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Les séquelles des paralysies néonatales du plexus
brachial (PNPB) sont aujourd’hui moins fréquentes
grace auxavancées notables en matiere de prévention
etdechirurgie. Toutefois, en I'absence d’un traitement
initial approprié ou en cas de prise en charge
incompléte durant I'enfance, notamment en cas de
paralysie sévere, certains patients peuvent conserver
des séquelles a I'age adulte (Soucacos).

Lesséquellesdes PNPB persistenttoutaulongdelavie
adulte, entrainant des motifs de consultation d’ordre
fonctionnel ou esthétique. Des études ont révélé que
les difficultés rencontrées dans 'accomplissement des
activités quotidiennes alterent significativement la
qualité devie (Yau). Par ailleurs, au-dela des limitations
motrices, les patients présentent fréquemment une
tendance a I'exacerbation des douleurs ainsi qu’a la
diminution progressive de la mobilité de certaines
articulations avec I'avancée en age (Partridge). Une
proportion importante de ces patients développe,
de surcroit, une arthrose douloureuse touchant
principalement I'épaule et le coude.

Les patients souffrant d’'une paralysie complete,
caractérisée par une main peu fonctionnelle et un
membre sous-utilisé, sollicitent généralement moins
d’interventions que ceux disposant d’'une main
fonctionnelle mais confrontés a des limitations plus
marquées au niveau proximal.

Nousdétaillerons, selonleslocalisations, les solutions
thérapeutiques susceptibles d’étre envisagées a I'age
adulte.

CONSEQUENCES PHYSIQUES ET
PSYCHOLOGIQUES

Butler et al. ont conduit une évaluation aupres d’un
groupe de 56 adolescents et jeunes adultes agés de
moins de 28 ans. Bien que ces patients parviennent a
s’adapter et a participer a la majorité des activités, ils
présentent néanmoins des limitations fonctionnelles
persistantes. Par ailleurs, un taux d’obésité plus élevé
que celui observé dans la population générale a été
relevé. Sur le plan psychologique et cognitif, ces
individus se situent dans les limites de la normalité, et
un grand nombre d’entre eux ont poursuivi des études
supérieures.

EPAULE

La limitation des amplitudes de I'épaule, notamment
enabduction et enrotation externe, constitue le motif

de consultation le plus fréquent a I'age adulte. Cette
restriction articulaire peut étre directementimputable
al’absence de récupération fonctionnelle des muscles
deltoide et de la coiffe des rotateurs. Elle peut
également résulter des altérations de l'articulation
gléno-humérale, survenues au cours de la croissance
d’un membre paralytique, ou encore de la rétraction
progressive des muscles rotateursinternes de I'épaule.

Dysplasie gléno-humérale liée a la perte de la
rotation externe

Une dysplasie glénohumérale peut devenir
douloureuse lors d’activités professionnelles ou
sportives sollicitant les épaules. Cette dysplasie
survient principalement en cas de déséquilibre axial
dans les paralysies proximales. Le déséquilibre entre
des rotateurs internes puissants et des rotateurs
externes faibles entraine des troubles de croissance,
se traduisant par une subluxation postérieure de la
téte humérale et une rétroversion glénoidienne. La
prévention constitue le traitement le plus efficace,
reposant sur un rééquilibrage musculaire précoce
par le biais de rééducation, d’injections de toxine
botulique, de libérations des muscles et structures
capsulo-ligamentaires rétractées, ainsi que de
transferts musculaires (Bachy).

Au-deladel’agede5ans, ladysplasie gléno-humérale
devient irréversible (LeHanneur), et les interventions
correctrices sur cette déformation articulaire n’ont
pas démontré leur efficacité. Durant la croissance, les
enfants présentent généralement peu de symptémes
fonctionnels, méme en cas de luxation postérieure de
la téte humérale ; cependant, des douleurs peuvent
apparaitre a la fin de cette période.

Certaines procédures ciblant les parties molles,
pratiquées a lI'age adulte, peuvent améliorer de
maniere modeste I'élévation et la rotation externe.
Ces interventions incluent le transfert des muscles
latissimus dorsi et teres major, la libération des
rétractions des muscles subscapularis, pectoralis
major, et pectoralis minor, ainsi qu’une neurolyse du
nerf axillaire (procédure Quad modifiée, Nath).

