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Liste des abréviations :

°C : degré Celsius

AVP : accident de la voie publique
Cm . centimetre

Cm3 : centimetre cube

D : droit

D2 : deuxieme doigt

D3 . troisieme doigt

D4 : quatrieme doigt

D5 : cinquieme doigt

DDP : discrimination aux deux points
ECM : extracellular matrix

F : féminin

Fr : fréquence

G : gauche

HTA : hypertension artérielle
Hz : hertz

I > intensité

Kg : kilogramme

M : masculin

Mg : milligramme

MI : millilitre

Mm - millimetre

MP : métacarpophalangienne
MRC : medical research council
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N : nombre

NFS : numération formule sanguine

NGF : nerve growth factor

PDS . polydioxanone

TCK : temps de Céphaline Kaolin

TENS : transcutaneous electrical nerve stimulator
TP : taux de prothrombine
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I. INTRODUCTION

Les plaies de la face antérieure du poignet siégeant entre le bord proximal du
ligament annulaire antérieur du carpe et le quart inférieur de I’avant-bras associent
souvent des lésions nerveuses, vasculaires et/ou tendineuses. Elles sont
responsables de séquelles motrices et sensitives graves, de douleurs et d’intolérance
au froid.

Les plaies nerveuses constituent une atteinte sévere du membre supérieur
dont elles mettent en jeu le pronostic fonctionnel. Le degré de récupération
nerveuse conditionne la fonction de la main, mais aussi la fonction globale du
membre. Elles sont aujourd'hui considérées comme des urgences chirurgicales a
part entiere et doivent bénéficier d'une réparation microchirurgicale dans les heures
qui suivent l'accident.

Nous rapportons une série de 80 plaies du poignet ayant entrainé une section
compléete des nerfs médian et/ou ulnaire. Cette étude rétrospective a pour but de
rapporter les résultats sensitifs et moteurs obtenus aprés une réparation
chirurgicale de ces nerfs et de définir les différents facteurs susceptibles

d’influencer les résultats.
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Il. Historique

Des études fondamentales ont permis de préciser la structure histologique du

nerf, sa vascularisation et sa physiologie (1).

GALLIEN a d’abord distingué dans des études anatomiques les vaisseaux,
le nerf, les tendons et les ligaments.

WALLER s’intéressa au retentissement histologique d’une section nerveuse,
et rédigea la description princeps de la dégénérescence wallérienne.

ERB en 1876 décrivit la sidération nerveuse, qu’il baptisa « intermediate
form » que SEDDON baptisa neuropraxie en 1943,

CAJAL en 1906 a étudié la structure microscopique du nerf périphérique.

C’est durant les deux guerres mondiales, par la quantité des traumatismes des

nerfs périphériques qu’elles ont causés, que cette chirurgie a évolué. Au début,

toutes les lésions des nerfs périphériques étaient suturées bout a bout, des pertes

de substance nerveuses étaient suturées sous tension et BABCOK, en 1927, écrivait

gu’il avait réussi a suturer un nerf médian apres une perte de substance de 17 cm.

Apres la deuxieme guerre mondiale, plusieurs écoles de chirurgie des nerfs

sont nées.

BUNNEL et BOYES en 1939 publient leur premiere série d’autogreffes
nerveuses au membre supérieur.

MEDAWAR en 1945 publie ses travaux sur la réparation nerveuse par
fibrino-collage.

SEDDON et ZACHARIY publient en 1954 les résultats d’une longue série de
réparation nerveuse de plaies de guerre. lls mettent au point une
classification pour I’évaluation des résultats de la réparation nerveuse, la

classification du « British Médical Research Council » fondée sur la

M. IDRISSI Hicham 8
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quantification de la récupération motrice et sensitive cotée de SO a S4 en
zone autonome.

e MOBERG, y ajouta des tests dynamiques (picking up test), des tests
d’évaluation de la récupération sympathique (test a la ninhydrine) et enfin
des épreuves de cotation de la discrimination sensitive.

e La notion de réparation primaire avait été pronée par BUNNEL (2) des
1956 ; il rapportait alors une expérience a partir de milles réparation et
concluait son étude ainsi: «il convient de suturer le nerf le plus tot
possible dans un environnement tissulaire propre. Cet environnement
tissulaire est obtenu par parage immédiat. C’est dans ces conditions que
peut étre obtenu le plus rapide et le meilleur degré de régénération
nerveuse. »

e SEDDON et NICHOLSON publient en 1957 leurs résultats sur le traitement
des lésions des nerfs médian et ulnaire. lls sont partisans du concept de
suture périneurale en cas de perte de substance nerveuse modérée.

Ce principe de suture sous tension, a été combattu par MILESSI pere de la
greffe nerveuse moderne et dont les travaux ont apporté de nouveaux concepts
grace a I'introduction et a la vulgarisation de la microchirurgie.

e WYNN-PARRY est un pionnier de la rééducation sensitive qui a été ensuite

développée par CURTIS.

M. IDRISSI Hicham 9



Résultats de la réparation primaire des plaies du nerf médian et du nerf ulnaire au poignet

Theése N°:079/19

Figure n 2 : Hanno Millesi (1927-2017)

M. IDRISSI Hicham
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l1l. ANATOMIE CHIRURGICALE DU TRONC NERVEUX

Le tronc nerveux périphérique est constitué de structures neuro-épithéliales
conductrices, d’enveloppes conjonctives séparant et entourant des fibres nerveuses
groupées en fascicules. Chaque fibre nerveuse périphérique est constituée, soit de
plusieurs axones non myélinisés, soit d’un seul axone myélinisé et d’une succession
de cellules de Schwann qui entourent le ou les axones. L’ensemble axone - cellule
de Schwann avec sa gaine de myéline est entouré de la membrane basale.
L’ensemble membrane basale et son contenu constituent la fibre nerveuse (3).

La structure globalement identique d’un nerf a I'autre présente en réalité
d’importantes variations quantitatives et qualitatives. Il faut opposer les petits nerfs
comme les intercostaux qui comprennent 1500 fibres aux gros nerfs comme le
médian qui comporte 20000 a 30000 et il faut distinguer les nerfs comportant un
grand nombre de groupes fasciculaires comme le nerf médian au poignet avec 50 a
70 fascicules ou peu de groupes fasciculaires comme le nerf ulnaire au coude avec

moins de 5 fascicules.

A. Les enveloppes conjonctives

C’est un tissu conjonctif spécifique qui assure le soutien et la protection du
nerf. Son pourcentage varie de 22 a 88 % dans la constitution d’un nerf
périphérique. Anatomiquement, il est réparti en épinevre, périnévre et endonevre

(figure n 3).
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Figure n 3:

Structure du nerf.

a. 1, 2. Epinévre. 3. Groupe fasciculaire. 4. Périnévre. 5. Fibres nerveuses composées de fibres myéliniques et amyéliniques. 6. Endonévre.
b. Vue sous microscope de l'organisation fasciculzire d'un nerf cubital au poignet. Le groupe de fascicules a 6 heures est le contingent
a destinée musculaire.

y 7z

1. L’épinévre

L’épinévre représente un tissu conjonctif aspécifique situé a la périphérie et
entre les groupes de fascicules nerveux. Il est en contact avec le tissu conjonctif
ambiant séparant le nerf des structures voisines, représentant le premier manchon
de protection mécanique du nerf.

Dans ses mailles, se trouvent les principaux vaisseaux sanguins extrinseques.
Il est plus abondant lorsque les fascicules sont petits et nombreux ou a proximité
d’une articulation et dans la traversée d’un défilé anatomique.

2. Le périnevre

Le périnevre est une formation conjonctive spécialisée qui entoure chaque
fascicule.

Le périnevre maintient la pression intra-fasciculaire. Il réalise une véritable
barriere de diffusion séparant le milieu endoneural en communication avec les
espaces sous-arachnoidiens et le tissu conjonctif ambiant. Il est enfin résistant a
I'infection : s’il est intact, un nerf peut traverser une zone infectée sans étre lésé.

Il représente donc le support structural spécifique du tissu nerveux.

M. IDRISSI Hicham 12
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3. L’endonévre

L’endonévre est un tissu conjonctif intra-fasciculaire délicat qui entoure les
axones et les cellules de Schwann. Il se condense a la périphérie de chaque fibre

pour former une membrane appelée tube endoneural.

B. Les fibres nerveuses

Les fibres sont motrices, sensitives ou sympathiques et sur le plan fonctionnel
on distingue des fibres efférentes et des fibres afférentes.

Les branches a destinée musculaire ou cutanée des nerfs périphériques
contiennent différents types de fibres.

On distingue deux variétés de fibres nerveuses périphériques : les fibres
myélinisées et les fibres amyéliniques. Dans le cas de fibres amyéliniques, une
cellule de Schwann correspond a plusieurs axones alors que pour la fibre myélinisée
chaque axone est associé avec une seule cellule de Schwann.

Toutes les fibres motrices sont myélinisées. Parmi les fibres sensitives,
certaines sont myélinisées, d’autres ne le sont pas. Les grosses fibres sensitives
myélinisées véhiculent les sensibilités proprioceptives et les sensibilités provenant
de I'activation des mécanorécepteurs cutanés (disque de Merkel, terminaisons de
Ruffini, corpuscule de Meissner pour les différents déplacements cutanés rapides, et
les corpuscules de Pacini pour les vibrations). Le dernier contingent de fibres

amyéliniques des nerfs est fait de fibres post-ganglionnaires, sympathiques.

M. IDRISSI Hicham 13
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1. Les fibres nerveuses myélinisées

* L’axone est composé de cytoplasme (axoplasme) entouré par une
membrane plasmique (axolemne), séparé de la membrane plasmique
Schwannienne par I’espace péri-axonale (figure n 4).

= |’axolemne est une membrane plasmique apparemment banale et pourtant
elle joue un role fondamental dans la propagation de I'influx nerveux le
long de I’axone.

= |’axoplasme renferme essentiellement des neurofilaments et des

neurotubules qui interviennent dans I’élongation et le maintien de la forme
allongée des prolongements neuronaux, ainsi que dans le transport de
matériel le long de I’axone.

Il faut souligner I’absence de certains organites indispensables a la synthese
de la plupart des macromolécules (polysomes, réticulum endoplasmique granulaire,
appareil de Golgi), ce qui explique I'incapacité de I’axone a maintenir son intégrité
lorsqu’il est séparé de son corps cellulaire, ou sont localisés ces organites, car il ne
peut couvrir seul 'ensemble de ses besoins.

Le transport axonal est bidirectionnel ; le transport orthograde se fait a des
vitesses différentes (1 a 400 mm /jour) du corps cellulaire jusqu’aux terminaisons et
un transport rétrograde se fait en sens inverse a la vitesse de 150 a 200 mm/jour.

Dans le sens proximo-distal, les principaux composants nécessaires a la
croissance et au maintien de I’axone sont acheminés a des vitesses lentes (1 a 4
mm/jour), tandis que les composants destinés a rénover l’axolemne et des
terminaisons sympathiques sont transportés beaucoup plus rapidement (200 a 400

mm/jour).
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cellule de Schwann

internode
nceud de Ranvier

gaine de myéline ..

T aXone

Figure n 4 : Fibre nerveuse myélinisée

» Les cellules de Schwann engainent les axones moteurs depuis

leur

émergence médullaire jusqu’aux jonctions neuromusculaires et elles
engainent les axones sensitifs depuis les récepteurs sensitifs ou ils
prennent naissance jusqu’aux racines médullaires.

Limitée par une membrane plasmique sans caractéristiques particulieres, la

cellule de Schwann est recouverte par une lame basale qui en épouse les moindres

contours. Dans la succession des cellules de Schwann qui enveloppe un méme

axone, la lame basale passe sans s’interrompre d’une cellule a "autre, méme au

niveau des étranglements de Ranvier. Elle forme donc un tube continu tout au long

de la fibre nerveuse.

Les cellules de Schwann sont stables : une fois réalisée, leur association avec

I’axone ne se défait plus durant toute la vie.

M. IDRISSI Hicham
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Les cellules de Schwann interviennent comme support trophique de I’axone.

* La gaine de myéline d’aspect compact, présente en réalité une structure

périodique : elle est composée par un empilement de lamelles. Chaque
lamelle correspond a la juxtaposition de deux parties de la membrane
plasmique Schwannienne qui, au moment de la myélinisation, s’est
enroulée en spirale autour de I'axone.

La myéline n’est pas continue sur toute la longueur de I'axone : elle est
segmentée et chaque interruption correspond a un étranglement de Ranvier.

La distance qui sépare deux étranglements consécutifs correspond au
territoire occupé par une seule cellule de Schwann, I’entrenceuds.

Au cours de la conduction de I'influx nerveux, la gaine de myéline joue le réle
d’un isolant, ne permettant une activité électrique de I’axolemne que dans les
régions ou elle est absente : la fibre myélinisée n’est donc excitable qu’au niveau
des étranglements de Ranvier et I'influx nerveux « saute » d’un étranglement a
I’autre (conduction saltatoire), se propageant ainsi beaucoup plus rapidement que
dans les fibres amyéliniques.

2. Les fibres nerveuses amyélinigues

Les fibres nerveuses amyéliniques sont majoritairement des fibres sensitives.
L’axone possede un axolemne avec a l'intérieur des neurofilaments et des
neurotubules. Il ne présente pas de modifications de diametre dans toute sa
longueur, contrairement aux nerfs myélinisés. Les cellules de Schwann sont en
continuité I'une par rapport a I'autre. Une cellule de Schwann peut engloberde 1 a 4

axones (figure n 5).
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cellulc-dl:
Schwann

mitochondrie

membrane basale

Coupe longitudinale

Figure n 5 : Fibre nerveuse amyélinique

C. Répartition fasciculaire

Le fascicule nerveux ou plus exactement le groupe de fascicules représente
I’unité microchirurgicale du nerf périphérique.

1. Fascicule anatomique et fascicule chirurgical

Si 'on compare la vision microchirurgicale du nerf avec une coupe
histologiqgue au méme niveau, les fascicules apparaissent beaucoup plus nombreux :
certains sont en contact les uns avec les autres formant un véritable faisceau pluri-
fasciculaire dont le chirurgien ne verra que la partie extérieure (4).

2. Systématisation

La taille et le nombre des fascicules varient constamment avec des
changements notables dans la répartition fasciculaire se produisant sur une distance
de 15 mm.

Les fascicules plus ou moins nombreux selon le niveau se divisent ou
convergent réalisant une structure plexique. Ces échanges et variations
positionnelles sont si nombreux que la correspondance des coupes histologiques ne
peut étre retrouvée que sur 5 mm (1). De plus, outre les échanges inter-

fasciculaires, leurs situations varient en fonction de la région anatomique et de la

M. IDRISSI Hicham 17
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position du membre. Cela explique les difficultés et le caractere illusoire d’une
cartographie valable pour tous les nerfs, d’autant plus que la répartition fasciculaire
est variable d’un individu a 'autre et méme d’un coté a I'autre.

La fasciculation est un phénomene progressif de la partie proximale vers la
partie distale :

* Loin des effecteurs, I'appréciation exacte de l'orientation fasciculaire ne

peut étre établi qu’au moment de l’intervention, et pour chaque cas
particulier.
Connaissant les variations de taille, de nombre et de position des fascicules,
toute perte de substance nerveuse va mettre en contact deux structures de
topographie différente. Les probléemes de sutures ou de greffes cherchant la

correspondance fasciculaire sont complexes et souvent illusoires.

= Prés des effecteurs, la fasciculation est plus sélective : la différenciation
fasciculaire se produit avant I’origine réelle des collatérales et des branches
terminales.

Les fascicules sont alors des fascicules simples ne comportant que des fibres
de méme destination. A 'opposé de la partie proximale, chaque fascicule véhicule
des fibres motrices, sensitives ou végétative dont la destination terminale est
différente. Cette fasciculation progressive et sélective impose a la partie distale une
réparation fasciculaire avec orientation et correspondance précise.

Ainsi, au niveau du poignet, sur le nerf médian, les fibres motrices du rameau
thénarien sont en position antéro-externe et les fibres sensitives sont localisées

selon le premier, le deuxieme et le troisieme espace.
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Pour le nerf cubital, cette notion de cartographie est intéressante a étudier en

amont ou en aval de I’émergence de la branche cutanée dorsale.

D. Vascularisation

Le tissu nerveux périphérique est vascularisé a intervalles réguliers par des
vaisseaux issus des arteres des membres ou de leurs branches collatérales. Cette
vascularisation est extrémement variable selon les individus, le type de nerf et la

région anatomique traversée (figure n 6).

Figure n 6 : Vascularisation du nerf périphérique

1: plexus vasculaire épineural 2 :vaisseau nourricier régional
3 : vaisseau extrinséque 4 : vascularisation périneurale
5 :vascularisation endoneurale

{ graphisme : J-P.Giot et P.Rigoard)
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Le nerf est vascularisé par un systeme extrinseque périfasciculaire et un
intrinseque intrafasciculaire, communiquant largement entre eux sur toute la
longueur du nerf.

