Thése d’exercice " 3;' iﬂ'ienﬁso'égs

Faculté de Médecine

Année 2024 Thése N°

Thése pour le dipldme d'Etat de docteur en Médecine

Présentée et soutenue publiquement
Le 27 septembre 2024
Par Cynthia ABANE

Influence du délai pré-opératoire sur la récupération fonctionnelle
des nerfs périphériques aprés réparation : revue de la littérature et
méta-analyse

Thése dirigée par le Dr Jérémy HARDY

Examinateurs :

Pr. Pierre-Sylvain MARCHEIX, PUPH, chef de service d’orthopédie, CHU de Limoges
Dr. Jérémy HARDY, PHU, service d’orthopédie, CHU de Limoges

Pr. Thierry FABRE, PUPH, chef de service d’orthopédie, CHU de Bordeaux

Pr. Christian MABIT, Professeur Emérite, service d’orthopédie, CHU de Limoges

Pr. Francois CAIRE, PUPH, chef de service de neurochirurgie, CHU de Limoges






Thése d’exercice " 32 iﬂ'ienﬁf,'égs

Faculté de Médecine

Année 2024 Thése N°

Theése pour le dipldme d'Etat de docteur en Médecine

Présentée et soutenue publiquement
Le 27 septembre 2024
Par Cynthia ABANE

Influence du délai pré-opératoire sur la récupération fonctionnelle
des nerfs périphériques aprés réparation : revue de la littérature et
méta-analyse

Thése dirigée par le Dr Jérémy HARDY

Examinateurs :

Pr. Pierre-Sylvain MARCHEIX, PUPH, chef de service d’orthopédie, CHU de Limoges
Dr. Jérémy HARDY, PHU, service d’orthopédie, CHU de Limoges

Pr. Thierry FABRE, PUPH, chef de service d’orthopédie, CHU de Bordeaux

Pr. Christian MABIT, Professeur Emérite, service d’orthopédie, CHU de Limoges

Pr. Francois CAIRE, PUPH, chef de service de neurochirurgie, CHU de Limoges



Doyen de la Faculté

Le 29 mars 2024

Monsieur le Professeur Pierre-Yves ROBERT

Assesseurs

Madame le Professeur Marie-Cécile PLOY

Monsieur le Professeur Jacques MONTEIL

Monsieur le Professeur Laurent FOURCADE

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

ABOYANS Victor
ACHARD Jean-Michel
AJZENBERG Daniel
ALAIN Sophie

AUBRY Karine
BALLOUHEY Quentin
BERTIN Philippe
BOURTHOUMIEU Sylvie
CAIRE Francois
CHRISTOU Niki
CLAVERE Pierre
CLEMENT Jean-Pierre
COURATIER Philippe
DAVIET Jean-Christophe
DELUCHE Elise

DESCAZEAUD Aurélien

DRUET-CABANAC Michel

DUCHESNE Mathilde

CARDIOLOGIE

PHYSIOLOGIE

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

O.R.L.

CHIRURGIE INFANTILE
THERAPEUTIQUE

CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE
NEUROCHIRURGIE

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE
RADIOTHERAPIE

PSYCHIATRIE D'ADULTES
NEUROLOGIE

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
CANCEROLOGIE

UROLOGIE

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL

ANATOMIE et CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
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DURAND Karine
DURAND-FONTANIER Sylvaine
FAUCHAIS Anne-Laure
FAUCHER Jean-Francois
FAVREAU Frédéric
FEUILLARD Jean
FOURCADE Laurent
GAUTHIER Tristan
GUIGONIS Vincent

HANTZ Sébastien

HOUETO Jean-Luc
JACCARD Arnaud

JACQUES Jérémie
JAUBERTEAU-MARCHAN M. Odile
JESUS Pierre

JOUAN Jéréme

LABROUSSE Francois
LACROIX Philippe

LAROCHE Marie-Laure
LOUSTAUD-RATTI Véronique
LY Kim

MAGNE Julien

MAGY Laurent
MARCHEIX Pierre-Sylvain
MARQUET Pierre

MATHONNET Muriel

BIOLOGIE CELLULAIRE

ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE)
MEDECINE INTERNE

MALADIES INFECTIEUSES

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
HEMATOLOGIE

CHIRURGIE INFANTILE
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
PEDIATRIE

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
NEUROLOGIE

HEMATOLOGIE

GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE
IMMUNOLOGIE

NUTRITION

CHIRURGIE THORACIQUE ET VASCULAIRE
ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
MEDECINE VASCULAIRE
PHARMACOLOGIE CLINIQUE
HEPATOLOGIE

MEDECINE INTERNE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

NEUROLOGIE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE

CHIRURGIE DIGESTIVE
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MELLONI Boris
MOHTY Dania
MONTEIL Jacques
MOUNAYER Charbel
NUBUKPO Philippe
OLLIAC Bertrand
PARAF Francois
PLOY Marie-Cécile

PREUX Pierre-Marie

ROBERT Pierre-Yves
ROUCHAUD Aymeric
SALLE Jean-Yves
STURTZ Franck

TCHALLA Achille

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre

TOURE Fatouma

VALLEIX Denis

VERGNENEGRE Alain

VERGNE-SALLE Pascale

VIGNON Philippe

VINCENT Francois

WOILLARD Jean-Baptiste

YARDIN Catherine

YERA Héléne

PNEUMOLOGIE

CARDIOLOGIE

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE
RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
ADDICTOLOGIE

PEDOPSYCHIATRIE

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

OPHTALMOLOGIE

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
GERIATRIE ET BIOLOGIE DU VIEILLISSEMENT

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES
METABOLIQUES

NEPHROLOGIE
ANATOMIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET
PREVENTION

THERAPEUTIQUE

REANIMATION

PHYSIOLOGIE

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE
CYTOLOGIE ET HISTOLOGIE

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
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Professeurs Associés des Universités a mi-temps des disciplines médicales

BRIE Joél
KARAM Henri-Hani
MOREAU Stéphane

VANDROUX David

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE

MEDECINE D’'URGENCE

EPIDEMIOLOGIE CLINIQUE

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION

Maitres de Conférences des Universités — Praticiens Hospitaliers

COMPAGNAT Maxence
COUVE-DEACON Elodie
ESCLAIRE Frangoise
FAYE Pierre-Antoine
FREDON Fabien

GEYL Sophie

LALOZE Jéréme

LIA Anne-Sophie
MARGUERITTE Francois
PASCAL Virginie

RIZZO David

SALLE Henri

SALLE Laurence
TERRO Faraj

TRICARD Jérémy

P.R.A.G.

GAUTIER Sylvie

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

BIOLOGIE CELLULAIRE

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
ANATOMIE/CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE
CHIRURGIE PLASTIQUE

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
IMMUNOLOGIE

HEMATOLOGIE

NEUROCHIRURGIE

ENDOCRINOLOGIE

BIOLOGIE CELLULAIRE

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-
VASCULAIRE

ANGLAIS

Maitre de Conférences des Universités associé a mi-temps

BELONI Pascale

SCIENCES INFIRMIERES
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Professeur des Universités de Médecine Générale

DUMOITIER Nathalie

Professeur associé des Universités a mi-temps de Médecine Générale

(Responsable du département de Médecine

Générale)

HOUDARD Gaétan

LAUCHET Nadége

(du 01-09-2019 au 31-08-2025)

(du 01-09-2023 au 31-08-2026)

Maitres de Conférences associés a mi-temps de médecine générale

BAUDOT Pierre-Jean

BUREAU-YNIESTA Coralie

SEVE Léa

Professeurs Emérites

ALDIGIER Jean-Claude
LACROIX Philippe

MABIT Christian

MOREAU Jean-Jacques
NATHAN-DENIZOT Nathalie
TREVES Richard

VALLAT Jean-Michel

VIROT Patrice

(du 01-09-2023 au 31-08-2026)
(du 01-09-2022 au 31-08-2025)

(du 01-09-2021 au 31-08-2024)

du 01-09-2023 au 31-08-2024
du 01-09-2024 au 31-08-2026
du 01-09-2022 au 31-08-2024
du 01-09-2019 au 31-08-2024
du 01-09-2022 au 31-08-2024
du 01-09-2023 au 31-08-2024
du 01-09-2023 au 31.08.2025

du 01-09-2023 au 31-08-2024
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Assistants Hospitaliers Universitaires

ABDALLAH Sahar
BOYER Claire
CHAZELAS Pauline
CUSSINET Lucie
FERRERO Pierre-Alexandre
FRAY Camille
GRIFFEUILLE Pauline
HERAULT Etienne
JADEAU Cassandra
KHAYATI Yasmine
LAIDET Clémence
MEYER Sylvain
PERANI Alexandre
PLATEKER Olivier

SERVASIER Lisa

Le 1° mai 2024

ANESTHESIE REANIMATION

NEUROLOGIE

BIOCHIMIE

ORL

CHIRURGIE GENERALE

PEDIATRIE

IPR

PARASITOLOGIE

HEMATOLOGIE BIOLOGIE

HEMATOLOGIE

ANESTHESIOLOGIE REANIMATION

BACTERIOLOGIE VIROLOGIE HYGIENE

GENETIQUE

ANESTHESIE REANIMATION

CHIRURGIE OPTHOPEDIQUE

Chefs de Clinique — Assistants des Hopitaux

ABDELKAFI Ezedin

AGUADO Benoit

ANNERAUD Alicia

AUBOIROUX Marie

BAUDOUIN Maxime

BEAUJOUAN Florent

BERENGER Adeline

CHIRURGIE THORACIQUE ET
CARDIOVASCULAIRE

PNEUMOLOGIE

HEPATOLOGIE GASTROENTEROLOGIE

HEMATOLOGIE TRANSFUSION

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE

CHIRURGIE UROLOGIQUE

PEDIATRIE
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BLANCHET Aloise
BONILLA Anthony
BOUTALEB Amine Mamoun
BURGUIERE Loic
CAILLARD Pauline
CATANASE Alexandre
CHASTAINGT Lucie
CHROSCIANY Sacha
COLLIN Rémi
COUMES-SALOMON Camille
DELPY Teddy

DU FAYET DE LA TOUR Anais
FESTOU Benjamin
FRACHET Simon

GADON Emma

GEROME Raphaél
GOURGUE Maxime
LADRAT Céline

LAPLACE Benjamin
LEMACON Camille

LOPEZ Jean-Guillaume
MACIA Antoine

MEYNARD Alexandre

MOI BERTOLO Emilie
NASSER Yara

PAGES Esther

MEDECINE D’'URGENCE

PSYCHIATRIE

CARDIOLOGIE

SOINS PALLIATIFS

NEPHROLOGIE

PEDOPSYCHIATRIE

MEDECINE VASCULAIRE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

HEPATO GASTRO ENTEROLOGIE
PNEUMOLOGIE ALLERGOLOGIE
NEUROLOGIE

MEDECINE LEGALE

MALADIES INFECTIEUSES ET TROPICALES
NEUROLOGIE

RHUMATOLOGIE

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
CHIRURGIE

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION
PSYCHIATRIE

RHUMATOLOGIE

MEDECINE INTERNE

CARDIOLOGIE

NEUROCHIRURGIE

DERMATOLOGIE

ENDOCRINOLOGIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
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PARREAU Simon MEDECINE INTERNE

ROCHER Maxime OPHTALMOLOGIE
TALLIER Maia GERIATRIE

TRAN Gia Van NEUROCHIRURGIE
VERNIER Thibault NUTRITION

Chefs de Clinigue — Médecine Générale

HERAULT Keévin
CITERNE Julien

VANDOOREN Maité

Praticiens Hospitaliers Universitaires

DARBAS Tiffany ONCOLOGIE MEDICALE
HARDY Jérémie CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
LAFON Thomas MEDECINE D’'URGENCE
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A mes grands-parents,

« La persévérance, c’est ce qui rend I'impossible possible, le possible probable et le
probable réalisé »

Léon Trostky

Voici une phrase qui vous représente et qui reflete nos derniers échanges.

Certains l'attendent, d’autres I'apprennent ; ce travail est le vétre.
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Remerciements

A Monsieur le Professeur Pierre-Sylvain MARCHEIX

Tu me fais I'honneur de présider mon jury de thése. De par ta rigueur et ta précision
chirurgicale, tu m’as poussée a donner le meilleur de moi-méme. Dés mon arrivée, tu as su
m’accompagner, m’aider et me soutenir afin de concrétiser mes choix et mes projets. Je te
remercie infiniment pour ton implication a mes cotés et ta confiance. Je te dois ma formation
et ma future carriére. Trouve dans cette thése I'expression de mon profond respect, de ma
reconnaissance et de ma gratitude.

