AMOR Mourad

AWAB Almahdi
BELAYACHI Jihane
BELKHADIR Zakaria Houssain
BENCHEKROUN Laila
BENKIRANE Souad
BENSGHIR Mustapha*
BENYAHIA Mohammed*
BOUATIA Mustapha
BOUABID Ahmed Salim*
BOUTARBOUCH Mahjouba
CHAIB Ali*

DENDANE Tarek

DINI Nouzha*
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI NIZARE

EL GUERROQOUJ Hasnae

EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid*

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane*
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

KADIRI Mohamed*

LATIB Rachida

MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAOUI Adyl

MRABTI Hind

NEJJARI Rachid

OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed*
RAHALI Younes

Pharmacie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-Orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacologie Doyven FP de ’UM6SS
Toxicologie

Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie-Réanimation
Biochimie-Chimie

Hématologie

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale

Pediatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Neuro-chirurgie

Médecine Nucléaire

Chimie Thérapeutique

Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire

Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie

Psychiatrie

Radiologie

Médecine interne

Pharmacologie Directrice du Méd. Phar.
Neuro-chirurgie

Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique

Anatomie Pathologique

Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la




Pr. RATBI Ilham

Pr. RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim*

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua*
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan*
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali*

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM*

MAI 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed*
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss*

Pr. FILALI Karim*

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira*
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale*

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass*

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa*

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

DECEMBRE 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham*

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

AOUT 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

Génétique

Ne Urologie
Ophtalmologie

Ne Urologie

Physiologie
Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Toxicologie

Chirurgie Thoracique

Traumatologie- Orthopédie

Chirurgie Thoracique

Néphrologie

Anesthésie-Réanimation Dir. ERSSM
Biochimie-Chimie

Histologie- Embryologie-Cytogénétique
Pédiatrie

Pneumologie

Hématologie Biologique
Génycologie-Obstétrique
Pharmacologie

ccv

Médecine interne
Génécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Maxillo-Faciale
Biochimie-Chimie
Parasitologie

Pharmacie Clinique
Anatomie
Anesthésie-Réanimation
Radiothérapie

Chirurgie réparatrice et plastique
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A Allah Tout puissant Qui m'a inspiré Qui m'a guidé
dans le bon chemin Je vous dois ce que je suis devenue
Louanges et remerciements Pour votre clémence et miséricorde

A son prophéte Mohamed Paix

et bénédiction soient sur [ui.




A ma trés chére maman : TOURIA EL HMAM

A celle quim’a tout donné, sans rien demander
A celle qui a tout laissé pour moi
A celle qui a tout donné pour moi
Toute [encre du monde ne pourrait suffire pour exprimer le profond amour que je te porte.
Tu représentes pour moi, une source intarissable d’amour, de tendresse et d’affection,
Et comme le prophéte a dit « le paradis sous les pieds des méres »,

Tu n'as pas cessé de m’encourager et de prier pour moi, c'est toi qui as veillé pour mon
confort, c'est toi qui as affronté le monde entier pour que nous ne manquions de rien. Ta
priére et ta bénédiction m’ont été un grand secours pour mener a bien mes études.

Tu étais pour moi la mére, le pére, la sceur, et [amie fidéle de tous les jours.

Aucune dédicace ne saurait étre assez éloquente pour exprimer ce que tu mérites, pour tous
les sacrifices que tu n'as cessé de me donner depuis ma naissance, durant mon enfance et
méme a [dge adulte.

Tu as fait plus qu'une mére puisse faire pour que ses enfants suivent le bon chemin dans leur
vie et leurs études.

Cest avec un grand honneur que je te dédie, aujourd’hui, mon travail en témoignage de mon
amour et de [immense fierté de t'avoir pour mere.

J'implore dieu de t'accorder une longue vie, une vie en pleine santé, et de te garder toujours a
mes COtés.

Induo ko LeS Lagasmy! (9 JB9




A mon défunt pere : AHMED CHAKKOUR,

Et si je pouvais n'exprimer qu 'un seul souhait, ce serait celui que tu sois présent parmi nous
aujourd hui.

Je suis tres fiere d’étre ta fille et de pouvoir enfin réaliser, ce que tu m’avais encouragé de
faire, je pourrais jamais oublier ta joie le jour ou j'ai réussi le concours de médecine, cela
m'avait toujours donné plus de force pour surmonter toute difficulté lors de mes années

d’études médicales.

Tu n’avais jamais cessé de déployer tous tes efforts afin de subvenir a nos besoins, nous
encourager et nous aider a choisir le chemin de la réussite, tu nous as appris que le savoir est
une richesse que nul ne peut voler, Tu étais toujours pour nous le papa exemplaire. Sans toi
papa, sans ton inspiration, ton soutien, ton enthousiasme, ce travail n'aurait jamais vu le

Jour.

Ta patience, tes conseils précieux, ta bonne volonté, ainsi Que ta confiance en moi ont été ma
source de motivation et aussi la cause de ma réussite.

Cher papa, veuillez trouver, dans ce modeste travail, le fruit de vos sacrifices ainsi que
Cexpression d"une profonde affection et d’une vive reconnaissance d une fille qui te garde
toujours dans son cceur et qui prie pour toi chaque jour.

dasmylg 4 ya2 | el
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A mon tres cher frére : MOHAMED CHAKKOUR,
A tous les moments d'enfance que j'ai vécus avec to,

Aucune dédicace ne suffira pour exprimer mes sincéres sentiments et mon profond amour

fraternel.

Je suis trés chanceuse de t'avoir comme grand frére, Tu es un homme au grand ceeur, Un frére
trés attentionné, je suis fiére de t'avoir a mes cotés, de prés comme de loin, durant toutes ces
années de ma vie.

Je te remercie pour ta présence dans ma vie, ainsi pour tous ces beaux moments qui nous a
rassemblés depuis notre enfance, et aussi pour ton affection inconditionnelle.

Je te suis reconnaissante pour ta confiance, ton soutien, ta bienveillance ainsi que tes
qualités humaines.

Je te dédie ce modeste travail en témoignage de ma profonde gratitude.

Qu'ALLAH te bénisse, te préserve et te protége de tout mal.




A mon trés cher petit frére : AHMED CHAKKOUR,
A mon compagnon de toutes les phases de ma vie depuis sa naissance
Ta ressemblance a notre papa soulage souvent ma douleur de séparation

Ta compréhension, ton optimisme et ton encouragement sont pour moi le soutien
indispensable que tu as toujours su m apporter. Tu étais toujours présent pour me soutenir,
m’écouter et me gdter tu es mon petit trésor. ..

Je te remercie mon petit pour tous les moments agréables que nous avons passés ensemble,
pour tous nos éclats de rire, pour toutes les doses de ['énergie positive que tu ne cesses pas de

m offrir.
Merci d étre toujours a mes cotés, de me faire rire dans mes difficiles moments, de me rassurer

quand la vie ne me donne pas ce que je veux, de m’avoir soutenu dans mes meilleurs moments
comme dans les pires,

Tu m’as beaucoup aidé, je vous en serai toujours reconnaissante,
Tout est gravé dans le plus profond de ma mémoire, témoin de notre amour et complicité.
Sans toi ma vie n’aurait pas eu le méme goiit.

Que Dieu tout-puissant te préserve, te protége, t'accorde la santé et le bonheur




A ma chére grand-mére : LALA ZOHRA BEN TAOUVIT
Ces quelques lignes ne peuvent guére exprimer tout ['amour et [affection que j'ai pour tot.

Ta présence fait le bonheur de toute la famille. Tes priéres et tes bénédictions m’ont été d un
grand soulagement tout au long de mon parcours.

Que dieu te préserve et t'accorde santé et prospérité et longue vie.

Je t’aime Mama Lhajja

A ma chére tante : RAJAE EL HMAM, et sa petite famille
A ma seule et unique tante maternelle

Tu es notre 2éme maman, qui n'a jamais cessé de nous soutenir, nous aider, ta présence nous
a toujours rendu heureux, tu étais la pour nous pendant les pires et bons moments.

Je te souhaite une longue vie pleine de joie, et de bonne santé

Qu'ALLAH te protége ainsi que tes petits TASNIM et MOHAMED WASSIM et ton mari
ABD EL KHALAK,




A mon cher oncle : MOHAMED CHAKKOUR, sa fille SOUKAINA, ainsi que toutes les
membres de sa famille

Aucune dédicace ne saurait exprimer toute ['estime et la reconnaissance que je vous dos.
Votre soutien fut une lumiére dans tout mon parcours. J'espére que vous trouverez dans ce
modeste travail un témoignage de ma gratitude et mon profond respect.

Puisse ALLAH le tout-puissant vous protége du mal, vous procure longue vie, santé et
bonheur.

A toute [a famille CHAKKOUR :
A tous mes oncles, mes tantes, mes cousins et cousines :

Je vous dédie ce travail pour tous les moments que nous avons passés ensemble.Je prie Dieu
le tout-puissant de vous accorder santé, bonheur et succés

A toute la famille EL HMAM :

Je souhaite que mon travail soit un témoignage de mes profonds sentiments les plus loyaux
et sinceres.




A ma confidente, DOUAA AJBAR]

Voila déja huit ans qu’on s’est connu,

Tu as su étre un soutien indéfectible pour moi et une source de motivation dans les moments
de stress, de douleur, de solitude et de souffrance.

Tu as ew un impact trés remarquable dans ma vie, tu me combles de joie et de gratitude, je te
remercie d étre a la fois ma seeur et ma meilleure amie, Merci pour le tout.

A toutes les nuits blanches passées ensemble, A tous nos éclats de rire, A toutes les aventures
qu’on a vécues et toutes les folies qu'on a partagées. A notre amitié si pure et dure, je dédie
ce travail !

A ma chére NISRIN LAKKIOUI
A tous les moments qu’on a passé ensemble,
A tous nos souvenirs, A tous nos moments de faiblesse,
Je te serai éternellement reconnaissante pour tout ce que tu as fait pour moj,

Je te remercie pour tous ces moments remarquables, inoubliables, pour nos fous rires, ta joie
de vivre, ta bonne humeur, tes délicieuses pdtes ainsi que pour ta présence durant toutes ces
années.

Je te souhaite tout le bonheur, la joie, la bonne santé, une excellente vie personnelle et
professionnelle.

A ma chére IMANE EL METOUI
A la personne la plus honnéte que j'ai connu de toute ma vie,
A la personne avec qui je me sens en stireté
Nous avons traversé beaucoup de difficulté ensemble, tu étais toujours mon soutien,
A tous nos moments de folie, A tous nos moments de dépression

Je te dédie ce travail.



A ma chére DINA RACHIDI

A la plus forte lionne que je connais

A ma psychologue préférée

En souvenir de nos moments partagés de de bonheur, de stress, et de soutien mutuel qu'on a
vécu ensemble au cours de ces deux derniéres années, je te dédie ce travail en guise de
remerciement.

A SAFAE EL BRICHI, IHSANE EL FIOUH, RACHA LAASR] , HAIAR BEN
MESSAOUD, MERYEM EL @O’U]G)}UWI, NISSRINE ZENTAR] et SALMA
BAROUDI.

A les plus belles docteurs du monde
Vous étes le plus beau cadeau que la faculté de médecine m’a offert.

Je ne peux_ trouver les mots les plus justes et sincéres afin de vous exprimer mes pensées et
mon affection, vous étes pour moi des amies sur qui je peux compter.

En témoignage de [amitié qui nous a unis et aussi des souvenirs de tous les moments que
nous avons passés ensemble.

Fiére de votre présence dans ma vie, Je vous dédie ce travail et je vous souhaite une bonne
continuation et une vie pleine de succés et de bonheur.
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A mon maitre et président de thése
Monsieur le Médecin Colonel : Bouchaib CHAFRY
Professeur De Traumatologie Orthopédie HMIMV-Rabat

Nous vous sommes infiniment reconnaissants de ['immense honneur que vous
nous faites en acceptant de présider le jury de cette thése.

J'espeére a travers ce travail étre d la hauteur de vos attentes. Veuillez y trouver,
cher maitre, ["expression de ma profonde gratitude.




A notre maitre et rapporteur de thése
Monsieur Monsef BOUFETITAL
Professeur de Traumatologie Orthopédie CHU Ibn Sina Rabat

Nous tenons a vous exprimer notre profonde reconnaissance pour ["honneur et la
confiance que vous nous avez faites en acceptant de diriger ce travail.

Nous vous remercions pour votre aide précieuse, pour la gentillesse et la
bienveillance avec lesquelles vous m'avez accueillie.

En reconnaissance des efforts que vous avez fourni en dirigeant ce travail avec
autant de sérieux, de simplicité que de sympathie, Veuillez accepter, cher maitre,
par ce témoignage, ['expression de notre gratitude et de notre respect le plus
sincere.




A notre maitre et juge de thése

Monsieur Rida ALLAH BASSIR,
Professeur de traumatologie Orthopédie CHU Ibn Sina Rabat

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de juger notre travail, malgré
vos nombreuses responsabilités et empéchements.

Nous sommes trés reconnaissantes pour votre accueil qui exprime vos profondes
qualités professionnelles.

Veuillez trouver ici, cher maitre, [expression de notre reconnaissance et de notre
profonde estime.




A notre maitre et juge de thése
Monsieur OMAR ZADDOUG
Professeur De Traumatologie Orthopédie HMIMV-Rabat

C'est un grand privilege que vous me faites en acceptant de juger ce travail, nous vous
remercions profondément.

Veuillez trouver ici, cher maitre, [expression de nos sincéres remerciements et de notre

profond respect.




Liste des abréviations :




() : Niveau du pouce au-dessous du plan de la main lors de la rétro-pulsion
(0) : Niveau du pouce au méme plan de la main lors de la rétro-pulsion
(+) : Niveau du pouce au-dessus du plan de la main lors de la rétro-pulsion
APL : Abductor policis longus

B : Bon score de Bincaz

BMRC : British Medical Research Council

BR : Brachioradialis

D : Force musculaire des doigts

DASH : Questionnaire Disability of Arm, Shoulder and Hand
E : Excellent score de Bincaz

ECRB : Extensor carpi radialis brevis

ECRL : Extensor carpi radialis longus

ECU : Extensor carpi ulnaris

EDC : Extensor Digitorum Communis

EDM : Extensor Digiti Minimi

EIP : Extensor indicis proprius

EMG : Electromyogramme

ENMG : Electroneuromyogramme

EPB : Extensor policis bervis

EPL : Extensor policis longus

FCS : Flexor communis superficialis

FCR : Flexor carpi radialis

FCU : Flexor carpi ulnaris

FDS Flexor digitorum superficialis

FPL : flexor Pollicis Longus

M : Score de Bincaz moyen

MCP : Articulation métacarpo-phanlienne

Mv : Mauvais score de Bincaz

IK : Indice d’opposition du pouce de Kapendji

IR : Inclinaison radiale

IRM : Imagerie par résonnance magnétique

IU : Inclinaison ulnaire

0O.C : Ouverture de la premiére commissure

P : Force musculaire du poignet



Pc : Forme musculaire du pouce
PL : Palmarus longus
PT : Pronateur teres

SBRN : branche superficielle du nerf radial
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La paralysie radiale est une atteinte du nerf radial, responsable de la perte de
I'extension des articulations métacarpophalangiennes (MCP) du poignet et des
doigts avec une perte de I'abduction et de I'extension du pouce. Ces mouvements
sont essentiels pour ouvrir la main avant de saisir un objet et ensuite le relacher(2).
De plus, la force de préhension est réduite car les patients ne peuvent pas stabiliser
leur poignet en position neutre ou en extension pour maximiser l'excursion des

tendons fléchisseurs lors de la préhension(2).

