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RESUME

Dans les séquelles de la paralysie obstétricale du plexus brachial, I'ostéo-
tomie humérale de dérotation reste une technique séduisante, facile et de
résultats satisfaisants.

Nous rapportons les résultats fonctionnels et anatomiques de 60 ostéotomies
humérales de dérotation.

Matériels et Méthodes

Il s'agit d’'une étude rétrospective mono-centrique avec 34 filles et 26 gar-
cons ; I'dge moyen au moment de la chirurgie était de 6 ans et 9 mois. La
topographiques de ['atteinte était supérieure C5C6 dans 25 cas, supérieure
et moyenne C5C6C7 dans 22 cas. L'abduction active préopératoire était en
moyenne de 63,52° et la rotation externe préopératoire de -4,59°. Il existait
une anomalie de la téte humérale dans 53 cas.

Résultats

La consolidation de I'ostéotomie a été obtenue en 2 mois en moyenne. Au
dernier recul, la moyenne de I'abduction active était de 46°, soit un gain glo-
bal sur I'abduction active de 28,33° en moyenne, et la moyenne de rotation
externe était de 41,97°.

Discussion

Le dysfonctionnement de la balance musculaire en faveur des rotateurs
internes, aboutit a une rétraction de I'épaule en adduction rotation interne.
L'amélioration de la fonction de I'épaule peut étre assurée soit par un trans-
fert musculaire, soit par une ostéotomie humérale de dérotation. Nous
réservons |'ostéotomie de dérotation isolée aux enfants agés de plus de 5
ans et qui présentent une déformation gléno-humérale nette a I'imagerie. Les
facteurs influencant le résultat fonctionnel final de I'épaule n‘ont jamais été
clairement établis.

Conclusion
L'ostéotomie humérale de dérotation trouve une place de choix dans le traite-
ment des séquelles de la paralysie obstétricale du plexus brachial.

Mots clés : paralysie obstétricale du plexus brachial, ostéotomie, humérus, enfant

ABSTRACT

The shoulder external rotation defect stays the most frequent and annoying
aftereffect of the brachial plexus birth palsy as regarding older children. The
external rotation osteotomy of the humerus remains an attractive and easy
technique with both good anatomical and functional results. We report the
functional and anatomical results of 60 isolated humeral derotational osteo-
tomy.

Materials and Methods:

This is a retrospective review of 60 children who underwent humeral dero-
tational osteotomy for shoulder external rotation defect following obstetric
brachial plexus palsy. There were 34 girls and 26 boys and the average age at
the time of the surgery was 6 years and 9 months. Plexus Topographic lesion
was C5C6in 25 cases and C5C6C7 in 22 cases.

Results

The consolidation was obtained in 2 months, on average. At the most recent
follow-up, the average of the active abduction was 46° and the average of
external rotation was 41.97 °.

Discussion

The improvement of shoulder function in Erb’s birth palsy sequelae can be as-
sured by muscle transfer or by a humeral derotational osteotomy. We reserve
the isolated derotational osteotomy to children aged more than 5 years and
who present shrinkage of the internal rotators with a gleno-humeral defor-
mity. Factors influencing the final functional result on shoulder were never
clearly established.

Keywords: obstetric brachial plexus palsy, humerus, osteotomy, children
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I. INTRODUCTION

La paralysie obstétricale du plexus brachial (POPB) est
une paralysie traumatique du plexus brachial survenant
au cours de I"accouchement. Elle concerne 0,1 a 0,4 %
des naissances [1] P.M. Waters, Obstetric “brachial plexus
¥ injuries: evaluation and management, ] Am Acad Or-
thop Surg5 (1997), pp. 205-214.[1]. Dans de nombreux
cas, la récupération est rapide et spontanée expliquée
par une simple sidération radiculaire. Dans d’autres cas,
les lésions initiales sont importantes et les séquelles sont
considérables, marquées surtout par un défaut de rota-
tion externe. La prévention de la limitation de I'amplitude
de la rotation externe d’épaule (RE) peut étre assurée de
fagon préventive, par la rééducation et I'utilisation des at-
telles nocturnes. Une fois installées, la prise en charge de
ces séquelles est résolument chirurgicale. Il existe deux
types de technique chirurgicale : les libérations
transfert tendineux (des réanimations) et les gestes pallia-