A Monsieur le Docteur Jérémy HARDY

Je te remercie de m’avoir confié ce travail et de diriger ma thése. Ta polyvalence chirurgicale
et ta multitude d’'idées me poussent a enrichir mes connaissances et ma vision orthopédique.
Je suis ravie que I'on puisse échanger et se soutenir mutuellement, que ce soit lors des
épreuves passées comme pour celles a venir. Il me tarde de pouvoir développer et partager
nos idées ; de belles chirurgies endiablées nous attendent ! Trouve dans ce travail I'expression
de mon respect, de ma reconnaissance et de toute mon amitié.

A Monsieur le Professeur Thierry FABRE

Vous me faites I'honneur de votre présence dans mon jury de thése. De mon premier jour
d’externat a mon dernier jour d’internat, vous avez dicté ma conduite. Je ne vous remercierai
jamais assez de m’avoir transmis votre passion pour ce métier et votre dévouement infaillible
pour vos patients et vos équipes. Votre soutien pour mon parcours, votre extréme disponibilité
et votre compagnonnage au bloc opératoire me font vous considérer comme mon mentor. En
espérant que ce travail sera a la hauteur de vos attentes et que vous y trouverez I'assurance
de mon profond respect et de ma reconnaissance.

A Monsieur le Professeur Christian MABIT

Vous m’avez accueillie lors de mon premier jour d’internat, et c’est a vos cotés que cette
période s’achéve. Je vous remercie pour votre enseignement, avec précision anatomique et
chirurgicale. Votre implication au sein de la faculté est exemplaire. Veuillez trouver dans ce
travail le témoignage de ma profonde reconnaissance et de mon respect.

A Monsieur le Professeur Frangois CAIRE

Je vous remercie d’avoir accepté de faire partie de ce jury et d’'examiner ma thése. Votre
pratique chirurgicale et votre dévouement envers vos patients sont un modéle. Je vous suis
reconnaissante de votre accueil au sein de votre service. Veuillez trouver dans ce travail
I'expression de mon profond respect et de ma reconnaissance.
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A ma maman,

Tu m’as suivie dans cette folle aventure, malgré tes peurs au départ. Depuis les premiers
concours ou l'on apprenait a lire les chiffres romains (ou presque) et a manger des
clémentines, tu as été la, un soutien sans faille, un ange sur mon épaule. Je ne te remercierai
jamais assez pour tout ce que tu m’as donné et apporté. Ce lien, si unique et précieux, est et
restera une de mes plus grandes forces.

A mon papa,

Rigueur et persévérance, deux mots qui te résument au travail mais que tu as su m’inculquer.
Par ta vision pragmatique mélée a ton amour paternel, tu m’as accompagnée dans tous les
bons comme les mauvais moments. Je te remercie d’étre présent & mes cétés et je sais que
je pourrais compter sur toi en toutes circonstances. J'espére que ce travail te rendra fier. Je te
dois ce que je suis devenue.

A mon mari,

T’étre embarqué avec moi apres ce premier verre releve quasiment de la folie. Et au milieu de
la tempéte, malgré mes absences, tu as franchi le cap et nous voila mariés. Merci de m’avoir
toujours soutenue, conseillée, réconfortée et jen passe. Je n’ose imaginer le méme scénario
en ton absence. J'admire ton courage et ta patience pour partager mon quotidien,
professionnel comme personnel. Kei te aroha au i a koe taku kiwi.

A ma sceur et son Kendov,

Au lieu de nous éloigner, la distance nous a permis de profiter de chaque retrouvaille. Ces
moments passés en famille ou en binbme sont I'occasion de me rappeler la chance qui
m’entoure. Merci a tous les deux pour votre soutien inébranlable et votre enthousiasme
engageé a chaque événement.

A ma famille,

Méme si Dr House « ne sait pas » prescrire des arréts de travail en toutes circonstances, il
sera toujours disponible pour vous. Merci d’avoir été derriere moi durant toutes ces années.

A Mathieu,

Quel chemin parcouru, depuis la confection d’échelles en bois de cerisier aux ostéosynthéses
chirurgicales ; jespére qu’il y a eu une évolution ! Entre nous, nos vies n'ont plus de secret ;
tu restes mon plus fidéle ami.
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A mes amis de fac (Pauline, Caroline, Ophélie, Marie, Olivia, Maxime),

On I'a attendu ce moment, espéré méme. Je suis ravie de voir ou toutes nos heures de cours
en amphi et nos révisions de colles nous ont menées, chacun dans la spécialité qui le
représente. Merci a vous pour ce merveilleux groupe que nous formons et qui continue de
nous rassembiler.

A M. Destribats,

Je n’en serais pas la sans cet aprés-midi en 1°®S, durant laquelle vous avez su trouver les
mots pour m’orienter dans cette voie. Vous m’avez donné confiance pour me lancer dans le
grand bain et trouver I'étincelle que ce métier me procure chaque jour. Que votre expertise et
votre gentillesse continuent de profiter a tous les éléves qui auront la chance de croiser votre
chemin.

A ceux qui m’ont fait découvrir le bloc opératoire,

Pr Velly, chirurgien thoracique (ma premiére vision d’'une chirurgie et vos explications en direct,
la main dans un thorax), Dr Angelliaume, chirurgien pédiatrique (votre patience pour mes
premiers points de suture), Dr Delpy, neurochirurgien (ma premiére opération et votre
enthousiasme a me transmettre votre savoir).

A mes amis d’internat,

A notre cohabitation a l'internat et en colocation, nos soirées et notre entraide limougeaude.
Aujourd’hui, nous devenons tous grands !

Fantine, Elodie : en a peine 4 ans, nous nous sommes découvertes et maintenant, nous
sommes devenues inséparables. Merci pour les amies que j'ai gagnées dés mon arrivée. Hate
de nous retrouver autour d’'un verre (thé ou biére) pour partager les aventures qui nous
attendent.

A I'ensemble de I'équipe d’orthopédie du CHU de Limoges :
Au Pr Charissoux : merci pour le partage et la transmission de votre savoir et votre rigueur.

Aux chefs d’orthopédie : Dr Vergnenégre (pour ton enseignement, ta disponibilité, ta bonne
humeur et ... tes potins!), Dr Fiorenza (et toutes ces chirurgies « mini-invasives »), Dr
Drouineau-Orsoni (pour la transmission de ta passion et de tous les chocolats chauds, le tout
dans la bonne humeur), Dr Collin (pour ton calme et ton sourire permanent), Dr Boscher (ta
pratique chirurgicale force le respect), Dr Desclée (pour ta rigueur et I'étendue de tes
connaissances), Dr Drouinaud (pour ton calme et ton éternelle bonne humeur), Dr Bernard
(pour ta gentillesse et la découverte de la chirurgie du genou conservateur), Dr Alain (pour ton
aide permanente et ta bienveillance), Dr Chrosciany (pour ces parties de rigolade au bloc, ton
calme et ta gentillesse), Dr Bataille (pour ta disponibilité et ton sérieux), Dr Gominard (pour ta
discipline et le partage de tes connaissances), Dr Cunique (pour ton accompagnement sur
mes premiéres chirurgies dans ces murs et ton amitié), Dr Texier (pour ton enthousiasme
chirurgicale et ta disponibilité toute en musique), Dr Sam-Wing (pour toutes nos discussions
en off et ton aide), Dr Siret (pour ta playlist haute en couleur et 'ambiance que tu aménes).
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A mes co-internes : Thibault (mon bindme, nous avons commencé ensemble ce parcours,
dans la joie comme dans le stress ; merci d’avoir été a mes cotés et bientdt, a nous les blocs
en duo), Théo, Victor et Zoé (quelle capacité a passer d'une ambiance alcoolisée a une
journée chirurgicale !), Raphaélle, Tom, Guillaume et Jérémy (a mon tour de vous tenir le
périnée sur vos chirurgies), Gautier, Thibault et Clément (hate de continuer a vous connaitre).

A I'équipe paramédicale du 7°™ étage : merci pour votre patience, votre accompagnement et
votre bonne humeur. Vos compétences et votre soutien ne sont plus a prouver et doivent étre
jalousés par-dela ce CHU. C’est un réel plaisir de venir travailler a vos cotés et de partager
une collation a n'importe quelle heure. Catherine, Jocelyne, merci pour votre aide si précieuse.

Aux secrétaires d’orthopédie : merci a toutes pour votre travail quotidien, heureusement que
vous étes la ! Surtout, ne changez rien ©

A I'équipe du bloc d’orthopédie : merci a tous du travail que vous faites et votre polyvalence,
mais aussi pour vos conseils si avisés face a nos doutes. Votre présence a nos cotés fait
chaud au ceceur, autant pour votre savoir chirurgical que votre soutien. Merci de supporter nos
humeurs et de faire en sorte que nos journées se déroulent sans accros, le tout avec le sourire.

Au service de chirurgie pédiatrique :

Aux Pr Ballouhey, Dr Mihluedo, Dr Micle, Dr Grosos, Dr Lopez, Dr Lescot, Dr Giovara : merci
de m’avoir accueillie avec autant de bienveillance, de votre confiance et de votre
apprentissage dans tous les secteurs.

A mes co-internes : Alexis (merci pour ce travail en bindbme), Laura, Régilla, Edouard, Marine,
Thierry (quel plaisir d’avoir partagé ce semestre avec vous).

A toute I'équipe paramédicale : merci de votre accueil et de votre patience.

Au service de neurochirurgie :

Aux Dr Salle, Dr Gantois, Dr Gueye, Dr Faure, Dr Meynard, Dr Tran : merci pour ce partage
chirurgical dans la bonne humeur, ces gardes en alerte et votre disponibilité.

A mes co-internes (Wassim, Ali et Elodie) : merci de m’avoir accompagnée dans les sillons de
la neurochirurgie.

A toute I'équipe paramédicale : merci de votre accueil et de votre patience.

Au service d’orthopédie de Bordeaux :

Merci de m’avoir accueillie parmi vous pendant ce semestre. Vous m’avez tous tellement
appris et apporté !

Aux Dr De Bartolo (chirurgien LA-SER) et Souillac (le plus monstrou des missounets) : je suis
ravie d’avoir pu profiter de votre expérience en membre inférieur a vos cdtés, avec une
ambiance conviviale a chacun de vos blocs. Merci de votre confiance lors de la réalisation de
vos prothéses, méme si « a Limoges, vous commencez par I'école vétérinaire ! ».

Aux Dr Erbland et Abi-Chahla: je vous remercie pour le partage de vos connaissances
concernant la neuro-orthopédie, toujours dans la douceur (ou presque).
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Aux Dr Séguineau, Dr Cellarier, Dr Commeil, Dr Héraudet, Dr Buzon, Dr Baudelle, Dr
Tourtoulou et Dr Nérot : merci a tous pour ces merveilleux moments, vos conseils resteront
gravés, j'essaierai d’en faire bon usage. J'espére que I'on se recroisera ; finalement, on n’est
pas si loin ©
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Introduction

Les Iésions du nerf périphérique des membres sont courantes et majoritairement rencontrées
dans le cadre de la traumatologie (1). Parmi les étiologies principales, on peut citer les chutes
de grande hauteur, les accidents de la route, les traumatismes de guerre et les accidents du
travail et de la vie quotidienne (2). Les causes iatrogéniques restent rares, avec un risque post-
opératoire évalué 0,03%, toutes interventions confondues (3). Différents mécanismes peuvent
étre a l'origine de lésions nerveuses : traction en premier lieu, mais aussi compression,
section, puis friction, pression, ischémie (4). Quel que soit le type de lésion, le nerf périphérique

est trés sensible aux traumatismes de part son anatomie et sa physiologie (4).

Les fibres nerveuses (Figure 1) sont constituées d’axones et de cellules de Schwann,
engainés dans du tissu conjonctif (5). L’axone est le prolongement cytoplasmique du neurone ;
il a pour réle la transmission de l'influx nerveux, du noyau du neurone vers la synapse
neuromusculaire pour les nerfs moteurs et des effecteurs vers le noyau pour les nerfs sensitifs.
Le long des axones, des cellules gliales, les cellules de Schwann, sont réparties sous forme
de chaines longitudinales. Ces cellules jouent un réle majeur dans le guidage de la croissance
axonale et de la cicatrisation nerveuse avec une capacité de régénération, de sécrétion et de
migration (6). Les axones sont entourés d’un tissu conjonctif, 'endonévre. lls sont ensuite
regroupés en fascicules ou torons, eux-mémes entourés d’un tissu conjonctif appelé le
périnévre. Ce tissu apporte au nerf une résistance a la traction par son élasticité. Enfin, tous
les fascicules forment un nerf, protégé par I'épinévre qui lui apporte dans le méme temps la

vascularisation nécessaire a son fonctionnement (7,8).
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Figure 1 : Anatomie du nerf périphérique (B. Cummings, Dali et al, 2017)

Le systéme nerveux périphérique a la capacité de se régénérer, bien que cela soit imparfait.
Pour réparer ces lésions, il est essentiel d'initier rapidement la régénération, ce qui permet une
réinnervation ciblée. Si elle n'est pas réalisée, la dénervation prolongée des organes cibles et
des moignons nerveux peut étre associée a des changements structurels et moléculaires qui
empéchent la repousse appropriée des axones (9). Un certain nombre d'événements
neurobiologiques sont nécessaires pour préparer les axones a réintégrer les troncs nerveux
dénervés : la dégradation de la myéline, un inhibiteur potentiel de la régénération, et la
prolifération des cellules de Schwann en migration sont nécessaires, le tout faisant partie d'un
processus connu sous le nom de dégénérescence wallérienne (10). Grace a ce processus,
les axones distaux au niveau du site de lésion nerveuse sont activement décomposés et
éliminés par les macrophages et les cellules de Schwann pour faire de la place et guider les

fibres en régénération.