Les causes de la paralysie radiale les plus fréqguemment décrites dans la littérature
sont les fractures du tiers distal de I’humérus, les 1ésions complexes du bras et les

plaies du bras(3).

Il faut distinguer deux situations (1) : la paralysie haute et la paralysie basse du
nerf radial. La paralysie haute du nerf radial, est généralement secondaire a une
Iésion du nerf radial au-dessus du coude, elle est responsable d'une perte de
I'extension du poignet et des doigts (articulations MCP) et d'une perte de
I'abduction et de I'extension du pouce. Elle s'accompagne aussi d'une perte de
sensibilite dans le territoire de la branche superficielle du nerf radial (SBRN) qui
est souvent bien tolérée par le patient. Alors que la paralysie radiale basse est
secondaire a une lésion du nerf radial sous le coude et donc sans atteinte sensitive,

ainsi I'extension du poignet est encore possible.

Le traitement palliatif par transfert tendineux fait partie intégrante du plan de
traitement de la paralysie du nerf radial post-traumatique. Il peut étre discuté dans
les premieres semaines, si la réparation par suture ou la greffe de nerf ne peuvent
pas étre effectuées. Cependant dans la plupart des cas, il est envisage
secondairement lorsque la Iésion est traitée trop tardivement (récupération motrice
inefficace aprés 12-18 mois de dénervation(4)), ou aprés un échec ou une
récupération incompléte apres un traitement nerveux (3). Le transfert du tendon
doit étre suffisamment retardé pour laisser un temps raisonnable a la récupération

nerveuse. Ce délai varie largement de 6 a 18 mois(5).
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Le traitement palliatif est basé sur la réanimation des tendons extenseurs paralysés
par d’autres tendons innervés par le nerf médian ou cubital dont la force
musculaire est supérieure ou égale a 4 selon 1’échelle BMRC (British Medical
Research Council)(6).

La technique du triple transfert classique décrite par Le Merle d’Aubigné et
modifiée par Tubiana semble étre la plus utilisée dans les centres spécialisés dans

la chirurgie du membre supérieur (7).

De notre c6té nous avons utilisé cette technique pour nos patients qui présentent

ce type de paralysie, et nous partageons nos resultats a travers ce travail.

L’objectif principal de notre étude est de décrire cette intervention chirurgicale,
détailler son aspect technique et ainsi d’évaluer nos résultats selon des scores

reconnus par la littérature puis les comparer aux autres etudes.
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A. Description de 1’étude :

Notre étude a porté sur deux cas de paralysie radiale périphérique haute isolée
traités par la technique de « Le Merle d’ Aubigné modifié par Tubiana », au sein
du service de chirurgie orthopédique du centre hospitalier universitaire de Rabat
au Maroc, sur une durée de six ans consécutifs s’étalant de janvier 2017 a

décembre 2022.
I1 s’agit d’une étude descriptive et comparative avec les données de la littérature.

Nous nous sommes intéressés également a 1’évolution postopératoire immediate,

et a long terme avec un suivi régulier en se basant sur des moyens d’évaluations.

Nous avons retenu pour notre étude certaines données générales résumées dans le

tableau suivant :

Tableau 1 : Les principales données de nos patients

Patient | Age | Sexe | Coté atteint | Coté dominant | Délais opératoire

Patient 34 M Droit Droit 12 mois
N°1 (P1)

Patient 25 M Droit Droit 30 mois
N°2 (P2)

B. Moyens d’évaluation :
1) Score de Bincaz (Annexe I) :
C’estle Score d'évaluation globale de la récupération selon Bincaz qui est un score

clinique basé sur I’extension du poignet, des MCP et I’ouverture de la premiere



commissure ainsi qu’un indice subjectif de satisfaction. Des points sont attribués

a chacun de ces quatre items, et le total donne un nombre de 0 a 9.

Plus les résultats sont satisfaisants, plus les points sont élevés. Et a partir de ce
score, quatre résultats sont possibles : E = Excellent (8 ou 9), B = Bon (6 ou 7),
M = Moyen (4 ou 5) et Mv = Mauvais (de 0 a 3) (8).

2) Questionnaire DASH : (Annexe I1)
Le questionnaire DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand) est un
questionnaire qui comprend 30 questions d’autoévaluation subjective concernant

la capacite fonctionnelle globale des membres supérieurs.

Parmi les 30 questions, 21 évaluent la difficulté a realiser des activités précises de
la vie quotidienne. Parmi ces 21 activités, 8 sont bimanuelles, 5 font intervenir
uniquement la main dominante, et 8 sont aussi bien réalisees par la main
dominante que la main non dominante. Pour les 9 autres questions, 3 concernent
les relations sociales, et 6 concernent des symptomes particuliers : la douleur (3
questions), la force (une), la mobilité (une) et le sommeil (une). Le score global

du DASH est rapporté sur 100 par I’utilisation de la formule suivante :
[(Somme des valeurs / nombre d’items répondus) - 1] * 25/ 100

Plus le score est bas, plus les résultats sont meilleurs. Un score DASH a zéro
signifie qu’il n’y a pas d’incapacité dans l'utilisation des membres supérieurs,
tandis qu’un score DASH a 100 signifie une incapacité totale dans l'utilisation des

membres supérieurs.

Le DASH ne peut pas étre calculé si 3 réponses sont manquantes. En plus de ces

30 questions.



3) Cotation de I’évaluation de la récupération du nerf radial selon Alnot (3)
(Annexe I1I)

Cette cotation nous permet d’évaluer la force des 5 groupes musculaires dont la
fonction a été restaurée. D’abord on évalue la récupération de I’extension du
poignet en évaluant la force de ’ECRB et de I’ECRL, puis I’extension des doigts
en évaluant la force de ’EDC, ensuite la fonction du pouce en évaluant la force
de ’APL I’EPL et I’EPB, et enfin le dernier groupe musculaire qui est consideré
comme accessoire est celui de la supination en évaluant la force du BR et du
supinateur.

Le résultat global est coté excellent (8-9 points), bon (6—7 points), moyen (4-5

points) ou mauvais (0 a 2 points).

4) La mobilité active des articulations mesurées par le goniometre :

Figure 1: le goniometre (A):360° (B):180° (9)
a) Poignet :

L’arc de flexion-extension du poignet est mesuré quand les doigts sont fléchis,
puis quand les doigts sont en extension, d’abord en actif contre pesanteur puis en

passif. Le goniometre est alors placé a la face dorsale du poignet.



L’arc d’inclinaison (radiale et ulnaire) est mesuré dans le plan frontal, ainsi le
goniometre est placé suivant 1’axe du radius d’une part et du troisieme

métacarpien d’autre part.
La prono-supination est mesurée lorsque le coude est fléchi a 90°(9).
b) Les doigts longs :

L'extension des MCP, mesurée lorsque le poignet est en flexion puis lorsque le
poignet est en extension. Le goniometre est placé sur la face dorsale de la main.

Ainsi la valeur retenue égale la moyenne des quatre doigts longs.
c¢) La mobilité du pouce :

L'indice d'opposition du pouce est mesuré selon Kapandji (10). En effet la mesure
de l'ouverture de la premiere commissure se fait au goniomeétre qui est placée
suivant I’axe du premier métacarpien d’une part et ’axe du deuxiéme métacarpien

d’autre part.

La rétropulsion est divisée en trois groupes selon la position du pouce par rapport
au plan de la main : au-dessus (+), au niveau (0) ou en dessous (-) du plan de la

main.

5) La force musculaire:
La force musculaire (FM), selon le BMRC, est cotée de 0 a 5, pour I'extension du
poignet, des doigts longs et du pouce (annexe 1). Pour effectuer la mesure, d’abord
I'articulation est en position de flexion maximale ainsi on demande au patient

d'effectuer une extension active contre pesanteur, puis contre résistance.

6) La deviation frontale :
Mesurée par un goniometre de 1’inclinaison radiale (IR) et de I’inclinaison ulnaire
(IU) Le goniometre est donc placé suivant I’axe du radius d’une part et I’axe du
troisieme métacarpien d’autre part, ainsi on demande au patient de fléchir les

MCP puis de faire une extension active du poignet.



C. Latechnique chirurgicale utilisée

Nous avons utilisé le transfert dit classique popularisé par Le Merle d’ Aubigné et
Modifié par Tubiana (11) qui associe un triple transfert avec le schéma suivant:
PT == ECRB +ECRL

FCU == EDC +/- EIP (Dans notre série nous n’avons réanimé que I’EDC)

PL == EPL +/- APL (Dans notre série nous n’avons réanimé que 1I’EPL)

1) Aspect de la main avant I’intervention chirurgicale :

Figure 2: Photo preopératoire 1 : Aspect de main tombante avec MCP en

flexion lors de la paralysie radiale haute



Figure 3:Photo préopératoire 2 : Aspect de main tombante avec MCP en

extension passive lors de la paralysie radiale haute

2) Voies d’abord :

a) La voie d’abord palmaire :

La grande incision arciforme avec concavité radiale qui se porte sur le bord ulnaire
de I’avant-bras qui s’étend du tiers proximal jusqu’au poignet englobant ainsi les

tendons du FCU, PL, et du FCR.

A ce niveau on souléve d’abord le lambeau cutané, ensuite on vient disséquer le

tendon du FCU puis le PL.
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Figure 4: Photo peropératoire 1: Le tracé de la voie d’abord antérieur

b) La voie d’abord dorsale :

C’est une grande incision en forme de L regardant en dedans et s’étend du tiers
supérieur du bord radial jusqu’au poignet englobant ainsi le rétinaculum des

fléchisseurs et les compartiments dorsaux.

A ce niveau on souléve d’abord le lambeau cutané, ensuite on repére la branche
sensitive du nerf radial qu’il faut protéger puis on vient disséquer 1’insertion du
PT sur le radius entre ’ECRB et ’ECRL.

Figure 5: Photo peropératoire 2: Le tracé de la voie d’abord postérieur
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3) Préparation des tendons donneurs et des tendons receveurs :

a) A travers la voie antérieure :
FCU est sectionné a sa partie distale et est progressivement dissequé en proximal.

PL est sectionné a sa partie distale et est progressivement disséqué en proximal.

Figure 6: Photo peropératoire 3: prélevement distal du FCU et du PL.

b) A travers la voie postérieure:

PT est désinséré avec le lambeau périosté, cela nous permet de le rallonger de

2 a 3 cm puis il est libéré en proximal.
EDC est disséqué et si besoin ténolyse.

ECRL est désinséré de sa terminaison, retiré du deuxieme compartiment et est
transféré a travers le quatrieme compartiment dorsal puis insére sur la base du

3 éme métacarpien a I’aide d’une ou deux ancres.

EPL est disséqué et sectionné au tiers moyen de I’avant-bras puis transfére

dans le deuxieme compartiment dans la place libérée par ’ECRL.
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Figure 7:Photo peropératoire 4: Prélévement de la partie proximale de I’EPL et
de la partie distale de [’ECRL

4) Reéanimation de I’extension du poignet :
On a choisi le PT comme étant le muscle moteur donneur et puisqu’il est a

proximité de ’ECRB et de I’ECRL, il n’a pas donc besoin d’€tre dérouté.

Figure 8: Photo peropératoire 5: PT faufilé a travers ’ECRL et ’ECRB

Ensuite le PT est uni a la fois a ’ECRB et I’ECRL par une suture Pulvertaft.
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Figure 9: Photo peropératoire 6: PT fixé par une suture pulvertaft sur I’ECRL
et ’ECRB.

5) Réanimation de I’extension des doigts :
On a utilisé le FCU comme étant le muscle moteur donneur, puis on 1’a dérouté
par voie sous-cutanée au bord ulnaire a travers un tunnel de fagon a avoir le trajet

le plus direct possible jusqu’a ’EDC.

On a devisé le FCU en deux languettes, I’'une profonde qui va passer au travers
des tendons de I’EDC, et I’autre qui les croise en dessus, puis les deux faisceaux

sont suturés entre elles en sandwich par plusieurs points simples.
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Figure 10: Photo peropeératoire 7: Le FCU scindé en deux languettes par une

lame de bistouri.

Figure 11: Photo peroperatoire 8: Languette inférieure du FCU passe dans les
tendons de I’EDC alors que la languette supérieure du FCU les recouvre en

sandwich.
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Figure 12: Photo peropératoire 9: FCU suturé sur [’EDC

6) Réanimation du pouce:
On a utilisé le PL comme étant le muscle moteur donneur, puis on a amené le PL
du compartiment antérieur jusqu’au compartiment postérieur a travers un tunnel
sous cutané, pour avoir le trajet le plus direct possible et sans coudure dans les
parties molles jusqu’a I’EPL.
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Figure 13:Photo peropératoire 10: L’EPL traversant le deuxieme compartiment

dorsal.

Puis le PL est uni a ’EPL par une suture Pulvertaft.

Figure 14: Photo peropératoire 11: L’EPL fixé sur le PL par une suture

pulvertaft.
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7) Aspect post-chirurgical immeédiat de la main :

Figure 15 : Photo peropératoire 12: Aspect final a la fin de [’intervention
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A. Resultats spécifiques :

1) Les scores fonctionnels et la force musculaire :

Tableau 2: Les scores de Bincaz, de DASH, d’ALNOT et la

force musculaire de chaque patient, mesuré au dernier

recul
Force d’extension
Patient | Bincaz | DASH Alnot
Poignet Doigts Pouce
PL | 8(E) | 13.64 5 5 4 7
(bon
résultat)
P2 7(B) | 15.91 5 4 4 7
(bon
résultat)
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2) La mobilité du poignet :

Tableau 3: Les valeurs de ’extension du poignet en degré

mesureées par le goniomeétre pour chaque patient au dernier

recul
Extension du poignet
Patient
Doigts en flexion Doigts en extension
P1 45 32
P2 44 30

Figure 16: Photo post-opératoire 1: Extension maximale du poignet avec les
doigts fléchis (P2)
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Figure 17: Photo post-opératoire 2: Extension maximale du poignet avec les

doigts en extension (P1)

3) Mobilité du pouce et des doigts longs :

Tableau 4: Les valeurs des mobilités mesurées par le
goniometre pour le pouce, et les doigts longs, pour chaque

patient, au dernier recul.

Pouce Doigts longs

Patient | Opposition | Ouverture | Rétropulsion | Poigneten | Poigneten
Kapandji | commissure extension flexion
P1 9 40 + -18 -5
P2 9 39 0 -15 -6
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Figure 18: Photo post-opératoire 3: Pouce en abduction maximale (P2)

Figure 19: Photo post-opératoire 4: Pouce en rétropulsion maximale (P1)

4) La déviation frontale :

Nos patients avaient un poignet normoaxé



B.  Resultats et analyse :

1) Comparaison des résultats a la littérature :
Le nombre d’études comparatives concernant le traitement palliatif des paralysies
radiales par les transferts tendineux est relativement faible. Toutefois nos résultats
vont étre analyses point par point et alors comparés aux résultats de la littérature.

