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Liens d’intérêt

• Aucun



Rappels anatomiques

Un plexus (du latin plectere, entrelacer, tresser) est un 
rassemblement avec anastomose de différents nerfs ou vaisseaux. 

Réorganisation fonctionnelle et spatiale de nerfs 

Plexus solaire / coeliaque

Plexus myentériques (Auerbach, Meisner)
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Lombaire Sacré



Rappels anatomiques



Etiologies des atteintes plexiques

Paralysie obstétricale Neurofibrome / Schwanomme
Envahissement local
Métastastases
Séquelles de radiothérapie

Infections (abcès psoas) Hémorragie

Inflammatoire
Métabolique

Iatrogénie



Etiologies des atteintes plexiquesIatrogénie

Bloc plexus lombaire / 
anticoagulation

Fusion vertébrale 
latérale transpsoas

Positionnement



Etiologies des atteintes plexiques

Syndrome du défilé cervico-
thoraco-brachial

Syndrome de Parsonage-
Turner



• Traumatismes fermés

Atteintes traumatiques

à Réparation nerveuse impossible

à Réparation nerveuse (suture, greffe) possible

à Meilleur pronostic

= pré-ganglionaire

= post-ganglionaire



• Traumatismes fermés

Atteintes traumatiques

à Récupération spontanée en quelques semaines

à Préservation des gaines fibreuses
Récupération spontanée en quelques mois



• Traumatismes fermés

Atteintes traumatiques

Supra-claviculaire (90%)
- Avulsion 1 racine (70%)
- Avulsion 5 racines 10% 

Infra-claviculaire 
(10%)

Atteinte haute

Atteinte basse



• Traumatismes fermés

Atteintes traumatiques

Supra-claviculaire (90%)
- Avulsion 1 racine (70%)
- Avulsion 5 racines 10% 

Infra-claviculaire 
(10%)

Atteinte haute

Atteinte basse

> avulsion

> rupture



• Traumatismes fermés

Atteintes traumatiques



• Traumatismes fermés : lésion supra-claviculaires 

Atteintes traumatiques

Traction de l’épaule vers le bas + 
adduction et latéroflexion opposée 

du cou

lésions plexiques hautes lésions plexiques basses

Hyper-abduction épaule

lésions intermédiaires



• Autres

Atteintes traumatiques

Traumatismes ouvertsSport



• Attention aux lésions associées

Atteintes traumatiques



• Plexus Brachial

Diagnostic Clinique

Examen sensitif



• Plexus Brachial

Diagnostic Clinique

Examen moteur



• Plexus Brachial

Diagnostic Clinique

Grand dentelé (scapula alata) Deltoïde postérieur

ADD IFSD



• Plexus lombo-sacré

Diagnostic Clinique



• Plexus lombo-sacré

Diagnostic Clinique
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• QUESTION 1 : Quel « type » d’atteinte plexique et son niveau ? 

2 grandes situations : 

Diagnostic Clinique

PLEXUS 
COMPLET

PLEXUS 
INCOMPLET

« Rien ne bouge » 
y compris poignet 

et doigts 

Epaule
Coude

Poignet-main



PLEXUS INCOMPLET : Différentes atteintes 

« C5 » : Paralysie des muscles de l’épaule
(gléno-humérale)
« C5-C6 » : C5 + paralysie des fléchisseurs du 
coude
« C5-C6-C7 » : C5-C6 + paralysie des 
extenseurs

« C8-T1 » (rare) : paralysie distale : doigts 
poignet, pas de paralysie proximale

Diagnostic Clinique



• QUESTION 2 : Quelle est la cinétique du traumatisme ?

Conditionne le délai de prise en charge++

Diagnostic Clinique

Haute cinétique
AVP (moto++)

Chirurgie nerveuse 
dès que possible 

(<3mois)

Cinétique 
intermédiaire

AVP voiture faible 
vitesse

Cinétique faible
Ex : luxation 

antérieure GH – chute 
de sa hauteur

Attitude attentiste 
(récupération 

complète dans 98% 
des cas à >1an)

Chirurgie nerveuse 
à envisager 

(<6mois)



• QUESTION 3 : Si haute cinétique, quel donneur nerveux potentiel ?

