
R

M

T
a
F
i

B

a

D
b

O

1
d

evue de chirurgie orthopédique et traumatologique (2011) 97, 776—783

Disponible en ligne sur

www.sciencedirect.com

ÉMOIRE ORIGINAL

ransfert libre du Gracilis pour rétablir la flexion
ctive du coude dans les lésions du plexus brachial�

ree Gracilis muscle transfer to restore elbow flexion in brachial plexus
njuries

. Couleta,∗, C. Bocha, J. Borettob, C. Lazergesa, M. Chammasa

Service de chirurgie de la main et du membre supérieur, chirurgie des paralysies, CHRU Lapeyronie, 371, avenue du
oyen-Gaston-Giraud, 34295 Montpellier cedex 5, France
Orthopedic and Hand Surgeon, Hospital Italiano de Buenos Aires. Potosí 4247. C1199ACK Buenos Aires, Argentine

Acceptation définitive le : 16 août 2011
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Résumé
Introduction. — La restauration de la flexion du coude est un temps essentiel de la prise en
charge des lésions du plexus brachial. Au-delà d’un an de dénervation, l’atrophie musculaire
est telle, que l’apport d’un nouvel effecteur par un transfert musculaire libre est une option
thérapeutique. Le but de cette étude est d’évaluer les résultats des transferts musculaires
libres de Gracilis innervés par trois nerfs intercostaux pour rétablir la flexion du coude.
Patients et méthode. — Nous rapportons une série rétrospective de transferts de Gracilis chez
12 hommes de 25,6 ans d’âge moyen (23 à 37) avec un recul de 112 mois (28 à 260). Il s’agit
de patients opérés à 42 mois (14 à 153) d’un accident de la voie publique, porteurs de
cinq paralysies partielles C5C6C7 et sept totales C5T1. La technique opératoire ainsi que le
protocole de rééducation ont été identiques chez tous le patients.
Résultats. — On déplore deux thromboses artérielles précoces (17 %) conduisant à un échec
fonctionnel. Après exclusion de ces deux échecs, l’ensemble des patients obtiennent un résultat
utile score Medical Research Council supérieur ou égal à à M4 pour une force de flexion du coude

évaluée par un dynamomètre de 2,5 kg. Elle est de 3,8 kg (2,7 à 55) pour les lésions partielles, et
de 1,6 kg (0,3 à 1,5) pour les totales. La flexion active du coude est de 128◦ pour une extension
de —38◦ dans les plexus partiels contre 103◦ et —23◦ dans les plexus totaux. Le score DASH est
en moyenne de 42 pour les plexus partiels contre 32 pour les totaux.
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Discussion. — Le transfert musculaire libre de Gracilis est une technique lourde avec un taux
d’échec vasculaire non négligeable, conduisant à des résultats reproductibles et intéressants.
Comparée à la littérature, notre série est superposable aux sutures primaires, réalisées avant
six mois pour les paralysies totales et 12 mois pour les partielles C5C6C7, et supérieure au-delà.
Niveau de preuve. — IV.
© 2011 Publié par Elsevier Masson SAS.
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bras était positionné en supination, le coude à 40 de flexion
Introduction

Les lésions traumatiques du plexus brachial chez l’adulte
comportent le plus souvent une paralysie de la flexion du
coude plus ou moins associée à celle de la main. La restaura-
tion de la flexion du coude devient ainsi l’objectif principal
de tout programme chirurgical.

Les neurotisations directes des fléchisseurs du coude
par transferts nerveux ont actuellement la faveur de nom-
breux auteurs [1—5]. Outre l’âge du patient, le délai
de prise en charge en constitue le facteur pronostique
principal. Le délai avant lequel l’intervention doit être
envisagée n’est pas strictement défini car il dépend d’un
transfert à l’autre essentiellement de sa proximité de
l’effecteur et de la richesse de sa population moto-
neurale. Concernant la réinnervation de la flexion du
coude, Jivan et al. [6] montrent qu’au-delà de deux mois,
les greffes nerveuses issues de C5 donnent des résultats
nettement inférieurs. Les transferts de nerfs intercostaux
ou d’une partie de nerf ulnaire plus prés de l’effecteur
sont plus tolérants avec respectivement pour ces deux tech-
niques selon les auteurs un délai maximal de six et 12 mois
[2,5,7].