Néanmoins le faible nombre de patients reste le principal défaut de notre étude.

Tableau 5: Données comparatives de la littérature a propos des

scores fonctionnels

_ Age Recul _
Etudes Effectifs Bincaz % | DASH
moyen moyen
E=51
Nalbantoglu 29
29 56.9 B=31 L
2008 (12) (4basses)
M=17
E=36
Bincaz 14
36 40 B=43 o
2002 (8) (2basses)
M=21
E=25
Aslan 16
42 46 B=69 42
2011 (13) (6basses)
Mv=6
E=53
Baccari 30
42 80 B=31 26
2008 (14) (2basses)
M=17
E=50
Notre étude 2 29,5 24 B=50 14,77
M=0
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Tableau 6: Données comparatives de la littérature a propos de

la force musculaire et de la déviation frontale

_ Age Recul Déviation
Etudes Effectifs Force
moyen moyen frontale
P=3.7
Nalbantoglu 29
29 56.9 D=3.8 -
2008 (12) (4basses)
Pc=4.1
20 kg
_ (Dinamom
Bincaz 14
36 40 etre .
2002 (8) (2basses)
de
Jammar)
P=4.2
Aslan 16 IR=37%
42 46 D=3.9
2011 (13) (6basses) 1U=12%
Pc=3.8
Gousheh IR=19%
108 32 48 .
2006 (15) 1U=21%
Skie IR=26%
6 36 48 .
2007 (16) 1U=8%
P=5
IR=0%
Notre étude 2 29,5 24 D=4,5
1U=0%

Pc=4
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Tableau 7: Données comparatives de la litterature a propos des

mobilités articulaires

Extension _ Pouce
Extension
Etudes du .
des MCP | Indice de _ ) .
poignet _.| Abduction | Rétropulsion
Kapendji
Nalbantoglu
48.3 1.7 L 45.6 L
2008 (12)
Bincaz
18.6/38.5 0/-42 8.2 40 (-)
2002 (8)
25% (+)
Aslan
24/39 -5/-20 8 37 18% (O)
2011 (13)
57% (-)
Gousheh
33 -12/-8 . 38 L
2006 (15)
Skie
53
2007 (16) T T T o
_ 50% (+)
Baccarl
45 -40 8 45 30% (0)
2008 (14)
20% (-)
50% (+)
Notre étude | 44,5/31 -5,5/-16,5 9 39,5 50% (0)

0% (-)
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2) Analyse des résultats fonctionnels

a) Satisfaction :

Nos patients sont satisfaits de I'intervention ainsi de I'amélioration sur la mobilité

et la force par rapport a la situation préopératoire.
b) Score de Bincaz:

L’estimation des résultats fonctionnels est difficile. Les différentes informations
utiles pour 1’évaluation de 'efficacité des transferts, sont présentes dans certaines
études, mais sont absentes dans d'autres études. C'est pour cette raison que Bincaz
propose de calculer un score unifié de récupération. Afin d’homogénéiser les
résultats des différentes études et de permettre une comparaison entre elles, Ce
score correspond a la somme des points obtenus en fonction de la satisfaction
subjective du patient d'une part, et des mesures articulaires des trois fonctions

perdues apres la réanimation des tendons par les transferts tendineux d'autre part.

Le score de Bincaz est un peu différent de la satisfaction globale, ceci est expliqué
par I'importance accordée a I'appréciation subjective du résultat par le patient, lors
du calcul du score. En effet I'item « indice subjectif de satisfaction » permet
d'obtenir un maximum de trois points, alors méme que les trois autres items,
concernant l'efficacité objective des transferts ne donnent qu'un maximum de

deux points chacun.

Pour notre étude le score de Bincaz est satisfaisant et rejoint les résultats retrouves
dans la littérature. (8)

c¢) Questionnaire de DASH :

Le DASH est inversement proportionnel a la satisfaction du patient, plus le score

est plus bas, plus les résultats sont meilleurs.

Pour notre etude Nous avons eu une moyenne honorable par rapport aux autres

travaux publiés.
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Cependant Aslan rapporte une augmentation du DASH surtout chez les personnes

les plus agées, ce n’est pas le cas pour nous puisque nos patients sont des jeunes.

3) Analyse des résultats objectifs

a) La force musculaire :

C’est vrai que le transfert du PT resulte un bon mouvement de 1’extension du
poignet, mais il ne suffit pas pour compenser la perte de force suite a la paralysie

des trois extenseurs du poignet.

Néanmoins I’extension du poignet lorsque les doigts sont en extension est 2 fois
moins importante que lorsque les doigts sont en flexion. Sans oublier que le PT
ne change pas de trajet au cours de son transfert, alors que le PL et le FCU passent
d’un compartiment a 1’autre, en plus ils changent de fonction devenant extenseurs

alors qu’ils étaient fléchisseurs.
b) La déviation frontale:

Les mécanismes qui induisent une déviation radiale du poignet, sont généralement
mal cernés. Cependant, l'insertion distale du PT a été souvent incriminée, raison
pour laquelle, le PT est soit transféré seulement sur 'ECRB (8) (17-19), soit
associe a une medialisation de I'ECRL(6) (11). D’ailleurs, le prélevement du FCU
induit de facon inconstante une déviation radiale. Pourtant le trajet sous cutane
sur le versant ulnaire du FCU, compense partiellement ou totalement, la tendance
a la déviation radiale (20). Cette compensation peut étre suffisante pour equilibrer
le poignet, ainsi que probablement la tension apportée au transplant doit étre en

cause.

On a donc choisi d’utiliser la modification rapportée par Tubiana qui consiste a
changer le trajet de ’ECRL du deuxiéme au quatriéme compartiment puis
I’insérer a la base du troisieme métacarpien pour diminuer significativement le

taux des déviations radiales. Alors que d’autres études qui rapportent ne pas avoir
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toujours utilisé cette technique ont souvent un taux d’inclinaison radiale ou ulnaire

non négligeable.
c) Les mobilités articulaires:

c.1 Extension du poignet :
Le PT constitue un choix adéquat pour réanimer I’extension du poignet, surtout
avec I’amélioration maintenant par la fixation médiale de la terminaison de
I’ECRL. Par conséquent cette technique obtient des valeurs d’extension tres
convaincantes. En plus ces valeurs sont aussi plus importantes quand les doigts

sont en flexion due a I’effet ténodese.

Cependant, la position d'extension simultanée et maximale du poignet et des
MCP, n'est pas nécessaire lors de l'utilisation de la main. Selon Zachary, cette
position est inconfortable et non naturelle (2). Ainsi, pour les activités de la vie
quotidienne, les mobilités du poignet nécessaire, sont 5° de flexion et 30°

d'extension (72).

A travers son étude & plus de 6 ans de recul moyen, Kruft (71), montre une
amélioration des mobilités relativement au recul, notamment en extension,
supination et pronation. Ainsi La restauration des mobiliteés repose sur le temps

et aussi sur l'utilisation de la main durant les activités quotidiennes.

c.2 Extension des MCP :

L’extension des MCP quand le poignet est fléchi reste possible par 1’effet
ténodese, c’est pour cela que 1’évaluation de la réussite d’un transfert tendineux
doit se faire sur un poignet en extension. Cependant Peu d'études précisent la
position du poignet au moment de la mesure des mobilités des MCP. Cette
précision nous semble tres importante dans le but d’harmoniser les mesures et par
la suite de permettre une comparaison fiable des resultats des différentes
études(13).
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Notre étude donne des valeurs assez satisfaisantes et semble s’intégrer au sein des

résultats de la littérature.

.3 Indice d’opposition du pouce de Kapandji :
Cet indice ne juge pas la réussite du transfert mais plut6t le réglage tendineux lors
de la suture du PL sur I’EPL. En effet une tension excessive peut compromettre

les mouvements antérieurs de la colonne du pouce et surtout 1’opposition.

Les valeurs de notre étude semblent rassurantes, et de plus, elles sont paralléles a

ceux de la littérature.

c.4 Abduction du pouce :
Généralement 1’abduction est assurée par I’APL, cependant, dans notre série
I’APL n’est pas réanimé, mais remplacé par I’EPL, alors son trajet est rendu plus

radial, car il passe par le deuxieme compartiment au lieu du troisieéme.

Cette modification apportée par Tubiana nous a permis d’avoir des valeurs

satisfaisantes de 1’abduction et de la rétropulsion du pouce.

c.5 Rétropulsion du pouce :
L’un de nos deux malades n’a pas récupéré la rétropulsion du pouce, alors cela
S’est fait au profit de I’abduction. Pourtant le mouvement de I’abduction reste

primordial pour la préhension.
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A.  Historique :
Apreés la description du premier transfert tendineux vers la fin du X1Xéme siecle,

la chirurgie palliative des paralysies motrices conndt une application extensive.

En 1916, Jones(21) mit au point une technique de transfert tendineux, pour
réanimer les trois principales fonctions deficientes de la paralysie radiale :
I'extension du poignet, I'extension des doigts longs et la rétropulsion/abduction du
pouce. Ces trois mouvements sont importants pour la fonction de la main et sans
suppléance possible dans les séquelles de paralysie radiale. Jones préconisa

initialement ;

- le transfert du PT sur ECRB et ECRL,
- le transfert du FCU sur I'EDC des 3°, 4° et 5° rayons,
- le transfert du FCR sur EIP, I'EDC du 2° rayon et I'EPL.

Puis il modifia sa propre technique chirurgicale, pour y ajouter la réanimation
des muscles APL et EPB, grace au FCR.

Apres la Seconde Guerre mondiale, (6) Merle d'Aubigné généralisa une technique
de transfert tendineux (1945), basée sur celle de Jones, mais qui en differe par
deux points :
- le FCR est toujours laissé en place, afin de stabiliser le poignet, ainsi que
Zachary(22) I'avait montre,
- Les trois tendons dorsaux du pouce (APL, EPL et EPB) ne doivent pas étre

réanimes par un méme tendon(6).
Le choix des transferts qu'il préconisa :

- RP (PT) sur Radiaux (ECRL + ECRB)
- Cub. Ant. (FCU) sur Ext. Com. D. (EDC) + Ext. pr 1l et VV (extenseur
propre de Il et V) + L. Ext. P (EPL).
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- P. Palm. (PL) ou en son absence un FCS sur CEP (EPB) + L. Abd. P
(APB).

En 1960 Boyes (23) souligna les inconvénients du prelevement du FCU, et
proposa une technique de transfert tendineux utilisant les fléchisseurs superficiels.

Ainsi il préconisa :
—PT — ECRB + ECRL
—FCS TV — EDC
— FCS Il — EPL + EIP

En 1985, Pour lutter contre la déviation radiale (la complication la plus fréquente
du transfert tendineux), Tubiana (6) préfére d’abord centraliser le tendon de
I'ECRL, le desinsérer, puis le fixer médialement au niveau de la base des 3émes
et 4emes métacarpiens, en symétrique par rapport a I'insertion de 'ECRB. Tubiana

préconisa :
— PT — ECRB, associée a une médialisation de 'ECRL
—FCU — EDC + EIP +/- EDM
— PL — EPL dérouté dans la coulisse de 'ECRL laissee libre

Cette technique, devenue classique en France, constituait un progrés important,
mais ses indications ont diminué grace aux techniques de réparations nerveuses

microchirugicales et a la baisse de I'incidence de la poliomyélite.
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B.  Rappel anatomique :
1) Origine :
Le nerf radial est un nerf mixte et constitue la branche terminale la plus
volumineuse du plexus brachial, il provient des racines C6, C7, C8 et D1, nait
dans le creux axillaire(CA), de la réunion de chaque branche postérieure des trois

troncs primaires (supérieur, moyen et inférieur).

Nerfs
terminaux

Figure 20: plexus brachial (24)

2) Trajet:
e il traverse la partie inféro-externe de la base du CA, quitte le CA et entre
dans la loge postérieure du bras par la fente huméro-tricipitale accompagné

par I’artere brachiale profonde.
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Col chirurgical de I'humérus —~ / —
#4 ) 4 / \
: . &. \
Nerf axillaire i - ‘AN J
|I ';"’ |
J J \

Sillon du nerf radial de
I'humérus

Nerf radial —+

Nerf ulnaire

Epicondyle médial

Figure 21: trajet du nerf radial (24)

Le parcours du nerf radial dans la loge postérieure du bras a été
classiquement décrit comme se situant entre les origines des chefs médial
et latéral du triceps, se trouvant initialement le long du cortex du sillon
spiralé, ce qui I'expose a un risque accru de lésions dues a des fractures de
la diaphyse humérale. Cependant, le sillon spiral est I'origine du muscle
brachial et, avec les fibres musculaires d'origine du chef médial du triceps,
il sépare le nerf radial du cortex le long de la majeure partie du sillon
musculospiral. Distalement, lorsque le nerf s'approche de la cloison
intermusculaire latérale et de la créte condylienne latérale, il entre en
contact avec le bord inférieur de la rainure spirale sur des distances
variables, entre 0 et 7 cm, en fonction de I'épaisseur du muscle profond du
nerf, les spécimens les plus épais ayant moins de contact(25).
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Figure 22: fracture de la diaphyse et risque de Iésion du nerf radial (26)

e Puisil perfore la cloison intermusculaire externe a la hauteur de la gouttiere
bicipitale externe pour se retrouver au niveau antéro-latéral du pli du coude
ou il se divise en 2 branches terminales :

- La branche profonde motrice
- La branche superficielle sensitive vers les téguments du dos de

la main.
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Nerf radial \
Rameau pour I
le brachioradial \ J.
7
Rameau pour le long
extenseur radial du carpe \ 4

Rameau pour le court —
extenseur radial du carpe

Rameau profond

Rameau superficiel

Figure 23: bifurcation du nerf radial(24).

3) Les branches collatérales (26) (13) :
e Dans le creux de I’aisselle le nerf radial donne naissance aux trois
premiéres branches collatérales :

o Le rameau cutané interne se distribue a la peau de la face

postéro interne du bras.

o Le nerf du long triceps chemine contre la face profonde du

long chef qu'il innerve.

o Le nerf du chef latéral du triceps (vaste interne). Il se divise en
deux rameaux. L'un supérieur, descend le long du nerf ulnaire puis
de la face postérieure du vaste medial qu'il innerve. L'autre inférieur,
présente un trajet plus long, qui traverse le muscle vaste médial gu'il
innerve, afin d’atteindre et d’innerver le muscle anconé. En effet, ce
dernier nait dans la loge posterieure du bras, précisément a
I'extrémité supérieure du sillon du nerf radial.

e Dans la loge postérieure du bras le nerf radial chemine dans son sillon ou

naissent d'autres branches collatérales :
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o Le nerf du chef médial du triceps (vaste externe) qui innerve

¢galement la portion externe du vaste interne et I’anconé.

o Les filets périostés.

o Les rameaux cutanes externes innervent la région inféro externe du

bras, la partie médiane et postérieure de 1’avant-bras et du poignet.

e Au coude : des filets pour :

O

O

O

Le brachio-radial (long supinateur).

