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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m'engage so-
lennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. Je prati-
querai ma profession avec conscience et dignité.

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

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles traditions
de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération poli-
tique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une fagon con-
traire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Doyens Honoraires : Pr. Badie Azzaman MEHAD]JI
: Pr. Abdelhag ALAOUI YAZIDI

: Pr. Mohammed BOUSKRAOQUI

ADMINISTRATION

Doyen : Pr. Said ZOUHAIR

Vice doyen a la Recherche et la coopération : Pr. Mohamed AMINE

Vice doyen aux affaires pédagogiques : Pr. Redouane EL FEZZAZI
Vice doyen chargé de la Pharmacie : Pr. Oualid ZIRAOUI

Secrétaire Général : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Liste nominative du personnel enseignants chercheurs permanant

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 ZOUHAIR Said (DOYEN) P.E.S Microbiologie

02 CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S Neuro pharmacologie
03 KHATOURI Ali P.E.S Cardiologie

04 NIAMANE Radouane P.E.S Rhumatologie

05 AIT BENALI Said P.E.S Neurochirurgie

06 KRATI Khadija P.E.S Gastro-entérologie

07 SOUMMANI Abderraouf P.E.S Gynécologie-obstétrique
08 RAJI Abdelaziz P.E.S Oto-rhino-laryngologie
09 KISSANI Najib P.E.S Neurologie

10 SARF Ismail P.E.S Urologie

11 MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S Ophtalmologie

12 AMAL Said P.E.S Dermatologie

13 ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S Médecine interne




Stomatologie et chirurgie maxillo fa-

14 MANSOURI Nadia P.E.S

ciale
15 MOUTAJ Redouane P.E.S Parasitologie
16 AMMAR Haddou P.E.S Oto-rhino-laryngologie
17 BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S Pédiatrie
18 CHAKOUR Mohammed P.E.S Hématologie biologique
19 EL FEZZAZI Redouane P.E.S Chirurgie pédiatrique
20 YOUNOUS Said P.E.S Anesthésie-réanimation
21 BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S Chirurgie générale
22 ASMOUKI Hamid P.E.S Gynécologie-obstétrique
23 BOUMZEBRA Drissi P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire
24 CHELLAK Saliha P.E.S Biochimie-chimie
25 LOUZI Abdelouahed P.E.S Chirurgie-générale
26 AIT-SAB Imane P.E.S Pédiatrie
27 GHANNANE Houssine P.E.S Neurochirurgie
28 ABOULFALAH Abderrahim P.E.S Gynécologie-obstétrique
29 OULAD SAIAD Mohamed P.E.S Chirurgie pédiatrique
30 DAHAMI Zakaria P.E.S Urologie
31 EL HATTAOUI Mustapha P.E.S Cardiologie
32 ELFIKRI Abdelghani P.E.S Radiologie
33 KAMILI El Ouafi El Aouni P.E.S Chirurgie pédiatrique
34 MAOULAININE Fadl mrabih rabou P.E.S Pédiatrie (Néonatologie)
35 MATRANE Aboubakr P.E.S Médecine nucléaire
36 AIT AMEUR Mustapha P.E.S Hématologie biologique
37 AMINE Mohamed P.E.S Epidémiologie clinique
38 EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S Anesthésie-réanimation
39 ADMOU Brahim P.E.S Immunologie
40 CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S Radiologie
41 TASSI Noura P.E.S Maladies infectieuses
42 MANOUDI Fatiha P.E.S Psychiatrie
43 BOURROUS Monir P.E.S Pédiatrie
44 NEJMI Hicham P.E.S Anesthésie-réanimation
45 LAOUAD Inass P.E.S Néphrologie
46 EL HOUDZI Jamila P.E.S Pédiatrie
47 FOURAIJI Karima P.E.S Chirurgie pédiatrique
48 ARSALANE Lamiae P.E.S Microbiologie-virologie
49 BOUKHIRA Abderrahman P.E.S Biochimie-chimie




50 KHALLOUKI Mohammed P.E.S Anesthésie-réanimation

51 BSISS Mohammed Aziz P.E.S Biophysique

52 EL OMRANI Abdelhamid P.E.S Radiothérapie

53 SORAA Nabila P.E.S Microbiologie-virologie

54 KHOUCHANI Mouna P.E.S Radiothérapie

55 JALAL Hicham P.E.S Radiologie

56 OUALI IDRISSI Mariem P.E.S Radiologie

57 ZAHLANE Mouna P.E.S Médecine interne

58 BENJILALI Laila P.E.S Médecine interne

59 NARJIS Youssef P.E.S Chirurgie générale

60 RABBANI Khalid P.E.S Chirurgie générale

61 HAJJI Ibtissam P.E.S Ophtalmologie

62 EL ANSAR| Nawal PES Endocrinologie et maladies métabo-
liques

63 ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S Anésthésie-réanimation

64 SAMLANI Zouhour P.E.S Gastro-entérologie

65 LAGHMARI Mehdi P.E.S Neurochirurgie

66 ABOUSSAIR Nisrine P.E.S Génétique

67 BENCHAMKHA Yassine P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

68 CHAFIK Rachid P.E.S Traumato-orthopédie

69 MADHAR Si Mohamed P.E.S Traumato-orthopédie

70 EL HAOURY Hanane P.E.S Traumato-orthopédie

71 ABKARI Imad P.E.S Traumato-orthopédie

- EL BOUIHI Mohamed PES Stomatologie et chirurgie maxillo fa-
ciale

73 LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S Urologie

74 AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S Chirurgie pédiatrique

75 HOCAR Ouafa P.E.S Dermatologie

76 EL KARIMI Saloua P.E.S Cardiologie

77 EL BOUCHTI Imane P.E.S Rhumatologie

78 AMRO Lamyae P.E.S Pneumo-phtisiologie

79 ZYANI Mohammad P.E.S Médecine interne

80 QACIF Hassan P.E.S Médecine interne

81 BEN DRISS Laila P.E.S Cardiologie

82 MOUFID Kamal P.E.S Urologie

83 QAMOUSS Youssef P.E.S Anésthésie reanimation

84 EL BARNI Rachid P.E.S Chirurgie générale




85 KRIET Mohamed P.E.S Ophtalmologie

86 BOUCHENTOUF Rachid P.E.S Pneumo-phtisiologie

87 ABOUCHADI Abdeljali PES Stomatologie et chirurgie maxillo fa-
ciale

88 BASRAOUI Dounia P.E.S Radiologie

89 RAIS Hanane P.E.S Anatomie Pathologique

90 BELKHOU Ahlam P.E.S Rhumatologie

91 ZAOUI Sanaa P.E.S Pharmacologie

92 MSOUGAR Yassine P.E.S Chirurgie thoracique

93 EL MGHARI TABIB Ghizlane PES Endocrinologie et maladies métabo-
liques

94 DRAISS Ghizlane P.E.S Pédiatrie

95 EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S Pédiatrie

96 RADA Noureddine P.E.S Pédiatrie

97 BOURRAHOUAT Aicha P.E.S Pédiatrie

98 MOUAFFAK Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

99 ZIADI Amra P.E.S Anesthésie-réanimation

100 ANIBA Khalid P.E.S Neurochirurgie

101 TAZI Mohamed lllias P.E.S Hématologie Clinique

102 ROCHDI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

103 FADILI Wafaa P.E.S Néphrologie

104 ADALI Imane P.E.S Psychiatrie

105 ZAHLANE Kawtar P.E.S Microbiologie- virology

106 LOUHAB Nisrine P.E.S Neurologie

107 HAROU Karam P.E.S Gynécologie-obstétrique

108 BASSIR Ahlam P.E.S Gynécologie-obstétrique

109 BOUKHANNI Lahcen P.E.S Gynécologie-obstétrique

110 FAKHIR Bouchra P.E.S Gynécologie-obstétrique

111 BENHIMA Mohamed Amine P.E.S Traumatologie-orthopédie

112 HACHIMI Abdelhamid P.E.S Réanimation médicale

113 EL KHAYARI Mina P.E.S Réanimation médicale

114 AISSAQUI Younes P.E.S Anésthésie-réanimation

115 BAIZRI Hicham PES Endocrinologie et maladies métabo-
liques

116 ATMANE El Mehdi P.E.S Radiologie

117 EL AMRANI Moulay Driss P.E.S Anatomie

118 BELBARAKA Rhizlane P.E.S Oncologie médicale




119 ALJ Soumaya P.E.S Radiologie

120 OUBAHA Sofia P.E.S Physiologie

121 EL HAOUATI Rachid P.E.S Chirurgie Cardio-vasculaire

122 BENALI Abdeslam P.E.S Psychiatrie

123 MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S Oto-rhino-laryngologie

124 MARGAD Omar P.E.S Traumatologie-orthopédie

125 KADDOURI Said P.E.S Médecine interne

126 ZEMRAOUI Nadir P.E.S Néphrologie

127 EL KHADER Ahmed P.E.S Chirurgie générale

128 LAKOUICHMI Mohammed PES Stomatologie et chirurgie maxillo fa-
ciale

129 DAROUASSI Youssef P.E.S Oto-rhino-laryngologie

130 BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S Pneumo-phtisiologie

131 FAKHRI Anass P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

132 SALAMA Tarik P.E.S Chirurgie pédiatrique

133 CHRAA Mohamed P.E.S Physiologie

134 ZARROUKI Youssef P.E.S Anesthésie-réanimation

135 AIT BATAHAR Salma P.E.S Pneumo-phtisiologie

136 ADARMOUCH Latifa PES Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et hygiéne)

137 BELBACHIR Anass P.E.S Anatomie pathologique

138 HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S Histologie-embyologie cytogénétique

139 EL KAMOUNI Youssef P.E.S Microbiologie-virologie

140 SERGHINI Issam P.E.S Anesthésie-réanimation

141 EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S Parasitologie mycology

142 ABIR Badreddine PES Stomatologie et chirurgie maxillo fa-
ciale

143 GHAZI Mirieme P.E.S Rhumatologie

144 ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S Chirurgie thoracique

145 LAHKIM Mohammed P.E.S Chirurgie générale

146 MOUHSINE Abdelilah P.E.S Radiologie

147 TOURABI Khalid P.E.S Chirurgie réparatrice et plastique

148 BELHADJ Ayoub Pr Ag Anesthésie-réanimation

149 BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag Cardiologie

150 ARABI Hafid Pr Ag Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

151 ARSALANE Adil Pr Ag Chirurgie thoracique




152 SEDDIKI Rachid Pr Ag Anesthésie-réanimation

153 ABDELFETTAH Youness Pr Ag Rééducation et réhabilitation fonction-
nelle

154 REBAHI Houssam Pr Ag Anesthésie-réanimation

155 BENNAOUI Fatiha Pr Ag Pédiatrie

156 ZOUIZRA Zahira Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

- SEBBANI Majda Pr Ag Médecine Communautaire (Médecine
préventive, santé publique et hygiene