La vascularisation épineurale, réalise un tres bon repere lors de la réparation
chirurgicale.

Habituellement, les efférents veineux sont satellites des arteres nourricieres
dans le mésoneévre et il existe une veinule par artere. Quelle que soit la situation du
nerf, les veines se drainent toujours dans les vaisseaux profonds.

Ces vaisseaux ont un aspect hélicoidal, tortueux, ce qui leur donne une
réserve de longueur importante, leur permettant une excellente adaptation a un
changement de position du membre et donc du nerf.

Les vaisseaux lymphatiques sont limités dans les tissus épineuraux et sans

communication avec les espaces péri et endo-neuraux.

E. Le tronc nerveux et son environnement

Les nerfs périphériques empruntent des zones de transition, en général a
proximité des articulations, ou ils sont tres vulnérables car soumis a des
compressions répétées par les structures de voisinage (canal carpien, ...). Pour
s’adapter a ces variations dynamiques de pression, d’étirement et de frottement,
I’épinevre devient abondant au niveau de ces zones de maniere a protéger les fibres
nerveuses. Par ailleurs, la viscoélasticité des nerfs ainsi que leur glissement
longitudinal leurs permettent de s’adapter a la course articulaire sans perte de

fonction (5).
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Cette capacité de glissement, que comporte d’ailleurs tout nerf devant
s’adapter aux variations de positions, lui est fournie par un appareil de glissement
« le paranevre », qui entoure le tronc nerveux. Une seconde possibilité de glissement
est fournie par I’épinevre, qui permet aux fascicules de glisser les uns sur les autres.
La résistance du nerf a la traction est tres importante, de 9 a 26 kg pour un nerf
cubital. Le nerf est viscoélastique et présente une tension interne. Lorsqu’il est
coupé, la simple élasticité du tissu entraine une rétraction de plusieurs millimetres.
Cette élasticité du nerf lui permet de s’adapter a la course articulaire sans perdre sa
fonction. Jusqu’a un coefficient d’allongement de 5%, I’allongement du nerf n’altere
pas la circulation. Entre 5 et 10%, il y a une diminution du flux sanguin réversible,
puis au-dela apparaissent des lésions irréversibles.

Les fibres superficielles protegent les fibres les plus profondes. Les fibres
myéliniques sont beaucoup plus exposées aux traumatismes que les fibres
amyéliniques. Cela est di a leur dimensions, les plus grosses étant les plus
vulnérables, mais aussi au fait que la lésion peut intéresser soit la gaine de myéline

soit la fibre nerveuse en totalité.
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F. Anatomie des nerfs du membre supérieur

1. Le nerf médian

Issu des troncs secondaires antéro-externe et antéro-interne, il passe dans le
canal brachial, puis passe en profondeur de I'expansion aponévrotique du biceps
entre les deux chefs du rond pronateur et descend a la face profonde du fléchisseur
superficiel des doigts. Il ne donne aucune branche dans son trajet brachial, mais
innerve tous les muscles de la loge antérieure de I’avant-bras, a I’exception du
muscle fléchisseur ulnaire du carpe et du fléchisseur profond de I’annulaire et de
I'auriculaire. Au poignet il donne une branche sensitive ou branche cutanée
palmaire. Il pénéetre dans la main par le canal carpien, donne le rameau thénarien qui
innerve le court abducteur du pouce, 'opposant du pouce, le chef superficiel du
court fléchisseur du pouce et le premier et deuxieme lombrical. Puis donne les nerfs

interdigitaux qui donneront les nerfs collatéraux (6) (figure n 7).
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Nerf musculo-cutané

Nerf médian (C5, C6, C7, C8, T1)

. RS o i Médial i
Contribution inconstante i Faisceaux
Postérieur & du plexus
Latéral brachial
Muscle rond pronateur (chef huméral)
Nerf cutané médial
| du bras
Rameau articulaire l.
| Nerf cutané médial
| de l'avant-bras
Muscle fléchisseur radial du carpe 7
Nerf axillaire a Nsha?
Muscle long palmaire ) it
Nerf radial © Novartis

Muscle rond pronateur (chef ulnaire)

Nerf ulnaire

Muscle fléchisseur superficiel des doigts
(relevé)

Muscle fléchisseur profond des doigts
(partie latérale innervée par le nerf

médian [interosseux antérieur] ; partie
médiale innervée par le nerf ulnaire)

Nerf interosseux antérieur
Muscle long fléchisseur du pouce
Muscle carré pronateur

Rameau palmaire du nerf médian

Court abducteur du pouce
Opposant du pouce

Muscles Chef superficiel
thénarienss du muscle court
flechisseur du pouce
(le chef profond est
innervé par le nerf ulnaire)

Anastomose unissant une
hranche du nerf médian

1er et 2¢ muscles et le nerf ulnaire
lombricaux

Nerfs digitaux palmaires
communs

Nerfs digitaux palmaires
propres

Rameaux dorsaux pour
le dos des phalanges
moyenne et distale

Figure n 7 : Anatomie du nerf médian (Atlas d’anatomie).
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2. Le nerf ulnaire

Branche terminale du tronc secondaire antéro-interne, il descend dans le canal
brachial, traverse le septum intermusculaire médial et s’engage en arriere de
I’épicondyle médial entre les deux chefs du fléchisseur ulnaire du carpe. Il innerve le
fléchisseur ulnaire du carpe et les fléchisseurs profonds de I’annulaire et de
I’auriculaire. Au poignet il donne la branche interne dorsale pour le dos de la main.
Puis pénétre dans la région palmaire dans la loge de Guyon, donne une branche
motrice qui innerve les muscles de la loge hypothénar, le court palmaire, les
muscles interosseux, le troisieme et quatrieme lombrical, I’'adducteur du pouce et le
faisceau profond du court fléchisseur du pouce. La branche sensitive donne le nerf
interdigital du quatrieme espace qui donne le nerf collatéral de I’annulaire et radial

de l'auriculaire ; et le nerf collatéral ulnaire de I'auriculaire (figure n 8).
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Vue antérieure Note : seuls les muscles innervés
par le nerf ulnaire sont représentes ici
Nerf ulnaire (C7, C8, T1)
T (pas de rameau
~au-dessus du coude)

3 Contribution inconstante

Epicondyle médial

Rameau articulaire
(derriere le condyle)
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partie médiale ; la partie
latérale est innervée par

le rameau interosseux
antérieur du nerf médian)

Muscle fléchisseur ulnaire
du carpe (écarte)

Rameau dorsal du nerf ulnaire

Rameau palmaire

Muscle court fléchisseur

J
/
/
du pouce (chef profond ¢ |
seulement ; le chef superficiel C,Q ¢ a
et les autres muscles thénariens e
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Court fléchisseur du petit doigt ( hypothénariens

Opposant du petit doigt

Muscle adducteur du pouce_ .

Nerf digital palmaire commun
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Muscles interosseux palmaires et dorsaux

3¢ et 4¢ muscles lombricaux (réclinés en bas)

Nerfs digitaux palmaires propres (les nerfs digitaux dorsaux
proviennent de la branche dorsale)

© Novartis Rameaux dorsaux pour le dos des phalanges moyenne et distale

Figure n 8 : Anatomie du nerf ulnaire (Atlas d’anatomie).
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Figure n 9 : Territoires sensitifs de la main (Atlas d’anatomie).

3. Anomalies de distribution

La fréquence de ces anomalies a permis de mieux analyser les rapports entre
un syndrome lésionnel tronculaire et les données du testing musculaire analytique
distal. Elles sont fréquentes pour le médian et l'ulnaire, notamment au niveau de
I'innervation des muscles thénariens, hypothénariens, interosseux et lombricaux.

4. Les anastomoses

Elles sont responsables des sections nerveuses de nerfs mixtes sans déficit
moteur ; elles ont pu faire parler a tort «détat de grace» ou «de
récupération providentielle » (1).

e Les anastomoses entre médian et cubital : ce sont les plus importantes.

Elles sont souvent motrices et expliquent la conservation paradoxale de la

motricité distale lorsque la plaie du nerf mixte siege en amont de

I’anastomose. Il en existe trois :
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o L’anastomose de Martin Gruber: c’est une anastomose
antébrachiale inconstante. Cette anastomose est bilatérale
seulement dans environ la moitié des cas. Dans les formes
unilatérales, il existe une forte prédominance gauche. Cette
anastomose est purement motrice.

Anatomiquement, c’est une anse a convexité supérieure disposée entre les
corps musculaires des deux fléchisseurs communs dans le tiers proximal de la loge
antérieure de I’avant-bras.

o L’anastomose palmaire superficielle: elle est constante et
exclusivement sensitive. Elle relie les nerfs interdigitaux des
troisiemes et quatriémes espaces.

o L’anastomose palmaire profonde de Cannieu et Riche : elle est
exclusivement motrice, entre la branche thénarienne du médian et
la branche profonde motrice de I'ulnaire.

Par contre, aucun auteur n’a pu préciser si cette anastomose allait du médian
vers l'ulnaire ou au contraire, de l'ulnaire vers le médian.

e Les autres anastomoses

o  Anastomoses du nerf ulnaire :

Avec le nerf radial, a la face dorsale du poignet entre la branche cutané
dorsale du nerf ulnaire et la branche sensitive du nerf radial.

Avec le brachial cutané interne au poignet.

o Les anastomoses du nerf médian :

Anastomose motrice au bras avec le nerf musculo-cutané (7)

Anastomose thénarienne entre le rameau cutané palmaire et les filets

terminaux du musculo-cutané (7).
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Avec le radial, au niveau de I’éminence thénar, entre rameau cutané palmaire

et la branche sensitive du nerf radial.
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IV. Physiopathologie de la Iésion nerveuse.

A. Classification

Il existe trois types de lésions nerveuses : les sections, les étirements et les
compressions (8).

e Les sections peuvent étre plus ou moins compléetes et plus ou moins
franches. Elles sont le plus souvent dues a des plaies par bris de verre,
arme blanche ou arme a feu. Elles sont rarement isolées et
s’accompagnent de lésions tendineuses et/ou vasculaires.

e Les étirements peuvent survenir lors de fractures tres déplacées.
L’importance du déficit neurologique est fonction du degré d’étirement.
Lors d’une traction, le périnévre s’allonge et I’axone, qui était ondulant,
prend un trajet rectiligne. La pression intra-neurale s’éléve, aggravant les
l[ésions sur I'axone et les éléments vasculaires. Si la traction se poursuit,
I’laxone s’étire et finit par se rompre puis successivement les gaines
périneurales et épineurales se déchirent a leur tour.

e Les compressions peuvent étre extrinseques ou intrinseques. Les
compressions extrinseques sont les plus fréquentes, comme au niveau du
canal carpien pour le nerf médian.

Il existe deux types de classifications, celle de Seddon en trois stades

(neuropraxie, axonotmésis, neurotmésis) et celle de Sunderland en cing stades

(tableau n 1).
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Tableau n 1 : Classification de la Iésion nerveuse selon Sunderland et Seddon.

Atteinte Sunderland Seddon
Conduction 1 Neuropraxie
Axone 2
Axone +membrane basale 3

Axone + membrane basale + périnevre 4

Axonotmeésis

Interruption de la continuité du nerf 5 Neurotmésis

1. La neuropraxie

Elle correspond au premier degré de Sunderland. La continuité axonale est ici
respectée, la fibre nerveuse ne dégénere pas. C’est I'interruption momentanée de la
conduction nerveuse qui se traduit par des lésions ne touchant que la gaine de
myéline ou seulement une ischémie transitoire sans traduction histologique
détectable. La récupération ad integrum est de regle. L’atteinte motrice prédomine :
dissociation sensitivo-motrice.

L’arrét de la transmission de l'influx est di a des facteurs ioniques,
vasculaires et/ou mécaniques. Les neuropraxies d’origine ionique ou vasculaire
peuvent récupérer en quelques heures ou quelques semaines. Les neuropraxies
mécaniques, suivant leur gravité peuvent entrainer une dégénérescence localisée de
la myéline dont la régénération nécessite deux mois.

2. L’axonotmésis

Elle correspond a une interruption des axones avec des gaines nerveuses plus
ou moins lésées. L’axonotmésis correspond au deuxieme, troisieme et quatrieme

degré de Sunderland.
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e Dans le deuxieme degré, la lésion touche lintégrité anatomique de
I’axone, sans interruption du tronc nerveux ; il y a hyperhémie et cedeme
endoneural a I’endroit de la lésion. Il y a dégénérescence axonale, mais la
basale est intacte. La récupération se fera ad integrum selon le degré et la
durée de la compensation. Seul I'effet d’épuisement dans la repousse
nerveuse peut empécher une récupération ad integrum.

e Dans le troisieme degré, les tubes endoneuraux sont détruits. Une
repousse nerveuse est encore possible mais avec des risques d’erreur. La
récupération fonctionnelle sera toujours incomplete.

e Dans le quatrieme degré, seul I’épinévre reste intact. La cicatrice des tissus
va entrainer une fibrose qui rendra la repousse nerveuse beaucoup plus
aléatoire, pouvant réaliser dans les formes majeures un névrome en
continuité. La récupération fonctionnelle sera tres pauvre, voire nulle.

3. Le neurotmésis

Il correspond au cinquiéme degré de Sunderland. Il correspond a une
interruption de tous les éléments constitutifs du nerf périphérique avec deux causes
possibles :

e Des sections franches nettes ou plus ou moins contuses

e Les ruptures, notamment au cours d’une fracture et le type en est la

rupture du nerf radial au bras, post fracture de ’humérus.

Lors des traumatismes par étirement, on peut retrouver sur les différents

fascicules du nerf des lésions de degrés variables.
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B. Régénération nerveuse

Le nerf périphérique apres une lésion, subit une dégénérescence wallerienne
du bout distal, associé a des modifications proximales qui aboutissent a la
régénération nerveuse (9,10).

Apres une a deux semaines de dégénérescence, I'extrémité proximale de
I’axone subit une phase de régénération, qui dure de deux a dix mois et qui est
marquée par un bourgeonnement. Si ce bourgeon rencontre une bande de Bungner,
les cellules de Schwann qui la constituent se retubuliseront autour de la repousse
axonale et la remyéliniseront. Si le bourgeon ne rencontre pas de cellule de
Schwann, mais du tissu conjonctif, il s’atrophie ou bien forme un névrome.

Le but de la réparation nerveuse et donc d’aligner le mieux possible les
extrémités nerveuses pour obtenir le meilleur contact possible entre les bourgeons
axonaux proximaux et les bandes de Bungner distales correspondantes.

1. Dégénérescence wallerienne

Les premieres vingt-quatre heures :
o Dégénérescence de I'axoplasme avec désorganisation, rétraction de

la myéline et élargissement des nceuds de Ranvier.

Troisieme au cinquieme jour :
o Dégénérescence, fragmentation de la gaine de myéline. La

désintégration des axones est complete.

A partir du cinquiéme jour :
o Prolifération des cellules de Schwann qui formeront les cordons de

Bungner au bout de deux semaines.

A partir du huitieme jour :
Digestion de la gaine de myéline par les cellules de Schwann qui ont acquis

une propriété macrophagique. La lame basale ne subit pas de modifications ainsi
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que la vascularisation qui, au contraire, mobilise tous ses capillaires. Le volume du
nerf en aval diminue d’environ 50% et apparait une intense prolifération
Schwannienne qui forme un renflement : le gliome.

2. Modifications proximales

e Dégénérescence rétrograde ou traumatique :

Le corps de la cellule nerveuse subit des modifications pour aboutir, soit a la
régénération axonale, soit a sa dégénérescence et donc a la mort de la cellule
nerveuse : d’autant plus fréquente que le traumatisme est juxta—médullaire et que la
cellule nerveuse est sensitive.

Ces modifications traduisent une augmentation du métabolisme
intracellulaire : anabolisme des protéines pour la repousse axonale qui atteint son
rendement maximum au vingtieéme jour. Au niveau de I’axone, il dégénere jusqu’au
nceud de Ranvier sus—jacent.

e Régénération nerveuse

La repousse axonale débute des la vingt quatrieme heure, ainsi I’axone donne
naissance sous forme de petites fibres amyéliniques a un bourgeonnement axonique
terminal a partir de I’extrémité de I’axone (terminal sprouting) et collatéral a partir
du dernier nceud de Ranvier (collateral sprouting). De méme, il existe une
prolifération des cellules périneurales fibroblastiques et Schwannienne. Ces fibres
formeront, soit avec les tubes de Bungner vides la nouvelle fibre nerveuse, soit un
névrome qui traduit le non franchissement de I’axone vers le bout distal. Quand
I’axone établit un contact avec un organe cible, le « sprounting » s’arréte (4) (figure

n 10).
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Puis, vers le quinzieme jour, il y a une réapparition progressive de la gaine de
myéline. La régénération des fibres amyéliniques est plus rapide car il n’y a pas de
lyse de la gaine de myéline et leur diametre est plus petit.