Au delà du 12e mois, l’atrophie musculaire semble irré-
versible et tout geste de réinnervation en vue d’un résultat
utile est illusoire. Les transferts tendineux palliatifs utilisant
les muscles épithrochléens (Steindler), le Triceps Brachii ou
les Pectoralis Minor ou Major ne sont pas réalisables dans les
paralysies totales ou de type C5C6C7 car ces muscles sont le
plus souvent déficitaires.

Dans les formes vues tardivement ou après échec
d’une chirurgie nerveuse initiale, l’apport d’un effecteur
musculaire réinnervé par un transfert nerveux devient la
seule alternative. Les premiers transferts musculaires vas-
cularisés pour réanimer la flexion du coude ont été rapporté
par Ikuta et al. [8]. Trois types de transferts musculaires
libres sont rapportés dans la littérature en cas de lésions
traumatiques du plexus brachial chez l’adulte, le Gracilis,
le Latissims Dorsi et le Rectus Femoris [5,9—13]. Les deux
premiers sont les plus utilisés, mais il est difficile de les
comparer car dans la littérature, les techniques sont diffé-
rentes et surtout la cotation BMRC qui est la seule utilisée
ne permet pas une évaluation objective des patients ayant
obtenu une force de flexion à M4. Pour Chuang et al., le Gra-
cilis reste le transfert le plus efficace [5,14]. Terzis et al. [13]
dans une série homogène de 73 transferts musculaires libres
constatent dans leurs mains la supériorité du transfert de
Latissims Dorsi par rapport au Gracilis. Ils montrent le rôle

pronostique de l’âge du patient mais ne mettent pas en évi-
dence de supériorité d’un transfert musculaire par rapport
à un autre.
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Notre étude a pour but en outre d’évaluer chez l’adulte
es résultats analytiques et fonctionnels de Transferts
usculaires Libres de Gracilis (TMLG) pour paralysies trau-
atiques du plexus brachial prises en charge tardivement,
uis en les comparant aux réinnervations primaires rappor-
ées dans la littérature d’en préciser les indications.

atients et méthode

érie

e 1991 à 2008, 14 TMLG ont été réalisés pour réanimer la
exion du coude de lésions traumatiques du plexus brachial,
2 ont pu faire l’objet d’une évaluation clinique (Tableau 1).
l s’agissait uniquement d’hommes, de 28 ans d’âge moyen
23 à 37) lors de la chirurgie, victimes d’accidents de voie
ublique survenus en moyenne 42 mois (14 à 153) au par
vant. Le côté dominant était atteint trois fois.

Nous comptions cinq lésions partielles de type C5-
6-C7 et sept totales C5-T1. Initialement, trois patients
vaient nécessité un pontage d’artère axillaire en urgence.
’indication de TMLG était posée six fois après échecs de chi-
urgie nerveuse directe et dans six autres cas pour retard de
rise en charge.

Ces 12 TMLG revus rétrospectivement appartenaient à
ne base de données prospective incluant tous les patients
orteurs de lésions du plexus brachial suivis par notre équipe
ans le cadre d’une consultation spécialisée régulière.

