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RESUME

Les transferts nerveux constituent une technique
chirurgicale récente pour « réanimer » un nerf sensitif
ou moteur au départ d´un autre nerf ou de fascicules
nerveux intacts, déplacés et co-aptés par une
anastomose termino-terminale, ou parfois termino-
latérale sélective. Cette technique trouve son utilité si
la partie proximale du nerf périphérique est détruite
ou de mauvaise qualité histologique (avulsion d´une
racine plexuelle, moignon proximal enfoui dans une
cicatrice), lointaine (grande perte de substance), ou
inaccessible.Le transfert nerveux s’avère particulière-
ment utile dans les réparations microchirurgicales des
plexus brachial et lombo-sacré, et dans certaines
lésions des nerfs périphériques au niveau des
extrémités : rupture du nerf axillaire dans l´espace
quadrilatère, lésion irréversible du tronc primaire
supérieur, chirurgie du nerf facial.
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ABSTRACT

Nerve transfers are recent surgical techniques where
an unaffected nerve or part of its fascicules
is transferred onto another nerve and co-apted end-
to-end, or sometimes end-to-side, in order to
« reanimate » sensitive or motor deficits. The technique
is indicated when the proximal nerve stump has been
destroyed or is of bad histological quality (brachial
plexus root avulsion, or stump hidden in an extended
scar), far from the target (important loss of substance),
or difficult to access. Nerve transfers may be indicated
for the microsurgical repair of brachial or lumbo-sacral
plexus lesions, and in specific upper and lower limb
peripheral nerve injuries : rupture of the axillary nerve
in the quadrilateral space, irreversible lesion of the
upper trunk of the brachial plexus, and in facial nerve
surgery.
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INTRODUCTION

Depuis une quarantaine d´années, la microchirurgie
permet une réparation des lésions traumatiques des nerfs
périphériques au niveau des extrémités et des nerfs crâniens
au visage. Les techniques de neurolyse, de suture primaire
épi- ou épi-périneurale et l´utilisation de greffons autologues
sont devenues de routine1 et offrent d’assez bons résultats
fonctionnels, sensitifs  et moteurs, à condition que le délai de
réparation soit réduit (endéans les trois à six mois), que les
tranches de section proximale et distale soient de bonne
qualité et que les sutures soient réalisées sans tension.
L´histopathologie peropératoire1 permet d´analyser la qualité
du moignon distal et surtout proximal et peut suggérer une
recoupe afin d´améliorer la surface de contact. Comme la
réinnervation se produit au départ de la tranche de section
proximale, le résultat fonctionnel dépend beaucoup de ce
moignon et des fibres nerveuses à l’origine des cônes de
réinnervation. Plus ce moignon est fibrosé, pauvre en fibres,
plus il est proche de la moelle (aggravation des phénomènes
d’apoptose, si la lésion axonale est très proche du corps
cellulaire2) ou éloigné de sa cible, moins bonne sera la
réinnervation et le résultat fonctionnel.

Il existe au niveau des nerfs périphériques mixtes une
certaine redondance : plusieurs groupes fasciculaires
semblent véhiculer la même fonction motrice ou sensitive, ce
qui permet l´extraction de certains d´entre eux afin de servir
de « donneur d´influx » pour des cibles aussi bien motrices

(muscles de proximité) que sensitives.

De cette conjoncture - manque de donneurs
fasciculaires de qualité, redondance relative au niveau des
nerfs mixtes sains - est né le concept du transfert nerveux
sélectif (ou  neurotisation neuro-neurale) afin de réanimer
des nerfs dont le moignon proximal est soit perdu (avulsion
radiculaire), soit de mauvaise qualité (fibrose importante,
névrome avec mini-fascicules), soit trop éloigné, la
réinnervation se faisant à la vitesse de 1 à 2 mm par jour, et
le délai maximum de dénervation tolérable pour un muscle
adulte étant d’environ six mois, au maximum d´un an. La co-
aptation termino-latérale d’un nerf déconnecté à un nerf sain
de voisinage, ouvert par une fenêtre épineurale latérale, où
l’on espère un bourgeonnement collatéral au départ des
fascicules sains, constitue l´ultime variante du transfert
nerveux (figure 1)3.

INDICATIONS ET TECHNIQUE CHIRURGICALE

Les indications sont strictes. Tout transfert nerveux doit
poursuivre un but fonctionnel précis, soit de réanimer un ou
plusieurs muscles, soit de suppléer une sensibilité défaillante.
L´intervention se déroule en un temps et comprend : la
dissection du nerf donneur et du nerf receveur ; la sélection
des fascicules donneurs après neurolyse interfasciculaire
(figure 2) ; en cas de transfert nerveux moteur, la stimulation
électrique sélective avec courant dégressif (figure 3), afin
d´identifier le ou les fascicules redondants ; et, finalement, la
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Figure 1 : Schémas du transfert nerveux (gauche) et de l´anastomose
termino-latérale (droite).

Figure 2 : Microneurolyse interfasciculaire du nerf donneur.

Figure 3 : Stimulateur nerveux.

co-aptation des fascicules donneurs sur le moignon proximal
du nerf à reconstruire (figure 4), le plus souvent le plus près
du muscle à réinnerver afin de diminuer le temps de
réinnervation et donc de l´hypotrophie de dénervation du
muscle dénervé. Les mêmes principes s´appliquent aux
transferts sensibles, plus rares et en général effectués au
départ de nerfs purement sensitifs, et aux anastomoses
termino-latérales, d´indications exceptionnelles et très
spécifiques. Le tableau 1 reprend les principales techniques
de transfert nerveux, en fonction des nerfs à réanimer.

