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MANUSCRIPT

RESUME

Introduction : En cas de paralysie traumatique du plexus brachial proximal (i.e., C5/C6), une reconstruction des nerfs musculocutané, axillaire et suprascapulaire permet d'obtenir des résultats fonctionnels satisfaisants à court et moyen termes.

Hypothèse : Les résultats fonctionnels obtenus initialement se maintiennent à long terme.

Matériel et Méthodes : Une analyse rétrospective des dossiers de 29 patients présentant une paralysie C5/C6 du plexus brachial traitée par chirurgie nerveuse fut réalisée. L'amplitude et la force des mobilités actives du coude (i.e., flexion) et de l'épaule (i.e., flexion, abduction, rotations externes coude au corps et bras en abduction à 90°) furent évaluées cliniquement à l'aide d'un goniomètre et de l'échelle de cotation du British Medical Research Council, respectivement.

Résultats : Avec un recul moyen de 46 ± 15 mois (25;76), il fut observé une flexion active du coude d'une amplitude moyenne de 126 ± 18° (90;150) et d'une force moyenne de 3.8 ± 0.5 (2;4). A l'épaule, les amplitudes actives en flexion, abduction, rotations externes coude au corps et bras en abduction à 90° étaient de 109 ± 39° (0;180), 99 ± 38° (0;180°), 12 ± 34° (-80;70) et 3 ± 21° (-40;50), avec des forces moyennes évaluées à 3.6 ± 0.8 (0;4), 3.6 ± 0.8 (0;4), 3.4 ± 0.9 (0;4) et 2.5 ± 1.2 (0 ;4), respectivement.

Discussion : En cas de paralysie plexique C5/C6, la chirurgie nerveuse précoce permet d'obtenir des résultats fonctionnels satisfaisants et stables à long terme en terme de flexion du coude et d'élévation de l'épaule. Cependant, en l'absence de réinnervation du teres minor, la restauration d'une rotation externe d'épaule satisfaisante demeure un défi thérapeutique.

Niveau de preuve : IV, Séries de cas rétrospectives.

INTRODUCTION

En cas de lésion du plexus brachial par mécanisme de traction, les déficits neurologiques post-traumatiques sont limités aux territoires des deux racines cervicales les plus proximales, C5 et C6, dans environ 15% des cas [START_REF] Kim | Mechanisms of injury in operative brachial plexus lesions[END_REF]. Les limitations fonctionnelles observées chez ces patients intéressent l'abduction et la flexion d'épaule (i.e., muscles supraspinatus et deltoïde), la rotation externe d'épaule (i.e., muscles infraspinatus et teres minor) et la flexion du coude (i.e., muscles brachialis et biceps brachii) [START_REF] Tung | Brachial plexus injuries[END_REF].

Selon le type de lésion, le délai pré-opératoire, et les lésions associées, différentes options thérapeutiques peuvent être envisagées, avec notamment la chirurgie nerveuse, les transferts musculo-tendineux ou encore l'arthrodèse scapulo-humérale [START_REF] Spinner | Traumatic brachial plexus injury[END_REF]. Pour les patients pris en charge durant la première année suivant le traumatisme, en raison de l'étendue relativement modérée de ces paralysies C5/C6 (i.e., préservation des mobilités actives du coude en extension, du poignet et de la main), la restauration de l'ensemble des fonctions affectées est envisageable par chirurgie nerveuse seule, avec trois cibles principales que sont les nerfs musculocutané (NMC), suprascapulaire (NSS) et axillaire (NA) [START_REF] Bertelli | Reconstruction of C5 and C6 brachial plexus avulsion injury by multiple nerve transfers: spinal accessory to suprascapular, ulnar fascicles to biceps branch, and triceps long or lateral head branch to axillary nerve[END_REF]. Résultats fonctionnels. Au terme d'un suivi moyen de 46 ± 15 mois (intervalle, 25 à 76 mois), 28 patients avaient une force de flexion du coude satisfaisante (Figure 1) avec une moyenne évaluée 3.8 ± 0.5 (intervalle, de 2 à 4), associée à une mobilité moyenne de 126 ± 18° (intervalle, de 90 à 150°) (Tableau 2). Vingt-cinq patients présentaient une force de grade 4 selon l'échelle BMRC, leur permettant de soulever un poids moyen de 3.9 ± 1.7 kg (intervalle, de 1 à 7 kg). Un patient de 32 ans présentait une force de grade 2 à 18 mois de la chirurgie nerveuse (i.e., double transfert U-B M-B, réalisé un mois après le traumatisme); un transfert bipolaire du latissimus dorsi sur le biceps brachii fut réalisé, permettant d'obtenir une force de grade 4 et une flexion active à 120°.