Ont été exclus les patients à moins de 24 mois de recul
t ceux ayant bénéficié d’un geste complémentaire palliatif
our renforcer la flexion du coude.

echnique opératoire

’intervention était réalisée dans la majorité des cas en
ouble équipe selon la technique décrite par Chammas et
llieu [15]. La première préparait le site receveur et dissé-
uait les nerfs intercostaux, la seconde prélevait de muscle
racilis sur la cuisse homolatérale (Fig. 1 et 2). Dans tous les
as, le Gracilis était réinnervé par les troisième, quatrième
t cinquième nerfs intercostaux (IC) sans interposition de
reffe et revascularisé par une anastomose terminolaté-
ale sur artère humérale et deux veines satellites. Une
alette cutanée de surveillance était constamment conser-
ée (Fig. 3). Le G était fixé en proximal sur l’apophyse
oracoïde et distalemment sur le tendon bicipital. L’avant-

◦

e façon à ce que le corps musculaire retrouve après suture
a longueur initiale. En postopératoire, une attelle pos-
érieure immobilisait le coude à 110◦ de flexion pendant
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Tableau 1 Ensemble des données démographiques et des résultats analytiques de la série en distinguant les lésions partielles et totales.
Cas Lésions

neurologiques
Côté lésé
(dominant)

Âge Délais de
prise en
charge
chirurgicale

Recul (mois) Chirurgie
nerveuse
directe
préalable

Complicartions
transfert

Chirurgie
associée

Force de flexion
du coude

Mobilité du coude

Main Épaule Cotation MRC Dynamomètre
(kg)

Flexion active
(degrés)

Extension
(degrés)

Lésion partielles 1 C5-C6-C7 G (D) 25 48 260 Transfert
tendineux
ext. des
doigts

Ostéotomie
dérotation
humérus

4 5,5 140 —20

2 C5-C6-C7 G (D) 31 36 204 + Arthrodèse
épaule

4 4 120 —60

3 C5-C6-C7 G (D) 27 74 194 Arthrodèse
poignet

4 2,7 120 —40

4 C5-C6-C7 D (D) 23 20 29 + Souffrance
palette
cutanée

Transfert
tendineux
pour
réanimer
l’ext. du
poignet et
des doigts

4 3 130 —30

5 C5-C6-C7 D (D) 30 23 84 + 4 3,8 120 —40

Moyenne 27,2 40,2 154,2 4,0 3,8 126,0 —38,0
Écart-type 3,3 21,9 94,7 0,0 1,1 8,9 14,8

Lésions complètes 6 C5 to T1 G (D) 24 35 126 + Transfert
tendineux
extension
des doigts

4 2,5 90 —30

7 C5 to T1 G (D) 27 55 100 + Thrombose
artérielle
avec reprise

1 — —30

8 C5 to T1 D (D) 22 23 168 + 4 1,5 90 —10
9 C5 to T1 G (D) 30 23 92 Arthrodèse

épaule
3 1 90 —20

10 C5 to T1 G (D) 37 30 96 Thrombose
artérielle
avec reprise

1 — —10

11 C5 to T1 G (D) 32 153 28 4 2,5 115 —25
12 C5 to T1 G (D) 29 14 180 3 0,25 135 —30

Moyenne 28,7 47,6 112,9 2,9 1,6 104,0 —22,1
Écart-type 5,0 48,3 51,3 1,3 1,0 20,4 9,1
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Figure 1 Incisions cutanées du membre supérieur et du thorax
permettant dans le même champ opératoire de prélever les troi-
sième, quatrième et cinquième nerfs intercostaux et d’aborder
le pédicule huméral.

Figure 2 Prélèvement du Gracilis sur la cuisse homolatérale
avec identification en proximal du pédicule vasculonerveux.

Figure 3 Transfert du Gracilis sur le bras. Fixation proxi-
male sur l’apophyse coracoïde et distale sur le tendon bicipital.
Le pédicule vasculaire est anastomosé en terminolatéral sur
l’artère humérale et le nerf du gracilis reçoit les trois nerfs
intercostaux passés à travers le creux axillaire.
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inq semaines, puis la rééducation était débutée tout en
espectant un flessum de 30◦.

