DE LA PATHOGENIE DES PARALYSIES BRACHIALES
CHEZ LE NOUVEAU-NE.
PARALYSIES OBSTETRICALES

Par le Dr @. Fleux,
Chef de clinique obstétricale & la Faculté de Bordeaux.

Dans la paralysie obstétricale du membre supérieur chez
le nouveau-né, les muscles atteints d’impotence fonction-
nelle, ou du moins dont I'impotence peut &tre facilement
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saisie, forment un groupe bien défini : ce sqnt le deltc!le et
tous ceux de la loge antérieure du bras : Eiceps. carazo-
brachial, brachial antériear. l.e long zupinatenr, dans l:3
observations, est aussi en général noté dansz le groupe deg
muscles atteints.

Duchenne de Boulogne, on le sait, est le premier anteur
qui ait attiré Pattention sur ce type de paralysie, et. c'est
lui qui lui a donné son nom de paralysie obstétricale.
Duchenne ne fait que signaler le groupe musculaire para-
lysé et laisse & d’antres le soin de rechercher la canse de
cette localisation.

En 1874, Erb d’'Heidelberg, & propos d'une note sur une
forme particuli¢re de paralysie observée chez les nouvean-
nés, conclut que les muscles qui semblent atteints : del-
tolde, biceps, coraco-brachial et long supinateuor, sont sous
la dépendance des V* et VI* paires cervicales. 11 le démon-
tre en excitant un point précis, sitné entre les deux chefs
des scalénes et correspondants i I'émergence des deux raci-
nes précitées. — Par I'excitation de ce point (appelé depuis
point de Erb) il réussit a faire contracter simultanément le
deltoide, le biceps, le coraco-brachial et le long supinateur,
tandis que les autres muscles restaient an repos.

Erb en conclut que c’est en ce point que se trouvent
réunis et lésés les filets moteurs des muscles qui sont cons-
tamment paralysés dans les observations qu'il rapporte.

Féré, des recherches faites sur le plexus brachial, arrive
a déterminer que les V¢ et VI® paires cervicales, en dehors
de quelques branches collatérales, fournissent les nerfs cir-
conflexe et musculo-cutané, c'est-a-dire président aux mou-
vements du deltolde, petit rond, biceps, brachial antérieur
et coraco-brachial.

Il parait donc bien nettement établi que la paralysie obs-
tétricale du membre supérieur est une paralysie radiculaire,
portant sur-les Ve et VI° racines cervicales.

C'est une des conclusions formulées par le Dr Roulland,
dans sa thése de doctorat (Paris, 1887).
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Mais I'explication de ce fait, & savoir que les deux racines
supérieures du plexus brachial étaient 1ésées, alors que les
autres échappaient & tout froissement, était plus délicate.

Or comme le type de cette paralysie ne change pas, soit
que I'accouchement ait été naturel, soit qu’une application
du forceps ait 6t6 nécessaire, soit encore que I'enfant ait été
extrait téte derniére, avec ou sans relévement des bras, il
fallait bien trouver une cause unique.

Dans tous les cas, M. Roulland croit devoir faire interve-
nir la compression du point de Erb.

Lorsque I'accouchement est naturel, et que le diamétre
bi-acromial franchit difficilement la filidre maternelle,
voici ce qui se passerait : le diamétre bi-acromial se réduit,
les épaules se tassent, les clavicules repoussées 1'une contre
'autre ont tendance & se rapprocher. Mais retenues enavant
par le sternum, elles se porteraient en arriére, et leur partie
moyenne, croisant les apophyses transverses des 6° et 7°
vertébres cervicales, comprimeraient les V® et VI® racines
cervicales.

Lorsque c’est la téte derniére qui résiste, I'application des
doigts en fourche sur la nuque de I'enfant, ldserait directe-
ment le point de Erb par la compression digitale. Et comme
l'indicateur, ajoute M. Roulland, a en général plus de force
que le médius, c'est du c6té de son point d’appui que devra
se montrer la faiblesse musculaire.

La difficulté existe-t-elle pour le dégagement des bras
relevés, ce n'est pas le pouce dans l'aisselle qui cause les
dégéts, c'est I'index et le médius qui par-dessus vont exercer
une compression entre les scalénes.

