INSTITUT DE FORMATION EN MASSO-KINESITHERAPIE DE \CHY
ANNEE 2006-2007

Travail réalisé

en vue de I'obtention du dipldme d’Etat
de Masseur Kinésithérapeute par :

Monsieur MOURSOUX Bertrand

Sous la direction de :
MonsieurPierre DELESVAUX, CSK au CRF Notre Dame, Chamaliéres.
MonsieurSerge GAY,CSK a l'Institut de formation en Masso-kinésithéeage Vichy.










SOMMAIRE

[- INTRODUGCTION. ..o e e e e e e e e e ene e e

II- RAPPELS ANATOMO-PATHOLOGIQUES ... e

1°) Rappel anatomique concernant le plexus brachial
2°) La paralysie du plexus brachial

3°) L’électromyogramme

[lI- EVALUATION MASSO-KINESITHERAPIQUE INITIALE ......ccoviiiii e

1°) Interrogatoire

2°) Inspection

3°) Palpation

4°) Evaluation de la douleur

5°) Evaluation articulaire

6°) Evaluation de la sensibilité

7°) Evaluation des capacités motrices

8°) Evaluation des capacités fonctionnelles

9°) Evaluation psychologique

IV- SYNTHESE DE L’'EVALUATION INITIALE ..o e

V- DIAGNOSTIC KINESITHERAPIQUE. . ... e

VI- TRAITEMENT MASSO-KINESITHERAPIQUE.. ..o

1°) Principes et objectifs de prise en charge

2°) Moyens utilisés
a) Lutte contre les troubles trophiques
b) Lutte contre les troubles orthopédiques
c) Lutte contre les phénoménes douloureux
d) Entretien des qualités musculaires

e) Travail de 'autonomie

VII- DISCUSSION-CONCLUSION. . ...ttt it e e e e e e re e e e e

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

ANNEXES

p.1

p. 2

p. 4

p. 9

p. 9

p. 10

p. 16






REMERCIEMENTS

Je tiens a remercier toutes les personnes qui raidét de prés ou de loin, dans I'élaboration

de ce mémoire, et plus particulierement :

Monsieur C., pour sa patience, sa participation.

Monsieur Delesvaux, pour ses conseils ptésoute durant le stage.

- Jean Yves et tous les masseurs kinésithérapeutnthe Notre Dame.
- Monsieur Gay, pour son écoute et ses encouragements

- Mélanie, pour son soutien.

- Joss, Erwan, Ricou, Claire...

- Mes parents.

Les opinions exprimées dans ce travail écrit, aingjue sa présentation, n’engage que la

responsabilité de son auteur.






I- INTRODUCTION

Ce travail traite de la démarche thérapeutique t&goghez un jeune homme de 21 ans atteint
d’'une paralysie complete et totale du plexus badhacines C5 a T1) d’origine traumatique au

niveau de son membre supérieur dominant.

Le 24/09/2006, Monsieur C. est victime d'un AVPtmaontre voiture (en tort présumé) alors
gu’il rejoignait son amie. Le diagnostic médicatial est tres lourd:

-TC avec perte de connaissance initiale de caluntée (score de Glasgow a 15),

-Traumatisme thoracique avec pneumothorax et sants pulmonaires bilatérales,

-Traumatisme des membres supérieurs :

- main gauche : luxation dorsale des deuxiémegsiémie, quatrieme et cinquiéme
articulations carpo-métacarpiennes associées afrdetures des quatrieme et cinquiéme
métacarpes traitées par broches et attelle platrée,

-Paralysie du plexus brachial droit C5, C6, C7, TBselon un mécanisme lésionnel de
type traction et étirement

- main droite : fractures ouvertes des troisiemeajgtrieme métacarpiens, réduites et
brochées en urgence ;

-Fracture du condyle externe fémoral droit diaginogte le 22 décembre 2006 et non
traitée.

Ces nombreuses lésions témoignent de la gravitéadmatisme. Aussi, on ne s'intéressera dans
ce mémoire, qu’a la prise en charge du membre ®supgraralysé.

Il est hospitalisé en service de réanimation, gaisraumatologie thoracique. Il peut enfin rentrer

chez lui le 07/10/2006.

Il est admis au centre de rééducation de Notre Darti&/10/2006 en tant qu’externe. Il suit des

séances de rééducation deux heures par jour de fimatinée, cing fois par semaine.

Notre prise en charge débute le 8/01/07, c'esteatddis mois aprés l'accident. A cette date,

Monsieur C. apparait comme une personne volongibjective vis-a-vis de sa pathologie et

de sa récupération. Le diagnostigue médical a akite met en évidence une récupération
complete de tous les traumatismes en dehors de aonoernant le membre supérieur droit, a

savoir : - la non consolidation des fractures ttoisieme et quatriéeme métacarpiens,

- l'absence de récupération de la paralysieiqpleéx

Devant un tel traumatisme, une incertitude demeuags-je un jour pouvoir me resservir de
mon bras 2C’est pourquoi on s’intéressera dans ce mémairedle du kinésithérapeute sur

I'évolution a cours terme d’une paralysie totale dyplexus brachial.



Fig. 1:
Le plexus brachial
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Avulsion radiculair cavit Trés mauvais
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lI- RAPPELS ANATOMO-PATHOLOGIQUES : [1, 2, 3, 4]

19 Rappel anatomigue concernant le plexus brachial :

Le plexus brachial, situé dans les régions cer@iealaxillaire, est destiné essentiellement a
linnervation du membre supérieur. Il est constipaé la réunion des rameaux ventraux des nerfs
cervicaux et thoraciques C5, C6, C7, C8 et T1 eis troncs : le tronc supérieur (C5 et C6) ; le
tronc moyen (C7) ; le tronc inférieur (C8 et T1lhague tronc donne deux divisions, antérieure
et postérieure, qui se regroupent pour constiegefdisceaux latéral (constitué par les divisions
antérieures des troncs supérieur et moyen), méobaktitué par la division antérieure du tronc
inférieur), et postérieur (formé par les divisiopgstérieures des trois troncs). Le faisceau
postérieur donne deux branches : les nerfs axllatr radial ; le faisceau latéral donne deux
branches : le nerf musculo-cutané et la racingdiéu nerf médian ; le faisceau médial donne

deux branches : la racine médiale du nerf médignrerf ulnaire. ffig. 1

29 La paralysie du plexus brachial :

Les lésions du plexus brachial sont d’origines idige : traumatismes (95% des paralysies
traumatiques du plexus brachial survenant chezilfadeune surviennent lors d’'un accident de
moto), envahissement (néoplasme, infection...), oeigatrogene (radiothérapie, chimiothérapie,
complications de chirurgie thoracique...), originestegtricale...

Dans le cas de Iésions traumatiques survenantlcedte apres un accident de moto, le plexus
brachial est soumis a un étirement violant provatjuse lésion nerveuse. La classification de
Sunderland (1951), qui compléte celle de SeddoA3)LlPermet de hiérarchiser ces lésions en
fonction de leur gravitéfiy. 2]. Cette classification est cependant limitée syplan pronostique
car la gravité de la lésion n’est souvent connuergfonction de la récupération.