En I’absence de régénération, le fragment distal évolue vers I’atrophie
fibreuse pendant les deux années suivantes, ainsi que les effecteurs surtout la
plaque motrice subit une involution.

Grace a I'arborescence des fibres de repousse axonale, au recrutement des
plaques motrices non réinnervées, les chances de récupération restent importantes,
pour le délai classique de six mois et réalisable jusqu’a deux ans surtout pour les

terminaisons sensitives.
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Corps Lame basale | d'une cellule Terminaison
cellulaire Membrane " de schwann nerveuse
T MNoyau —

B
Degenerescence et
eliminafion de la myeline
et du neurite dans

C

Prolifération des cellules de Schwann
du fragment distal

Remyelinization de la Repousse du bout
repousse neuntique proximale
Reégenérafion compléte
de la fibre nerveuse

Figure n10 : Représentation shématique de la dégénérescence wallérienne et

de la régénération nerveuse .

A. Aspect normal.

B. La section nerveuse entraine une fragmentation distale de I’axone et de la myéline.

C. prolifération des cellules de Schwann dans le fragment distal, les macrophages

phagocytent les débris.

D. Les cellules de Schwann du segment distal se sont alignées, formant les cordon de

BUNGNER.Le fragment proximal commence a repousser en donnant plusieurs axones

qui sont entourés par le cytoplasme de cellules de Schwann.

E. Connexion de I’axone avec la périphérie, maturation des fibres nerveuses. Les axones

qui ne rejoignent pas un effecteur disparaissent.
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3. Facteurs influencant la récupération fonctionnelle de la main (5)

Il faut distinguer la vitesse de régénération histologique de I’axone et la
vitesse de récupération fonctionnelle sensitivo-motrice qui est la plus lente.

La vitesse de régénération axonale est d’environ un millimetre par jour (avec
des maximas jusqu’a huit millimetres par jour). Elle est suivie cliniquement par le
signe de Tinel, qui indique le point le plus distal atteint par la repousse des fibres
sensitives : sensation non douloureuse de fourmillement provoquée par la
percussion du nerf de distal en proximal.

La vitesse de repousse axonale permet d’établir un délai de récupération et
donc un pronostic dans le temps. La qualité et la vitesse de récupération nerveuse
peuvent étre, de plus, influencées par de nombreux facteurs liés au patient, au
traumatisme ou a l'intervention.

e Facteurs liés au patient

L’age est de loin le facteur le plus important. Si des résultats proches de la
normale sont fréquemment obtenus chez les enfants, ceux-ci décroissent
rapidement avec |’age en particulier aprées 40 ans. En matiere de pathologie
nerveuse ; « on est vieux a partir de dix ans » H.Bahri.

Plusieurs pathologies alterent la qualité de la sensibilité, méme en I’absence
de lésion nerveuse, telles que le diabete ou I’éthylisme.

Une rééducation prolongée améliore nettement le résultat.

e Facteurs liés au traumatisme

Plus une lésion est éloignée des effecteurs terminaux et proche des corps

cellulaires, plus mauvais sera le résultat apres la réparation.
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Le mécanisme du traumatisme est un facteur fondamental. Les sections nettes
ont le meilleur pronostic. Les lésions par étirement, avulsion, arrachement,
dilacération, écrasement ou contusion entrainent d’importantes lésions associées
(tendineuses, vasculaire, osseuses) a haut potentiel de fibrose.

e Facteurs liés a I'intervention

La tension de la suture est tres importante ; elle doit étre suffisante pour bien
affronter les deux extrémités nerveuses mais ne doit en aucun cas étre excessive.
Tenter de pallier une perte de substance nerveuse par une suture sous tension est
un artifice technique auquel il ne faut jamais avoir recours car source irrémédiable
de fibrose qui bloque la repousse axonale et conduit a ’apparition d’un névrome. Un
télescopage (aspect en « tampon de wagon ») doit aussi étre évité.

La nécessité d’une greffe nerveuse multiplie par deux les risques de fibrose
sur la ligne de suture et donc influence d’autant le pronostic. Elle doit étre effectué
sur un lit receveur de bonne qualité, ce qui la rend impossible en cas de lésions
multi-tissulaires ou délabrantes.

Les erreurs d’orientation de la repousse axonale au site de la réparation
nerveuse constituent le versant qualitatif des anomalies de la régénération au niveau
du site lésionnel. Malgré une certaine spécificité de la repousse axonale qui peut
étre considérée comme hiérarchisée et les essais de cartographie intraneurale, les
techniques microchirurgicales conventionnelles de réparation nerveuse sont a
I’origine de repousses axonales fréquemment incorrectes dans leur finalité :

»= erreurs de destination topographique, la repousse se trompant de muscle

destinataire.

* repousse d’axones sensitifs dans des bandes de Bungner a destinée

motrice, et inversement.

e Facteurs liés au délai de réinnervation
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Au niveau du nerf périphérique la prolifération du tissu conjonctif intraneural
entraine une diminution de taille des tubes endoneuraux dont le diameétre peut
atteindre 10 a 20 % de la taille normale. La repousse nerveuse a la possibilité de «
dilater » ces tubes et les bandes de Bungner mais ne permettant pas un retour a
leurs dimensions normales et ce d’autant plus que la réinnervation est tardive.

La diminution progressive du nombre de ces cellules de Schwann s’aggrave
avec la durée de la dénervation. Si la régénération nerveuse survient mais
tardivement (réparation nerveuse faite tardivement), la capacité mitotique des
cellules de Schwann au contact des axones en cours de repousse et le processus de
remyélinisation seront réduits. En cas d’absence de régénération nerveuse (échec ou
absence de réparation nerveuse) les bandes de Bungner disparaissent avec leurs
cellules de Schwann. Les fascicules nerveux sont alors remplis de tissus de
collagenes. Les axones régénérés, en cas de réparation nerveuse trop tardive
demeurent de plus petit diametre qu’a I’état normal. Le diametre des fibres
nerveuses et la fonction étant liés, le résultat apres réparation nerveuse trop différée
en sera donc altéré.

L’interruption des fibres sensitives va occasionner des modifications dans le
cortex somato-sensitif avec une réorganisation et en particulier une diminution de
I’aire correspondante au nerf lésé. La récupération fonctionnelle nécessite le
rétablissement d’une connexion périphérique apres régénérescence des fibres
nerveuses, la réinnervation des organes terminaux et la « recartographie » du cortex
sensitif. Les représentations neuronales adjacentes vont alors commencer a entrer
en compétition pour cette aire qui sera complétement « réoccupée » une semaine

apres la lésion.
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La vitesse de dégénérescence des récepteurs sensitifs apres lésion nerveuse va
varier en fonction du type de récepteur. Le complexe des cellules de Merkel
responsable de la sensibilité du contact fixe va dégénérer rapidement et parfois
dégénérer completement. Les corpuscules de Meissner responsable de la sensibilité
du contact déplacé en surface vont dégénérer de facon plus lente et partielle avec
des possibilités de réinnervation de facon efficace, apres méme des années de
dénervation. Le corpuscule de Pacini responsable de la sensibilité du contact déplacé
en profondeur persiste dans la peau apres une lésion nerveuse, mais se modifie
morphologiquement. Ces éléments sont en faveur de la nécessité d’une rééducation
sensitive précoce, en insistant sur la fréquence et la durée de I'application des
stimuli de maniére a accélérer le développement de la nouvelle représentation
corticale.

Le processus de réinnervation musculaire au niveau des plaques motrices varie
avec le degré de gravité et I’ancienneté de la dénervation musculaire. Au fur et a
mesure de I’aggravation des remaniements musculaires (atrophie des fibres
musculaires, et fibrose péri et endomysiale), la proportion des plagques motrices «
originelles » qui seront réinnervées va décroitre. Les jonctions neuro-musculaires
sont progressivement entourées et envahies par une prolifération fibroblastique et

des dépots de fibres de collagénes.
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Figure n 11 : Névrome du nerf médian au niveau du poignet.

(N.GasseD.LepageS.RochetY.TropetP.GarbuiolL.Obert (76)).
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V. TECHNIQUES CHIRURGICALES

A. Les sutures

Le choix des techniques de suture a été l'objet de nombreuses et vives
controverses. Ainsi, la suture épineurale a été longtemps la seule technique
recommandée par la plupart des chirurgiens pour réparer les plaies nerveuses, a
I'exception de Langley et Hashimoto (11) qui proposaient des 1917 la réparation
fasciculaire. Cette derniere fut largement popularisée par Tupper (12) lors de
I'avénement de la microchirurgie.

Mais I'enthousiasme microchirurgical fut tempéré par les travaux
expérimentaux de Bora (13, 14) et Cabaud (15) en 1976 qui démontrerent qu'il n'y
avait pas de différence entre les réparations par suture épineurale et périneurale et
que l'accumulation des fils de suture au niveau du périnévre provoquait une
réaction a corps étranger créant un obstacle supplémentaire a la régénération
nerveuse.

Les techniques microchirurgicales ont donné le sentiment aux chirurgiens
qu'ils pouvaient impunément disséquer un nerf par dissociation interfasciculaire
pour mieux affronter et suturer les groupes fasciculaires. Lundborg (16) a montré
gue cette dissection intraneurale était agressive car elle dévascularisait le nerf et
créait une sclérose intense.

De méme, la microchirurgie offre la possibilité d'isoler les groupes
fasciculaires de I'environnement conjonctif qui est abondant. C'est pour faciliter la
réparation nerveuse que Millesi a proposé de réséquer I'épinévre sur quelques

millimetres.
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En réalité, la technique microchirurgicale a surtout contribué a faire respecter
le nerf et son environnement et a minimiser le traumatisme chirurgical. C'est dans
ce contexte qu'il convient de se garder d'étre doctrinaires et d'opposer sans nuance
suture épineurale et périneurale.

En fait, ces techniques sont souvent complémentaires et en fonction du
traumatisme, il est nécessaire d'associer différents gestes pour améliorer la
coaptation des groupes fasciculaires sans créer de désordres intra-neuraux
majeurs.

1. Suture épineurale

Le point de suture épineural prend appui sur une structure conjonctive porte-
vaisseau résistante.

Afin de détendre la zone de suture, nous débutons par un point postérieur
épineural réalisé avec du Prolene ou de I'Ethilon® 7/0. Ce point offre ensuite un
grand confort pour réaliser des sutures interfasciculaires voire périneurales.

Plus logique est la suture axiale épineurale décrite par Laugier et reprise
par Tsuge (17) car elle s'ancre a distance de la zone de suture et déforme moins
I'organisation interne du nerf comme le montre la théorie de Saint-Venant (18).

Cette suture réalisée avec une boucle résorbable de PDS 6/0 s'ancre dans
I'épinevre et protége la zone de réparation nerveuse de toute tension. Au terme de
la réparation nerveuse, il est préférable d'assurer I'étanchéité épineurale avec des
fils Ethilon® de 9 ou 10/0 qui seront, soit des points épineuraux stricts, soit des

points épipérineuraux (figure n 12).
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Figure n 12 : Suture épineurale.

(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).
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2. Suture interfasciculaire

La suture interfasciculaire est le point le plus atraumatique. Proposé par
Michon (19), il a le mérite de cheminer dans le conjonctif épineural, de servir de
véritable fil guide et d'assurer ainsi l'orientation globale des groupes fasciculaires.
Pour faciliter l'introduction de l'aiguille entre les fascicules et éviter de léser le
périnévre, nous colorons les tranches de section nerveuse au bleu de méthyléne.
Cet artifice technique assure une bonne différenciation visuelle entre la substance
neurale et le conjonctif. Ce type de suture combinée a la suture épineurale procure
le plus souvent les meilleurs résultats des réparations des plaies franches des nerfs

(figure n 13).

Figure n 13 : Suture interfasciculaire ou « fil guide » qui oriente globalement le nerf

en cheminant dans le tissu épineural entre les groupes fasciculaires.

(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).
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3. Suture périneurale ou dite fasciculaire

En réalité, la réparation s'effectue a partir de groupes fasciculaires agglutinés.
Les points de suture sont réalisés avec des fils de 10/0 ou 11/0 montés sur des
aiguilles de 50 a 70 microns de diametre.

La transfixion du périnevre est délicate car cette enveloppe est a la fois
élastique et résistante. Une manipulation intempestive du groupe fasciculaire va
d'une part, léser le périnévre et d'autre part, créer un effet de « corne d’escargot »
ou de « tampon de wagon » préjudiciable a I'approximation fasciculaire en raison de
la pression intraneurale.

Pour éviter de tels inconvénients, il est utile lors du passage du fil de réaliser
un contre-appui avec une pince de microchirurgie. Le nombre de points de suture
par groupe fasciculaire doit étre limité. Si l'affrontement est de qualité, un seul
point de suture peut suffire compte tenu de la contention supplémentaire assurée
par les points interfasciculaires ou épineuraux.

La suture périneurale stricte n'est pas souhaitable car au lieu d'avoir cing ou
six groupes fasciculaires a suturer, le chirurgien a individualisé quinze voire vingt
fascicules difficiles a affronter. L'intraneurodissection crée alors des dommages
vasculaires auxquels va s'ajouter une réaction inflammatoire induite par le nombre

important de points de suture (figure n 14).
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Figure n 14 : Suture périneurale ou fasciculaire.

Il s’agit en fait d’une suture d’un groupe de fascicules.

(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).

4, Suture épipérineurale

Bourrel (20) a fait a juste titre la promotion de ce type de réparation. Le point
de suture au fil 9 ou 10/0 charge l'épinévre puis le périnevre des groupes
fasciculaires les plus périphériques. Cette technique a le mérite d'assurer une bonne
approximation des groupes fasciculaires tout en restaurant I'étanchéité de
I'épinévre. Bourrel (21), en 1981, démontrait a partir d'une série de 109 cas de
plaies des nerfs de la main que la suture épipérineurale avait fait passer les tres
bons et bons résultats a 64 % contre 34 % aprés une suture épineurale simple

(figure n 15).
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Figure n 15 : Suture épipérineurale.

Le fil de suture chemine de I’épinévre a I’enveloppe du groupe fasciculaire.

(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).
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B. Technigue de De Medinaceli modifiée

Pour aboutir a un affrontement idéal d'un nerf mixte (médian, cubital, radial),

De Medinaceli propose une méthode qui réunit trois critéres indissociables

I'amélioration de

la recoupe nerveuse,

la protection chimique du nerf et

I'affrontement sans tension des extrémités nerveuses (figure n 16).
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Figure n 16 : Suture selon la technique de De Medinaceli modifiée.

d. Deux fils en boucle de Tsuge sont ancrés sur I'épinévre a une distance double de la section du nerf

a5 et 7 heures (1 et 2).

b. Les fils 7 et 2 sont noués pour obtenir un bon affrontement des deux extrémités nerveuses.

C. Quatre points épineuraux de 9/0 assurent I'étanchéité de la réparation nerveuse et évitent les

troubles rotatoires. Ces points peuvent étre remplacés par une application de Tissucol®.

(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).
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Recoupe nerveuse

Les techniques habituelles de recoupe nerveuse alterent le nerf car si les
enveloppes épi- et périneurales sont solides, en revanche, le contenu est fragile,
gélatineux. La recoupe du nerf a I'aide de microfaisceaux crée un écrasement voire
une élongation certes limitée mais réels qui vont induire une nécrose. Gosset (22),
Michon (19), Meyer (23) ont préféré des artifices maintenant le nerf dans une
enveloppe de cellophane ou dans un systeme de pince guillotine puis ils le coupent
avec une lame de rasoir. Méme ces techniques ne sont pas parfaites car elles
abandonnent des débris conjonctifs au niveau de la tranche de section.

Les meilleures recoupes sont obtenues en congelant le nerf rapidement et
brievement entre -2 °C et -5 °C. Mais pour les « gros nerfs » il est trés difficile
d'obtenir une congélation homogene sans altérer la structure méme du nerf. Dans
I'attente de techniques plus performantes nous privilégions la méthode de Meyer
(23) qui utilise des clamps a nerfs de différents diameétres et qui, selon le principe

de la guillotine, admettent une lame de rasoir (figure n 17).
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Figure n 17 : Recoupe de I'extrémité proximale du nerf médian avec le systéeme

« guillotine » de Meyer.

(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).
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Protection chimique du nerf

Pour éviter la fuite ionique et les altérations cellulaires, le nerf est imprégné
de solution de Collins, qui lutte contre la fuite potassique. De Medinaceli (24) y
ajoute de la chlorpromazine (Largactil®) pour protéger le nerf d'une invasion d'ions
calciques (tableau n 2).