Les fibres axonales nouvellement poussées forment un céne de croissance a I'extrémité du
moignon nerveux proximal et suivent les facteurs neurotrophiques pour se développer dans le
segment distal (11). Tous les axones qui jaillissent du cone de croissance n'atteignent pas le
segment distal du nerf, et une certaine proportion des axones est donc perdue. La régénération
axonale idéale progresse d'environ un millimétre par jour, mais ce rythme, bien que lent au

départ, est rarement atteint chez 'homme ou aprés de graves Iésions nerveuses (12).
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De plus, le potentiel de récupération musculaire est sensible au temps. Une fonte musculaire
importante se produit pendant la période de régénération du nerf : 60 a 80 % du volume est
perdu 4 mois aprés la Iésion. Les jonctions neuromusculaires deviennent irréversiblement

sénescentes 18 mois apres la Iésion (13).

La repousse de I'axone le long du segment distal du nerf dépend fortement du soutien des
cellules de Schwann viables. Que ce soit au niveau du pont tissulaire entre les deux moignons
du nerf ou au niveau du moignon distal, les cellules de Schwann jouent un réle essentiel dans
'orchestration du processus de régénération. Cela implique un remarquable processus de
reprogrammation au cours duquel les cellules de Schwann adultes, quiescentes et hautement
spécialisées, se dédifférencient en cellules proliférantes, semblables a leurs progéniteurs (14).
L’analyse du lignage de ces cellules adultes aprés Iésion nerveuse a démontré I'efficacité de
ce processus, toutes les cellules de Schwann en aval de la Iésion entrant a nouveau dans le
cycle cellulaire dans les jours qui suivent la lésion (15). En outre, une étude récente a rapporté
qu'apres I'épuisement d’environ 70% des cellules de Schwann, les cellules restantes étaient
capables de reconstituer leur population, soulignant la capacité apparente d'auto-guérison des
nerfs périphériques (16). Ces études suggérent que la stimulation de la capacité de
régénération intrinséque des cellules de Schwann est probablement la meilleure approche

pour améliorer la réparation des nerfs.

En I'absence de réparation nerveuse, la dégénérescence des cellules de Schwann le long du
moignon du nerf distal se produit entre 3 et 6 mois aprés la Iésion (17,18). Au fur et a mesure,
la lumiére du segment nerveux distal devient cicatrisée et remplie de molécules inhibitrices,
telles que les protéoglycanes de sulfate de chondroitine, qui bloquent la croissance de I'axone
(19).

La physiopathologie permet de comprendre les conséquences des différentes Iésions
nerveuses et d’orienter leur prise en charge. Seddon a décrit 3 types de lésions nerveuses
(Figure 2) selon I'atteinte des composants de la structure du nerf (20) :

- Neurapraxie : interruption temporaire de la conduction de l'influx nerveux, sans perte
de continuité axonale. L’endonévre, le périnévre et I'épinévre sont intacts. Il s’agit
probablement d’une lésion a caractére biochimique causée par des micro-blessures
ou par choc de la fibre axonale a la suite d’'une compression ou traction. La fonction
motrice est la premiére majoritairement atteinte par rapport a la sensibilité. La fonction
autonome est généralement conservée. La récupération est remarquablement rapide,
quelques minutes a quelques semaines, a tel point qu'il est impossible de I'expliquer

par la régénération axonale. A I'électromyogramme, les réactions électriques du
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muscle restent inchangées. La préservation de I'excitabilité normale des muscles est
une preuve évidente de l'absence de dégénérescence wallérienne. Il y a donc une
perturbation de la conduction qui entrave la transmission des impulsions mais ne
détruit pas I'axone.

- Axonotmésis : interruption compléte des fibres nerveuses avec la préservation d'une
partie ou de la totalité de la structure de soutien du nerf. Il s’en suit une
dégénérescence wallérienne. L’axonotmésis est la résultante d’'une blessure par
écrasement, traction ou contusion mécaniquement plus importante que la neurapraxie.
Il est a noter qu’il existe une dégénérescence rétrograde en cas d’axonotmésis qui sera
le premier lieu de la régénérescence nerveuse. Les fibres de régénération nerveuse
doivent “traverser” le site lésionnel et se régénérer a travers la zone proximale de
dégénérescence. La fibre axonale progresse vers le segment distal. Cet état de
régénération peut prendre de longues semaines. Les lésions proximales situées a la
racine des membres présentent une vitesse de régénération de 2 8 3 mm par jour ; les
Iésions distales ont une vitesse moindre, de 1 a 1,5 mm par jour. Aprés une période de
plusieurs semaines ou de quelques mois, de nouvelles fibres parviennent a se frayer
un chemin a travers le tissu cicatriciel a I'endroit de la lésion, et la régénération se
poursuit alors de maniére anatomiquement ordonnée le long du moignon peériphérique.

- Neurotmeésis : interruption compléte des fibres axonales et de leurs tissus de soutien.
Il est la lésion la plus sévere. Les mécanismes les plus fréquents sont une lacération,
une compression sévere ou une élongation sévére. La régle est la perte totale des
fonctions motrices, sensorielles et autonomes. Les muscles affectés dégénérent et se
dégradent. Si la suture est suivie d'une régénération, les signes de rétablissement
apparaissent dans l'ordre. Cela s'observe le mieux du cété moteur, ou l'on observe
souvent une avancée réguliere de la récupération des muscles. Sur le site de la Iésion,
une tuméfaction, appelée névrome, se développe. Il est constitué d'une masse de tissu
cicatriciel et de nouvelles fibres nerveuses. Dans la pratique, il n'y a jamais de
récupération en l'absence de réparation chirurgicale. Ce type de Iésion nécessite

toujours une intervention de remise en continuité de I'axe nerveux.
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A : Neurapraxie

B : Axonotmésis
V

"  —

C : Neurotmésis

— —

— —

Figure 2 : Classification de Seddon (Somashekar et al, 2014 (21))

Sunderland a classé les Iésions nerveuses en cinq degrés et Mackinnon en a ajouté un
sixieme (21,22) :

1°" degré : il correspond a la neurapraxie.

2°™e degré : il est équivalent a I'axonotmésis.

3®™e degré : il associe une rupture des fibres axonales a I'atteinte de I'endonévre.

4°m degré : une atteinte axonale et du tissu de soutien, hormis I'épinévre, est
observée.

5me degré : il répond a la définition du neurotmésis, avec une lésion du nerf dans sa
totalite.

6°™ degré : il est défini comme une Iésion mixte, un névrome en continuité pouvant

contenir différents éléments de tous les types de Iésions décrits.
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Pour permettre une régénération nerveuse, des prises en charge chirurgicales sont
proposées, voire nécessaires dans les cas de Iésions graves (neurotmésis, 4°™ au 6°™
degrés). Ferara a été le premier a pratiquer la reconstruction d'un nerf sectionné au XVII°™®
siécle. L'utilisation du microscope en chirurgie nerveuse en 1964 par Curtze et I'évolution de
la microchirurgie marquent la naissance de la chirurgie moderne des nerfs périphériques (23).
Différentes techniques de réparation ont été développées et sont actuellement utilisées
(24,25) : suture, greffe (autogreffe et allogreffe), transfert nerveux ou neurotisation, neurolyse,
conduits biologiques et synthétiques. Dans le cadre de I'urgence, immédiate et/ou différée, les
sutures et les autogreffes (Figure 3) sont pratiquées en priorité (26).

Internal epineurium

External epineurium

Cable grafts

©2009

Figure 3 : Techniques de réparation nerveuse (Siemionow et al, 2009 (27)) : a. Suture épineurale ; b.
Suture interfasciculaire ; c. Greffe

En cas d’écart entre les deux moignons nerveux inférieur a 2,5cm, une suture directe sans
tension est généralement réalisée, selon différentes techniques (27): épineurale,
interfasciculaire, épipérineurale (28). Si I'écart interfragmentaire est trop important ou qu’il
existe une atteinte tissulaire nécessitant une réparation différée, une greffe nerveuse est

préférée, en utilisant en priorité une autogreffe, comme le nerf sural (29-31).
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Malgré I'évolution des techniques et du matériel, la traumatologie du nerf périphérique conduit
a une chirurgie aux résultats incertains. Plusieurs facteurs limitent le succés de la régénération
nerveuse et influencent le résultat de la réparation nerveuse (32-39) :

- Age : I'age est inversement proportionnel au taux de récupération, avec de trés bons
résultats dans la population pédiatrique (90 a 100%) par rapport a des patients de plus
de 50 ans (20%).

- Immunodépression (diabéte, alcoolisme, tabac): par [Iinteraction avec les
communications moléculaires et I'effet anti-inflammatoire, 'immunodépression ralentit
voire stoppe la repousse axonale.

- Niveau lésionnel : les traumatismes distaux ont un meilleur pronostic de récupération,
la Iésion se situant proche des effecteurs.

- Mécanisme : les Iésions sévéres associant des Iésions vasculaires, tendineuses et
musculaires entrainent des difficultés de récupération, comme lors de traumatismes
balistiques ou d’amputation.

- Type de nerf: la réparation des nerfs sensitifs a un meilleur pronostic que les Iésions
des nerfs moteurs, et les nerfs moteurs ou sensitifs ont une meilleure récupération que
les nerfs mixtes.

- Longueur de perte de substance nerveuse : plus I'écart entre les deux moignons
nerveux est grand, plus la repousse nerveuse est difficile, donnant des résultats plus
médiocres. Une limite de 5 cm de longueur de perte de substance a été retrouvée dans
les études, avec des résultats significativement meilleurs si la réparation concernait

une plus petite perte de substance nerveuse.

En plus de ces facteurs influengant la régénération nerveuse, le délai de réparation joue
également un réle primordial ; il est méme le facteur le plus important, comme I'explique la
physiopathologie de la repousse nerveuse. Plusieurs études évoquent un temps maximal de
prise en charge chirurgicale (40—45). Cependant aucun consensus n’est retrouvé dans la

littérature. Une harmonisation des pratiques semble alors inenvisageable.

Notre étude avait pour objectif principal de déterminer un délai pré-opératoire de réparation
nerveuse permettant d’obtenir des résultats fonctionnellement satisfaisants et au-dela duquel
il devient illusoire d’espérer une récupération convenable. Ce délai est-il en accord avec les
études physiopathologiques de la régénération nerveuse ? Existe-t-il une différence selon la
technique chirurgicale (suture ou greffe) ? Est-il influencé par le nerf concerné ? Notre
hypothése était qu’une chirurgie de réparation nerveuse était inefficace a partir du 6°™® mois

post-traumatisme nerveux.
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|. Matériels et méthodes

I.1. Critéres d’éligibilité

Notre étude regroupait les articles traitant de la réparation nerveuse par suture ou greffe, car
il s’agit des 2 techniques de réparation les plus répandues dans le cadre de la traumatologie.
A propos des greffes, les articles inclus étudiaient les autogreffes, classiquement en utilisant
le nerf sural ou le nerf cutané médial de I'avant-bras. Tous les nerfs périphériques des
membres ont été inclus, hors Iésions plexiques et radiculaires. Tous les types d’études ont été

inclus, y compris les séries de cas et les case report.