avec

tifs osseux. Les indications dépendent surtout de I'age de
I'enfant et de la fixité des déformations ostéo-articulaires.
Le but de ce travail est d’apprécier les résultats cliniques
et radiologiques a moyen et long terme de |'ostéotomie
humérale de dérotation isolée.

Il. PATIENTS ET METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective mono-centrique portant
sur 60 malades opérés et suivis au service d’orthopédie
de Sousse durant la période allant de 1985 a 2001. Notre
série comportait 34 filles et 26 garcons soit un sexe ratio
de 1,3. l'atteinte était prédominante du coté droit dans 33
cas (55%) et un seul enfant présentait une atteinte bilaté-
rale. L'age moyen au moment de la chirurgie était de 6
ans et 9 mois avec des extrémes allant de 6 a 20 ans.
Certains facteurs favorisants ont été recherchés lors de la
collecte des données ; un diabéte maternel a été retrouvé
chez 7 méres (11,7%), un accouchement par voie basse
a été noté chez 47 meres (78,3%), le forceps a été uti-
lisé dans 11 accouchements et le poids de naissance était
en moyenne de 4,420 Kg avec des extrémes allant de
3,200Kg a 6Kg. La majorité des enfants ont consulté a un
age inférieur a 1 mois (85%). Quatre vingt pour cent (48
cas) des nos enfants avaient bénéficié d’une rééducation
et aucun n’a eu de chirurgie nerveuse. Six enfants (10%)
avaient bénéficié d'une chirurgie palliative : une libéra-
tion du sous scapulaire et transfert musculaire du grand
rond grand dorsal.

La topographiques de Iatteinte du plexus brachial était
supérieure C5C6 dans 25 cas (41%), supérieure et
moyenne C5C6C7 dans 22 cas (36,1%), supérieur et infé-
rieur C5C6-C8D1 dans 1 cas (1,6%) et totale C5-D1 dans
13 cas (21,3%).

l’abduction active préopératoire était en moyenne de
63,52° avec des extrémes de 15° et 160°. 'abduction
était entre 30 et 90° dans 40 épaules, inferieures a 30°
dans 17 épaules et supérieures a 90° dans 3 épaules (Ta-
bleau I). La rotation externe préopératoire était de -4,59°
en moyenne avec des extrémes de -45° et 30° (Tableau ).

Tableau I : Répartition des épaules en fonction du degré de rotation externe
et de I'abduction

Abduction active Rotation externe

Intervalles <30°  30-90° >90° <0° <20°  >20°
Avant chirurgie 17 41 3 49 10 2
Apreés chirurgie 4 45 12 3 3 55

En préopératoire, la manceuvre main-nuque était impos-
sible dans 18 cas (29,5%), difficile dans 40 cas (65,6%)
et facile dans 3 cas (4,9%). La manceuvre main-dos était
impossible (S1) dans 45 cas (73,8%), atteint S1/D12 dans
15 cas (24,6%) et atteint D12/D9 dans 1 cas. Le signe du
clairon était positif dans 49 cas (80,3%) et intermédiaire
dans 12 cas (19,7%). Ainsi, 35 cas étaient classés en stade
11 (57,4%) et 26 en stade Il (42,6%) selon la classification
de Mallet [2].