Dans le cas de Monsieur C. le diagnostic lésionngh pas été posé.

Aprés rupture nerveuse, on observe une dégénécesoenveuse du fragment distal du nerf

avec modifications histologique de l'axone.

La régénération nerveuskifj. 3 dépend de nombreux facteurs : a) la gravité déslan

axonale, b) le type de lésions (compression/éarest étirement, section



Fig. 3:
Le processus de repousse nerveuse apres section
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arrachement _avec ou sans avulsion ), c) le sieda ksion (plus la lésion est proximale, plus
le pronostic établi est mauvais), d) les lésionscukaires associées, e) l'age, f) le tabac (la
nicotine étant un vasoconstricteur, elle limitepl®cessus de cicatrisation), g) le temps passé
aprés l'apparition des signes de régénérescenaes(aix mois, les muscles qui n'ont pas
récupéreé totalement ne redeviennent jamais normaux)

Aussi il sera essentiel de suivre I'évolution par testing musculaire régulier, par une
exploration sensitive et par un examen électronglggue. Il apparait que le premier signe de
récupération sensitive est la sensibilité a la elauét au pincement, avant méme l'apparition du
signe de Tinel (percussion modérée avec un martfiaxe sur le trajet nerveux ; la sensation
d’'une décharge électrique irradiant dans le taretsensitif du nerf signe le niveau de repousse
nerveuse). On sait que la récupération sensititeiaa progression logique : récupération d’'une
sensibilité de protection (a la pression, douloseeet thermique), puis récupération de la
sensibilité tactile (vibration lente de 30Hz, toechmobile) et enfin de la sensibilité
discriminative et vibratoire (256Hz). Il a été pw@uque la vitesse de dégénérescence et de
régénérescence nerveuse est de l'ordre de un anddimetres par jour a 'age de trente ans,
pouvant donner des délais de récupération varablenction de la hauteur de la lésion. Dans le
cas d'une lésion nerveuse par élongation avec meipterveuse, on propose parfois d’attendre
avant une chirurgie réparatrice afin de mieux Iigealla partie proximale. Cependant, dans le

cas d’'un plexus brachial, le processus de régéograst fortement compromis.

3°) L’électromyogramme : [5, 6]

Un outil indispensable au suivi de la récupérasiensitivo motrice.

L'EMG permet I'étude du systéme nerveux périphérijqdes muscles et de la jonction
neuromusculaire. Non dangereux mais pénible popatient, il permet d’affirmer ou d’infirmer
la présence d'une atteinte du systeme neuromuseuddid’en préciser parfois la nature. I
comprend deux temps principaux : la détectionpgumet I'étude directe de l'activité électrique
du muscle au repos et a l'effort, et la mesure WdEsses de conduction nerveuse motrice et
sensitive. Dans le cas d’'une atteinte du nerf périgue, la détection a l'aiguille ou a I'électrode
de surface met en évidence un appauvrissementdé & 'effort et des activité de dénervation
au repos (fibrillation, potentiels lents de démgion). L'aspect des potentiels d’'unité motrice
(PUM) a l'effort peut étre informatif sur la quaide la réinnervation. En effet, au cours de la
dégénérescence wallérienne, on observe une dimmdgs PUM en amplitude, en durée et en
nombre alors qu'au cours du processus de réinnenvain observe l'effet inverse. Lorsque
aucune activité volontaire n’est possible, aucurtepiiel n’est visualisé (potentiel de

dénervation).



Fig. £:
Orthése rigide d’'immobilisation



- EVALUATION MASSO-KINESITHERAPIQUE INITIALE (réalisé e le 04/01/2007) :

Présentation du patient:

Monsieur C. a 21 ans. Il est tourneur fraiseur dames entreprise & Lempdes. Il est droitier,
mesure 1m72, pese 58 kg (contre 72 avant 'acqidérit actuellement chez sa mere (centre de
Clermont), infirmiere DE, ce qui facilite les soir§ pratiquait avant son accident du VTT de
descente et du BMX en compétition au niveau natioihast toujours en couple (avec une
étudiante infirmiere) malgré ce lourd handicap.est aujourd’hui en arrét de travail et ne

pratique plus aucune activité sportive.

19 Interrogatoire :

Monsieur C. raconte son parcours depuis l'accidans tristesse mais ne peut se rappeler
précisément des circonstances de la collision (amrstiite au traumatisme cranien). Il n’est pas
angoissé, comprend sa pathologie mais en ignoreégolution a long terme. Il espére une
récupération la plus rapide et la plus complétesipées mais commence a accepter la possibilité
de non récupération spontanée.

Monsieur C. étant droitier, il est par conséqueessivement géné par sa paralysie. |l ne peut
plus écrire, mais parvient tout de méme difficileme signer de la main gauche ; il est
dépendant d’autrui pour les soins, la cuisinerdadport (VSL pour les séance au centre). Il ne
fait plus de sport mais compte remonter sur un dé®que possible. Il a gardé une vie sociale et
est trés bien entouré de ses proches.

Quelque soit la récupération, il est décidé a auoe vie normale mais ne sait pas ce qu'il
pourrait faire si une réorientation professionnslievérée nécessaire. |l espére pouvoir refaire du

vélo (peut étre méme en compétition?), reconduieewoiture voire méme une moto.

29 Inspection :

Monsieur C. porte une écharpe canadierffig.[4 du fait de I'appendement majeur de
I'épaule du a la paralysie des muscles de I'épdutéapparait pas de déformation rachidienne a
'examen malgré I'inégalité de tonus droit/gaudhe. le bras en rotation interne, coude au corps,
main sur le thorax. Son coude est fléchit, avaas len pronation (l®nus des muscles pronateur
étantplus important que celui des supinateurs), mainggiee par un gant en jersey (cedéme et
lésions cutanées) et immobilisée dans une attedlerioplastiqueHig. § (poignet en extension.
de 10° léger enroulement des doigts longs ; poemeposition d'ouverture et en légere
antéposition). Il garde cet appareillage tout@lanée mais ne se protege pas la nuit.
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Fig. €:
Déformation de la main gauche : la quatriéme téte
métacarpienne est décalée en palmaire par rapport
aux autres.

Fig. 7:
Radiographie de la main gauche datant
du 19/12/2006

Membre | gauche Droit

Région

Sous axillaire 28 34
+5cm 27 30
+10 cm 27 28
Coude 28 26
+5cm 22 27
+10 cm 18,5 22
+15 cm 17,5 18
Poignet 16 17
Métacarpes longs 18 19

Fig. 8:

Périmétres des membres supérieurs



On note tout de suite que malgré sa paralysiestihatonome pour se déshabiller, qu'il n’a
aucune difficulté pour enlever attelle et jerseyisygu’il doit se faire aider pour remettre ce
dernier.

L'obliquité de la clavicule droite par rapport a ¢gmuche montre une élévation du
moignon de I'épaule, masquée par I'amyotrophie dpédze supérieur. Cependant, lorsque

Monsieur C. est parfaitement détendu, cette olécpeind a disparaitre.