~ Au cours d'une application de forceps, les branches trop
enfoncées, et mal dirigées, déborderaient sur le cou de l'en-
fant, de telle sorte que le bec des cuilléres viendrait exercer
une action ficheuse sur le point de Erb, et déterminerait
ainsi la paralysie. i

M. Budin, dans une clinique du mois de décembre 1847,
sur les paralysies obstétricales du membre supérieur semble,
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adopter l'opinion de M. Roulland. Comme lui il admet, dans
la paralysie type, I'impotence fonctionnelle du long supina~
teur, attribnmant au musculo-cutand l'innervation de ce
muscle. Je ne sais véritablement sur quoi s’appuient ces
cliniciens pour ranger le long supinateur dans le groupe des
muscles paralysés. Il semble seulement, & la lecture des
observations, que l'impotence de ce muscle est prouvée par
I'attitude de I'avant-bras qui a tendance 4 retomber en pro-
nation. Cette attitude est constante, c¢'est vrai, mais admet-
tre dans le cas particulier la paralysie du long supinateur
nous parait 8tre un contre-sens anatomique. D’abord
le long supinateur est innervé, non pas par le musculo-
cutané, mais bien par le radial ; pourquoi seul des muscles
innervés par ce filet serait-il paralysé ? De plus, nous savons
que l'action du long supinateur n’est nullement en rapport
avec son nom, et que le muscle qui véritablement détermine
le mouvement de supination ést le muscle biceps, toujours
paralysé dans le cas qui nous occupe. L’attitude caractéris-
tigue du membre n’a donc pas besoin d’étre mise sur le
compte d'une impotence du long supinateur.

Chez un enfant que nous obser vions ces jours-ci et dont
nous allons tout & '’heure rapporter I'histoire, l'avant-bras
reposait toujours sur son bord cubital, et cependant si l'on
excitait les téguments on percevait trés bien du doigt les
contractions de ce muscle superficiel et facile & explorer.

Nous n'osons pas affirmer qu'il en était ainsi dans les
autres observations ; mais ce que nous affirmons, c'est que
de l'attitnde en demi-pronation il ne faut pas déduire fatale-
ment I'impotence fonctionnelle du long supinateur.

Pour ce qui concerne la pathogénie des paralysies obsté=-
tricales, nous ne mettons nullement en doute les recherches
concordantes de Erb, de Féré et de Forgues, & savoir que
les nerfs des muscles toujours en cause, proviennent des
cinquiéme et sixidme paires cervicales ; mais nous ne sau-
rions reconnaitre le mécanisme invoqué par M. Roulland et,
depuis, adopté sans conteste, par M. Budin.
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Comment admettre que des traumatismes si divers, aux
cours d’accouchements variés, dissemblables, effectués par
des praticiens, ne recourant pas a des manceuvres identiques,
la compression de ces deux faisceaux, seuls, s'exerce tou-
jours en ce méme point de Erb, si limité que I'on ne peut le
déterminer électriquement qu'a l'aide de fines aiguilles?

Si I'accouchement se fait seul, ou si I'on est obligé d'ef-
fectuer l'extraction des épaules; si la paralysie survient
aprés une application de forceps, si elle apparait aprés une
extraction du siége, c’est toujours le point de Erb qui est
comprimé. Et la compression est alors effectuée, suivant les
cas, parla face postérieure des clavicules, par le bec des
cuilléres, par les doigts de I'opérateur.

L’opinion émise par M. Roulland, si ingénieuse qu'elle
soit, n’a pas été, que je sache, confirmée par des recherches
précises. Or, avant d’adopter son hypothdse, un contrdle
anatomique nous a paru nécessaire.

Lorsque sur un feetus & terme normalement conformé, on
disséque la région du cou, de fagon A bien mettre en évi-
dence les branches du plexus brachial, on peut remarquer
les faits suivants :

1 Lorsque le diamétre bi-acromial est fortement tassé,
réduit de 4 et méme 5 centimetres, les clavicules sont refou-
lées en arridre, c'est vrai, mais il existe toujours entre les
clavicules concaves en arriére et la colonne vertébrale, une
loge de un centimétre au moins, ot le bout du doigt peut
s'engager, et dans laquelle le paquet nerveux flotte a
l'aise.

2° Si l'on applique sur la téte les branches d'un forceps,
on peut s'assurer que jamais le bec des cuilléres ne peut
venir traumatiser le point incriminé. Sila téte est petite et
non fléchie, I'instrument peut déborder dans la région cervi-
cale; mais il faut remarquer que le diamétre maximum du
cou chez le nouveau-né a terme est de 45 & 50 millimétres,
et que, lorsque la téte de I'enfant est saisie entre les cuil-
léres, jamais leur bec ne peut 8tre rapproché de moins de
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50 millimétres. C'est donc a peine si les téguments peuvent
dtre l6gdrement excoriés.