En cas de rétractions sévéres en rotation interne
associées a une dysplasie gléno-humérale avancée,
I'ostéotomie de dérotation humérale reste une option
thérapeutique a I'age adulte. Cette intervention
vise a réorienter le membre supérieur en rotation
externe, améliorant ainsi la posture et certains gestes
fonctionnels (Al-Qattan), bien qu’elle ne corrige pasla
mobilité active de I'épaule.
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Une arthrose gléno-humérale peut s’aggraver
progressivement, souvent dans un contexte de
défaillance de la coiffe des rotateurs, rendant la
prise en charge plus complexe. Certains auteurs
(Porcellini, Werthel) recommandent a partir de 50
ans I'implantation d’une prothese d’épaule. Chez les
patients récemment opérés, la faiblesse de la coiffe
a conduit a privilégier 'utilisation d’'une prothese
inversée. Cependant, l'arthroplastie de I’épaule
demeure techniquement exigeante en raison des
déformations séveres, fréquemment caractérisées par
une médialisation et une rétroversion de la gléne, ainsi
que parunrisque élevé de luxation dela protheselié au
déséquilibre musculaire. Malgré ces défis, les résultats
desarthroplasties montrent une amélioration notable
des douleurs et de la qualité de vie (Rudge), bien que
I'impact sur les amplitudes articulaires reste limité.
Une instabilité postérieure persistante et une absence
de compensation au niveau scapulothoracique sont
également fréquemment rapportées.

Limitation de I’élévation

Les possibilités de transferts musculaires ou de
libérations visantaaméliorer les mobilités en élévation
de I'épaule a I'age adulte demeurent limitées. Les
patients s'adaptent généralement a leur fonction, en
particulier lorsque I'élévation dépasse 60°. Dans les
cas ou I’épaule est totalement dépourvue de mobilité
en élévation, l'arthrodése de I'épaule constitue une
solution thérapeutique acceptable, a condition que
les muscles péri-scapulaires conservent une fonction
satisfaisante.

COUDE

Un flessum du coude supérieur a 45° peut avoir un
impact significatif sur la qualité de vie, tant sur le plan
esthétique que dans I'exécution de certaines activités
guotidiennes, telles que la conduite automobile. Ce
flessumimplique plusieurs structures, notamment des
rétractions musculaires et capsulaires, uncomblement
delafossette olécranienne, ainsiqu’une hypertrophie
de l'olécrane. La prévention constitue le traitement le
plus efficace, reposant surlarééducation et l'utilisation
d’orthéses nocturnes tout au long de la croissance.
En cas d’aggravation du flessum, une série de deux
ou trois platres d’extension peut étre envisagée dans
I'enfance (Sheffler). Lorsque le flessum est installé a
I'adolescence, une prise en charge chirurgicale devient
nécessaire. Celle-ci consiste en un allongement des
muscles fléchisseurs du coude souvent accompagné
d’un geste articulaire complémentaire de type
arthrolyse et résection de la pointe de I'olécrane
(Senes). Lallongement du biceps et du brachialis
doivent étre prudents afin de limiter la perte de flexion
active.

LU'absence ou l'insuffisance de flexion du coude,
notamment dans les formes négligées ou vues

tardivement, doivent faire discuter un transfert
musculaire. Le grand pectoral, le grand dorsal ou
exceptionnellement le triceps restent les muscles
les plus puissants pour réanimer cette fonction
essentielle. Le transfert de Steindler (transfert proximal
de I'épicondyle médial et de ses muscles sur la face
antérieure de ’humérus) ou du petit pectoral (Costil)
sont généralement indiqués en cas de flexion active
présente mais insuffisante. En I'absence de muscle
régional transférable, un transfert de gracile libre est
généralement indiqué.

AVANT-BRAS

Une position de I'avant-bras en |égere pronation est
généralement fonctionnelle, méme en I'absence de
mobilité active en pronosupination, et ne nécessite
pas de traitement. Une rétraction en supination doit
faire discuter une ostéotomie de pronation apres
avoir évalué précisément les besoins du patient. Cette
ostéotomie, contrairemental’enfant, nécessite d’avoir
recours a une ostéotomie des deux os de I'avant-bras
etcomporte unrisque plus élevé de syndrome de loges
ou de complication neurologique.

MAIN ET POIGNET SEQUELLAIRE

Latteinte de la main concerne 20-25% de tous les
PNPB et la priorité est la reconstruction nerveuse
précoce. En effet plus cette reconstruction est réalisée
tardivement (aprés 3-4 mois) plus les séquelles et
le besoin de chirurgies palliatives secondaires sera
nécessaire. Les chirurgies palliatives a la main auront
un butfonctionnel et esthétique (Terzis). Lafonction de
la main peut étre évaluée grace au score de Raimondi
etunscore supérieur ou égal a 3 est considéré comme
un bonrésultat fonctionnel. Nous n’avons pas retrouvé
d’étude danslalittérature évaluant fonctionnellement
I’habilité manuelle oubimanuelle de ces patientsalong
terme et n’avons donc pas de données sur I'intégration
et lafonction dans la vie de tout les jours de ces mains
séquellaires.

