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1 INTRODUCTION

1.1 Historigue et objectifs de la consultation multdiiinaire

1.1.1 De la pratique hospitaliere traditionnelle a la tidigciplinarité

Le concept de multidisciplinarité est plus ancierog ne le croit. Selon Barois et al,
«si le fait de réunir deux meédecins autour du dasm malade donné définit la
multidisciplinarité, alors celle-ci remonte a latraes temps » (1). Le partage des avis est « le
gage d'un meilleur diagnostic ou d'une décisionraggutique plus appropriée ». Les
premiéres applications de la multidisciplinaritéefnt réalisées dans les années 1960 par les
Canadiens et les Danois. Ces consultations muipdisaires permettent une prise en charge
globale d'un patient atteint d’'une maladie chroajgayant des répercussions multiples et
complexes sur le plan des déficiences physiqupsyehologiques, des limitations d’activités

et des restrictions de participation a la vie sp@éessionnelle.

1.1.2 Multidisciplinarité en Médecine Physique et de Regsdtion a Amiens

Le service de Médecine Physique et de RéadaptétidtR) Neurologiqgue du CHU
d’Amiens a été créé en 2005, devant la nécessitded’prise en charge globale
multidisciplinaire des patients présentant descd&ices multiples, liées a une Iésion du
systeme nerveux. Afin d’optimiser leur prise enrgeaun neurochirurgien se rendait au lit du
malade dans le service de MPR, sur sollicitatiomrdecin MPR, pour donner un avis en
vue d'un éventuel geste chirurgical. Devant le r@éhéfice apporté aux patients et afin
d’améliorer l'organisation interne et la disponi&l des médecins, une consultation
multidisciplinaire de neuro-orthopédie a été misgkce en décembre 2006. Elle est réalisée
en présence d’'un neurochirurgien, d'un chirurgighapédiste et de médecins de MPR, pour
les patients adultes soit hospitalisés soit vusarsultation externe. Le médecin de MPR
assure ainsi son role de médecin coordonnateuréglecm expert dans le domaine du

Handicap et de ses conséquences.

1.1.3 Objectifs de la création d’'une consultation mu#t@iplinaire

Avant la création de la consultation multidisciplire en 2006, il existait une certaine
« errance meédicale » avant que le patient obtierméilan complet, associé a un schéma
thérapeutique médical, rééducatif, réadaptatifuettururgical. Cette consultation permet aux
patients de rencontrer, dans un méme lieu et ermé@me temps, plusieurs médecins

spécialistes, évitant des déplacements multipkes edamens répétés, des délais de diagnostic
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et de prise en charge prolongés, chez des patlentda mobilité est souvent réduite par leur
situation de handicap.

Pour les difféerents médecins spécialistes intemignaette consultation permet de se
concerter, de confronter leurs avis sur I'évolutitanla pathologie, de prendre en compte tous
les aspects de la maladie avant de prendre unsia®thérapeutique finale. Elle doit ainsi
permettre d’améliorer la qualité des soins en htiles coUts.

Cette évaluation médico-psycho-sociale, persordmlipermet une prise en charge précoce,
associée a un suivi spécialisé. L'objectif finattrerché est d’améliorer les conséquences
fonctionnelles des complications neuro-orthopédiguies pathologies neurologiques, afin
d’augmenter l'autonomie des patients, pour unelee# intégration sociale et une meilleure

qualité de vie.

1.1.4 Différents objectifs thérapeutiques de la consigitainultidisciplinaire

Lors de la consultation multidisciplinaire, la @grien charge est réalisée selon la
démarche de MPR. Le bilan clinique permet de dé#mi collégialité avec le patient, ses
objectifs de prise en charge et de lui proposernth@apeutiqgue adaptée a son projet de vie.
Lorsque le bilan retrouvait un déficit moteur coetple principal objectif était d’améliorer le
confort et la qualité de vie du patient et de soto@rage. Un effet antalgique et d’aide au
nursing, notamment pour faciliter I'hygiene corglerel’habillage, le chaussage, les soins
infirmiers, les transferts, l'installation au lit au fauteuil étaient recherchés. Un objectif
esthétigue pouvait également étre recherché afiméliorer la qualité de vie et l'insertion
sociale. Lorsque le déficit moteur était incomplettraitement pouvait avoir pour objectif
supplémentaire d’améliorer la fonction, comme lapacités de préhension manuelle et la
marche. La récupération d’'une autonomie, pour téssade vie quotidienne, reste I'objectif
principal.