- tatouage étendu a la quasi-totalité du membre,

- présence de quatre cicatrices a la face dorsdi whain du fait de l'interventiorr|g.€],

- déformation importante des quatriemes métacasmgtiaenticulation métacacarpo-
phalangienneHig. 6, 7.

- tatouage situé au tiers moyen de la face dodsal@vant bras ;

- la peau est séche, péle ; les ongles poussergtdont tres durs, courbés transversalement,
rainurés, un tatouage est visible au tiers moyelfagdant bras,

- présence de brQlures électriqgues dues a I'ékbérapie exito-motrice au niveau des
muscles épicondyliens médiaux et latéraux ainsgniveau des muscles extrinséques du pouce
au tiers inférieur de l'avant bras,

- on note la présence d’'une hypersudation dan®ieaxillaire droit,

- la clavicule droite plus verticale que la clavegauche du fait de la disbalance musculaire
entre trapeze et abaisseurs,

- cedéme étendu a la totalité du membre supériagr §;

- appendement de I'épaule de 2 travers de dbigt {;

- amyotrophie des muscles trapéze, supraépinefiagpineux, petit rond, grand rond,
deltoide (les trois chefs), grand pectoral, bideashial triceps brachial, muscles épicondyliens
médiaux et latéraux, muscles intrinseques de la fRég. 10.

- la main est atrophiée, essentiellement au niwaeai pulpes ; on note la présence d'un
cedéeme mou qui garde le godet, avec, au dos deifa um& grande cicatrice transversale, rosée.
La premiere commissure est légerement fermée, itanst ainsi un pouce adductusd.11].



Fig. 8:
Appendement de I'épaule

Fig. 10:
Amyotrophie importante des muscles de I'épauletdroi

Fig. 11:
Atrophie et déformation de la main droite



- absence d’'cedéme, de rougeur. Pas de différenteangé@rature entre les deux membres.
- on reléve simplement des cicatrices a la fac@&rmotre des deux genoux du fait de

nombreuses chutes de vélo.

39 Palpation :

L’examen cutané révele une peau souple, d’épaigsauparable a celle du coté sain, mais
elle est sécheur la totalité du membre. L'examen palpatoire, donloureux, met en évidence,
comparativement au coté sain, une augmentatioa température locale de la face externe du
coude située entre trois travers de doigt au dessupiatre travers de doigt au dessous de
I'épicondyle latéral. Selon Monsieur C., ceci esinstant depuis l'accident. On releve la
présence de contractures non douloureuses desawnukoimboides et élévateur de la scapula.

49 Evaluation de |la douleur :

Cette étape est importante vu la gravité du traismatinitial.

- Douleur permanente a type de bralure, fourmillemeelle s’étend depuis la moitié de
'avant bras jusqu’a la pulpe des cing doigts ; swansité est évaluée a 3 voir 4 a 'EVA mais il
existe des paroxysmes douloureux (cotés a 8) ducmmtiques secondes et revenant
périodiquement ; ils sont aigus, intenses trescdds a supporter et apparaissent a des moments
imprévisibles ;

- Douleurs type décharge électrique lors de la miséension du plexus brachial pendant la
mobilisation passive de 'épaule ;

- Vive douleur (décharge électrique) au niveauadéate externe du bras lorsque Monsieur
C. tente de mobiliser activement son coude ; aAENI'évalue a 8 ;

- Douleurs occasionnelles a I'épaule a type del@iure. Elles sont variables en fonction des

jours mais le plus souvent quiescentes.

- Au membre supérieur gauche : douleur localiséguairieme et cinquieme métacarpiens
lors des efforts de serrage et de tirage mémergense comme remonter la couette pendant la
nuit. Monsieur C. compense cette douleur par lautbsation de ses deux derniers doigts.

- De la troisieme a la dixieme cOtes droites : dard insupportables lors de la palpation
cotées a 10 selon 'EVA.

- Au genou droit : douleur seulement lors des aguissements (EVA a 3) ;



Amplitudes articulaires des membres supérieurs

Fig. 12 :

Epaule gauche

Epaule droite

Flexion 160° 80°
Extension 40° 30°
Abduction 180° BE°
Adduction 40° 30°
Rotation externe 40° 30°
Rotation interne 110° 100°
Coude gauche Coude droit
Flexion 145° 135°
Extension 0° F10%
Pronation 90° 90°
Supination 80° 20°
Poignet gauche Poignet droit
Flexion 90° 40°
Extension 85° 20°
Inclinaison radiale 15° 10°
Inclinaison ulnaire 40° 25°
Pouce gauche Pouce droit
Rétropulsion 15° 10°
Latéropulsion 60° 35°
Antépulsion 40° 30°
Flexion MCP 70° 40°
Extension MCP 15° 20°
Flexion IP 90° 70°
Extension IP 0° 0°
Main gauche Main droite
MCP IPP IPD MCP IPP IPD
Index Flexion 90° 100° 80° 40° 70° 60°
extension 70° 0° 15° 30° 0° 0°
inclinaison radiale 15° 20°
inclinaison ulnaire 20° 30°
Majeur Flexion 90° 110° 85° BG° 75° 50°
extension 60° 0° 20° 25° 0° 0°
inclinaison radiale 10° 20°
inclinaison ulnaire 20° 20°
Annulaire Flexion 95° 110° 85° 30° 60° 60°
extension 60° 0° 10° 20° 0° 0°
inclinaison radiale 15° 20°
inclinaison ulnaire 15° 25°
Auriculaire | Flexion 100° 130° 90° 30° 90° 65°
extension 90° 0° 20° 25° 0° 0°
inclinaison radiale 20° 15°
inclinaison ulnaire 30° 35°




59 Evaluation articulaire : [Fig. 17

Les amplitudes articulaires de la gléno-humératatelisont limitées par la tension du plexus
brachial provoquant des douleurs dans tous lessidig types décharges électriques et par un
arrét de type mou en abduction (80°) et en flexXi@0dr) (les douleurs apparaissant pour une
amplitude plus faible plus la quantité de rotatéxterne est importante dans les mouvements
d’abduction globale de I'épaule: 40° d’abduction RE maximale). Le blocage manuel de
I'articulation scapulo-thoracique entraine aussi deuleurs plus précoces (40°).

Limitation essentiellement en extension et supamatiu fait de la position d’immobilisation

dans I'écharpe.

Enraidissement majeur de toutes les articulationfitl de la paralysie et de I'immobilisation
prolongée dans une attelle platrée.
Des précautions particulieres sont nécessairesiota mobilisation car les métacarpiens 3 et 4

ne sont pas encore consolidés.

69 Evaluation de la sensibilité : [Fig. 13 ; [6]

Il est important de noter que cette explorationlalesensibilité n’est qu’'une analyse des
sensations, oralement décrite par le sujet. C'estquoi il est important de prendre en compte
les bruits de fond, la capacité d’attention, omsti extérieurs pouvant compenser ou aggraver
les performances de l'individu (notion de concetitraet de fatigue).