Les forces de flexion et d'abduction de l'épaule furent de même considérées satisfaisantes chez 28 patients (Figure 2), avec des valeurs moyennes à 3.6 ± 0.8 (intervalle, de 0 à 4) pour les deux fonctions, associées à des mobilités actives moyennes de 109 ± 39° (intervalle, de 0 à 180°) et 99 ± 38° (intervalle, de 0 à 180°), respectivement. Un patient de 46 ans souffrant de lésions pré-ganglionnaires pour lesquelles avait été réalisés un transfert nerveux direct NSA-NSS ne présentait aucun signe clinique de récupération à 20 mois de suivi. Une arthrodèse glénohumérale fut réalisée secondairement, permettant d'obtenir de 80° de flexion et 70° d'abduction actives, cotées à 4 selon l'échelle BMRC.

La force en RE1 était satisfaisante chez 27 patients (Figure 3), avec une valeur moyenne de 3.4 ± 0.9 (intervalle, de 0 à 4) associée à une mobilité active moyenne de 12 ± 34° (intervalle, de -80 à 70°) alors que la force en RE2 était satisfaisante chez 18 patients, avec une valeur moyenne de 2.5 ± 1.2 (intervalle, de 0 à 4) et une mobilité active moyenne de 

DISCUSSION

Une prise en charge précoce des lésions proximales du plexus brachial autorise en première intention la réalisation de chirurgie nerveuse de reconstruction, avec trois cibles principales que sont les nerfs suprascapulaire, axillaire et musculocutané [START_REF] Bertelli | Reconstruction of C5 and C6 brachial plexus avulsion injury by multiple nerve transfers: spinal accessory to suprascapular, ulnar fascicles to biceps branch, and triceps long or lateral head branch to axillary nerve[END_REF]. Avec un recul moyen de presque 4 ans, nous avons montré dans cette étude que les résultats fonctionnels à long terme d'une stratégie associant greffes et transferts nerveux étaient satisfaisants dans la majorité des cas. Cependant, restaurer la rotation externe d'épaule demeure un défi thérapeutique dans ce type de pathologie.

Stratégie chirurgicale. Si l'emploi de greffes nerveuses reste envisageable en cas de lésions post-ganglionnaires [START_REF] Spinner | Advances in the Repair of Peripheral Nerve Injury[END_REF], il est essentiel de tenir compte de la distance séparant le moignon radiculaire et le muscle ciblé. En effet, en raison de l'altération irréversible et progressive des plaques motrices au cours du temps, débutant aux alentours du 6 e mois post traumatique, les résultats fonctionnels de cette chirurgie sont directement impactés par le délai de réinnervation [START_REF] Tung | Nerve transfers: indications, techniques, and outcomes[END_REF]. C'est pourquoi nous privilégions les techniques de transferts nerveux depuis de nombreuses années pour la réinnervation des fléchisseurs du coude et du deltoïde, réservant l'usage des greffes à la seule reconstruction du NSS.

Par ailleurs, les résultats observés chez les patients opérés tardivement semblent être relativement similaires à ceux des patients dans un délai post-traumatique inférieur à 12 mois.

Compte tenu de la petitesse de l'échantillon des patients présentant ces caractéristiques dans cette série, une comparaison statistique aux résultats des patients opérés avant 12 mois ne nous semble pas pertinente. En revanche, contrairement à ce qui est habituellement indiqué dans la littérature [START_REF] Spinner | Traumatic brachial plexus injury[END_REF][START_REF] Tung | Nerve transfers: indications, techniques, and outcomes[END_REF], ces résultats nous apparaissent suffisamment encourageants pour recommander des chirurgies de réinnervation chez ces patients, généralement vus tardivement en consultation en raison d'une errance médicale, sous réserve que des potentiels de fibrillations mise en évidence dans les muscles « cibles » lors de l'électromyogramme préopératoire.