La participation active du patient au projet thé#tpue est déterminante ainsi que son
suivi au long cours. Un acte chirurgical isolé ptengt intérét, surtout s'il n'est pas inscrit dans

un projet de soins individualisé, intégré par legd et son entourage.

1.2 Epidémiologie des pathologies du systeme nerveise®en charge

1.2.1 L’accident vasculaire cérébral

Chaque année en France, environ 130 000 persoonkatteintes d’accident vasculaire
cérébral (AVC), dont 25 % sont agées de moins dargb(2). Suite a un AVC, 40 % des

patients présentent des séquelles de gravité dwedsnt 30 000 personnes lourdement
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handicapées. L'AVC est la premiére cause de hapdicquis, non traumatique de I'adulte.
Au membre supérieur, la proportion de patients péant une utilisation efficiente et
réguliere de leur membre, dans leur quotidiengssinée entre 10 et 30 % (3). Au membre
inférieur, plus de 90% des patients récuperentdeche, avec une vitesse nettement diminuée
ainsi qu’un trouble du schéma de marche (3). Au ertinde la sortie d’hospitalisation des
structures de soins de suite et de réadaptatiofp @l@s patients ont toujours besoin d’'une
assistance partielle ou totale pour I'habillage %b4wu déplacement, 50 % pour la continence

et 35 % pour I'alimentation (2).

1.2.2 Les traumatismes cranio-encéphaliques

Chaque année, en France, 1 800 patients victimdsadmatismes craniens perdent
leur autonomie (4). Les trois quarts ont moins @eaBs. Peu d’entre eux bénéficie d’'une
indication opératoire pour leur déformations nearftopédiques. La chirurgie a visée non
fonctionnelle constitue une part importante descettbns opératoires du membre supérieur
(5). La chirurgie des mains spastiques rétract@dé eéalisée chez 21 patients, en cing ans a

I'hdpital de Garches, dont seulement trois pouokbjectif fonctionnel (6).
1.2.3 La sclérose en plaques

En France, la prévalence de la sclérose en pld@i?) a été évaluée a 95 pour
100 000 personnes en 2004 et lI'incidence a 7 pa@i0D0 entre 2000 et 2007.
Aprés un temps meédian de 8, 20 et 30 ans, survit¢mespectivement une limitation du
périmétre de marche, la nécessité de marcher aveccanne et le recours a un fauteuil
roulant (7). Au membre inférieur, les déformatioeuro-orthopédiques prédominantes sont
les pieds équins. Les indications opératoires de derniers chez les patients SEP
« marchants » sont exceptionnelles. En moyenng patients par an ont bénéficié d’'une
chirurgie a I'népital de Garches (8).

1.2.4 La paralysie cérébrale

Les récentes études estiment la prévalence deypi@ratérébrale a 2,4 pour 1000
enfants (9). Les déformations neuro-orthopédiqugmi@aissent avec la croissance. Pour Ziv
et al. (10), elles sont dues a l'apparition d’unsé@iilibre musculaire, associé a une
répartition inégale des contraintes mécaniquesuaut® I'articulation, a I'origine de positions
vicieuses. L’équin du pied est la déformation laspdiécrite (11), (12). Au membre supérieur,
le flessum du poignet et des doigts, traités pdwr@dése du poignet est le geste chirurgical le

plus réalisé, apportant un réel bénéfice antalgejus/giénique dans leur vie quotidienne.