Les déformations secondaires les plus fréquemment
retrouvées au poignet sont la déviation ulnaire et une
main tombante. Celles-ci peuvent étre traitées par
transfert tendineux (extensor carpi ulnaris ou flexor
carpi ulnaris ou pronator teres sur I'extensor carpi
radialis brevis) ou bien par arthrodese du poignet
(Vekris). Le choix du donneur pour un transfert de
réanimation de I'extension du poignet doit prendre
en compte la déviation (ulnaire ou radiale) du poignet.

Lesséquellesde PNPBalamainsontvariées:adductus
du pouce, déficit d’extension des MCP, flessum IPP,
déficit de flexion active des doigts ou déformation en
griffe en cas de paralysie des intrinséques (Soucacos).
Ainsi les propositions de prise en charge se ferontala
carte selon les déficits et déformations retrouvées.

La déformation du pouce en adductus peut étre
traitée par transfert de I'extensor carpi ulnaris sur
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I'abductor pollicis longus. La prise en charge du déficit
de flexion active des doigts dépend du statut des
extenseurs de poignet. Lorsque ceux-ci ont une force
suffisante on peut proposer un transfert d’extenseur
du poignet sur les fléchisseurs des doigts (Terzis). En
I'absence de donneur local potentiel un transfert
libre neurotisé de gracilis peut étre réalisé ou comme
I'ont proposé Gousheh et al. un transfert en ilot du
grand dorsal (Gousheh). La déformation en griffe peut
étre corrigée par l'intervention des lassos de Zancolli
(Gupta).

Au total le manque de littérature avec un suivi a tres
long terme rend discutable I'efficacité de ces transferts
tendineux si proposés a I'age adulte.

FONCTION SENSITIVE ET DOULEUR

La fonction sensitive est moins étudiée dans la PNPB
gue dans la paralysie du plexus brachial adulte, carelle
estdifficile a évaluerinitialement etlesenfantstendent
aprésenterune meilleurerécupération. Cependant, les
douleurs neuropathiques chez I'ladulte sont connues
pour étre une source majeure d’invalidité, notamment
dans le cadre de douleurs de désafférentation liées
a des avulsions radiculaires. Chez les adultes ayant
des séquelles de PNPB, on suspecte une composante
neuropathique chez certains, associée a I'émergence
progressive de douleurs ostéo-articulaires et tendino-
musculaires avec le temps.

Annika et al. ont rapporté dans une étude que la
moitié des enfants présentaient des douleursal’age de
12 ans, principalement localisées au niveau de I'épaule
etducoude (Annika). Ces douleurs, généralement bien
tolérées et épisodiques, étaient souvent accentuées
lors d’exercices physiques prolongés ou lors de
I'écriture.

Une étude réalisée par Anand et al. a porté sur la
fonction sensitive de 24 patients agés de 3 a 23 ans
ayant présenté une paralysie sévere du plexus brachial
a la naissance (Anand). Les résultats ont montré une
excellente restauration de la fonction sensitive. Ainsi,
dans 16 des 20 cas opérés, une récupération complete
des fonctions sensitives a des limites normales a été
observée dans tous les dermatomes. La récupération
sensitive était bien meilleure que la récupération
motrice et du systéme nerveux autonome. Fait
intéressant, aucune évidence de douleur chronique
n’a été rapportée dans cette étude.

En revanche, une étude plus récente de Tsolakidis
etal.amisen évidence des douleurs persistantes plus
fréquentes chez les enfants n’ayant pas bénéficié une
reconstruction microchirurgicale dans la premiere
année de vie (Tsolakidis). Parmi 78 patients évalués,
dont une grande partie était composée d’adolescents
et de jeunes adultes, 16 % présentaient des douleurs
résiduelles. Cependant, ces douleurs étaient
significativement moins prévalentes (77 %) chez les
enfants qui avaient bénéficié d’'une reconstruction
nerveuse.

De la méme maniere, Partridge et al. ont rapporté

gue 91 % des patients atteints de PNPB présentaient
des douleurs, avec une composante neuropathique
fréquente (Partridge). De plus, 85 % de ces patients
ont expliqué que leurs douleurs s’aggravaient avec le
temps.

CONCLUSION

Si les jeunes adultes expriment rarement une
demande spontanée pour une intervention
chirurgicale, certaines limitations fonctionnelles
peuvent néanmoins devenir problématiques en
fonction de l'orientation professionnelle choisie ou
des activités sportives et quotidiennes pratiquées.
Dans ce contexte, I'indication chirurgicale doit étre
soigheusement envisagée afin de préserver lafonction
des patients, qui sont, dans la majorité des cas, déja
pleinement adaptés a leur handicap.
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