Le nerf musculocutané. Depuis la description originale d'Oberlin et al. d'un transfert

de fascicule ulnaire sur la branche motrice du biceps brachii [START_REF] Oberlin | Nerve transfer to biceps muscle using a part of ulnar nerve for C5-C6 avulsion of the brachial plexus: anatomical study and report of four cases[END_REF], de nombreuses équipes utilisant cette technique ont rapporté d'excellents résultats fonctionnels et démontré sa supériorité par rapport aux greffes [START_REF] Garg | Comparison of nerve transfers and nerve grafting for traumatic upper plexus palsy: a systematic review and analysis[END_REF]. Afin de maximiser les chances de récupération, certains auteurs recommandent la réinnervation conjointe de la deuxième branche motrice du NMC [START_REF] Tung | Nerve transfers to the biceps and brachialis branches to improve elbow flexion strength after brachial plexus injuries[END_REF][START_REF] Liverneaux | Preliminary results of double nerve transfer to restore elbow flexion in upper type brachial plexus palsies[END_REF]. Cette attitude est toujours l'objet de controverses, avec notamment Carlsen et al.

qui montrèrent lors d'une étude rétrospective l'absence de différence significative entre les résultats fonctionnel des simples et des doubles transferts lors d'une étude rétrospective chez des patients souffrant d'une paralysie plexique proximale [START_REF] Carlsen | Comparison of single versus double nerve transfers for elbow flexion after brachial plexus injury[END_REF]. Martins et al. confirmèrent ces résultats lors d'une étude prospective randomisée réalisée sur 40 patients [START_REF] Martins | A prospective study comparing single and double fascicular transfer to restore elbow flexion after brachial plexus injury[END_REF]; cependant, pour des raisons de faisabilité, les auteurs réduisirent leur échantillon à moins de 25% du nombre de patients estimés nécessaires lors de l'étude de puissance initiale, limitant ainsi la valeur de leurs résultats. Compte tenu de cette absence de preuve scientifique irréfutable en faveur d'un simple transfert, du caractère essentiel de la restauration de la flexion du coude pour la fonction globale du membre paralysé, ainsi que de la faible morbidité du prélèvement d'un second fascicule [START_REF] Hanneur | Postoperative motor deficits following elbow flexion reanimation by nerve transfer[END_REF], nous recommandons de réanimer les deux fléchisseurs du coude chez ces patients.

Le nerf axillaire. De même que pour les fléchisseurs du coude, nous recommandons de restaurer la fonction du deltoïde par transferts nerveux. En effet, si certains auteurs ne retrouvent pas de différence significative entre les greffes longues et les transferts nerveux pour la reconstruction du nerf axillaire [START_REF] Wolfe | Long-nerve grafts and nerve transfers demonstrate comparable outcomes for axillary nerve injuries[END_REF][START_REF] Baltzer | A Comparison of Outcomes of Triceps Motor Branch-to-Axillary Nerve Transfer or Sural Nerve Interpositional Grafting for Isolated Axillary Nerve Injury[END_REF], nous avons observés au cours de notre expérience une réelle amélioration du pronostic de récupération depuis que nous réalisons des transferts nerveux. A la différence de Leechavengvongs et al., nous prélevons une branche motrice destinée au chef latéral du triceps brachii [START_REF] Leechavengvongs | Nerve transfer to deltoid muscle using the nerve to the long head of the triceps, part II: a report of 7 cases[END_REF]. En effet, le chef long étant un muscle bi-articulaire, il participe à la stabilisation postéro-inférieure et à l'extension de l'articulation scapulo-humérale. Le chef latéral n'ayant pas d'action directe sur l'épaule, sa paralysie apparaît moins préjudiciable. Dans cette technique, seul le contingent antérieur du nerf axillaire est réinnervé, permettant ainsi d'éviter une déperdition de fibres motrices dans la branche sensitive du nerf axillaire et d'obtenir des résultats satisfaisants en termes d'élévations (i.e., abduction et flexion d'épaule) [START_REF] Leechavengvongs | Nerve transfer to deltoid muscle using the nerve to the long head of the triceps, part II: a report of 7 cases[END_REF]. En revanche, un tel transfert ne permet pas la réinnervation du teres minor. Par conséquent, la restauration de la rotation externe d'épaule repose uniquement sur la réinnervation de l'infraspinatus, via la reconstruction du NSS. Compte tenu des résultats observés dans notre étude, nous pensons que la réinnervation de la branche motrice à destinée du teres minor en addition de la branche antérieure du nerf axillaire, telle qu'originellement décrite par Bertelli et al. [START_REF] Bertelli | Axillary nerve repair by triceps motor branch transfer through an axillary access: anatomical basis and clinical results[END_REF], pourrait améliorer le pronostic fonctionnel des patients présentant ce type de paralysie en maximisant les chances de récupération de la rotation externe d'épaule.