1.2.5 Les blessés médullaires

L’épidémiologie des traumatismes vertébro-méduwkiest mal connue en France.
L’incidence mondiale des blessés médullaires aéetsduée en 2006 entre 10,4 et 83 par
million d’habitants par an. Un tiers des patieiés$es medullaires sont des tétraplégiques et

50 % ont une Iésion compléte. L'age moyen desratest de 33 ans (13).

1.3 Description de I'hypertonie dite « spastique »

Parmi les indications médico-chirurgicales relev@mta consultation multidisciplinaire,
la spasticité et ses complications sont une desesaprincipales de déformations neuro-

orthopédiques.

1.3.1 Physiopathologie de la spasticité

La base physiopathologique de la spasticité n‘astgmcore complétement élucidée. La
spasticité a été définie par le Pr James waldeé,ameurologue australien, en 1980 (14).
D’'un point de vue physiologique, il s'agit d’'une ggrexcitabilité du réflexe myotatique
responsable d'une exagération du réflexe d'étireneéndu reflexe tendineux vitesse-
dépendant. Elle est liée a la perte de linflueid@bitrice des centres encéphaliques,
hypothese issue des travaux de Sherrington chembhdécerébré, et a la réorganisation des

circuits spinaux (15).

1.3.2 Définition de la spasticité

Des 1912, Babinski, neurologue francais, a isot#stigrands types cliniques de
"contractures” (16). Parmi elles, les contractutesdino-reflexe", observées principalement
chez I'hémiplégique vasculaire, ou I'hyperexcittbiliu reflexe myotatique prédomine et les
"cutanéo-reflexe”, secondaires a une hyperactdat réflexes polysynaptiques, responsables
du triple retrait en flexion ou des réflexes ereasion.

La spasticité peut résulter de diverses étiologadkes qu'un accident vasculaire
cérébral, une lésion cérébrale traumatique, lares®#éen plaques, linsuffisance motrice
cérébrale... Dans la plupart des cas, elle se dépelppogressivement a la suite de la lésion
initiale, apres une période de latence variableg@méral dans les premiers mois. Ce délai
pourrait étre lié a des phénomeénes de plasticiiéonale, responsables de la réorganisation
des structures dénervées au niveau spinal (hypstirdéa des sites récepteurs désafférentés,

sprouting de fibres voisines, ...) (17) .



1.4 Evaluation de la spasticité

L’étude des réflexes a I'étirement, de chaque geomqusculaire, permet I'évaluation
analytique du tonus musculaire et de la résistancenouvement passif. La mobilisation
passive rapide explore le tonus musculaire alors lgumobilisation lente objective les
rétractions tendino-musculaires et/ou capsulaitasposition de repos des membres est un
élément important de I'évaluation clinique, caegdeut étre source de génes fonctionnelles,
hygiéniques et esthétiques. Pour quantifier latgptEs des échelles d'évaluations existent
telles que I'échelle de Held et Tardieu et I'éahellAshworth.

Hormis cet examen sur table, il est important d@ase méconnaitre I'examen fonctionnel du
patient. Ainsi [l'utilité éventuelle des déformatsomeuro-orthopédiques, dans la vie
quotidienne, est un point essentiel a ne pas oeéttur le membre supérieur, de nombreux
patients considerent ne pas s’en servir alors gstilrégulierement et inconsciemment utilisé

dans les gestes quotidien comme membre d’appgp#,rmain de presse ou main d’étau (18).

1.5 Les déformations cliniques neuro-orthopédiques

Lorsqu’il existe un déséquilibre entre des muscimstiques agonistes et les
antagonistes, selon les contraintes exercéesctieusale mobilité de I'articulation se modifie,
l'articulation s’enraidie et se déforme progressiemt. Quelle que soit I'étiologie, la
spasticité entraine des déformations cliniques areuthopédiques similaires a l'origine de

limitation d’activités et de restrictions de paigition parfois majeures.
1.5.1 Au membre supérieur

Chez l'adulte cérébrolésé, les déformations cliegquneuro orthopédiques les plus
communes, au membre supérieur, sont I'adductiatiost interne d’épaule, la flexion du
coude, la pronation de l'avant-bras, la flexionpdignet, des doigts et 'adduction/opposition
du pouce (19) (20).

