NOTE DE TECHNIQUE — TECHNICAL NOTE

ABORD CHIRURGICAL DU NERF CIRCONFLEXE
PAR VOIE ANTERIEURE TRANSCORACOIDIENNE

D. CHABERNAUD, E. BAULOT, F. TURLIN, A. PEREZ, P. M. GRAMMONT

SummaRry : Surgical approach to the axillary nerve
using an osteotomy of the coracoid process.

The surgical approach to the circumflex nerve is
difficult. Based on an illustrative clinical example, the
authors describe a method using a coracoid osteotomy
that permits a simplified approach to the circumflex
nerve. This trick permits en bloc retraction of the
superficial plane of the brachial plexus without sectio-
ning of the muscle and without excessive traction on
the musculocutaneous nerve. The stable fixation of the
coracoid at the end of the procedure permits early and
effective rehabilitation.
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INTRODUCTION

L’association d’une fracture ou d’une luxation
de lextrémité supérieure de I’humérus et d’une
Iésion du nerf circonflexe (nerf axillaire) est fré-
quente (7). Si 80 a 90% des cas récuperent spon-
tanément en 3 a4 6 mois, les 10 a 209% restants
nécessitent (1, 4, 6) une exploration chirurgicale.
La voie delto-pectorale utilisée pour la chirurgie
de I’épaule ne permet pas une réparation nerveuse
facile sur le tronc secondaire postérieur (8). Notre
pratique de la traumatologie de 1’paule nous a
permis de constater, comme beaucoup d’auteurs,
que ces abords chirurgicaux étaient facilités par
une ostéotomie de la coracoide (5). L’abaissement
de la coracoide et des muscles qui s’y insérent,
reproduit le clivage entre les éléments antérieurs
et postérieurs du plexus brachial. Le nerf circon-
flexe nait juste en arriére de la coracoide et croise

le bord inférieur du muscle sous-scapulaire 3 a
5 mm en dedans de sa jonction musculo-tendineuse
(2, 5). Nous rapportons, dans ce travail, la descrip-
tion de la technique chirurgicale de I’abaissement
coracoidien et une observation clinique démonstra-
tive.

TECHNIQUE CHIRURGICALE

Le patient est installé en décubitus dorsal, un
coussin est placé sous le rachis dorsal afin de dé-
coller 'omoplate et de dégager la fosse sous-sca-
pulaire. L%¢paule doit étre mobilisable a4 volonté
durant I’intervention. L’incision cutanée (fig. 1) est

Fig. 1. — Dincision cutanée.
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Fig. 2. — Lostéotomie de la coracoide.

verticale, paralléle aux fibres du deltoide antéricur
(A. Trillat). Une fois le plan deltoidien franchi le
centre du champ opératoire est occupé par la
coracoide dont la pointe est le centre d’une croix
(P. Grammont). La branche verticale de la croix
est constituée par les muscles coraco-biceps, la
branche externe par les ligaments coraco-huméral
et coraco-acromial ; la branche interne par le
muscle petit pectoral. Les ligaments coraco-clavi-
culaires sont plus profonds. Le ligament coraco-
acromial est sectionné au ras de la coracoide. La
base de I'apophyse coracoide est ruginée sur sa
face externe afin de bien visualiser le futur site
de l'ostéotomie (fig. 2). Les deux portions verticale
et horizontale de la coracoide doivent étre repé-
rées car, avant de pratiquer Postéotomie il convient
de préparer la fixation future de la coracoide. La
pénétration de la méche s’effectue au centre du
bec de la coracoide ; I'axe du forage correspond
a l’axe de la portion verticale de la coracoide.
L’ostéotomie peut &tre réalisée a 'ostéotome ou
a la scie oscillante a quelques millimetres de la
jonction de la coracoide avec le corps de I'omo-
plate. Les ligaments coraco-claviculaires sont res-
pectés car l'ostéotomie est effectuée juste en avant
de leurs insertions coracoidiennes. La coracoide
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Fig. 3. — Découverte des nerfs circonflexe et musculo-cutané.

ainsi détachée en continuité avec les insertions
musculaires du coraco-biceps et du petit pectoral,
est réclinée vers le bas du champ opératoire. L’ex-
ploration du nerf circonflexe (fig. 3) peut com-
mencer dans les meilleures conditions. En fin
d’intervention, la coracoide est fixée a 'omoplate
soit par un clou de Trillat, soit par une vis cortic-
ale, au niveau du site de l'ostéotomie ou au niveau
du col de l'omoplate au-dessus du muscle sous-
scapulaire, lorsque l'opérateur désire effectuer un
montage actif anti-luxation. La fixation de la cora-
coide étant trés solide, une kinésithérapie active
peut débuter en post-opératoire immédiat.