158 ABDOU Abdessamad Pr Ag Chirurgie Cardio-vasculaire

159 HAMMOUNE Nabil Pr Ag Radiologie

160 ESSADI Ismail Pr Ag Oncologie médicale

161 MESSAOUDI Redouane Pr Ag Ophtalmologie

162 ALJALIL Abdelfattah Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

163 LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag Psychiatrie

164 RHARRASSI Issam Pr Ag Anatomie-patologique

165 ASSERRAJI Mohammed Pr Ag Néphrologie

166 JANAH Hicham Pr Ag Pneumo-phtisiologie

167 NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

168 ELBAZ Meriem Pr Ag Pédiatrie

169 BELGHMAIDI Sarah Pr Ag Ophtalmologie

170 FENANE Hicham Pr Ag Chirurgie thoracique

171 GEBRATI Lhoucine MC Hab | Chimie

172 FDIL Naima MC Hab | Chimie de coordination bio-organique

173 LOOMAN Souad MC Hab Microbiologie et toxicolgie environne-
mentale

174 BAALLAL Hassan Pr Ag Neurochirurgie

175 BELFQUIH Hatim Pr Ag Neurochirurgie

176 AKKA Rachid Pr Ag Gastro-entérologie

177 BABA Hicham Pr Ag Chirurgie générale

178 MAOUJOUD Omar Pr Ag Néphrologie

179 SIRBOU Rachid Pr Ag Médecine d’urgence et de catastrophe

180 EL FILALI Qualid Pr Ag Chirurgie Vasculaire périphérique

181 EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag Oto-rhino-laryngologie

182 HAJJI Fouad Pr Ag Urologie

183 OUMERZOUK Jawad Pr Ag Neurologie

184 JALLAL Hamid Pr Ag Cardiologie

185 ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag Cardiologie




186 RAISSI Abderrahim Pr Ag Hématologie Clinique

187 BELLASRI Salah Pr Ag Radiologie

188 DAMI Abdallah Pr Ag Médecine Légale

189 AZIZ Zakaria Pr Ag Stomatologie et chirurgie maxillo fa-
ciale

190 ELOUARDI Youssef Pr Ag Anesthésie-réanimation

191 LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag Hématologie Clinique

192 EL FAKIRI Karima Pr Ag Pédiatrie

193 NASSIH Houda Pr Ag Pédiatrie

194 LAHMINI Widad Pr Ag Pédiatrie

195 BENANTAR Lamia Pr Ag Neurochirurgie

196 EL FADLI Mohammed Pr Ag Oncologie méOdicale

197 AIT ERRAMI Adil Pr Ag Gastro-entérologie

198 CHETTATI Mariam Pr Ag Néphrologie

199 SAYAGH Sanae Pr Ag Hématologie

200 BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag Radiologie

201 CHAHBI Zakaria Pr Ag Maladies infectieuses

202 ACHKOUN Abdessalam Pr Ag Anatomie

203 DARFAOUI Mouna Pr Ag Radiothérapie

204 EL-QADIRY Rabiy Pr Ag Pédiatrie

205 ELJAMILI Mohammed Pr Ag Cardiologie

206 HAMRI Asma Pr Ag Chirurgie Générale

207 EL HAKKOUNI Awatif Pr Ag Parasitologie mycology

208 ELATIQI Oumkeltoum Pr Ag Chirurgie réparatrice et plastique

209 BENZALIM Meriam Pr Ag Radiologie

210 ABOULMAKARIM Siham Pr Ass Biochimie

211 LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ag Microbiologie-virologie

212 HAJHOUJI Farouk Pr Ag Neurochirurgie

213 EL KHASSOUI Amine Pr Ag Chirurgie pédiatrique

214 MEFTAH Azzelarab Pr Ag Endocrinologie et maladies métabo-
liques

215 DOUIREK Fouzia Pr Ass Anesthésie-réanimation

216 BELARBI Marouane Pr Ass Néphrologie

217 AMINE Abdellah Pr Ass Cardiologie

218 CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass Cardiologie

219 WARDA Karima MC Microbiologie

220 EL AMIRI My Ahmed MC Chimie de Coordination bio-organnique




221 ROUKHSI Redouane Pr Ass Radiologie

222 EL GAMRANI Younes Pr Ass Gastro-entérologie

223 ARROB Adil Pr Ass Chirurgie réparatrice et plastique

224 SALLAHI Hicham Pr Ass Traumatologie-orthopédie

225 SBAAI Mohammed Pr Ass Parasitologie-mycologie

226 FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass Chirurgie générale

227 BENCHAFAI llias Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

58 EL JADI Hamza Pr Ass Endocrinologie et maladies métabo-
liques

229 SLIOUI Badr Pr Ass Radiologie

230 AZAMI Mohamed Amine Pr Ass Anatomie pathologique

231 YAHYAOUI Hicham Pr Ass Hématologie

232 ABALLA Najoua Pr Ass Chirurgie pédiatrique

233 MOUGUI Ahmed Pr Ass Rhumatologie

234 SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass Anesthésie-réanimation

235 AABBASSI Bouchra Pr Ass Pédopsychiatrie

236 SBAI Asma MC Informatique

237 HAZIME Raja Pr Ass Immunologie

238 CHEGGOUR Mouna MC Biochimie

239 RHEZALI Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation

240 ZOUITA Btissam Pr Ass Radiologie

241 MOULINE Souhail Pr Ass Microbiologie-virologie

242 AZIZl Mounia Pr Ass Néphrologie

243 BENYASS Youssef Pr Ass Traumato-orthopédie

244 BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass Dermatologie

245 YANISSE Siham Pr Ass Pharmacie galénique

246 DOULHOUSNE Hassan Pr Ass Radiologie

247 KHALLIKANE Said Pr Ass Anesthésie-réanimation

248 BENAMEUR Yassir Pr Ass Médecine nucléaire

249 ZIRAOUI Qualid Pr Ass Chimie thérapeutique

250 IDALENE Malika Pr Ass Maladies infectieuses

251 LACHHAB Zineb Pr Ass Pharmacognosie

252 ABOUDOURIB Maryem Pr Ass Dermatologie

253 AHBALA Tariq Pr Ass Chirurgie générale

254 LALAOUI Abdessamad Pr Ass Pédiatrie

255 ESSAFTI Meryem Pr Ass Anesthésie-réanimation

256 RACHIDI Hind Pr Ass Anatomie pathologique




257 FIKRI Qussama Pr Ass Pneumo-phtisiologie

258 EL HAMDAOUI Omar Pr Ass Toxicologie

259 EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass Radiologie

260 BOUMEDIANE El Mehdi Pr Ass Traumato-orthopédie

261 RAFI Sana Pr Ass Endocrinologie et maladies métabo-
liques

262 JEBRANE Ilham Pr Ass Pharmacologie

263 LAKHDAR Youssef Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

264 LGHABI Majida Pr Ass Médecine du Travail

265 AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass Ophtalmologie

266 RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass Chirurgie générale

267 EL MOUHAFID Faisal Pr Ass Chirurgie générale

268 AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass Radiologie

269 AIT M’BAREK Yassine Pr Ass Neurochirurgie

270 ELMASRIOUI Joumana Pr Ass Physiologie

271 FOURA Salma Pr Ass Chirurgie pédiatrique

272 LASRI Najat Pr Ass Hématologie Clinique

273 BOUKTIB Youssef Pr Ass Radiologie

274 MOUROUTH Hanane Pr Ass Anesthésie-réanimation

275 BOUZID Fatima zahrae Pr Ass Génétique

276 MRHAR Soumia Pr Ass Pédiatrie

277 QUIDDI Wafa Pr Ass Hématologie

278 BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass Microbiologie-virologie

279 FETOUI Imane Pr Ass Pédiatrie

280 FATH EL KHIR Yassine Pr Ass Traumato-orthopédie

281 NASSIRI Mohamed Pr Ass Traumato-orthopédie

282 AIT-DRISS Wiam Pr Ass Maladies infectieuses

283 AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass Cardiologie

284 DIANI Abdelwahed Pr Ass Radiologie

285 AIT BELAID Wafae Pr Ass Chirurgie générale

286 ZTATI Mohamed Pr Ass Cardiologie

287 HAMOUCHE Nabil Pr Ass Néphrologie

288 ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass Chirurgie Cardio-vasculaire

289 BENNIS Lamiae Pr Ass Anesthésie-réanimation

290 BENDAOUD Layla Pr Ass Dermatologie

291 HABBAB Adil Pr Ass Chirurgie générale

292 CHATAR Achraf Pr Ass Urologie




293 OUMGHAR Nezha Pr Ass Biophysique

294 HOUMAID Hanane Pr Ass Gynécologie-obstétrique

295 YOUSFI Jaouad Pr Ass Gériatrie

296 NACIR Oussama Pr Ass Gastro-entérologie

297 BABACHEIKH Safia Pr Ass Gynécologie-obstétrique

298 ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass Anatomie

299 TAMOUR Hicham Pr Ass Anatomie

300 IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass Gynécologie-obstétrique

301 EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass Psychiatrie

302 BOUKIND Samira Pr Ass Anatomie

303 LOUKHNATI Mehdi Pr Ass Hématologie Clinique

304 ZAHROU Farid Pr Ass Neurochirugie

305 MAAROUFI Fathillah Elkarim Pr Ass Chirurgie générale

306 EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass Pédiatrie

307 BARKICHE Samir Pr Ass Radiothérapie

308 ABI EL AALA Khalid Pr Ass Pédiatrie

309 AFANI Leila Pr Ass Oncologie médicale

310 EL MOULOUA Ahmed Pr Ass Chirurgie pédiatrique

311 LAGRINE Mariam Pr Ass Pédiatrie

312 OULGHOUL Omar Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

313 AMOCH Abdelaziz Pr Ass Urologie

314 ZAHLAN Safaa Pr Ass Neurologie

315 EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass Gynécologie-obstétrique

316 CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass Oto-rhino-laryngologie

317 LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass Gastro-entérologie

318 SAADI Khadija Pr Ass Pédiatrie

319 DAFIR Kenza Pr Ass Génétique

320 CHERKAOUI RHAZOUANI Oussama Pr Ass Neurologie

31 ABAINGU Lahoussaine Pr Ass Endocrinologie et maladies métabo-
liques

322 BENCHANNA Rachid Pr Ass Pneumo-phtisiologie

323 TITOU Hicham Pr Ass Dermatologie

324 EL GHOUL Naoufal Pr Ass Traumato-orthopédie

325 BAHI Mohammed Pr Ass Anesthésie-réanimation

326 RAITEB Mohammed Pr Ass Maladies infectieuses

327 DREF Maria Pr Ass Anatomie pathologique

328 ENNACIRI Zainab Pr Ass Psychiatrie




329 BOUSSAIDANE Mohammed Pr Ass Traumato-orthopédie

330 JENDOUZI Omar Pr Ass Urologie

331 MANSOURI Maria Pr Ass Génétique

332 ERRIFAIY Hayate Pr Ass Anesthésie-réanimation

333 BOUKOUB Naila Pr Ass Anesthésie-réanimation

334 OUACHAOQU Jamal Pr Ass Anesthésie-réanimation

335 EL FARGANI Rania Pr Ass Maladies infectieuses

336 IJIM Mohamed Pr Ass Pneumo-phtisiologie

337 AKANOUR Adil Pr Ass Psychiatrie

338 ELHANAFI Fatima Ezzohra Pr Ass Pédiatrie

339 MERBOUH Manal Pr Ass Anesthésie-réanimation

340 BOUROUMANE Mohamed Rida Pr Ass Anatomie

341 DDA Sara Pr Ass Endocrinologie et maladies métabo-
liques

342 GHARBI Khalid Pr Ass Gastro-entérologie

343 ATBIB Yassine Pr Ass Pharmacie Clinique

LISTE ARRETEE LE 24/07/2024
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ;

elles sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d”avouer pleinement ma reconnaissance d toutes les personnes
qui m ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le

haut pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude

que

V74
Qg(o

Je dédie cette theése ... >



Tout d’abord a Allah,

it B3y clads @ungg Bl st ags 12l Tl T3 Tinsa smaall ell galll
sl aellg smanll aelly gy ia sl aclly sanll ol galll hlal2 alaay

liary (e TaglgTagla 2l ollg sandl ollg @angll smys

Au bon Dieu tout puissant, qui m’a inspiré, qui m’a
guidé dans le bon chemin, je vous dois ce que je suis
devenu louanges et remerciements pour votre clémence
et miséricorde « Qu’il nous couvre de sa bénédiction ».

AMEN!



Au Prophéte Muhammad

Notre guide bien-aimé, nous vous témoignons notre respect

et notre gratitude pour ce que vous avez fait pour Chumanité.

A mon trés cher pére :
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CHU : Centre hospitalier universitaire
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RULA : Rapid Upper Limb Assessment

F/P : Face/Profile

MB : Main-bouche
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FDR : Facteurs de risque
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Pré-op : Préopératoire

Post-op : Postopératoire
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Ant : Antérieur

Post : Postérieur

DV : Décubitus ventral
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Apport du transfert musculaire du triceps sur le biceps
dans la prise en charge de la paralysie obstétricale du plexus Brachial chez I’enfant

La paralysie obstétricale du plexus brachial est une paralysie flasque du membre supérieur,
souvent diagnostiquée a la naissance, consécutive le plus souvent a un accouchement dystocique et

touchant diverses racines nerveuses du plexus brachial.

La paralysie du plexus brachial fait suite a un étirement des racines nerveuses ou un
arrachement de celles-ci au niveau médullaire, essentiellement causé par les manceuvres de

traction lors de I’accouchement dystocique [1].

Le terme paralysie obstétricale a été utilisé pour la premiere fois par Duchenne de Boulogne
en 1872. En 1877, Erb a donné son nom a I'atteinte des racines supérieures (C5 et C6) et la lésion
des racines inférieures (C8-T1) a été décrite par Déjerine-Klumpke (< 1% des cas dans sa forme
isolée) [2-3-4].

Dans les atteintes proximales du plexus brachial, il se produit fréquemment un déséquilibre

des muscles fléchisseurs et extenseurs du coude avec une faiblesse du tonus des fléchisseurs [5-6].

Enfants avec une paralysie obstétricale du plexus brachiale non traitée auparavant ont
fréiquemment une fonction anormale du coude en raison d'une récupération motrice avec

réinnervation aberrante, ou a cause d'une parésie ou d'une paralysie.

Le transfert musculaire du triceps sur le biceps est une technique qui tend a équilibrer le

secteur de mobilité existant en créant un secteur de flexion.

Dans cette étude, nous rapportons une série de 22 cas ayant une POPB avec un déficit en
flexion du coude, et qui ont bénéficiés d’une prise en charge chirurgicale basée sur un transfert

musculaire du triceps sur le biceps.

Ce travail a comme objectif principal de rapporter I'’expérience de notre service a travers la
mise au point de la série des patients atteints de paralysie obstétricale du plexus brachial et traités

par le transfert musculaire du triceps sur le biceps, Ainsi :
e Comparer les résultats obtenus dans notre série a ceux de la littérature.

e Déterminer les indications propres du transfert musculaire parmi les autres moyens

thérapeutiques de traitement des séquelles de la paralysie obstétricale du plexus brachial.
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Apport du transfert musculaire du triceps sur le biceps
dans la prise en charge de la paralysie obstétricale du plexus Brachial chez I’enfant

l. Type de I'étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique, portant sur une série de 22
patients ayant une paralysie obstétricale du plexus brachial, traités par un transfert musculaire du

triceps sur le biceps.

. Lieu et durée de I’étude :

Notre étude a été réalisée au service de traumatologie-orthopédie pédiatrique du centre
hospitalier universitaire (CHU) Mohammed VI de Marrakech sur une période de 7 ans établi entre

2013 et 2019.

lll. Population étudiées :

Dans notre étude, une population de 22 patients a été recensée aprés une sélection

appropriée selon les critéres d'inclusion et d'exclusion suivants :

1. Critéres d’inclusion :

e Patients dgés de moins de 15 ans atteints de POPB ayant eu un transfert musculaire du

triceps sur le biceps.
e Patients ayant un recul minimal de 12 mois.

e Patients opérés dans le service de traumato-orthopédie pédiatrique de I’h6pital Mohammed

VI de Marrakech.

2. Critéres d’exclusion :

Pour les objectifs de cette étude nous avons exclu :
e Les patients ayant un recul insuffisant : < 12 mois

e Les patients ayant un dossier médical avec des données manquantes.
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3. Les variables étudiées :

e Les données épidémiologiques

e Les renseignements cliniques

e Les renseignements radiologiques
e Les données thérapeutiques

e L’évolution

IV. Données recueillies et mode de recueil :

Nous avons utilisé une fiche d’exploitation (ANNEXE 1) pour recueillir les données pour
chaque patient lors de I'étude des dossiers a partir des observations médicales, du registre des
comptes rendus du bloc opératoire des patients suivis pour POPB au service de chirurgie orthopédie

pédiatrique du CHU Mohammed VI de Marrakech ainsi que lors des contrdles en consultation.
Elle a permis d’identifier et de collecter les données :
< Epidémiologiques :
o Age, sexe, origine et les coordonnées
< Cliniques :
e Antécédents personnels (médicaux et chirurgicaux), familiaux et obstétricaux ;
e Examen clinique :
o Le coté atteint,
o Le type de lésion :
—  Paralysie de type 1 (C5 C6) ou paralysie d’Erb Duchenne,
— Paralysie de type 2 (C5 C6 C7) ou atteinte partielle
—  Paralysie de type 3 (C5 a T1) ou atteinte compléte,

o la co-contraction et les lésions associées
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< Paracliniques
< Thérapeutiques

< Evolutives

V. Analyse statistique :

L’analyse statistique des données a été réalisée a I'aide du Microsoft Office dans sa version

20109.

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

pourcentage et les variables quantitatives exprimées par moyennes et limites.

VI. Ethique :

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

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

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

d’exploitation.
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Vil. Méthodes d’évaluation clinique :

Pour I’évaluation clinique de nos patients, nous nous sommes basés sur le score fonctionnel
de RULA (Rapid Upper Limb Assessment) (Annexe 2), le score de Mallet modifié (figure 2) et sur le

Testing musculaire.

Ces méthodes nécessitent un enfant agé et coopérant. Il faut noter que le tres jeune age de
certains de nos patients implique que I’examen clinique présente une part d’'imprécision qu’il faut

minimiser au maximum.
IIs étudient les items suivants :
e La flexion/ extension
e La Co-contraction du biceps et du triceps
e Le testing musculaire : triceps et du biceps
e La manceuvre main-bouche et le degré de signe de clairon

Pour [’évaluation clinique, on s’est basés essentiellement sur les valeurs de la
flexion/extension, de I'obligation de la présence d'une Co contraction, de la manceuvre main

bouche, et de I’évaluation du testing musculaire du triceps et du biceps.
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1. Le score de RULA :

La méthode RULA (Rapid Upper Limb Assessment) évalue essentiellement les membres

supérieurs (épaules, coudes, poignets) mais aussi la nuque et le tronc (Annexe 2).

1.1. Analyse des membres supérieurs

Etape 1 - Position de I’épaule

Etape 2 - Position du coude

Etape 3 - Position du poignet

Etape 4 - Pronosupination du poignet

Etape 5 - Score du groupe A

Etape 6 - Activité musculaire

Etape 7 - Score d’effort et de charge (épaule, coude, poignet)

Etape 8 - Score ajusté du groupe A

1.2. Analyse de la nuque, du tronc et des jambes

Etape 9 - Position de la nuque

Etape 10 - Position du tronc

Etape 11 - Position des jambes

Etape 12 - Score du groupe B

Etape 13 - Activité musculaire (nuque, tronc, jambes)

Etape 14 -Score d’effort et de charge (nuque, tronc, jambes)

Etape 15 -Score ajusté du groupe B
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1.3. Résultats de la méthode RULA

Etape 16 - Score final RULA

Dans ce chapitre on va étudier et remplir seulement le tableau A étape 2 : la position du

coude.
La position du coude avec la méthode RULA

L’analyse du coude c’est la partie qui nous intéresse dans cette étude et qui correspond a

I’étape 2 du score du RULA
e Flexion/extension : [+60°; +100°] : +1
e Flexion/extension : [0°; +100°] : +2
. Flexion/extension : > 100° : +2
Ajustement :

Si 'un des avant-bras travaille sur la ligne médiane ou sur le c6té du corps : Ajouter +1

— Position du coude

) y { I |
A}O\AQ' .l ' ‘b

Figure 1 : Evaluation de la position du coude score de RULA
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2. Le score de Mallet modifie [11]:

Ce score nécessite un enfant dgé de 3 a 4 ans et coopérant. Il faut noter que le trés jeune
age de certains de nos patients implique que I’examen clinique présente une part d’imprécision

qgu’il faut minimiser au maximum.
Il étudie les items suivants :
e La rotation externe coude au corps
e L’abduction globale.
e La manceuvre main bouche et le degré du signe du clairon.
e La manceuvre main dos
e La mancsuvre main nuque
e Larotation interne avec évaluation de la ligne médiane.

Dans notre étude, pour I'évaluation clinique, on s’est basés essentiellement sur le grade de

la manceuvre main bouche (tableau I).