3° Quant a la compression digitale exercée sur le point
de Erb,lorsque les doigts sont en fourche autour de la nuque,
ou plutdt sur la base du cou, on s’apercoit que ce n'est que
pure hypothése. D'abord les doigts se mettent en rapport
avecun point ou touslesnerfs du plexus passentabsolument
groupés au-dessus de la premiére c6te. Et puis, sur quoi les
comprimerait-on. Sur la premiére cdte ! Mais en opérant les
efforts de traction sur les épaules, la cOte s’abaisse et l'on
fait fuir ainsi le plan résistant sur lequel les cordons ner-
veux auraient pu étre comprimés.

Le traumatisme du point de Erb est donc tout & fait ima-
ginaire au cours de ces diverses manceuvres. Mais il est un
fait constant que 1'on retrouve dans tous les accouchements
compliqués de paralysie du membre supérieur chez le nou-
veau-né, c'est la traction du cou. Et ceci, soit au cours d'un
accouchement avec dégagement normal de la téte, et ot la
sortie pénible des épaules a réclamé une intervention, soit
au cours d'une extraction difficile de la téte derniére.

Or si la disposition anatomique du plexus brachial, et des
organes qui l’avoisinent, nous fait rejeter l'idée émise par
Roulland et adoptée par M. Budin, l'examen de la région
nous explique comment les tractions du cou peuvent déter-
miner la paralysie du circonflexe et du mmusculo-cutané. Non
pas autant les tractions directes, axiles par rapport au corps
du feetus, que celles qui se font tout en inclinant la téte vers
une des deux épaules, tractions asynclitiques si je puis m'ex-
primer ainsi.

Le plexus brachial a la forme d'un cdne dont la base
répond & la colonne cervicale et dout le sommet file vers le
creux de l'aisselle Ce qui revient & dire que les deux racines
supérieures montent plus haut sur la tige cervicale que les
trois racines inférieures. L.a cinquiéme et la sixiéme paire
cervicales émanent de la tige a 35 et 40 millim. au-dessus de
la base du cou. La septiéme cervicale est & 28 millim., la
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huitiéme cervicale et la premiére dorsale 4 20 et 10 millim.
au-dessus du méme point de repére.
Si fixant une des épaules, nous tirons la tate en l'inclinant

Fia. 1.

du coté opposé, nous voyons que non geulement la tige cer-
vicale oscille comme un balancier, mais encore qu'elle 8'in-
curve, tiraillant d’autant plus les nerfs du plexus brachial

v
Vi

D. 1}

F1a. 2. — Tige cervicale droite,

que ceux-ci émanent de plus haut. En effet, pendant ce
mouvement, le doigt peut sentir sur le feetus disséqué, les
deux branches supérieures tendues comme des cordes de
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violon, alors que les trois autres restent encorerelativement

souples.
Pour bien juger la différence de traction exercée par

F1@. 3. — Tige cervicale en traction inclinée,

cette manceuvre sur les divers faisceaux du plexus, nous les
avons successivement sectionnés, puis tirant et inclinant la
téte du c6té opposé, nous avons mesuré la distance qui sépa-

F1a, 4. — Traction asynclitique wodérée du cou wontrant la différence de
tiraillement des diverses branches du plexus, suivant le point d'émergence.

rait alors les surfaces de section de chacun d’eux. En comp-
tant le retrait du nerf, tandis que pour une méme traction

vigoureuse :
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Les 2 branches supérieures s’écartent de — 26 et 28 millim.
la 3 branche @~ » s'écarte de — 12 millim. seulement
et les 2 derniéres » » de — & millim. & peine.

Il y a donc une trds grande différence entre les tiraille-
ments exercés sur les 3 racines inférieures et la distension
des V° et VI* racines cervicales. Cette différence croit pro-
portionnellement & mesure que s’accusent les tractions
asynclitiques du cou, si bien qu'il se produit alors une véri-
table élongation des deux racines supérieures du plexus.

Ce qui met encore bien en évidence la différence de dis-
tension des divers faisceaux, c'est I'expérience suivante: si
chez un nouveau-né, dont on 2 mis & nu le plexus brachial,
sans cependant I'isoler des parties molles qui l'entourent,
on continue & exagérer la traction inclinde du cou, il arrive
un moment ol 'on entend un petit bruit sec. On peut cons-
tater alors que les Ve et VIe racines cervicales se sont rom-
pues simultanément & 5 ou 6 millim. de leur émergence.
Les trois autres racines restent parfaitement intactes.