Les déformations des mains sont généralement dierignixte extrinséque et
intrinséque, associant, a des degrés variablestigp®, rétractions tendineuses puis raideurs
articulaires. Au plan fonctionnel, il existe trdigoes de main. La main de presse ou la seule
utilisation fonctionnelle est de pouvoir appuyer sun objet, la main d’appoint ou les
capacités sont limitées avec des prises globalesype Grasp et la main vraiment
fonctionnelle qui peut permettre de saisir puihéicun objet. La fonctionnalité de la main
dépend des déformations de cette derniere, mas des déformations et de la commande
proximale du coude et de I'épaule (18). Lorsqu’agceapacité de préhension n’existe, on

parle de mains non fonctionnelles.



1.5.2 Au membre inférieur

Chez l'adulte cérébrolésé, les déformations les pammunes, au membre inférieur,
sont 'adductum/flessum de hanche et le pied vaqusn.

Le pied varus équin constitue la plus fréquented#germations cliniques. Il est di a
une hyperactivité des muscles fléchisseurs plasgaiitués dans la loge postérieure de la
jambe (muscles triceps sural, tibial postériedghisseur du gros orteil, long fléchisseur des
orteils) et/ou a la parésie des muscles fléchisselarsaux antagonistes (muscle tibial
antérieur, long et court fibulaires, extenseurs degils et de I'hallux)(21),(22). Les
dysfonctionnements neuromoteurs perturbent I'anegastructurelle du pied et retentissent

sur la fonction d’équilibre et de marche du patient

1.6 Indication des traitements anti-spastique

La spasticité n'est pas toujours invalidante. géat étre utile, compensant le déficit de
force musculaire, notamment pour la marche, lesstests ou le maintien positionnel d’'un
segment de membre. Néanmoins, par exces, ellelipgtegr I'autonomie en masquant la
motricité utile sous-jacente. Elle peut, en outi@oriser la survenue de complications
orthopédiques et étre a l'origine d’algies. Le mBssement fonctionnel de la spasticité est
donc important a déterminer pour orienter l'indaratthérapeutique. Il faut identifier des
objectifs pour le patient et ses aidants. La spi&sthe doit pas étre traitée simplement parce
gu'elle est présente, mais lorsqu’elle est nociwer pa qualité de la vie ou I'autonomie du
patient (23). Son évolution est fluctuante. Elletp&tre exacerbée par des stimuli nociceptifs
appelés « épines irritatives » (infection urinair®ubles trophiques cutanés...). Il est ainsi
nécessaire de réaliser un traitement étiologiqfie, déliminer tous facteurs favorisant la

spasticité, avant de débuter un traitement sympiqoedéfinitif.

1.7 Le traitement chirurgical de la spasticité

Le traitement chirurgical de la spasticité ne setifie qu'apres I'échec des
thérapeutiques médicamenteuses (Bacloféne, Damgol®xines botuliques ...) et de la
rééducation, réalisées en premiére intention (EB).fonction des résultats de I'examen
clinique, une combinaison variable de gestes dhjicaux peut étre effectuée, selon le type et
la localisation de la déformation, selon la disttibn de la spasticité et la présence de
rétractions associées. La rigueur des indicatisislee garant essentiel de la qualité des

résultats (24). Divers traitements chirurgicauxtsbsponibles.
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1.7.1 Techniques Neurochirurgicales