Not No
testable | function

Hand to mouth Normal

Marked Partial <40° of
trumpet sign trumpet sign abduction

— o— — . _—————

—— + ) S—

-

Figure 2 : La manceuvre main bouche et le degré du signe du clairon
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Tableau | : Grade de Mallet en fonction de I’évaluation clinigue de I’ épreuve main-bouche

Grade Grade | Grade Il Grade lll Grade IV Grade V
Signe de
Evaluation Pas de
trompette Trompette partiel < 40° Normal
clinique fonction
marqué
Résultat Mauvais Moyen Bon Excellent

3. Le testing musculaire du coude

3.1. Flexion du coude :

BICEPS, BRACHIAL ET BRACHIO-RADIAL [12]

Cotes 5,4 et3:

Patient : assis au bord de table.

Biceps : supination avani-bras

Brachial : pronation avani-bras

Brachio-radial : position intermédiaire avant-bras

Thérapeute : debout du coteé a tester. Résistance sur
I"avant-bras. Contre appui sur épaule (4 et 5) ou
sous le conde (3)

Test: Flexion du coude dans les différentes
positions de "avant-bras.

Cote 5 : Mouvement complet et maintien de la position
en fin de course avec une résistance maximale

Cote 4 Mouvement complet  avec résistance forie a
modérée, la fin de course n'est pas ferme

Cote 3 : Mouvement complet sans résistance

Figure 3 : Evaluation de la flexion du coude coté 3, 4, et 5

(Module 0301 : AP 09-10. G. Christe & P. Balthazard)
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Cotes 2, l et 0 :

Patient : assis au bord de table. Bras a 90° d"ABD
et soutenu par le thérapeute.

) F s /] Thérapeute : debout du coté a tester. Une main

{ A soutient le bras en dessous du coude. Palpation du
Biceps au milien du pli du coude, le brachial
médialement au biceps et le brachio-radial
\ 1 f latéralement.

~— ~J Test: Flexion du coude dans les différentes
[ — N7 positions de 'avant-bras.

Cote 2 : Mouvement complet sans le poids du bras.
Cote 1 : Détection d 'une contraction d la palpation

Figure 4 : Evaluation de la flexion du coude coté 1 et 2

(Module 0301 : AP 09-10. G. Christe & P. Balthazard)

Les muscles fléchisseurs du poignet doivent étre relachés, car ils peuvent influencer la

flexion du coude.

3.2. Extension du coude :

TRICEPS BRACHIAL

Cotes 5, 4et3:

\ Patient : en DV avec épaule en bord de table, en
t ABD de 907 et rotation neutre.

l ‘ Thérapeute : Il fournit un soutient en dessous du
<\ o SO X coude. Résistance vers le bas sur le dos du poignet.

\ ; - . : Test : Le patient tend le coude.

~ N\ e S ——, Cote § : Mouvement complet et maintien de la position
’ [@ en fin de course avec une résistance maximale

P Cote 4 : Mouvement complet avec résistance forte a
{ g Y Foor [ . -
'L/, modeérée : les muscles pewvent céder en fin de course

= Cote 3 - Mowuvement complet sans résistance

Figure 5 : Evaluation de I’extension du coude coté 3 ;4 et 5

(Module 0301 : AP 09-10. G. Christe & P. Balthazard)
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Cotes 2, 1 et ¢

Patient : assis en bord de table, abd épaule de 90°,
J rotation neutre et coude fléchi.

R T Thérapeute : debout du cdté a tester. Soutient le
9 3 bras sous le coude. Palpation en dessus de
—77 A I"olécrine.

> Test : Extension du coude.

; Cote 2 : Mouvement complet en position gui annule
oo {effer de la pesanteur

Cote | - Détection d 'une contraction d la palpation mais
sans mouvement observable

Figure 6 : Evaluation de I'extension du coude coté 1 et 2

(Module 0301 : AP 09-10. G. Christe & P. Balthazard)

Lors que le patient est assis, une compensation en rotation latérale ou en adduction

horizontale peut provoquer une extension du coude (méme avec valeur 0)

4, La co contraction

C’est l'activation simultanée d'au moins deux muscles durant un mouvement. Entre autres,

ce mécanisme physiologique aide a coordonner nos mouvements.

Extension Flexion
B 2
Triceps ¥ Biceps Triceps V¥ Biceps
contracted | \ relaxed relaxed 4 contracted
v ¥ |
=y

Figure 7 : Evaluation de la co contraction bicipito-tricipitale
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VIIl. Etude paraclinique :

Une radiographie standard du coude a été demandée quand une déformation articulaire est

suspectée a I’examen clinique.

IX. Technique chirurgicale utilisée :

Dans notre étude, la technique chirurgicale utilisée pour nos patients a été le transfert

musculaire du triceps sur le biceps.
»  Critére d'intégration :
e Le grade triceps préopératoire était supérieur ou égal a 4.
e Le grade préopératoire du biceps était de MO a M2.
e La présence d’une co-contraction
> Le déroulement de la technique chirurgicale :

L’enfant est installé en décubitus dorsal, on fait une incision postérieure en regard du

tendon tricipital, puis on préléve le tendon tricipital aprés I’avoir bien libéré. (Figure 9)

Ensuite une incision sur la face antérieure du coude. En regard du pli du coude. On repere le
tendon du biceps qui est souvent hypotrophe (Figure 10), par la suite, on réalise un passage du
tendon tricipital de la face postérieure, vers I’antérieure, et on le fixe sur le tendon bicipital a I’aide

d’un fil non résorbable en position de flexion souhaitée.

L'immobilisation post opératoire est systématique, se fait par une attelle antebrachio
palmaire en position de flexion atteinte lors du transfert reste pendant un mois puis on reprend la

kinésithérapie.
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Figure 8 : Abord postérieur et prélevement du tendon tricipital aprés I’avoir bien libéré
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B

C
Figure 9 : Incision sur la face antérieure du coude et repérage du tendon bicipital

A. incision antérieur exposant les éléments Antérieurs du pli du coude

B. exposition du pédicule vasculaire et nerveux de la face Antérieurs du pli du coude

C. repérage du tendon du biceps sur lequel sera transférer le tendon du triceps

16
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Figure 10 : A : Passage du tendon tricipital de la face postérieure vers la face antérieure

B : fixation a I’aide d’un fil non résorbable en position de flexion souhaitée
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X. Ciriteres d’évaluation post opératoire :

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

fonctionnelle appréciée par (tableau ll) :

e Le degré de la flexion et d’extension du coude : score de RULA

e Le testing musculaire du triceps et du biceps

e La manceuvre main bouche et I'atténuation du signe de clairon : score de Mallet modifie.

Tableau Il : Criteres d’évaluation des résultats selon les critéeres cités au-dessus

Flexion/extension

Testing musculaire

Résultat Epreuve main bouche
Score de RULA (biceps)
Excellent Grade V Complete >M3
Bon Grade IV [0°-60°] et >100° M2-M3
Moyen Grade llI [60°-100°] M1-M2
Mauvais Grade l et Il o° MO-M1

Xl. Etude bibliographique :

L’étude bibliographique et la collection d’articles traitant notre sujet ont été effectuées a

partir des moteurs de recherche qui sont :

theses.

pubmed, googlescholar et sciendirect et sujets de
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l. Données épidémiologiques :

1. Répartition en fonction de I’'age :

La paralysie obstétricale du plexus brachial (POPB) a été découverte dans 90 % des cas a la

naissance avec des extrémes allants de JO a J7.

L’age de la chirurgie de nos patients varie entre 18 mois et 14 ans avec un age moyen de

6,83 ans.
Pour une analyse en fonction de I’dge nous avons repartit I’effectif en 2 tranches d’age:
e 16 enfants avaient un age <5 ans soit 72,72%

e 6 enfants avaient un dge > ou = a 5 ans soit 27,27%.

2. En fonction du sexe :

On note une prédominance masculine (Figure 11) (13M/9F). Le sex-ratio était de 0,69.

M Féminin

m Masculin

Figure 11 : Répartition selon le sexe
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3. Origine :

Dix-neuf soit 86 % de nos patients étaient originaires d’un milieu urbain. (Figure 12).

rural

= urbain

Figure 12 : Répartition de I'effectif selon l'origine

4, Déroulement de I’accouchement :

Le déroulement de I'accouchement des patients de notre série était réparti comme suit

(tableau IlI) :
e Tous les patients étaient nés a terme par voie basse avec (Figure 13) :
o 20 présentations céphaliques
o 2 présentations en siége
e Dix cas avaient une macrosomie (Poids de naissance > 4kg) (Figure 14) ;
e Dix-neuf meres étaient multipares et trois meres primipares ;
e Vingt et un patients étaient nés a I’hopital et 1 enfant a domicile

e Treize cas avaient une dystocie de I’épaule en présentation céphalique, et neufs cas dont la

difficulté obstétricale était non précisée ;

e Deux cas avaient un antécédent de souffrance néonatale sans séquelles neurologiques.
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Tableau lll : Répartition des caractéristiques obstétricaux des patients et le déroulement de

I'accouchement (N=22)

Caractéristique Variables Effectif Pourcentage
Multipare 19 86%
Parité de la mére

Primipare 03 14%
Voie basse 22 100%

Mode d’accouchement
Césarienne 00 00%
Hopital 21 95%

Structure d’accouchement
Domicile 1 05%
Céphalique 20 91%
Présentation

Siege 2 09%
Eutocique 01 05%
Difficulté obstétricale Dystocique 13 68%
Non précisée 08 27%
Macrosomie (poids de Oui 10 45%
naissance>ou =4kg) non 12 55%
Oui 02 09%

Souffrance néonatale
non 20 91%
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> Répartition en fonction de la présentation :

B céphalique
W siége

Figure 13 : Répartition de |'effectif selon la présentation lors de I’accouchement

> Répartition en fonction de la macrosomie :

= PDN normal
B macrosomie

Figure 14 : Répartition de la macrosomie en présentation sommet (h=22)
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5. Facteurs de risque de survenu de la POPB :

Les principaux facteurs de risque de la POPB des patients de notre étude étaient répartis

comme suit (Figure 15) :
e L’Accouchement a été dystocique chez 13 de nos patients (59,09%).
e notion de macrosomie chez 10 patients de I’ensemble de I'effectif (45%).

e Accouchement avec utilisation (forceps - ventouse) 5 cas (22,72%) et 1 patient a été tiré par

le bras lors de I’extraction.
e Deux nouveau-nés ont présenté une souffrance néonatale (9,09%).
e On aretrouvé 5 patients avec des antécédents familiaux de diabéte gestationnel (22,72%) ;

e un patient avec un antécédent familial de POPB chez un frere (4,54%).

0,7
0,6
59,09%
0,5
0,3
0,2 22,72% 22,72%
0,1
9,09%
’ 4,54%
0
Accouchement Macrosomie Accouchement ATCDS familiaux de  Souffrance néonatale ATCDS familliaux de
dystocigue instrumentale diabete gestationnel POPB
[ventouse/forceps

Figure 15 : Répartition selon les différents facteurs de risque de la POPB
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II. Données clinigues :

1. Coté atteint :

La paralysie touchait dans 73% des cas le coude droit et dans 27% des cas le coude gauche.

Nous n’avons pas de cas d’atteinte bilatérale. (Figure 16)

1 guache

 droit

Figure 16 : Répartition en fonction du c6té atteint
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2. Type de lésion neurologique :

Le type de paralysie obstétricale est classé en fonction du nombre de racines atteintes.
On a retrouvé : (figure 17)

e 15 enfants présentant une paralysie d’Erbduchenne (C5 C6) soit 68,18%

e 7 enfants présentant une paralysie de la racine haute (C5 C6 C7) soit 31,81%

e 0 enfants présentant une paralysie totale (C5 C6 C7 C8 T1)

80%

68,18%

70%

60% —

50% ——

40% ——
31,81%

30% 1 ——

20% —————— ——

10% ——————————— —

0%

0% T T 1
Totale Racine haute Erb Duchenne

Figure 17 : Répartition selon le type de Iésion (n=22)

3. Co-contraction :

Dans notre série aprés un examen clinique sur I’ensemble de nos patients, nous avons

retrouvé une co-contraction chez la totalité de nos patient en préopératoire.
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4, Gestes associés :

Dans notre série, le transfert musculaire du triceps sur biceps a été soit réalisé seul soit

associé d’un autre geste opératoire (Figure 18).
e Le transfert musculaire du triceps sur biceps seul chez 4 patients soit (18,18%).

e Transfert musculaire du triceps sur biceps en premier temps suivi du transfert du fléchisseur
sur | extenseur (trapeze sur deltoide) dans un 2eme temps opératoire chez 2 patients soit

(9,09%).

e Transfert musculaire du triceps sur biceps en 2eme temps précédé de I’odh chez 16 patients

soit (72,72%).

0,
80,00% 72.72%

70,00% EE—

60,00% I

50,00% I

40,00% EEE—

30,00% I

18,18%

20,00% ki I
9,09%

10,00% S S

0,00% . . |
transfert T/B puis transfert T/B seul transfert T/B précéde d'
transfert F/E ODH

Figure 18 : Répartition selon la prise en charge chirurgicale(n=22)
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lll. Evaluation clinique :

1. Flexion /extension :

On a ainsi retrouvé en préopératoire une moyenne de 1,18

Tableau IV : Valeurs pré opératoires de la flexion/extension du coude (h=22)

Nombre Des cas score Moyenne du score RULA
[0°-60°] 4 cas +2
[60°-100°] 18 cas +1 1,18
>100° 0 cas +2
2. La Co contraction :

La co contraction était presente chez tous les patients de notre serie :

3. Testing musculaire du coude :

Nous avons retrouvé

Tableau V : Résultats pré op du testing musculaire triceps—biceps (22 cas)

Testing musculaire

du coude Moyenne
Coté5 | Coté4 | Coté3 | Coté2 | Cotél | CotéO
Triceps 16cas | 6cas - - - - 4,72
Biceps - - - 1 cas |21 cas - 1,04
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4, Manceuvre main bouche :

La manceuvre main-bouche et le degré du clairon (figure 19) feront I’objet d’une évaluation.

Elles sont revenues positive chez tous nos patients (tableau VI).

Tableau VI : Evaluation pré opératoires de la manceuvre main bouche(n=22)

Grade de Mallet (manceuvre main Moyenne de
Clairon
bouche) Mallet
Grade | Grade Il Grade Il
Manceuvre main bouche + (9 cas) (13 cas) (0 cas) 1,59
40,90% 59,09% 0%

Figure 19 : Manceuvre main bouche limitée en pré op avec signe de clairon
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V.

Evaluation para clinique :

L’étude para clinique était essentiellement basée sur la radiographie standard du coude
F/P.

Sur les 22 patients étudiés de notre série :

Dix- sept avaient bénéficié d’une radiographie standard du coude

Six cas sans radiographie standard ;

La TDM ou IRM du plexus brachial n’ont pas été réalisés ainsi que I’EMG.

Prise en charge thérapeutique :

Traitement physique : rééducation :

Sur les 22 patients étudiés :

Neuf soit 40,90 % ont bénéficié d’une rééducation en préopératoire dont 7 ont suivi
Correctement les séances de la kinésithérapie avec une date de début 1 mois apres la

haissance et une durée moyenne de 18 mois.
Dix ont mal suivi leur rééducation ; ET
Trois n’en ont pas bénéficié.

Age de la chirurgie :

L’age de la chirurgie de nos patients variait entre 18 mois et 14 ans un dge moyen de 6,83

ans. Pour une analyse des résultats en fonction de I’dge, nous avons réparti I'effectif en deux

groupes :

Groupel : patients dgés de < 5 ans soit 72,72 %

Groupe?2 : patients agés de > ou égal a 5 ans soit 27,27%
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3. Technique chirurgicale :

e Ladurée de la chirurgie était de 35 min a 60 min avec une moyenne de 45 min
e Sans garrot

e Fil non résorbable avec une taille moyenne entre 3/0 et O

4, Immobilisation :

L’immobilisation post opératoire est systématique et se fait grace a une attelle brachio-

antébrachio palmaire en position de flexion atteinte lors du transfert pendant 3 a 6 semaines.