Les radiographies standard de I’épaule atteinte de face et
de profil montraient une anomalie de la téte humérale a
type de dysplasie ou de déformation dans 53 cas (86,9%),
une subluxation postérieure de la téte humérale dans 8
cas soit 13,3%. Dans 7 cas (11,6 %), la glene présen-
tait une déformation a type d’émoussement de la cavité
glénoidienne, mis en évidence sur I'incidence de profil
axillaire lorsqu’il était disponible et interprétable.
L'abord chirurgical était antéro-externe entre le bord
antérieur du deltoide et le biceps brachial, le niveau de
I'ostéotomie était médian dans 82% des cas et proximal
a la jonction de 1/3 moyen - 1/3 supérieur dans 18% des
cas. Le degré de dérotation externe était en moyenne de
54,84° avec des extrémes de 25° et 90°. Toutes les ostéo-
tomies ont été stabilisées par une plaque vissée. L'immo-
bilisation postopératoire durait en moyenne 1 mois ;
elle était faite par un Mayo Clinic dans la majorité des
cas. Une rééducation postopératoire a été faite chez 29
enfants.

L'évaluation fonctionnelle de I'épaule s’est basée sur la
classification de MALLET [2] qui tient compte de abduc-
tion active, de la rotation externe coude au corps, de la
possibilité de porter la main a la nuque, de la faciliter de
porter la main dans le dos et de la faciliter de porter la
main a la bouche en bonne position (signe du clairon).
Cette classification comporte cing stades allant de I’épaule
gelée en attitude vicieuse a I'épaule normale (Tableau II).

Tableau Il : Répartition en fonction de la classification fonctionnelle de MALLET

Stades Stade Stade Stade Stade Stade
Criteres | 1 1 v \Y%
Abduction Active <30° 30°a90° >90°
[ [}
Rotation Externe coude % § <0° <20° >20° 786
au corps Nol] 5
5] S
. o0 . e . z
Main nuque @2 Impossible  Difficile Facile )
S 35 =}
Main dos USJ.E Impossible ST S1/D12  D12/D9 &
] w
Main Bouche Clairon +  Clairon +/- Clairon -
Préopératoire 0 35 26 0 0
Postopératoire 0 1 19 41

Les résultats ont été exprimés en moyenne + écart-type
pour les variables quantitatives et pourcentage pour les
variables qualitatives.
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IIl. RESULTATS

Nos résultats ont été analysés a un recul moyen de 4 ans
et 2 mois avec des extrémes allant de 1 an a 13 ans.

La consolidation de I'ostéotomie a été obtenue en 2 mois
en moyenne (1 et 3 mois). Deux cas de parésie radiale
spontanément résolue ont été notés. Deux cas de dé-
montage de la plaque ont été notés et ont nécessité une
reprise de la synthése. Dans 4 cas, une deuxiéme ostéoto-
mie était nécessaire pour perte importante de la rotation
externe suite a un démontage du matériel une fois, a une
ostéite une fois et deux fois suite a une dérotation insuffi-
sante pour des déficits importants.

Au dernier recul, la moyenne de I’abduction active était
de 46° avec des extrémes de 30° et 140° (Tableau I
soit un gain global sur I'abduction active de 28,33° en
moyenne avec des extrémes de 0° et 75°. La moyenne de
rotation externe était de 41,97° avec des extrémes de -10°
et 90° (Tableau 1) soit un gain global de 46,56° avec des
extrémes de 0 et 100° (Figure 2).
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Figure 2 : Rotation externe en préopératoire et au recul
Figure 2: Preoperative and last follow-up external rotation

La manceuvre main-nuque, au dernier recul, était impos-
sible dans 5 cas (8,2%), difficile dans 42 cas (68,8%) et facile
dans 14 cas (23%) (Figures 3 et 4). La manceuvre main-dos
était impossible/ST dans 4 cas (6,6%), atteint S1/D12 dans 8
cas (13,1%) et atteint D12/D9 dans 49 cas (80,3%). Le signe
du clairon était positif dans un cas, intermédiaire dans 4 cas
et négatif dans 56 cas (91,8%). En se basant sur la classifica-
tion de MALLET [2], 41 étaient de stade IV (67,2%) (Tableau
Il). La perte de correction de la rotation externe au dernier
recul était en moyenne de 17,7° avec des extrémes de 5° et
55°; elle était partielle dans 37 cas et totale dans 4 cas.