De nombreux progrés ont été réalisés dans le demde la neurochirurgie
fonctionnelle a visée antispastique depuis unetaing d'années. Les méthodes ablatives ont
pour but d'interrompre les circuits segmentairesahus, devenus excessifs a la suite de la
perte du contrble inhibiteur descendant. L'acteucical doit réduire I'exces de spasticité
sans supprimer le tonus utile, ni porter atteinnbe @apacités motrices et sensitives résiduelles
(25). Ces techniques peuvent étre réalisées aawnige nerf périphérique (neurotomies), des
racines spinales dorsales (radicotomies postéggulle la zone d'entrée de la racine dorsale

dans la moelle (drezotomie) ou encore de la meéglieiere (myélotomie) (26), (27).
1.7.1.1 Les neurotomies sélectives périphériques

Les neurotomies sélectives périphériques ont ét€en par Lorenz en 1887, pour le
traitement de l'adductum de hanche, puis par Stadfe 1912, pour le traitement des
déformations du pied spastique (28) et perfectiearmar Gros en 1977 (29). Elles consistent
en un geste de dénervation segmentaire partieeddunde plusieurs collatérales motrices, du
ou des muscles dont la spasticité est fonctionmelle génante. Elles interrompent les arcs
réflexes segmentaires, vehiculés par la collatéraiice sectionnée (27). Elles sont réalisées
Sous microscope opératoire et nécessitent I'utdisade la stimulation électrique bipolaire,

afin de différencier les fascicules sensitifs ester, des fascicules moteurs a sectionner.

Dans la littérature, les neurotomies sélectivegeBtassentiellement réalisées pour le
traitement du pied spastique (30), (31) (32), (83). Quelques études les proposent pour le
membre supérieur (35), (36), (37), (38). L'indicatest retenue en cas de motricité volontaire
utile mais limitée par une spasticité focale exeesst lorsque le bloc moteur et/ou
I'utilisation de la toxine botuliqgue améliorent leapacités fonctionnelles du patient (25), (39)
(40). La neurotomie est la technique neurochirurgicaddigée en premiére intention, de part
une meilleure sélectivité de la méthode chirurgicah relative bénignité, son efficacité et le

caractere durable dans le temps.

1.7.2 La chirurgie orthopédique

Un geste orthopédique complémentaire peut-étreséeale fagcon combinée ou dans un
deuxieme temps, en cas de déformations neuro-athagpes spastiques irréductibles

secondaires a des rétractions musculo-tendinet/seséeune ankylose articulaire.

Au membre supérieur, les arthrodeses du poignesistent en une ostéosynthese
radiocarpienne, par broches ou plaque verrouil@sale, associée ou non a une résection de

la premiere rangée du carpe. Peu d’études relentésultats des arthrodeses du poignet
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dans les rétractions spastiques séveres en flekigmoignet (20), (41), (42). Néanmoins, un
résultat favorable a été constaté pour le posigorant de ce dernier et les problemes
d'hygiene avec peu de complications. Seuls deuxdegsseudarthrose post-opératoire pour
Rayan et al (20) et une infection de broche poatt® et al (41). Il s’agit d’'une technique

fiable, avec peu de complications, apportant uth béaéfice dans la vie quotidienne des
patients.

Au membre inférieur, les déformations irréductiblda pied conduisent a une
répartition anormale des appuis plantaires, a ding de lésions cutanées voire méme
d’infections cutanées ou ostéoarticulaires, fadamss par un déficit sensitif associé. La
littérature recommande, alors, la reéalisation diaxdéses tibiocalcanéennes ou
tibiotalocalcanéennes, plus ou moins accompagnégesies sur les tissus mous (43), (44),
(45). L'objectif est de stabiliser le pied dans yosition de fonction, de sevrer des ortheses,
source de lésions cutanées et d'obtenir un appntigtade indolore de la cheville, de

I'arriere-pied compatible avec la marche, I'insgéibn en position assise et le chaussage.

1.8 Obijectifs de I'étude

L’évaluation de la qualité des soins apportée aakiepts et I'évaluation de nos
pratiques professionnelles font partie des missidns CHU. L'objectif principal, de ce
travail, était de décrire les huit années de lasahlation multidisciplinaire de neuro-
orthopédie du CHU d’Amiens (2006-2014) :

- Quelle population concernaient-elles ?