Diagnostic Clinique

PLEXUS 
COMPLET

PLEXUS 
INCOMPLET

C5 (deltoïde) : branche du triceps à nerf axillaire
C6 (fléchisseurs du coude) : branche FCU/FCR à
biceps / brachial
C7 (triceps) : Intercostaux
….

N. Intercostaux à vérifier absence de fracture de côtes
N. Spinal à tester chef supérieur du trapèze

Racine C5 Greffable ? Tinel cervical, dentelé ant + 

BUT : Réanimation première 
de la flexion du coude



Testing du dentelé antérieur

Quand flexion du bras 
possible…

… Sinon antéposition active 
du moignon de l’épaule en DD



Signes de gravité

• Signe de Claude Bernard Horner : ptosis, myosis, enophtalmie = 
témoin avulsion racines C8-T1 – déficit sympathique

Si plexus total + signe de CBH = paralysie définitive = 
Chirurgie dès que possible

• Paralysie phrénique : atteinte C4, souvent associée à avulsion 
médullaire totale



Signes d’évolution

• Trauma par cinétique intermédiaire / Faible cinétique

• Tinel : « Moving Tinel Sign » : indique une repousse nerveuse et 
permet de suivre le front de repousse dans le temps

• Testing musculaire rapproché



• EMG : à partir de 3 semaines (fibres restent stimulables avant) :
• Basse cinétique ou cinétique intermédiaire = EMG pour « Etat de base » à 

refaire + tard pour suivi évolution.

• Haute cinétique = pas nécessaire ! Clinique ++

Diagnostic paraclinique

• IRM : à partir de 6-8 semaines (régression de 
l’œdème post-traumatique)
• Etirement, rupture, avulsion ?
Si Avulsion : aspect de pseudoméningocèle
• Racines greffables ++ ? 



Stratégie thérapeutique

• Rééducation : Mobilisation passive pour entretenir souplesse des 
articulations 

• Pas d’attelle !

• Gestion des douleurs neuropathiques



• Chirurgie : 
• En aigu = délai < 6 mois (photo résultats en fonction délai) = 

Chirurgie nerveuse
• En cas de rupture, pas de réparation nerveuse directe => car lésions par 

étirement

• Transfert nerveux privilégié : 
• Récupération + rapide, car + proche des effecteurs
• Moteur sur moteur : pas d’ « erreurs d’aiguillage »
• Un receveur = une fonction : évaluation + facile du résultat

• Greffe nerveuse racine C5 greffable / spinal  (nerf sural, nerf ulnaire 
vascularisé…)

Si plexus complet = 1er objectif : rétablir la flexion du coude++

Chirurgie longue : 2 équipes chirurgicales

Stratégie thérapeutique

Nerf du 
biceps

Spinal

Greffe



• Chirurgie : 
• Après chirurgie nerveuse (Sans limite de temps) : chirurgie palliative

• Plexus complet : uniquement si réanimation nerveuse effective de la flexion du coude
=> objectif : améliorer la prise
• Arthrodèse glénohumérale (nécessite Dentelé antérieur++ muscles périscapulaires) ! La 

stabilisation de la GH permet de transmettre la mobilité active de la scapula au MS 
• Arthrodèse de poignet

Stratégie thérapeutique



• Chirurgie : 
• Après chirurgie nerveuse (Sans limite de temps) : chirurgie palliative

• Plexus incomplet : en cas d’échec de la chirurgie nerveuse

• Chirurgie d’arthrodèse, de transfert tendineux

Stratégie thérapeutique



• Chirurgie : 

• Chirurgie palliative d'emblée si

• Délai dépassé
• Sujet « âgé »
• Lésion C8-T1

Stratégie thérapeutique



Conclusion / lésions traumatiques du PB

• Pas d’attente pour la prise en charge chirurgicale en cas d’atteinte 
totale du plexus brachial et/ou mécanisme lésionnel de haute 
cinétique++

• Chirurgie nerveuse = chirurgie gagnante ++ si délais respectés
• Chirurgie palliative en complément

• Paralysie complète : fonction basique, durée du traitement 2,5 ans
• Paralysie partielle : haut potentiel fonctionnel, durée du traitement 

18mois