Tableau n 2 : Formule du liquide d'irrigation «physiologique» (Ringer-Largactil®)

pour 20 ml.
Chlorpromazine chlorhydrate 7 mg
Sodium chlorure 6 mg
Potassium chlorure 163 mg
Eau distillée 20 mL

Affrontement sans tension

La recoupe nerveuse étant franche et ['équilibre chimique du nerf
temporairement préservé, il convient de réaliser un affrontement idéal sans
introduire de matériel de suture qui viendrait altérer la structure méme du nerf et
créer des tensions indésirables.

En s'appuyant sur le principe physique décrit par Saint- Venant (18) en 1856,
De Medinaceli montre qu'une force appliquée sur la tranche de section d'un tube
plastique déforme seulement la structure au voisinage de la zone soumise a la
traction. En revanche une traction appliquée a distance se répartit uniformément sur
la tranche de section. Pour assurer un affrontement sans tension et sans
déformation des extrémités nerveuses, il est fixé a distance un tuteur en matériau
résorbable (PDS). Cette plaque est fixée a I'épinevre par des points de suture situés

a une distance égale a deux fois le diametre du nerf réparé.
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La qualité de [l'affrontement, la préservation des qualités physiques et
chimiques du nerf et I'absence de tension et de déformation des tranches de section
nerveuse réduisent lI'espace mort entre les extrémités a moins de 20 a 50 microns
contre 100 a 300 microns avec une réparation conventionnelle. Pour des questions
de brevet et de commercialisation ces plaquettes résorbables ne sont pas
disponibles. Nous avons remplacé ces plaquettes en réalisant une ou deux sutures
épineurales axiales avec le fil de suture de Tsuge. Si la coaptation est de bonne
qualité elle sera stabilisée par 1 ou 2 cm3 de Tissucol® ou pour plus de sécurité par
quelques points épipérineuraux de 9 ou 10/0 (25). Cette technique est tout

particulierement dédiée a la réparation des gros troncs nerveux.

C. Suture terminoterminale en V-Y

Dans les traumatismes par écrasement ou avulsion la réparation devient
difficile et nécessite souvent une greffe secondaire. Au niveau des nerfs collatéraux
digitaux, lorsqu'un des deux nerfs peut étre suturé et que l'autre présente une perte
de substance, il est préférable d'anastomoser les deux extrémités distales sur le

méme nerf proximal.
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D. Suture terminolatérale

Viterbo a remis a I'honneur en 1992 (26) la technique de suture
terminolatérale décrite au 19e siecle. Cette technique est surtout dévolue aux
lésions irréparables des nerfs médian et ulnaire, au traitement des névromes
douloureux, aux lésions du plexus brachial et aux lésions des nerfs digitaux (27). Le
nerf receveur est recoupé en zone saine et sous microscope apres une simple épi
neurotomie du nerf donneur, la suture épineurale est réalisée sous microscope au
fil 9 ou 10/0 (figure n 18) (28). C'est la régénération collatérale (collateral
sprouting) qui est censée assurer le résultat en sachant que la continuité des
groupes fasciculaires a été préservée. Voche et Quattara (29) ont rapporté en 2005
une série de neuf patients ayant bénéficié d'une suture terminolatérale des nerfs
digitaux. Avec un recul moyen de 17 mois, ils obtiennent une discrimination
statique aux deux points (SDDP) moyenne de 8,7 mm. Si cette technique peut
s'avérer utile pour réparer les nerfs digitaux, elle donne, en revanche, des résultats

imprévisibles pour les gros troncs (nerfs mixtes).
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Figuren 18

a. Explosion de I'éminence thénar par pétard.
b. Le nerf collatéral cubital du pouce a été suturé en terminolatéral
sur le nerf collatéral radial de I'index.

(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).
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E. Neurotubes

En 1982, Chiu et al. (30) ont rapporté des résultats fonctionnels satisfaisants
en utilisant un greffon veineux pour traiter des pertes de substance nerveuses de
quelques millimetres. En 1990, il précisait que les résultats étaient utiles pour des
pertes de substance inférieures a 3 cm de nerfs cutanés sensitifs (31), mais ces
résultats demeuraient toujours inférieurs a ceux obtenus par une suture directe
sans tension. Smahel et Jentsch (32) ont proposé d'interposer un segment nerveux a
I'intérieur du greffon veineux dans le but d'éviter le collapsus du greffon veineux et
de stimuler la régénération nerveuse. Tang (33) a décrit une technique avec I'emploi
de greffons veineux seuls ou avec une tranche nerveuse supplémentaire pour des
pertes de substance de 5 mm a 5,8 cm pour des nerfs collatéraux ; les résultats
fonctionnels sont satisfaisants. Ces observations ont été complétées par d'autres
séries concernant des nerfs de plus gros calibres (nerf médian, nerf ulnaire, nerf
radial). Ces résultats ont été confirmés par Calcagnetto et Braga-Silva (34) qui ne
retrouvaient pas de différence significative sur le plan fonctionnel entre cette
technique et la greffe nerveuse conventionnelle pour des pertes de substance
nerveuse de nerfs collatéraux d’environ 15 mm. Cependant, Khouri (35) attire
['attention sur l'effet néfaste de la présence de fibroblastes et des résultats a
distance potentiellement diminués par la fibrose, dans I'emploi de greffon veineux.
Mais, cette technique a été rapidement abandonnée car chez I'adulte I'épaisseur des
greffons veineux provoquait des réactions fibreuses extra- et intraluminales
préjudiciables a la régénération nerveuse. En 1985 Restrepo (36) a démontré qu'un
tube périneural vidé de sa substance était un bon support pour favoriser la

régénération sur des longueurs de 15 mm.
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En 1988, Mackinnon et Dellon (37, 38) ont publié des résultats bons et
excellents en termes de récupération sensitive en cas de pertes de substance
nerveuses inférieures a 3 cm au niveau de nerfs collatéraux digitaux en utilisant des
tubes résorbables d'acide polyglycolique. Berger (39) tempere ces résultats et
recommande I'emploi de ces tubes pour les nerfs sensitifs uniquement, les résultats
étant moins favorables pour les nerfs mixtes (figure n 19).

D'autres matériaux, comme la silicone, ont été utilisés par Lundborg (40, 41,
42), avec des résultats similaires chez le primate. Personnellement, nous avons
observé avec la silicone des réactions fibreuses péri- et endotubulaires qui
entravaient la régénération nerveuse (43).

Taras (44, 45) a rapporté des résultats intéressants en utilisant un tunnel de
collagene de type 1 d'origine bovine purifié, semi-perméable, pour une perte de
substance moyenne de 12 mm de nerfs digitaux. Il obtient chez 59 % des patients
une discrimination aux deux points inférieurs a 6 mm (54) (46). C'est actuellement
une des meilleures statistiques publiées. La moyenne des autres séries publiées
pour des pertes de substance de 9 a 20 mm retrouve une cotation S4 chez 24 a 44%
des opérés (47, 48, 49, 50, 51). Il y a eu une sorte de fascination du chirurgien a
I'égard de ce concept de neurotubes. Rappelons que l'axone pour progresser a
besoin de la membrane basale de cellules de Schwann et de facteurs de croissance
(NGF). Cette technologie progressera probablement par ['adjonction dans le
neurotube de nanofibres de peptides qui auront ce role de membrane basale, de
cellules de Schwann autologues et de facteurs de croissance nerveuse comme ['a

réalisé de maniere expérimentale I'équipe de Lim et Ramakrishna (52).
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Figuren 19 :

Neurotube en acide polylactique réparant un nerf collatéral digital.

(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).

F. Autogreffes

Il convient de séparer le traitement par autogreffe des pertes de substance
des nerfs digitaux de celui des gros troncs nerveux.

La perte de substance est la conséquence d'un traumatisme par avulsion ou
par écrasement. Réaliser une greffe autologue en urgence implique que sa
revascularisation s'effectue grace a un lit tissulaire de qualité qui a bénéficié de la
réparation des axes vasculaires principaux, d'un parage le plus complet possible
afin d'éviter la nécrose source de sepsis. Le temps important étant de déterminer le
niveau lésionnel de I'axe nerveux et d'assurer sa résection en zone saine. En dehors
des avulsions des nerfs digitaux rencontrées dans les ring fingers, la recoupe du
nerf en zone saine est le plus souvent réalisable. La greffe des nerfs digitaux fait
appel soit a un nerf interosseux postérieur ou antérieur, au nerf cutané latéral de
I'avant-bras, au nerf brachial cutané médial ou a un nerf digital provenant d'un

doigt- banque.
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En revanche, pour les gros troncs nerveux, nous avons plus de difficultés a
évaluer I'extension des lésions neurales et le plus souvent nous les sous-évaluons.
Par ailleurs, réaliser une greffe fasciculaire en urgence d'un gros tronc nerveux au
milieu de réparations tendineuses est en contradiction avec les protocoles de
mobilisation protégée précoce. Il convient en urgence de fixer les extrémités
nerveuses aux tissus environnants pour éviter la rétraction de leurs extrémités et de
réaliser secondairement dans les 2 a 3 mois une greffe fasciculaire selon la
technique de Narakas. La fixation des extrémités nerveuses peut également
bénéficier d'un neurotube qui sera remplacé secondairement par une greffe

fasciculaire (53, 54).

Figure n 20 : Greffe du nerf ulnaire au niveau de I’avant-bras.

(Http://www.drfredericteboul.com).
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G. Allogreffes

Traiter les pertes de substance nerveuse par une allogreffe sans recourir aux
traitements immunosuppresseurs reste un formidable défi débutant en 1855 par
Albert (55) qui réalisa les premiers cas cliniques avec des résultats médiocres.
L'apparition des immunosuppresseurs nous poussa en 1980 avec Ch. Bour a
expérimenter chez le chien le transfert d'allogreffe du plexus brachial, ce fut un
échec car, a l'arrét du traitement immunosuppresseur apres régénération nerveuse,
I'allogreffe dégénérait. C'est Mackinnon et son équipe (56) qui effectuent un
prétraitement des allogreffes tout en placant le patient sous cyclosporine A ou
tacrolimus et prednisone le temps de la régénération nerveuse. Les résultats
fonctionnels sensitivomoteurs étaient peu convaincants et, par ailleurs, il était
éthiquement peu acceptable de poursuivre l'utilisation d'immunosuppresseurs pour
une chirurgie purement fonctionnelle. La véritable avancée est obtenue par
décellularisation des allogreffes tout en préservant les structures extracellulaires
(ECM) et l'architecture générale du conduit nerveux. Ce résultat a pu étre obtenu par

des procédés d'irradiation, de congélation-décongélation, de détersion.
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H. Les adjuvants peropératoires a la réparation nerveuse

1. Le manchonnage veineux

C'est Raimbeau et son équipe (57) qui ont promu la technique de
manchonnage veineux des sutures microchirurgicales des nerfs digitaux. La
technique est simple et de réalisation rapide. Une veine est prélevée sur une
longueur de 15 a 20 mm par une courte incision sur le dos de la main. Sous
microscope, la veine est enfilée en chaussette sur lI'une des extrémités du nerf. La
suture est réalisée par 3 points de suture épipérineurale 9 ou 10/0. Le manchon est
alors glissé sur la suture sans étre fixé (figure n 21).

Dans une série de 53 manchons veineux réalisés sur 48 patients de 40 ans
d'age moyen et évalués avec un recul de 25,75 mois, Raimbeau et a/. (58) ont pu
observer qu'aucun des patients ne présentait de névrome douloureux ni d'exclusion
fonctionnelle du doigt réparé. Le test de discrimination statique aux deux points
(SDDP) était en moyenne de 10,3 mm. Le taux de satisfaction des opérés était de
96%. Si le manchonnage veineux n'améliore pas la qualité de la repousse nerveuse
et ne diminue pas la sensibilité au froid, en revanche, il assure une indolence par
I'absence de névrome douloureux. Par ailleurs, ce manchonnage veineux fait
subsister un plan de glissement entre I'endoveine et I'épinevre, facteur important
qui explique I'absence de névrome douloureux. Les avantages de cette technique
sont importants car son colt est nul au contraire d'un neurotube synthétique, la
disponibilité de la veine est assurée dans le champ opératoire avec le choix
approprié du diametre. Sa biocompatibilité est parfaite et les séquelles esthétiques

du site donneur négligeables.
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Figure n 21 :

Suture des branches de division du nerf radial au poignet.
a. Les manchons veineux sont introduits en doigt de gant sur les deux
extrémités proximales avant suture.
b. Les manchons sont ensuite glissés en regard des sutures.

(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).
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2. La Colle biologique

A ce jour les colles biologiques ne sont pas considérées comme utilisables
dans le cadre de la réparation primaire conventionnelle d’une plaie nerveuse car
les forces de rétraction exercées sur la réparation sont supérieures a I’adhésivité
des colles. En revanche, elles sont systématiquement utilisées lors de la réalisation
de greffes fasciculaires.

Actuellement, on utilise la suture épipérineurale avec colle biologique car
elle permet un bon affrontement et évite les invaginations fasciculaires. Le fil
utilisé est en général un monofilament synthétique non résorbable de diametre
9/0 ou 10/0. La colle est un adhésif a base de fibrinogene humain et de
thrombine calcique d’origine bovine. Elle permet de diminuer le nombre de points
de prés de moitié (4 points, voire 6 points, pour un nerf médian au lieu de 8 a 10).

Elle diminue aussi, et par ses propriétés propres, le risque de fibrose secondaire.

il B |
# 507 ¥ 0m 4 TISSUCOL KIT

Figure n 22 : Colle biologique (TISSUCOL®).
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3. Les lambeaux graisseux

Dans les traumatismes étendus et complexes du poignet, il est utile de
séparer les réparations tendineuses des réparations nerveuses. D'une part, il faut
s'efforcer d'appliquer un protocole de mobilisation précoce des tendons fléchisseurs
et, d'autre part, favoriser le glissement des nerfs au voisinage des articulations.
L'opérateur profitera de la réalisation de lambeaux pédiculés locaux (lambeau radial
antébrachial, lambeau interosseux postérieur, lambeau cubitodorsal) pour enrober
le nerf par un lambeau cellulograisseux. Quelquefois, si le carré pronateur est
intact, il peut étre pédiculé et peut donc séparer et protéger les différents plans

tissulaires (figure n 23).

Figure n 23 : Protection du nerf médian suturé par un lambeau de carré pronateur

antérograde (79).
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4, Les biomatériaux

L'expérience de biomatériaux résorbables comme la cellulose hyperoxydée
(Divide DePuy-Mitek) pour favoriser le glissement des tendons nous a convaincu de
['utiliser en urgence dans les réparations nerveuses (59). La feuille de Divide est

enroulée autour de la réparation nerveuse sans étre fixée.
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VL.

Soins post-opératoires

Nous avons pour principe de réparer en urgence toutes les lésions

tissulaires avec des techniques qui sont compatibles avec une mobilisation

précoce. Ce principe est appliqué le plus souvent lorsqu'il y a stabilisation des

fractures, sutures tendineuses, anastomoses vasculaires et couverture de pertes

de substance cutanée par lambeau. En revanche, on ne peut soumettre toutes

les l|ésions nerveuses a une mobilisation précoce dans la mesure ou la mise

sous tension du nerf peut provoquer une désunion. Certes, on peut considérer

au 8e jour post- opératoire la zone de réparation comme mécaniquement solide

mais les tensions appliquées au nerf sont un handicap a la régénération
nerveuse. Dans le cadre du traitement des plaies complexes de la main, les
[ésions nerveuses doivent inciter le plus souvent a retarder la mobilisation

précoce.

A. Immobilisation post opératoire

Si la lésion nerveuse est isolée et ne comporte aucune lésion tendineuse

associée, le poignet est immobilisé en position neutre pour une période de trois

semaines, tout en autorisant la mobilisation active des doigts.

En revanche, si la lésion nerveuse est associée a des lésions tendineuses
(fléchisseur radial du carpe [FCR], fléchisseur ulnaire du carpe [FCU])),
I'immobilisation post-opératoire exige la confection d'une orthése dorsale fixant
le poignet en flexion a 30° pour une période de 4 a 5 semaines (figure n 24). Par
ailleurs, une lésion des tendons fléchisseurs des doigts impose la mise en place
d'une orthése dorsale a 30° de flexion du poignet et a 45° des

métacarpophalangiennes.
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Figure n 24 : Ortheése statique antébrachiométacarpienne palmaire aprées suture du
nerf ulnaire au poignet.
(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).