- Quels étaient les objectifs de ces consultatons

- Quelles prises en charge thérapeutiques ontrépgdgées et effectuées ?

- Quels étaient les délais de prise en chargeatesuttants ?

- Quelles ont été les difficultés rencontrées ?

- Quelles améliorations peut-on envisager ?
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2 MATERIEL ET METHODES

2.1 Typologie de I'étude

Cette étude épidémiologique descriptive, monoogui longitudinale, rétrospective, a
analysé les données de la consultation multidiseipe neuro-orthopédique adulte, réalisée
en Médecine Physique et de Réadaptation au CHU idsn

Les données administratives et médicales ont &gnobs par I'analyse rétrospective

des dossiers des patients ayant bénéficié deamtsrltation.

2.2 Population étudiée

Tous les patients ayant bénéficié d’'une consuhatmultidisciplinaire de neuro-
orthopédie, entre décembre 2006 et décembre 2€dién€inclus. Seuls les patients mineurs

de moins de 18 ans et les patients sous tuteltei@ielle étaient exclus.

Les consultations multidisciplinaires ont lieu tdes premiers lundi du mois a partir de
16h30 et sont sous la responsabilité du Dr ARZTdeunin de MPR. Le recrutement de la
population étudiée a été obtenu via le logicielcdasultation DxPlanning, en recherchant
I'identité des patients recus en consultation padil ARZT, les premiers lundi du mois entre
décembre 2006 et décembre 2014. Avant 2010, dateés a ce logiciel, un recensement de
I'ensemble des consultants avait été établi etodipe au secrétariat de la consultation.
L’inclusion des patients a été réalisée apres a&atid de la présence d'un compte-rendu de

consultation multidisciplinaire, datant du mémerjetiprésent dans le logiciel DxCare.

2.3 Ciritéres analysés

L'analyse des dossiers médicaux a permis de récled données administratives et

cliniques des patients :

2.3.1 Caractéristiques de la population étudiée

- Les données démographiques : age, sexe

- Les antécédents médicaux (escarres, infecticasméeas/osseuses, autres)

- Les antécédents chirurgicaux : gestes neurodigaux (neurotomie sélective, pompe a
bacloféne) gestes tendineux (allongement intratendi, allongement musculotendineux,
ténotomie, transfert tendineux, aponévrotomie),tagesosseux (arthrodése, ostéotomie,
prothése), autres
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- Les facteurs de risque trophique, de troubletdaal : diabéte, artériopathie oblitérante des
membres inférieurs (AOMI), tabagisme actif, exogé&no

- L’étiologie de la pathologie : cérébrolésion (walsire, degénérative, inflammatoire,
tumorale, infectieuse, traumatique, congénitakion médullaire, neuropathie périphérique
(innée, acquise), musculaire, orthopédique

- La localisation de la lIésion : membre supérigloweinférieur

2.3.2 Niveau d’autonomie des patients

- Le mode de déambulation : « marchant », « nomclmaat », alité, score de la New
Functional Ambulation Classification (FAC) (Annekg

- Les aides techniques de marche : canne simphmectipode, cadre de marche, fauteuil
roulant manuel/électrique, orthese (cruro-pédieusao-pédieuse, plantaire), chaussure
orthopédique

- Le score de I'échelle de Rankin (Annexe 2) (467)

2.3.3 Objectifs de la consultation multidisciplinaire

- Fonctionnel (amélioration de la marche, de ldpnsion, amélioration des transferts)

- Installation (fauteuil roulant, lit)

- Nursing (hygiene corporelle, habillage des memlstgoérieurs et/ou inférieurs, élimination
urinaire/fécale, aide au chaussage)

- Confort

- Antalgique

- Esthétique

2.3.4 L’examen clinique
- Le type de déformation neuro-orthopédique :

Au membre inférieur :
Griffe des orteils, dystonie en extension de l'tmalléquin, varus/valgus de I'arriére-pied, pied
talus, pied creux, pied plat, hallux valgus, fleesde genou, recurvatum de genou, genu
varum/valgum, flessum de hanche, rotation intesxtierae de hanche, abductum/adductum de
hanche