Le nerf suprascapulaire. Compte tenu de sa simplicité technique et des résultats satisfaisants rapportés par différentes équipes, le transfert NSA-NSS est communément réalisé pour la réanimation des muscles spinati [START_REF] Tung | Nerve transfers: indications, techniques, and outcomes[END_REF][START_REF] Bertelli | Transfer of the accessory nerve to the suprascapular nerve in brachial plexus reconstruction[END_REF][START_REF] Leechavenvongs | Nerve Transfers to Restore Shoulder Function[END_REF]. Cependant, il n'a pas été montré de supériorité du transfert sur la greffe dans la reconstruction du nerf suprascapulaire [START_REF] Garg | Comparison of nerve transfers and nerve grafting for traumatic upper plexus palsy: a systematic review and analysis[END_REF] et ce transfert présente plusieurs désavantages notables, avec notamment une grande inadéquation du nombre moyen d'axones myélinisés entre le donneur et le receveur (e.g., 1603 ± 416 axones myélinisés pour le NSA contre 6004 ± 649 pour le NSS) [START_REF] Pruksakorn | Posterior approach technique for accessory-suprascapular nerve transfer: A cadaveric study of the anatomical landmarks and number of myelinated axons[END_REF]. De plus, Vathana et al. ont aussi montré que la distalisation du prélèvement du NSA majorait cette inadéquation, avec une moyenne de 1383 ± 291 d'axones myélinisés en proximal contre 863 ± 148 en distal [START_REF] Vathana | An anatomic study of the spinal accessory nerve: extended harvest permits direct nerve transfer to distal plexus targets[END_REF]. D'autre part, une importante différence de réinnervation entre les deux muscles spinati fut retrouvée par différentes équipes, la fonction du supraspinatus étant significativement supérieure à celle de l'infraspinatus [START_REF] Terzis | Suprascapular nerve reconstruction in 118 cases of adult posttraumatic brachial plexus[END_REF][START_REF] Baltzer | Evaluation of infraspinatus reinnervation and function following spinal accessory nerve to suprascapular nerve transfer in adult traumatic brachial plexus injuries[END_REF]. Enfin, le prélèvement du NSA n'est pas sans conséquence. En effet, le trapèze est un muscle péri-scapulaire primordial dans la stabilisation et la rétropulsion scapulaire, et sa paralysie, même partielle, peut être à l'origine de dyskinésies scapulaires [START_REF] Oberlin | Nerve transfers in brachial plexus palsies[END_REF]. De plus, chez les patients ayant une rotation externe d'épaule insuffisante à la suite de la chirurgie nerveuse, un tel prélèvement limitera les options de chirurgie palliative à l'arthrodèse scapulo-humérale, le transfert de trapèze inférieur étant de facto contre-indiqué. En raison de la brièveté de la greffe et d'un transfert de qualité hasardeuse associée à une morbidité non-négligeable, il nous semble justifiable de réaliser de 