Le long extenseur radial du carpe (ECRL).
Le court extenseur radial du carpe (ECRB).
Le brachial antérieur (brachial).

L’articulation du coude.
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Nerf dorsal de la scapula (C5) Vue postérieure

Muscle supra-épineux
Nerf supra-scapulaire (C5, C6)

- Muscle élévateur
de la scapula
(innervé également
par des rameaux

Muscle deltoide

Muscle petit rond

de C3 et C4)
Nerf axillaire (C5, C6)
) Nerf cutané supéro-
Muscle petit latéral du brasp
rhomboide
Nerf radial
(C5,6,7,8,T1)

y ! Contribution inconstante

Muscle grand
rhomboide

Nerf cutané inféro-
latéral du bras

Nerf cutané postérieur
de l'avant-bras

Muscle infra-épineux

Muscle grand rond ; .
Septum intermusculaire

latéral
Nerf subscapulaire inférieur (C5, C6)

Nerf cutané postérieur du bras
(branche du nerf radial dans laisselle) Muscle brachial
(partie latérale ; le reste

u muscle est innervé par

Chef long le nerf musculo-cutané)

Muscle triceps brachial { Chef latéral (coupé)
Chef médial

Muscle brachio-radial

Tendon du triceps brachial

Muscle long extenseur

Epicondyle médial
radial du carpe

Olécrane

Muscle court extenseur

" Muscle anconé S
‘ radial du carpe

7

% N;fgg Muscle extenseur des doigts
Yl adbade

Muscle extenseur ulnaire du carpe

Figure 24: Vue postérieure montrant le nerf radial ainsi que ses branches

collatérales au niveau du bras (27)
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Nerf radial (Cs, 6, 7,8,T1)  Contribution inconstante

Branche superficielle (terminale)

Branche profonde (terminale) Vue postérieure
Epicondyle latéral de I'humérus

Muscle anconé
Muscle brachio-radial

Muscle long extenseur radial du carpe

Muscle supinateur

Muscle court extenseur radial du carpe

Groupe des
Muscle extenseur ulnaire du carpe muscles
extenseurs et

Muscle extenseur des doigts et supinateurs

muscle extenseur du petit doigt

Muscle extenseur de I'index

Muscle long extenseur du pouce
Muscle long abducteur du pouce 5# N'
2 7

Muscle court extenseur du pouce

Nerf interosseux postérieur
(prolongement de la branche profonde

u nerf radial au-dela du bord inférieur
du muscle supinateur)

Branche superficielle du nerf radial

¢ axillai Nerf cutané supéro-
Issu du nerf axillaire latéral du bras

Nerf cutané inféro-
latéral du bras

Nerf cutané
postérieur du bras

Nerf cutané postérieur
de I'avant-bras

Rameau superficiel du
nerf radial et rameaux
digitaux dorsaux

Nerfs digitaux dorsaux

Innervation cutanée
des nerfs axillaire et radial

Figure 25: vue postérieure montrant le nerf radial ainsi que ses branches

collatérales au niveau de I'avant-bras (27)
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4) Les branches terminales(28) :
Postérieure motrice : Descend dans la gouttiére bicipitale externe, puis
obliguement en bas et en dehors, passe ensuite entre les 2 chefs du court
supinateur, pour émerger au bord inférieur du court supinateur dans la loge
postérieure de I'avant-bras, ou elle devient nerf interosseux postérieur, qui
chemine entre les 2 plans superficiel et profond de la loge postérieure, et
donne :

-Rameaux pour le muscle court et long extenseur radial du carpe

-Rameaux pour les muscles superficiels de la loge posterieure de
I'avant-bras : Extenseur ulnaire du carpe, extenseur du 5eme doigt et
extenseur commun des doigts.

-Rameaux pour les muscles profonds de la loge postérieure : de
dehors en dedans : Long abducteur du pouce, court extenseur du pouce,
long extenseur du pouce et I'extenseur de Il'index Il se termine en
rameaux articulaires qui passent sous le long extenseur du pouce pour
atteindre la face dorsale du carpe qu’ils innervent

Antérieure sensitive : Descend dans la gouttiére bicipitale externe, collée
a la face profonde du muscle long supinateur, approximativement aux 2/3
de I’avant-bras elle passe latéralement et dorsalement autour du bord radial
sous le tendon du long supinateur jusqu'au niveau de la styloide radiale ou
il entre dans la main en passant au-dessus de la tabatiére anatomique et se
termine en 3 branches :

-Latérale descend en dehors de la tabatiére anatomique, donne un
rameau thénarien, et forme le nerf collatéral dorsal externe du pouce.

-Moyenne donne le nerf collatéral dorsal interne du pouce, collatéral
dorsal externe de I'index

-Médial donne le nerf collatéral dorsal interne de 1’index, collatéral

dorsal externe du médius
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—Puis s'anastomose a son homologue issu du nerf cubital pour innerver

la moitié interne du médius et la moitié externe de 1’annulaire.

nerf cutané post du bras

nerf du muscle brachio-radial

nerf du long extenseur radial du carpe branche postérieure motrice

nerf du court extenseur radial du carpe branche antérieure sensitive

nerf du muscle extenseur ulnaire du carpe

L nerf du long abducteur du pouce

nerf de I'extenseur du 5éme doigt et
de I'extenseur commun des doigts

nerf du long et court extenseur du pouce

nerf du long extenseur du pouce

et I'extenseur de lindex rameau thénarien

nerf collatéral externe du pouce

nerf collatéral interne du pouce

nerf collatéral externe de I'index

nerf collatéral interne de l'index

nerf collatéral dorsal externe du médiu N
. '
O

Figure 26 : branches collatérales et branches terminales du nerf radial (26).
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C.  Diagnostic positif :
L'examen clinique est I'outil diagnostique fondamental. Tous les muscles innervés
par le nerf radial peuvent étre testés pour leur force et leur fonction, ainsi
I’éléctroneuromyogramme (ENMG)reste 1’examen qui permet de confirmer le

diagnostic en précisant le niveau et aussi le degré de I’atteinte du nerf.

1) Laclinique :
La paralysie radiale haute se caractérise par une attitude de « main tombante » ou
«en fléau», c'est-a-dire un déficit d'extension du poignet, des doigts longs et du

pouce.

Le diagnostic est généralement facile a poser avec un déficit moteur et sensitif
combiné correspondant a une systématisation du tronc du nerf radial, tout en

préservant généralement I'extension du coude.

Le déficit moteur est évident, le patient ayant une chute du poignet (Fig. 27).
L'examen clinique confirme I'absence d'extension active des articulations
métacarpophalangiennes (MCP) du poignet et des doigts (détectée par le maintien
du poignet en position neutre) ainsi que la perte de I'abduction et de la rétropulsion
du pouce. A partir de 5 & 6 semaines, on observe également une atrophie visible

des muscles de la loge posterieure de I'avant-bras. (29)
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Figure 27: Exemple de paralysie radiale haute compléte : « main tombante
».(29)

Au point de vue sensitif, I’atteinte du nerf radial entraine une anesthésie de la face

dorsale du coude, avant-bras et de la main.

vue antérieure vue postérieure

Figure 28 : Territoires sensitifs du nerf radial (26).
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2) Paraclinique :

a) Radiographies :

Elles permettront de préciser la localisation et I'aspect de la fracture ainsi que
I'importance du déplacement. Dans le contexte du paralysie du nerf radial, la
plupart des fractures de la diaphyse se produisent dans le tiers moyen ou distal de
I'numerus(29).

b) Electroneuromyographie :

Les tests électrodiagnostics sont souvent la clé pour confirmer une
mononeuropathie radiale et localiser la zone de lésion, et sont considérés comme
une extension de l'examen neurologique. Il doit comprendre la conduction
nerveuse sensorielle radiale, la conduction nerveuse motrice radiale, y compris les
segments du bras proximal, et I'étude EMG a l'aiguille des muscles concernés
(30).

Un examen EMG doit étre réalisé dans les jours qui suivent le début de la
paralysie. L'examen révélera un syndrome neurogene périphérique (absence
d'activité volontaire et de potentiel de repos) touchant le nerf radial a la partie
distale de la gouttiere humérale avec des signes de dénervation dans le territoire

d'aval. Il sera répété apres 3 semaines(31).
c) L’échographie :

Dans les cas de lésions nerveuses traumatiques, I'échographie est contributive
dans prés de 60% des cas, aidant le chirurgien a choisir entre surveillance et
exploration chirurgicale (29). Elle permet souvent de préciser I'état du nerf radial
en analysant sa forme, sa structure échogene et sa trajectoire. Dans les Iésions
séveres, elle montre une perte de l'aspect fasciculaire normal, voire une
désorganisation compléte du nerf. Dans les cas moins séveéres, elle peut montrer
des fascicules hypoéchogenes dus a un cedéme intraneural mais dont la continuité

est préservée. En cas de piégeage au niveau du site de la fracture, le diametre du
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nerf radial apparaitra plus petit la ou il est piegé entre des fragments osseux

déplacés. L'échographie facilite la décision thérapeutique.

d) IRM :

Dans les cas de traumatisme, I'IRM peut révéler un nerf aplati, une
désorganisation fasciculaire ou méme une discontinuité nerveuse. Trés tot, il
montrera le retentissement musculaire de la Iésion nerveuse aigué sous la forme
d'une hyperintensité T2 des muscles dénerves. Plus tard, elle pourra étre utilisee
pour évaluer le trophisme musculaire et suivre la ré-innervation potentielle. En
cas de dénervation chronique, une infiltration graisseuse est associée a une
hyperintensité T1(25).

D. Etiologie :
1) Plaies du nerf radial :
La Iésion du nerf radial se produit le plus souvent au cours d’une plaie (ou
contusion) des parties molles, cette lésion est généralement suspectée devant une
plaie localisée sur le trajet du nerf radial, I’examen clinique souvent difficile a
cause de la douleur c’est pour cela que 1’exploration chirurgicale devient

systématique dans ce cas, pour mieux éclaircir la situation(29).

2) Traumatisme complexe du bras :
Les traumatismes avec perte de substance posent souvent le probléme des Iésions
associees : d’abord les fractures complexes peuvent s’accompagner avec défect
osseux, sans oublier la dévascularisation du membre supérieur qui est toujours
possible nécessitant un pontage veineux en urgence de l'artere humérale, en fin la
perte de substances nerveuses est parfois multiples, musculaire et cutanée,
nécessitent plusieurs interventions dans le but de ’obtention d’une couverture
cutanée (13). Le pronostic ne tient donc pas tant a la paralysie du nerf radiale, qu'a

la vitalité du membre supérieur en premier. L'ostéosynthese doit étre aussi rapide,
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pour ne pas prolonger le temps d'ischémie du bras. La réparation nerveuse est
réalisee chaque fois que possible, avec revascularisation des tissus environnants
par un lambeau, dans le but d'améliorer I'état trophique local. Au cas ou la
réparation nerveuse n'est pas possible, un traitement palliatif sera réalisé a

distance, aprées bilan des déficiences.

3) Fractures :
En raison de I'anatomie du nerf radial, de sa proximité avec la diaphyse humérale,
ainsi que de son trajet long et tortueux. Le nerf radial est le plus fréguemment
blessé des trois nerfs principaux du bras, généralement en association avec des
fractures fermées. Sa proximité avec I'os le rendant vulnérable en cas de fracture ;
soit par choc direct, par lacération a la suite d’un éclat osseux, soit apres contusion
entre deux fragments osseux, par étirement violent ou englobé par le cal pendant

la consolidation.

La fracture de la diaphyse humérale présente la cause la plus fréquente de

paralysie radiale (32)

Il existe trois circonstances de la survenue de la paralysie du nerf radial dans les
fractures : les paralysies du nerf radial peuvent étre immédiates au moment de la

fracture, survenir en postopératoire, ou apparaitre tardivement.
a) Paralysies radiales immédiates :

L’exploration précoce du nerf radial devant une fracture de la diaphyse humérale
n’est pas toujours indiquée, elle fait débat depuis longtemps chez les chirurgiens.
Sauf en cas de fracture ouverte (c’est la fracture ou 1’os se mit a nu) de la diaphyse
humérale, dans ce cas I'exploration chirurgicale est acceptée par tous, surtout
devant un risque considérable de lacération du nerf radial (33). Pour les fractures
fermees de I'numérus ayant une indication chirurgicale, il faut choisir une voie

d'abord permettant d’explorer le nerf radial.
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En cas des fractures fermées de I'numérus ayant une indication chirurgicale, la
voie d'abord choisie doit permettre I'exploration du nerf radial. La paralysie
radiale est fréquente dans les fractures de la diaphyse humérale, 10 % selon
Osman (34).

Holstein (35) dénombre six cas avec une lésion du nerf radial dans sa série de 341
fractures diaphysaires, soit 1,8 %. En différenciant les patients selon le niveau
fracturaire, il retrouve que cing de ces six cas d'atteinte radiale concernent les
fractures du tiers distal de la diaphyse (soit cing des 85 cas de fracture du tiers
distal de sa serie). 1l en déduit alors un type de fracture a risque de lésion du nerf
radial : le fragment proximal est déplacé distalement, emportant le septum
intermusculaire externe et le nerf radial; dans le méme temps I'apex du fragment
distal est déplacé en proximal et en latéral, piégeant ainsi le nerf radial entre les

deux fragments.

HUMERUS

LATERAL———— ;
INTER-
MUSCULAR
SEPTUM

RADIAL NERVE

RADIUS Rt. Ant.View

Figure 29: Representation de I'incarcération du nerf radial dans les fractures
spiroides selon Holstein(35).
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Au niveau de la jonction du tiers moyen et tiers inférieur de la diaphyse humerale,
le nerf radial est en contact direct avec l'os, et sa fixite avec le septum
intermusculaire externe, le rend moins mobile a cet endroit, et par conséquent il
devient sensible a 1'étirement. C’est a ce niveau qu’il peut étre 1ésé par une
fracture, en effet Il y a un grand risque de lacération ou de rupture du nerf radial
par une esquille osseuse en ces deux niveaux et cela constitue le plus important

risque de paralysie radiale (36).

L'association d'une fracture du tiers distal de I'numérus avec un trait de fracture
spiroide représente le risque maximum pour le nerf radial(37). Toute réduction
par manceuvre externe est a proscrire. Dans ce type de fracture, le nerf radial peut
étre incarceré dans le foyer de fracture, voire sectionné. Donc la bonne option
thérapeutique est de réduire de la fracture a foyer ouvert. Une réparation nerveuse
primaire est alors possible, suture en direct avec au besoin un raccourcissement

0SSeux minime.