Au membre supérieur :
Adductum/flessum du pouce, flessum/hyperextensesnlétacarpophalangiennes des doigts,
flessum des interphalangiennes des doigts, fleshuipoignet, pronation, flessum du coude,

adductum d’épaule
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- La présence de rétractions ostéo-articulaires

- La présence d’'une hypertonie spastique

- Le score de I'échelle d’Ashworth modifiee (AnneXe

- Le score du National Institute of Health Strokmi® (NIHSS) en cas d’AVC (48)
- Le score de 'Expansed Disability Status Scale$E) en cas de SEP(49)

2.3.5 Prise en charge des déformations neuro-orthopésimuamnt la consultation

- Les bilans réalisés :
La réalisation d’'un bloc moteur test
La réalisation d’'une étude de marche avec électogmaynme (EMG) vidéo ou

analyse qualitative par vidéo

- Les traitements médicamenteux regus :
Antispastiques généraux per 0s

Antispastiques focaux : injections intramusculaategoxine botulique

2.3.6 Deécisions thérapeutiques prises lors de la cortgntenultidisciplinaire

- Bilans complémentaires : imagerie, bloc motest, tétude de marche, EMG, autres

- Prise en charge kinésithérapeutique seule

- Traitement médicamenteux : injection focale imtusculaire de toxine botulique

- Acte chirurgical : gestes neurochirurgicaux (lméomie sélective, pompe a bacloféne)
gestes tendineux (allongement intratendineux, g#ament musculotendineux, ténotomie,
transfert tendineux, aponévrotomie), gestes osathrodese, ostéotomie, prothese), autres

- Abstention thérapeutique/surveillance

2.3.7 Suivi des recommandations

- Thérapeutiques médicamenteuses ou chirurgicéidisées

- Refus du patient

2.3.8 Suivi des patients

- Le suivi initial du patient en MPR au CHU

- Le suivi post-opératoire : les complications pdsiturgicales précoces et tardives

- La nécessité d’actes complémentaires : reprida tixine botulique, reprise de la chirurgie
- Les perdus de vue : patients non revus depuisraultation multidisciplinaire ou en post-

opératoire
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2.3.9 Délais de la prise en charge

- La date de survenue de la pathologie

- La date de la demande de la consultation mutijlisaire

- La date de la consultation multidisciplinaire

- La date de réalisation des bilans complémentaipésc moteur test, étude de marche

- La date de mise en place des thérapeutiquesctiof intramusculaire de toxine botulique,
acte chirurgical

- La date de la derniére consultation.

2.4 Méthode de recueil des criteres analysés

Le recueil des criteres analysés a été réalisétiast gas dossiers médicaux informatisés
de chaque patient, disponibles sur le logiciel DeCdes données d’'imageries disponilsigs

le logiciel DxMM du CHU d’Amiens et a partir dessiiers médicaux papiers des archives.

2.5 Analyses statistiques

Les données recueillies ont été collectées danahleur Microsof? Office Excel 2013.

Des meéthodes de statistiques descriptives unisarig® étés utilisées. Pour I'analyse
statistique des variables qualitatives de ce ttadais pourcentages ont été calculés. Pour
'analyse des variables quantitatives, la distidouthormale ou non de ces derniéres a été
recherchée par le test de Kolmogorov-Smirnov. Ection des résultats, il a été calculé des
moyennes * écarts-types pour les variables suivast loi normale et des médianes'[1
quartile-F™ quartile] pour les autres. La comparaison des éesiguantitatives a été réalisée
par un test-t de Student et des données qualisapige un test du Chi2 ou de Fischer (n<5).
Seuls les résultats significatifs (p<0.05) sonspréés par un odds ratio (OR) avec intervalle

de confiance a 95% (bG%).