1.2. Type d’étude

Cette étude est une méta-analyse a partir d’'une revue systématique de la littérature, basée
sur le protocole PRISMA (46). En 2021, nous avons collecté tous les articles abordant le sujet
du délai de réparation nerveuse chez I'étre humain et répondant aux différents criteres MeSH

recherchés :

((nerve®) AND (sutur*)) AND ((lesion*) OR (repair®) OR (injur*) OR (surger*) OR (palsy)) NOT
((oculomotor) OR (facial) OR (hypoglossal) OR (trigeminal) OR (trochlear) OR (optic) OR
(phrenic) OR (plexus) OR (rat) OR (block) OR (alveolar) OR (laryngeal) OR (cranial) OR
(auricular)) AND (1972:2021[pdat])

((nerve®) AND (graft*)) AND ((lesion®) OR (repair*) OR (injur*) OR (surger®) OR (palsy)) NOT
((oculomotor) OR (facial) OR (hypoglossal) OR (trigeminal) OR (trochlear) OR (optic) OR
(phrenic) OR (plexus) OR (rat) OR (block) OR (alveolar) OR (laryngeal) OR (cranial) OR
(auricular)) AND (1972:2021[pdat])

3 bases de données ont été utilisées : PubMed, Google Scholar et Cochrane. Nous avons
décidé de débuter le recueil a partir de 1972, date a laquelle Millesi a décrit les principes

phares de la reconstruction nerveuse, notamment les greffes (47,48).
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I.3. Construction du FlowChart

Un total de 7119 articles a été sélectionné (Figure 4) : 2384 dans le groupe suture et 4735
dans le groupe greffe.
Afin de trier les articles, nous avons utilisé le logiciel Rayyan®. 2 investigateurs indépendants

ont réalisé le tri des articles, avec I'implication d’'une troisieme personne en cas de désaccord.

A partir de tous les articles chargés sur le logiciel, un premier tri selon les titres a été fait : tous
ceux ne répondant pas a I'objectif principal (étude du délai pré-opératoire, « wrong outcome »),
étudiant une mauvaise population (autre que I'espéce humaine ou en rapport avec des nerfs
autres que ceux des membres, « wrong population »), utilisant une technique de réparation
autre que la suture ou la greffe (« wrong drug »), écrits dans une langue différente du frangais
ou de 'anglais (« wrong language »), manquant d’'informations et de données (« wrong study

design ») ou ne rapportant pas de cas de patients (« wrong publication type ») ont été exclus.

Il restait un total de 1347 articles, 474 dans le groupe suture, 873 dans le groupe greffe.

Ensuite, un deuxiéme tri a été réalisé selon la méme méthode, en fonction des résumés de
chaque article. Nous avons obtenu 510 articles, 178 dans le groupe suture, 332 dans le groupe

greffe.

Enfin, tous ces articles retenus ont été lus afin de ne sélectionner que ceux répondant
précisément a nos critéres. Notre étude comporte ainsi 79 articles, dont 28 dans le groupe
suture et 51 dans le groupe greffe. A partir de ce pool de données, une méta-analyse a été
réalisée, sur 31 des articles inclus. Les 48 autres ont été exclus devant un manque de données

informatives, ne permettant pas la réalisation des tests et analyses statistiques.
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7119 études sélectionnées
(Database : Pubmed, Google
Scholar, Cochrane)

- Suture =2384

- Greffe=4735 5772 études exclues selon titre

Wrong outcome = 3754
Wrong population = 1166
Wrong study design = 506
Wrong drug = 330

Wrong publication type = 16

1347 études éligibles selon
le titre

- Suture = 474

- Greffe =873 > ’ ’
837 études exclues selon résumé

Wrong outcome =420
Wrong population = 29
Wrong study design = 71
Wrong drug = 101

Wrong publication type = 57
Wrong language = 159

510 études éligibles selon le
résume
- Suture =178
- Greffe=332 431 études exclues apres lecture
Wrong outcome = 193
Wrong population = 16
Wrong study design = 100
Wrong drug = 28
Wrong publication type = 75
Wrong language = 19

79 études incluses

(revue de littérature)
- Suture =28
- Greffe=51

48 études exclues avant analyses

statistiques
- Manque de données

31 études analysées
(méta-analyse)

- Suture=9

- Greffe=22

Figure 4 : Flowchart de la revue de littérature
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I.4. Extraction de données et critéres de jugement

A partir des études sélectionnées, nous avons produit un tableau permettant de relever les
différentes données intéressantes a examiner et a comparer, prenant en compte certains
facteurs confondants reconnus : nombre de patients, age, nerf |ésé, délai pré-opératoire,
échelle utilisée, succes de la réparation nerveuse au cours du suivi. Les autres facteurs
influengant la régénération nerveuse ne sont pas rapportés du fait de la non-disponibilité des

informations dans les études prises en compte.

A propos des résultats fonctionnels, différentes échelles ont été utilisées, chacune possédant
une définition particuliere du succés de la réparation nerveuse. Afin d’homogénéiser nos
résultats, le seuil de succés de chaque échelle a été établi, permettant ainsi de comparer les
études :

- British Medical Research Council (BMRC) : succes siM =3 et S = 3 (49-53).

- Weber : succes si < 15mm (50).

- Louisiana State University Health Sciences Center (LSUHSC) : succes si = 3 (54,55).

- Rosen score : succes si = 2 (56).

- Semmes-Weinstein (SW) : succes si < 3/4,1 (57,58).

- Chanson et Michon : succeés siM =2 ou S = 2 (59).

- Millesi : succes si grade = 2 (60).

I.5. Revue de la littérature

De notre tableau, les différentes données ont pu étre extraites, regroupées en graphiques afin
d’établir une tendance des résultats fonctionnels par technique chirurgicale et par nerf lésé
selon le délai pré-opératoire de réparation nerveuse. A noter qu'un délai pré-opératoire

inférieur a 24 heures est retranscrit par « 0,1 jour » dans le tableau.
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1.6. Méta-analyse

Concernant les articles étudiés dans la méta-analyse, une analyse globale du délai de
réparation a été réalisée, quelle que soit la technique chirurgicale employée. Un modeéle a effet
aléatoire a été employé car il permet de tenir compte de la variabilité et des différences entre
les études. Des forest plot ont été créés, montrant les proportions des études individuelles

avec les intervalles de confiance et la proportion globale regroupée a effets aléatoires.

Puis, des analyses en sous-groupes ont été faites, selon la technique de réparation (greffe et
suture) et selon le nerf Iésé. Afin de ne pas étre influencé par le facteur age, une modération
de l'effet sur 'dge concernant 'analyse globale a été effectuée. Seul ce facteur confondant a

été pris en compte et analysé, les autres variables n’ayant pas été retrouvées dans les articles.

Enfin, nous nous sommes intéressés a la proportion de succeés de la réparation nerveuse aprés
I'intervention chirurgicale ; dans ce cas, seules les études de cohortes ont été incluses. Toutes
les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel JAMOVI. Un funnel plot a été
geéneéré pour visualiser le biais de publication, ainsi que les tests de Begg et Egger pour
confirmer I'absence de ce biais. L’hétérogénéité entre les études a été évaluée a I'aide du test
de Q de Cochran et de la statistique 12. A propos des tests d’hétérogénéité, nous avons fixé
comme significatif un p < 0,05, selon le test du Chi®. Nos études seront considérées comme
hétérogénes si p < 0,05 et/ou I > 40%. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées en

utilisant un niveau de signification de 0,05.
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Il. Résultats

I1.1. Revue de la littérature

Les 79 études retenues permettent de regrouper un total de 1775 patients, avec une moyenne
d’age de 30,1 ans (3 - 58). Parmi eux, 773 ont été pris en charge au bloc opératoire pour une
Iésion nerveuse, traitée par suture nerveuse, contre 1002 qui ont bénéficié d’une greffe
nerveuse. La moyenne d’age était de 31,6 ans (6,1 - 42,5) dans le groupe suture contre 28,5
ans (3 - 58) dans le groupe greffe. Les études s’intéressant aux mémes nerfs ont été
regroupées, afin d’établir une tendance au succes du résultat fonctionnel selon un délai pré-

opératoire le mieux défini possible.

1.1.1. Sutures nerveuses (Tableau 1 & Figure 5)

Nerf collatéral digital

Le nerf collatéral digital est le plus fréequemment lésé selon un mécanisme tranchant ; les
meilleurs résultats fonctionnels ont été obtenus si la réparation a eu lieu dans les 6 mois. A

partir du 10°™ mois, seules 25% des sutures permettent un succés fonctionnel.

Nerf radial
D’aprés les études, les résultats obtenus sont considérés comme trés satisfaisants si la prise
en charge a lieu dans les 3 mois, avec des taux de succeés avoisinant les 100%. Au-dela de

ce délai, nous ne disposons pas de données.

Nerf ulnaire
Pour le nerf ulnaire, les résultats apparaissent fonctionnellement satisfaisants s’il a été réparé
dans les 7 premiers mois suivant le traumatisme. Si le délai pré-opératoire est compris dans

les 6 premiers mois, le taux de succes reste assez similaire, autour de 70%.

Nerf médian
Concernant le nerf médian, le délai idéal de réparation reste 3 mois, passant de 65 a 40% de
bons résultats aprés ce délai. Nous n’avons pas retrouvé d’étude s’intéressant au succés des

sutures nerveuses réalisées aprés 6 mois post-traumatique.
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Nerf sciatique
Le nerf sciatique reste difficile d’accés a un traitement chirurgical par suture. Malgré un délai

trés court (< 7 jours), voire une prise en charge en urgence, les résultats restent mitigés a

médiocres, semblant atteindre a peine 50% de succés dans les 3 premiers mois.

Nerf fibulaire

Pour le nerf fibulaire, nous avons remarqué de trés bons résultats, autour de 80% de succes,
si la prise en charge chirurgicale était effectuée dans les 7 premiers jours. Nous n’avons pas
d’information a propos des résultats fonctionnels aprés une suture nerveuse réalisée au-dela

d’'une semaine apreés le traumatisme.

Nerf spinal accessoire

Le nerf spinal accessoire semble accessible a une suture nerveuse longtemps apres le
traumatisme, avec succés possible. En effet, nous retrouvons 80% de bons résultats
fonctionnels lors d’'une prise en charge effectuée dans les 7 premiers jours, 70% si prise en
charge dans les 6 mois, et encore 50% de succes retrouvé si le délai pré-opératoire est de 9

mois.

Nerf axillaire
La suture du nerf axillaire réalisée a 10 mois de la Iésion nerveuse a atteint un taux de succeés

de 100%. La chirurgie de ce nerf parait ainsi envisageable méme a distance du traumatisme.
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Tableau 1 : Caractéristiques descriptives des études incluses dans la revue de littérature, a propos
des sutures nerveuses

Etude
(auteur/année)

Cravens et al,
1990 (61)
Rasulic et al,
2021 (62)
Akkaya et al,
2013 (63)

Bai et al, 2015
(64)

Kim et al, 2003
(54)

Kim et al, 2003
(65)

Gurbuz et al,
2004 (66)
Barrios et al,
1990 (67)
Vastamaki et al,
1993 (68)
Sallam et al,
2022 (69)

Kilinc et al, 2009
(70)

Boeckstyns et al,
2013 (71)
Chassard et al,
1993 (72)

Najeb et al, 2003
(59)

Roganovic et al,
2005 (53)
Mavrogenis et al,
2009 (73)
Hudson et al,
1997 (74)

Senes et al,
2009 (75)

Alligand-Perrin
et al, 2011 (76)
Voche et al,
2005 (77)
Artiaco et al,
2010 (78)
Pereira et al,
1991 (79)
Andelkovic et al,
2017 (80)
Sullivan et al,
1985 (81)

Kim et al, 2003
(55)

Degeorges et al,
2004 (82)
Horteur et al,
2019 (83)

Mathieu et al,
2019 (84)

Nb patients

4

N W=

22

22

17

1

11

40

18

16

13
48

10

16

24

193

42

26

Age (moy - SD)

299-19
39,4 -17,1

24-0

19-0
32,3-9,1
41-0

42,5-54,4
42,3-38,5
31,7-11,3
31,5-15,9

27,9-37,5

35,9-18,6
35,9-18,6
28 -34,4
28 -34,4
41,5-33,2
41,5-33,2
31,3-13,3
31,3-13.3

25-29,7
29,4-85
28-8,5

6,1-8,5

8,8-9,1
8,8-9,1
8,8-9,1
8,8 -9,1

40 - 50,2
28,9-14,9
33,7-16,9
38,3-17,2
34,3 - 38,2
42,5-31,8
36,1-35,9

26-0

35,5-26,9

30-0
28-0
45-0

Nerf lésé

Radial
Radial

Radial
Radial
Ulnaire
Médian
Ulnaire
Ulnaire
Ulnaire

Ulnaire

Ulnaire
Ulnaire
Médian
Ulnaire
Médian
Ulnaire
Médian
Ulnaire
Médian
Médian
Médian
Médian
Médian
Radial
Ulnaire
Médian
Collatéral digital
Collatéral digital

Collatéral digital
Collatéral digital
Collatéral digital
Collatéral digital

Collatéral digital

Spinal
accessoire

Axillaire

Fibulaire

Fibulaire
Sciatique
Tibial
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DPO
(jours — SD)

3-0

61,7 - 58,5
15-14
87,5 87,1

300 — 997

45-0
45-0
0,1-0
0,1-0
1-14
1-14

75— 106, 1

75— 106, 1

0,1-0
120-0
0,1-0

0,1-0

-
[eoNeNe]

60 - 63,6
0,1-0

01-0
37,6-97,6
01-0
1-14
43,6 - 131,1
60 - 0
300-0

1-1,54

5-0
60-0
21-0

Echelle

BMRC
BMRC

SwW

BMRC

LSUHSC
LSUHSC
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC
Weber
Rosen Score

BMRC

Chanson et
Michon

BMRC
Weber

BMRC

BMRC

Weber
Weber
BMRC/Weber
Weber
BMRC
Weber
BMRC
BMRC

BMRC

BMRC

Succes
(nb/%)

4/100
2/100

1/100

0/0
3/100
1/50

16/73
16/73
4/24
9/82

29/85

16/57
9/64
12/60
27182
8/100
13/100
9/60
9/60

14/58
4/36
19/48

18/100

2/100
8/50
15/100
13/100

48/100
10/100
14/88
17/71
135/70
24/57
23/88
2/100

4/80

1/100
1/100
1/100
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Figure 5 : Estimation des résultats fonctionnels en fonction du délai de réparation nerveuse par

suture, selon le nerf l1ésé

Cynthia ABANE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20242024
Licence CC BY-NC-ND 3.0

38



I1.1.2. Greffes nerveuses (Tableaux 2, 3 & Figure 6)

Nerf collatéral digital

Les résultats apparaissent fonctionnellement satisfaisants s’il a été réparé par greffe dans les
6 premiers mois suivant le traumatisme. Dépassé ce délai, le taux de succés fonctionnel
diminue rapidement, avec 25% retrouvé a 12 mois de délai. Le meilleur résultat est retrouvé

lors d’une prise en charge rapide, dans les 7 premiers jours, avec 100% de succes.