Les différentes sensibilités sont présentes alilEpet au bras du MS droit.

Le membre est totalement anesthésié distalemectae.

L’évaluation de la sensibilité de protection estlis®e avec un trombone et en pingant ; la
sensibilité thermique est testée avec un glacémregin du thérapeute.

- A la face postérieure de I'épaule et du braste®les sensibilités sont normales jusqu’au
sommet de l'olécrane.

- A la face latérale, toutes les sensibilités sootmales jusqu’'a 4 TDD au dessus de
I'épicondyle latéral. Seul le tact superficiel (gfae) est ressenti jusqu’a 1 TDD créanialement a
I'épicondyle. La sensibilité thermique est normakegu’au milieu du bras, inexistante apres.

- A la face antérieure, la récupération sensitstetetale jusqu’a 3 TDD au dessus du pli de
flexion du coude. La sensibilité algique est pnésgusqu’a 1 TDD au dessus du pli de flexion.



Fig. 1&
Territoires sensitifs innervés du membre supérieoit

antérieurs postérieurs

| owit | ] Examen sanwtit | | Gewmcne |




- A la face médiale du bras, toutes les sensibibEnt normales jusqu’a 2 TDD au dessus de
I'épicondyle médial. En dessous, seule la sensbitilgique est présente; la sensibilité
thermique est dégradée : quelque soit la tempéraiit'objet en contact avec I'extrémité distale
du bras au niveau de sa face interne, Monsieue @essent que de la chaleur.

La sensibilité proprioceptive est acquise au nivéal'épaule : Monsieur C. a la possibilité
de placer son MS gauche dans la méme position gquegaule droite dans tous les axes de
mouvement et ce a 10° prés. Il peut differenciarsdeositions différentes seulement si elles
different d’au moins 20°.

On note que Monsieur C. peut positionner son cayaleche de la méme fagcon que son
coude droit lors de la mobilisation de ce dernmeflexion extension (pas en prono-supination).
Cependant, cette action n’est possible que graxaradlifications de tension cutanée des faces
antérieure et postérieure du coude.

Au niveau de toutes les autres régions du memimé&rigur droit, a savoir le coude, I'avant bras
et la main, aucun signe de récupération sensitest encore visible. Cette anesthésie oblige a la

protection du membre.

79 Evaluation des capacités motrices : [Fig. 14

Lors de la premiere semaine de prise en chamenhen clinique des muscles du membre
supérieur droit révélait une paralysie compléetd'elessemble de ces muscles, a I'exception des
muscles élévateur de la scapula, grand et petihibbbides, dentelé antérieur et petit pectoral
cotés a 5 au testing.

Le 09/01/07, une contraction minime du supraépinetixdu subscapulaire est palpable.
Ceux-ci sont donc cotés a 1 au testing. Il s’agi gremiers signes de la récupération motrice.

Une semaine apres, le 15/01/07, leur contractibrde9lus en plus nette mais ne permet
évidemment pas la mobilisation active du membresepr. La palpation du grand pectoral lors
d'un effort d’abaissement, d’adduction et de rotatinterne de I'épaule ne montre pas de
contraction mais il semble que celui-ci soit enevdé récupératiol’EMG du 19/01/07 montre
un potentiel d’innervation du supraépineux (substajpe non testé) et un potentiel de
réinnervation pour le muscle grand pectoral. Toes hutres muscles ne montrent que des
potentiels de dénervation.

Le 09/02/2007, une contraction minime du muscled@ectoral est palpable.

89 Evaluation des capacités fonctionnelles :

Une paralysie complete d’'un plexus brachial duéocddminant chez un adulte jeune

représente un handicap majeur.



Fig. 14:

Tableau de I'innervation motrice des muscles dmiature scapulaire et du membre supérieur

C5 C6 Cc7 C8 D1 Nerfs
Elévateur XX dorsal de la scapula
Rhomboides dorsal de la scapula
Dentelé antérieur I thoracique long
Sub clavier subclavier
Subscapulaire i i §ut?s_capulaire (supérieur et

inférieur)

Supra épineux XX X suprascapulaire
Petit rond XX X Axillaire
Infra épineux XX X suprascapulaire
Grand rond X X subscapulaire inférieur
Grand dorsal X X Thoraco dorsal
Deltoide XX X Axillaire
Petit pectoral pectoraux médial
Grand pectoral pectoraux médial et latéral
Coraco brachial X XX X X X musculocutané
Biceps brachial X XX X X X musculocutané
Brachial X XX X X X musculocutané
Triceps brahial X X XX X X Radial
Anconé X X XX X X Radial
Brachio radial X XX X X X Radial
Supinateur X XX X X X Radial
FRC X XX X X X Médian
LERC X XX X X X Radial
Rond pronateur X XX X X X Médian
CERC X XX X X X Radial
ECD X X XX X X Radial
EUC X X XX X X Radial
LAP X X XX X X Radial
LEP X X XX X X Radial
CEP X X XX X X Radial
EPI X X XX X X Radial
EP du cing X X XX X X Radial
LP X XX X X X Médian
FSD X XX X X X Médian
FPD X XX X X X Médian et ulnaire
FUC XX X Ulnaire
Carré pronateur X X X XX X Médian
LFP XX Médian
loge thénar XX Médian et ulnaire
loge hypothénar X XX Ulnaire
Interosseux X XX Ulnaire
Lombricaux X XX Médian et ulnaire

En gras : la racine principale

Muscles dont contraction volontaire était présentelébut de prise en chafge.
Muscles dont la contraction volontaire est appaweours de la rééducation.




Cet accident a mis fin a toutes ses activités smwrtet professionnelles, a toutes ses passions.
D’un point de vue plus personnel, Monsieur C coves@ne activité sexuelle réguliére malgré les
inconvénients d’un membre supérieur paralysé.

De plus, il est autonome pour se déshabiller ettsller [Fig. 19 malgré quelques difficultés
notamment en ce qui concerne les chaussettes. desain d’aide pour remettre le jersey et

I'attelle, ne peut couper sa viande, et ne peld panduire.

99 Evaluation psychologique :

Monsieur C. connait et comprend sa pathologieattend qu’une chose : récupérer.
Il connait les délais normaux de récupérations eetpilonostic défavorable quant a une
récupération compléte du fait de la localisati@s proximale de la Iésion, mais il veut croire en
une totale récupération motrice. Pour cela, ilsefd’apprendre a écrire de la main gauche (mais
a tout de méme accepter d’apprendre a signer).
Il a perdu sport, passions, travail (il s’étaitaatié a exercer une profession manuelle pour ne pas
rester toute la journée derriére un bureau), amdinde déplacement...
Aussi, Monsieur C. ne sait pas de quoi il seralolepsi la récupération s’avérée impossible...
Cependant, Monsieur C. est une personne agréaigigigue, pleine d’humour et appréciée
par tous les soignants et soignés. Son amie, @uesious ses proches tres présents l'aident a

traverser cette étape difficile.