5. Traitement médical :

Tous Les patients bénéficié d’un traitement médical standard (antalgique et antibiothérapie)

pendant 48h et une surveillance réguliere.

6. Suivi et kinésithérapie postopératoire :

Les patients sont suivis en rééducation, et revus en consultation a intervalles réguliers, avec
mesure systématique de la flexion /extension passive et active coude au corps, la manceuvre main-

bouche, et le testing musculaire.
La rééducation est basée sur un protocole préétabli avec kinésithérapeutes.

La rééducation se fait au nombre de 3 fois par semaines pour un délai indéterminé jusqu’a

I’obtention des résultats satisfaisants.
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VL.

Résultats post opératoire :

1.

évaluation fonctionnelle subjective par la famille :

Selon une échelle de [1 ; 10] les patients et leurs parents ont étaient satisfait, aussi bien sur

le plan fonctionnel que sur le plan esthétique (tableau VII).

Tableau VII : Evaluation globale des résultats

Bons résultats Moyens résultats Mauvais résultats
[7-10] [5-6] [4-1]
Nombre de cas 19 cas 3 cas 1 cas
pourcentage 86,36% 13,63% 4,54%
2. Résultats cliniques objectifs

Les mémes scores de RULA ; Mallet et le testing musculaire sont utilisés pour évaluer les

résultats postopératoires qui se répartissent ainsi :

3. Flexion /extension :

On a ainsi retrouvé en post opératoire une moyenne de 1,95 avec 21 cas ayant comme score

+2 et 1 cas avec un score de +1

Tableau VIII : Résultats post-opératoire de la flexion/extension du coude

Nombre des cas Score Moyenne RULA
[0-60]+ [60-100] +>100
21 cas +2
(compléte) 1,95
[60°-100°] 1 cas +1
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T

4\

Figure 20 : Récupération de la fonction du coude en post-opératoire
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4, Testing musculaire :

On a retrouvé chez tous les patients un gain de 2,32 au niveau du biceps (muscle receveur).

Tableau IX : Résultats post op du testing musculaire du coude (22 cas)

Testing musculaire du coude
Moyenne
Coté5 | Coté4 | Coté3 | Coté2 | Cotél | Coté0
Triceps 16cas | 6 cas - - - - 4,72
17
Biceps 3cas | 2cas - - - 3,36
cas

Et pour récapitulé :

Tableau X : Tableau des résultats pré et post op du testing musculaire du coude ( 22cas)

Temps Testing musculaire
Moyenne musculaire

d’examen  |coté5|Coté4|Coté3|Coté2|Cotél|Coté0
Pré-op 16 6 - - - - 4,72
Triceps
Post-op 16 6 - - - - 4,72
Pré-op - - - 1 21 - 1,04
Biceps
Post-op 3 2 17 - - - 3,36
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5. La manceuvre main bouche et le signe de Clairon :

L’évaluation de la manceuvre main bouche en préopératoire a retrouvé que tous les patients

de notre série présentaient un clairon positif.

Les résultats du postopératoire (Figure 21) se présentent comme suit (Tableau XI) :

Tableau XI : Evaluation post opératoire de la manceuvre main bouche (n=22)

Grade | Grade Il Grade lll | Grade IV Moyenne de Mallet
Pré op 9 CAS 13 CAS - - 1,59
Post op 1 CAS - 2 CAS 19 CAS 3,77

Figure 21 : Amélioration de la manceuvre main bouche en post opératoire avec absence de signe de

clairon
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6. Evolution et complication :

L’acte chirurgical s’est déroulé sans incidents ni complications chez 21 de nos patients (soit

dans 95,45%).

Un cas de la série (soit 4,45% des cas) a eu une complication a moyen terme : infection et
bride de la plaie chirurgicale en post opératoire qui a comme traitement une cure de bride cutanée

qui consiste a une plastie en Z de la bride.

Figure 22 : Complication de type bride post opératoire
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Figure 23 : Cure de la bride cutanée

7. Evaluation globale selon les parents :

Il s’agit d’une évaluation subjective basée sur la satisfaction des parents de nos patients :

» 21 soit (95%) des parents étaient satisfaits du résultat final des interventions aussi bien sur

le plan fonctionnel que sur le plan esthétique.

» 1 soit (5%) n’était pas satisfait.

8. Analyse des résultats :

8.1. Selon I’Age de la chirurgie :

Selon les données clinique pré et post opératoire, on a constaté que plus I'age de la

chirurgie est précoce plus le résultat est satisfaisant.
Notre série d’étude est repartis en deux tranches :
» <ou= 5 ans : Excellent et Bon résultat (19 cas)

» > 5 ans : entre moyen et mauvais (4 cas)
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8.2. Selon I’4ge de début de rééducation et nombre de séance :

Les patients qui avaient bénéficié d’'une rééducation depuis leur naissance ont des résultats

excellents par rapport aux autres (9 cas).

Les patients qui ont respecté le nombre de séances : 3 fois par semaine ont une bonne

évolution au fil du temps (12 cas).

8.3. selon la chirurgie antérieure :

On a déduit que la présence d’une chirurgie antérieure en association avec notre technique a

donné un bon résultat ainsi qu’une excellente évolution (18 cas).

9. Evaluation globale :

A la fin de notre analyse, on a conclu que notre technique du transfert musculaire du triceps
sur le biceps a permis une excellente amélioration fonctionnelle des séquelles chez 68,18% de nos
patients, une bonne amélioration chez 18,18%, moyenne chez 9,09% et mauvaise chez 4,54%

seulement de I’ensemble de I’effectif.

4,54%

B Excellentes
H Bons
B Moyens

= Mauvais

Figure24 : Evaluation globale de I’amélioration fonctionnelle
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Pour mieux apercevoir la technique de transfert musculaire ainsi que ses indications dans la
prise en charge de la POPB, il semblerait qu’un rappel anatomique et physiopathologique soit

nécessaire.

l. Généralités et rappels anatomiques :

1. Plexus brachial :

1.1. Anatomie descriptive :

a. Racines :

Le plexus brachial est formé par la réunion des branches ou racines ventrales des quatre
derniers nerfs cervicaux C5, C6, C7 et C8 avec le premier nerf thoracique T1 (Figure 33).Cependant,
il existe une anastomose fréquente de la branche ventrale du quatrieme nerf cervical décrite dans
65 % des cas par Paturet [13], et parfois le troisieme nerf cervical ainsi que le deuxiéme nerf
thoracique. Ces anastomoses définissent deux formes anatomiques : le plexus préfixé lorsque C4
participe a la construction du plexus brachial et post fixé dans le cas des anastomoses avec T2 [13].
La direction que suivent les racines lors de I’émergence dépend de I'étage dont elles émergent.
Ainsi, les racines C5, C6 et C7 prennent une direction antérieure et descendante et les racines C8 et
T1 sont plus horizontales et postérieures. Selon I’étude de Bonnel [14], les racines émergent a des
angles différents 122° pour C5 et 146° pour T1. Les racines proximales C5 et C6, les plus
vulnérables aux traumatismes, sont protégées par la présence du ligament postéro supérieur qui
s'attache a l'apophyse transverse des vertébres supérieures, empéchant ainsi I'avulsion. Cette
disposition anatomique protége la présence des racines proximales en cas de traumatisme

provoqué par une traction axiale. Dans des cas exceptionnels, la racine peut étre déchirée.

Inversement, les racines C8 et T1 n'ont pas de fixation osseuse et s'étendent presque
horizontalement. Cela signifie qu'elles sont considérablement exposées aux déchirures

intramédullaires.
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b. Troncs :
« Troncs primaires
- Laracine C5 s’unit a la racine C6 pour former le tronc primaire supérieur ;
- Laracine C7 a elle seule constitue le tronc primaire moyen ;
- Laracine C8 rejoint la racine T1 pour former le tronc primaire inférieur.
% Troncs secondaires

Chaque tronc primaire est divisé en deux branches : ventrale et dorsale. Ainsi, les trois
branches dorsales des troncs primaires se rejoignent pour former le tronc secondaire postérieur,
celui-ci donnant naissance aux nerfs radial et circonflexe. Ce tronc serait incomplet le plus souvent

et serait présent dans seulement un tiers des cas d’apres Bonnel [14].

Et les trois branches ventrales des troncs primaires s’unissent pour former le tronc
secondaire antérieur qui a son tour se divise en tronc antéro-interne et tronc antéro-externe. Ces

troncs peuvent étre classés en trois types selon la forme de division de C7 [15-16] :

e Type A : dans 66% des cas, les troncs primaires supérieur et moyen fusionnent pour former
le tronc secondaire antéro-latéral et le tronc primaire inférieur est prolongé par le tronc

secondaire antéro-médial, c’est la description classique.

e Type B : le tronc primaire supérieur se sépare et s’ouvre vers le tronc secondaire
antérolatéral et les troncs primaires moyen et inférieur forment le tronc secondaire antéro-

médial dans 24% des cas.

e Type C : dans 10% des cas, le tronc primaire moyen est divisé en deux parties formant le

tronc antéro-latéral et le tronc antéro-médial.
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c. Branches terminales :

Les troncs secondaires donnent naissances aux branches terminales du plexus brachial :

e Le tronc secondaire postérieur se divise en nerf axillaire et en nerf radial qui innervent les

muscles de la loge postérieure du bras et de I’avant-bras.

e Le tronc secondaire antéro-latéral donne naissance au nerf musculo-cutané et a la racine
latérale du nerf médian qui innervent les muscles de la loge antérieure du bras et de 'avant-

bras. C’est rare que les deux nerfs se fusionnent pour donner un nerf unique [17].

e Le tronc secondaire antéro-médial donne naissance au nerf ulnaire, aux nerfs accessoires
brachial cutané médial et a la racine interne du nerf médian qui se joint a la racine externe
pour innerver les muscles de la loge antérieure de I’avant-bras. Dans certains cas, la racine
interne du médian et le tronc secondaire antéro-latéral peuvent étre fusionnés. Enfin, les

racines interne et externe du nerf médian peuvent étre séparées jusqu’au niveau du coude.

d. Branches collatérales :

Elles se divisent en deux groupes :

e Groupe antérieur : constitué des branches antérieures des troncs primaire et secondaire

pour les muscles de la partie antérieure de la ceinture scapulaire ;

e Groupe postérieur : constitué des branches postérieures du tronc primaire et du tronc

secondaire pour les muscles de la partie postérieure de la ceinture scapulaire.

Les branches collatérales antérieures comprennent le nerf sous-clavier, les nerfs pectoraux
interne et externe, ces deux derniers s’anastomosent dans le but de réaliser I'anse des pectoraux.
Les branches collatérales postérieures comprennent le nerf thoracique long, le nerf scapulaire
dorsal, le nerf supra scapulaire, le nerf subscapulaire, le nerf du grand rond et le nerf du grand

dorsal.
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e. Anastomoses :

Le plexus brachial s'anastomose avec le plexus cervical via une branche qui, en partant de
C4, fusionne avec C5. De plus, le nerf phrénique peut avoir une partie de son origine au niveau de

la racine C5.

Il s'anastomose avec le nerf thoracique par I'anastomose de la branche brachiale de T1, avec
les nerfs thoraciques T2, T3 et avec le systéme nerveux sympathique cervical directement via une
branche communicante ou indirectement via une branche qui se connecte au nerf vertébral puis au
ganglion stellaire, ce qui explique le syndrome de Claude Bernard Horner.

Note : constitution habituelle,
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Figure 25 : Vue antérieure montrant les racines d'origine, les troncs, les branches terminales et

collatérales du plexus brachial [18]
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1.2. Anatomie fonctionnelle :

L’insertion topographique des muscles admet de nombreuses variantes mais, classiquement,
celle décrite par Bonnel [14] est choisie. Il est aussi possible de faire correspondre a chaque
fonction du membre supérieur les racines dont elle dépend, celles-ci pouvant étre plus ou moins

nombreuses.

Une fonction donnée du membre est plus susceptible d’étre paralysée lors d’un
traumatisme qu’elle dépend d’'un nombre réduit de racines : on parle de « fonction

pauciradiculaire ». C’est le cas de I’abduction, rotation externe de I’épaule et la flexion du coude.

En revanche, une fonction donnée a d’autant plus de chances d’étre épargnée qu’elle
dépend d’un nombre important de racines particulierement celles basses qui sont statistiguement
moins touchées que les racines hautes : on parle de « fonction multi-radiculaire ». C’est le cas de

I’adduction, rotation interne de I’épaule et extension du coude.

Cependant, comme la contribution de chaque racine a une méme fonction est plus ou moins
importante en termes de nombre d'axones, le cannibalisme des axones épargnés par un

traumatisme peut contribuer a expliquer la récupération de fonctions temporairement perdues.

Il est classique d’affecter I’abduction de I’épaule ainsi que la rotation externe au niveau

lésionnel C5-C6.

L’adduction de I'épaule de méme que la rotation interne persistent, méme lors des

traumatismes intéressant toutes les racines sauf la racine T1.

La flexion du coude est facilement paralysée par une atteinte de C5-C6, mais peut étre
partiellement récupérée par la persistance d’un long supinateur actif (C7-C8), I'extension du coude

(C6-C8) n'est déficitaire que dans les atteintes plus étendues.

La flexion active du poignet est rarement atteinte lorsque D1 est intacte ; de méme,

I’extension active du poignet (C7-C8) peut étre épargnée lorsque D1 est indemne.
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La main est atteinte dans les paralysies étendues jusqu'a D1, exceptionnellement de facon

isolée.
2. Le coude :

Le coude est une articulation du membre supérieur : il relie I'avant- bras au bras. Il
constitue ainsi le point de jonction entre les extrémités proximales du cubitus et du radius [19] (les
os de I'avant-bras), avec I'extrémité distale de 'humérus (I’os du bras). La pointe du coude est

constituée par I'olécrane, une saillie osseuse formée par I’extrémité proximale du cubitus.

De nombreuses études ont été menées pour étudier en détail ’anatomie du coude [20], ses
facteurs de stabilité, les rapports respectifs des différentes articulations et des différents muscles et
ligaments dans sa mobilité, les forces qu’il doit supporter et les diverses causes de
dysfonctionnement qui peuvent conduire a une prise en charge thérapeutique, physiothérapie ou

chirurgicale et qui n’implique pas nécessairement du coude.

Cependant, nous allons étudier les articulations huméro-radiale, huméro-ulnaire et radio-
ulnaire proximale qui mettent en évidence la localisation des déformations articulaires, sur les
différents muscles ainsi que leurs fonction et innervation et sur les différents mouvements du

coude.

2.1. Articulation huméro-radiale :

L'articulation huméro-radiale est une des articulations constituante de I'articulation du

coude. Elle unit 'numérus et le radius.

C’est une articulation cotyloide - sphéroide ou énarthrose du point de vue des surfaces

articulaires.

Elle est composée des surfaces articulaires du capitulum de I'humérus et de la facette

articulaire de la téte du radius.
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Le ligament annulaire protége la téte du radius de la luxation, qui aurait autrement tendance
a se produire a cause de la faible profondeur de la cupule radiale. Sans ce ligament, le tendon du

muscle biceps brachial serait susceptible d'arracher la téte du radius hors de I'articulation.

La téte du radius n'est pas en contact complet avec le capitule de I'humérus dans toutes les
positions de I'articulation. Le capitulum n'occupe que les faces antérieure et inférieure de
I'extrémité inférieure de I'humérus, de sorte qu'en extension complete une partie de la téte radiale

se fait nettement sentir en saillie en arriére de l'articulation.

L'articulation huméro-radiale est mise en jeu avec l'articulation huméro-ulnaire lors de la

flexion / extension de l'avant-bras.

2.2. Articulation huméro-ulnaire :

L'articulation huméro-ulnaire (ou articulation huméro-cubitale) est une des articulations

constituante de l'articulation du coude. Elle relie I'hnumérus et l'ulna.
C’est une jointure synoviale de type ginglyme (ou articulation trochléaire).
Ses surfaces articulaires sont la trochlée humérale et de l'incisure trochléaire de l'ulna.