Secondairement lorsque la flexion active du coude était
atisfaisante, des gestes chirurgicaux complémentaires pour
tabiliser l’épaule et réanimer la main ont été réalisés chez
ix patients : deux arthrodèses glénohumérales, une ostéo-
omie de dérotation de l’humérus, trois réanimations des
xtenseurs des doigts par transferts tendineux, une arthro-
èse du poignet (Tableau 1). Dans un cas, une arthrodèse
lénohumérale a été réalisée après la réanimation de la
exion du coude puis les transferts tendineux à la main.
ucun geste pour renforcer la flexion du coude n’a été
écessaire.

valuation

’ensemble des patients était suivi de façon mensuelle dans
e cadre d’une consultation spécialisée jusqu’aux premiers
ignes de réinnervation cliniques ou électromyographiques,
uis tous les trois mois jusqu’à stabilisation de la force de
exion du coude. Tous les patients ont été revus au der-
ier recul par un examinateur indépendant différent des
pérateurs avec un délai moyen de 78 mois (28 à 260).

Outre la cotation BMRC, la force de flexion était mesurée
l’aide d’un dynamomètre (Kinetec©) une extrémité fixée

u sol, l’autre au poignet, le coude fléchi à 90◦contre le
orps. Le déficit fonctionnel des patients a été évalué par le
core DASH traduit et validé en français [16], la qualité de
ie par le MOF SF-36, enfin la satisfaction, le vécu esthétique
t la recommandation de la chirurgie ont été appréciés par
ne échelle EVA.

tude statistique

outes les données étaient collectées dans une base File-
aker Pro v8© respectant les règles de confidentialité.

’analyse statistique était réalisée par le logiciel SAS© et
e département d’information médicale de notre établisse-
ent. Des tests non paramétriques de type Mann-Whitney

nt été utilisés pour les variables non appareilles.

ésultats

es résultats sont rapportés dans le Tableau 1.
En postopératoire, deux patients (17 %) ont nécessité une

eprise chirurgicale pour thrombose artérielle mise en évi-
ence par une souffrance de la palette cutanée. Chez ces
eux patients, une nécrosectomie partielle du Gracilis a été
écessaire secondairement, il s’agissait de plexus totaux et
ls ont conduit tous deux à un mauvais résultat fonctionnel
Cotation BMRC M1).

Les premiers signes de réinnervation cliniques et éléc-
romyographiques ont été observés en moyenne au septième
ois. Au-delà du 24e mois aucune modification de la cotation
MRC n’était constatée.
Concernant l’ensemble de la série, dix patients (83 %)
btiennent un résultat utile supérieur ou égal à M3, ce
ui correspond à tous les patients si l’on exclue les échecs
’origine vasculaire. Huit patients ont obtenu un score à M4
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Figure 4 Résultat final du patient précédent (cas 4). Il s’agissait d’une paralysie C5C6C7 pris en charge à 20 mois de l’accident
initial et après échec d’une chirurgie primaire. Transfert du Gracilis réinnervé par trois nerfs intercostaux. Puis dans un second
t tran
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emps réanimation de l’extension du poignet et de la main par

66 %), la force de flexion moyenne était de 2,3 kg (0,3 à 5,5)
Fig. 4).

Les plexus partiels (C5C6C7) avaient tous une flexion utile
n moyenne de 3,8 kg (5,5 à 2,7). Pour les plexus totaux (C5-
1), un résultat utile était obtenu dans 5 cas (71 %) avec une
orce de flexion moyenne de 1,1 kg (0 à 2,5), si l’on excluait
es 2 échecs vasculaires, on observait 100 % de résultats
tiles et une force de 1,55 kg (0,25 à 2,5). Les différences
bservées entre les deux types de paralysie pour la cota-
ion BMRC (Mann-Whitney) et la force de flexion (Student)
taient statistiquement significatives (p = 0,02) même après
xclusion des échecs (p = 0,01).