En plus du type de fracture, le mécanisme de la fracture joue un réle important
dans le pronostic de la paralysie radiale. La littérature rapporte des cas de
récupération compléte du nerf radial, apres une période d'une année ou plus(38)
(39), de ce fait les délais de récupération des paralysies du nerf radial lorsque le
nerf apparait macroscopiquement sain sont plus longs en cas des traumatismes a
haute énergie (environ 26 semaines, contre 14 semaines en cas des traumatismes
a basse énergie) (40). On déduit alors que le mécanisme ainsi que la sévérité du
traumatisme initial sont fondamentaux pour juger du pronostic. Une exploration
immédiate et précoce du nerf radial est donc recommandée en cas des atteintes

fermees associées a des mécanismes a haute énergie(41).
b) Paralysies radiales postopératoires :

Les paralysies radiales post opératoire ne nécessitent pas 1’exploration précoce

puisque la majorité des cas étudiés ont récupére entre 5 et 30 semaines (42). Il
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est préférable de préconiser, comme pour les paralysies primaires du nerf radial,

un délai d'observation d’environ 4 mois, avant I’exploration du nerf radial.
c) Paralysies radiales d’apparition tardive :

Ce cas de paralysie radiale est rare. Lorsque la paralysie radiale apparait
tardivement aprés la fracture, le nerf radial est généralement pris dans le cal
osseux. Il n'y a pas d'études dans la littérature comparant directement les résultats

des transferts de tendons a une chirurgie nerveuse retardée (7).
d) latrogéne :

Outre l'infection et la pseudarthrose, la possibilité d’une 1€sion iatrogéne du nerf
radial est présente au cours des ostéosynthéses a foyer ouvert. La paralysie radiale
en postopératoire n'est pas rare, environ 6,5% (43). Le nerf radial peut
éventuellement étre 1ésé par étirement lors d’une réduction de la facture, ou bien
par écrasement par la plague ou encore lors de section au bistouri. Les plagues
vissees restent le traitement chirurgical de référence dans le cas des fractures de
la diaphyse humeérale, jusqu'a ce que I'enclouage centromédullaire de I'humérus

qui devient plus utilisé ces deux dernieres décennies.

Denies (44) suggere le retour a I'ostéosynthese par plaque, comme traitement de
premiére intention pour des fractures de I'numérus mediodiaphysaires. D’une part
il n’y a pas de différence significative en termes d'efficacité, en comparant
I'ostéosynthése par plaque versus enclouage centromédullaire dans son étude
(menée sur 91 fractures médiodiaphysaires de I'hnumérus), d'autre part le risque de

raideur d'épaule dans les suites de I'enclouage antérograde.

Mc Cormack (45), compare les résultats de 44 ostéosynthéses de I'humérus dans
son étude prospective (23 par plaque et 21 par enclouage centromédullaire) et
retrouve alors une efficacité comparable sans paralysie radiale iatrogene, chez les

patients traités par plaque.
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Alors I'ablation de matériel d'ostéosynthése de I'numérus par voie externe présente
le plus important risque iatrogene. L'ablation des plaques humérales doit étre
décidée au cas par cas et ne doit pas étre systématiquement réalisée. Seules les
plagues douloureuses qui doivent étre enlevées (33). L'intervention doit débuter
par la dissection premiere du nerf au niveau de la gouttiere bicipitale latérale et

jusqu'en zone saine. La plague d'ostéosynthése n'est enlevée qu'ensuite.

E.  Diagnostic différentiel :

1) Paralysies radiales basses :
A l'inspection, la paralysie radiale n'est pas toujours évidente, car 'ECRL est
respecté. Il existe alors une extension active du poignet. D'ailleurs, la présence de

I'ECRL, sans I'ECU, provoque une déviation spontanée en radiale.

Les atteintes du pouce et des doigts longs sont identiques avec la paralysie radiale
haute (13)

2) Lésion du plexus brachial :
Concernant les lésions du plexus brachial, on trouve que 1’atteinte du nerf radial
et le plus souvent associée soit a une paralysie totale du plexus brachial, soit a la
paralysie du nerf médian, axillaire ou musculocutané lors d’une atteinte C5-C6-
C7 (46). Alors le diagnostic différentiel est assez évident dans ce cas et
principalement guide par la clinique, ensuite confirmer par la myélographie

cervicale et enfin par ’"ENMG.

3) Lésion tendineuse :
La paralysie radiale peut se confondre avec une interruption de la continuité des
tendons extenseurs du tiers distal de 1’avant-bras(47). Cela peut se produire dans
le cas d’un traumatisme ouvert qui a été suturé probablement d’une maniére
superficielle et sans exploration, ou bien lors d’une maladie rhumatismale tel que
la polyarthrite rhumatoide qui est a ’origine d’une ténolyse pouvant rompre les

tendons.
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Dans ce contexte il faut une bonne anamnése accompagnée de 1’échographie ou

I’IRM pour faire la part des choses.

F.  Evolution et pronostic :
Les muscles BR et ECRL sont testés pour rechercher une récupération précoce.
La percussion en regard du front de régéneration axonale (signe de Tinel) donne
une sensation de décharge électrique Le signe de Tinel est utilisé pour suivre la
progression de la repousse axonale, qui se produirait a une vitesse d'environ 1 mm

par jour. (48)

La progression distale de ce signe permet le suivi de I'évolution de la repousse
axonale en cas de neurapraxie sans possibilité de prévoir la qualité de la
récupération. A 1’inverse, sa stagnation, durant les examens cliniques successifs,

signifie la présence d'un obstacle a la régénération.

Le BR est le premier muscle a récupérer dans les paralysies radiales hautes, et par

conséquent c’est le muscle clé de la surveillance clinique, ensuite, 1'ordre de

récupération clinique est EDC, EDM, ECU, EIP, EPL, EPB, APL.

Une paralysie radiale non récupérant évolue, sans traitement, vers une
amyotrophie musculaire avec une rétraction tendineuse difficile a gérer a un stade

avance.

G.  Traitement curatif :

Epindvre

, (autour du nerf entier)

Endonévre  _ - -~~~

(autour d'un axone)

Yaisseaux sanguins/

Figure 30: les structures d'un nerf(49)
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1) Neurolyse :
La neurolyse est le procédé chirurgical qui vise a dégager un nerf du tissu
cicatriciel environnant, afin de faciliter sa repousse axonale ou bien lever une
compression.
La neurolyse doit étre réalisée sous microscope, quelle que soit interne

(endoneurolyse) ou externe (exoneurolyse) (13).
a) NEUROLYSE INTERNE :

Elle consiste a réséquer le tissu épineural, qui s'est densifié entre les fascicules
afin de libérer les groupes fasciculaires comprimés. Alors que le périnévre doit
étre toujours épargné, afin d’éviter une hernie du tissu nerveux et aussi des

troubles de la conduction nerveuse.
b) NEUROLYSE EXTERNE :

Elle libére le nerf des adhérences entre I'épinevre et le lit tissulaire. Le nerf est
alors disséqué, en préservant tout son systéeme vasculaire, jusqu'en zone saine. Ce

geste permet donc de restaurer le glissement du nerf.

L'épaississement de I'épinevre peut créer une striction, d’ailleurs une simple
épinevrotomie permet la décompression des groupes fasciculaires. Parfois une
épinévrectomie, soit partielle ou totale, peut étre nécessaire quand I'épinévre est
trés hypertrophiée ou associée & une sclérose massive. A ce stade, il faut associer

a la neurolyse externe, une endoneurolyse.

2) Suture nerveuse :
Elle concerne les interruptions de la continuité nerveuse. D’abord la préparation
des extrémités nerveuses est trés importante, ainsi une bonne recoupe nerveuse
doit étre faite en zone saine(29), L'utilisation d'un bistouri est préférable dans la
recoupe du nerf pour ne pas entrainer un écrasement des fascicules, et la suture

doit étre réalisée sans tension.

Il existe différents types de sutures (13) :
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e Suture épineurale : elle donne un appui solide ainsi qu’une une étancheite
a la suture, mais elle ne permet donc pas un affrontement idéal.

e Suture périneurale : l'aiguille doit charger seulement le périnevre, sans
ressortir dans le fascicule. Elle permet d’une part un bon affrontement des
fascicules, mais d’autre part elle laisse un important matériel inerte dans le
nerf, source fréquente de fibrose.

e Suture épi-périneurale : c'est le compromis entre les techniques
précédentes, elle permet un appui solide grace a I'épinevre avec un bon
affrontement fasciculaire gréce au périnevre. En outre, les nceuds sont a

I'extérieur, faisant réduire le matériel inerte intraneural.

La technique de suture idéale est epi-peérineurale. Elle doit aligner parfaitement
les deux extrémités du nerf, Le fil de suture généralement utilisé est le
monofilament 8-0 ou 9-0 de nylon, non résorbable, puisque I'accumulation de
matériel inerte favorise fibrose, défavorable a la régénération nerveuse, On utilise
ainsi les colles biologiques pour pallier cet inconvénient pour favoriser la

fibrinoformation.
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Figure 31: (A) Dessins schématiques montrant une lésion nerveuse,

(B) apres avoir coupé les parties nécrosées des extrémités du nerf, et fixée a

I'aide de sutures en nylon 9-0.(50)

Le nerf radial se préte particulierement bien aux réparations nerveuses, du fait de
sa prédominance motrice et de la proximité des effecteurs(51), cependant la suture

nerveuse ne se discute pas devant toute plaie du nerf radial.

3) Greffe nerveuse :
Elle est indiguée quand la suture bout a bout du nerf est impossible ou sous
tension, mais elle ne donne pas de bons résultats pour des pertes de substance

supérieurs a 3 cm.

Elle consiste a interposer entre les deux extrémités des segments proximal et distal
de la perte de substance nerveuse, d’un segment nerveux de méme diameétre(52),
comme greffe autologue prélevé d’un autre segment de membre, le plus souvent

le nerf saphéne externe.
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4) Neurotisation :
La restauration des axes nerveux, a travers suture directe ou bien greffe nerveuse,
doit étre réalisée a chaque fois que possible. Cependant, quand la Iésion nerveuse
est trés proximale avec une réparation nerveuse retardée, les résultats deviennent
décevants, notamment dans le cas des grandes pertes de substances nerveuses.
Alors les transferts nerveux, ou bien neurotisations extra-anatomiques, peuvent

étre discutés.

L'utilisation de nerfs qui innervent plusieurs muscles, comme donneurs, a donc
un effet synergique, qui facilite a la fois la récupération nerveuse postopeératoire
et aussi augmente la probabilité de succes. Alors que si le muscle donneur est non
synergique, ou plutdt antagoniste, la récupération devient plus difficile et longue,

et par conséquent les résultats sont moins bons.

La neurotisation est souvent utilisée dans le traitement des paralysies du plexus
brachial. Les différentes étapes chirurgicales sont bien hiérarchisées, cependant
pour la réanimation des fonctions motrices du nerf radial, on utilise des branches

nerveuses issues du nerf median (53).

H.  Traitement palliatif : Les transferts tendineux
1) Les principes biomécaniques et chirurgicaux des transferts
tendineux :
Le traitement palliatif par transfert tendineux est une chirurgie qui vise a restaurer
une fonction perdue, c’est la modification du fonctionnement d’un muscle a
travers le déplacement de son insertion tendineuse distale a un nouveau site

anatomique.

Il peut étre discuté d’emblée si la réparation par suture ou la greffe nerveuse ne

sont pas réalisables.
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Ce traitement est souvent réalisé secondairement dans le cas d’une lésion prise en
charge tardivement, ou aprés échec ou bien une récupération incompléte suite a

une chirurgie nerveuse (la suture directe ou la greffe nerveuse)(54).

Cette chirurgie a pour but de transférer un muscle moteur sur un muscle
definitivement paralysé pour compenser son fonctionnement. Parmi les critéres

de choix du moteur on cite :
a) Lasynergie :

C'est la contraction simultanée de plusieurs muscles qui permet d'accroitre
I'efficacité de chacun d'eux. Donnant I’exemple la synergie des muscles des doigts
et ceux du poignet : les fléchisseurs du poignet sont synergiques des extenseurs
des doigts, alors que les extenseurs du poignet sont synergiques des fléchisseurs

extrinseques et intrinseques des doigts(13).
b) Le trajet :

Le trajet du moteur doit étre le plus rectiligne possible, par exemple il faut que le
corps musculaire du PT soit disseque sur la ligne médiane, afin que le tendon

déerouté et son corps musculaire soient en alignement (54).
c) La force:

Le principe du choix d'une unité muscle-tendon donneur de force adéquate
signifie que l'unité muscle-tendon a transférer doit étre suffisamment forte pour
réaliser le mouvement desiré mais, en méme temps, ne doit pas étre trop forte.
Une unité muscle-tendon donneur trop faible aura un mouvement et une fonction
inadéquats, tandis qu'un donneur trop fort entrainera un mouvement désequilibre
et une posture inappropriée au repos. Pour évaluer les unités muscle-tendon d'un
donneur potentiel, il est plus facile de comparer leur force relative que leur force

absolue.
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Le FCR, les extenseurs du poignet, les fléchisseurs des doigts et le PT ont tous
une force relative de 1. Le brachio-radial et le FCU sont plus forts et ont une force
relative de 2. Les extenseurs des doigts sont plus faibles et ont une force relative
de 0,5. L'APL, I’EPL, I’EPB et le PL sont encore plus faibles, avec une force
relative de 0,1(55).

Muscle Longueur des fibres Masse musculaire |Force relative
(en cm) (en %) (en %)

ECRL 9.3 6,5 3,5
ECRB 6,1 5,1 4.2
ECU 4,5 4 4,5
EDC 6 2,2 1.9
EPL 5,5 1,1 1

APL 4,6 28 3,1
EPB 43 0,7 0,8
FCR 5,2 4,2 4,1

PL 5 1,2 1,2
FCU 42 5,6 6,7
FCS du III 7 4,7 3.4

Figure 32:Valeurs de la longueur des fibres au repos, de la masse musculaire et

de la force relative(56)

d) Course/excursion :

C'est une caractéristique qui reste fixe pour chaque muscle, a l'inverse de la force,
la course ne peut pas étre modifiée par la rééducation. L'excursion ou le
mouvement linéaire maximal de l'unité muscle-tendon transférée doit étre
suffisant pour obtenir le mouvement de la main souhaité(55). Cela signifie que
I'unité muscle-tendon transférée doit avoir une excursion similaire a celle du
tendon qu'elle remplace. Chez l'adulte, les fléchisseurs et les extenseurs du
poignet ont une excursion d'environ 33 mm. Les extenseurs extrinséques des
doigts ont environ 50 mm d'excursion, et les fléchisseurs extrinseques des doigts
ont environ 70 mm d'excursion.(57) Une unité musculo-tendineuse de donneur
avec une excursion adéquate est disponible dans la plupart du temps, pour le
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transfert. Cependant, dans certaines situations, aucune des unités muscle-tendon
des donneurs disponibles n'a I'excursion requise. Dans ces cas, I'effet de ténodese
peut souvent étre utilisé pour augmenter I'excursion du tendon transféré. Par
exemple, lorsqu'un fléchisseur du poignet est transféré pour rétablir I'extension du
doigt, I'excursion du fléchisseur du poignet (33 mm) est insuffisante pour obtenir
une extension compléte du doigt (50 mm). Cependant, si le patient fléchit le
poignet pendant I'extension du doigt, I'effet de ténodese resserre les extenseurs du

doigt, ce qui entraine une plus grande extension du doigt.

