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du plexus brachial vus en consultation orthopédique a Toamasina.
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Résumé

Introduction. La paralysie obstétricale du plexus brachial est une lésion néonatale rare pouvant laisser des séquelles
lorsque le diagnostic, la rééducation ou I'orientation spécialisée sont retardés.

Objectif. Décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives des nourrissons pris en
charge pour une paralysie obstétricale du plexus brachial en consultation externe orthopédique a Toamasina.
Matériel et Méthodes. Etude rétrospective, descriptive et monocentrique menée a partir des dossiers de consultation
externe orthopédique sur une période de deux ans. Les variables concernaient le contexte obstétrical, le type clinique,
les 1ésions associées, le traitement et 1’évolution.

Résultats. Neuf nourissons ont été inclus. ’age médian a la consultation était de 3 mois (1-12) et le recul médian de 14
mois (7-24). Cinq étaient de sexe masculin. La voie basse et 'accouchement difficile étaient rapportés dans 8 cas chacun
; 2 naissances avaient été assistées par une matrone. La forme C5-C6 de type Erb-Duchenne était la plus fréquente (5
cas). Deux nourissons ont consulté aprés 6 mois. Les 1ésions associées étaient la fracture de la clavicule (4 cas), la
fracture de 'humérus et le torticolis congénital. Tous les nourissons ont recu une kinésithérapie ; aucune chirurgie n’a
été réalisée. L’évolution était favorable dans 8 cas.

Conclusion. La paralysie obstétricale du plexus brachial concernait surtout les formes hautes aprés accouchement
difficile. L’évolution était généralement favorable sous traitement conservateur, mais les consultations tardives
soulignent la nécessité d'une orientation précoce et coordonnée.

Mots-clés : 1ésions obstétricales ; Madagascar ; neuropathies du plexus brachial ; orthopédie ; rééducation.

Introduction :

La paralysie obstétricale du plexus brachial correspond a une faiblesse ou une paralysie du membre supérieur
secondaire a une atteinte du plexus brachial survenue autour de la naissance ; son incidence varie selon les séries et les
systemes de surveillance [1].

Les facteurs de risque les plus régulierement rapportés sont la dystocie des épaules, la macrosomie, le diabéte maternel,
I'accouchement instrumental et la présentation du siége, tandis que la césarienne semble réduire le risque sans I'annuler
compléetement [1].

La prise en charge repose d’abord sur 'examen clinique répété, '’éducation parentale et la rééducation, avec orientation
précoce vers une équipe spécialisée en cas de récupération insuffisante [2].

En contexte malgache, les parcours de soins maternels restent influencés par I'accessibilité, les ressources familiales et
le recours concomitant aux soins traditionnels, ce qui peut retarder I'arrivée dans un centre spécialisé [3].
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Notre objectif était de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et évolutives des
nourrissons pris en charge pour paralysie obstétricale du plexus brachial en consultation externe d’orthopédie a
Toamasina.

Matériels et méthodes

Nous avons conduit une étude rétrospective, descriptive et monocentrique au service de traumatologie-orthopédie du
CHU Toamasina, a partir des dossiers de consultation externe.

La population comprenait tous les nourissons vus pour paralysie obstétricale du plexus brachial entre 2022 et 2023,
avec un recul minimal de 6 mois. Le diagnostic était retenu devant une faiblesse du membre supérieur présente depuis
la naissance et compatible avec une atteinte périphérique du plexus brachial. Les paralysies centrales, les paralysies
post-traumatiques non obstétricales et les dossiers inexploitables étaient exclus.

Les variables extraites étaient I'age a la consultation, le sexe, la provenance, le mode et le lieu d’accouchement, le
personnel accoucheur, le poids de naissance, les éléments de dystocie ou d’accouchement difficile, le c6té atteint, le type
clinique, le délai de consultation, les lésions associées, le traitement et '’évolution au dernier recul.

L’évolution était classée favorable ou défavorable a partir de I'examen clinique noté au dernier controle.

Les données ont été décrites par effectifs, pourcentages, médianes et extrémes.

Résultats :

Neuf nourissons ont été analysés. L’age médian a la consultation était de 3 mois, avec des extrémes de 1 a 12 mois. Le
sexe masculin représentait 5 cas et la provenance urbaine 5 cas (Tableau I).

La voie basse était rapportée chez 8 nourissons. L’accouchement était décrit comme difficile dans 8 cas. Le personnel
accoucheur était une sage-femme dans 4 cas, un médecin dans 3 cas et une matrone dans 2 cas. Le lieu
d’accouchement était le CHU dans 3 cas, le domicile dans 2 cas et le centre de santé de base dans 4 cas. Le poids de
naissance médian était de 3100 g, avec des extrémes de 2300 a 4100 g ; deux dossiers comportaient une mention de
macrosomie (Tableau I).