Concernant les mobilités du coude, elles étaient pour
es plexus partiels de 128◦ en flexion active pour un défi-
it d’extension passive de —38◦, et pour lésions totales de
03◦ en flexion pour un déficit d’extension de —23◦.

Nous avons observé une faible corrélation entre l’âge du
atient et la force de flexion en kg (� = —0,29).

Nous n’avons pas constaté de résultats inférieurs pour
es patients ayant nécessité un pontage vasculaire à la phase
nitiale ou fumeurs. Les deux échecs présentaient une artère
umérale saine et ne fumaient pas.

Le ressenti esthétique évalué selon l’échelle EVA était en
oyenne à 1,8 (0 = aucune gène—10 regard extérieur insou-

enable).
Nous n’avons pas observé de complication sur le site

onneur, aucun pneumothorax lors du prélèvement des
ntercostaux ni de décompensation pulmonaire à distance.

Un patient rapportait une impression d’instabilité du
enou du coté du Gracilis prélevé, sans laxité interne objec-
ive constatée à l’examen.
Le score DASH était en moyenne de 32 (de 22 à 40) pour
es plexus totaux contre 42 (de 15 à 55) pour les partiels.

L’évaluation de la qualité de vie montre de meilleurs
ésultats pour les paralysies partielles que totales.

o
d
n
m

sferts tendineux.

Quatre-vingt-onze pour cent des patients étaient satis-
aits et recommanderaient cette chirurgie. Un patient
onsidérait ne pas avoir eu de bénéfice après cette inter-
ention et ne se prononçait pas sur sa recommandation.

iscussion

ous rapportons une série de TMLG homogène, par les
ndications, uniquement sur lésions post-traumatiques de
’adulte, par le type de transfert nerveux utilisé, trois
erfs IC, par la population opérée, uniquement des hommes
eunes et enfin par une même technique standardisée.
’évaluation dynamométrique de la force de flexion du
oude permet une comparaison objective de la force de
exion du coude.

Notre série montre que les résultats des TMLG sont condi-
ionnés comme pour toute chirurgie nerveuse par la qualité
e la réinnervation musculaire mais aussi dans un premier
emps par la revascularisation du transfert.

Le risque de thrombose vasculaire précoce dépend
ssentiellement du terrain mais aussi de l’expérience de
’équipe chirurgicale. Dans notre série, le taux d’échec ini-
ial est de 17 %, il est de 20 % pour les dix cas de Verkris et al.
17], il passe à 11 % dans l’importante série de 72 transferts
apportées par Terzis et al. [13], et à 10 % pour Kai et al.
12] dont la moitié des 33 cas sont des enfants au terrain
asculaire plus favorable. Le contexte post-traumatique
e notre série et des sujets plus âgés expliquent en partie
ette différence bien que nous n’ayons pas constaté l’effet
éjoratif d’une lésion vasculaire initiale (pontage axillaire)

u d’un tabagisme. Nous n’avons pas non plus constaté
e lien entre le résultat et l’âge du patient, mais il faut
oter une population très regroupée autour de la valeur
oyenne.
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Tableau 2 Revue des résultats de la littérature concernant la restauration de la flexion active du coude dans les paralysies
traumatiques du plexus brachial. Les transferts nerveux conventionnels sont comparés au transferts musculaires libres.

Transferts nerveux conventionnels

Auteurs Type de
paralysie

Effectifs Types de
transfert
nerveux

Résultats
utiles (> M3)

Cotation
BMRC
moyenne

Force de
flexion du
coude (kg)

Nagano et al., 1989 C5 149 2IC 73 % — —
Chuang et al., 1992 C5 29 2IC 59 % — —
Chuang et al., 1992 C5 34 3IC 79 % — —
Kline and Hudson 1995 C5 37 3IC 57 % — —
Malessy et al., 1998 C5 17 3IC 59 % — —
Leechavengvong et al., 1998 C5C6 26 FU 96 % 4,0 3,2