21

LEGENDES DES FIGURES

L

  'objectif de cette étude rétrospective était d'évaluer les résultats fonctionnels à long terme des patients pour lesquels une reconstruction nerveuse microchirurgicale fut réalisée à la suite d'une paralysie plexique C5/C6. Population. De Janvier 2009 à Décembre 2013, l'ensemble des patients ayant bénéficié d'une reconstruction nerveuse microchirurgicale à la suite d'une paralysie plexique traumatique C5/C6 dont le suivi était supérieur ou égal à 2 ans furent inclus. Stratégie chirurgicale. Tous les patients furent opérés par le dernier auteur. Le premier temps consistait à explorer le plexus supraclaviculaire afin de reconstruire le NSS. Une évaluation électrophysiologique des racines C5 et C6 était tout d'abord réalisée à l'aide d'un neurostimulateur (Vari-Stim®, Medtronic, Minneapolis, MN, USA). En cas de contraction du serratus antérieur (i.e., stimulation du nerf thoracique long par conduction radiculaire rétrograde), la racine était sectionnée et sa tranche de section examinée sous microscope ; en cas de fascicules de qualité satisfaisante, une greffe surale était interposée entre les fascicules radiculaires antérieurs et le moignon du NSS, préalablement recoupé en zone saine; en l'absence de fascicule greffable, la branche latérale du nerf spinal accessoire (NSA) était alors identifiée par la même incision et transférée sur le NSS [4]. Le deuxième temps consistait à reconstruire les deux branches motrices du NMC par transferts nerveux au canal brachial ; en l'absence de réponse à la neurostimulation de ces dernières, un fascicule ulnaire destiné au fléchisseur ulnaire du carpe était transféré sur la branche motrice du biceps et un fascicule médian destiné au pronator teres et/ou au palmaris longus était transféré sur la branche motrice du brachialis [5,6]. Le troisième temps était la reconstruction de la branche antérieure du NA à l'aide d'un transfert direct de la branche motrice du chef latéral du triceps brachii. Collection des données et analyse statistique. Les recherches furent effectuées conformément aux standards éthiques de la Déclaration d'Helsinki de 1964 ainsi qu'aux normes de la méthodologie de référence MR-003 [7]; l'étude fut inscrite dans le registre des bases de données de la CNIL (No. 2204168 v 0) et chaque patient fut informé individuellement et consentit avant toute collection et/ou analyse de données. Une analyse rétrospective des dossiers des patients fut effectuée par un investigateur indépendant, permettant d'en extraire les données démographiques des patients, le type de procédure réalisée, le délai d'apparition des premières contractions musculaires, les mobilités actives du coude (i.e., flexion, extension) et de l'épaule (i.e., abduction, flexion, rotation interne, rotations externes coude au corps -RE1, et rotation externe bras en abduction à 90° -RE2), mesurées à l'aide d'un goniomètre, et la force musculaire, cotée selon l'échelle du British Medical Research Council (BMRC) ; une force supérieure ou égale à 3 était considérée comme satisfaisante. Chez les patients présentant une force de flexion du coude supérieure ou égale 4, le poids maximum qu'il pouvait soulever au poignet avec le coude fléchi à 90° était noté en kg. Outre l'analyse descriptive des résultats observés lors du dernier contrôle postopératoire (i.e., moyenne ± écart-type et intervalle), une analyse en sous-groupe des mobilités de l'épaule fut réalisée afin de comparer les résultats fonctionnels des patients ayant reçu une greffe à ceux des patients ayant reçu un transfert du NSA pour la réinnervation du NSS; le test de normalité de Shapiro-Wilk ayant démontré l'absence de distribution normale des données, le test de Mann-Whitney fut utilisé. Le seuil de significativité statistique était défini tel que p < .05 pour tous les tests. RESULTATS Caractéristiques de la cohorte. Vingt-neuf patients consécutifs furent inclus (Tableau 1). En raison d'une venue tardive en consultation, un délai pré-opératoire supérieur à 12 mois fut observé chez 3 patients ; lors de l'étude électrophysiologique de détection réalisée en préopératoire, tous présentaient des potentiels de fibrillation dans les différents muscles ciblés (i.e., persistance de plaques motrices), maintenant ainsi l'indication de chirurgie nerveuse. Une greffe nerveuse fut réalisée chez 6 patients, avec une longueur moyenne de greffon de 8.6 ± 2 .4 cm (intervalle, de 6 à 12 cm). Pour les 23 patients présentant des lésions pré-ganglionnaires, un transfert direct NSA-NSS fut réalisé, à l'exception d'un patient chez qui le NSS était inclus dans un volumineux névrome allant jusqu'au faisceau médial ; une fois le NSS sectionné distalement en zone saine, un greffon sural de 8 cm fut utilisé, permettant de conserver un diamètre suffisant au niveau du moignon distal du NSA. Vingt-sept patients reçurent un double transfert pour la réanimation de la flexion du coude, alors qu'un transfert simple médian-brachial fut réalisé chez 2 patients en raison d'une réponse satisfaisante du biceps brachii à la stimulation per-opératoire. Un transfert direct triceps-axillaire fut réalisé pour tous les patients.
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 3 21° (intervalle, de -40 à 50°). Chez le patient ayant nécessité une arthrodèse d'épaule, un arc rotationnel de 70° fut observé (i.e., rotation interne à 80°, rotation externe à -10°). D'autre part, un patient de 59 ans présentant des lésions pré-ganglionnaires traitées par transferts nerveux directs n'avait pas récupéré de rotation externe satisfaisante, avec une force à 2 et une amplitude à -60° ; en raison d'élévations d'épaule tolérables (i.e., abduction à 60° et flexion à 70°) ainsi que d'une rotation interne satisfaisante (i.e., 120°), une ostéotomie de dérotation humérale fut proposée au patient, mais celui-ci refusa la chirurgie.Parmi les 3 patients opérés tardivement (i.e., plus de 12 mois après le traumatisme initial), tous récupèrent des forces satisfaisantes au coude comme à l'épaule, à l'exception de la RE2 chez un patient qui fut évaluée à 2 (Tableau 3).Analyse en sous-groupes. Si les valeurs moyennes de mobilité et de force tendaient à être supérieures chez les patients ayant bénéficié d'une greffe pour la reconstruction du NSS, aucune différence statistiquement significative ne fut mise en évidence (Tableau 4).