IV- SYNTHESE DE L’EVALUATION INITIALE:

Déficiences : sensitives, motrices, douloureusgsusaires

Incapacités : mise en place de l'attelle et jerpegtique sportive
Désavantages : besoin d’'une aide et de soins deididne peut plus exercer sa profession,

ne peut plus conduire.

V- DIAGNOSTIC KINESITHERAPIQUE :

Monsieur C., 21ans, tourneur fraiseur, a été vietohun accident de moto le 24/09/06 a

l'origine d’'un poly traumatisme dont une paralydie plexus brachial du coté dominant aggravée
par des fractures des deuxiéme et troisieme megtaoar entrainant une impossibilité de
réalisation de toutes activités sportives et sgoifgssionnelles telles qu’elles I'étaient avant le

traumatisme.

Projet du patientMonsieur C. souhaite avant tout récupérer uneaicertmotricité de son

membre supérieur droit afin de reprendre son travaie recommencer le VTT.



Fig. 1F:
L’habillage

Fig. 1€ . o
Massage circulatoire du membre supérieur Fig. 17

droit Bain écossais



VI- TRAITEMENT MASSO-KINESITHERAPIQUE : [4, 7, 8, 9, 10]

19 Principes et objectifs de prise en charge :

» Maintenir les structures intactes ; » Respestdidais de consolidation osseuse
» Respect de la fatigabilité musculaire ; la #éducation doit étre patiente
* Respect de la douleur ; * Ne pas placer le patient en situation dééch

» Surveillance clinique des signes d’AND.

 Prévention des troubles trophiques ;  Préserver les qualités musculaires
 Prévention des troubles orthopédiques ;  €karer 'autonomie.

* Lutte contre les phénoménes douloureux ;

29 Moyens utilisés :

Massage hyperémiant et courants excitomoteurs pemb&apport circulatoire

Massage circulatoireFjg. 19 par des manceuvres de glissé profond dans ledienstour
veineux, espacées d'une dizaine de secondes pdar Evstase veineuse, afin d’améliorer la
circulation de retour et de limiter 'cedéme ; owidage lymphatique pour éviter la stase
lymphatique et la fibrose. Associé a cela : positiéclive, port de contention compressive a la
main et remontant au tiers supérieur de l'avans,bpermettant également une protection
cutanée contre les risques de plaies, de brilméxseésitant aussi une surveillance visuelle de
I'état cutané).

Entretien de I'élasticité de la peau par des mameswie friction, de pétrissage superficiel,
de décollement des plans sous-jacents (I'élastitgtéa peau de la face dorsale du poignet et de
la main est importante pour la préhension).

Utilisation des bains écossalsiq. 17 afin de permettre une prise en charge seul a cltemi
Monsieur C. a pour consignes de toujours vériietelmpérature des eaux chaude et froide avec
sa main gauche pour ne pas risquer de se brileenyes d’immersion dans I'eau chaude est de
une minute ; celui dans l'eau froide est de deuruteis. La durée du traitement est de vingt

minutes et il doit toujours se terminer par 'imigien dans 'eau froide.
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Fig. 1€:
Massage mobilisation du poignet et de la
main

Fig. 1¢: _ .
Mobilisation analytique de I'articulation Fig. 2C:

Mobilisation analytique de l'articulation

gléno humérale en flexion. , ) .
gléno humérale en abduction.

Fig. 21 :
Utilisation du glissement postérieur en fin de

flexion.

Fig. 22 :
Mobilisation en flexion de I'articulation
métacarpophalanaienne du pol



La conservation des amplitudes articulaires : nmdiibn passive de toutes les articulations
du membre supérieur afin de lutter contre les cétmas capsulo-ligamentaires.

- Obijectifs spécifiques :

*Obtenir un gain d’amplitude au niveau des artisales enraidies.
Eviter les rétractions et prévenir la fibrose cdpgamentaire et musculaire.
*Entretenir le schéma corporel par I'intermédialeestimulations proprioceptives.

- Principes spécifigues :

*Mobilisation analytique et globale réalisée saastion décoaptation.

*Mouvements lents, répétés plusieurs fois par jd'oig l'intérét des automobilisations.
*Protections des articulations non mobilisées parinstallation confortable ou par le port d'une
immobilisation rigide.

Utilisation de prises courtes.

*Eviter les compensations.

*Respect de la douleur et de la cicatrisation newe

*Position confortable pour optimiser le relachensinpatient.

*Association avec la représentation mentale et dbilisation active du membre supérieur
gauche.

*Association avec un temps de posture variable.

Ces mobilisations sont précédées de massages hypetg et de massage mobilisation pour
le poignet et la mainHig. 1§. Du fait de la position d'immobilisation, il escessaire d’'insister
sur les mouvements d’ouvertures du membre supétas un but de gain d’amplitude associés
a un temps de posture variable d’'une quinzaineedersles a une ou deux minutes en fonction
de la tolérance tandis qu'il suffit de conserverdenplitudes des mouvements de fermeture.
Lors de la mobilisation de I'épaul€if. 19, 2Q le poignet et les doigts sont protégés par le por
de l'orthése rigide. A I'épaule, une précautiontioaliére est a prendre en considération du fait
de I'étirement du plexus brachial lors des mouvemetabduction, de rotation externe, et de
flexion. Cet étirement provoquant des sensations d#Eharges électrigues presque
insupportables. De fait, la mobilisation sera doueate et infra douloureuse avec une prise

courte et large au niveau du bras et une contse prir 'acromion stabilisant en méme temps la
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Fig. 2% : Fig. 24:
Mobilisation analytique douce en flexion de Radiographie initiale de la main droite datant
la quatrieme articulation du 25/10/2006.
métacarpophalangienne avec contre prise
courte, décoaptation et glissement palmaire.

Fig. 25: Fig. 26 :
Mobilisation en actif aidé de I'épaule en Mobilisation en flexion de I'articulation
abduction. gléne humérale associée a un travalil

A noter I'élévation parasite de I'épaule due ala  proprioceptif.
contraction du trapéze sureur



téte humérale dans la gléne. Il faut prendre seinalpas dépasser 'amplitude consentie afin de
ne pas étirer le plexus. Dans cette position (aogsi consentie maximale), l'utilisation des
degrés de liberté mineur§if. 21, tres bien supportés, permet de gagner quelgegses
supplémentaires, sans pour autant étirer d’avarggglexus.

Au coude, la protection du poignet et des doigteessite la méme précaution que
précédemment ; I'épaule est en appui sur la t@intgegée de I'antéposition passive induite par
'extension du coude par une contre prise larggeface antérieure du bras. Il est ici nécessaire
d’insister sur I'extension supination sans délaigseur autant des gestes plus fonctionnels
comme la flexion/supination et 'extension/pronatio

Au poignet et aux doigts, la mobilisation (indispable car la présence des gaines favorise
lapparition d’adhérences) doit étre la plus préiceuneuse possible du fait de la non
consolidation des fractures des troisieme et qarai métacarpes. Au poignet la mobilisation
analytique de chaque os du carpe est indispenskvant I'enraidissement majeur de cette
articulation dans tous les axes de mouvement. @hadiculation des doigts est mobilisée avec
attention du fait de la fragilité osseuse. Le poastessentiellement mobilisé en ouverture de
premiére commissure mais il est important de rémrda flexion de la métacarpophalangienne
[Fig. 23 dans l'optique d’'une future opposition active.uPaela, il faut maintenir le métacarpe
en position d’ouverture. Au niveau des troisiemeqgaatrieme doigts, la mobilisation des
articulations métacarpophalangienne nécessite angecprise métacarpienne tres courte pour
ne pas solliciter le foyer de fracture malgré lésence de brocheBif). 23,24.