CAS CLINIQUE

Mme BO..., soixante cing ans, présente aprés
une chute, une luxation erecta de paule droite
avec paralysie compléte sensitivo-motrice du nerf
circonflexe. La luxation est réduite sous anesthé-
sie générale en urgence et I'immobilisation de
I'épaule est poursuivie pendant 15 jours. Devant
une absence de récupération de la paralysie du
nerf circonflexe, tant & I'examen clinique qua
I’examen électromyographique au 5¢m¢ mois, une
exploration chirurgicale de ce nerf est pratiquée
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-selon la technique décrite. L'exploration permet
de retrouver un nerf circonflexe en continuité
depuis son origine jusqu’au trou carré de Velpeau,
mais engainé dans une fibrose trés importante a
sa naissance du tronc secondaire postéricur,

Une neurolyse du tronc secondaire postérieur,
du nerf circonflexe et de l'origine du nerf radial
est pratiquée (fig. 4). La coracoide est relixée i
TI"aide d’un clou de Trillat au niveau du site d’ostéo-
tomie. Au 4 mois post-opératoire, la récupéra-
tion clinique et électromyographique est surtout
sensitive.

Fig, 4. — Neurolvse du trone secondaire postéricur @ nert
radial (=e=) et nerl circonflexe ().

DISCUSSION

Pour Sedel (8), 'abord du nerf circonflexe
nécessite une section du muscle petit pectoral puis
il faut disséquer le nerf muscule—cutané, plus
antérieur ct plus bas, le charger sur un lac pour
pouvoir l'attircr en bas et en dedans. Le nerf radial
csl écarté en dedans : on doit prendre garde aux
artéres circonflexes. Si une réparation du nerf cir-
conflexe est nécessaire, elle se fait dans de mau-
vaiscs conditions, car le nerf est trés profond (8).

Lostéotomie de la coracoide nous a permis de
résoudre, point par point, les difficultés chirur-
gicales que nous rencontrions habituellement.
L’abaissement dc la coracoide et des muscles s'in-
sérant 4 son niveau vers la partie médiale et inlé-
rieure du champ opératoire permet de lever le
«barrage» musculaire sans section (fig. 5). Le nerf

Fig. 5. —- Abord simplifié des ncrfs circonflexe (=) ¢t
musculo-cutand (~e— ).
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musculo-cutané est récliné en bloc avec le coraco-
brachial et n’est plus tendu par un écarteur, telle
la corde d’un arc, ce qui peut étre a 'origine d’une
lésion nerveuse iatrogéne. Le temps de dissection
du nerf musculo-cutané est ainsi économisé.

L’ostéotomie de la coracoide permet une visua-
lisation totale du nerf circonflexe depuis sa nais-
sance du tronc secondaire postérieur, jusqu’a sa
disparition dans le trou carré de Velpeau. La répa-
ration nerveuse peut étre menée de facon tres
confortable et sans danger vis-a-vis des artéres
circonflexes dont le contrdle opératoire est égale-
ment amélioré.

CONCLUSION

Lostéotomie de la coracoide et son abaissement
lors des abords chirurgicaux du nerf circonflexe
permet de résoudre le probléme de I'exiguité du
champ opératoire et de réduire le risque de lésion
opératoire du nerf musculo-cutané et des vaisseaux
circonflexes.

L’inocuité et la facilité de réalisation de cette
ostéotomie telle que nous la pratiquons, plaide en
faveur de son utilisation dans les associations
lésionnelles complexes de Iépaule : fracture-luxa-
tion antéro-interne de la téte humérale, fracture
du col chirurgical 4 grand déplacement avec para-
lysie circonflexe.
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SAMENVATTING

D. CHABERNAUD, E. BAULOT, F. TURLIN, A.
PEREZ, P M. GRAMMONT. Transcoracoidale an-
teriore heelkundige benadering van de nervus axillaris.

De chirurgische benadering van de nervus axillaris blijft
moeilijk. Steunend op een relevant klinisch feit, be-
schrijven ze een anteriore benadering na osteotomie van
processus coracoideus, wat de procedure vereenvoudigd.
Hierdoor kan het oppervlakkig gedeelte van de plexus
brachialis ,,en bloc” gereclineerd worden zonder spier-
plexie of overdreven tractie op de nervus cutaneus. Na
stevige fixatie van de processus coracoideus op het
einde van de ingreep, kan een vroegtijdige en efficiénte
revalidatie opgestart worden.

RESUME

D. CHABERNAUD, E. BAULOT, F. TURLIN, A.
PEREZ, P M. GRAMMONT. Abord chirurgical du
nerf circonflexe par voie antérieure transcoracoidienne.

L’abord chirurgical du nerf circonflexe est difficile. Les
auteurs, s’appuyant sur un exemple clinique démon-
stratif, décrivent une voie avec ostéotomie coracoidienne
qui permet un abord simplifié du nerf circonflexe. Cet
artifice permet de récliner en bloc le plan superficiel
du plexus brachial sans section musculaire ni traction
excessive sur le nerf musculo-cutané.

La fixation solide de la coracoide en fin d’intervention
permet une rééducation précoce et efficace.