-

Figure 3 : Enfant de 5 ans (rotation externe préopératoire -5°, stade Il de Mallet). a) signe de clairon positif b) main téte difficile ¢ & d) 3 mois posto-

pératoire : signe de clairon négatif et main nuque facile

Figure 3: 5-year-old child (preoperative external rotation -5°, Mallet rang Il). a) reaching the mouth with a trumpet sign b) shoulder abduction c & d)
at three months postoperatively: the hand is reaching the mouth without a trumpet sign & the hand can easily reach the occiput

Figure 4 : Résultat a un recul de 10 ans. a : signe de clairon négatif. b : main nuque facile. c : rotation externe de 60°
Figure 4: At 10 years: a: trumpet sign negative. b: the hand can easily reach the occiput. c: external rotation: 60°



Résultats de I'ostéotomie humérale de dérotation isolée dans la prise en charge des séquelles de la POPB

IV. DISCUSSION

Classiquement, I"évolution d’une POPB se fait en trois
périodes. Une période post-natale qui dure de quelques
jours a 6 mois ou la paralysie flasque est le reflet direct
des lésions anatomiques. Il s’en suit une période intermé-
diaire caractérisée par un nouveau tableau neurologique
en rapport avec la repousse axonale. Enfin, s’installent les
séquelles au cours de la troisieme période qui s"étend sur
plusieurs années [1, 3-5]. Durant cette derniere période,
la paralysie entraine un dysfonctionnement de la balance
musculaire au niveau de I"épaule en faveur des rotateurs
internes. Le résultat est une rétraction du plan antérieur de
I"épaule la mettant en adduction rotation interne, attitude
réductible au départ mais qui se fixe avec la croissance. A
cause d’une position vicieuse permanente, la téte humé-
rale subit des pressions anormales entravant son remode-
lage et aboutissant a I’écrasement du bord postérieur de
la glene et sa luxation en arriere [6-8].

’amélioration de la fonction de I"épaule peut étre assu-
rée alors soit par une réanimation de I’abduction et de la
rotation externe surtout par le transfert des muscles latis-
simus dorsi et major teres sur la coiffe des rotateurs [9],
soit par une ostéotomie humérale de dérotation. Cette
technique peut étre isolée [4] ou associée a des transferts
tendineux [10].

Comme Al-QATTAN [4], nous réservons |'ostéotomie de
dérotation isolée aux enfants agés de plus de 5 ans et qui
présentent une rétraction des rotateurs internes avec une
déformation gléno-humérale nette a I'imagerie.

Les voies d’abord externe et antéro-externe sont les plus
utilisées [3-5] malgré le risque d’atteinte de nerf radial.
Certains auteurs préconisent d’autres voies d’abord
comme la voie axillaire basse [6] ou la voie delto-pec-
torale [7, 11].

Le niveau de I'ostéotomie peut étre proximal, médian
ou distal. Certains auteurs [7, 11, 12], préconisent une
ostéotomie haute au dessus du V deltoidien ; le but étant
de renforcer I’action du deltoide. AI-QATTAN [4] et AL-
ZAHRANI [5] préferent une ostéotomie en sous deltoi-
dien et ils y associent une résection d’un coin externe
pour entrainer une valgisation qui contribue a améliorer
I"abduction de I’épaule.

Dans notre série, la dérotation externe en moyenne de
54,84°, était nettement supérieure a celles rapportées
par FAYESSE [13] et BAYREM [14] qui étaient respective-
ment de 35° et de 43°. Pour AI-QATTANI4], la dérotation
idéale est celle qui permet d’apporter la main a la bouche
coude fléchi et épaule en adductum.