Au début, le principe de la mobilisation active ou passive protégée selon les
protocoles de Kleinert et Strickland, ou Duran était utilisé en post-opératoire
immédiat. Nous sommes actuellement en recul sur cette attitude thérapeutique et
nous retardons au 10e voire 15e jour post-opératoire les techniques de mobilisation
protégée afin de laisser passer |'orage fibroblastique péritendineux et obtenir la
cicatrisation de I'épinevre. Au terme de l'immobilisation du poignet en flexion, il est
important de ramener progressivement celui-ci en position neutre puis en
dorsiflexion car durant les 3 a 4 semaines d'immobilisation, le nerf a nécessairement
été fixé dans son lit tissulaire par les réactions cicatricielles. Accorder rapidement au
poignet toutes ses possibilités de mobilisation crée au niveau du nerf des tensions

importantes préjudiciables a sa régénération.
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Le patient et son kinésithérapeute doivent, apres réparation d'une plaie
complexe au poignet, mobiliser avec beaucoup de prudence le poignet pendant les
5 a 6 semaines suivant la sortie de l'attelle. C'est a ce prix que les espaces de
glissement entre les nerfs et les tissus environnants peuvent se rétablir sans créer
de dommages définitifs a la repousse nerveuse.

Apreés une réparation cubitale et pour éviter ou diminuer le développement
d'une griffe cubitale, il est important de faire porter au patient une orthése antigriffe

cubitale de type Zancolli (figure n 25) pendant la période de régénération nerveuse.

Figure n 25 :

a.Déformation en griffe par paralysie cubitale.
b, c. Durant la régénération nerveuse, la griffe est réduite par le port d'une
orthese statique restrictive dite «de Zancolli ».

(M. Merle, L. Vaienti ; plaies des nerfs (77)).
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VIl. Rééducation

Apres réparation microchirurgicale des plaies nerveuses, la rééducation
de la sensibilité est tres rarement appliquée, presque ignorée, a coOté des
techniques de rééducation motrice et ce malgré les travaux de Mdberg (60),
Wynn Parry (61, 62) et Dellon (63).

Pourtant, cette technique est simple, mais elle demande beaucoup de temps.
Les programmes de rééducation doivent se faire en équipe associant les
compétences du kinésithérapeute et de I'ergothérapeute qui ont assimilé les grands
principes de la dégénérescence et de la régénération nerveuse ainsi que les
profondes modifications corticales apres une plaie nerveuse.

Dans les minutes qui suivent une désafférentation due a une amputation ou a
une plaie nerveuse, il se produit au niveau du cortex cérébral une réorganisation a la
fois instantanée et longue des aires corticales somesthésiques. Il se crée un véritable
« trou noir » dans la zone somesthésique du cerveau correspondant au nerf |ésé.
Cette aire corticale, qui est silencieuse et ne recoit plus d'influx, va étre colonisée et
envahie par les aires corticales voisines. Durant la période qui suit le traumatisme et
avant que la régénération axonale ne gagne la main, celle-ci n'a aucune sensibilité
et n'envoie aucun influx au cerveau.

Malgré une réparation microchirurgicale de la plaie nerveuse, le processus de
régénération va se faire, mais en multipliant les erreurs d'aiguillage ; ainsi, la peau
de la main et des doigts ne sera pas réinnervée par les axones d'origine. L'influx qui
sera transmis au niveau cortical ne correspondra en aucun cas au territoire d'origine,
si bien que la représentation de la main et des doigts sera distordue. L'ancien
territoire, dédié a la représentation corticale des doigts bien individualisés, va se

modifier en une superposition des territoires de chaque doigt. En résumé, le nerf
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n'arrivera pas a reconquérir son territoire d'origine.

Les erreurs d'aiguillage des axones modifient la cartographie de Ia
représentation corticale de la main : celle-ci « parle » un nouveau langage au
cerveau. Ce nouveau langage doit étre interprété par le cerveau, ce qui implique un
réapprentissage qui bénéficiera d'un programme de rééducation de la sensibilité.

Lundborg et Rosén (41) ont développé une importante stratégie pour valoriser
les résultats sensitifs des réparations nerveuses. lls ont prouvé que le protocole de
rééducation doit débuter juste apres la réparation nerveuse et bien avant que la
réinnervation n'atteigne la main. La stratégie est de stimuler l'aire corticale
correspondante au nerf |ésé et de maintenir la représentation corticale de la main
dénervée.

Les exercices de rééducation sont réalisés dans un ler temps sous controle
visuel et par comparaison avec le coté sain (principe du biofeedback et du miroir).
Cette période est capitale pour éviter au patient I'exclusion de son membre ou «la
main a la poche » en raison de l'anesthésie. Puis, dans un 2e temps, la rééducation
s'effectue sans contrble visuel et sans référence a une perception normale. Cette
progression facilite I'apprentissage et évite de placer le patient en situation d'échec.

C'est une rééducation fatigante, car elle demande une grande concentration,
aussi doit-elle étre réalisée durant 10 minutes mais plusieurs fois par jour, dans un
environnement calme et agréable.

En absence de sensibilité (S0) dans la zone autonome du nerf, la rééducation
post-opératoire débute apres la phase d'immobilisation rendue nécessaire par les
lésions associées tendineuses et osseuses. C'est une phase ou il n'y a pas de
récupération sur le plan nerveux. La rééducation a pour but d'entretenir les
articulations, les muscles, la peau, traiter les cicatrices et I'eedeéme, afin d'avoir la

meilleure fonction possible en accord avec la récupération sensitive. Le
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kinésithérapeute et l'orthésiste doivent réagir face aux déséquilibres tendineux

entrainés par la paralysie en éduquant le patient au port des orthéses (64).

Figure n 26 : Orthese de premiere commissure palliative au défaut d’opposition (77).

Figure n 27 : Orthese de « winpari » stabilisatrice des MP et anti griffe cubitale (78).
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C'est la phase ou le thérapeute doit informer le patient que la rééducation va
étre longue en raison du temps nécessaire a la repousse nerveuse. |l doit aider le
patient a prendre conscience de la nature des troubles sensitifs et de leurs
conséquences fonctionnelles. Il doit lui expliquer le role de la rééducation sensitive
afin qu'il participe, motivé, a son traitement. En raison de l'anesthésie, les risques
encourus sont les brilures, les gelures, les coupures qui vont mettre plus de temps
a cicatriser.

Cependant, le patient doit continuer a utiliser sa main au niveau des zones
sensibles (par exemple, en utilisant les fonctions du nerf cubital si le nerf médian
est paralysé), afin que ne s'installe pas une exclusion tant au niveau des préhensions
distales qu'au niveau cortical. Il suffit de modifier certains gestes comme la prise
interdigitale par rapport a la pince pouce index (médian) ou grossir le manche de
certains objets. Il doit compenser par le controle de la vue les régions insensibles et

étre particulierement attentif aux endroits de pression s'il porte des ortheses.
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C'est a ce stade SO que doit débuter la phase de rééducation de la sensibilité
en utilisant la vision, l'audition afin de développer les interactions corticales entre
ces sens et le sens du toucher. Ainsi, le cortex moteur peut étre activé uniqguement
en imaginant un mouvement appelé « image motrice ». Le fait de voir toucher sa
main par lui-méme ou un tiers, immédiatement apres la réparation nerveuse, active
la zone corticale grace a l'interaction visiotactile. Ramachandran (65) a montré que
cet effet peut étre amplifié par la rééducation en miroir (figure n 28). Le miroir est
placé perpendiculaire au patient ; la main paralysée est occultée et la main saine qui
prend la méme position que la main paralysée se réfléchit dans le miroir. La main
saine touchée par le kinésithérapeute qui se réfléchit dans le miroir donne l'illusion
de toucher la main blessée. Le patient a une perception tactile de la main blessée

grace a la combinaison de I'image en miroir avec le vrai toucher de la main saine.

Figure n 28 : La rééducation en miroir (65).
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Lundborg et Rosén (66) ont développé le principe de l'interaction audiotactile

en réalisant un gant équipé de microphones fixés a la face dorsale des doigts.

Miniature microphone
incorporated in the dorsal aspect
of each finger of the glove

Stereoprocessor

Earphones

(@

Figure n 29 : Principe de I'interaction audiotactile.
a/Composants du gant capteur.
b/ Un patient s’entrainant avec des microphones miniatures fixés a un anneau

de silicone a chaque doigt.
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C'est également a ce stade SO que la rééducation bilatérale doit étre instaurée.
La main dénervée se trouvera améliorée grace a la stimulation de la main saine qui
va contribuer ainsi a la réorganisation du schéma corporel.

L'acquisition de la sensibilité de protection thermique et douloureuse par les
thermorécepteurs et les nocicepteurs au niveau des terminaisons libres cutanées
correspond au stade S1. Les unités sensorielles néoformées immatures sont
sensibles a la pression et au froid de maniere disproportionnée. Le froid peut
entrainer une douleur profonde diffuse : dans ce cas, le patient doit apprendre a se
protéger du froid.

L'acquisition de la sensibilité douloureuse superficielle entraine des sensations
étranges pouvant étre douloureuses, hyperesthésiques en raison des troubles
trophiques et vasculaires qui lI'accompagnent (vasodilatation et cedeme). C'est a ce
stade S1 que la rééducation va activer la plasticité cérébrale. Des techniques
manuelles et de physiothérapie de « désensitization » sont appliquées directement
en regard du territoire concerné ou de facon progressive de la zone saine vers la
zone hyperesthésique. Il est indispensable d'habituer le patient au contact cutané : il
faut « bombarder » les récepteurs cutanés par des stimulations répétées pour
atténuer la sensation douloureuse. Massages, effleurages, tapotements, pétrissages,
stimulation dans des bacs remplis de particules de structure différentes sont les
exercices les plus pratiqués. Les stimulations vibratoires dont les fréquences varient
(Vibralgic) vont contribuer a exciter les différents mécanorécepteurs (figure n 30). Si
la douleur domine, il convient de mettre en place une neurostimulation (TENS)

(figure n 31).
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Figure n 30 : VIBRALGIC

Fr :25-1000 Hz; 1 : 0,5-5V (77).

Figure n 31 : Neurostimulation électrique transcutanée (TENS).

(http://neuros.net/en/spinal_cord_stimulation/).
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L'apparition d'une sensibilité vibrotactile a une fréquence de 30 Hz/3 V
provient de l'activation des corpuscules de Meissner et Pacini et des fibres a
adaptation rapide. C'est le stade S2. Ce stade sera développé par l'application de
matériaux de différentes structures collés sur un abaisse-langue et appliquée a
partir de la zone sensible pour gagner une zone en cours de récupération.

Le retour a une sensibilité discriminative correspond au stade S3, c'est-a-dire
a la récupération des fibres a adaptation lente au niveau des disques de Merkel. La
discrimination aux deux points (DDP) sera inférieure a 30 mm et va progressivement
s'améliorer par des exercices de reconnaissance réalisés les yeux fermés. Le patient
doit différencier un toucher fixe d'un toucher mobile et décrire son trajet tout en
localisant la zone testée. Malgré la lassitude que peut ressentir I'opéré, il convient de
poursuivre cette rééducation de la sensibilité pour que la discrimination aux deux
points soit inférieure a 15 mm. C'est alors une sensibilité de type S3 +. S4
correspond a une DDP inférieure 3 6 mm. A ce stade, les mécanorécepteurs de
Pacini et Merkel sont a nouveau fonctionnels. La dextérité, la vitesse de ramassage
et de reconnaissance des petits objets sont développés par le picking-up test de
Moberg. La récupération de la proprioception dans sa totalité est une exception et
les opérés ont du mal, les yeux fermés, a préciser quelle est la position dans
I'espace de leur doigt replanté.

On comprend que ce protocole est lourd a la fois pour le patient et pour les
rééducateurs ergothérapeutes. Cette rééducation est essentielle pour obtenir un
résultat fonctionnel utile ; elle doit se réaliser dans les centres de rééducation des
que la main est mobilisable et avant méme que les premiers signes de réinnervation

apparaissent.
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VIll. Matériels et méthodes

A. Type et période d’étude

Le travail que nous proposons de présenter, est une étude rétrospective qui
porte sur 80 cas de plaies du poignet avec section nerveuse traitées
chirurgicalement dans l'unité d’urgences de chirurgie orthopédique du Centre
Hospitalier Hassan |l de Fes durant une période allant du 01/01/2009 au
31/12/2018.

Nous avons consulté les comptes rendus d’hospitalisation des 80 cas opérés

dans le service.

B. Criteres d’inclusion

e Toutes les plaies du poignet occasionnant une section totale du nerf ulnaire
ou du nerf médian ou les deux ensembles.

Trois situations :

o Atteinte isolée du nerf médian + /- section vasculaire

o Atteinte isolée du nerf ulnaire —radiale ou ulnaire

(@]

Atteint du nerf médian + atteinte du nerf ulnaire |+ sections tendineuses

associées

C. Critéres d’exclusion

e Les écrasements et amputations du membre.

e Les patients opérés et perdus de vue ensuite.
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D. Parameétres d’étude

Les résultats sensitifs et moteurs obtenus apres une réparation chirurgicale
réalisée en urgence sont analysés avec une étude des différents parametres pouvant
influer sur les résultats : age, nerf |ésé, type de réparation nerveuse, délai entre
intervention et accident initial.

Parameétres cliniques

o Interrogatoire

Il précise :

e L’age du patient,

e La profession,

e Le sexe,

e Le cOté dominant et le coté atteint,

e Les circonstances de |'accident, notamment I’heure, le délai de prise en

charge, I’agent traumatisant et le mécanisme lésionnel,

e Les antécédents traumatiques sur ce membre,

e L’existence d’une tare médicale.

o Examen clinique

Les malades sont vus aux urgences, pour la majorité d’entre eux, dans les
heures qui suivent I'accident. Le bilan clinique et neurologique initial réalisé en
préopératoire est tres important et capital, il permet de prédire les lésions et de
guider I’exploration chirurgicale.

Il est basé sur le type de nerf |ésé, le niveau lésionnel, I’état vasculaire, et les

éventuelles lésions tendineuses et musculaires associées.
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* En cas d’atteinte du nerf ulnaire

4+ Sur le plan moteur

On examine la fonction du premier interosseux dorsal. On demande au patient
d’écarter I'index contre le doigt de I’examinateur qui palpe en méme temps le
muscle en question. On demande aussi au patient de réaliser la manceuvre de
flexion en volet des doigts et le rapprochement et écartement des doigts. Ces
mouvements sont impossibles a réaliser en cas de section compléte du nerf ulnaire.

+ Sur le plan sensitif

On teste la sensibilité au niveau du territoire du nerf ulnaire a savoir la pulpe
du cinquiéme doigt et I’hémipulpe ulnaire du quatrieme doigt. Le territoire
autonome étant la pulpe de I'auriculaire.

*» En cas d’atteinte du nerf médian :

+ Sur le plan moteur

On examine le mouvement d’opposition du pouce et en particulier le muscle
court abducteur qui est responsable de I’érection du pouce. La pince contrariée
pouce-annulaire permet de tester ce muscle. En cas d’atteinte du nerf médian, le
court abducteur devient hypotonique

4+ Sur le plan sensitif

On teste la sensibilité au niveau des pulpes du pouce, de I'index, du médius et
de I’hémipulpe radiale de I’annulaire. Le territoire autonome du nerf médian est la
pulpe de I'index.

En sachant que la sensibilité est un phénomene subjectif ; il faut insister sur
les points suivants :

e |L’examen doit étre comparatif avec le coté controlatéral sain

e La sensibilité proprioceptive doit étre éliminée en immobilisant le doigt

examiné du malade entre le pouce et I'index de I’examinateur.
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e Interdire au malade de regarder ce que fait I’examinateur, en lui demandant
de fermer les yeux ou de tourner la téte.

e L’examen de la pulpe est réalisé a I'aide d’une pointe mousse. On procede
aussi, a de fausses manceuvres afin de valoriser cet examen.

Parametres paraclinigues

Les examens complémentaires comportent un examen radiologique du
segment du membre atteint de face et de profil, une radiographie du thorax et un
examen biologique préopératoire. Le patient bénéficie au terme de ces examens de
soins locaux, d’un pansement stérile et d’une prophylaxie antitétanique.

Parameétres chirurgicaux

o L’anesthésie

Chez l'adulte, sauf contre-indication, on pratique une anesthésie loco-
régionale par bloc plexique, ou une anesthésie générale selon le cas (plusieurs
plaies ou fractures de membres).

o Le garrot

L’hémostase préventive par garrot pneumatique posé a la racine du membre
supérieur a été utilisée systématiquement.

o L’opérateur

L’intervention a été faite par un chirurgien spécialisé ou par un résident
entrainé aux techniques de réparation.

o Matériel de suture

Toutes les sutures ont été faite a I’ceil nu sans grossissement.

Le fil de suture utilisé est généralement un monofil 6/0 ou9/0 non résorbable
a aiguille ronde. A défaut des instruments de microchirurgie, la réparation a été faite

par du matériel classique.
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o Technique de réparation
La suture nerveuse a été faite par des points épipérineuraux, avec 10 a 12
points par nerf.