C5C6C7 6 83 % 3,3 1,8

Waikakul et al., 1999 C5-T1 ;
C5C6

75 3IC 64 % — —

Sungpet et al., 2000 C5C6 25 FU 92 % — 2,0
C5C6C7 11 64 % 1,2

Merrell et al., 2001(méta-analyse) C5 521 2-4IC 72 % — —
Bertelli et al., 2004 C5C6 10 FU 100 3,8
Teboul et al., 2004 C5C6 18 FU 75 % 3,4 5,0

C5C6C7 8 76 % 3,3 3,5
Leechavengvong et al., 2006 C5C6 15 FU 87 % 3,7 3,0
Coulet et al., 2010 C5C6±C7 12 IC (< 6 mois) 83 % 3,7 3,1

5 IC (> 6 mois) 0 % 1,8 0
10 IC (< 6 mois) 100 % 3,9 4,5
13 FU

(6 mois < d < 12 mois)
70 % 3,3 4,5

Bertelli et Ghizoni, 2010 C5C6 7 FU 100 — 5,2

Transferts Musculaires libres

Auteurs Muscles transféré Effectifs Taux échecs
initiaux

Types de
transfert
nerveux

% de résultats
utiles

Cotation
BMRC
moyenne

Force de
flexion du
coude (kg)

Chuang et al., 1996 Gracilis 31 — 3 IC 78 % > M4
Verkis et al., 2008 Lattismus Dorsi 7 20 % racine C7

controlaté-
rale
+ greffe

80 % > M3

3 3IC

Hosseinian et al., 2008 Gracilis 12 — ou racine C7
controlaté-
rale
+ greffe

58 % > M4 2,8 7,9

Kay et al., 2009 Gracilis 13 10 % 3 IC 46 % > M4
FU ou racine
C7 controla-
térale
+ greffe

53 % >M3

Trezis et al., 2010 Gracilis 28 11 % IC ou
C7 controlatéral

2,3

Latissimus Dorsis 37 3,3
Rectus Femoris 7 2,7

IC : intercostaux ; FU : fascicule ulnaire.
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plexus avulsion injury. Hand Clin 2007;23:91—104.
82

Le résultat fonctionnel à distance constitue l’objectif de
a chirurgie. Notre série montre clairement que passées les
omplications vasculaires initiales, l’obtention d’un résul-
at utile est quasi constant. Dans la littérature, Kay et al.
12] rapportent chez l’adulte 53 % de résultats utiles mais
n utilisant différents types de transferts nerveux notam-
ent la racine C7 controlatérale. Chuang et al. [9] avec

9 TMLG pour lésions plexiques réinnervés par trois nerfs IC
apportent des résultats comparables aux nôtres avec 74 %
es cas cotés à M4.

Verkris et al. observent 80 % de résultats utiles après réin-
ervation du Latissimus Dorsi par les intercostaux.

La cotation BMRC manque de précision notamment à par-
ir de M4. Chuang et al. [5] pour cette raison proposent
ne modification qui reste subjective considérant qu’à partir
e M4 un poids de 2 kg peut-être soulevé. L’utilisation d’un
ynamomètre permet une comparaison objective des séries
e qu’aucun auteur hormis Hosseinian et al. [18] rapportant
es TMLG n’a fait.

Dans la littérature, les transferts musculaires fonction-
els sont une technique de recours, dans les formes prise
n charge tardivement, afin d’en préciser les indications, il
araît essentiel de les comparer aux techniques convention-
elles.