Nerf radial

A propos du nerf radial, il présente de bons résultats aprés greffe, méme si celle-ci est réalisée
plus tardivement, avec 80% de succés a 9 mois, et 50% a 12 mois du traumatisme. A partir
du 12°™ mois, les résultats sont plus mitigés, avec 40% de succeés si la chirurgie a lieu dans

les 15 mois, jusqu’a atteindre 0% au 26°™ mois post-traumatique.

Nerf ulnaire

Pour le nerf ulnaire, les résultats apparaissent fonctionnellement satisfaisants s’il a été réparé
dans les 5 premiers mois suivant le traumatisme. Lors d’'une prise en charge précoce, dans
les 2 premiers mois, les résultats sont trés bons, avec 80% de succes. Méme de maniére plus
tardive, la réparation peut amener a des résultats satisfaisants, avec 30% de succés a 12 mois

du traumatisme.

Nerf médian

Lors de la réalisation de greffe nerveuse, nous observons de bons résultats fonctionnels post-
opératoires quand le délai pré-opératoire est important. En effet, nous retrouvons 90 a 100%
de succes si la prise en charge a été effectuée dans les 3 premiers mois ; le taux de succes
reste élevé a 70% environ si le délai pré-opératoire est aux alentours de 9 mois, puis atteignant
60% a 15 mois pré-opératoire. Une des études (Gu et al.) a également permis de saluer un

taux de succes non négligeable, a 20%, lors d’une prise en charge a 42 mois du traumatisme.

Nerf sciatique

Le nerf sciatique reste difficile d’accés a un traitement chirurgical. Malgré un délai trés court
(< 7 jours), voire une prise en charge en urgence, les résultats restent mitigés a médiocres,
semblant atteindre a peine 50% de succes dans les 7 premiers jours et chuter en suivant en

dessous des 30% de bons résultats & partir du 3°™ mois pré-opératoire.
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Nerf fibulaire
Pour le nerf fibulaire, nous avons remarqué de bons résultats lors d’'une prise en charge
tardive, jusqu’a 1 an aprés le traumatisme. Les meilleurs résultats sont observés dans les 6

premiers mois, avec un taux de succés supérieur a 75%.

Nerf axillaire

Comme lors des réparations par suture, la greffe nerveuse concernant le nerf axillaire permet
de bons résultats malgré une prise en charge tardive. Les études permettent de mettre en
évidence un taux de succes autour des 70% lorsque la greffe a été réalisée a 12 mois du
traumatisme. Les 3 premiers mois post-traumatiques paraissent étre le meilleur moment pour
une prise en charge par greffe nerveuse, avec un taux de succés post-opératoire rapporté de
100%.

Autres nerfs (tibial, fémoral, musculo-cutané, obturateur)

D’autres nerfs rapportés par la littérature n’ont pas été étudiés précisément devant le peu de

données disponibles.
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Tableau 2 : Caractéristiques descriptives des études incluses dans la revue de littérature, a propos

Etude
(auteur/année)
Amillo et al,
1993 (49)
Ogawa et al,
2007 (85)
Lee et al, 2008
(86)
Fisher et al,
1985 (87)
Roganovic et al,
2007 (88)

Singh et al,
1975 (89)

Rochkind et al,
2014 (90)

Gu et al, 1985
(91)

Ceynowa et al,
2012 (92)

Kallio et al, 1993
(50)
Campodonico et
al, 2020 (93)
Hasegawa et al,
2004 (94)
McKee et al,
2020 (95)

Unal et al, 2017
(96)

Rinker et al,
2017 (52)

Taras et al, 2013
(97)

Doi et al, 1987
(98)

Schonauer et al,
2008 (99)
Khanna et al,
2006 (100)
Tsuchihara et al,
2008 (101)

Cao et al, 2020
(102)

Dias et al, 2014
(103)
Ghaemmaghami
et al, 2009 (104)
Trumble et al,
1995 (105)
McMahon et al,
1994 (106)
Mukohara et al,
2020 (107)

Nb patients
6

1

(]

N
w

SA

= RWOAW-_L2NN-_2NN -2 W

N
N

N

1

50

14

- N =~ A

- 0O =

des greffes nerveuses

Age (moy — SD)
31,7-16,3
3-0
31,8-13,8
18,5-12,2

33,56-22,6

12-0
33,7-13,6
24,4-12,6

24,7 -17
48 -0
35-15,6
23-1,4

23-0

21,5-0,7
27-71
21-0
26,4 -4,7
39,8 -10,2
14,3-2,1
12,3-4.3

28,4 -37,5
26-0
35,56-10,6
17-0
27-5)9
45-24
39,2-19,5
19-0

23-0

28-0
28-0

48,5-12
29,7-10,8
58 -0

46 -0

19,5-10,8
19,6 - 18,7

20-0

19-0

Nerf lésé
Radial
Radial
Radial
Radial

Radial

Radial
Ulnaire
Médian

Musculo-cutané

Radial
Ulnaire
Médian

Sciatique

Tibial

Fibulaire

Radial
Ulnaire
Médian
Ulnaire
Médian
Médian
Médian
Médian

Collatéral digital
Collatéral digital
Collatéral digital
Collatéral digital
Collatéral digital

Collatéral digital
Tibial
Fémoral

Fémoral
Fémoral
Obturateur

Obturateur

Sciatique
Fibulaire

Fibulaire

Fibulaire
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DPO
(jours — SD)

164,2 - 141,4
90-0
192,56 - 113,2
270 - 264,3

100 - 67,2

240-0
493,56 -424,3
302,1-277,7

360 — 289,3
120-0
150 - 127,3
105 - 106, 1
180-0
52,5-53
97,5 -116,7

210-0
457,5-182,7
1272 - 889,3

150 — 52

240-44.,9

217,5-233,3

30-0
150-0
0,1-0

62,9 -69,7

6-1777,7

29-183,8
120-0

0,1-0

3-0
3-0

60 —42,4
130 - 124,9
0,1-0

0,1-0

82,5-50
39,5-23,5

210-0

90-0

Echelle
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC

BMRC

BMRC

BMRC

BMRC

BMRC
BMRC
BMRC
Weber
SW
Weber/SW
BMRC
Weber
Weber
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC

Millesi

Succeés
(nb/%)

5/83
1/100
5/83
5/83

21/91

1/100
7/70
5/71

3/100

1/100

2/100

2/100

1/100
1/50

2/100

1/100
2/25
1/20

0/0

3/75

93/84
1/100
1/50
1/100
11/100
44/88
14/100
1/100

1/100

1/100
1/100

2/100
3/100
1/100

1/100

m7
4/50

1/100

1/100
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Tableau 3 : Caractéristiques descriptives des études incluses dans la revue de littérature, a propos
des greffes nerveuses (suite)

Etude
(auteur/année)
Bertelli et al,
2018 (108)
Cravens et al,
1994 (61)
Noaman et al,
2008 (109)

Stancic et al,
1996 (60)

Sallam et al,
2017 (110)
Barrios et al,
1990 (67)
Kalomiri et al,
1995 (111)
Casal et al,
2018 (112)
Vastamaki et al,
1993 (68)
Chassard et al,
1993 (72)
Daoutis et al,
1994 (113)

Walton et al,
1977 (114)

Meek et al,
2005 (51)

Roganovic et al,
2005 (53)
Laveaux et al,
2010 (115)
Debski et al,
2022 (116)
Inoue et al,
2002 (117)
Greene et al,
1985 (118)
McFarlane et al,
1976 (119)
Rbia et al, 2019
(120)
Degeorges et
al, 2004 (82)
Vayvada et al,
2013 (121)
Trumble et al,
1994 (122)
Hattrup et al,
1986 (123)
Horteur et al,
2019 (83)

Nb patients
7

2

33

88

76

40
45

12

17
70

61

15

13

18

D o W ©

Age (moy -
SD)

7,7-23
29-0

316-77

21,3-99
37,2-11,5
29,6 -15
29,4-12,4
24-0
26,2-8,6

31,8 -20,5

29,1-16,7

259-10,5
16-0

27,9-37,5

27 -16,4
27 -16,4
29,1-10,9
33,6-11,4
16-0
29-12,5
32,6 -24,7
27,2-13,5
36,4 — 20,2
27 -7

29,4 -85
26,3-8,5
33,8 -32,5
25,7-6,8
31,6-11,8
37,9-133
411-17.8
345-79

31,8-71
10-2,6
1-3
36,4 - 13,1
21,9-143

30,5-12

Nerf lésé
Radial
Radial

Radial

Radial
Ulnaire
Médian
Sciatique
Tibial
Fibulaire

Ulnaire
Ulnaire
Ulnaire
Ulnaire

Ulnaire
Ulnaire
Médian
Ulnaire
Médian
Ulnaire
Médian
Collatéral digital
Ulnaire
Médian
Collatéral digital
Médian
Collatéral digital
Collatéral digital
Collatéral digital
Collatéral digital
Collatéral digital
Collatéral digital
Axillaire

Sciatique

Sciatique
Fibulaire
Tibial
Fibulaire

Fibulaire
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DPO
(jours — SD)

201,4-28,5
72-0

8-0

93,8 — 46,6
85,6 -48,5
71,56-30,9
68,3 -38,3
90-0
76 — 50,8

230 -190,1
177,4 -137,4
237,4-345,4

120-0

300 — 997

75-106,1
75-106,1
122,2 - 65,9
154,56 -131,8
300-0
565,7 - 877,8
120 - 84,9
208,3 - 118,1
204,3 - 199,8
120-79,8

130-0
138,5 - 106,1
231,7-2100
130,3 -175,4
238 — 2431
168,5 - 80,8

19-0

230-67,5

7-0

556 -8,7
28,5-10,4
486 - 318,5
125,6 — 90,7

105 -99

Echelle
BMRC
BMRC

BMRC

BMRC/Millesi

BMRC
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC

BMRC

BMRC

BMRC

BMRC
BMRC
Weber
BMRC
Weber
Weber
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC
BMRC

BMRC

Succes
(nb/%)

7/100
2/100

4/100

6/75
4/40
6/60
5/56
1/100
3/50

16/57
17/52
78/89
1/100

58/76

3/38
3/38
34/85
33/73
1/100
5/71
1/50
1/8
4/50
3/18

30/43
3/75
29/48
3/100
10/67
6/46
18/100
30/77

3/33

1/33
3/50
2/40
4/50

0/0
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Figure 6 : Estimation des résultats fonctionnels en fonction du délai de réparation nerveuse par greffe,
selon le nerf [ésé
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I.2. Méta-analyse

A partir de la revue de littérature, 31 études ont été incluses dans la méta-analyse (Tableau
4). Les 48 autres ont été exclues devant un manque de données ne permettant pas la
réalisation d’'une analyse statistique de qualité.

La méta-analyse étudie une population regroupant 1154 patients ; 355 ont bénéficié d’'une
chirurgie nerveuse par suture et 799 par greffe. Les nerfs les plus fréquemment I1ésés sont le
nerf ulnaire, le nerf médian et le nerf collatéral digital. Le délai pré-opératoire de réparation
nerveuse a été relevé dans chaque étude, et précisé et comparé lors des cas de succes et
d’échecs.