La difficulté réside en I'anesthésie compléte dmé&in.

Lors de la mobilisation de I'épaule et méme du eoflels afférences cutanés de la face
antérieure du coude lui permettent de reconnaitposition articulaire), Monsieur C. doit tenter
de réaliser activement le mouvement afin de coesesun schéma corpordti§. 25, 26. En
effet, de nombreuses études de neurophysiologidémontré que le fait de s'imaginer faire un
geste, les yeux fermés, ou de réaliser réelleneemi@me mouvement entrainait dans les deux
cas l'activation de la méme zone corticale mot¢a®tex pariétal).

De plus, soit il reproduit activement du coté gautd mouvement réalisé passivement du
c6té droit, soit il positionne larticulation de rsanembre supérieur gauche dans la méme
angulation que l'articulation son membre supérigrait. Ces exercices sont réaliser les yeux
fermés afin de solliciter les différentes afférenceproprioceptives (cutanées,
capsuloligamentaires, musculotendineuses). Loréadmobilisation du poignet et des doigts,

Monsieur C. garde les yeux ouverts afin de viseals mouvement qu’il ne peut ressentir.
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Fig. 27:
Automobilisation de I'épaule en flexion.

Fig. 2€:
Travail d’allongement axial actif



Des automobilisations réguliéres de I'épalg| 27 et du coude, non douloureuses, en limitant
au mieux les compensations lui permettent uneioertaitonomie dans les soins.
La lutte contre les déformations et les attitudesi®uses consécutives, a plus ou moins long
terme, a la paralysie, nécessite l'utilisation daxdmoyens thérapeutiques:
1°) une orthése rigide maintenant le poignet earesion, les doigts longs en légére
flexion et la premiére commissure en ouverture ;
2°) un travail d’allongement axial actif contreiséance élastique, face a un miroir, afin
de renforcer les muscles profond du rachis cerdimal pour limiter les déformations

rachidiennes liées au déséquilibre droit gau€lg 2§.

Le traitement indispensable contre les douleurserdss traitement médical antalgique :
rivotril et lyrica étant tous les deux des antiépilques, ils sont parfaitement indiqués dans le
cas de douleurs neuropathiques.

Outre ce dernier, l'utilisation de massage décatirant s'est avérée tres efficace contre les
douleurs cervicales, d’épaule et des fixateuradedpula.

La protection du membre supérieur est indispenspble lutter contre 'appendement de
I'épaule a l'origine de douleurs intenses.

La mobilisation passive est douce, les prises lsmgés, non traumatisantes.

Les méthodes de détente et de relaxation type slygjie (ermettant une hypoactivation
des centres sous corticayxjatiquée une fois par semaine en fin de matieémet a Monsieur
C. de calmer ses douleurs neurogenes a la maini elohne l'impression de ressentir son
membre supérieur droit comme s’il était, selondunormal ».

Toute stimulation ressentie comme douloureusenastédiatement interrompue afin de ne
pas déclencher des phénomeénes inflammatoires. @estjuoi, tout au long de la rééducation, il
a fallu étre attentif aux moindres sensations pEsgcquelles soient douloureuses ou simplement

anormales, intenses ou faibles.

- principes spécifiques :

* respect de lintégrité cutané ; » respect defaisiéde consolidations osseuses;
* respect de la fatigabilité musculaire ; * évlemr compensations ;
* respect de la douleur ; * tenir compte du ngsti
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Fig. 2¢: Fig. 3C:
Etirement du muscle grand pectoral Travail statique du muscle supra
droit. épineux

Fig. 31: Fig. 32:
Travail statique et symétrique des Travail statique et symétrique
muscles petits pectoraux des fixateurs d’omoplate

Brdlure électriqu

Pansements du fait
brldlures non cicatrisées

Broches saillantt

Fig. 3%: Fig. 34:
Stimulation électrique du Contre indications a I'électrothérapie
chef antérieur du et a la balnéothérapie.

deltoide.



- Etirementspour éviter I'apparition de brides rétractiles dat
fibrose au niveau des muscles grand pectéiigl 29, biceps brachial, et extenseurs du poignet
et des doigts. Ces étirements sont doux, maintgrassifs ou sous forme de contracter/relacher
pour le muscle grand pectoral car Monsieur C. asemsation tres nette de contraction de ce
dernier (il en est de méme pour le biceps braamiais I'effort de contraction de ce dernier
provoque des douleurs de type décharges électreaqupéchant l'utilisation de cette technique.

- Renforcement musculaides muscles supra épineusd. 37 et

subscapulaire cotés a 1 au testing par du trayaadmique concentrique lors de la mobilisation,
en statique en demandant un maintien de la pos#iordynamique excentrique en freinant le
mouvement de retour. Afin de respecter la fatiguesculaire, ce travail de renforcement est
limité a trois séries de cing répétitions espackas temps de repos de l'ordre de la minute.

- Entretien de la force musculairdes muscles rhomboides,

élévateur de la scapula, dentelé antérieur, petitgpal et trapéze supérieur, moyen et inférieur
par du travail statique, dynamique concentriquexeentrique fFig. 31, 32. Ce travail est réalisé
en position assise, face a un miroir et de marsgneétrique. Afin d’éviter 'appendement de
I'épaule lors de ces exercices, le port de I'échast systématique.

- _Electrostimulationsur les muscles dénervés ou partiellement

dénervés selon un courant rectangulaire d’intenisit@lus faible possible pour obtenir une
contraction lente de qualit&ig. 33. L'intensité est réglée pour chaque muscle, Hailargeur
d’'impulsion (300ms), la durée de repos entre chaoppeilsion (10s) et le nombre d’'impulsion
par muscle (10) restent fixes dans une optiqueimelisité devant le nombre important de
muscles dénervés et le temps nécessaire a la atiomuElectrique de chacun de ces muscles.
C’est pourquoi, le programme d’électrostimulatiqaréréglé R5 de I'appareil cephar physio4
apparait adapté au cas de Monsieur C, les parané@riques étant ceux sus Cités.

La présence de brllures électriques au niveau dearit bras ainsi que les broches
métacarpiennes a rendu impossible toute stimuladiesm» muscles du poignet et des doigts
pendant la totalité de mon stage. De méme, la bHidéapie (qui permettrait des mouvements
actifs de I'épaule ainsi qu’une sensation de biee)é&tait proscrite du fait des plaies cutanées
[Fig. 34. [9, 10]
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Mauvaise stabilisatio
du pouce

Fig. 3E:
Radiographie de la main droite sous la premiéteese

Contre appui évitar
le glissement distal
de l'orthese.