Tableau 1 : Récapitulatif des techniques de transfert nerveux moteur
(ou à prépondérance motrice)

Nerf donneur Nerf receveur Auteur

XI SSC (spinati) Malessy10, Bahm 200520

XI MC (biceps) Narakas21

IC MC (biceps) Malessy9

IC AX (deltoïde) Malungpaishrope22

U MC (biceps ou brachialis) Oberlin11, Liverneaux23

U R (triceps) Gilbert24

M MC (biceps ou brachialis) Oberlin12

M R (PIN) Mackinnon25, Bertelli26

R AX (deltoïde) Leechavengvongs7,
Colbert27, Bertelli28

MC (brachialis) M (flexion doigts) Palazzi29

ThD ThL (serratus antérieur) Uerpairojkit30

Ph MC Gu31, Siqueira13

Ph SSC Sinis32

cC7 Multiples Gu6,19

Abréviations :

XI : nerf spinal accessoire ; SSC : nerf suprascapulaire ; MC : nerf
musculocutané ; IC : nerfs intercostaux ; AX : nerf axillaire ; U : nerf
ulnaire ; R : nerf radial ; M : nerf médian ; PIN : nerf interosseux postérieur ;
ThD : nerf thoracodorsal ; ThL : nerf long thoracique ; Ph : nerf phrénique ;
cC7 : racine C7 controlatérale.

Figure 4 : Co-aptation termino-terminale entre les fascicules donneurs
et le nerf moteur du muscle biceps, dans un cas de transfert nerveux
selon Oberlin.
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La revalidation postopératoire, après une
immobilisation d’en général deux semaines (protection de la
suture nerveuse), est spécifique par rapport à la fonction
ciblée, en tenant compte de la réadaptation corticale. Par
exemple, les nerfs intercostaux sont sous gouvernance de
centres moteurs topographiquement éloignés de ceux du
bras, et de nouvelles connexions synaptiques doivent s´établir
moyennant des processus biologiques encore peu connus4,5.

DISCUSSION

La littérature précise les résultats cliniques obtenus
dans des séries opératoires de petite ou moyenne taille6-18 et
s´avance dans quelques aspects comparatifs. On admet qu’un
transfert moteur peut restituer une force de M3 à M4 (figure
5). Ce résultat fonctionnel est obtenu par un nombre restreint
ou élargi de fascicules donneurs. Le résultat moteur est
d´autant meilleur et rapide que les donneurs sont riches en
fascicules très moteurs, que la distance à la cible est courte,
et que la co-aptation est parfaite sur le plan microchirurgical
(sutures 10 ou 11/0) et sans tension. Par rapport aux
contingents moteurs prélevés, il n´y a en général pas de
perte fonctionnelle persistante au-delà de six mois, mais il
n´existe à ce jour pas d´étude spécifique sur ce sujet pour
les différents transferts moteurs proposés. Ce n´est que pour
les transferts controlatéraux de la racine C7, totaux ou
partiels, qu’existe dans la littérature une controverse quant
aux déficits au membre donneur sain6,14,15,19.

La technique du transfer t nerveux peut être en
compétition avec une greffe (par exemple, lors d´une rupture
du nerf axillaire au sein de l´espace quadrangulaire du creux
axillaire) ou avec un transfert musculo-tendineux (au lieu de
pratiquer un transfert tendineux classique, par exemple pour
paralysie radiale, il est théoriquement possible de réinnerver
les nerfs moteurs des extenseurs du poignet et des
doigts) ; cependant les résultats des transferts tendineux sont
bien connus et assez constants, ceux des transferts nerveux
plus aléatoires.

Les transferts nerveux peuvent avoir des indications
pour d’autres pathologies. En effet, tout muscle non spastique
et encore susceptible de réinnervation, s´il peut être stimulé
par des fascicules d´un nerf périphérique répondant bien au
contrôle volontaire, peut bénéficier d’un transfert nerveux.
Cela vaut pour des cas précis d´hémiplégie partielle et de
tétraplégie, et ouvre le champ à de nouvelles possibilités de

Figure 5 : Résultat attendu du transfert : restauration d’une flexion
active du coude (enfant présentant une avulsion des racines C5 et
C6).

reconstruction bien plus sélectives que certains transferts
tendineux. Il faut souligner ici que dans toute lésion du
motoneurone supérieur, le muscle cible n´est pas dénervé et
le réflexe myotatique est conservé - ce qui donne un meilleur
résultat par rapport au muscle partiellement dénervé et
hypotrophique. Ce n´est que le muscle spastique, échappant
au contrôle volontaire et dont la proportion en tissu conjonctif
et l´architecture fibrillaire interne sont remaniées, qui est un
mauvais répondeur à cette technique prometteuse. En cas
de transfert termino-latéral sélectif, il n´y a à moyen terme
pas de déficit du nerf donneur.

CONCLUSIONS

Les transferts nerveux sensitifs ou moteurs ont enrichi
notre arsenal microchirurgical pour le traitement des lésions
nerveuses sévères. Ils font appel à une technique chirurgicale
de dissection et de suture minutieuses, imposant souvent la
maîtrise des techniques de neurostimulation opératoire. Ils
peuvent prodiguer de bons résultats fonctionnels. Leurs
indications augmentent autant pour le traitement des lésions
étendues des nerfs périphériques que dans de nouvelles
indications, apportant un espoir dans diverses affections
neurologiques.
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