Muscle Excursion maximale (en cm)
ECRL 3.6
ECRB 3,7
ECU 33
EDC 4.5
EPL 5,8
APL 2.8
EPB 2.8
FCR 4
FCU 33
FCS 6,4

Figure 33:Excursion maximale des tendons selon Boyes(58)

e) Moment fléchissant MF:

Exprimé en kg/cm, c'est le produit de la puissance P du muscle et de la distance d

entre ce muscle a l'articulation sur laquelle il agit.
MF (kg/cm) =P xd

Le moment fléchissant est inversement proportionnel au rendement cinétique. On
comprend mieux I'importance des poulies sur les chaines digitales, qui en plaguant
les tendons contre le squelette, diminuent la distance d, donc le moment

flechissant, et ainsi augmente le rendement cinétique(13) .
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f) Equilibre des tissus mous :

Le principe de I'équilibre des tissus mous renvoie a I'idée qu'un transfert de tendon
doit traverser un lit de tissu sain, exempt d'inflammation, d'ccdéme et de
cicatrice(59). Cela est nécessaire pour permettre au tendon de glisser librement et
pour minimiser les adhérences. Aprés une blessure des tissus mous, le chirurgien
doit laisser passer suffisamment de temps pour que l'inflammation et 1'eedéme
disparaissent completement. Si le transfert de tendon prévu doit passer par une
zone de tissu gravement cicatrisé, la cicatrice doit étre excisée et remplacée par

un lambeau, ou un transfert alternatif a travers un lit plus sain doit étre envisage.
g) Tension du transfert :

Enfin, le degré de tension passive auquel le transfert tendineux est réglé est I'un
des aspects les plus critiques de I'opération. Pour obtenir une génération de force
maximale, le muscle doit étre réglé a un degré de tension optimal. La tension
idéale dépend en fait de la quantité de chevauchement actine-myosine qui se
produit a différentes longueurs de muscle. Malheureusement, le chirurgien ne peut
pas sentir quand le chevauchement actine-myosine maximal se produit, car il n'y
a pas de corrélation avec la tension passive maximale. En termes pratiques, I'unité
muscle-tendon doit étre réglée a une tension aussi proche que possible de sa
tension de repos préopératoire. Cette determination a ete faite par Freehafer et al
(60), qui ont utilisé la stimulation électrique peropératoire pour déterminer la
tension ideale a laquelle fixer le transfert. Cependant, il est certainement
préférable de fixer un transfert tendineux trop serré plutdt que trop lache. La
jonction du transfert tendineux a tendance a se détendre et a s'allonger apres
I'opération, et un transfert réglé avec une tension inadéquate ne s'améliorera pas

avec le temps.
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2) Réanimation de I’extension du poignet :

a) Choix du muscle moteur :

D'un point de vue architectural, le PT est un excellent choix de donneur pour le
transfert a 'ECRB pour la restauration de I'extension du poignet(58). Ainsi que sa
force et sa course sont plus supérieures a celle des autres muscles radiaux, en plus

I'action de pronation est synergique avec I'extension du poignet.
b) Trajet du transfert:

Le trajet du PT est sous cutane, et donc superficiel par rapport au BR

Figure 34:Trajet superficiel du PT par rapport au BR(13)

c) FIXATION:

L’insertion distale du transfert est largement discutée en raison du probleme de
I’inclinaison radiale parasite. Ainsi cette inclinaison est genéralement liée au

transfert réalisé sur le tendon du muscle ECRL(8).
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La réanimation isolée de 'ECRB permet une extension directe, sans déviation
dans le plan frontal du poignet. Mais elle ne permet pas une stabilité latérale. Une

déviation radiale peut donc survenir par d'autres transferts a direction radiale.

Pour lutter contre cette déviation radiale, en plus du transfert du PT sur le seul
ECRB, la ténodese de I'ECRL sur I'ECRB I'évite en théorie, cependant la
déviation radiale s'installe progressivement, en raison de la formation d'adhérence
entre les deux radiaux. C'est pour cela que, Tubiana préfere d’abord centraliser le
tendon de I'ECRL, le désinsérer, puis le fixer médialement au niveau de la base

des 3eme et 4eéme metacarpiens, en symétrique par rapport a I'insertion de I'ECRB
(6).

Quel que soit le type de montage, il faut que la traction sur 'ECRB permette une
extension compléte du poignet, sans inclinaison radiale. C’est pourquoi qu’il est
important de le libérer de ces adhérences, constituées progressivement des le

debut de la paralysie.

3) Réanimation de I’extension des doigts longs :

a) Choix du muscle moteur :
Le choix se fait essentiellement entre le FCU, le FDS et le FCR.

> Le FCU est actuellement le muscle moteur le plus utilisé, pour la
réanimation de I'extension des doigts. Sa force est voisine de celle de I'EDC,
mais sa course est plus faible que celle de 'EDC (3,3 cm contre 4,5 cm)(23),
nécessitant la flexion du poignet afin d’achever le mouvement de
I'extension des doigts. D'ailleurs, la suppression de I’action du FCU induit
une inclinaison radiale de fagon inconstante, ainsi 1’affaiblissement de
I'action de flexion-inclinaison ulnaire du poignet, qui est une importante
composante de I'axe du mouvement du poignet lors des activités.

> Le FCR : sa course est inférieure (4 cm) a celle de I'EDC, Il est pourtant

propos¢ afin de lutter contre 1’inclinaison radiale d’une part et de préserver
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le FCU qui est le plus puissant fléchisseur du carpe d’autre part. Toutefois
selon Tubiana (6) ce choix ne préserve pas le risque d’inclinaison radiale,
malgré 1’utilisation d’un trajet direct transmembraneux.

> Le FDS : sa course (64 mm) ainsi que sa force sont plus grandes que celle
de I’extenseur commun des doigts. Ces qualités le permettent de devenir le
transfert de choix, cependant son prélevement entraine une perte de force
de serrage (8) importante chez le travailleur de force. De plus,
I'apprentissage en rééducation est encore difficile, en raison de leur action

antagoniste.
b) Trajet du transfert :

Pour le FCU et le FCR le trajet utilisé est sous cutané, ainsi le FCU est au bord
ulnaire alors que le FCR au bord radial. Le trajet doit étre le plus direct possible.

Donc il faut libérer le tendon et son corps musculaire.
c¢) Fixation :

La transfixion du tendon moteur doit étre sur tous les EDC, un a un, en amont du
ligament annulaire dorsal du poignet. Celui-ci peut étre partiellement réséqué a sa
partie proximale, au cas ou les sutures tendineuses entrent en son contact lors de
la flexion du poignet. Afin éviter ce conflit, il faut que I'anastomose siege a 5 cm

au-dessus du ligament annulaire dorsal du carpe.
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Figure 35: -1 : FCU -2 : EDC —-a/ Prelevement du FCU -b/ Transfert du FCU
sur I'EDC(61)

4) Réanimation du pouce :
Dans la paralysie radiale, la paralysie concerne les trois muscles dorsaux du
pouce. L'APL et 'EPB et ont un trajet parallele, ainsi ils permettent le mouvement
de l'ouverture de la premiére commissure. Alors que L'EPL a un trajet divergent,
et permet la rétropulsion du pouce. C’est pourquoi Merle d’Aubigné insistait sur
I’importance de ne pas réanimer ces trois tendons (I’APL, I’EPB et I’EPL) par le

méme transfert car leurs actions sont tres difféerentes (8).
Plusieurs solutions ont été proposees :

> La réanimation isolée de I’EPL : proposée par Tubiana(62), elle se fait
d’abord par le muscle PL et pour conserver I'effet ténodese, elle consiste a
dérouter I'EPL dans la coulisse de I'ECRL, préalablement transféré, afin
d’améliorer ’effet de 1’abduction de I’EPL. Sa nouvelle situation, est
Iégerement plus radiale, et toujours dorsale, entraine la perte de son action
adductrice mais en conservant la rétropulsion, aidée par des mouvements de

la flexion-extension du poignet.
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Figure 36:Déroutage de I'EPL. -1:EPL -2:PL -3:FCR(61)

» La réanimation de I’APL et de I’EPB : réalisée par le muscle PL ou bien le
FDS IV, autorise une ouverture commissurale de 40° selon I’étude de Bincaz
(8) . Cette ouverture donne une fonction satisfaisante vue qu’elle est
combinée avec une bonne rétropulsion de la colonne. La réanimation de
I’EPL par le PL sans réanimation de I’APL et de ’EPB obtient un resultat

plus inférieur (30°).

Toutes les combinaisons possibles de transferts ont été décrites. Les différents
transferts ne nécessitent pas I'action individuelle de chaque muscle. Il s'agit
plutdt de séparer la colonne du pouce en extension et en rétroposition, tout en
evitant, si possible, la déviation radiale de la main. La solution la plus simple
consiste a utiliser le méme transfert pour I'EDC et I'EPL. Cependant, le pouce
perd toute indépendance de mouvement, et si une bonne rétroposition du pouce
peut étre obtenue, la séparation de la premiere commissure reste limitée. Pour
corriger ce défaut, un autre transfert peut étre utilisé pour I'APL et I'EPB afin
d'obtenir une meilleure seéparation(11).

Plusieurs auteurs ont adopté la technique de Scuderi(63), qui consiste a transférer

le PL sur I'EPL, en ayant réacheminé le tendon de I'EPL latéralement au
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tubercule de Lister pour diminuer l'adduction. De cette maniére, on obtient
I'abduction et l'extension du pouce. Cependant, la localisation latérale du
transfert I'empéche de bénéficier de I'effet de ténodése active procuré par les
mouvements du poignet. La rétroposition n'est pas compléete et ne fera que
s'aggraver avec la tendance du tendon a la subluxation palmaire. Dans ces
conditions, un autre transfert vers I'APL et I'EPB semble nécessaire, méme si ce

transfert risque de surcharger la composante radiale du poignet.

5) Principales techniques de réanimation utilisées :
Nombreuses sont les techniques de transferts tendineux qui ont été décrites, dans

le but d’un traitement palliatif des séquelles de la paralysie radiale.
a) MERLE D'AUBIGNE 1945 :
—PT — ECRL + ECRB
- FCU — EDC + EPL
—PL — APL + EPB

Merle d'Aubigné (64) (65) a évalué les données publiées sur les opérations de
transfert de tendon et a développé une nouvelle procédure. Il a relie le FCU a
I'EPL et a I'EDC paralysés, le PT a I'ECRL et ’ECRB paralysés, et le PL a I’EPB
et a I'APL paralysés. La méthode de Merle d'Aubigné est toujours une opération

largement pratiquée et acceptée avec de bons résultats fonctionnels.
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EPL

PT

Figure 37: Schéma de transfert tendineux pour paralysie du nerf radial, schéma
de l'intervention de Merle d'Aubigné.(20)

C'était la technique classique en France, durant plusieurs années, mais on lui
reproche une tendance a la déviation radiale du poignet ainsi qu’une absence

d'indépendance d'extension, entre le pouce et les doigts longs(6).

Cependant, Dans l'intervention de Merle d'Aubigné, décrite par Kruft et al. (20)
Il 'y a toujours une force ulnaire et dorsale. La stabilisation ulnaire reste intacte et
le FCU continue de travailler contre la déviation radiale. Il n’y a pas de déviation
radiale apres un transfert de tendon tel que décrit ci-dessus. L'application du FCU
ne provoque que des problémes d'équilibre mineurs car I'emplacement du muscle
et sa direction de traction restent pratiquement inchangés. Si une éventuelle

déviation radiale devait se produire, cette condition pourrait étre corrigée par la
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physiothérapie : le patient doit apprendre a étendre le poignet et a atteindre
I'abduction ulnaire simultanément. En cas d'abduction radiale apres un transfert
FCU, une thérapie ECU peut permettre d'équilibrer la fonction du poignet. Les
patients n‘ont pas non plus montré de probléemes dans les activités de la vie
quotidienne lorsque la stabilisation/activation ulnaire était nécessaire. En plus le
transfert du tendon PL vers le tendon APL permet d’obtenir une meilleure
opposition du pouce. La distribution en éventail du PL conduit a une position
neutre adéquate, ce qui facilite I'opposition du pouce. Ce n'est pas le transfert du
PL a I'APL lui-méme qui est responsable de I'opposition. Sans la fonction de
I’APL, le premier espace web se rétrécit sous la traction de I'adducteur. Le pouce
doit étre maintenu indépendant en abduction. S'il n'y a pas de PL, nous effectuons

le transfert superficiel comme décrit par Boyes(23)

Pour obtenir un résultat optimal en utilisant cette procedure, il y a deux objectifs
majeurs sur lesquels nous aimerions insister : obtenir le parcours correct du

muscle/tendon, et I'ajustement précis de la tension du muscle(20).

b) BOYES 1961 (23) (57) :
~ PT — ECRB + ECRL
~FCS IV — EDC
— FCS 11l — EPL + EIP

C'est la seule qui permette une extension a la fois du poignet et des doigts(23), car
le prelevement des FCS permet la meilleure extension des doigts sans utiliser
I'effet ténodeése, en raison de sa longue course. Toutefois la rééducation est plus

difficile et plus longue en raison de l'utilisation d'un muscle antagoniste afin de
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réanimer l'extension des doigts. Par conséquent cette technique est préféree

surtout chez les patients jeunes et coopérants.

La technique (23) :
Les tendons du PT, de 'ECRL et de I'ECRB sont exposés par une incision sur
I'aspect palmaire de la face radiale de lI'avant-bras moyen. L'insertion du tendon
du PT est enlevée avec une bande de périoste de 2 ou 3 cm et cette portion
tendineuse est entrelacée dans les tendons de ’ECRL et ’ECRB. Les tendons
superficiels du doigt long et de l'annulaire sont exposés par une incision
transversale dans la paume distale, ou par des incisions transversales a la base de
chaque doigt. Les tendons sont divisés et introduits par traction douce dans la plaie
proximale. A un niveau juste proximal du muscle carré pronateur, deux ouvertures
de I par 2 cm sont excisées dans la membrane interosseuse, une de chaque c6té de
I'artére interosseuse antérieure. Les tendons de I'EDM, de I'EIP et de I'EPL sont
ensuite exposes par une incision dorsale, s'étendant transversalement de la
styloide radiale a la styloide ulnaire et proximalement le long de l'ulna. Les
tendons du fléchisseur sont passés sur le dos a travers les ouvertures de la
membrane interosseuse, le superficielle du doigt long étant acheminé vers le cote
radial de la masse profonde, entre celle-ci et le FPL, et celui de I'annulaire vers le
cote ulnaire de la masse musculaire profonde. Le tendon de I'annulaire s'imbrique
dans les tendons de I'EIP et de I’EPL, et celui du doigt long dans les tendons de
I'EDM. Les tendons récepteurs ne sont pas divisés, et 'EDM n'est pas inclus. Les
jonctions tendineuses se font a proximité du retinaculum de I'extenseur, et cette
structure peut étre rétrécie sans difficulté s'il y a un risque d'empiétement par les
tendons conjoints. Le FCR est ensuite exposé par une incision transversale a la
base du pouce et divisé de facon nette au niveau du bord proximal du tunnel. I
est tourné dorsalement et passé dans la substance des tendons de I'APL et de I'EPB
et suturé en place. Le pansement postopératoire est maintenu pendant 4 semaines

avec le poignet et les doigts en extension jusqu'au niveau des articulations
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interphalangiennes proximales et le pouce en extension et abduction dans le plan
de la paume. A 4 semaines, les attaches cutanées sont retirées et le patient est
placé dans une attelle de Thomas(66), qui est portée nuit et jour pendant les 2

semaines suivantes. Tout soutien externe est interrompu a 6 semaines.