Tableau 1 Caractéristiques générales et contexte obstétrical

Variable Catégorie Effectif, n % ou résumé
Age, mois Médiane (extrémes) - 3(1-12)
Sexe Masculin 5 55,6 %
Féminin 4 44,4 %
Provenance Urbaine 5 55,6 %
Rurale 4 444 %
Mode d’accouchement Voie basse 8 88,9 %
Césarienne aprés travail 1 11,1 %
Personnel accoucheur Sage-femme 4 44,4 %
Médecin 3 33,3%
Matrone 2 22,2 %
Lieu d’accouchement CHU 3 33,3%
Domicile 2 22,2 %
Centre de santé de base 4 444 %
Accouchement difficile Oui 8 88,9 %
Macrosomie Oui 2 22,2 %
Poids de naissance, g Médiane (extrémes) - 3100 (2300-4100)

Le cOté droit était atteint dans 5 cas. La forme C5-C6 de type Erb-Duchenne était retrouvée dans 5 cas, la forme C5-C6-
C7 dans 3 cas et I'atteinte totale C5-T1 dans 1 cas (Tableau II).
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Le délai de consultation était tardif, supérieur a 6 mois, dans 2 cas (22,2 %). Un nourisson avait initialement regu un
massage traditionnel et deux enfant n’avaient recu aucun traitement initial avant I'orientation. Aucun examen
électromyographie n’a été réalisé faute de disponibilité.

Les lésions associées comprenaient 4 fractures de la clavicule (44,4 %), 1 fracture de I'humérus (11,1 %) et 1 torticolis
congénital (11,1 %). Tous les nourissons ont regu des séances de kinésithérapie, sans chirurgie pendant la période de
suivi (Tableau II).

Tableau 2 Données cliniques, lésions associées et évolution.

Variable Catégorie Effectif, n %
Coté atteint Droit 5 55,6 %
Gauche 4 444 %
Type clinique C5-C6 (Erb-Duchenne) 5 55,6 %
C5-C6-C7 3 33,3%
Atteinte totale C5-T1 1 11,1%
Délai de consultation | Précoce (< 3 mois) 4 44,4 %
Intermédiaire (3-6 mois) 3 333%
Tardif (> 6 mois) 2 22,2 %
Traitement initial Consultation médicale 5 55,6 %
Aucun 2 22,2 %
Massage traditionnel 1 11,1%
Immobilisation simple 1 11,1%
Lésions associées Fracture de la clavicule 4 444 %
Fracture de I’humérus 1 11,1%
Torticolis congénital 1 11,1%
Evolution Favorable 8 88,9 %
Défavorable 1 11,1%
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Discussion :

Cette série rétrospective montre que la paralysie obstétricale du plexus brachial vue en consultation externe
orthopédique au CHU Toamasina concernait un petit groupe d’nourissons majoritairement adressés dans les premiers
mois de vie, mais avec 2 consultations tardives apres 6 mois.

La prédominance des formes C5-C6 de type Erb-Duchenne observée dans notre série est cohérente avec les séries
africaines et les synthéses internationales, qui décrivent une atteinte préférentielle des racines hautes dans la paralysie
obstétricale du plexus brachial [4-6].

Le contexte obstétrical de notre cohorte, dominé par la voie basse et 'accouchement difficile, rejoint les facteurs de
risque classiquement rapportés, notamment la dystocie des épaules, la macrosomie, 'accouchement instrumental et
certaines présentations obstétricales [1,7].

Les fractures de la clavicule et de 'humérus retrouvées dans cette série rappellent que la paralysie obstétricale du
plexus brachial peut s’intégrer dans un tableau de traumatisme obstétrical plus large, méme si la fracture de la clavicule
n’a pas toujours une valeur pronostique défavorable isolée [7].

Les naissances assistées par une matrone et le recours initial au massage traditionnel s’inscrivent dans un contexte de
pluralité des itinéraires thérapeutiques, déja décrit a Madagascar dans le champ de la grossesse et de I'accouchement

[3].

La consultation tardive est un enjeu clinique important, car les recommandations insistent sur la surveillance
rapprochée de la récupération motrice et sur 'orientation précoce vers une équipe spécialisée lorsque la récupération
est insuffisante [2,8,10].

L’évolution favorable observée concorde avec le pronostic généralement bon des formes hautes et avec I'apport d’'une
rééducation structurée dans les atteintes légeres a modérées [2,8,9]. L’absence de chirurgie dans cette cohorte ne
signifie pas 'absence d’indication chirurgicale en paralysie obstétricale du plexus brachial. Les formes séveres ou non
récupératrices peuvent nécessiter une discussion chirurgicale spécialisée entre 3 et 6 mois selon I'évolution clinique
[2,10].

Conclusion :

La paralysie obstétricale du plexus brachial observée en consultation externe orthopédique est principalement
représentée par les atteintes hautes C5-C6, souvent associées a un contexte d’accouchement difficile et a des lésions
traumatiques obstétricales associées. L’évolution est majoritairement favorable aprés traitement conservateur.
Toutefois, le recours tardif a la consultation spécialisée demeure une limite importante, susceptible de réduire les
possibilités d'une surveillance et d’'une intervention optimales. L’élaboration d’'un protocole local intégrant le dépistage
néonatal, 'orientation précoce et 'éducation des parents pourrait renforcer la continuité des soins et améliorer la
qualité du suivi clinique.
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