Maintien du pouce e
position d’ouverture.

Fig. 3€:
Deuxiéme attelle.



e) Travail de 'autonomie :

L’absence de motricité dans le membre supérieurimirh est un handicap majeur dans
notre société actuelle. Tous les jours, nous avons besoin de notre main pour écrire, se
déplacer (conduite automobile, vélo), pour parler langage du corps est indispensable a
'expression orale) ou encore pour manger.

Monsieur C. refusant toute tentative d’apprentissdutilisation de sa main gauche dans
lattente d’'une récupération de sa paralysie, &vait en ergothérapie se limite donc aux
modifications de l'orthése rigide du poignet etlaenain ainsi qu’'a quelques essais de mise du
gant en jersey avec un enfile bas sans l'aide tiara (mais sans succes). Il a fallu, tout au long
du mois de janvier, apporter des changements telkatpour optimiser la stabilisation et la
protection de la main paralysée. Cette attelletaemidance a glisser en distal, provoquant un
pouce adductusFjg. 3. C’est pourquoi, aprés discussion avec l'ergapéute, nous avons
décider de changer compléetement l'attelle le 0RD2fin d’empécher ce glissemehid. 39.

Le jour de mon départ, cette derniére n'était emqmas adaptée car elle laissait des marques
cutanées du fait d’appuis trop prononcés. Cependatte nouvelle forme d’immobilisation
rigide paraissait appropriée car elle évitait toéplacement de la main dans l'orthése. De
nombreux conseils lui ont été apportés pendantage £omme simplement fixer une éponge au

mur de sa douche afin de pouvoir se laver le baaslge tout seul.
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VII- DISCUSSION-CONCLUSION :

Aucun soin kinésithérapique ne permet d’accéléreepousse nerveuse. Seule la lutte contre
les complications liées a la paralysie ont un dfféfique sur I'état de Monsieur C. Il est en
effet primordial d’éviter les déséquilibres de fensentre muscles agonistes et antagonistes afin
de ne pas créer d'attitudes vicieuses liées a étmaction musculaire, comme il est important
d’éduquer le patient a une bonne hygiene de viedsilimiter le risque de plaies cutanées. Il est
donc juste de souligner que toute affection retdlaj®plication du processus de réadaptation.
Toutes les technigues utilisées pendant ce stagierdvdonc pour but d’éviter de rencontrer
d’autres difficultés lors de la rééducation unes fiai repousse nerveuse terminée. Des raideurs
importantes de main limitent grandement la foncataité de celle-ci méme si l'innervation
motrice et sensitive est normale. Dans la phasetpnsmatique immédiate, il est impossible de
connaitre le pronostic quant a I'évolution favoeabl non d’'une paralysie bien que dans le cas
d’'un plexus brachial ce processus de récupératirfcstement compromis. La prise en charge
guotidienne permet un suivi rigoureux de l'évolatiale la paralysie ; un des réles du
kinésithérapeute est alors de guetter les prensigmses de récupération afin d’apporter un
élément positif. L'espoir d’'une récupération ménaetiplle permet a Monsieur C. de supporter
sa paralysie et chaque gain observé, qu’il sodraf(sur la cicatrisation des plaies), articulaire
(gain de mobilité) ou musculaire (début de conibactiu supraépineux, du grand pectoral) était
ressenti comme une victoire sur cet handicap.

Selon I'évolution future, les techniqgues employseont différentes de celles utilisées a 3 ou 4
mois post traumatique car les objectifs serontdifiits. Il faudra alors soit de récupérer de la
force dans les muscles réinnervés afin d’amélitaefonction de ce membre supérieur, soit
d’accepter le fait de ne pouvoir réutiliser cettaim

De toute fagon, le traitement d'une telle affectiogste pluridisciplinaire ; Monsieur C.
bénéficiera certainement d’'un traitement chirurjica’il soit thérapeutique par une chirurgie
nerveuse (neurotisation), ou qu’il soit palliatirpun transfert tendineux (le muscle grand
pectoral en cours de récupération pourrait permetrrécupérer la flexion du coude).

La place de la kinésithérapie dans une paralysidetest donc indispensable du fait de la rigueur
nécessaire a la réalisation des techniques masyetielles-ci, indispensables ne peuvent en
aucun cas étre utilisées seules car l'unigue malgerontraction d’'un muscle dénervé reste
I'électrothérapie. De méme, le thérapeute doitefgireuve de qualités relationnelles afin de ni
démoraliser le patient, ni lui faire entrevoir l@sgibilité d'une récupération miraculeuse.

N’oublions pas de laisser au corps le temps depéFeu.
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Annexe 1:
Evaluation masso-kinésithérapique finale realisée109/02/07

19 Inspection :
Appendement de I'épaule droite n’est plus que d®D.
Les bralures électriques de l'avant bras doit smntoie de cicatrisation.
Broches métacarpiennes pointent sous la peaufdedadorsale de la main, d’autant plus que la

flexion est importante.

29 Palpation :
Présence d’'une contracture du muscle brachialapkdm la face latérale du bras.

39 Evaluation de la douleur :

A I'épaule et au coude : douleur articulaire avenssition de blocage ressentie par le patient.
EVA=2

A la main : sensation de fourmis (géne évaluéel@)2ét de décharges électriques (EVA= 8)
d’apparition spontanée.

Douleur costale droite (EVA=3)

49 Evaluation articulaire :
Cf. tableau

59 Evaluation musculaire :

Le 09/02/07, les muscles supra-épineux, subscapulkti grand pectoral droits sont cotés a 1 au
testing musculaire.

Pas d’autre modification par rapport a I'évaluatioitiale du 04/01/2007.

69 Evaluation fonctionnelle

Pas de changement par rapport a I'évaluation laitia

79 Evaluation psychologique

Monsieur C. n'a pas changé de projet, il souhaitgours, plus que tout, récupérer afin de

reprendre ses activités d’avant.






Annexe 2

Amplitudes articulaires desmembressupérieurs au 09/02/2007

Epaule gauche

Epaule droite

Flexion 160° 100°
Extension 40° 30°
Abduction 180° 80°
Adduction 40° 30°
Rotation externe 40° 30°
Rotation interne 110° 100°
Coude gauche Coude droit
Flexion 145° 135°
Extension 0° B
Pronation 90° 90°
Supination 80° 80°
Poignet gauche Poignet droit
Flexion 90° 55°
Extension 85° 60°
Inclinaison radiale 15° 10°
Inclinaison ulnaire 40° 25°
Pouce gauche Pouce droit
Rétropulsion 15° 35°
Latéropulsion 60° 35°
Antépulsion 40° 30°
Flexion MCP 70° B5°
Extension MCP 15° 30°
Flexion IP 90° 70°
Extension IP 0° 0°
Main gauche Main droite
MCP IPP IPD MCP IPP IPD
Index Flexion 90° 100° 80° 70° 90° 70°
extension 70° 0° 15° 30° 0° 0°
inclinaison radiale 15° 20°
inclinaison ulnaire 20° 30°
Majeur Flexion 90° 110° 85° 40° 90° 70°
extension 60° 0° 20° 25° 0° 0°
inclinaison radiale 10° 20°
inclinaison ulnaire 20° 20°
Annulaire Flexion 95° 110° 85° 40° 80° 60°
extension 60° 0° 10° 20° 0° 0°
inclinaison radiale 15° 20°
inclinaison ulnaire 15° 25°
Auriculaire | Flexion 100° 130° 90° 80° 90° 65°
extension 90° 0° 20° 25° 0° 0°
inclinaison radiale 20° 15°
inclinaison ulnaire 30° 35°