Enfin, nous avons tenu a sanctionner ces quelques obser-
vations anatomiques par une expériencé rendant peut-étre
plus frappante l'action des tractions asynclitiques du cou
sur la motilité du membre supérieur.

Un lapin est couché sur le coté, au bord d'une table; le
membre supérieur droit est fixé par un aide. — La téte,
saisie en crochet par quatre doigts, deux sous le maxillaire,
deux sous la nuque, est tirée assez vivement en bas, comme
on le pratique souvent pour effectuer le dégagement de
I'épaule antérieure. Les tractions, répétées trois fois
pendant trois ou quatre secondes, sont prudentes, car on sait
que le lapin est trés sensible A cette manceuvre qui provo-
que facilement chez lui I'élongation du bulbe. — Soulevant
alors I'animal par les oreilles, on peut remarquer que le
membre supérieur gauche estrelevé, tandis que le membre
droit pend en extension le long du corps.

L'impotence fonctionnelle du membre n’est pas totale,
car pendant la marche I'animal le porte en avant; mais on
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peut remarquer qu'il s'entrave fréquemment de ce méme
cdté. La patte et I'avant-bras droit, en s’avancant, trainent
sur le sol.

Les fléchisseurs de I'avant-bras sur le bras sont donc tout
au moins parésiés.

Ce fait maintenant certain queles fibres sont d’autant plus
élongées qu’elles s'insérent plus haut sur la tige cervicale
pourrait expliquer un détail relaté dans bien des observa-
tions et que nous désirons mettre en relief. Dans les para-
lysies obstétricales on remarque quelquefois que le deltolde
est le seul muscle paralysé (Jacquemier), ou bien g’il est
paralysé en méme temps que les muscles de la loge anté-
rieure du bras, il est beaucoup plus long que ces derniers &
récupérer ses mouvements; souvent méme le deltotde est &
jamaig frappé d'impotence alors que les muscles innervés
par le coraco-brachial reprennent leur fonction au bout de
quelques jours.

Or il existe une loi d’innervation générale, établie par
Forgues de Montpellier, a4 savoir que : lorsqu’'un groupe
musculaire est innervé par un plexus, les muscles les plus
élevés recoivent les filets les plus élevés du plexus.

Ceci posé, nous nous contenterons alors de rapprocher
cette proposition :

Le deltoide, d'apreés la loi générale, doit étre innervé par
les filets les plus élevés du plexus brachial;

De ces deux faits prouvés, I'un par l'expérimentation,
I'autre par l'observation :

1 Les filets nerveux du plexus brachial sont d'autant
plus tiraillés qu'ils émanent de plus haut de la colonne
cervicale:

2° Le deltoide est toujours le plus gravement atleint dans
la paralysie obstétricale.

La traction latérale du cou explique aussi facilement
pourquoi c’est tel ou tel bras qui est atteint de paralysie.

Au cours d’'une laboriense extraction de la téte deruiére,
les tractions sur le cou incurvé sont considérables, mais tou-
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jours plus vigoureuses dans un sens que dans l'autre, que
I'on pratique le dégagement des bras relevés, du postérieur
surtout, ou bien que I'on exécute la manceuvre de Cham-
petier.

Mais c’est surtout lorsque la téte est dégagée & la vulve
et que les épaules sont encore retenues dans le bassin
que les tractions inclinées de la téte sont bien appréciables.
Les tractions ont-elles été surtont vigoureuses en bas, téte
vers le périnée, afin d'abaisser l'épaule antérieure, c'est le
bras antérieur qui devra étre paralysé.

Les tractions ont-elles été vigoureuses en haut, téte vers
le pubis, afin de dégager 1'épaule postérieure, c'est le bras
postérieur qui devra refléter le tiraillement du plexus cor-
respondant.

Les faits cliniques confirment pleinement nos constata-
tions anatomiques et nos expériences. Nous en citerons
comme preuve les observations suivantes dans lesquelles
les manceuvres qui ont terminé I'accouchement ont été suffi-
samment exposées :

OBs. I (PoLAILLON) (résuinée). — T'éte se dégage facilement et
tourne l'occiput & gauche. L'épaule poslérieure ou gauche n’a
pu se dégager qu'aprés une compression qui a dit élre considé-
rable. Enfantgros, trés vigoureux, néavec une paralysie du membre
supéricur gauche.

OBs. Il (BaiLLy et ONIMUS) (résumée). — Au cours d'un accouche-
ment naturel, la téte de l'enfant sort avec assez de facilité, mais
reste accolée au périnée malgré I’énergie des douleurs. Tous les
efforts de l'accoucheur et de la sage-femme portent sur le déga-
gement de 1'épaule postérieure, ou droite.