L'articulation huméro-ulnaire permet les mouvements de flexion extension de I'avant-bras

selon I'axe transversal passant par I'extrémité inférieure de I'humérus.

La flexion de l'articulation huméro-ulnaire est produite par l'action des muscles biceps
brachial et brachial, assistée par le muscle brachio-radial, avec une infime contribution des muscles

issus de I'épicondyle médial de I'humérus.

L'extension dans l'articulation huméro-ulnaire est produite par les muscles triceps brachial

et anconé, avec une infime contribution des muscles issus de I'épicondyle latéral de I'humérus.
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2.3. Articulation radio-ulnaire proximale :

L'articulation radio-ulnaire proximale (ou articulation radio-cubitale supérieure) est une des

articulations constitutive de l'articulation du coude qui unit le radius et l'ulna.

L'articulation radio-ulnaire proximale permet conjointement avec l'articulation radio-ulnaire

distale les mouvements de pronation et de supination de l'avant-bras.

Pendant ces mouvements, la téte du radius tourne a l'intérieur du cylindre formé par
I'incisure radiale et le ligament annulaire suivant l'axe qui passe par le centre de la facette
articulaire de la téte du radius en haut et le centre de la téte de l'ulna en bas. L'extrémité inférieure

du radius tourne autour de la téte de l'ulna.
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Figure 26 : Vue antérieure et postérieure de I’articulation du coude [20]

2.4. Les muscles du coude

La mobilité du coude en flexion et permise avec le muscle biceps brachial mais surtout grace
au muscle brachial antérieur. Le muscle triceps permet de réaliser les mouvements d'extension. Les

mouvements de pronation sont essentiellement permis grace au muscle rond pronateur.
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a. Le muscle triceps brachial :

Le muscle triceps brachial est un muscle postérieur du bras. C'est le seul muscle de la loge

brachiale postérieure. Il se divise en trois chefs :
e Le chef latéral du muscle triceps brachial (ou muscle vaste externe du membre supérieur),

e Le chef médial du muscle triceps brachial (ou chef profond du muscle triceps brachial ou

muscle vaste interne du membre supérieur),

e Le chef long du muscle triceps brachial (ou longue portion du triceps brachial ou muscle

grand anconé ou muscle long triceps).
Origine :
< Chef latéral du muscle triceps brachial :

Le chef latéral du triceps brachial se fixe au niveau de la face postérieure de la moitié

proximale de I'humérus au-dessus du sillon du nerf radial.
< Chef médial du muscle triceps brachial :

Le chef médial du triceps brachial se fixe au niveau des faces postérieure et médiale de la
moitié distale de I'humérus au-dessous du sillon du nerf radial. Il se fixe également sur la face

postérieure des septums intermusculaires latéral et médial.
< Chef long du muscle triceps brachial :

Le long chef du triceps brachial se fixe sur le tubercule infraglénoidal de la scapula et sur le

labrum glénoidal.

< Trajet :

Les trois chefs du muscle se dirigent vers le bas et se rejoignent au ventre du muscle.
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<+ Terminaison :

Le muscle triceps brachial se termine par une lame tendineuse aplatie d'avant en arriére qui
s'insére sur la face supérieure de l'olécrane. Les fibres musculaires inférieures du chef médial

s'insérent sur les faces latérale et médiale de I'olécrane.
< Innervation :

Le muscle triceps brachial est innervé par le nerf radial (C7 et C8) .

< Vascularisation :

Le muscle triceps brachial est irrigué par I'artére brachiale profonde .

< Action :
Le muscle triceps brachial permet I'extension du coude et la rétropulsion de I'épaule.
Les chefs médial et latéral sont des extenseurs du coude.

Le chef long est extenseur du coude en synergie avec les chefs médial et latéral. Il est
également extenseur du bras en synergie avec la portion postérieure des muscles deltoide, grand

rond et grand dorsal. De plus, le chef long limite le décentrage de la téte humérale.

TRICEPS BRACHIAL

CHEF LATERAL

LONG CHEF

CHEF MEDIAL

Figure 27 : Le muscle triceps brachial
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b. Le muscle biceps brachial :

Le muscle biceps brachial (ou muscle long fléchisseur de [I'avant-bras) est

le muscle fusiforme du bras. Il se situe dans le plan superficiel de la loge brachiale antérieure. Il est

composé de deux chefs qui sont :
e Le cheflong du muscle biceps brachial (ou long biceps brachial) ;
e Le chef court du muscle biceps brachial (ou chef coracoidien du muscle biceps brachial ou
muscle court biceps ou encore muscle coraco-biceps).
Origine :
» Chef court du muscle biceps brachial :

Le chef court du muscle biceps brachial se fixe sur la partie latérale de I'apex du processus

coracoide de la scapula par un tendon commun avec le muscle coraco-brachial.

» Chef long du muscle biceps brachial :

L'origine du chef long du muscle biceps brachial est intra-capsulaire de l'articulation gléno-
humérale et se fixe sur le tubercule supraglénoidal de la scapula ainsi que sur la partie haute du
labrum glénoidal de la scapula.

Trajet :

> Chef court du muscle biceps brachial :
> Le chef court du biceps brachial est |égerement oblique en dehors.
» Chef long du muscle biceps brachial :

Le chef long voit son tendon perforer la capsule de l'articulation gléno-humérale, passer a
I'intérieur de cette capsule, puis poursuivre dans une gaine synoviale dans le sillon intertuberculaire
de I'numérus entre le grand et le petit tubercule de I'numérus. Il est retenu dans cette coulisse par

le ligament transverse huméral.
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Les deux chefs se rejoignent approximativement a mi-bras.
Terminaison :

Le muscle biceps brachial se termine par un tendon plat qui s’insére sur la partie postérieure
de la tubérosité du radius. Le tendon libére des expansions aponévrotiques qui recouvrent le fascia
antébrachial médial 2, sur la face latérale du radius. Il forme également une expansion de
I'aponévrose du muscle (lacertus fibrosus) qui cravate les tendons des muscles épicondyliens

médiaux s'achevant sur l'ulna.
Innervation :

Le muscle biceps brachial est innervé par le nerf musculocutané, branche terminale de la
paire de racines rachidiennes cervicales C5-C6 du plexus brachial. Ce nerf est issu du faisceau

latéral du plexus brachial.

Vascularisation :

Le muscle biceps brachial est vascularisé le plus souvent par des branches issues de l'artére

brachiale.
Fonction :

Contrairement aux croyances populaires, le « biceps », comme on l'appelle souvent, n'est
pas que fléchisseur du coude, cette fonction étant assurée conjointement par le muscle brachial

(muscle profond) et le muscle brachio-radial.

En dynamique, il est principalement supinateur, surtout lorsque le coude est fléchi, et ce
grace a son insertion sur la face postérieure de la tubérosité bicipitale du radius. Il est également

fléchisseur du coude et de la scapulo-humérale

En statique, par sa longue portion, il participe a la stabilisation de la téte humérale et par sa

courte portion a la suspension du bras.
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Figure 28 : Le muscle biceps brachial
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3. Amplitude des mouvements du coude [22-24] :

Les secteurs qui nous intéressent dans I’évaluation fonctionnelle du coude sont la flexion,

I’extension, la pronation et la supination.

Tableau XII : Amplitudes des mouvements du coude en degrés

Mouvements Amplitude Muscles sollicités
e Biceps
145° en actif e Brachial
Flexion
160° en passif e Brachio-radial

e Epicondyliens médiaux

o Triceps
Extension 0calo e Ancone

e Epicondyliens latéraux

e Supinateur
Supination 80°a 90°
e Biceps brachial

e Rond pronateur
Pronation 70°
e Brachio-radial
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II. Anatomo- pathologie des Iésions :

1. Nature :

Les lésions du plexus brachial peuvent étre de différentes natures, allant de légeres a
graves, en fonction de la gravité de la blessure. Selon les auteurs, il existe différentes classifications
Ainsi, on distingue :

1.1. Classification de Seddon :

Seddon en 1943 [41], a distingué trois natures de Iésions (Figure 29) :

e Neurapraxie : il s’agit d’une lésion nerveuse mineure caractérisée par une compression ou
une perturbation temporaire de la conduction nerveuse. Les nerfs ne sont pas coupés, mais
leur fonction est altérée. Cela peut entrainer une perte temporaire de la sensation et de la

force musculaire, mais la récupération est généralement complete.

e Axonotmésis : cette lésion nerveuse est plus grave que la précédente. Elle se produit lorsque
les axones (fibreuses nerveuses) sont endommagés mais le gain de myéline qui les entoure

reste intact. La récupération est possible mais elle peut étre lente et partielle.

e Neurotmésis : c’est la Iésion nerveuse la plus grave, ou le nerf est complétement sectionné
ou rompu. Dans ce cas, une intervention chirurgicale est souvent nécessaire pour réparer le

nerf.

1.2. Classification de Sunderland :

Sunderland [42-44] a proposé une classification plus détaillée en cing degrés, basée sur
I’état lésionnel des différents constituants du nerf périphérique. Toutefois, la distinction des stades

intermédiaires de la classification de Sunderland nécessite une analyse histologique :
e Stade | de Sunderland équivalent a la neurapraxie de Seddon

e Stade Il de Sunderland ou axonotmésis de Seddon.
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e Stade Il : rupture endo neurale, I'axone et la membrane basale sont rompus. La
régénération est anarchique et partielle a I'intérieur d’un fascicule. Un déficit fonctionnel

permanent plus ou moins grave en est la conséquence.

e Stade IV : rupture endo- et péri neurale ; la régénérescence si elle est possible, est

totalement anarchique et trés déficitaire.

e Stade V : correspond au neurotmésis de Seddon, il y a rupture des trois gaines endo-, périet

épi neurale.

]
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Figure 29 : Classification de Seddon et de Sunderland [44]

1.3. Autres classifications :

Ont suivis celles de Seddon et de Sunderland, parmi lesquels on cite :

7

< La Classification de Mackinnon [45] ou il décrit un sixiéme type de lésion nerveuse,
communément observé dans les lésions en continuité, correspondant a un type mixte ou il
y’'a une combinaison des cing types de Sunderland, pouvant étre observée dans divers

fascicules et a des niveaux différents sur la longueur du nerf.
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% La Classification de Lundborg : a différencié trois niveaux de bloc de conduction pour
expliquer les délais de récupération variables suite a une compression nerveuse

traumatique :

e Bloc de conduction physiologique de type a : arrét vasculaire circulatoire intraneural,

perturbations ioniques sans lésions des fibres nerveuses, immédiatement réversible ;

e Bloc de conduction physiologique de type b : cedéme intra-neural avec augmentation de

la pression du liquide endo-neural.
Réversible en quelques jours a quelques semaines ;

e Neurapraxie : lésion myélinique localisée prédominant sur les fibres les plus grosses.

Préservation de la continuité axonale.
Réversible en quelques semaines ou mois.

< La Classification de Birch et Thomas et holdorff : dans un but de simplification clnique, ils
distinguent seulement deux grands types Iésionnels, le bloc de conduction et la

dégénérescence axonale.

Toutes ces lésions variées peuvent coexister, ce qui rend difficile 'appréciation du pronostic
de récupération spontanée, surtout que les séquelles dépendent de la qualité de cette derniére

tandis que d’autres sont propres a l'enfant.
2. Siege

Chaque racine émerge de la moelle épiniere provenant de deux contingents radiculaires qui
s’unissent avant de franchir le trou de conjugaison. C’est sur la racine postérieure que se trouve le
ganglion rachidien. Les Iésions consécutives a I’étirement peuvent se situer en un point quelconque
de ce trajet, depuis I'origine radiculaire jusqu’a une zone concernant le trajet interscalénique des

racines ou les troncs primaires. On parle de lésion « pré ganglionnaire » pour désigner celles qui se

situent en amont du ganglion rachidien.
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Il s’agit alors de lésions d’avulsion ou la racine (ses radicelles) est arrachée de leur zone
d’implantation médullaire. Dans I'état actuel des pratiques techniques, ces lésions d’avulsion
radiculaire ne peuvent faire 'objet d’aucune réparation chirurgicale directe. A ’inverse, on parlera
de lésion post-ganglionnaire pour désigner les lésions concernant les structures radiculaires au-

dela du ganglion rachidien.

Le cas le plus difficile du point de vue de la stratégie de réparation est représenté par les
avulsions « intra-canalaires bloquées ». Dans ce type de situation une ou plusieurs racines sont
arrachées de leur implantation médullaire mais elles restent bloquées a lintérieur du canal

médullaire, en amont du trou de conjugaison.

lll. Physiopathologie de la rétraction capsulaire :

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

fléchisseurs et les extenseurs du coude.

1. L’hypothése du traumatisme musculaire:

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

musculaire et articulaire associé a la lIésion plexique.

Zancolli [25] considére que les muscles péri-articulaires subissent des lésions dues au
méme traumatisme obstétrical responsable des Iésions nerveuses. Les lésions musculaires
obstétricales sont responsables d’une fibrose expliquant la raideur articulaire. Il se base sur des

constatations similaires faites par Suzuki [26] concernant le torticolis congénital.

2. L’hypothése de la rétraction capsulaire et ligamentaire :

La capsule articulaire antérieure offre une stabilité statique en extension, tandis que la
capsule postérieure offre une stabilité statique en flexion. De par ses renforts antérieurs, c’est la

capsule antérieure qui représente le principal élément stabilisateur dans le plan sagittal.
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Une raideur du coude nécessite un bilan radiographique afin d’éliminer une fracture et/ou
une luxation, une irrégularité des surfaces articulaires, une ossification anormale, un comblement

de fosse, un volumineux ostéophyte.

L’échographie permettra d’analyser la capsule articulaire et de différencier les causes de
raideur intra des causes extra-articulaires. Elle permettra de mettre en évidence un épaississement

de la capsule antérieure et ou postérieure.

3. L’hypothése du déséquilibre musculaire :

L'hypothése selon laquelle la raideur aurait une origine capsulo-ligamentaire pour Mallet et
al [30] n'est pas recevable. En effet, une rétraction des ligaments collatéral ulnaire latéral ou du
collatéral radial serait responsable d’une instabilité rotatoire postérolatérale, et une atteinte du

ligament annulaire peut aboutir a une faiblesse articulaire du coude.

L'utilisation avec succes de toxine botulinique, pour lutter contre la raideur en flexion n’est

pas en faveur d’une origine capsulaire [33-34].

La théorie rassemblant actuellement la majorité des auteurs [35-36] est celle du
déséquilibre de la balance musculaire entre les fléchisseurs et les extenseurs du coude. Le
déséquilibre entraine dans un premier temps une attitude vicieuse en extension, qui par la suite est
responsable de raideur et de déformation articulaire. Cette conception a l'avantage d'expliquer et

de lier les deux phénomenes (raideur et dysplasie) par un seul mécanisme global.
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IV. Mécanisme :

Il n’est plus discuté que I’association de I’abaissement de I’épaule et de la flexion latérale du
cou au cours de manceuvres obstétricales de dégagement foetal (Figure 37) provoque une traction
responsable des lésions nerveuses et qui dans certains cas peut étre minimisée par une fracture de
la clavicule [37]. En effet, les études expérimentales de Métaizeau [38] ont montré que les racines
supérieures sont sous tension des le début de la traction. Puis, si la force se maintient ou
augmente, C5 puis C6 ou bien le tronc supérieur se rompent, exercant alors une tension sur la
racine C7. Si la traction augmente encore, il est a craindre une avulsion de C8 et T1. Ces lésions
(Figure 38), différentes selon les étages et la force de la traction, donneront alors des récupérations

qui pourront se produire dans certains territoires alors que d’autres restent paralysés.

Figure 30 : Mécanisme de la POPB. A : Dégagement de la téte. B : Dégagement de I’épaule [39]
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Figure 31 : Différents types de lésions nerveuses les plus fréguentes [40]. A : Avulsion, B : Rupture,

C : Rupture partielle, D : Etirement, le nerf garde sa continuité.
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V. Aspects cliniques et histoire naturelle :

Schématiquement I’histoire naturelle de la paralysie obstétricale peut étre divisée en trois

étapes : le traumatisme, puis la récupération et enfin les séquelles.