  manière systématique un examen per-opératoire des racines C5 et C6, électrophysiologique et visuel, afin d'évaluer la possibilité d'une greffe et d'épargner ainsi le NSA. Limitations. Les résultats de cette étude sont à considérer à la lumière de ses limitations méthodologiques. Tout d'abord, s'agissant d'une analyse de données recueillies par l'opérateur, un biais observationnel ne peut être exclu. De même, le caractère rétrospectif de l'étude et la petitesse des échantillons dans l'analyse en sous-groupe rendent impossible toute conclusion quant à la potentielle supériorité de la greffe radiculaire sur le transfert du nerf spinal accessoire dans la reconstruction du nerf suprascapulaire. Cependant, cette étude présente l'avantage de confirmer le maintien dans le temps des résultats obtenus à court et moyen termes, tout en mettant l'accent sur la difficulté de rétablir une rotation externe d'épaule satisfaisante. Conclusion. En cas de paralysie traumatique proximale du plexus brachial (i.e., C5/C6), une reconstruction précoce des nerfs suprascapulaire, axillaire et musculocutané permet d'obtenir des résultats fonctionnels globalement satisfaisants et stables dans le temps en ce qui concerne les élévations de l'épaule, antérieure et latérale, ainsi que la flexion du coude. Cependant, en l'absence de réinnervation du teres minor, la rotation externe d'épaule reste une fonction difficile à restaurer.

Figure 1 :

 1 Figure 1: Photographie d'un patient de 48 ans à 57 mois d'un double transfert nerveux ulnaire-biceps médian-brachial démontrant une flexion active du coude à 120°, de grade 4 selon l'échelle BMRC.

Figure 2 :

 2 Figure 2 : Photographie d'un patient de 21 ans à 30 mois d'un transfert nerveux tricepsaxillaire démontrant des élévations antérieures et latérales à 180°, de grade 4 selon l'échelle BMRC.

Figure 3 :

 3 Figure 3 : Photographie d'un patient de 21 ans à 54 mois d'un transfert spinal accessoiresuprascapulaire démontrant une rotation externe coude au corps à 20°, de grade 4 selon l'

  

  

  NSA-NSS: transfert direct du nerf spinal accessoire sur le nerf suprascapulaire; NTBL-NA: transfert direct de la branche motrice du chef latéral du triceps brachial sur la branche antérieure du nerf axillaire; U-B M-B: transferts directs de fascicules moteurs des nerfs ulnaire et médian sur les branches motrices du biceps brachial et du brachial antérieur; BMRC: échelle de cotation de force musculaire du British Medical Research Council; RE1: rotation externe coude au corps; RE2; rotation externe bras en abduction à 90° Tableau 4. Résultats fonctionnels à l'épaule selon la technique de réinnervation du nerf suprascapulaire. * Résultats présentés comme Moyenne ± Écart-type (Intervalle), sauf indication contraire.No: nombre de patients (valeurs absolues); C5: 5e racine cervicale; NSS: nerf suprascapulaire; NSA: nerf spinal accessoire: BMRC: échelle de cotation de force musculaire du British Medical Research Council; RE1: rotation externe coude au corps; RE2; rotation externe bras en abduction à 90°.