Celle-ci n’est amenée qu'aprés I'emploi de la manceuvre de
Jacquemier. Le dégagement de I'épaule antérieure est facile.
Paralysie du membre supérieur droit.

Ops, III (BubIN) (résumée). — Téte retenue au-dessus d'un
détroit. supérieur rétréei avec occiput tourné & gauche. Nous y
retrouvons le passage suivant : « la main droite fut placée &
cheval sur les épaules, les trois derniers doigts en arriére, I'index
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en avant, et elle souleva le cou pour indliner la téte sur son
pariétal postérieur et lui faire doubler le promontoire. Un des
externes du service, placé & droite de la femme, exergait & travers
la paroi abdominale une pression de haut en bas sur la région
frontale du feetus, pendant qu'on tirait sur le maxillaire et sur les
épaules ».

Paralysie du membre supérieur droit ou postérieur.

Oss. 1V (personnelle). — Femme de 42 ans, secondipare,
toujours bien portante, a eu son premier cnfant 4 39 ans. L'accou-
chement & terme n'a présenté rien de particulier. L'enfant, petit,
du sexe masculin, est aujourd'hui bien portant.

Le 5 novembre, 4 8 h. 1/2 du matin, cette femme entre 4 la
clinique d’accouchement, souffrant depuis 2 heures, parait-il. La
dilatation est comme deux francs, la poche des eaux rompue, la
téte assez grosse est en O.1.G.A, engagée mais non descendue
dans l'excavation.

La téte descend & mesure que ia dilatation se complite, et &
4 heures du soir, elle se dégage avec assez de facilitd.

Mais une fois le mouvement de rotation externe effectud,
I’enfant ne bouge plus, malgré de vigoureuses countractions. Les
épaules sont solidement retenues au-dessus du plancher pelvien.

l.a sage-femme qui présidait & l'accouchement est obligée de
faire soulever le siége de la patiente, et saisissant la téte avec
les quatre doigts en crochet, elle l'abaisse fortement el &
plusieurs reprises dans la direction du périnée, avant d’arriver
4 fixer I'épaule antérieure.

En relevant la téte vers le pubis, le dégagement de ’dpaule
postérieure s'effectue sans difficulté.

L’enfant, du sexe masculin, pése 3,670 grammes,

D. bi-pariétal, 94 mm.

D. bi-acromial, 13 cent.

On constate une paralysie du membre supérieur droit, corres-
pondant & 'épaule antérieure.

Le bras pend inerte le long du corps, I'avant-bras en demi-pro-
nation.

Le moignon de I'épaule est flasque. Les mouvements de flexion
de I'avant-bras sur le bras ne s’exécutent & aucun moment. Le
triceps est intact, et les muscles de l'avant-hras fonctionnent si
bien que 'on souléve presque l'snfant en tirant un objet qu'il a
saisi avec la main correspondante.
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Dans toute la zone répondant & l'innervation sensitive du
musculo-cutané, région antéro-externe de 'avant-bras, la piqfire
a I'épingle laisse I'enfant indifférent, tandis qu'a la poitrine, par
exemple, la méme excitation détermine une douleur manifeste.

L’examen électrique pratiqué le quatrizme jour donne les résul-
tats suivants :

Les courants faradiques n'éveillent aucune contraction du
deltolde, tandis que tous les muscles de la loge antérieure du bras,
bien que paralysés, répondent & l'excitation faradique.

Dans ces quatre observations nous mettrons seulement en
relief :

Oss. I et II. — Difficultés pour le dégagement de 1'épaule
postérieure, paralysie de I'épaule postérioure.

Oss. III. — La main droite, tout en tirant, souleva le cou
pour incliner la téte sur son pariétal postérieur. Donc tirail-
lement de la partie droite du cou; paralysie du bras droit.

Oss. IV. — Tractions trés violentes en bas pour fixer
I'épaule antérjeure ou droite, tiraillement fatal de la partie
droite du cou, paralysie du bras droit.

De la concordance de ces faits cliniques avec nos consta-
tations anatomiques, il nous semble permis de conclure :

Pour expliquer la pathogénie de la paralysie obstétricale
du membre supérieur, la théorie de la compression du point
de Erb, nous parait devoir étre remplacée par le fait bien
acquis des tiraillements des 2 racines supérieures du plexus
au cours des tractions asynclitiunes du cou.



	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-1
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-2
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-3
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-4
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-5
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-6
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-7
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-8
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-9
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-10
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-11
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-12
	1897-FIEUX-Annales-GYN-V-47-13