1. Traumatisme :

En fonction des racines lésées, Narakas [49] a classé les paralysies en 4 types ou niveaux

[ésionnels :
< Type 1 : ou paralysie de type C5 C6 ou Erb Duchenne

Dans ce type d’atteint, seules les racines hautes C5 C6 sont lésées. C’est I'atteinte la plus

fréquente et elle est caractérisée par :

e Un membre supérieur qui adopte spontanément une attitude vicieuse en rotation

interne

e Une paralysie des muscles des rotateurs externes (sus—-épineux et petit rond). Les seuls
rotateurs qui restent actifs, au moins en partie, sont les muscles grand dorsal et grand
pectoral ; puissants muscles poly-radiculaires. Leur action n’est pas compensée par des

rotateurs externes paralysés.
e Une faiblesse d’abduction (atteinte du deltoide)
e Une impossibilité de flexion du coude (paralysie du biceps et du long supinateur)
e Une faiblesse de supination de I'avant-bras (atteinte du long et du court supinateur)

e Une mobilité des doigts et du poignet (les tendons fléchisseurs des doigts et du poignet

restent actifs).

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

radiographie).
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< Type 2 : ou paralysie de type C5 C6 C7
Au tableau précédent s’ajoute :

e Paralysie des muscles radicaux : le poignet est en flexion palmaire et en inclinaison

ulnaire, la main est fermée et le pouce dans la paume.
< Type 3 : ou paralysie compléte
Toutes les racines sont touchées de C5a T1.
e Le membre supérieur est totalement ballant
e Aucun mouvement volontaire n’est observé.
< Type 4 : ou paralysie compléte avec signe de Claude Bernard-Horner

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

Les paralysies atteignant uniquement les racines basses C8 T1 ou paralysie de
KlumpkeDejerine sont exceptionnelles et n’entrent pas dans la problématique de ce travail ; la

fonction de I’épaule étant conservée.

2. Récupération :

La récupération débute une fois le traumatisme passé, elle dépend de la nature et de

I’étendue des lésions nerveuses.

Si elle est insuffisante, le traitement chirurgical permet de redistribuer les sources de
neurotisation privilégiant la main. Mais la récupération spontanée aussi bien que celle aprés

chirurgie nerveuse continue a évoluer pendant 2 a 3 ans.

Le traitement des séquelles n’est donc envisagé qu’aprés stagnation de cette récupération

pour certains auteurs.
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3. Séquelles :

Les séquelles dépendent de la qualité de la récupération spontanée. On assiste a trois
principaux types de séquelles [50] qui découlent essentiellement de deux causes a savoir le «

déséquilibre musculaire » et la « co-contraction »

VI. Epidémiologie :

1. L’incidence :

Malgré les progrés dans le domaine obstétrical, l'incidence de la POPB est restée stable au

cours de ces dernieres décennies.

Ceci peut étre lié essentiellement a l'imprévisibilité de la dystocie des épaules et a

I'augmentation du poids moyen de naissance.

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

entre 0,04 et 0,4 % des naissances vivantes [54-55].

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

2008, rapporte un taux d'incidence de 0,15 % des naissances vivantes [56-57].

2. L’Age moyen de la chirurgie :

L’dge moyen au moment de la chirurgie est variable. De nombreuses études dans la
littérature révelent que cette technique chirurgicale doit étre appliquée chez les enfants de plus de

2 ans.

La moyenne d’dge chez nos patients était de 6,83 ans ce qui rejoigne les données de

littérature. (Tableau XIII).
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Tableau XIlIl : Comparaison selon I’Age moyen de chirurgie

Etude

Age moyen de chirurgie du transfert musculaire

Waters and bae[25]

7,6 ans

Kirkos [26] 10 ans 3 mois
Abzug et al. [27] 10,1 ans
P.R. vilacajret al. [28] 3,6 ans
Benamirouche et al. [29] 10 ans
Notre série 6,83

3. Le sexe :

Il existe une atteinte légérement prédominante chez les garcons [63] dans la majorité des

séries, Beaucoup d’auteurs estiment que le sexe n’est pas un facteur de risque, Notre sexe ratio est

de 0,69 en faveur des garcons, celui-ci ne differe pas statistiquement de ceux des autres auteurs

(Tableau XIV).

Tableau XIV : Comparaison selon le sexe

Etude Garcons % Filles % Sexe ratio
Cohen et al. [31] 53,12% 46,87% 1,13
Guermazi et al.[32 51,16% 48,84% 1,04
Waters and bae[25 62,96% 37,03% 1,7
Abzug et al. [27] 39,13% 60,86% 0,64
P.R. vilacajret al.[28] 64,28% 35,71% 1,8
Ameziane |. Et al.[33 51% 49% 1,04
Nath et al. [34] 49% 51% 0,96
Notre serie 59,09% 40,90% 0,69
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4, Le coté atteint :

La fréquence de la présentation occipito-iliaque gauche antérieure, qui place I'épaule droite
sous le pubis maternel, explique la prédominance des lésions du coté droit [54-55-57]. Dans 4%

des cas I'atteinte peut étre bilatérale [66] (tableau XV).

Tableau XV : Comparaison selon le coté atteint

Etude Cote droit Cote gauche Bilateral
Tchagbele et al. [35] 66% 33%

Cohen et al. [31] 46,87% 53,12% 0%
Guermazi et al. [32] 65% 33,5% 1,5%
Al zahrani[36] 90% 10% 0%
Abzug et al. [27] 47,82% 52,17% 0%
P.r. vilacajret al[28] 57,14% 42,85% 0%
Ameziane |. Etal.[33 59% 39,5 1,5%

Notre série 73% 27% 0%

5. Le type de lésion :

La paralysie proximale C5-C6 (Erb-Duchenne), de loin la plus fréquente, représente 68,18 %
des cas. Dans environ 30 % des cas, l'atteinte proximale C5-C6 est étendue a la racine C7. La
paralysie totale C5-T1, atteinte sévere laissant souvent de lourdes séquelles, est retrouvée dans 15
a 20 % des cas [70]. La paralysie distale C8-T1 (Klempke-Déjerine), survenant lors d'un

accouchement par le siege, est exceptionnelle et représente moins de 2 % des cas. (Tableau XVI)
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Tableau XVI : Comparaison selon le type de la Iésion

Etude C5c6 C5jiucéc7 Totale
Guermazi et al. [32] 41% 49% 10%
Cohen et al. [31] 81,25% 6,25% 6,25%
Kirkos [26] 85,71% 19,04%
Abzug et al. [27] 65,21% 13,04% 21,73%
Benamirouche et al. [29] 70,83% 22,91% 6,25%
Ameziane |. Et al.[33] 48% 29% 23%
Notre série 68,18% 31,81% 0%
6. Les facteurs de risque :

Plusieurs facteurs sont corrélés a la survenue de la POPB :

6.1. Facteurs maternels :

e La primiparité en cas de présentation du sommet.

La primiparité était retrouvée chez 3 cas soit 14%. Tchagbele et al. avaient retrouvé 50,8 %
des cas, Mami et al. en Italie avaient retrouvé des résultats similaires. Par ailleurs, Soni et al [76].en
Afghanistan avaient relevé une association significative de la multiparité dans la survenue de la
POPB. Le role joué par la primiparité (facteur de dystocie) et la multiparité (facteur favorisant la
macrosomie foetale) dans la survenue des paralysies obstétricales du plexus brachial était rapporté

dans plusieurs études (Borna H et al. Moragianni et Al). (Tableau XVII).
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Tableau XVII : Comparaison selon le nombre de parités

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

e La prise pondérale importante durant la grossesse : supérieure a3 20 kg et le diabéte

gestationnel.

Nous avons retrouvé 22,72% des patients ayant un antécédent maternel de diabete
gestationnel. Tchagbele et al. Avaient retrouvé 3,1 % de gestantes obéses et 4,6 % de gestantes
diabétiques. Samaké avait rapporté 20 % de gestantes obéses et 10 % de diabétiques. Le diabete et
I'obésité représentent des facteurs déterminants dans la survenue de la POPB, car ces facteurs sont

bien connus de macrosomie feetale et donc de dystocie des épaules. (Tableau XVIII) [81-82]

Tableau XVIII : Comparaison selon I’antécédent de diabéte gestationnel

Etude Antecedent de diabete gestationel
Tchagbele et al. [35] 4,6%
Samake et al. [46] 10%
Camus et al. [45] 3%

Notre série

22,72%




Apport du transfert musculaire du triceps sur le biceps
dans la prise en charge de la paralysie obstétricale du plexus Brachial chez I’enfant

e Les antécédents de paralysie obstétricale lors des naissances précédentes.

Dans notre série, un patient avait un antécédent familial de POPB chez un frére soit 4,54%

[84].

6.2. Facteurs feetaux:

e Macrosomie en présentation céphalique :

Les macrosomes représentaient 45%. Tchagbele et al. avaient retrouvé 22%. L’accouchement
d’un macrosome reste une préoccupation de I’obstétricien [85-86] surtout quand il se déroule par

voie basse. (Tableau XIX)

Tableau XIX : Comparaison selon la macrosomie

Etude Macrosomie
Tchagbele et al. [35] 26,15%
Raio | . Et al. [51]
22%
Baskett t, allen et al. [49
Nath et al. [34] 18%
Notre série 45%

e Prématurité en présentation de siége.

Pour les nouveau-nés en présentation de siege, en général de petit poids de naissance, Le
moment dangereux est I’extraction de la téte [64]. Dans notre série, les lésions qui font suite a une
présentation de siege sont plus séveéres que les lésions observées lors de la présentation
céphalique. Le degré d’élongation radiculaire est assez important, particulierement parmi les

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

Etude Présentation siege Présentation céphalique Césarienne
Ameziane |. Et al.[33] 6,5% 93,25% 0,25%
Guermazi et al. [32] 14,72% 85,27% -
Tchagbele et al. [35] 4.6% 95,4% -
Notre série 09% 91% =

6.3. Facteurs obstétricaux:

¢ Dystocie des épaules.

La dystocie des épaules était retrouvée chez 59,09% de nos patients (Tableau XXI).

Tableau XXI : Comparaison selon la dystocie des épaules

Etude Dystocie
Guermazi et al. [32] 74,3%
Rebecca haddad[52] 48%

Notre série 68%

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

extension de la téte.

Lors de ces manceuvres survient une tension dans I’axe du plexus, tension qui est a I’origine

des lésions radiculaires.

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

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

Etude Manceuvres obstetricales
Guermazi et al. [32] 6,2%
Tchagbele et al. [35] 8,6%
Alexander texas [53] 6,9%

Camus et al. [45] 45%
Nath et al. [34] 39%
Notre série 22 ,72%

VIl. Diagnostic :

Le diagnostic est clinique et paraclinique

1. Arguments cliniques :

1.1. Examen clinique :

L’examen clinique joue un role fondamental dans la prise en charge des enfants atteints de

paralysie obstétricale du plexus brachial et repose sur
% Les arguments anamnestiques et le rapport de I'accouchement consigné dans le carnet de
suivi de la grossesse.

% L'examen physique qui demeure la pierre angulaire et qui doit se faire dans un
environnement calme.

Le plus souvent la paralysie est reconnue dés la naissance devant un tableau consistant en

une monoplégie flasque (souvent douloureuse), présente aprés un accouchement dystocique avec le

plus souvent une attitude en rotation interne globale parfois en flessum du coude et en supination

de Iavant-bras, main ballante pour les paralysies complete du membre.
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Cependant I’évaluation de la fonction du coude est difficile chez les plus jeunes ages. Elle va
dépendre du type de la paralysie, de la récupération et des éventuelles séquelles installées.

Chez les enfants plus agés, en plus de lattitude vicieuse en flexion, on note une

hypotrophie globale du membre supérieur.

1.2. Examen neurologique :

L’examen neurologique est indispensable pour éliminer des pathologies centrale ou
médullaire (ischémies anténatales, tumeurs cérébrales ou médullaires) et permet de mettre en
évidence les réflexes néonataux archaiques chez le nouveau-né qui disparaitront vers le 3@me mois
de vie. Le tonus est exploré par les manceuvres du tiré-assis, de suspension ventrale, par la

recherche du signe du foulard. Ainsi, les réflexes musculaires sont obtenus de facon classique.

Il est aussi important de rechercher deux signes cliniques témoignant d’une lésion sévere du

plexus brachial :

% Le signe de Claude Bernard-Horner déja décrit dans la partie résultat. Dans notre série nous

avons noté 1 seul cas de syndrome de Claude Bernard-Horner ;

K2

< La paralysie diaphragmatique, autre signe de gravité due a une lésion du nerf phrénique,
conduisant a une détresse respiratoire par paralysie du diaphragme homolatéral.
Sans oublier I'examen de la clavicule et de I’humérus (siege de fractures passant

inapercues), du membre supérieur controlatéral et enfin des membres inférieurs pour éliminer une

hémiplégie infantile congénitale anténatale.

1.3. Scores fonctionnels

Les scores fonctionnels permettent de simplifier et de standardiser I'’examen clinique du
coude ainsi que I’évaluation de sa fonction. Actuellement, plusieurs scores sont établis pour
I’évaluation fonctionnelle des patients atteints de POPB mais ceux qui sont les plus utilisés et les
plus adéquats sont le score de RULA et le score de Mallet modifié déja détaillés dans matériel et

méthode.
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Parmi les autres scores fonctionnels, on peut citer :
v" Le score du British Medical Research Council (BMRC)

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

score classique pour le testing de la force musculaire. Il comporte six points :
e 0 :aucune contraction
e 1 : contraction percue par la palpation ou ébauche de mouvement

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

pesanteur

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

englobe en réalité des possibilités de cotation 4 ou 5 chez I’enfant coopérant.
e Chez le grand enfant, il est possible de coter :
e 4 : mouvement complet contre résistance
e 5 :mouvement symétrique par rapport a I'autre co6té [50]

Une nouvelle classification a été proposée par Curtis [95] : « The active movement scale »
pour le suivi de la récupération des plexus obstétricaux afin d’obtenir une gradation plus fine. Elle

comporte 8 points. (Tableau XXIII).
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Tableau XXIll : « The active movement scale »

Observation Cotation musculaire
Pesanteur éliminée
Pas de contfraction
Contraction, pas de mouvement
Mouvement < ¥» amplitude
Mouvement > ¥> amplitude

= =D

Mouvement complet

Contre la pesanteur
Mouvement < ¥; amplitude
Mouvement > ¥ amplitude
Mouvement complet

1 [ S WA

Finalement, ce sont toutes des classifications qui visent a évaluer la mobilité du coude. Dans
notre série nous avons utilisé celle de RULA et Mallet puisqu’ils sont plus adaptés chez le grand
enfant et que a partir de cet age I’enfant est plus coopérant. Par contre, les autres classifications

semblent étre beaucoup plus adaptées chez le plus petit enfant.
La Co-contraction entre les muscles doit également étre recherchée.

Il est tout aussi important de vérifier la présence ou non d’une subluxation de I'articulation

du coude.
Cette derniére se manifeste cliniquement par :
e Coude volumineux
e Elargissement antéro-postérieur
e L’avant-bras parait plus court
e L'olécrane fait saillie en arriere
e La palette humérale est en avant

e Attitude en flexion et pronation
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Figure 32 : Nouveau-né avec subluxation du coude
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2. Arguments paraclinigues :

2.1. Les radiographies standards du coude :

On peut étudier trois incidences radiologiques :
< L'incidence de Face, incidence la plus simple a réaliser.
< L'incidence de profil.

< L'incidence rétro-olécranienne frontale : s’obtient en placant I’avant-bras du patient sur la
cassette en appui par sa face postérieure et le coude totalement fléchi. Les éléments

épicondyliens sont mieux dégagés, ainsi que les surfaces articulaires radio-humérale et

huméro-ulnaire.