La fixation peut étre assurée par clou [11], agrafes [3] ou
plaque vissée [4, 5]. Nous avons opté pour la plaque avec
6 trous (3 trous de part et d’autre de I'ostéotomie), car
nous pensons que la solidité du montage est une garan-
tie pour la consolidation et I’absence de perte de correc-
tion. Fréquemment, une immobilisation par Mayo Clinic
est associée et elle est conservée pendant 4 semaines en
moyenne [3-5, 11, 13, 14]. La rééducation postopératoire
doit étre prudente et elle vise a conserver la trophicité
musculaire et la liberté articulaire.

La consolidation se faisait généralement vers la qua-
trieme semaine postopératoire [3]. Elle était anatomique
dans 95% des cas pour la majorité des auteurs sauf pour
KIRKOS et al [3], qui rapportent 54,4% de résultats
moyens a cause de la présence d’un cal vicieux a type
de valgus expliqué par un défaut de stabilisation ; ces
auteurs utilisent des agrafes pour la synthese.

Sur le plan anatomique, nos résultats ont été jugées bons
dans 96,6% des patients ; ces mémes constations étaient
retrouvées dans d’autres séries [5-7, 11-13].

Sur le plan fonctionnel, nos résultats ont été jugés satis-
faisants ; en effet I’abduction active a été nettement amé-
liorée avec des valeurs supérieures a 110° pour la plupart
des auteurs. Le gain global sur I’abduction active était
nettement plus élevé dans le transfert tendineux [9, 12,
15, 16]. De méme pour la rotation externe qui était en
moyenne de 41,97° dans notre série, 30° pour Al-QAT-
TAN [4] et 24° pour BAYRAM [14]. Le gain global sur la
rotation externe au dernier recul était comparable a celui
du transfert tendineux tel que rapporté dans les séries de
WATERS [12, 15] et de COHEN [9]. Dans les rares cas
ou la rotation externe était inférieure ou égale a 0° au
dernier recul, ceci était expliqué soit par une dérotation
insuffisante pour une rotation externe préopératoire as-
sez altéré, soit par la survenue de complication a type
de démontage de matériel de synthése associé ou non a
une infection. Les manceuvres fonctionnelles main-dos et
main-nuque étaient positives et le signe du clairon était
négatif chez 92% des enfants opérés, un résultats confir-
mé par la majorité des auteurs [3-7, 11, 12]. Selon la
classification fonctionnelle de MALLET, 67% des enfants
étaient au stade IV.

Les facteurs influencant le résultat fonctionnel final de
I"épaule n'ont jamais été clairement établis. La majorité
des auteurs sont d’accord sur I'influence des mobilités ac-
tives préopératoires, de I'état fonctionnel de I"épaule en
préopératoire, du degré de dérotation humérale et de la
rééducation postopératoire sur le résultat final [1-4, 13,
14, 16]. Pour FAYESSE [13], I'age de I"enfant au moment
de la chirurgie intervient dans le résultat final. Il préco-
nise de limiter au maximum les indications de I’ostéo-
tomie avant 5 ans. Dans notre série, parmi les patients
classés stade IV, 56,6% étaient d’un age inférieur ou égal
a5 ans et 43,9% supérieur a 5 ans ; I'age des patients lors
de 'intervention ne semble pas alors influencer le résultat
fonctionnel.

Au recul, la perte de la rotation externe était nulle. Celle
de I'abduction était de 29° et elle a intéressé 11% des
enfants. La perte de la correction était constante et modé-
rée et il n'y a stabilisation des résultats qu’apres 6 ans
d’évolution [16].

V.  CONCLUSION

La prise en charge de paralysies obstétricales du plexus
brachial est avant tout préventive et passe par un dépis-
tage des dystocies des épaules et par des conduites obs-
tétricales prudentes et adaptées. Une fois installée, c’est
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la place de la rééducation, de la chirurgie nerveuse et
des transferts tendineux. Au stade des séquelles et chez le
jeune enfant, I'ostéotomie humérale de dérotation qui est
une intervention de réalisation aisée et d'efficacité recon-
nue, trouve une place de choix. Elle permet une amé-
lioration rapide de I'état fonctionnel du membre atteint
malgré une correction imprécise.
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