Les adjuvants de la chirurgie

o L’'immobilisation post-opératoire

En fin d’intervention la suture nerveuse a été immobilisée. Cette
immobilisation a pour but d’éviter toute tension sur les extrémités nerveuse
réparées pendant la période de cicatrisation et se fait généralement en légéere flexion
du poignet, au moyen d’une attelle platrée en manchette dorsale. La durée de
I'immobilisation est de trois a six semaines, ce qui correspond au délai de
cicatrisation. La rééducation est commencée au dixiéme jour du postopératoire par
auto rééducation puis confiée a un kinésithérapeute.

o Traitement médical

Généralement on prescrit une antibiothérapie, quelque fois associée a une
vitaminothérapie par Tri B et anticoagulation si jamais on réalise une suture
vasculaire.

Traitement des lésions associées

o Les lésions tendineuses

Elles ont été suturées en premier.

o Les lésions artérielles ensuite,

La suture des arteres ulnaire et radiale est réalisée systématiquement si le
délai de la prise en charge est inférieur a six heures. Cette réparation vasculaire est

toujours tentée jusqu’a la vingt-quatrieme heure post-traumatique.
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Au-dela de ce délai, nous nous sommes résignés a la ligature vasculaire.

o Les lésions cutanées

La qualité du revétement cutanée est essentielle, la réparation nerveuse
devrait étre associée toujours a une couverture cutanée idéale.

Dans tous les cas, il a été fait une suture cutanée.

La rééducation

La cicatrisation nerveuse est suffisamment avancée au bout de dix jours pour
entreprendre la mobilisation passive controlée selon Duran par un rééducateur
spécialisé. Nous insistons en particulier sur la rééducation de la sensibilité (67).

o Larécupération de la sensibilité élémentaire

On pique au niveau de la zone autonome et on note la qualité de la perception
sans controle visuel du malade.

La perception du contact déplacé est rééduquée par le déplacement de la
partie mousse d’un crayon sur la surface. On demande au malade de décrire la
nature du contact, sa localisation et méme le sens du déplacement.

La perception du contact fixe est rééduquée par l'utilisation répétée de la
partie mousse d’un crayon tout en faisant varier la pression.

o Larééducation de la stéréognosie

A partir d’un certain stade de récupération (S3), on cherche a développer la
qualité de I'information transmise.

On associe a ces tests des épreuves plus intéressantes faisant appel a la
discrimination : la reconnaissance de la forme ou du volume des objets par

stéréognosie.
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On utilise des objets usuels : piece de monnaie, stylo, clef.

On montre ces objets au patient au départ, puis il se met derriere I’écran,
touche un objet avec une pince pouce index, on lui demande de I'identifier, le temps
mis est noté ainsi que sa facon de procéder.

S’il n’arrive pas a identifier un objet, le patient peut voir tout en manipulant
I'objet, puis il recommence, ainsi on aura une association entre l'image et la
sensation.

Avec la progression des séances et en tenant compte des résultats du patient,
on peut ajouter des comparaisons entre des objets de formes différentes. Exemple :
cube, sphére.

On utilise aussi des échantillons de tissus que le malade essaye de comparer.
Exemple : feutre-coton ; cuir-caoutchouc. C’est la sensibilité épicritique.

A intervalle régulier, on fait des tests pour évaluer le résultat :

- Test de WEBER : on utilise deux épingles qu’on met perpendiculairement
a 'axe du pli de flexion du doigt, la distance a partir de laquelle le
malade différencie les deux points est notée.

- Test de LAMBLIOTE : ce test est noté sur 6 sur la reconnaissance de 6
objets différents.

- Test de coordination : le patient ramasse quatre petits objets pour les
mettre sur une tablette plastique trouée, d’abord avec la main lésée,
puis avec la main saine. On note :

* La nature de la prise
= L’harmonie du geste

= Le temps mis
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- Test de localisation de WYNN PARRYS : la main est divisée en zones

numeérotées représentées sur un schéma.

On pique le patient au niveau d’un certain nombre de zones, il doit localiser la

stimulation douloureuse :

Ne sait pas localiser

Localisation vague avec erreur de rayon

Erreur sur le méme rayon en sautant une zone

Erreur en zone contigué

Pas d’erreur

La rééducation de la sensibilité permet de valoriser la repousse axonale
obtenue apres réparation d’une plaie nerveuse par I’amélioration de I'intégration et

I’analyse de I'information.
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E. Analyse des résultats

La réinnervation sensitive a été évaluée par la classification du British Medical

Research Council modifiée par I’American Society of Hand Surgery a Boston en 1983

en fonction du degré de récupération discriminative :

©)

O

S 0 : anesthésie complete

S 1 : sensibilité profonde nociceptive

S 2 : sensibilité superficielle nociceptive (sensibilité de protection) (Weber >
15 mm)

S 3 : sensibilité a la compresse, Weber statique entre 10 et 15mm

S 3+ : test de Weber statique compris entre 6 et 10 mm

S 4: test de Weber statique * 6 mm

La récupération musculaire a été évaluée selon cette classification :

o

o

M O : absence compléte de contraction

M 1 : contraction volontaire perceptible au niveau du corps musculaire

M 2 : contraction volontaire perceptible a la partie distale du muscle, Pas
de contraction efficace contre la pesanteur

M 3 : contraction volontaire possible contre la pesanteur

M 4 : contraction volontaire possible contre la résistance, mouvements
Indépendants possibles

M 5 : force musculaire normale

M. IDRISSI Hicham 85



Résultats de la réparation primaire des plaies du nerf médian et du nerf ulnaire au poignet Theése N°:079/19

Le score :
La base de départ est constituée par les criteres de la British Medical Research

Council qui comporte 4 grades :

- Excellent M4 - M5 S3+ -S4
- Bon M3-M4 S3 -S3+
- Mauvais M2 S2

- Nul Aucun résultat

Nous utilisons, pour qualifier le résultat final, le résultat moteur et le résultat

sensitif pris séparément.

A chaque fois le résultat moteur ainsi que le résultat sensitif sera décomposé

en deux classes de bons et mauvais résultats.

e Pour le score sensitif, la division est simple : seront considérés comme
mauvais résultats sensitifs, ceux qui seront cotés SO, S1, S2. Les autres
seront cotés bon résultats S3, S3+ et S4.

e Pour le score moteur, les cotations MO, M1 et M2 sont considérées comme
mauvais résultats.

Pour chaque patient, nous avons recueilli des renseignements en utilisant la

fiche d’exploitation ci-dessous :
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F. Fiche d’exploitation

-ldentification du malade

Nom et prénom : ......ccceceeeeeceinreneenne,

Age e,

Sexe: M HH F Il

Profession : travailleur manuel |
Préciser le métier : .....cccoeeveverenene.
Travailleur intellectuel |

Préciser le métier : .....cooeeeuevvvnennes

Sans profession [
Membre dominant: D [Nl G Il
Membre atteint : D Il G I

Date de lI'intervention : ......cccccevveveivrrenenee.

Les antécédents traumatiques : plaies I
Fractures |
Luxations |

Les antécédents médicaux : Diabete | Cardiopathie

Coagulopathies N Pathologies vasculaires

HTA Il pathologies psychiatriques
AUtres @ oo
Habitudes toxiques: Tabac |
Alcool [
Drogues |

-Circonstances du traumatisme :

Type d’accident : Accident domestique
Acte de violence
Automutilation
Accident de travail
AVP
Agent traumatisant : Bris de verre
Meule a disque
Lame tranchante
Brique
Sabre

Couteau
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Scie électrique [
AULIES & e
Délai de prise en charge : .....ccceeeeevevevenee

-Examen clinique

Poignet concerné: D [l G Il
Nerf(s) atteint(s) : Médian B  Ulnaire Bl Médian + Ulnaire Il

Perte de substance nerveuse: Oui HE Non [
Lésions associées :
Lésions musculo-tendineuses: Oui HE Non [
Tendons fléchisseurs des doigts |
Tendons des muscles palmaires |
Fléchisseur ulnaire du carpe |
Lésions artérielles: Oui N Non [
Artére radiale |
Artére ulnaire |
Artére radiale + artére ulnaire |
Lésions cutanées :
Simple [
Contuse N
Taille : e
Siege & v
-Examens complémentaires :
Radiographie du poignet I
De face I De profil HH
Fracture associée : Oui Bl non N
Sioui:laquelle : ....eeeveeneen.
Luxation associée : Oui B non N
Sioui:laquelle : ......cceevenenee.
Radiographie du thorax de face [
Examen biologique préopératoire |
Groupage [ NFS [ lonogramme [
Glycémie I TP / TCK I Fonction rénale Il
Taux de protides I

-L’encadrement chirurgical :
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L'OpPErateur @ .o

L’anesthésie : Loco-régionale [
Générale |

Posedegarrot: Oui [N Non ]

Matériel de grossissement:  Microscope opératoire ]

Lunettes |

il nu |

Fil de suture nerveuse : monofil 9/0 non résorbable a aiguille ronde I
Autre: ...cccvveenne

Technique de réparation : sutures épineurales
Sutures interfasciculaires
Sutures périneurales
Sutures épipérineurales
Technique de medinaceli

Neurotubes

Greffe nerveuse

-Les adjuvants de la chirurgie :

Immobilisation post-opératoire
Attelle platrée |

Type : dorsale poignet en flexion palmaire [l

Orthése statique |

AULIES & e,

Antibiothérapie |
Anticoagulation |
Vitaminothérapie (tri B) [

-Rééducation

......

e  Rééducation de la stéréognosie |

-Evolution/Complications post-opératoires
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Evolution normale
(Edeme
Hématome
Infection

Nécrose cutanée

Syndrome algodystrophique

-Résultats de la réparation

e Récupération sensitive en fonction du degré de récupération discriminative

N médian
o) S 0 : anesthésie compléte
o S 1: sensibilité profonde nociceptive
o S 2 : sensibilité superficielle nociceptive (sensibilité de protection)
(Weber > 15 mm)
o S 3 : sensibilité a la compresse, Weber statique entre 10 et 15mm

o) S 3+ : test de Weber statique compris entre 6 et 10 mm

o) S 4 : test de Weber statique < 6 mm

N ulnaire
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e Récupération motrice :

Selon la cotation motrice du Medical Research Council (MRC)

N médian N ulnaire

o M 0 : absence compléte de contraction | |
o M 1 : contraction volontaire perceptible au niveau du corps musculaire [l ]
o M 2 : contraction volontaire perceptible a la partie distale du muscle, [l ]

Pas de contraction efficace contre la pesanteur

o M 3 : contraction volontaire possible contre la pesanteur I |

o M 4 : contraction volontaire possible contre la résistance, mouvements Bl I

Indépendants possibles

o M 5 : force musculaire normale I I

e Lesséquelles

En cas d’atteinte du nerf ulnaire

Atrophie pulpaire du cinquiéme doigt
Atrophie de I'éminence hypothénar
Amyotrophie du premier interosseux dorsal
Main en grill

Griffe ulnaire

Abducteur paralytique du cinquieme doigt

En cas d’atteinte du nerf médian

Atrophie pulpaire de I'index

Amyotrophie du court abducteur

Hypotrophie des thénariens externes
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Autres séquelles

Intolérance au froid
Syndrome irritatif en regard de la suture nerveuse
Diminution de la force de la main

Fatigabilité et crampe a I’écriture

Difficulté a I’exécution des mouvements fins de la main

e Notion de reprise chirurgicale ]
Si oui
(D] - R
Motif : nécrose cutanée de la plaie |
Griffe cubitale [
Insuffisance de la récupération motrice et sensitive |
Amyotrophie du premier interosseux dorsal |
Type de la reprise chirurgicale
Ténolyse des tendons fléchisseurs |
Neurolyse extrafasciculaire |
Résection-greffe nerveuse |
Intervention de Zancolli |
Transfert du court extenseur du pouce |

Evolution aprés reprise chirurgicale

SO [ MO [ |
S1 [ M1 |
S2 [ M2 |
S3 [ M3 [
S3+ | M4 [
sS4 [ M5 [

-Durée d’arrét du travail : ..cccoevvvvevvreerinenne,
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IX. Résultats

A. Résultats épidémio-clinigues

e L’age
L’age moyen de nos patients est de 29 ans, avec des extrémes de 20 et 58

ans. La majorité de nos patients sont agés entre 20 et 30 ans soit 60%.

60

50

40

30

20

0 n| o]
20-30 30-40 40-50 >50

B Tranche d'age

Diagramme n 1 : Répartition selon I’age.
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e Le sexe
Dans notre série, on note une nette prédominance masculine, avec 68

hommes (85%) et 12 femmes (15%) soit un sexe ratio H/F de 5,6.

= homme = femme

Diagramme n 2 : Répartition selon le sexe.
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e La profession

Dans notre série, la majorité de nos patients étaient des travailleurs manuels :
56/80 cas soit 70% incluant des journaliers, des artisans et des femmes au foyer qui
ont une activité ménagere réguliere ; suivi par les travailleurs de bureau :14/80 cas

soit 17,5% ; et les patients sans profession : 10/80 cas soit 12,5%.

m travailleurs manuels = travailleurs de bureau = sans profession

Diagramme n 3 : Répartition selon la profession.
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e Le type d’accident

Parmi nos 80 patients, la majorité de ces traumatismes sont survenus suite a
des agressions ou automutilation. On note une prédominance des agressions avec
28 cas soit 35%, suivi par les automutilations avec 24 cas soit 30%, les accidents de
travail avec 16 cas soit 20%, les accidents domestiques avec 10 cas soit 12,5%,
tandis que les accidents de la voie publique restent exceptionnels avec seulement 2

cas soit 2,5%.

m Agressions  ® Automutilations = Accidents de travail Accidents domestiques = AVP

Diagramme n 4 : Répartition selon le type de I'accident.
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e Agent traumatisant

Dans la majorité des cas (60%) les agents traumatisants impliqués étaient le
couteau et le sabre avec 48 cas, suivis par la lame tranchante avec 12 cas (15%), les

bris de verres avec 10 cas (12,5%), la meule a disque avec 6 cas (7,5%) et la scie

10
12,5%

mcouteau = Sabre = Lame tranchante Brisde verre = Meule a disque = Scie électrique

électrique avec 4 cas soit 5%.

Diagramme n 5 : Répartition selon I’agent traumatisant.
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o Le coOté |ésé
Le coté droit est le plus touché avec 52 cas / 80 soit 65%.

Le coté dominant est le plus atteint avec 56 cas / 80 soit 70%.

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Droit Gauche

B Non dominant B Dominant

Diagramme n 6 : Répartition selon le coté lésé.
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e Les nerfs atteints

Parmi nos 80 patients, nous avons recensé :
= 38 plaies avec lésion du nerf ulnaire isolée soit 47,5% des plaies.

= 30 plaies avec lésion du nerf médian isolée soit 37,5% des plaies.

= 12 plaies avec Iésion médio-ulnaire (24 lésions) soit 15% des plaies.

m Ulnaire isolé = Médianisolé = U+M

Diagramme n 7 : Répartition selon le nerf atteint.
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e Perte de substance nerveuse

La majorité des lésions du nerf médian et du nerf ulnaire (90/92 lésions) ont

bénéficié d’une suture primaire soit 97,8%, seules 2 lésions/92 étaient avec perte de

substance nerveuse soit 2,2% ne permettant pas de réaliser une suture primaire.

Tableau n 3 : Répartition selon le type de réparation nerveuse

Sutures nerveuses

Non réparable par

sutures nerveuses

Médian 41 1

Ulnaire 49 1

e Les Iésions associées

o Les lésions musculo-tendineuse

Tableau n 4 : Lésions musculo-tendineuses associées.

Muscle atteint Nombre
Fléchisseur radial du carpe (grand palmaire) 37
Long palmaire (petit palmaire) 32
Fléchisseur superficiel de D2 27
Fléchisseur superficiel de D3 24
Fléchisseur ulnaire du carpe (cubital antérieur) 35
Fléchisseur superficiel de D4 29
Fléchisseur superficiel de D5 25
Long fléchisseur du pouce 27

Tous les patients présentaient des lésions musculo-tendineuses associées,

siégeant au poignet. Il s’agit surtout d’une atteinte des tendons fléchisseurs des

doigts, des tendons des palmaires ou du fléchisseur ulnaire du carpe.
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o Les lésions artérielles

30 patients présentaient des lésions artérielles au poignet soit 37,5%, dont 6
cas intéressant |'artere radiale (7,5%) et 22 cas intéressant I’artére ulnaire (27,5%) ;
les deux arteres sont |ésées dans 2 cas (2,5%).

Tableau n 5 : Lésions artérielles associées.