Figure 33 : Incidence rétro-olecranienne frontale du coude

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

déformations avancées de l'articulation. Putti et Scaglietti ont constaté :

7

< Un retard de développement de la téte humérale, hypotrophique par rapport au co6té sain.

7

< Déformation, subluxation postérieur de la téte radiale.

7

< Appositions périostées sur les radiographies ultérieures chez certains patients.
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On peut par ailleurs constater : un radius anormal et hypoplasique, une ulna hypoplasique,

une hypoplasie de la trochlée et du capitilum, un défaut de concavité de la cavité sigmoide.
2.2. L’EMG :
L’EMG garde une place modeste dans I'exploration de la POPB vu son caractere douloureux,
son interprétation difficile chez le nouveau-né et sa faible valeur pronostique. En effet, elle est

souvent trop optimiste ou trop pessimiste par rapport a la réelle valeur fonctionnelle du membre a

explorer.

L’EMG n’est réalisé chez aucun patient de notre série.

2.3. La Tomodensitométrie, L’IRM :

On les demande rarement au niveau du coude.

2.4. L'échographie des articulations du coude :

L'échographie a été récemment introduite pour I’exploration des déformations. C'est un
examen non invasif, non irradiant, rapide, ne nécessitant pas de sédation, reproductible a chaque

consultation et permettant de visualiser les grandes structures de l'articulation.

2.5. L’arthrographie des articulations du coude :

L’arthrographie, introduite par Pearl [110], réalisée en peropératoire a la fin de
I’intervention, permet de visualiser la morphologie de la gléne et son éventuelle déformation. Cet

examen est toutefois d’interprétation difficile.

La TDM, I'IRM ainsi que I’échographie et I'arthrographie n’ont pas été réalisées dans notre

étude
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VIIl. Prise en charge thérapeutigue :

L'amélioration de la fonction du membre supérieur est le but ultime de la prise en charge de
la POPB. Cela est obtenue par la restauration de la fonction de I’épaule en cas d’atteinte des racines
supérieures. Le choix thérapeutique differe selon I’dge, les rétractions et les déformations

osseuses.

1. Traitement conservateur :

1.1. Rééducation [83]

De nos jours la rééducation constitue I'essentiel du traitement avec 50 a 80 % de

récupération fonctionnelle en 6 mois selon les données de la littérature.
Ses principaux objectifs sont :

e De préserver les mobilités articulaires afin de permettre la réalisation active des

mouvements lorsque les muscles récupéreront.
e D’éviter les rétractions musculaires et les déformations osseuses,
e D’entretenir des articulations libres.

Vu le faible risque de rétraction musculaire pendant les trois premiéres semaines de vie, il
est déconseillé de débuter la rééducation. Pour diminuer la douleur, I'immobilisation en flexion du

coude, la manche épinglée sur le devant du vétement est a conseiller.

Pendant la période de la récupération, qu’elle soit spontanée ou chirurgicale, elle est axée

sur 'association d’un travail passif, actif et les postures :

a. La mobilisation passive :

La mobilisation passive se concentre plus spécifiquement sur la flexion et I’extension du
coude tout en recherchant la position coude au corps. C’est la position d’étirement du muscle

biceps.
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Elle doit étre prudente et éviter tout étirement intense et douloureux des tendons des
muscles intéressés. Cela doit se répéter plusieurs fois par jour, ce qui nécessite I'implication des

parents.

b. La mobilisation active :

Elle recherche surtout la contraction des muscles deltoides, rotateurs externes d’épaule,
fléchisseurs du coude, extenseurs du poignet et du pouce et supinateurs de I’avant-bras. Et en cas
de récupération musculaire, des techniques plus globales utilisant des jeux guidés sont préférables

notamment les activités bimanuelles telles que ballon ou baton.

C. Les postures :

Ont une grande importance tout au long de la croissance. Elles évitent la fixation des
attitudes vicieuses engendrées par le déséquilibre musculaire et la croissance. Une bonne
surveillance de [I’articulation de [I'épaule est nécessaire puisqu’elle est trés vulnérable a

I’enraidissement en adduction et en rotation interne.

Certains auteurs préconisent la modification de la position du membre supérieur atteint

entre différentes postures, au cours de la méme journée.

Enfin, le but de la kinésithérapie chez les enfants ayant des co-contractions musculaires est

de renforcer le muscle agoniste afin de vaincre le muscle antagoniste de se contracter.

Il faut noter également que le manque de coopération chez les petits enfants et la fréquente

persistance des co-contractions meénent souvent a des résultats non satisfaisants.

Dans notre série, 22 patients ont bénéficié d’une rééducation en préopératoire dont 14 ont
suivi correctement les séances de la kiné avec une date de début environ de 1 mois apres la
naissance et une durée moyenne de 18 mois, 5 ont mal suivi leur rééducation et 3 n’en ont pas

bénéficié.
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1.2. Injection de la neurotoxine botuligue A [115-116]

Récemment, la toxine botulique de type A a été utilisée pour traiter les contractures du
biceps et du triceps chez les enfants présentant des Iésions du plexus brachial a la naissance. Dans
la plupart des études, les injections sont administrées en combinaison avec de la physiothérapie, de
I'immobilisation par des platres, des attelles et / ou de I'ergothérapie pour prévenir ou réduire
I’hypertonicité et les contractures, améliorer la fonction, faciliter la tolérance des orthéses et aider a

I’évaluation préopératoire [119].

Les sites d’injection sont en particulier dans les muscles grands pectoraux souvent avec le
muscle grand dorsal, et certaines équipes proposent une association avec les muscles
sousscapulaire, petit rond et grand rond. L’age moyen des enfants est en général inférieur a 6 ans
et le suivi de 3 a 24 mois. Des résultats positifs ont été rapportés dans la plupart des études. Bien
que I'injection de toxine ait prouvée ses résultats concernant les co-contractions biceps-triceps, les
injections pour traiter les contractures des muscles : grand dorsal, grand rond, grand pectoral et
sous scapulaire ne semble pas aussi efficace [120], probablement en rapport avec la grande masse

de ces muscles [40].

Aucun patient de notre étude n’a recu de la toxine botulique.

2. Traitement microchirurgical :

Le traitement chirurgical primaire de la paralysie obstétricale du plexus brachial est
I'exploration et la greffe nerveuse. L’indication chirurgicale est essentiellement établie sur la base
de 'examen clinique. La reconstruction microchirurgicale est réservée au plus jeune (entre 3 et 6
mois). Si la récupération du biceps n’atteint pas la cotation 3 a I’Age de 3 mois, une intervention

chirurgicale est nécessaire [121].

Nath (book of Nath) [122] a récemment démontré que les patients qui ont subi une
reconstruction nerveuse, ont développé des complications au niveau de I'épaule plus graves et donc

auront besoin de plus d’interventions secondaires pour y remédier.
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Sur la base de ses données, il a déclaré que le traitement pour la plupart de ces enfants
devrait étre la correction des déséquilibres musculaires et des déformations osseuses qui sont le

résultat de la lésion nerveuse initiale, plutot que la reconstruction nerveuse.

Dans notre série, aucun patient n’a bénéficié d’'une greffe nerveuse

3. Traitement des séquelles :

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

mouvements articulaires [67].

3.1. Le transfert musculaire du triceps sur le biceps :

a. But:

Le but des transferts tendineux ou musculaires est de restaurer une fonction paralysée en
déplacant I'application d’un muscle afin de modifier son action. Le muscle perd ainsi un role jugé

secondaire au profit d’une fonction estimée indispensable.
b. Obijectif :

Le transfert musculaire du triceps sur le biceps se propose d’une transposition antérieure du

tendon du triceps avec suture au tendon du biceps.

Cette intervention permet d’améliorer le positionnement de la main a la bouche ainsi que la

flexion.
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c. Conditions [122]

Certaines conditions doivent &tre réunies avant la réalisation d’un transfert musculaire

v/ L’articulation en cause doit étre libre et stable, sinon, un temps préalable de libération et/ou

de stabilisation est nécessaire ;

v' La force intrinséque et la longueur du transplant doivent étre proches de celles du muscle a

remplacer ;
v' La force musculaire doit étre suffisante car le transfert la réduit en partie;

v' Le transfert doit apporter une amélioration fonctionnelle, et ne pas laisser un handicap
supérieur a celui qu’il est censé réduire.

d. Indications [121] :

% Absence de flexion active et passive
< Attitude vicieuse permanente en extension

< Epiphyse humérale déformée : cela est en général le cas aprés I’dge de 4 ou 5 ans et peut-

étre vérifié par imagerie par résonance magnétique (IRM)
< Le grade triceps préopératoire était supérieur ou égal a MRC 4.

< Le grade préopératoire du biceps était de MO a M2.

e. Technique opératoire [120] :

On va procéder a une description de la technique du transfert musculaire du triceps sur le

biceps telle qu’elle a été décrite dans la littérature.

L'intervention chirurgicale a été réalisée sous anesthésie générale en décubitus dorsal
; 'utilisation de relaxants musculaires a été différée jusqu'a l'isolement complet de la partie du

tendon du triceps a transférer.
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Dans la premiere partie de l'intervention chirurgicale, le bras affecté a été placé sur la
poitrine de maniére a permettre I'acces et l'isolement de la partie concernée du muscle triceps et la

deuxiéme partie a été réalisée en gardant I'épaule en abduction a 90° avec tout le membre supérieur

sur un chariot a main.

Figure 34 : Marquages pour les incisions pour I'exposition des triceps

82



Apport du transfert musculaire du triceps sur le biceps
dans la prise en charge de la paralysie obstétricale du plexus Brachial chez I’enfant

Figure 35 : Le marquage sur la fosse cubitale pour I'exposition du tendon du biceps

Ensuite une incision sur la face antérieure du coude, en regard du pli du coude, on repére le
tendon du biceps qui est souvent hypotrophe, par la suite on réalise un passage du tendon tricipital
de la face postérieure, vers I'antérieur, et on le fixe a I'aide d’un fil non résorbable en position de

flexion souhaitée.

Figure 36 : La séparation des chefs de triceps
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La marge médiale de lincision cutanée postérieure a été disséquée des structures
neurovasculaires du bras médial inférieur et le tunnel a été développé par voie sous-cutanée pour

aider a réorienter le triceps sectionné en avant vers l'incision du bras médial inférieur.

Figure 37 : La portée de la téte transférée du triceps

L'incision postérieure du bras a été refermée en deux couches sur un drain aspirant et le
membre supérieur a été repositionné sur un chariot a main. Le tendon du biceps a été identifié,
I'aponévrose bicipitale a été coupée et les fibres musculaires du biceps se sont séparées de maniére

proximale du tendon sur 1 pouce (afin de minimiser le risque d'adhérences postopératoires).
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Figure 38 : L'attachement de la téte transférée du triceps avec le tendon du biceps

f. Suites opératoires :

Il est souhaitable de faire une immobilisation par une attelle antérobrachio palmaire en

position de flexion atteinte lors du transfert pour 3 a 6 semaines.

Le début de la rééducation se fait a J21, avec des exercices de flexion passive puis active,
coude au corps ainsi que des mouvements main-bouche avec le coude aussi proche du corps que

possible.

g. Complications :

Toutes ces techniques du transfert musculaire fournissent une satisfaction fonctionnelle et
un meilleur positionnement du membre, mais sont associées a des complications ; Dans notre série,

onh a noté 1 cas avec des complications

> Infection et bride de la plaie chirurgicale en post op et par conséquence une limitation de

I’extension.
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4, Autres techniques chirurgicales :

Différents types de traitements chirurgicaux ont été décrits toujours dans le but de restaurer

la limitation de la flexion dans la POPB.

4.1. La neurotisation au canal brachial :

Elle consiste a réanimer un territoire sensitif ou moteur,on utilise un nerf sain de moindre
valeur, constitué de fibres analogues. Cette technique implique le sacrifice de tout ou partie du nerf
donneur n’entrainant que des séquelles minimales pour le patient [53]. Le nerf sélectionné est
déconnecté de son territoire d'innervation originel puis suturé a la partie post-Iésionnelle du nerf
receveur, lui fournissant deés lors des bourgeons de repousse axonale. Dans [l'idéal cette
anastomose est réalisée au plus pres de la plague motrice, afin de diminuer le temps de

dénervation musculaire.

> Avantages :
e Un seul front de suture pour la repousse nerveuse, pas de greffe intercalaire
(Le nerf donneur étant disséqué le plus distalement possible afin d’éviter I'interposition

d’une autogreffe nerveuse) .

e  Possibilité de « ponter » des lésions étagées (sous-estimées lors des greffes nerveuses

au niveau radiculaire ou tronculaire)
e Restitution d’une fonction motrice précoce

e Nerf donneur d’'un muscle synergique de la fonction a restaurer (Intégration corticale

facilitée lors de la rééducation)
e Possibilité d’orienter les greffes'a partir de moignons radiculaires vers d’autres cibles
> Limites :
e Sacrifice d’un ou plusieurs fascicules d’un nerf sain

e Délai limite de réinnervation du muscle qui est de I’ordre de 15 a 18 mois
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> Technique chirurgicale

Le patient est installé en décubitus dorsal et le membre |ésé (bras en abduction) en appui
sur une table a bras. Le champage inclut le creux sus-claviculaire et les membres inférieurs pour le
préléevement a la demande des nerfs suraux. Une anesthésie générale est réalisée avec éviction des

curares dans les drogues d’anesthésie.

La ligne d’incision s’étend a la face médiale du bras depuis le bord distal du pectoralis major

jusqgu’au sillon bicipital médial sur 8 a 10 cm.

Aprés incision du fascia du muscle biceps, il faut rechercher I'intervalle entre le muscle
biceps en dehors et le muscle coracobrachial en dedans. Le muscle biceps est clairement mobilisé
par des mouvements de flexion-extension du coude contrairement au muscle coracobrachial. En se

portant dans cet espace, le nerf musculocutané est isolé et disséqué.

Le plus souvent, le nerf du biceps se détache du nerf musculocutané a environ 5 a 6 cm
sous le tendon du pectoralis major. Dans quelques cas, le nerf du biceps peut naitre d’un tronc
commun entre nerf médian et nerf musculocutané. Le nerf du biceps situé en amont du paquet
vasculaire du biceps, qui doit étre respecté, est isolé a la face latérale du nerf musculocutané. Le
contingent fasciculaire pour le biceps souvent bien individualisé sur le tronc du nerf musculocutané

est disséqué en amont sur quelques centimetres puis sectionné.

La dissection du nerf ulnaire se fait en dedans du paquet vasculaire brachial. Au contact du
paquet vasculaire, le nerf médian, légérement en arriére et moins volumineux, ainsi que le nerf
cutané médial de I'avant-bras sont reconnus. En arriére, le nerf ulnaire est isolé au méme niveau
que le nerf du biceps cheminant sur le muscle triceps. La dissection se fait en aval sur 4 a 6

centimetres pour permettre la mobilisation ultérieure vers le nerf du biceps.

L’épinévre antérieur du nerf ulnaire est incisé pour individualiser les différents fascicules. Le
nerf du biceps est libéré de ses enveloppes conjonctives pour repérer son calibre. Fréquemment, le

fascicule antéromédial du nerf ulnaire est de taille équivalente a celui du nerf du biceps.
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Il est important d’isoler un fascicule moteur a destinée d’un muscle extrinseque de la main.
Ce repérage est réalisé par neurostimulateur (Stimuplex® HNS 12; B. Braun, Bethlehem,
Pennsylvania), par stimulation d’intensité décroissante. Dans notre pratique notre préférence va a
ce type de stimulateur -utilisé également en anesthésie- qui nous semble plus fiable que les «
neurostimulateurs chirurgicaux ». Dans la mesure du possible, on choisira plutét un fascicule qui
répond dans les fléchisseurs extrinseques, le muscle fléchisseur ulnaire du carpe étant le muscle
cible. On cherche également par ce procédé a éviter toute neurotomie sur un fascicule a destinée

d’un contingent musculaire intrinséque.