Annexe 3 :
Comte rendu opératoire du 24/09/2006

HOPITAL GABRIEL MONTPIED |
: ‘. Uk CENTRE ORTHOPEDIE, TRAUMATOLOGIE,
£ 114 HOSPITALIER CHIRURGIE PLASTIQUE
- UNIVERSITAIRE ET RECONSTRUCTIVE
CLERMONT Profosseur J.P. LEVAI
“FERRAND Chef da Service
TECHNIQUE

Patient en décubitus dorsal, sous anesthésie générale.

Premier Temps : MAIN GAUCHE

On réalise une réduction des luxations sous contréle scopique par manceuvre externe.
On débute 'embrachage centro-médullaire du 5°™ métacarpien en réalisant une petite
incision au niveau de la base.

Pré trou a la pointe carrée et introduction d'une broche diametre 18 béquillée.
Pontage du foyer de fracture.

Contréle scopique satisfaisant,

On réalise la méme opération au niveau du quatriéme métacarpien.

Les bases des quatre derniers métacarpiens restent trés instables.

On décide done la réalisation d'un embrochage en eroix carpo-métacarpien.

Controle scopique de face et de profil satisfaisant.

Stabilité en dynamique satisfaisante.

Nettoyage soigneux au sérum physiologique.

Les broches sont sectionnées au ras de la peau.

Fermeture des différentes incisions par des points séparés au Flexocrin.

Pansement JELONET et confection dune attelle pldtrée anférieure.

Deuxieme Temps : MAIN DROITE

Nettoyage et parage soigneux de la plaie dorsale,

Exploration tendineuse qui ne met pas en évidence de rupture.

Les fractures des cols des 3*™ et 4*™ métacarpien sont trés instables et on décide la
réalisation d'un embrochage centro-médullaire par broche de 18 béquillée sous contréle
d'amplificateur de brillance.

Contrdle de face et de profil satisfaisant.

Nettoyage soignheux au sérum physiclogique et 4 la bétadine.

Fermeture de la plaie et des deux incisions au Flexocrin.

Pansement JELONET et confection dune attelle pldtrée antérieure.

SOINS POST-OPERATOQIRES

Le patient est hospitalisé en réanimation & Ihdtel-dieu.
Pansement & réaliser 4 J5 au niveau des deux mains
Maintien d'une antibiothérapie intraveineuse minimum 48 heures.






Annexe 4 :
Electromyographie du 19/01/2007

CRF NOTRE DAME

Docteur VIEUX-ROCHAS
ELECTROMYOGRAPHIE
4 Avenue Joseph Claussat 63400 Chamaliéres

Téléphone: 04 - 73 - 19 - 58 - 57

Nom: Né(e) le: 27-09-1985
[D: 07004 Date Rapport 29-01-2007
Sexe: Masculin Date Examen: 19-01-2007
Age: 21 N° Examen: 00000226
Médecin: Dr BERNET

INDICATION : EMG de contréle au 4°™ mois d’une paralysie post-traumatique du plexus
brachial droit : AVP/moto du 24/09/06.

ANALYSE :

A la contraction, il existe une activité volontaire (stade intermédiaire & intermédiaire riche) dans les
muscles grand rhomboide, angulaire de omoplate et sus épineux droits. Il a été enregistré des
petits potentiels polyphasiques de réinnervation dans le musele grand pectoral droit.

Il persiste de nombreux potentiels de dénervation aigué et IPabsence d’activité volontaire dans les
muscles grand dorsal, sous épineux, deltoide, biceps brachial, triceps et long supinateur droits.

CONCLUSION : cet examen électroneuromyographique met en évidence des signes de
réinnervation (muscle grand pectoral droit) d’une paralysie proximale traumatique du plexus
brachial droit.

Docteur A. VIEUX-ROCHAS






Annexe 5 :
Electromyographie du 23/03/2007

CRF NOTRE DAME

Docteur VIEUX-ROCHAS

ELECTROMYOGRAPHIE
4 Avenue Joseph Claussat 63400 Chamaliéres

Téléphone: 04 -73-19 -58-57

Nom: Né(e) le: 27-09-1985
ID: 07019 Date Rapport 30-03-2007
Sexe: Masculin Date Examen: 28-03-2007
Age: 21 N°® Examen: 00000241
Médecin: Dr BERNET

INDICATION : EMG au 6éme mois d’une paralysie post traumatique du plexus brachial droit
(AVP par moto du 24/09/2006).

EXAMEN CLINIQUE :

Motricité : muscle supra-épineux droit = 3/5

Sensibilités : fil de nylon percu jusqu’au niveau du pli du coude
ANALYSE :

Conductions nerveuses :

- nerfsupra scapulaire : latence motrice a ’aiguille (muscle supra épineux) : 2.1 mS

- il n’a pu &tre évoqué de réponse motrice ni individualisé de potentiel sensitif dans les nerfs
médian, ulnaire, radial, musculo cutané et axillaire droit

EMG de détection : le muscle supra épineux droit présente, a la contraction, des tracés de type
intermédiaire proportionnel 4 Peffort coté a 3/5 avec des potentiels d’unité motrice de 3-4 mV, non
accélérés.

Tous les autres muscles explorés présentent de nombreux potentiels de dénervation aigué. Aucun
tracé n’a pu étre enregistré a la contraction.

CONCLUSION : Cet examen ¢lectroneuromyographique au 6" mois post traumatique met en
évidence une dénervation axonale sévére du plexus brachial droit avee des signes de réinnervation (muscles
supra épineux et grand pectoral droit).

Docteur(id, VIEUX-ROCHAS

Annexe 5 :Suite
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Résumé

Monsieur C., 21 ans, droitier, présente une paml@mpléte du plexus brachial droit. A 3 mois

du traumatisme en cause, il espére toujours réeug®n membre supérieur dominant car son
métier et ses passions (vélo et moto) sont tout@esa

Il est aujourd’hui dépendant de ses proches paliset les actes simples de la vie quotidienne.

Il est encore trop t6t, pour lui, de faire le dedel son bras droit car nul ne peut connaitre a cour
terme I'évolution d’'une telle affection sans diagtio précis de la lésion.

Ce mémoire expose donc les modalités de prise ehangsithérapique d’un membre supérieur
récemment paralysé, dans lattente d’'une éventuélbeipération sensitivo-motrice, afin de

limiter au mieux les séquelles d’une telle path@og

Mots clés
. Membre supérieur dominant
. Plexus brachial
. Paralysie

. Prévention des complications