Artéere(s) lésée(s) Nombre
Artere radiale isolée 6 (7,5%)
Artere ulnaire isolée 22 (27,5%)
Artere radiale + artere ulnaire 2 (2,5%)

o Les lésions cutanées

- 60 de nos patients ont présenté une plaie cutanée simple soit 75% des cas
- 20 patients ont présenté une plaie cutanée contuse soit 25% des cas.
Les plaies contuses sont surtout I’apanage des traumatismes par meule a

disque ou par scie électrique.
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e Le recul par rapport a la derniére intervention

En raison des délais de régénération de ces lésions, seuls les dossiers avec un
recul supérieur a un an pour les plaies nerveuses siégeant au niveau du poignet ont
été retenus.

Nos patients avaient un recul moyen postopératoire de 3 ans avec des

extrémes compris entre un an et 7 ans.

60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

la2ans 2a4ans Plus de 4 ans

Diagramme n 8 : Le recul par rapport a la derniere intervention.
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B. Résultat sensitivo—-moteur aprés réparation

Chez les 80 patients que nous avons retenus, nous avons relevé 92 sections
nerveuses totales.
Ces lésions concernaient :

Le nerf ulnaire isolé : 38 fois soit 47,5%.

Le nerf médian isolé : 30 fois soit 37,5%.

Les deux nerfs ensemble médian + ulnaire : 12 fois soit 15%.

1. Résultat sensitivo-moteur aprés réparation des lésions isolées du nerf

médian ou du nerf ulnaire

e Le résultat moteur

Les résultats moteurs sur le total des 68 lésions nerveuses isolées montrent
(tableau n 6) :

Tableau n 6 : Résultats moteurs de toutes les Iésions nerveuses isolées.

Mauvais résultats Bons résultats Total
MO M1 M2 M3 M4 M5
Médian |5 8 6 4 6 1 30
Ulnaire |7 9 10 6 5 1 38
Total 12 17 16 10 11 2 68

Dans notre série, le groupe M3, M4, M5 correspondant aux bons

résultats moteurs représente 23 cas/68 soit 33,8 %.
Pour le nerf médian, le taux de bons résultats moteurs représente 36,6% des
cas soit 11 cas/30 (diagramme n 9). Tandis que le nerf ulnaire donne dans 31,5%
des cas un bon résultat moteur supérieur ou égal a M3 soit 12 cas/38 (diagramme n

10).
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Diagramme n 9 : Répartition selon la récupération motrice du nerf médian en cas

d’atteinte isolée (n=30).
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Digramme n 10 : Répartition selon la récupération motrice du nerf ulnaire en cas

d’atteinte isolée (n=38).
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e Le résultat sensitif

D’apres la classification que nous avons définie, le résultat final en zone

autonome est le suivant (tableau n 7) :

Tableau n 7 : Résultats sensitifs de toutes les lésions nerveuses isolées.

Mauvais résultats Bons résultats Total
SO S1 S2 S3 S3+ S4
Médian | 4 6 10 6 3 1 30
Ulnaire |3 9 16 6 3 1 38
Total 7 15 26 12 6 2 68

Dans notre série, le groupe S2, S3, S3+ et S4 représente 46 cas/68 soit
67,6% ; ce qui veut dire que 67,6% des patients ont récupéré au minimum une
sensibilité de protection.

Le groupe S3, S3+, et S4 correspondant aux bons résultats sensitifs
représente 20 cas/68 soit 29,4%.

La récupération sensitive pour le nerf médian est dans 33,3% des cas de S3 a
S4 soit 10 cas/30 (diagramme n11).

La récupération sensitive pour le nerf ulnaire est dans 26,3% des cas de S3 a

S4 soit 10 cas/38 (diagramme n12).
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Diagramme n 11 : Répartition selon la récupération sensitive du nerf médian en cas

d’atteinte isolée (n=30).
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Diagramme n 12 : Répartition selon la récupération sensitive du nerf ulnaire en cas

d’atteinte isolée (n=38).
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AU TOTAL

Pour le nerf médian

Le taux de bons résultats sensitifs (S3, S3+ et S4) est de 33,3% alors qu’il est
de 36,6% lorsqu’il s’agit de récupération motrice (M3, M4 et M5).

Pour le nerf ulnaire

Le taux de bons résultats sensitifs (S3, S3+ et S4) est de 26,3% alors qu’il est
de 31,5% lorsqu’il s’agit de récupération motrice.

2. Résultats sensitivo—moteurs aprés réparation des lésions médio-ulnaire

Sur les 12 plaies médio-ulnaire nous avons obtenus les résultats suivants

e Résultat moteur (tableau n 8)

Tableau n 8 : Scores moteurs obtenus apreés réparation des plaies médio-ulnaire.

Mauvais résultats Bons résultats Total
MO M1 M2 M3 M4 M5
Médian |3 5 2 2 0 0 12
Ulnaire |2 4 3 2 1 0 12
Total 5 9 5 4 1 0 24

Pour les plaies médio-ulnaire, une bonne récupération motrice (M3, M4 et M5)
survient dans seulement 2 cas/12 soit 16,6% des cas pour le nerf médian, tandis
que pour le nerf ulnaire le taux de bons résultats est de 25% soit 3 cas/12

(diagramme n 13).
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Diagramme n 13 : Récupération motrice des patients avec lésions médio-ulnaire

(n=12).

e Résultat sensitif (tableau n 9)

Tableau n 9 : Scores sensitifs obtenus aprés réparation des plaies médio-ulnaire.

Mauvais Résultats Bons résultats Total
SO S1 S2 S3 S3+ S4
Médian |4 4 2 1 1 0 12
Ulnaire |3 4 2 2 1 0 12
Total 7 8 4 3 2 0 24

La réparation des lésions associées des nerfs médian et ulnaire a permis
d’obtenir une récupération sensitive de S3 a S4 chez 3 cas/12 pour le nerf ulnaire
soit 25% des cas et chez 2 cas/12 pour le nerf médian soit 16,6% des cas

(diagramme n 14).
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Diagramme n 14 : Récupération sensitive des patients avec lésions médio-ulnaires

(n=12).

3. Comparaison entre les lésions isolées et les lésions associées du nerf

médian et du nerf ulnaire

Nous comparerons pour chaque score les bons et les mauvais résultats

obtenus en cas de lésion isolée ou associée du nerf ulnaire et du nerf médian.

e Score moteur

Une bonne récupération motrice (M3 a M5) apres réparation d’une section

isolée du nerf médian, survient dans 36,6% des cas.

En cas d’association ulnaire, le pourcentage de bonne récupération motrice

(M3 a M5) chute a 16,6% pour le nerf médian (tableau n 10).
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Tableau n 10 : comparaison entre les scores moteurs des Iésions isolées et les

Iésions associées du nerf médian.

Médian isolé Médian dans les plaies médio-ulnaires
Mauvais | 63,4% 83,4%
Bons 36,6% 16,6%

Le nerf ulnaire obtient dans 31,5% des cas un score moteur de M3 a M5 en cas
d’atteinte isolée.

De méme pour le nerf ulnaire, le pourcentage de bonne récupération motrice
dans les lésions associées au médian chute a 25% (tableau n 11).

Tableau n 11 : Comparaison entre les scores moteurs des lésions isolées et les

Iésions associées du nerf ulnaire.

Ulnaire isolé Ulnaire dans les plaies médio-ulnaires
Mauvais | 68,5% 75%
Bons 31,5% 25%

AU TOTAL

En effet, les scores moteurs obtenus par le nerf médian sont moins bons en
cas d’association ulnaire.

De méme, les scores moteurs obtenus par le nerf ulnaire sont moins bons en
cas d’association au médian.

e Score sensitif

Une bonne récupération sensitive (S3 a S4) apres réparation d’une section
isolée du nerf médian, survient dans 33,3% des cas.
Dans les lésions associées, le pourcentage de bonne récupération sensitive (S3

a S4) chute a 16,6% pour le nerf médian (tableau n 12).
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Tableau n 12 : Comparaison entre les scores sensitifs des Iésions isolées et les

Iésions associées du nerf médian.

Médian isolé Médian dans les plaies médio-ulnaires
Mauvais | 66,7% 83,4%
Bons 33,3% 16,6%

Le nerf ulnaire obtient dans 26,3% des cas un score moteur de S3 a S4 en cas
d’atteinte isolée.

Cependant, le pourcentage de bonne récupération sensitive du nerf ulnaire
dans les lésions associées (25%), est proche a celui des lésions isolées (26,3%)
(tableau n 13).

Tableau n 13 : Comparaison entre les scores sensitifs des lésions isolées et les

lésions associées du nerf ulnaire.

Ulnaire isolé Ulnaire dans les plaies médio-ulnaires
Mauvais | 73,7% 75%
Bons 26,3% 25%

AU TOTAL

Le nerf médian obtient de meilleurs résultats sensitifs quand il est isolé plutot
que lorsqu’il est associé au nerf ulnaire.

Le pourcentage de récupération sensitive du nerf ulnaire dans les lésions

isolées est presque identique a celui des lésions associées.
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C. Evolution et complications post-opératoires

Dans notre série nous avons déploré :
e 7 cas d’infections superficielles (soit 8,75%) qui ont bien évolué sous soins
locaux et antibiothérapie adaptée.
e 3 cas de nécrose cutanée occasionnant une perte de substance cutanée
(soit 3,75%) ayant bénéficié secondairement d’une greffe cutanée.
e 5 cas de syndrome algodystrophique soit 6,25% dont :
o 1 cas chez un patient ayant une lésion isolée du nerf médian
o 1 cas chez un patient ayant une lésion isolée du nerf ulnaire

o 3 cas chez des patients avec lésions médio-ulnaire.

D. Séquelles
Dans notre série, nous avons déploré :

En cas d’atteinte du nerf ulnaire

. 15 cas de griffes ulnaire (soit 30%) qui ont été appareillées par
une orthese de Zancolli dans le but est de prévenir I'’enraidissement digital ;
seules 5 cas ont nécessité une chirurgie secondaire.

e 10 cas d’amyotrophie du premier interosseux dorsal (soit 20%).
e 9 cas d’atrophie de I’éminence hypothénar (soit 18%).
e 7 cas de paralysie de I'abducteur du cinquieme doigt (soit 14%).

En cas d’atteinte du nerf médian

e 12 cas d’hypotrophie des thénariens externes (28,5%).
e 9 cas d’atrophie pulpaire de I'index (21,4%).

e 7 cas d’amyotrophie du court abducteur (16,6%).
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Autres séquelles

e 28 cas d’intolérance au froid (35%).

e 13 cas de syndrome irritatif en regard de suture nerveuse (16,25%).

e 10 cas de névrome (12,5%)

Figure n 32 : Cicatrice cutanée avec névrome du nerf médian

(Service traumato orthopédie B3 CHU Hassan Il de Fes).

M. IDRISSI Hicham

113



Résultats de la réparation primaire des plaies du nerf médian et du nerf ulnaire au poignet Thése N°:079/19

X. Cas cliniques

Cas clinique n 1 :

Figure n 33 : Plaie de la face antérieure du poignet droit avec section du nerf ulnaire,

Apres réparation primaire du nerf ulnaire, Le patient a gardé une griffe ulnaire.
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Cas clinique n 2 :

4

Figure n 34 : Patient présentant une plaie isolée du nerf médian ayant bénéficié

d’une réparation primaire (suture nerveuse) ; le patient a gardé en post opératoire

tardif un déficit de la force de la pince I-1l et un déficit de I’opposition du pouce.

M. IDRISSI Hicham 115



Résultats de la réparation primaire des plaies du nerf médian et du nerf ulnaire au poignet Thése N°:079/19

Cas cliniqgue n 3 :

Figure n 35 : Plaie médio-ulnaire du poignet gauche, le patient a gardé apres
réparation une griffe ulnaire gauche, un déficit du mouvement d’écartement
rapprochement des doigts, un déficit de la force de la pince I-1l et un défaut

d’opposition du pouce.
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Xl. Discussion

Nous avons essayeé :

e D’analyser les caractéristiques épidémiologiques et le bilan Iésionnel de la
série.

e Comparer nos résultats aux principales séries de la littérature.

A. Les facteurs épidémio-cliniques

o L'adge

L’age moyen varie entre 25 et 28 ans dans la plupart des séries de la
littérature (68, 69, 70,71).

L’age moyen de nos patients qui est de 29 ans, est relativement identique a
celui des malades des séries de la littérature.

Tableau n 14 : Comparaison de la moyenne d’age avec les différentes séries de la

littérature.
Moyenne d’age

Notre série (80 cas), 29 ans
Service de traumatologie B3
CHU Hassan Il, 2019
Y Najeb (24 cas) 25 ans
CHU ibn Rochd Casablanca, 2003
Theése médecine N Bouchtili (111 cas) 27 ans
Service d’orthopédie Nabeul Tunisie, 2014
E Lenoble (28 cas), 1989 28 ans
A Kilinc (28 cas), 2009 28 ans
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e Lesexe
La prédominance masculine est nette; ceci correspond aux données
habituelles retrouvées dans la littérature (68, 69, 70,71).

Tableau n 15 : Comparaison du sexe ratio avec les différentes séries de la

littérature.
Sexe ratio

Notre série (80 cas) 5,6
Service de traumatologie B3
CHU Hassan I, 2019
Y Najeb (24 cas) 2,4
CHU ibn Rochd Casablanca, 2003
These médecine N Bouchtili (111 cas) 11
Service d’orthopédie Nabeul Tunisie, 2014
E Lenoble (28 cas), 1989 2,5
A Kilinc (39 cas), 2009 4,5

e La profession

Il s’agit le plus souvent de travailleurs manuels (70%). Les femmes actives au
foyer font partie de ce groupe. Cette prédominance a toujours été rapportée dans la
littérature (68, 69, 70,71).

e Type d’accident

Dans notre série, les agressions étaient la premiere cause de plaies nerveuses
du poignet avec 35% des cas, ce résultat concorde avec la série nationale (68). Alors
que pour les autres séries les causes dominantes étaient I’automutilation (69), les
accidents domestiques (70) et les accidents de travail (71). Ce contraste est lié aux

différents contextes sociaux et économiques de chaque pays.
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e L’agent traumatisant

Dans notre série, le couteau et le sabre sont les plus incriminés avec 60% des
cas ; ceci explique le taux élevé des plaies franches. Tandis que dans les autres
séries de la littérature (68, 69,71) ; le bris de verre était le plus incriminé.

e Le cOté atteint

Nous avons noté 70% de cas d’atteinte du coté dominant ; ce qui tout a fait
classique dans les différentes séries de la littérature.

e Les associations lésionnelles

Tous nos patients ont présenté une association musculo-tendineuse soit
100%, ce rapport est de méme pour Kilinc (71) et Y Najeb (68). Alors qu’il est de 57%
pour la série de Nabeul (69).

Tableau n 16 : Pourcentage des patients présentant une association musculo-

tendineuse pour les différentes séries de la littérature.

Association musculo-tendineuse

Notre série (80 cas) 100%
Service de traumatologie B3

CHU Hassan I, 2019

Thése médecine N Bouchtili (111 cas) 57%

Service d’orthopédie Nabeul Tunisie, 2014

A Kilinc (39 cas), 2009 100%

Y Najeb (24 cas) 100%

CHU ibn Rochd Casablanca, 2003
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30 patients présentent une association artérielle soit 37,5%, ce rapport reste
presque le méme pour la série de Nabeul (69), il est de 75% pour Kilinc (71) et de
24% pour Y Najeb (68).

Tableau n 17 : Pourcentage des patients présentant une association artérielle pour

les différentes séries de la littérature.

Association artérielle

Notre série (80 cas) 37,5%
Service de Traumatologie B3

CHU Hassan I, 2019

Theése médecine N Bouchtili (111 cas) 37,8%

Service d’orthopédie Nabeul Tunisie, 2014

A Kilinc (39 cas), 2009 75%

Y Najeb (24 cas) 24%

CHU ibn Rochd Casablanca, 2003
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B. comparaison de nos résultats sensitifs et moteurs a la série

multicentrique (74).

e Evaluation des résultats

Afin de pouvoir comparer nos résultats a cette série (74), nous avons adopté
cette classification (tableau n 18) :

Tableau n 18 : Critéres d’évaluation des résultats sensitifs et moteurs d’apres Y.

ALLIEU et col dans la série multicentrique (74).

Résultats Récupération motrice Récupération sensitive
Tres bon M5 S4
Bon M3, M4 S3, S3+
Médiocre M1, M2 S1, S2
Nul MO SO

e Résultats
o Pour le nerf médian
Notre taux de bons et de tres bons résultats moteurs est de 36,6%, ce taux est
de 68,5% dans la série multicentrique (74) ; tandis que le taux de résultats nuls dans
notre série est de 16,6% contre 13% pour la série de comparaison (tableau n 19).
Pour les résultats sensitifs, notre taux de bons et de trés bons résultats est de
33,3% contre 76,5% dans la série a comparer. Cependant, notre taux de résultats
nuls est de 13,3% et celui de la série a comparer est de 5% (tableau n 20).
o Pour le nerf ulnaire
Notre taux de bons et de tres bons résultats moteurs est de 31,5%, ce taux est
de 59,5% dans la série a comparer. Tandis que notre taux de résultats nuls est de
seulement 18,4% contre 24,5% dans la série de comparaison (tableau n 19).