Cynthia ABANE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20242024 44
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Tableau 4 : Caractéristiques descriptives des études incluses dans la méta-analyse

Etude
(auteur/année)

Sullivan et al,
1985 (81)
Barrios et al,
1990 (67)
Chassard et al,
1993 (72)
Vastamaki et al,
1993 (68)

Kim et al, 2003
(54)

Gurbuz et al,
2003 (66)
Artiaco et al,
2010 (78)
Andelkovic et
al, 2017 (80)
Horteur et al,
2019 (83)
Singh et al.
1975 (89)

Doi et al. 1987
(98)

McMabhon et al.
1994 (106)
Daouitis et al.
1994 (113)
Kalomiri et al.
1995 (113)
Hasegawa et
al. 2004 (94)
Khanna et al.
2006 (100)
Ogawa et al.
2007 (85)
Roganovic et
al. 2007 (88)
Tsuchihara et
al. 2008 (101)
Lee et al. 2008
(86)

Noaman et al.
2008 (109)
Ghaemmaghami
et al. 2009 (104)
Laveaux et al.
2010 (115)
Ceynowa et al.
2012 (92)
Vayvada et al.
2013 (121)
Unal et al. 2017
(96)

Rinker et al.
2017 (52)
Rbia et al. 2019
(120)

Horteur et al.
2019 (83)

Cao et al. 2020
(102)
Campodonico et
al. 2020 (93)

Type
d’étude

Cohorte

Série de
cas

Cohorte
Cohorte
Cohorte

Cohorte
Série de
cas
Série de
cas

Cohorte

Cohorte

Case
report

Case
report

Cohorte

Cas -
témoin
Case
report

Case
report

Case
report

Cas -
témoin
Case
report

Cas -
témoin

Cohorte

Case
report

Cohorte

Case
report

Cohorte
Cohorte

Cohorte

Série de
cas

Cohorte

Cohorte

Case
report

Nerf lésé
Collatéral
digital
Ulnaire

Ulnaire -
Médian

Ulnaire

Ulnaire

Ulnaire

Collatéral
digital
Collatéral
digital
Fibulaire
Ulnaire -
Médian
Collatéral
digital
Fibulaire

Ulnaire -
Médian

Ulnaire
Médian

Tibial -
Fibulaire

Radial
Radial
Fémoral
Radial
Radial

Obturateur
Collatéral
digital
Ulnaire -
Médian
Sciatique
Collatéral
digital
Collatéral
digital
Collatéral
digital

Fibulaire
Fémoral

Médian

Réparation
chirurgicale

Suture
Suture
Suture
Suture
Suture
Suture
Suture
Suture
Suture
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe
Greffe

Greffe

DPO total
(jours —SD)

43,6 -131,1
87,5-87,1
75-106,1
300-997
61,7 - 58,5

1,5-14

37,6 -97,6

217,5-233,3
6-1777,7
201,4-117,1
57,9-418
398,6 - 348,9
100-67,2
450 -742,7
730,7 - 663,9
230-190,1
264,2 - 268,2
231,7 - 2100
238-243,1
168,5-80,8
177,4-137,4
237,4-345,4
37,3-16,2
190 - 150,6
138,9 -105,9
79,1-414
300-997
75-106,1

230-67,5

N
patients
total

42
11
15
34
22
17
16

193

111

50

14
21
23
10
14
28
13
61
15
13
33

88

37
85
44

76

39

Cynthia ABANE | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20242024
Licence CC BY-NC-ND 3.0

DPO succes
(jours — SD)

30,4 -80,8
103,6 - 88,6
75-106,1
300-997
61,7 - 58,5
1,5-14

17,2-49,5

165,5-233,3
6-1777,7
200-148
53-17,7
355,9-330,6
100-67,2
257,1-162,3
330-138,6
230-190,1
177,5-167,7
231,7 - 2100
261 -294
195-105,2
116,6 - 87,8
252,5-440,5
41,5-13,6
226-121
122,1-102,7
71,4-36,2
300-997
75-106,1

230-67,5

N
patients
succes

24

29

16

14

135

93

44

16

21

16

29

10

17

78

67
25

58

30

DPO échec
(jours —SD)

61,2-179
15,5-20,5
75-106,1
300-997
61,7 - 58,5
1,5-14

180,1 - 254,5

211,5-233,3
6-1777,7
202,5-113,2
60,7 - 51,5
402 - 261,2
100-67,2
900 - 1403,2
891 -728,3
230-190,1
338,6 - 326,2
231,7 -2100
192-91,5
145,7-50,3
241,9-153,2
211,4-28,5
34-18,8
173,6 - 164,9
201,7 -95,9
89,3-46,3
300-997
75,106,1

230-67,5

N
patients
échecs

18

13

58

18

10

12

32

16

10

29
18
19

18
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1.2.1. Résultats méta-analyse globale (Figures 7 et 8)

Aucune hétérogénéité importante n’est observée (p > 0,05 et I> < 40%), nous pouvons donc

faire confiance aux estimations groupées de nos études.

Le forest plot et la taille d’effet permettent de mettre en avant un délai plus court retrouvé dans
les cas de succés de réparation chirurgicale par rapport aux cas d’échecs, et ce de maniére

significative (p = 0,047).

Grace au funnel plot et aux tests associés, nous pouvons affirmer gu’il n’existe pas de biais

de publication.
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Artiaco et al, 2010 i 0.75% -1.85[-3.47, -0.24]
Laveaux et al. 2010 i 3.63% -0.99[-1.71, -0.26]
Ogawa et al. 2007 — 1.35% -0.83[-2.03, 0.37]
Khanna et al. 2006 e 0.99% -0.81[-2.21, 0.59]
Rinker et al. 2017 e 6.51% -0.78[-1.31, -0.24]
Tsuchihara et al. 2008 — 1.56% -0.56 [-1.67, 0.55]
Rbia et al. 2019 4 5.15% -0.43[-1.03, 0.17]
Sullivan et al, 1985 e 4.99% -0.23 [-0.84, 0.38]
Singh et al. 1975 [ 7.21% -0.20[-0.70, 0.31]
Daoutis et al. 1994 E— 1.61% -0.17 [-1.26, 0.93]
Kalomiri et al. 1995 v 1.91% -0.14[-1.14, 0.87]
McMahon et al. 1994 P 0.87% -0.02[-1.51, 1.48]
Doi et al. 1987 —— 2.63% 0.00 [-0.85, 0.85]
Chassard et al, 1993 e 1.81% 0.00[-1.03, 1.03]
Vastamaki et al, 1993 —— 2.14% 0.00 [-0.95, 0.95]
Kim et al, 2003 i 2.18% 0.00 [-0.94, 0.94]
Gurbuz et al, 2003 —— 1.54% 0.00[-1.12, 1.12]
Hasegawa et al. 2004 P 0.92% 0.00 [-1.45, 1.45]
Roganovic et al. 2007 —— 3.40% 0.00 [-0.75, 0.75]
Lee etal. 2008 o 7.28% 0.00 [-0.50, 0.50]
Andelkovic et al, 2017 o 17.61% 0.00 [-0.31, 0.31]
Horteur et al. 2019 e 6.62% 0.00 [-0.53, 0.53]
Horteur et al, 2019 P 0.41% 0.00[-2.19, 2.19]
Cao et al. 2020 P 0.95% 0.00 [-1.43, 1.43]
Campodonico et al. 2020 —— 3.43% 0.00[-0.74, 0.74]
Ceynowa et al. 2012 e 4.35% 0.10[-0.56, 0.76]
Noaman et al. 2008 —— 1.66% 0.26 [-0.82, 1.34]
Unal et al. 2017 e 3.09% 0.33[-0.46, 1.11]
Vayvada et al. 2013 —— 1.10% 0.40[-0.93, 1.72]
Ghaemmaghami et al. 2009 = 1.56% 0.57 [-0.54, 1.69]
Barrios et al, 1990 e 0.78% 0.96 [-0.62, 2.54]
RE Model ¢ 100.00% -0.14 [-0.28, -0.00]

Ilill
4 2 0 2 4

Standardized mean difference

Random-Effects Model (k = 31)

Estimate se z p Cl Lower Bound  Cl Upper Bound

Intercept -0.142 0.0714 -1.99 0.047 -0.282 -0.002

Note. Tau? Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

[3]

Heterogeneity Statistics

Tau Tau® 12 H? R? df Q p

0.066  0.0043 (SE= 0.0305) 2.7% 1.028 . 30.000 27.417 0.601

Figure 7 : Forest plot a propos de la différence de délai de réparation nerveuse (suture et greffe)
selon le succes et I'échec du résultat fonctionnel ; tableau récapitulatif de la taille d’effet et
I'hétérogénéité
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0.28

Standard Error
0.559

0.839

1.118

Standardized Mean Difference

Publication Bias Assessment

Test Name value p
Fail-Safe N 9.000 0.031
Begg and Mazumdar Rank Correlation -0.114 0.380
Egger's Regression -0.011 0.991
Trim and Fill Number of Studies 0.000

Note. Fail-safe N Calculation Using the Rosenthal Approach

Figure 8 : Funnel plot et tests de biais de publication (Begg et Egger tests)
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11.2.2. Résultats méta-analyse globale modérée sur I’age (Figure 9)

Aprés avoir réalisé une analyse globale pondérée sur I'dge, nous ne retrouvons pas de
différence significative entre le délai pré-opératoire rapporté lors des succes par rapport a celui
rapporté lors des échecs (p = 0,53). Les études présentent également une faible hétérogénéité
(p > 0,05 et I> < 40%).
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Chassard et al. 1993 1.12% 0.40[-0.93, 1.72]
Noaman et al. 2008 e 0.88% -0.02[-1.51, 1.48]
Ghaemmaghami et al. 2009 e 1.64% -0.17 [-1.26, 0.93]
Barrios et al. 1990 =] 4.38% 0.10[-0.56, 0.76]
Andelkovic et al. 2017 e 0.96% 0.00 [-1.43, 1.43]
Rbia et al. 2019 i 1.59% -0.56 [-1.67, 0.55]
Ogawa et al. 2007 ——i 2.16% 0.00 [-0.95, 0.95]
Artiaco et al. 2010 [ 6.61% 0.00 [-0.53, 0.53]
Laveaux et al. 2010 e 1.93% -0.14 [-1.14, 0.87]
Tsuchihara et al. 2008 ] 7.19% -0.20[-0.70, 0.31]
Vayvada et al. 2013 e 1.01% -0.81[-2.21, 0.59]
Sullivan et al. 1985 i 3.66% -0.99[-1.71, -0.26]
Gurbuz et al. 2003 i 5.17% -0.43[-1.03, 0.17]
Unal et al. 2017 b 1.37% -0.83[-2.03, 0.37]
Vastamaki et al. 1993 . 3.12% 0.33[-0.46, 1.11]
Kalomiri et al. 1995 [ —— 1.83% 0.00[-1.03, 1.03]
Kim et al. 2003 b 6.51% -0.78 [-1.31, -0.24]
Daoutis et al. 1994 EE— 0.79% 0.96 [-0.62, 2.54]
Cao et al. 2020 sy 1.69% 0.26 [-0.82, 1.34]
McMahon et al. 1994 i 1.56% 0.00[-1.12, 1.12]
Rinker et al. 2017 - 3.43% 0.00[-0.75, 0.75]
Ceynowa et al. 2012 — 0.94% 0.00 [-1.45, 1.45]
Doi et al. 1987 e 0.76% -1.85[-3.47, -0.24]
Horteur et al. 2019.1 o 7.27% 0.00 [-0.50, 0.50]
Khanna et al. 2006 . 17.08% 0.00 [-0.31, 0.31]
Horteur et al. 2019.2 e 3.46% 0.00 [-0.74, 0.74]
Hasegawa et al. 2004 —— 0.41% 0.00 [-2.19, 2.19]
Campodonico et al. 2020 pe—— 1.59% 0.57 [-0.54, 1.69]
Singh et al. 1975 . 2.21% 0.00 [-0.94, 0.94]
Roganovic et al. 2007 = 5.02% -0.23 [-0.84, 0.38]
Lee et al. 2008 < 2.66% 0.00[-0.85, 0.85]
I T T T
-4 -2 0 2
Mixed-Effects Model (k = 31)
Estimate se z p Cl Lower Bound Cl Upper Bound

Intercept -0.26346 0.4185 -0.630 0.529 -1.084 0.557
Moderator 0.00380 0.0130 0.293 0.770 -0.022 0.029

Note. Tau® Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

[31
Heterogeneity Statistics
Tau Tau? 12 H? R? df Q p
0.076  0.0058 (SE= 0.0323) 3.58% 1.037 0% 30.000 27.308 0.555

Figure 9 : Forest plot du délai de réparation nerveuse (suture et greffe) modéré sur 'age

NB : &ge = variable continue
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11.2.3. Résultats méta-analyse par type de réparation (Figures 10 et 11)