La discussion (23) :

En 1961, Boyes (57) a discuté de la sélection des muscles de puissance et
d’amplitude adéquate qui pourraient étre choisis pour les transferts de tendons. En
utilisant les calculs de la capacité de travail de Von Lanz et Wachsmuth (tableau
V), on obtient une valeur normale de 4,8 metres kilogrammes (m-kg) pour
I'extension du poignet et une valeur de 0,3 m-kg pour I'extension/abduction du
pouce. En transférant le FCU, comme dans la procédure standard, on obtient un
total de 3,2 m-kg d'extension du poignet, ce qui se compare favorablement a la
normale ; cependant, cela ne laisse qu'un résidu de 0,8 m-kg de puissance de
flexion du FCR.

Les transferts de Boyes donnent 3,6 m-kg de puissance d'extension (ce qui se
compare favorablement a la normale), mais conserve 2,1 m-kg de puissance de
flexion du FCU et du PL (s'il est présent), ce qui est beaucoup plus proche de la
valeur normale de 2,9 m-kg. Dans les transferts de Boyes, la puissance de I'EIP et
de I'EPL, qui totalise normalement 0,6 m-kg, est fournie par les 1,2 m-kg du FDS
de l'annulaire. La puissance de I'EPB et de I'APL totalise 0,2 m-kg, et elle est
remplacée par la puissance de 0,8 m-kg du FCR. Dans le transfert standard, la
puissance totale d'extension et d'abduction du pouce est compensée par le transfert
du PL qui n'a que 0,1 m-kg. Il est reconnu que ces valeurs sont des approximations
et que la puissance est perdue au moment du transfert ; cependant, les résultats
plus étroitement équilibrés entre la puissance des fléchisseurs et des extenseurs
obtenus par les transferts superficiels sont considérés comme I'un des principaux

avantages de cette procédure.
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Un autre élément a prendre en compte dans tous les transferts est I'amplitude
d'excursion adéquate de l'unité musculaire tendineuse transférée. L'extension
digitale nécessite au moins 50 mm d'amplitude pour le tendon transféré. Le FCU
et le FCR n'ont que 33 mm d'amplitude et ne peuvent pas fournir une gamme
compléte de mouvements pour I'extension du doigt. Dans I'opération standard,
I'extension adéquate des doigts n'est obtenue que grace a l'action intermédiaire de
I'articulation du poignet. Lorsque l'articulation du poignet est en dorsiflexion,
I'extension compléte des doigts n'est pas possible. Dans les transferts de Boyes,
les tendons superficiels, dont Bunnell (67) a calculé gu'ils avaient une ex-courbure
de 64 mm, ont une amplitude adéquate pour étendre les articulations

métacarpophalangiennes avec l'articulation du poignet en extension compleéte.

Dans le transfert standard, il n'y a pas d'unites résiduelles de muscle-tendon
fléchisseur ou extenseur sur le coté ulnaire du poignet. Cela peut conduire a la
deformation d'une deéviation radiale excessive et a l'incapacité de la corriger
activement. Brand (56) a recommandé que le PT soit transféré uniguement a
I'ECRB pour maintenir une traction plus centralisée au niveau de l'articulation du
poignet et éviter cette complication. Said (68) a divisé 'ECU au niveau de sa
jonction myotendineuse et I'a transféré en direction radiale pour une suture directe
dans la jonction du PT et de I'ECRB transferés, afin de fournir soit une ex tension
ulnaire active, soit au moins un effet de contréle de la ténodese. En maintenant le
fléchisseur du poignet le plus fort du cété ulnaire. Les patients sont capables de
dévier le poignet vers l'ulna, ce qui est important pour la stabilisation du poignet
en prise de force. La préservation du FCU maintient également I'axe plus normal
et physiologique de I'extension dorsale-radiale et de la flexion cubitale palmaire.
Brand(69) est d'accord avec le maintien du FCU pour la flexion du poignet. Il
recommande l'utilisation du FCR comme moteur de I'extension des doigts et
utilise le PL attaché a I'EPL dévié pour I'extension et I'abduction combinées du

pouce.
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¢) TUBIANA 1985 (11) :

Le choix des transferts n'est pas original. Les principaux changements apportés
aux techniques classiques consistent en des modifications opératoires. Les

transferts suivants sont utilisés :
— PT — ECRB, associée a une médialisation de 'ECRL
—FCU — EDC + EIP +/- EDM
— PL — EPL dérouté dans la coulisse de 'ECRL laissée libre

Le transfert pour I'extension du poignet est fixé apres le transfert sur les doigts,
car les mouvements passifs du poignet sont utilisés pour ajuster la tension des

transferts.

c.1 Incisions(11) :
Deux longues incisions sont réalisées de part et d'autre de I'avant-bras. L'incision
longitudinale sinueuse sur la face palmaire de I'avant-bras recouvre le FCU. Elle
s'arréte 5 cm en distal et en dessous de I'épicondyle médial de I'hnumérus et s'étend
en distal jusqu'au pli de flexion inférieur du poignet. Cette incision permet
I'prélevement du FCU et du PL. Sur la face postérieure de I'avant-bras, l'incision
s'étend jusqu'a la jonction entre les tiers supérieurs et moyens de l'avant-bras.
Cette incision débute au niveau de I'apophyse styloide radiale. Elle s'incurve
ensuite en un grand angle autour de la face postérieure du poignet, se dirigeant
distalement vers la base du cinquieme métacarpien. Les branches sous-cutanées
du nerf radial sont rétractées. Proximalement, l'incision se recourbe obliquement
vers la face postérieure de I'avant-bras. Ainsi, un large lambeau cutané a base

cubitale est souleve, couvrant presque toute la face postérieure de I'avant-bras.
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Figure 38: Exposition des deux cbtés de I'avant-bras : (A) incision antérieure et

(B) incision postérieure.(11)

L'exposition extensive des deux coOtés de l'avant-bras présente plusieurs

avantages :

1. Elle facilite un prélevement et une dissection suffisante des muscles moteurs
pour fournir un trajet plus direct et éviter une angulation aigué du tendon a la suite

du transfert.

2. Elle permet la lyse des adhérences constamment présentes autour de la longueur
des tendons des muscles paralysés. Ces muscles peuvent étre partiellement excises

si nécessaire.

3. Elle offre la possibilité d'adapter le plan opératoire aux cas individuels et

éventuellement de faire passer un tendon a travers la membrane interosseuse.

4. Elle facilite I'ajustement de différentes sutures tendineuses placées dans le

méme champ opératoire.

5. Elle décale les incisions cutanées par rapport aux sutures tendineuses.
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c.2 Prélevement des tendons transféres (11) :

Prélevement des tendons du FCU et du PL : Le tendon du FCU est divisé au

niveau du pli de flexion distal du poignet. Le muscle est libéré de ses attaches
aponevrotiques sur toute la longueur de I'incision avec un élévateur périostique.
Occasionnellement, un petit pédicule neurovasculaire rejoint le muscle
distalement, il doit donc étre divisé. Le pédicule principal est situé en proximal,
rejoignant le muscle a sa surface profonde a environ 6 cm de son origine sur
I’épicondyle. La meilleure méthode pour protéger le pédicule est de I'exposer
(Fig. 39).

Figure 39: Prélévement du FCU. Le muscle est libéré sur toute la longueur de

I'avant-bras.(11)

s “
™ 4

Long Palmaire

Fléchisseur ulnaire
. du carpe

Figure 40: Prélevement des muscles donneurs sur la loge antérieure de I'avant-

bras selon Tubiana.(13)
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L'aponévrose médiale est réséquée si nécessaire afin que le FCU puisse passer de
la face volée a la face postérieure de I'avant-bras sans angulation. Comme le corps
musculaire s'attache bas sur le tendon, il est préférable de dénuder I'excés de fibres
charnues distales, ne conservant que 5 cm du tendon exposé (Fig. 41). Cela réduit
le renflement esthétiqguement inesthétique du transfert sous le poignet et facilite la

suture.

Figure 41: L'aponévrose médiale de I'avant-bras est réséquée de sorte que le
FCU puisse passer de la face palmaire a la face postérieure de I'avant-bras
sans angulation. Les fibres charnues distales en excés sont enlevées et le tendon

est divisé en deux bandes.(11)

Le tendon PL est sectionné a son extrémité distale. L'incision antérieure sinueuse

permet de le libérer sur toute sa longueur.

Libéeration des tendons extenseurs : Les grosses veines de la face postérieure de

I'avant-bras sont préservées. L'aponévrose dorsale est épaisse en distal ; elle est
dissequée afin que les tendons sutures puissent glisser aisément dans les tissus

sous-cutanés.
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L'EDC, I'EIP, EDM, I'ECRB et I'ECRL sont exposés. Une traction est appliquee
sur ces tendons pour les libérer des adhérences dans les tunnels ostéo-fibreux
(Fig. 42). Une extension passive complete du poignet et de chaque doigt est

essentielle.

Figure 42:Une traction est appliquee sur I'ECRL, I'ECRB, I'EIP, I'EDM et I'EPL

pour libérer leurs tendons dans les tunnels ostéo-fibreux.(11)

Prélevement du PT : Le fascia antébrachial est incisé entre le brachio-radial et

I'ECRL. Le tendon du PT nait de la face palmaire de l'avant-bras et s'enroule
autour du bord latéral de la diaphyse radiale sous le brachio-radial. Le muscle est
sectionné et détaché avec une bande de périoste de 2 cm pour faciliter son
insertion dans les tendons receveurs. Une suture de tracage est placée dans
I'extrémité du tendon, permettant une traction sur le PT, qui doit étre
complétement libéré. A ce stade, les trois muscles moteurs sont préts a étre

transférés.
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c.3 Centralisation du tendon de 'ECRL(11) :
Pour éliminer la déviation radiale du poignet, plusieurs techniques différentes ont
été essayées. Tout d'abord, le PT a été transféré sur 'ECRB uniquement. Ensuite,
pour éviter la possibilité de nouvelles adhésions entre les deux extenseurs radiaux
du poignet, qui pourraient créer une déviation radiale récurrente, le tendon de
I'ECRL a été divisé distalement et suturé a 'ECRB. La correction de la déviation

radiale restait encore incompléte.

En 1985, Tubiana(6) décrit la centralisation de I'insertion du tendon de I'ECRL
(Figs. 43, 44, 45, et 46).Le tendon de I'ECRL est divisé au niveau du deuxieme
métacarpien. Il est tiré hors du rétinaculum dorsal et libéré jusqu'au niveau de sa
jonction musculo-tendineuse. 1l est repassé sous le rétinaculum, mais a travers le
compartiment du tendon de I'EDC. Pour faire plus de place dans ce compartiment,
le tendon EIP est divisé dans I'avant-bras et sorti en distal, puis passé au-dessus
du rétinaculum. Le tendon ECRL réacheminé est fixé a la face ulnaire de la base
du troisieme métacarpien par des sutures et des agrafes, en médial de I'insertion
du tendon ECRB, symeétriguement a I'ECRB par rapport a I'axe longitudinal du
poignet. Cette centralisation est effectuée avant tout transfert vers le pouce et les

doigts.
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Figure 43: Le tendon ECRL est divisé au niveau de son insertion, passé dans le

compartiment de I'EDC, et suturé/agrafé a la base du troisieme métacarpien. Le

tendon de I'EPL a été réacheminé a travers le compartiment de I'ECRL et suturé
au tendon du PL transfére.(70) (71)
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Figure 44: Dans un poignet normal, la traction sur I'ECRL provoque une

déviation radiale marquée du poignet.(70) (71)
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Figure 45: La traction sur I'ECRB provoque une déviation radiale moins
prononceée.(70) (71)
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Figure 46: La traction sur I'ECRL centralise et sur I'ECRB permet une

extension du poignet sans déviation.(70) (71)
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c.4 Libération du garrot (11):
Il est important de relacher le garrot et d'assurer I'hnémostase apres la dissection
avant la fixation des transferts pour établir une tension appropriée sur les

différents transferts.

c.5 Fixation des transferts (11):

Fixation du FCU sur I'EDC: Le FCU est passé sur la face postérieure de I'avant-

bras.

Comme le tendon du FCU est quelque peu volumineux, il est divisé en deux
bandes d'environ 5 cm de long chacune. L'une de ces bandes est passée dans les
tendons de I'EDC, et l'autre, a la fin de I'intervention, renforcera et ajustera les

sutures.

La suture est située a environ 5 cm du bord proximal du rétinaculum dorsal lorsque
le poignet est en position neutre. Lorsque le poignet est completement flechi, les

sutures doivent rester a proximiteé du rétinaculum.

Avec un assistant tenant le poignet en extension de 40° et le pouce et les doigts
en extension, les tendons de I'EDC de l'auriculaire, de I'annulaire, du majeur et de
I'index sont successivement perforés avec une pince a tendon pointue. Ces
perforations sont faites dans les directions obliques, dorsale et radiale. Un brin de
I'extrémité fendue du FCU est tiré a travers les perforations. Les tendons de I'EDC
sont fixés les uns aux autres au-dessus de la ligne de transfixation avec du matériel

de suture non absorbable, ce qui empéche I'élargissement du trou.

Deux centimetres du muscle EDC paralysé sont réséqués en proximal de cette
suture, pour éviter une angulation au niveau de la fixation du transfert.(72)
Chaque tendon perforé est suturé indépendamment au glissement moteur. En
variant le site de la suture de chaque tendon, il est possible d'ajuster la tension
pour chaque doigt. La tension est plus importante pour les doigts radiaux que pour

les cubitaux. Le mouvement du poignet facilite ce réglage. Un relachement
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secondaire a toujours lieu. L'extension compléete des phalanges proximales doit

étre possible lorsque le poignet est en flexion de 30°.

Fixation du PL a I'EPL : Le tendon de I'EPL est sectionné a sa jonction

musculotendineuse dans le tiers inférieur de I'avant-bras et tiré distalement hors

de son sillon ostéofibreux.

La technique de Scuderi a éte modifiée. Le tendon de I'EPL est passé sous le
retinaculum des muscles extenseurs de la main mais dans le compartiment des
extenseurs radiaux a la place de I'ECRL qui est préalablement réacheminé. Ainsi,
I'EPL est en position plus radiale et sa nouvelle poulie évite la subluxation

palmaire.