	Tableau 3. Détails des patients opérés après un délai post-traumatique supérieur ou égal Tableau 1. Données générales. Patients (No) Âge (années) Sexe (M / F, No) Etiologies Accident de la voie publique (motocyclette / automobile / bicyclette, No) Sports (ski, No) Lésions associées Fractures-luxations membre supérieur ispilatéral (épaule -bras / coude -avant-bras / poignet -main, No) Autres fractures (rachis / membre inférieur, No) Autres lésions (crâne / oeil, No) Délai pré-opératoire (mois) à 12 mois. Tableau 2. Résultats fonctionnels à long terme. * Articulations et mouvements Greffe C5-NSS Transfert NSA-NSS 34 ± 13 (21;59) 29 27 / 2 28 (22 / 5 / 1) 1 7 (5 / 1 / 1) 5 (4 / 1) 4 (3 / 1) 6 ± 5 (1-24) Patients Force Amplitude (degrés) p BMRC /5 Âge (années) 21 21 55 Patients (No) 6 23 BMRC ≤2 / 3 / ≥4 (No) Épaule Flexion 3.6 ± 0.8 (0;4) 1 / 8 / 20 109 ± 39 (0;180) Abduction 3.6 ± 0.8 (0;4) 1 / 8 / 20 Sexe (M / F) M M Âge (années) 29 ± 11 (21;51) 35 ± 13 (21;59) .27 M Délai pré-opératoire (mois) 18 24 12 Délai pré-opératoire (mois) 6.4 ± 5.7 (1;24) 5 ± 2.2 (2;8) .96 99 ± 38 (0;180) RE1 3.4 ± 0.9 (0;4) 2 / 12 / 15 Techniques de réinnervation Durée du suivi (mois) 46.6 ± 15 (25;76) 44.7 ± 16.8 (30;70) .87 12 ± 34 (-80;70) RE2 2.5 ± 1.2 (0;4) 11 / 13 / 5 3 ± 21 (-40;50) Coude Flexion 3.8 ± 0.5 (2;4) 1 / 3 / 25 Nerf suprascapulaire NSA-NSS NSA-NSS NSA-NSS Nerf axillaire NTBL-NA NTBL-NA Force (BMRC /5) NTBL-NA Nerf musculocutané U-B M-B U-B M-B Flexion 3.7 ± 0.5 (3;4) 3.6 ± 0.9 (0;4) .97 U-B M-B Abduction 3.7 ± 0.5 (3;4) 3.6 ± 0.9 (0;4) .97 126 ± 18 (90;150) RE1 3.8 ± 0.4 (3;4) 3.3 ± 0.9 (0;4) .09 Force (BMRC /5) RE2 3.2 ± 0.8 (2;4) 2.3 ± 1.3 (0;4) .14 Coude Techniques de réinnervation Nerf suprascapulaire (greffe radiculaire / transfert direct / transfert + greffe, No) 29 (6 / 22 / 1) Nerf axillaire (transfert direct) corps; Flexion 4 4 4 Amplitude (degrés) RE2; rotation externe bras en abduction à 90° Épaule Flexion 117 ± 39 (80;180) 107 ± 40 (0;180) .73 29 Nerf musculocutané (double transfert direct UBMB / simple transfert direct MB) 29 (27 / 2) Durée du suivi (mois) 46 ± 15 (25;76) Flexion 3 4 Abduction 108 ± 39 (70;180) 97 ± 38 (0;160) .59 4 Abduction 3 3 RE1 22 ± 26 (-10;60) 10 ± 36 (-80;70) .59 4 RE1 3 3 4 RE2 13 ± 12 (-10;20) 1 ± 22 (-40;50) .14
	Délai d'apparition des premières contractions musculaire (mois) RE2 3 3	2
	Spinati (supra-épineux / infra-épineux) Deltoïde Amplitude (degrés) Fléchisseurs du coude (biceps brachial / brachial antérieur) Coude Flexion 140	120	120	10 ± 2 (7;14) 9 ± 2 (5;13) 6 ± 1 (3;10)
	Épaule			
	Flexion	80	90	120
	Abduction	60	70	90
	RE1	-10	0	0
	RE2	0	0	-10
	Durée du suivi (mois)	44	33	32

* Résultats présentés comme Moyenne ± Écart-type (Intervalle), sauf indication contraire. No: nombre de patients (valeurs absolues); BMRC: échelle de cotation de force musculaire du British Medical Research Council; RE1: rotation externe coude au M: masculin; F: féminin; *