Ainsi, aprés section de ce fascicule moteur, une suture nerveuse terminoterminale sous

microscope est effectuée par deux points de suture (Ethilon® 9 ou 10/0) et fibrinocollag

4.2. Arthrolyse arthroscopie

C’est une technique simple et peu invasive dont les premiers résultats sont encourageants.
En effet, il constate une récupération de la rotation externe passive mais aussi active avec ou sans

transfert musculaire associé.

Certains auteurs affirment que I’arthrolyse donne des résultats équivalents aux techniques

traditionnelles.

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

de la flexion.

L’arthrolyse de coude consiste a enlever la capsule rétractée, les butoirs osseux et les

adhérences autour de la téte du radius.

Une incision courte est réalisée a la partie externe du coude. Dans certains cas, elle est

complétée par une incision a la partie interne.

88



Apport du transfert musculaire du triceps sur le biceps
dans la prise en charge de la paralysie obstétricale du plexus Brachial chez I’enfant

La capsule articulaire est par la suite exposée, puis excisée au bistouri a sa partie antérieure

et postérieure (Figure 39).

Une nouvelle capsule plus souple se reformera par la suite permettant un jeu articulaire

normal.
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Figure 39 : Exposition et incision de la capsule articulaire du coude
Les butoirs osseux sont réséqués a I’aide d’'une fraise motorisée.

Les reliefs normaux de I'’humérus et du cubitus sont recreusés assurant un meilleur emboitement

osseux (figure 40).
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Figure 40 : La résection des butoirs osseux de I’articulation du coude
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Les adhérences entre la téte du radius et le cubitus sont enlevées pour regagner la rotation

du poignet.

L’ensemble de ces gestes permet de libérer la mobilité du coude (Figure 41).

Figure 41 : La libération de la mobilité du coude

Dans certains cas, I’arthrolyse peut étre réalisée sous arthroscopie, et cela en fonction de la

morphologie, des Iésions diagnostiquées ainsi que des antécédents chirurgicaux.

L’arthroscopie consiste a réaliser plusieurs petites incisions de 5mm chacune autour du
coude. Un arthroscope c’est a dire une petite caméra est introduit par I'une d’entre elles pour

visualiser I’ensemble de I'articulation.

Des instruments de petite taille sont introduits par les autres incisions pour réaliser le geste

chirurgical.

C’est une intervention qui dure en moyenne 1 heure 30. Elle nécessite une hospitalisation

d’environ 5 jours.

L’arthrolyse du coude peut étre réalisée sous anesthésie loco-régionale ou bien sous

anesthésie générale. C’est I’ anesthésiste qui décide de la meilleure anesthésie en fonction du cas.

Aprés I'opération, un pansement stérile est mis en place pendant 10 jours. Le traitement de
la douleur sera mis en place, surveillé et adapté de maniére trés rapprochée dans la période post-

opératoire.
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5. Suivi post-opératoire :

Nous mettons en place une immobilisation coude au corps pendant une durée de 3 a 4
semaines. Le patient est ensuite confié a un kinésithérapeute, pour un travail spécifique de «
rééducation » et d’intégration corticale. Le patient est invité a contracter les muscles cibles
réinnervés pour fléchir son coude tant qu’une contraction n’est pas perceptible. Dans ce but des
exercices de flexion synchrone avec le membre controlatéral, ainsi qu’une flexion concomitante
avec les fléchisseurs du poignet (muscles cibles pour les prélevements fasciculaires) sont réalisés.
Lorsqu’une contraction musculaire est restaurée des exercices de travail contre pesanteur type «
placé-tenu » puis de renforcement contre résistance sont progressivement instaurés. La derniere
étape consiste dans la séparation entre la flexion du coude volontaire et la flexion du poignet et des

doigts.

IX. Résultats thérapeutiques :

A la fin de notre analyse , on a conclu que le transfert musculaire du triceps sur le biceps a
permis une bonne amélioration fonctionnelle des séquelles chez 86,36% de nos patients , une

amélioration moyenne chez 13,63% et mauvaise chez 4,54% .

1. Flexion /extension du coude :

On a retrouvé chez tous nos patients un gain au niveau de la Flexion/extension passant d’un
intervalle déficitaire compris entre [60°; 100°] a une flexion normale et compléte, et une moyenne

pré-op du score RULA passant de 1,18 a une valeur de 1,95 en post-op.

2. Testing musculaire :

Les résultats post opératoires du testing musculaire étaient tres satisfaisants,

On note également un gain de 2,32 étant donné que la moyenne est passée de 1,04 en

préopératoire a 3,36 au niveau du biceps en postopératoire (tableau XXIV)
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Tableau XXIV : Comparaison du testing musculaire en pré et post opératoire

Type du muscle

moyenne
triceps 4,72
Pré-opératoire
biceps 1,04
triceps 4,72
Post-operatoire
biceps 3,36

3. Manceuvre main bouche :

Tous les patients de notre série présentaient en préopératoire un signe du clairon positif, en

postopératoire le grade de Mallet est passé de 2 a 4, ce qui rejoigne les données de la

littérature.(Tableau XXV)

Tableau XXV : Comparaison selon la manceuvre main bouche

Séries Recul Main bouche pré op Main bouche post op
Waters and bae[25] 3,7 ans 3 4
Abzug et al. [27] 2,2 ans 2,6 3,6
Amr a, abdelgawad et al. [93] 2 3,6
Notre série 3,4 ans 1,59 3,77
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X.

Limites de notre étude

Au moment de la réalisation de ce travail, nous nous sommes confrontés a des limites

Le nombre des patients de notre étude rétrospective était réduit a 22 cas pour une durée de

7 ans ;

La perte de contact (car les parents étaient non joignables par téléphone ou bien ceux sont
des anciens numéros) de certains patients traités par notre technique, restreint la

globalisation de nos résultats ;

Le recul moyen de notre série était de 31 mois ; et ceci ne nous permet pas de justifier ou
d’avoir une idée sur la stabilité de nos résultats a long terme notamment d’ici 5 ans ou 10

ans de recul moyen.
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A l'issue de cette évaluation, certaines recommandations nous paraissent importantes a étre

émises concernant la technique utilisée comme conduite thérapeutique :

% En effet, la relation entre cette technique et I’dge au moment de I'opération est variable.
Cette notion a été largement discutée dans la littérature par différents auteurs. Mais la
majorité d’entre eux recommande a ce que cette technique de transfert musculaire soit
réalisée :

e A un trés jeune age (> 5 ans) : plus jeune I’Age oU Ienfant se fait opérer, mieux seront
les résultats ;
e En absence de toute déformation osseuse du coude ;

e Avec un testing musculaire des muscles a transférés > 3 ;

e Au cas échéant, une combinaison par transfert arthroscopique peut entrainer des

résultats meilleurs selon la littérature.

% Informer au mieux les parents sur le pronostic et le type de prise en charge envisagé: Ceci
permettra de réduire le délai entre la naissance et la premiére consultation spécialisée, un

des facteurs associés a la survenue d'une POPB grave.

s Insister sur I'importance du suivi post opératoire et la communication avec les parents afin

de détecter de facon précoce une éventuelle complication et la traiter.
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La POPB représente un grave handicap fonctionnel pour I’enfant surtout dans ses formes les
plus étendues. C’est une pathologie rare mais grave. L’évolution est en rapport avec la gravité des

l[ésions et le délai du traitement.

La conséquence fonctionnelle est une limitation de I'abduction compléte et de la rotation
externe de I’épaule ; de la flexion du coude ainsi qu’une difficulté a amener la main vers la bouche,
vers le dos et vers la téte. L’enfant subit alors un handicap majeur qui affecte sa vie quotidienne et

son autonomie, il lui sera donc difficile de s’alimenter ou de déboutonner ses vétements.

Le transfert musculaire du triceps sur le biceps a donné satisfaction aux patients dans tous
les cas sauf un. Une force de grade 5 a été obtenue dans dix cas, de grade 4 dans onze cas et de

grade 2 dans un.

Toutes fois, un recul a long terme est nécessaire pour juger I’évolution et affirmer la

stabilité des résultats car il existe un risque de dégradation progressive des résultats.

La POPB demeure une affection difficile a prédire voire méme a prévenir malgré les progres

obstétriques réalisés durant ces dernieres décennies.

Cependant, pour lutter contre la survenue de la POPB surtout au moment de I'accouchement

et éviter I'apparition des séquelles, des méthodes de prévention doivent étre prises a savoir :

e Un suivi correct de la grossesse avec |’évaluation du risque de survenue par rapport a la

présentation du bébé et a la macrosomie ;

e Mettre en ceuvre des démarches notamment un protocole pour la dystocie des épaules
(DDE), des séances didactiques pour tout le personnel des salles de naissance, un débriefing

des cas de DDE pour améliorer la communication au sein de I’équipe et la qualité des soins ;

e Pratiquer des gestes ou manceuvres par simulation sur des mannequins afin de réduire le

risque de survenue de la DDE, donc éventuellement de la POPB.
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Le transfert musculaire du triceps sur le biceps donne de bons résultats fonctionnels, si on

respecte ses indications et ses contres indications.

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

en charge des séquelles fonctionnelles.
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Résumé

Objectif : le transfert musculaire du triceps sur le biceps est une technique de deuxiéme
intention qui vise a corriger le déficit du tonus musculaire au niveau du biceps. Le but de ce travail
est de mettre en évidence I'intérét du transfert musculaire du triceps sur le biceps dans la prise en
charge de la flexion, et d’établir une comparaison entre la technique du transfert musculaire et les

autres techniques.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’'une étude rétrospective ayant portée sur 22 patients

traités chirurgicalement par le transfert musculaire du triceps sur le biceps associée ou non a
d’autres gestes. Les patients sont colligés au service de chirurgie orthopédie pédiatrique du CHU
Mohammed 6 Marrakech, Les transferts musculaires ont été effectués de maniere a permettre
I'acces et I'isolement de la partie concernée du muscle triceps et la deuxieme partie a été réalisée en
gardant I'épaule en abduction a 90° avec tout le membre supérieur sur un chariot a main. La
moyenne d’dge des patients au moment de la chirurgie était de 10,14 ans. L’évaluation

fonctionnelle a été fondée sur les criteres de classification de RULLA.

Résultats : 'analyse des résultats globaux aprés un recul moyen de 39 mois avait montré un
bon résultat fonctionnel chez 72,72% des patients, un résultat moyen chez 22,72% et un mauvais
résultat chez 4,54% de I’ensemble d’effectif. L’analyse des éléments individuels avait démontré une
amélioration de la flexion/extension avec un gain de 100°, et une moyenne du score RULA passant
de 1,18 a 1,95 ainsi qu'une amélioration du testing musculaire avec gain moyen de 2,46°, avec
disparition du signe du clairon chez I’ensemble de I'effectif. Cependant, on a noté une seule

complication chez un seul cas infection et bride de la plaie chirurgicale en post opératoire.

Conclusion :le transfert du triceps sur le biceps est une bonne technique qui donne de bons
résultats fonctionnels, si on respecte ses indications et ses contres indications .Les autres
techniques chirurgicales sont complémentaires et trouvent leur place dans la prise en charge des
séquelles fonctionnelles. Mais malgré les progrés réalisés ; la POPB reste une pathologie

imprévisible, qu’on devrait prendre en charge correctement avant I'installation des séquelles.
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Summary

Purpose; muscle transfer from the triceps to the biceps is a second-intension technique
whichaims to correct the deficit in muscle tone in the biceps. Theaim of this workis to highlight the
benefit of muscle transfer from the triceps to the biceps in the management of flexion, and to

establish a comparison between the muscle transfer technique and other techniques.

Materials and Methods : This is a retrospective study involving 22 patients treated surgically

by muscle transfer from the triceps to the biceps, whether or not associated with other procedures.
Patients are collected at the pediatriccortho pedicsurgerydepartment of CHU Mohammed 6
Marrakech, The muscle transfer swerecarried out in such a way as to allowaccess and isolation of
the affected part of the triceps muscle and the second part wascarried out keeping the shoulder
abducted at 90° with the entireupperlimb on a trolley hand. The averageage of patients at the time
of surgerywas 10.14 years. The function alassessment wasbased on the RULLA classification

criteria.

Results: theanalysis of the overall resultsafter an average follow-up of 39 months showed a
good function alresultin 72.72% of patients, an averageresultin 22.72% and a poorresultin 4.54% of
all patients effective. Analysis of individualelements demonstrated an improvement in
flexion/extension with a gain of 100°, and an average RULA score going from 1.18 to 1,95, as well
as an improvement in muscle testing with an average gain of 2.46°, with disappearance of the bugle
signamong the entirework force. However, only one complication wasnoted in a single case,

infection and bridle of the surgical wound postoperatively.

Conclusion : transferring the triceps to the biceps is a good technique which gives good
functional results, ifwe respect its indications and itscontraindications. Othersurgical techniques are
complementary and findtheir place in the management of functional after-effects. Butdespite the
progress made; POPB remains an unpredictabl epathology, which should bemanaged

correctlybefore the after-effects set in.
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Fiche d’exploitation

< Patient:

IP:
<% Age actuel :

< Age opératoire

téléphone :

< Date d’entrée :

< Date de sortie :

< Date de naissance :

< Date d’intervention :

< Accouchement:
e Lieu d’accouchement :
e Voie / Présentation :
e Poids de naissance :
e Manoeuvres obstétricales :
e Parité :

. Macrosomie :
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% Antécédents :
e Notion de la POPB dans la fratrie :
e Dystocie des épaules :
e Diabete gestationnel :
e Accouchement instrumenté :
e Travail prolongé :
e Souffrance néonatale :
e  Chirurgie antérieur :
% Coté atteint :
% Forme:
e Erb Duchenne (C5C6)
e Racine haute (C5C6C7)
e Totale (C5C6C7C8T1)

< Evaluation préopératoire :

e Flexion/extension : score
e Co-contraction

e  Epreuve main-bouche

e  Testing musculaire

e  Surélévation d’épaule

e Mouvement des doigts
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KD

< Radiographie :
e Radiographie standard
(subluxation / luxation / déformation)
e IRM/TDM
« Traitement :

e Kinésithérapie pré-opératoire :

v Durée

v" Rythme

e Traitement chirurgical :

v/ Délai pour chirurgie
v' Technique chirurgicale

v" Gestes associés : attelle

e Kinésithérapie post-operatoire :

v' Délai post-op

v Durée

< Evaluation post-opératoire :

Flexion/extension : score
e  Epreuve main-bouche

e Testing musculaire

e  Surélévation d’épaule

e Mouvement des doigts
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KD

<% Complication :

. infection de la plaie en post-op

e lachage de sutures

. bride de la plaie chirurgicale

7

% Evaluation globale :

Bons résultats Moyens résultats Mauvais résultats

Nombre de cas

pourcentage

. Recul :

e Evaluation subjective des parents :

e Score RULA
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< _Analyse de I’épaule, du coude et du poignet

A. Analyse de I'épaule, du coude et du poignet Poste

~— EAEISTSRE Position de l'épaule

. Ajouter +1
Es ‘ W ha tie Ajouter « sCore
epauie ont tenu ou Person et percihie Soustraire -1 ~____~

S ET-E08 Position du coude

[=]p e

—— J2ETES Position du poignet

ENd o -

— S ETSES Pronosupination du poignet

R | [

~ ESEISTEEN Score de |la posture A

=)
)
L)

—— ERETTENE Activité musculaire

posture et Mt tat xaue poendare plus cde
OROTOO O & TOs § [ 10 - Ajouter «)

r— Score d'effort et de charge

harge entie 2K0 o HO (Dor inte AJosﬂmr 1
haroe Ty KO ot o AT Latest i ' " Ajouter «2 Score
Maroae périoure 3 b AT 0T 14 " Nou!of *3

— [EIREISIRE Score bras et poignet

Acichr Z i« valou ) otn . &7 e P la
Bars ot Poignet o 1 L AL TV = » table C.

108



Apport du transfert musculaire du triceps sur le biceps
dans la prise en charge de la paralysie obstétricale du plexus Brachial chez I’enfant

< Analyse de la nugue, du tronc et des jambes :

Methode RULA

e travail B. Analyse de la nuque, du tronc et des jambes
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