Le PL, abordé par l'incision antérieure palmaire, est également libéré, afin qu'il
prenne un trajet rectiligne pour rencontrer 'EPL. Les deux tendons sont suturés
sur la face radiale de l'avant-bras, au-dessus du poignet, avec le pouce en
abduction radiale, en extension complete et en rétroposition, le poignet en position
neutre, et le PL en tension maximale. La réactivation de I'EPL par le PL est
suffisante pour produire I'extension et I'abduction de la colonne du pouce, (Figs.46
et 47) rendant inutile un autre transfert sur I'APL, puisque son antagoniste, I'ECU,

est paralysé.
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Figure 47: Transfert du PL au tendon de I'EPL; Procédure de Scuderi. Le

tendon EPL est réacheminé latéralement au tubercule de Lister.(11)

Figure 48: Transfert du PL au tendon de I'EPL; L'EPL est dérouté a travers le
compartiment de I'ECRL, pour produire une meilleure rétroposition du

pouce.(11)
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Fixation du PT : Le PT est passé en sous-cutané pour sa nouvelle fixation dans

les muscles extenseurs radial de carpe. La bande périostée du PT est fixée a travers
I'ECRB et les tendons de I'ECRL réacheminés juste distalement a leur jonction
musculotendineuse, le muscle transferé étant sous tension. Un assistant maintient
le poignet en extension de 40°, les articulations métacarpo-phalangiennes (MP)
des quatre doigts Iégérement fléchies a 15°, et les articulations interphalangiennes

en extension.

Fixation du glissement superficiel du tendon du FCU : Le réglage de la tension

du transfert du FCU sur les doigts est probablement la partie la plus délicate de
I'opération, c'est pourquoi nous préférons fixer en dernier lieu le deuxieme
glissement du tendon du FCU. La tension doit étre ajustée individuellement pour
chaque doigt. Le tendon EIP, toujours non suture, est maintenant fixé sur le FCU.
(Fig. 49)

Figure 49: Etat final des transferts.(11)

L'EDM : L'EDM est laissé libre sauf si I'extension compléte par I'EDC au seul

petit doigt est incompléte. Une traction sur I'extenseur commun peut permettre de
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le vérifier. Si I'extension est incomplete, le tenon de 'EDM doit étre fixé sur le

transfert, mais sans tension excessive.

c.6 Résultats (11) :

Les figures 50 et 51 montrent le résultat final.

Figure 51: résultat final(11)

Cette technique(6), utilise des transferts a action synergique. Pourtant, Elle

présente deux inconvénients suite au prélévement du FCU. D’abord, sa course
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étant courte, une bonne mobilité du poignet est importante, pour permettre
I'extension complete des doigts longs. En plus, elle supprime la flexion-
inclinaison ulnaire du poignet, I’axe du mouvement du poignet. C’est pour cela
chez les travailleurs manuels, ou la force est a privilégier par rapport a la dextérité,

la réanimation de I'extension des doigts longs ne doit pas utiliser pas le FCU.

c.7 Soins apres l'opeération(11) :
Une attelle palmaire, préparée avant I'opération, est appliquée pour maintenir le
poignet a 50° d'extension et 10° de déviation ulnaire, les articulations
interphalangiennes en extension et les articulations MP a 15° de flexion ; le pouce
en extension, abduction et rétroposition complete ; et I'avant-bras en pronation
complete. L'attelle ne doit jamais placer le poignet et les doigts en extension
complete et doit s'étendre au-dessus du coude afin d'éviter la pronation et la
supination. Cette attelle est portée continuellement pendant 2 semaines, apres quoi
les seules articulations interphalangiennes sont libérées. Le support est retire apres
3 semaines et est remplacé par une attelle dynamique composée d'un support
dorsal antébrachial sur lequel est fixé un systéme d'appendages élastiques
dynamiques avec des harnais placés sur la face palmaire des phalanges. La quasi-

totalité de la face palmaire de la main est libre (Fig. 52).
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Figure 52:Attelle dynamique apres la chirurgie(11)

Progressivement, a partir de la cinquieme semaine aprés l'intervention,
I'extension active et la flexion compléte des doigts sont autorisées. Il est important

de bouger les doigts et le poignet séparément.
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6) Appareillage et kinesithérapie (13):
La rééducation est tres importante dans le traitement palliatif chirurgical des
paralysies radiales. Elle doit débuter avant les transferts tendineux dans le but de
renforcer les muscles a transférer, et ainsi d’entretenir les amplitudes articulaires,
malgré que les raideurs articulaires dans la paralysie radiale ne sont pas

fréquentes.

Apreés l'intervention, il faut une immobilisation stricte de 4 semaines a 1’aide d’une
attelle platrée antébrachio-palmaire, en respectant la position de détente pour les

sutures tendineuses.

A partir de la quatriéme semaine, on remplace l'attelle platrée par deux orthéses
thermoformées. La premiére est diurne dynamique, place les MP en extension,
ainsi d’une part elle permet de suppléer le manque d'efficacité des transferts
tendineux, et d’autre part elle autorise un début de mobilisation active en flexion
de doigts. La deuxiéme est nocturne dynamique en extension des MP et des IP a
I’aide de la lame de Levame, elle est portée uniquement la nuit, puisqu’elle ne

permet pas le travail en actif.

A partir de la sixiéme semaine, les sutures tendineuses deviennent solides. Le
travail passif est autorisé dans le sens de I'étirement, et donc on peut debuter le
travail actif contre résistance. Progressivement, on peut rechercher I'extension du
poignet et des doigts, en faisant travailler les transferts en synergie. Le travail actif
permet le renforcement ainsi que l'endurance des muscles transférés. Par

conséquent les ortheses seront progressivement supprimees

En fin on peut arréter la rééducation quand les amplitudes articulaires nécessaires
a la fonction sont restaurées, quand il n'y a plus de progression de la force et
lorsque l'intégration du membre supérieur est fonctionnellement satisfaisante.
Une remise du membre supérieur en situation fonctionnelle permet d'acquérir plus

d'autonomie. L'objectif est donc de retrouver la force la dextérité, et I'endurance.
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Le transfert de tendon est un traitement trés efficace de la paralysie irréversible
du nerf radial, et donne de bons résultats fonctionnels en ce qui concerne
I'extension du poignet et des doigts et la force de préhension de la main.
Cependant La réparation nerveuse initiale ou précoce reste I’attitude initiale a

respecter. Ce n’est qu’en cas d’échec que les transferts palliatifs seront indiques.

Malgré ses inconvénients, la chirurgie palliative par transferts tendineux est la
méthode de référence avec des résultats rapides et reproductibles. C'est la seule

option thérapeutique au-dela de 10 a 12 mois apres la blessure.

Aucune des techniques décrites n'est totalement satisfaisante, et par conséquent le
choix des transferts se fait en fonction du patient, et aussi de ces contraintes

personnelles, et enfin de I'nabitude du chirurgien.

En dépit des résultats satisfaisants obtenus, les transferts tendineux restent un
traitement palliatif, la fonction obtenue par transferts tendineux ne sera jamais
comparable a celle d'un nerf radial fonctionnel. La prévention des lésions du nerf
radial, et sa réparation, demeurent le traitement le plus efficace. La réparation

nerveuse doit donc étre réalisée chaque fois que possible.
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Annexe | : Score d'évaluation globale de la récupération selon Bincaz

inférieur a 10

2 1 0
Extension Supérieur a 29 0-29 Inférieur a 29
poignet
Extension MCP Compléte Déficite Déficite
d’extension d'extension

supérieur a 10

OUVERTURE DE
LA PREMIERE
COMMISSURE

Supérieur a 39

30-39

Inférieur a 39

SATISFACTION

Mv

E:80u9
B:6ou7
M:40ub

Mv: Inférieur a 4
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Annexe I1: Questionnaire DASH (Disability of Arm, Shoulder and Hand)

Aucune | Difficulté |Difficulté |Difficulté |Impossible
difficult¢ |légere moyenne |importante
1/ Dévisser un couvercle serré ou neuf |1 2 3 4 5
2/ Ecrire 1 2 3 4 5
3/ Tourner une cl¢ dans une serrure 1 2 3 4 5
4/ Préparer un repas 1 2 3 4 5
5/ Ouvrir un portail ou une lourde porte |1 2 3 4 5
en la poussant
6/ Placer un objet sur une étagére au 1 2 3 4 5
dessus de votre téte
7/ Effectuer des tdches ménageres 1 2 3 4 5
lourdes (nettoyage des sols)
8/ Jardiner ou s'occuper des plantes 1 2 3 4 5
9/ Faire un lit 1 2 3 4 5
10/ Porter des sacs de provisions ou 1 2 3 4 5
une mallette
11/ Porter un objet lourd (supérieura 5 |1 2 3 4 5
kg)
12/ Changer une ampoule en hauteur 1 2 3 4 5
13/ Se laver ou se sécher les cheveux 1 2 3 4 5
14/ Se laver le dos 1 2 3 4 5
15/ Enfiler un pull-over 1 2 3 4 5
16/ Couper la nourriture avec un 1 2 3 4 5
couteau
17/ Activités de loisir sans gros effort |1 2 3 4 5
(jouer aux cartes, tricoter...)
18/ Activités de loisirs nécessitant une |1 2 3 4 5

certaine force ou avec des chocs au
niveau de I'épaule du bras ou de la main
(bricolage, tennis, golf...)

19/ Activités de loisirs nécessitant toute |1 2 3 4 5
liberté de mouvement (badminton,
lancer de balle, péche, Frisbee...)

[u—
L¥S)
Ln

20/ Déplacements (transports)

21/ Vie sexuelle 1 2 3 4 5
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22/ Pendant les 7 jours, a quel point votre épaule, votre bras ou votre main a-t-elle géné vos relations
avec votre famille, vos amis ou vos voisins ? (Entourez une seule réponse)

1/ Pas du tout 2/ Légerement 3/ Moyennement 4/ Beaucoup 5/ Extrémement
23/ Avez-vous ét¢ limité dans votre travail ou une de vos activités quotidiennes habituelles, du fait
(en raison, par) de problemes a votre épaule, votre bras ou votre main ? (Entourez une seule réponse)
1/ Pas du tout 2/ Légerement 3/ Moyennement 4/ Tres limité 5/ Incapable

limité limité limité

Sévérité des symptomes

Aucune |Légere |Moyenne |Importante |Extréme

24/ Douleur de I'épaule, du brasoude la |1 2 3 4 5
main
25/ Douleur de I'épaule, du bras oude la |1 2 3 4 5

main en pratiquant une activité
particuliére. Précisez cette activité : ........

26/ Picotements ou fourmillements 1 2 3 4 5
douloureux de I'¢épaule, du bras ou de la
main

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

28/ Raideur du bras, de I'épaule oudela |1 2 3 4 5
main

29/ Pendant les 7 jours, votre sommeil a-t-il été perturbé par une douleur de votre épaule, de votre
bras ou de votre main ? (Entourez une seule réponse)

1/ Pas du tout 2/ Un peu 3/ Moyennement 4/ Trés perturbé 5/ Insomnie
compléte
30/ « Je me sens moins capable, moins confiant ou moins utile a cause du probléme de mon épaule,

de mon bras ou de ma main »

1/ Pas du tout 2/ Pas d'accord 3/ Ni d'accord 4/ D'accord 5/ Tout a fait
d'accord ni pas d'accord d'accord
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Annexe 111 : Cotation de la récupération du nerf radial selon Alnot

Cotation d'Alnot

Mouvement

Points

Muscles concernés

Fonction du poignet

Extension du poignet

L]

ECRB & ECRL

Fonction des doigts

Fonction du pouce

Supination

Extension des doigts

Abduction - Extension du pouce

Rétropulsion du pouce

Supination

L]

L

ECD

LAP - EPB

LEP

BR & Supinateur

Total

10

C'est une appréciation clinique, sur une échelle allant de 0 a 5:

ANNEXE IV: Cotation de la force musculaire selon le British

Medical Research Council

: aucune contraction musculaire

0
1
2 : mouvement dans le plan du lit
3 : mouvement contre la gravité
4 : mouvement contre résistance
5

: force musculaire normale

: contraction musculaire sans mouvement

Cotée de 0 a 5 selon le BMRC, pour I'extension du poignet, des doigts longs et

du pouce.
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Titre : les paralysies radiales hautes traitées par la technique de «le merle d’ Aubigné modifiée

par Tubiana»: a propos de 2 cas.
Auteur: CHAKKOUR Ahlam
Mots clés : Paralysie radiale haute, Chirurgie palliatif, Transferts tendineux.

Introduction : La paralysie radiale haute entraine un handicap fonctionnel important, avec
une main non utilisée, Le traitement palliatif basé sur la technique du triple transfert classique
décrite par Le Merle d’Aubigné semble donner des résultats honorables, ainsi nous 1’avons

utilisé pour nos patients ayant ce type de lésion.

Objectif : le but de notre étude est de décrire la technique chirurgicale utilisée, et ainsi

d’évaluer nos résultats et de les comparer avec ceux de la littérature

Matériels et Méthodes : notre travail est une étude rétrospective portant sur 2 patients
présentant une paralysie radiale haute irréversible, traités par la technique de «le merle
d’Aubigné modifiée par Tubiana» et suivies au service de traumatologie orthopédie du CHU

Ibn Sina de rabat.

Résultats : La technique chirurgicale a comporté les modifications apportées par Tubiana,
c’est-a-dire le déroutement de '’ECRL dans le quatriéme compartiment et de I’EPL dans le
deuxieme compartiment. Nous avons retrouvé 50% d’excellents résultats selon le score de
Bincaz, et une valeur moyenne de 14,77 pour le questionnaire de DASH et 100% de bon résultat

selon la cotation d’Alnot.

Discussion : La revue de la littérature montre que les résultats du traitement palliatif sont
régulierement satisfaisants, surtout s’il s’agit d’une paralysie radiale haute isolée. La principale
complication est la déviation radiale. Les résultats de notre étude permettent malgré le

faible nombre de nos patients de confirmer ce fait.

Conclusion : Le choix entre les méthodes thérapeutiques est difficile. Reste a poser la bonne
indication et de mettre toutes les chances de son coté pour réussir I’intervention sur le plan

stratégique et technique.
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Title: High radial paralysis treated by Merle d'Aubigné’s technique modified by Tubiana: a 2

cases study.
Author: CHAKKOUR Ahlam
Key words: High radial paralysis, Palliative surgery, Tendon transfers.

Introduction: High radial paralysis leads to an important functional handicap, with an
unused hand. The palliative treatment based on the classic triple transfer technique described
by Merle d'Aubigné seems to give honourable results, so we used it for our patients with this

type of lesion.

Objective: The aim of our study is to describe the surgical technique used, and to evaluate

our results and compare them with those of the literature.

Materials and Methods: Our work is a retrospective study of two patients with irreversible
high radial paralysis, treated by the technique of "le merle d'Aubigné modified by Tubiana" and
followed in the orthopaedic trauma department of the Ibn Sina University Hospital in Rabat.

Results: The surgical technique included the modifications made by Tubiana, that's to say the
rerouting of the ECRL into the fourth compartment and of the EPL into the second
compartment. We found 50% excellent results according to the Bincaz score, and a mean value
of 14.77 for the DASH questionnaire and 100% good results according to the Alnot score.

Discussion: The review of the literature shows that the results of palliative treatment are
regularly satisfactory, especially in the case of isolated high radial paralysis. The main
complication is radial deviation. The results of our study allow us to confirm this fact despite

the small number of our patients.

Conclusion: The choice between therapeutic methods is difficult. It remains to establish the
right indication and to give every chance to succeed the intervention on the strategic and

technical level.
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