La comparaison de nos TLMG, avec des réinnervations
u biceps de première intention est intéressante. Si l’on
onsidère la littérature (Tableau 2) [19] le pourcentage de
ésultats utiles après transfert des IC varie entre 60 et 80 %,
l est de 72 % dans la méta-analyse de la littérature anglo-
axone rapportée par Merrell et al. [1]. Ce taux varie de
0 à 100 % en cas de transfert de quelques fascicules de nerf
lnaire [2,20—22]. Coulet et al. [7] évaluent les résultats de
7 transferts des IC sur le nerf musculocutané pour des para-
ysies de type C5C6 ± C7 en considérant le délai de prise en
harge. Pour les patients opérés avant le sixième mois, le
aux de résultats utiles est de 83 %, la valeur moyenne de la
otation BMRC pour cette population est de 3,7 et la force
e flexion de 3,1 kg, ces résultats sont légèrement inférieurs
ceux obtenus après TMLG réinnervés par trois IC. Dans la
ême série parmi les patients opérés au-delà du sixième
ois aucun n’obtient un résultat utile.
Si l’on compare le TMLG au transfert d’une partie du

erf ulnaire, ces derniers gardent une légère avance. Teboul
t al. [2] rapportent un résultat utile dans 82 % des cas et
ne force de flexion de 4,2 kg. Coulet et al. [7] pour la même
echnique constatent des résultats comparables mais aucun
ésultats utile au-delà du 12e mois.

Les meilleurs résultats observés dans les formes partielles
C5C6C7) par rapport aux paralysies totales peuvent être
xpliquées par des phénomènes de compensation des épi-
hrochléens type Steindler mais aussi par une utilisation
lus grande de la main restée fonctionnelle et de ce fait
n renforcement de la flexion du coude [23,24].

Les résultats aberrants concernant les scores de DASH
lus élevés dans les formes partielles sont probablement liés
un biais d’échantillonnage car ces valeurs sont plus éle-

ées que celles habituellement observées dans les mêmes
onditions. Elles peuvent être rapprochées à un vécu ou
ne acceptation plus difficile du handicap dans les formes

artielles qui ont conservées une main fonctionnelle.

Les bons résultats des TMLG sont expliqués par un délai de
énervation réduit au strict minimum, le temps de repousse
B. Coulet et al.

xonale. Elle est directement corrélée à la longueur du
édicule nerveux du muscle et correspond au délai entre
a suture et la première contraction. Cette durée était en
oyenne de sept mois dans notre série, et varie dans la

ittérature pour les neurotisations par les IC sur le biceps
e sept à neuf mois [7,23,24]. Dans le cadre d’une chirurgie
rimitive, s’ajoute le délai préthérapeutique qui constitue
n facteur pronostique essentiel.

Les performances du muscle sont aussi à prendre en
onsidération. Les données de la littérature dans ce domaine
e sont pas concordantes. Chuang et al. [5,10,25] ainsi que
ay et al. [12] considèrent le Gracilis comme le meilleur
ransfert alors que Terzis et al. [13] qui présentent la seule
tude comparative, préfèrent le Latissimus Dorsi. Ce der-
ier muscle est très large et reste souvent difficile à fixer
ur le tendon bicipital.

Même si les populations motoneurales apportées par les
ifférents transferts nerveux ne sont pas les mêmes [12],
erzis et al. [13] considèrent que ce facteur ne joue pas
n rôle prépondérant. Le réglage de la tension de fixation
u Gracilis conditionne en revanche significativement ses
erformances mécaniques [10]

Le TMLG est une technique fiable, qui reste indépendante
u délai de prise en charge. Avant le sixième mois elle offre
es résultats inférieurs à une chirurgie de transferts nerveux
rimaires d’autant plus, que l’intervention est nettement
lus lourde avec un risque vasculaire initial incompressible.

Le TMLG présente ses meilleures indications, au-delà du
ixième mois post-traumatique pour les formes complètes
C5-T1) et du 12e pour les formes partielles (C5C6 ± C7)
ccessibles au transfert d’une partie du nerf ulnaire clas-
iquement moins sensible au délai de dénervation.

Cette technique constitue entre les mains d’équipes
ntraînées une option thérapeutique satisfaisante et repro-
uctible lorsque les techniques conventionnelles sont
épassées.
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