Les études ont été analysées selon le type de chirurgie de réparation nerveuse. A propos des
sutures nerveuses, les 9 articles inclus ont une faible hétérogénéité (p > 0,05 et I? < 40%). On
ne retrouve pas de différence significative concernant le délai de réparation entre les cas de
succes et les cas d’échecs. En revanche, un délai plus court est mis en évidence dans les cas
de succes de greffe nerveuse par rapport aux cas d’échecs, de maniere significative (p =
0,049).
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Sullivan et al. 1985 -—m—o 14.63% -0.23 [-0.84, 0.38]

Barrios et al. 1990 —_—— 2.19% 0.96 [-0.62, 2.54]
Chassard et al. 1993 »—.—4 5.15% 0.00 [-1.03, 1.03]
Vastamaki et al. 1993 .—.—. 6.10% 0.0 [-0.95, 0.95]
Kim et al. 2003 — 6.24% 0.0 [-0.94, 0.94]
Gurbuz et al. 2003 .—.—. 4.38% 0.00 [-1.12, 1.12]
Artiaco et al. 2010 — 2.11% -1.85[-3.47, -0.24]
Andelkovic et al. 2017 ... 58.05% 0.00 [-0.31, 0.31]
Horteur et al. 2019 .—.—. 1.14% 0.00[-2.19, 2.19]
RE Model . 100.00% -0.05[-0.29, 0.18]

[ T I I 1
4 2 0 2 4
Standardized mean difference

Random-Effects Model (k = 9)

Estimate se z p Cl Lower Bound  Cl Upper Bound

Intercept  -0.0516 0.120 -0.431 0.666 -0.286 0.183

Note. Tau® Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

31

Heterogeneity Statistics

Tau Tau? 12 H? R? df Q p

0.001 0 (SE= 0.0608) 0% 1.000 . 8.000 6.826 0.556

Figure 10 : Forest plot du délai de réparation nerveuse apres suture ; tableau récapitulatif de la taille
d’effet et 'hétérogénéité
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Singh et al. 1975

Doi et al. 1987
McMahon et al. 1994
Daoutis et al. 1994
Kalomiri et al. 1995
Hasegawa et al. 2004
Khanna et al. 2006
Ogawa et al. 2007
Roganovic et al. 2007
Tsuchihara et al. 2008
Lee et al. 2008
Noaman et al. 2008
Ghaemmaghami et al. 2009
Laveaux et al. 2010
Ceynowa et al. 2012
Vayvada et al. 2013
Unal et al. 2017
Rinker et al. 2017

i 9.87%

—— 4.09%
e 1.42%
e 2.58%
e — 3.03%
[E S 1.51%
—_— 1.62%
R 2.17%
—a—i 5.16%
—— 2.51%
i 9.96%
b 2.66%
e 2.50%
—— 5.48%
—a— 6.44%
———— 1.79%
.y 4.73%

—— 9.08%

-0.20 [-0.70, 0.31]
0.00 [-0.85, 0.85]
-0.02 [-1.51, 1.48]
-0.17 [-1.26, 0.93]
-0.14 [-1.15, 0.86]
0.00 [-1.45, 1.45]
-0.81[-2.21, 0.59]
-0.83 [-2.03, 0.37]
0.00 [-0.75, 0.75]
-0.56 [-1.68, 0.55]
-0.00 [-0.50, 0.50]
0.26 [-0.82, 1.34]
0.57 [-0.54, 1.69]
-0.99 [1.72, -0.27]
0.10 [-0.56, 0.76]
0.37 [-0.96, 1.70]
0.33[-0.46, 1.11]
-0.78 [-1.31, -0.25]

Rbia et al. 2019 = 7.44% -0.44 [-1.04, 0.16]
Horteur et al. 2019 - 9.20% 0.00 [-0.53, 0.53]
Cao et al. 2020 i 1.56% 0.00[-1.43, 1.43]
Campodonico et al. 2020 e 5.20% 0.00 [-0.74, 0.74]
RE Model 0 100.00% -0.18 [-0.36, -0.00]

Random-Effects Model (k = 22)

| T T i T 1
8302 A 0 1 2
Standardized mean difference

Estimate se

z p Cl Lower Bound  Cl Upper Bound

Intercept -0.182 0.0926

-1.97 0.049 -0.363 -0.000

Note. Tau?® Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

Heterogeneity Statistics

[3]

Tau Tau?

12 - R? df

Q p

0.143 0.0204 (SE= 0.0504 )

11.11% 1.125 . 21.000 19.820 0.533

Figure 11 : Forest plot de délai de réparation nerveuse apres greffe ; tableau récapitulatif de la taille

d’effet et 'hétérogénéité
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11.2.4. Résultats méta-analyse par nerf (Figures 12 a 14)

Des analyses ont également été réalisées selon le nerf Iésé. Seuls les nerfs étudiés dans le

plus grand nombre d’articles ont été recensés : nerf ulnaire, nerf médian, nerf collatéral digital.

Concernant le nerf ulnaire, 14 études ont été analysées. Il n’est pas observé de différence
significative entre le délai pré-opératoire dans les cas de succés par rapport aux cas d’échecs
(p = 0,13). En revanche, ces résultats sont difficlement interprétables devant une

hétérogénéité significative des études regroupées (p < 0,05 et I = 64,6%).

A propos du nerf médian, il a été étudié dans 7 articles. Cette fois, ils ne sont pas hétérogénes
(p > 0,05 et I> = 0%). De méme que pour le nerf ulnaire, nous ne retrouvons pas de différence

significative entre les délais pré-opératoires en présence de succes et d’échecs (p = 0,299).

Le nerf collatéral digital a été recensé dans 7 études, sans hétérogénéité marquée (p > 0,05
et I = 0,01%). Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre le délai pré-

opératoire dans les cas de succes par rapport aux cas d’échecs (p = 0,784).
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Barrios et al. 1990 = 4.62% 0.96 [-0.62, 2.54]

Chassard et al. 1993 }—l—l 7.18% 0.00 [-1.03, 1.03]
Vastamaki et al. 1993 I—l—| 7.67% 0.00 [-0.95, 0.95]
Kalomiri et al. 1995 l—-—4 5.55% -0.12[-1.48, 1.23]
Kim et al. 2003 I—l—i 7.74% 0.00 [-0.94, 0.94]
Gurbuz et al. 2003 |—i—1 6.70% 0.00[-1.12, 1.12]
Ogawa et al. 2007 l—-—-—l 4.38% -0.83[-2.48, 0.82]
Roganovic et al. 2007 I—I—l 8.92% 0.00 [-0.75, 0.75]
Laveaux et al. 2010 HEH 9.70% -0.84 [-1.46, -0.21]
Ceynowa et al. 2012 = 9.50% 0.10 [-0.56, 0.76]
Rinker et al. 2017 —a— 7.02% -2.78[-3.85, -1.72]
Rbia et al. 2019 —— 5.48% -1.19[-2.56, 0.18]
Horteur et al. 2019 HH 10.31% 0.00 [-0.53, 0.53]
Cao et al. 2020 —— 5.21% 0.00 [-1.43, 1.43]
RE Model ‘ 100.00% -0.33 [-0.76, 0.10]

I T | T 1
-4 -2 0 2 4
Standardized mean difference

Random-Effects Model (k = 14)

Estimate se z p Cl Lower Bound  Cl Upper Bound

Intercept -0.332 0.220 -1.50 0.132 -0.764 0.100

Note. Tau? Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

[3]

Heterogeneity Statistics

Tau Tau? 12 H? R? df Q p

0.631 0.3987 (SE= 0.26) 64.59% 2.824 . 13.000 33.222 0.002

Figure 12 : Analyse en sous-groupes en fonction du nerf : Nerf ulnaire
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Singh et al. 1975 - 43.16% -0.20 [-0.70, 0.31]
Chassard et al. 1993 ——i 10.33% 0.00 [-1.03, 1.03]
Khanna et al. 2006 —_— 3.62% -1.14 [-2.89, 0.60]
Unal et al. 2017 — 5.62% 0.41[-0.99, 1.81]
Rinker et al. 2017 . 25.01% -0.31[-0.98, 0.35]
Rbia et al. 2019 — 6.88% 0.07 [-1.20, 1.33]
Cao et al. 2020 —— 5.38% 0.00 [-1.43, 1.43]
RE Model Py 100.00% -0.18 [-0.51, 0.16]
T 1T 1T 1

832 10 1 2
Standardized mean difference

Random-Effects Model (k = 7)

Estimate se z p Cl Lower Bound

Cl Upper Bound

Intercept -0.176 0.169 -1.04 0.299 -0.508

Note. Tau? Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

Heterogeneity Statistics

Tau Tau? 2 H? R? df

0.000 O(SE=0.1049) 0% 1.000 . 6.000

Figure 13 : Analyse en sous-groupes en fonction du nerf : Nerf médian
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Sullivan et al. 1985 e 12.91% -0.23 [-0.84, 0.38]

Doi et al. 1987 .—-—- 6.67% 0.00 [-0.85, 0.85]
Lee et al. 2008 - 19.22%  0.00 [-0.50, 0.50]
Noaman et al. 2008 ——y 4.18% 0.26 [-0.82, 1.34]
Ghaemmaghami et al. 2009 i 3.92% 0.57[-0.54, 1.69]
Artiaco et al. 2010 ._._4 1.86% -1.85 [-3.47, 0.24]
Andelkovic et al. 2017 - 51.24% 0.00 [0.31, 0.31]
RE Model . 100.00% -0.03 [-0.25, 0.19]

T T T T
4 3 -2 -1 0 1 2

Standardized mean difference

Random-Effects Model (k = 7)

Estimate se z p Cl Lower Bound  Cl Upper Bound

Intercept  -0.0308 0.112 -0.274 0.784 -0.251 0.190

Note. Tau® Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

[3]

Heterogeneity Statistics

Tau Tau? 12 H? R? df Q p

0.003 O0(SE=0.0476) 0.01% 1.000 . 6.000 6.765 0.343

Figure 14 : Analyse en sous-groupes en fonction du nerf : Nerf collatéral digital
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11.2.5. Résultats proportion du succés de réparation apreés intervention (Figure 15)

Lors de I'étude de la proportion du succés aprés réparation chirurgicale (suture et greffe),
seules les études de cohorte ont été prises en compte et analysées. Nous obtenons ainsi un

groupe de 15 études.

Il est retrouvé une proportion de succés apres réparation nerveuse de 59% (p < 0,001). En
revanche, malgré un résultat significatif, ce chiffre reste difficilement interprétable du fait d’'une

hétérogénéité importante entre les études prises en compte (p < 0,05 et I> = 88,4%).
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Singh et al. 1975 HEH 8.14% 0.84[0.77, 0.91]

Sullivan et al. 1985 — 7.34% 0.57 [0.42, 0.72]
Chassard et al. 1993 — 6.03% 0.60 [0.35, 0.85]
Vastamaki et al. 1993 —— 7.69% 0.85[0.73, 0.97]
Daoutis et al. 1994 f 5.98% 0.36 [0.11, 0.61]
Kim et al. 2003 — - 6.87% 0.73[0.54, 0.91]
Gurbuz et al. 2003 PR— 6.66% 0.24 [0.03, 0.44]
Noaman et al. 2008 —— 6.15% 0.67 [0.43, 0.91]
Laveaux et al. 2010 —.— 7.07% 0.52[0.34, 0.69]
Vayvada et al. 2013 P o——— 5.02% 0.44[0.12, 0.77]
Unal et al. 2017 e 7.54% 0.22[0.08, 0.35]

Rinker et al. 2017 HiH 8.00% 0.79[0.70, 0.88]
Horteur et al. 2019.1 : il 7.92% 0.76 [0.67, 0.86]
Horteur et al. 2019.2 —_— 4.70% 0.80[0.45, 1.15]
.
-

Cao et al. 2020 4.89% 0.38[0.04, 0.71]

RE Model 100.00% 0.59[0.48, 0.71]

0 0.4 0.8 1.2

Proportion
Random-Effects Model (k = 15)
Estimate se z p Cl Lower Bound  Cl Upper Bound
Intercept 0.594 0.0586 10.1 <.001 0.480 0.709

Note. Tau?® Estimator: Restricted Maximum-Likelihood

[3]

Heterogeneity Statistics
Tau Tau® 12 H? R? df Q p
0.202  0.0409 (SE= 0.0192) 88.4% 8.623 . 14.000 120.540 <.001

Figure 15 : Proportion de succes de la réparation nerveuse apres intervention chirurgicale (suture et
greffe)
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lll. Discussion

Un délai pré-opératoire de réparation nerveuse court est associé a un meilleur taux de succés
au niveau des résultats fonctionnels. A notre connaissance, il n'y a pas d’étude dans la
littérature s’intéressant spécifiquement a la détermination d’un délai de réparation nerveuse,
notamment tout nerf confondu. Les chirurgiens ont pour coutume d’estimer le temps de
réparation nerveuse entre 3 et 6 mois aprés le traumatisme, correspondant au délai de
dégénérescence wallérienne. Nos résultats vont également dans ce sens. En revanche, nous
avons remarqué qu’une réparation tardive ne signifie pas de maniére indéniable un mauvais
résultat fonctionnel post-opératoire. Plusieurs auteurs rapportent un succés de la chirurgie a
10 mois post-traumatique (82), 12 mois (67) et méme jusqu’a plus de 24 mois, comme Singh
et al (89) a propos du nerf ulnaire. Ces différences de délai peuvent étre expliquées par
l'influence des autres facteurs pronostiques de bons résultats fonctionnels aprés une lésion
nerveuse. En effet, une Iésion par écrasement représente un modele de Iésion moins invasive
devant la persistance d’axones plus petits et moins myélinisés, avec un temps de production
de connexions périphériques efficaces plus rapide (124,125). De plus, le type de nerf influence
également le temps de récupération, tout comme le décrit Senes et al (75) a propos du nerf
ulnaire, présentant une récupération lente et non simultanée entre la portion motrice et la

portion sensorielle (plus rapide concernant la régénération sensorielle).