Pour les résultats sensitifs, notre taux de bons et de trés bons résultats est de
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26,3% contre 73% dans la série de comparaison. Cependant, notre taux de résultats
nuls est de 8% et celui de la série de comparaison est de 11% (tableau n 20).

Tableau n 19 : Comparaison des résultats analytiques moteurs a ceux de la série

multicentrigue (74).

Notre série (2019) Série multicentrique
(1987)

Médian 30 38
-trés bon 1 (3,3%) 10 (26,5%)
-bon 10 (33,3%) 16 (42%)
-médiocre 14 (46,7%) 7 (18,5%)
-nul 5 (16,6%) 5 (13%)
Ulnaire 38 37
-trés bon 1 (2,6%) 10 (27%)
-bon 11 (29%) 12 (32,5%)
-médiocre 19 (50%) 6 (16%)
-nul 7 (18,4%) 9 (24,5%)
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e (Série mUIticentrique) f

ulnaire (notre série) F
médian (série multicentrique) F

—
médian (notre série) F
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mtréesbon MWbon M médiocre Mnul

Diagramme n 15 : Comparaison des résultats analytiques moteurs a ceux de la série

multicentrique (74).
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Tableau n 20 : Comparaison des résultats analytiques sensitifs a ceux de la série

multicentrique (74).

Notre série (2019)

Série multicentrique

(1987)
Médian 30 38
-trés bon 1 (3,3%) 15 (39,5%)
-bon 9 (30%) 14 (37%)
-médiocre 16 (53,3%) 7 (18,5%)
-nul 4 (13,3%) 2 (5%)
Ulnaire 38 37
-tres bon 1 (2,6%) 17 (46%)
-bon 9 (23,6%) 10 (27%)
-médiocre 25 (65,8%) 6 (16%)
-nul 3 (8%) 4 (11%)
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ulnaire (série multicentrique)

ulnaire (notre série)
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Diagramme n 16 : Comparaison des résultats analytiques sensitifs a ceux de la série

multicentrique (74).

Cette comparaison montre de moins bons résultats pour notre série que pour
la série multicentrique (74), on pense que nos mauvais résultats sont dus :

e A la réparation nerveuse faite sans grossissement, sans matériel de

microchirurgie et a la technicité.
e Au contexte d’agression prédominant dans notre série.

e Au profil particulier de nos patients, qui n’adhérent pas au programme de

rééducation fonctionnelle.
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C. comparaison de nos résultats sensitifs et moteurs a ceux de

SAKELLARIDES et SEDDON (75).

Nous avons comparé les résultats analytiques moteurs et sensitifs a ceux de
deux autres séries de suture nerveuse (SAKELLARIDES et SEDDON).

e Evaluation des résultats

Afin de pouvoir comparer nos résultats a ceux de SAKELLARIDES et SEDDON,
nous avons adopté cette classification (tableau n 21).

Tableau n 21 : Critéres d’évaluation des résultats sensitifs et moteurs d’aprés

SAKELLARIDES et SEDDON.

Résultat Récupération motrice Récupération sensitive
Bon M3, M4, M5 S3,S53+, 54
Moyen M2 S1, S2
Nul MO, M1 SO

e Résultats
o Pour le nerf médian
Nos résultats moteurs semblent proches de ceux de SAKELLARIDES et
SEDDON ; avec 36,6% de bons résultats contre 39% pour H. SAKELLARIDES et 32%
pour HJ. SEDDON (tableau n 22).
Du point de vue récupération sensitive du nerf médian, nous n’obtenons que
33,3% de bons résultats, alors que SAKELLARIDES en compte 47% et SEDDON 38%

(tableau n 23).
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o Pour le nerf ulnaire
Nos résultats moteurs semblent proches de ceux de SAKELLARIDES et
SEDDON, avec 31,5% de bons résultats pour notre série contre 40% pour
SAKELLARIDES et 16% pour SEDDON (tableau n 22).
Cependant, nos résultats sensitifs semblent moins bons que ceux de
SAKELLARIDES et SEDDON, avec 26,3% de bons résultats pour notre série contre 42%
pour SAKELLARIDES et 30% pour SEDDON (tableau n 23).

Tableau n 22 : Comparaison des résultats analytigues moteurs a ceux de H.

SAKELLARIDES et HJ. SEDDON.

Notre série H. SAKELLARIDES H). SEDDON
(2019) (1962) (1979)
Médian (n) 30 81 1259
-bon 36,6 39 32
-moyen (%) 20 21 58
-nul 43,3 40 10
Ulnaire (n) 38 105 2047
-bon 31,5 40 16
-moyen (%) 26,4 30 62,5
-nul 42,1 30 21,5
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]
ulnaire (SEDDON) F

ulnaire (SAKELLARIDES)

ulnaire (notre série)

médian (SEDDON)

médian (SAKELLARIDES)

médian (notre série)

I

0,0%

10,0%

20,0%

30,0% 40,0%

Hbon M moyen Mnul

50,0%

60,0% 70,0%

Diagramme n 17 : Comparaison des résultats analytiques moteurs a ceux de H.

Tableau n 23 : Comparaison des résultats analytigues sensitifs a ceux de H.

SAKELLARIDES et HJ. SEDDON.

SAKELLARIDES et HJ. SEDDON.

Notre série H. SAKELLARIDES HJ. SEDDON
(2019) (1962) (1979)
Médian (n) 30 81 1259
-bon 33,3 47 38
-moyen (%) 53,3 25 15
-nul 13,3 28 47
Ulnaire (n) 38 105 2047
-bon 26,3 42 30
-moyen (%) 65,7 32 16
-nul 8 26 54
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ulnaire (SEDDON)

ulnaire (SAKELLARIDES)

ulnaire (notre série)

médian (SEDDON)

médian (SAKELLARIDES)

médian (notre série)

0

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%

Hbon Hmoyen Hnul

Diagramme n 18 : Comparaison des résultats analytiques sensitifs a ceux de H.

SAKELLARIDES et HJ. SEDDON.
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D. comparaison de nos résultats analytiques a ceux de Y. ALLIEU

(1984), H. SAKELLARIDES, HJ. SEDDON et H. MILESSI (75) et a ceux

de la série multicentrique (74)

1. Résultats moteurs et sensitifs bons et excellents :

e Pour le nerf médian

La récupération sensitive du nerf médian est supérieure a la récupération
motrice dans toutes les séries sauf dans la n6tre ou nous avons eu légerement plus
de bons et excellents résultats moteurs que sensitifs (tableau n 24).

Tableau n 24 : Comparaison de nos résultats analytiques bons et excellents du nerf

médian a ceux des autres séries.

Récupération motrice Récupération sensitive

Notre série 36,6% 33,3%
(2019)

Y. ALLIEU 44% 49%
(1984)

H. SAKELLARIDES 39% 47%
(1962)

H). SEDDON 32% 38%
(1979)

H. MILLESI 82% 97%
(1973)

Série multicentrique 68,5% 76,5%
(1987)
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Série multicentrique

H. MILLESI

HJ. SEDDON

H. SAKELLARIDES

Y. ALLIEU

Notre série

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0% 120,0%

M récupération sensitive B récupération motrice

Diagramme n 19 : Comparaison de nos résultats analytiques bons et excellents du

nerf médian a ceux des autres séries.

e Pour le nerf ulnaire

La récupération sensitive du nerf ulnaire est supérieure a la récupération
motrice dans toutes les séries a comparer sauf dans la notre et celle de Y. ALLIEU,
ceci serait di a une séparation haute des deux contingents moteur et sensitif du

nerf ulnaire (tableau n 25).
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Tableau n 25 : Comparaison de nos résultats analytiques bons et excellents du nerf

ulnaire a ceux des autres séries.

Récupération motrice Récupération sensitive
Notre série 31,5% 26,3%
(2019)
Y. ALLIEU 63% 52%
(1984)
H. SAKELLARIDES 40% 42%
(1962)
HJ. SEDDON 16% 30%
(1979)
H. MILLESI 83% 89%
(1973)
Série multicentrique 59,5% 73%
(1987)
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Série multicentrique

H. MILLESI

HJ. SEDDON

H. SAKELLARIDES

Y. ALLIEU

Notre série

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

M récupération sensitive M récupération motrice

Diagramme n 20 : Comparaison de nos résultats analytiques bons et

excellents du nerf ulnaire a ceux des autres séries.

2. Résultats moteurs et sensitifs utiles :

Selon toutes les séries a comparer, le résultat sensitif utile est: S1, S2, S3,
S3+ et S4 ; et le résultat moteur utile est : M2, M3, M4 et M5.
Dans notre série, nous considérons que le résultat sensitif utile est : S2, S3,

S3+ et S4 ; et le résultat moteur utile est : M3, M4 et M5.
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e Pour le nerf médian

Tableau n 26 : Comparaison de nos résultats analytiques utiles du nerf médian a

ceux des autres séries.

Récupération motrice utile

Récupération sensitive utile

Notre série (2019) 36,6% 66,6%
Y. ALLIEU (1984) 47% 88%
H. SAKELLARIDES (1962) | 60% 72%
HJ. SEDDON (1979) 90% 53%
H. MILLESI (1973) 89% 97%

H. MILLESI

HJ. SEDDON

H. SAKELLARIDES

Y. ALLIEU

Notre série

0,0%

M récupération sensitive utile

20,0% 40,0% 60,0%

80,0% 100,0% 120,0%

M récupération motrice utile

Diagramme n 21 : Comparaison de nos résultats analytiques utiles du nerf médian a

ceux des autres séries.
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La récupération sensitive utile du nerf médian est supérieure a la récupération
motrice utile. Ceci est vrai pour toutes les séries sauf pour celle de HJ. SEDDON
(tableau n 26).

Dans notre série, en considérant que le résultat sensitif utile est : S2, S3, S3+
et S4 ; et le résultat moteur utile est : M3, M4 et M5, la récupération sensitive utile
du nerf médian (66,6%) est supérieure a la récupération motrice utile (36,6%).

e Pour le nerf ulnaire

Tableau n 27 : Comparaison de nos résultats analytiques utiles du nerf ulnaire a

ceux des autres séries.

Récupération motrice utile Récupération sensitive
utile
Notre série (2019) 31,5% 68,4%
Y. ALLIEU (1984) 80% 94%
H. SAKELLARIDES (1962) 70% 74%
HJ. SEDDON (1979) 78,5% 46%
H. MILLESI (1973) 94% 97%
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H. MILLESI

HJ. SEDDON

H. SAKELLARIDES

Y. ALLIEU

Notre série

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0% 120,0%

M récupération sensitive utile M récupération motrice utile

Diagramme n 22 : Comparaison de nos résultats analytiques utiles du nerf ulnaire a

ceux des autres séries.

La récupération sensitive utile du nerf ulnaire est supérieure a la récupération
motrice utile. Ceci est vrai pour toutes les séries sauf pour celle de HJ. SEDDON
(tableau n 27).

Dans notre série, en considérant que le résultat sensitif utile est : S2, S3, S3+
et S4 ; et le résultat moteur utile est : M3, M4 et M5, la récupération sensitive utile

du nerf ulnaire (68,4%) est supérieure a la récupération motrice utile (31,5%).
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E. comparaison entre les résultats sensitivo-moteurs des plaies

isolées du nerf médian ou du nerf ulnaire et les plaies associées

médio—-ulnaire dans notre série et dans la littérature.

Notre série montre la gravité de I'atteinte simultanée médio-ulnaire au niveau
du poignet, le résultat sensitif et moteur apres réparation des plaies isolées du nerf
médian était meilleur que celui obtenu pour le nerf médian dans les Iésions médio-
ulnaires. Pour les réparations du nerf ulnaire, Cela n’a été constaté que dans le
résultat moteur, pour le résultat sensitif, nous n’avons pas montré de différence
significative entre la récupération sensitive des plaies isolées ou mixtes.

Kilinc (71) ainsi que la série de Nabeul (69) confirment cette gravité, mais
seulement sur le résultat du nerf médian, pour le nerf ulnaire ils n’ont pas constaté
de différence entre la récupération sensitivo-motrice des plaies isolées ou mixtes.
Ceci serait attribué selon Kilinc (71) aux variations dans l'innervation de la loge

thénarienne qui peut parfois dépendre du nerf ulnaire.
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CONCLUSION
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Les plaies nerveuses au poignet constituent un motif fréquent de consultation
aux urgences de traumatologie, elles sont plus fréquentes chez le sujet de sexe
masculin et dans la tranche d’age entre 20 et 30 ans.

Dans notre contexte, les agressions représentent la cause la plus fréquente.

A l'admission, un bilan lésionnel s’impose afin de guider I’exploration
chirurgicale. Il est basé sur le type de nerf 1ésé, le niveau lésionnel, I’état vasculaire
et les lésions musculo-tendineuses associées.

Dans notre série, a défaut des instruments de microchirurgie, la réparation a
été faite par du matériel classique a I’eeil nu et sans grossissement.

En post-opératoire, une immobilisation s’avere indispensable et se fait
généralement en légere flexion du poignet.

La récupération sensitivo-motrice est longue et dépends de nombreux
facteurs pronostiques.

La rééducation, surtout de la sensibilité joue un role important impactant ainsi
le résultat sensitivo-moteur finale.

Les Iésions isolées du nerf médian ont un meilleur pronostic sensitivo-moteur
que celles isolées du nerf ulnaire. Les lésions médio-ulnaires sont plus graves et
donnent de moins bons résultats.

Dans notre étude menée sur 80 patients, nous avons eu de moins bons
résultats comparés a ceux des autres séries de la littérature.

On conclut que la réparation faite dans notre étude sans matériel de
grossissement et sans matériel de microchirurgie serait a I'origine des résultats
insatisfaisant que nous avons obtenus, ainsi que le contexte d’agression et le profil
particulier des patients qui n’adhérent pas au programme de rééducation

fonctionnelle.
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Résumé

Introduction : Les plaies de la face antérieure du poignet siégeant entre le

bord proximal du ligament annulaire antérieur du carpe et le quart inférieur de
’avant-bras associent souvent des lésions nerveuses, vasculaires et /ou
tendineuses.

La récupération sensitive et motrice apres section nerveuse au poignet est
longue et dépends de nombreux facteurs pronostics.

Matériels et méthodes : 80 patients présentant 92 lésions nerveuses au

poignet ont été revus rétrospectivement avec un recul moyen de 3 ans. Le nerf
ulnaire était atteint de facon isolée 38 fois, le nerf médian 30 fois et I'atteinte
simultanée a été rencontrée 12 fois. Nous avons constaté 37,5% de plaies
vasculaires associées, I’association tendineuse a été toujours constaté.

Résultats : Apres réparation des lésions isolée du nerf médian, 36,6% des
patients ont obtenus des bons résultats moteurs (M3, M4 et M5). La récupération
sensitive était supérieure ou égale a S3 dans 33,3%. Apres réparation des lésions
isolée du nerf ulnaire, 31,5% des patients ont obtenus des bons résultats moteurs.
La récupération sensitive était supérieure ou égale a S3 dans 26,3%. Une griffe
ulnaire était présente dans 30% des cas. Les plaies médio-ulnaires ont obtenus de
moins bons résultats. Une reprise chirurgicale a été nécessaire dans 5 cas.

Conclusion : Les lésions isolées du nerf médian ont un meilleur pronostic
sensitivo-moteur que celles isolées du nerf ulnaire. Les lésions médio-ulnaires sont

plus graves et donnent de moins bons résultats.
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Abstract

Introduction: Wounds on the anterior side of the wrist between the proximal
edge of the anterior carpal ligament and the lower forearm often involve nerves,
vascular, and / or tendons injuries.

The sensory and motor recovery after nerve section at the wrist is long and
depends on many prognostic factors.

Materials and methods: 80 patients with 92 nerve lesions on the wrist were

retrospectively reviewed with a mean follow-up of 3 years. The ulnar nerve was
injured isolatedly 38 times, the median nerve 30 times and simultaneous
involvement was found 12 times. We found 37.5% of vascular wounds associated,
the tendon association was always found.

Results: After repair of the isolated lesions of the median nerve, 36.6% of the
patients obtained good motor results (M3, M4 and MS5). The sensory recovery was
greater than or equal to S3 in 33.3%. After repair of isolated lesions of the ulnar
nerve, 31.5% of the patients obtained good motor results. The sensory recovery was
greater than or equal to S3 in 26.3%. An ulnar claw was present in 30% of cases.
Medio-ulnar wounds have achieved worse results. Surgical revision was necessary in
5 cases.

Conclusion: Isolated lesions of the median nerve have a better sensory-motor
prognosis than those isolated of the ulnar nerve. Medio-ulnar lesions are more

serious and give worse results.
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