Notre étude se voulait exhaustive, en prenant en compte tous les nerfs périphériques des
membres. Or, en étudiant la revue de littérature effectuée, nous nous sommes rendu compte
de la grande disproportion d’articles concernant les nerfs du membre supérieur par rapport a
ceux du membre inférieur. Plus précisément, les nerfs de I'avant-bras (médian et ulnaire) sont
mis particulierement en évidence. Ceci est expliqué par I'intérét des auteurs pour les Iésions
ayant un retentissement fonctionnel et des conséquences sociales majeures, comme décrit
par Jacquet et al (126) et Kim et al (127) plus récemment. C’est pourquoi seuls les nerfs
médian, ulnaire et collatéral digital ont pu étre étudiés de maniére indépendant lors de notre

méta-analyse.
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Cependant, certains nerfs, bien que peu recensés dans la littérature, présentent des résultats
assez unanimes suite a leur réparation chirurgicale. C’est le cas du nerf sciatique, avec des
échecs retrouvés dans presque 100% des suites opératoires, que ce soit aprés suture ou
greffe nerveuse. Dans toutes les études incluses dans notre revue (60,62,89,90,105,121,122),
ces résultats décevants peuvent étre expliqués devant des Iésions qualifiées de dilacérées,
avec une atteinte majeure des parties molles périphériques, souvent en contexte de guerre
par traumatisme balistique ou de missile. De plus, il s’agit du nerf le plus long du corps humain,
avec des Iésions trés proximales, nécessitant une repousse axonale sur de longues distances,
avec une vitesse de régénération diminuée (inférieure a 1mml/jour). Dans ces cas, la
récupération du nerf aprés une lésion méme modérée peut prendre des mois ou des années

et ne pas permettre la restauration de la morphologie et de la fonction (128).

En réalisant notre revue de littérature, nous avons également remarqué une différence de
résultats selon le niveau de la Iésion sur le nerf. En effet, concernant les nerfs du membre
supérieur, il existe une tendance a une meilleure récupération lorsque la Iésion se situe en
aval du 1/3 moyen de I'avant-bras. Ce résultat a été mis en évidence depuis de nombreuses
années, comme en 1957 par Nicholson et Seddon (129), rapportant une meilleure
récupération des fonctions nerveuses en présence d’une Iésion distale sur le nerf par rapport
aux lésions proximales. Plus récemment, Murovic (130) a également rapporté de meilleures
fonctions post-opératoires lors des Iésions initialement plus distales a propos des nerfs du

membre supérieur.

Notre étude contient des limites. La partie comprenant la revue de littérature a permis de faire
ressortir des délais pré-opératoires maximaux pour I'optimisation de la prise en charge des
Iésions nerveuses et obtenir des résultats fonctionnels satisfaisants. Or, ces délais restent des
tendances, des influences rapportées en combinant les différents articles. |l n’a pas été mis
en évidence de résultats extrapolables de maniére fiable, car toutes les études n’ont pas été
analysées avec une rigueur statistique. Ces résultats sont a considérer avec prudence devant
la présence des autres facteurs pronostiques de régénération nerveuse, comme I'age qui
differe selon les études et les variables non retrouvées dans les articles, comme les facteurs

d'immunodépression (diabéte et tabac par exemple).

Concernant la méta-analyse, nous pouvons affirmer qu’'un délai plus court est associé de
maniére significative a un taux plus important de succes de chirurgie de réparation nerveuse
avec de meilleurs résultats fonctionnels. En revanche, aucun délai précis n’a pu étre

déterminer grace aux données disponibles récoltées.
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De maniére plus précise, cette différence de résultats selon le délai a pu étre observée dans
le groupe greffe, mais pas dans le groupe suture. Il est important de rappeler que les sutures
sont réalisées la plupart du temps dans le cadre de l'urgence, alors que les greffes sont
préférées lors des réparations tardives, notamment devant la présence d'une perte de

substance et d’une rétraction des moignons.

Enfin, nous n'avons pas retrouvé cette différence significative lors de I'étude détaillée de
chaque nerf. Le manque de données semble a I'origine de ce résultat, devant le peu de nerfs
pris en compte de maniére individuelle dans la méta-analyse. De plus, il n’est pas possible de
regrouper les nerfs selon leur type : sensitif, moteur ou mixte. Cette information manquante

peut interagir avec les résultats obtenus car la repousse axonale peut diverger selon le type.
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Conclusion

Notre étude a permis de mettre en évidence qu’un délai pré-opératoire court est associé a une
meilleure récupération fonctionnelle aprés réparation nerveuse.

Des tendances concernant des précisions de délai de prise en charge semblent ressortir de la
littérature, sans preuve statistique affirmée.

Devant le manque de données homogénes et convergentes a ce sujet, des études précises
prenant en compte un type de nerf particulier et modérées selon les différents facteurs
pronostiques pouvant interagir avec le résultat de la réparation nerveuse seraient

intéressantes a entreprendre.
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Annexe 1. Classification de la British Medical Research Council

Table 1—Classification of sensory recovery (MRC)

Grade

Recovery of sensibility

S0
S1
Si+
S2
S2+
S3

S3+

S4

No recovery

Recovery of deep cutaneous pain

Recovery of superficial pain

Recovery of superficial pain and some touch

As in S2, but with over-response

Recovery of pain and touch sensibility with disappearance
of over-response

As in 83, but localization of the stimulus is good and there is
imperfect recovery of two-point discrimination

Complete recovery

Table 2—Classification of motor recovery (MRC)

MO
M1
M2

M3

M4

M5

No contraction

Return of perceptible contraction in the proximal muscles

Return of perceptible contraction in proximal and distal
muscles

Return of function in proximal and distal muscles to such a
degree that all important muscles are sufficiently powerful
to act against gravity

All muscles act against strong resistance and some
independent movements are possible

Full recovery in all muscles
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Annexe 2. Critéres de la LSUHS

Grade Description
0 (absent) no muscle contraction; absent sensation
1 (poor) proximal muscles such as FCUM & FDPM-V contract,
but not against gravity; sensory grade is 1 or 0
2 (fair) proximal muscles (FCUM & FDPM-V) contract

3 (moderate)

4 (good)

5 (excellent)

against gravity & distal intrinsic muscles do not con-
tract; sensory grade, if applicable, is usually =2

proximal muscles (FCUM & FDPM-V) contract
against gravity w/ some resistance; some distal mus-
cles, usually hypothenar muscles & occasionally
lumbrical muscles, contract against little resistance;
sensory grade is usually 3

all proximal & some distal intrinsic muscles of the
hand, such as the interosseous & lumbrical muscles to
the little & ring finger, contract against pressure w/
some resistance; sensory grade is =3

all muscles, including intrinsic muscles of the hand,
contract against moderate resistance; sensory grade
is =4
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Annexe 3. Score de Rosen

Score (scoring key / normal)

Domain Instrument and quantification Month/
date
Sensory
Innervation Semmes-Weinstein
N ,( Monofilament Result:0-15
V\IL\J 0=not testable
lol--le/ @) 1=filament 6.65
2=filament 4.56
o 3=filament 4.31
4=filament 3.61 Normal median:15
5=filament 2.83 Normal ulnar:15

Tactile gnosis

S2PD (digit I or V) Result:0-3
0=>16 mm
1=11-15 mm

3<5 mm Normal:3

STI-test (digit IT or V) Result:0-6

Cold intolerance

Normal:6
Dexterity Sollerman test Result:0-12
(task 4,8,10)
Normal:12
Mean sensory domain:
Motor
Innervation Manual muscle test 0-5
Median:palmarabd Result median:0-5
Ulnar: abd dig II, V Result ulnar: 0-15
add dig V
Normal median:5
Normal ulnar:15
Grip strength Jamar dynamometer  Normal: Result
Mean of 3 trials in second uninjured hand
position, right and left
Mean motor domain:
Pain/discomfort
Hyperestesi/ The patient’s estimation ~ Result:0-3
Allodyni of problem

0=Hinders function

1=Disturbing

2=Moderate

3=None/minor Normal:3

As for Hyperestesi/Allodyni

Mean pain/ discomfort domain:

Total score: sensory + motor + pain/discomfort
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Annexe 4. Cotation de Chanson et Michon

M : Récupération S : Récupération sensitive G : Avis du malade et

motrice existence de douleurs

M4 Contraction S4 Weber < 5 mm G4 Aucune géne ni

normale douleur

M3 Contraction S3 Weber < 10 mm G3 Géne  discrete

contre-résistance compatible avec une
activité normale

M2 Contraction S2 Weber < 20 mm G2 Geéne limitant les

contre-pesanteur activités sans probléme
sérieux

M1 Contraction S1 Weber > 20 mm Gl Géne ou douleurs

visible sans ou sensibilité de protection =~ permanentes  rendant

pesanteur I’utilisation de la main
difficile

MO Absence de SO Anesthésie non protec- GO Main inutilisable

contraction trice ou dysesthésie
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Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser
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Influence du délai pré-opératoire sur la récupération fonctionnelle des nerfs
périphériques apreés réparation : revue de littérature et méta-analyse

Introduction : les Iésions du nerfs périphériques sont courantes en traumatologie. Leur
anatomie et leur physiopathologie rendent leur réparation difficile. Plusieurs facteurs
influencent les résultats des sutures et des greffes. Le délai pré-opératoire, bien qu’important,
ne fait actuellement pas I‘'objet d’'un consensus dans la littérature. L’objectif de cette étude est
de préciser un délai pré-opératoire maximal de réparation nerveuse par suture ou greffe.

Matériels et méthodes : une revue de littérature a été réalisée a partir de 3 bases de données,
regroupant 79 articles. Les résultats des réparations nerveuses ont été regroupés, avec
harmonisation des différentes échelles. Sur les 31 études statistiquement compléetes, une
méta-analyse a été faite, globale puis en sous-groupe selon le type de réparation et le nerf
lésé.

Résultats : on retrouve une période de réparation différente pour chaque nerf. Des tendances
ont pu étre mises en évidence lors des sutures et des greffes nerveuses. La méta-analyse
permet de mettre en évidence une meilleure récupération fonctionnelle si le délai pré-
opératoire est plus court. Cette différence significative est retrouvée dans le groupe des
greffes.

Conclusion : notre étude a permis de mettre en évidence qu’un délai pré-opératoire court est
associé a une meilleure récupération fonctionnelle aprées réparation nerveuse. Des tendances
concernant des précisions de délai de prise en charge semblent ressortir de la littérature, sans
preuve statistique affirmée.

Mots-clés : nerf, périphérique, délai, suture, greffe, récupération

Influence of pre-operative delay on functional recovery of peripheral nerves after repair:
a systematic review of literature and meta-analysis

Introduction : Injuries to peripheral nerves are common in traumatology. Their anatomy and
pathophysiology make them difficult to repair. Several factors influence the results of sutures
and grafts. Preoperative delay, although important, is not currently the subject of consensus in
the literature. The aim of this study was to specify a maximum pre-operative delay for nerve
repair by suture or graft.

Materials and methods : A review of the literature was carried out using 3 databases,
containing 79 articles. Nerve repair results were pooled, with harmonisation of the different
scales. Of the 31 statistically complete studies, a meta-analysis was carried out, overall and
then in sub-groups according to the type of repair and the nerve injured.

Results : The period of repair differed for each nerve. Trends were found for sutures and nerve
grafts. The meta-analysis shows that functional recovery is better if the pre-operative period is
shorter. This significant difference was found in the graft group.

Conclusion : Our study showed that a shorter pre-operative period is associated with better
functional recovery after nerve repair. The literature seems to show some trends in terms of
management delay, but there is no statistical proof.

Keywords : nerve, peripheral, delay, suture, graft, recovery