2.6 Aspects légaux et éthigues

Cette étude a été menée dans le respect de laradiriad’Helsinki relative a la
protection des personnes qui se prétent a desrobesebiomédicales. Les données ont été
recueillies de maniere anonyme. Les patients étaiéarmeés de la réalisation de I'étude et de
leur droit de refuser d'y participer par envoi @std’'un courrier type. Leur consentement
était acquis s’ils ne manifestaient pas leur reful protocole de recherche non
interventionnelle a été élaboré avec I'obtention’deis favorable du Comité de Protection

des Personnes (Annexe 4).
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3 RESULTATS

3.1 Population étudiée

3.1.1 Données des consultations multidisciplinaires

Au CHU d’Amiens, 153 patients ont été pris en ckargrs de 172 consultations
multidisciplinaires de neuro-orthopédie, entre délme 2006 et décembre 2014. Quarante-
trois consultations concernaient la prise en chafga membre supérieur (25%) et 129
consultations pour le membre inférieur (75%).

Tous les patients ont été inclus dans I'étude. Auta été exclu. Vingt-six patients avaient
eu une consultation pour la thérapeutique de leembne supérieur (17%), 117 pour leur
membre inférieur (76%) et dix patients avaient fiémed’'une prise en charge a la fois de
leur membre supérieur et inférieur (7%). Huit patseavaient eu au moins deux consultations
multidisciplinaires pour le soin d’'un méme segnagimembre, six pour le membre supérieur

et deux pour le membre inférieur.

L'analyse des dossiers médicaux a permis de réclesidonnées cliniques des patients

ayant bénéficié d’'une consultation multidisciplmeaile neuro-orthopédie.

3.1.2 Données démographiques

Parmi les 153 patients inclus dans I'étude, 52%egtales femmes (n=79) et 48% des
hommes (n=74). Parmi les 36 consultants pour leembme supérieur, 39% étaient des
femmes (n=14) et 61% des hommes (n=22). ConcelesdR7 consultants pour leur membre
inférieur, 55% étaient des femmes (n=70) et 45%hdesmes (n=57).

L’age moyen des patients inclus était de 48,0 ¥ Hiis. Les patients pris en charge
pour leur membre supérieur étaient plus agés b34,0ans) que ceux consultants pour leur
membre inférieur (46,2 £ 16,8 ans) (p=0,0102).

3.1.3 Les antécédents et les facteurs de risque

Le recueil des facteurs de risque de troubles tquels et cicatriciels post-opératoire a
été analysé. Cing pour cent des patients étaiab&tques (n=9), 9% présentaient une AOMI
(n=15), 9% une exogénose (N=16) et 22% un tabagistife(n=38). Au niveau médical, 5%
des patients présentaient un antécédent d’infectidanée et/ou osseuse (n=9), localisé au
membre concerné pour la prise en charge thérapeutip la consultation, et 12% un

antécédent d’escarre (n=20). Au niveau chirurgi4@¥ des consultants avaient au moins un
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antécédent chirurgical (n=81). Un geste neurocical avait déja été réalisé pour 12% des
patients (neurotomie sélective, pompe a Bacloféme1), un geste tendineux pour 19% des
patients (allongement intratendineux, allongemenisculotendineux, ténotomie, transfert
tendineux, aponévrotomie) (n=33) et un geste osgEux 17% des patients (arthrodese,
ostéotomie, prothese) (n=30).

3.2 Pathologie principale

L’étiologie de la pathologie, pour laquelle le pati avait consulté, était classée selon sa

topographie Iésionnelle. Il pouvait s’agir d’'unesiin du systéme nerveux central (SNC)
(cérébrolésion ou lésion médullaire), d’une lésthnsysteme nerveux périphérique (SNP)
(neuropathie périphérique ou myopathie) ou d’'us@leostéo-articulaire.
Parmi les 172 consultations multidisciplinaires muro-orthopédie, 91% concernaient la
prise en charge d'une lésion du SNC (83% de célédom (n=143) et 8% de Iésion
médullaire (n=14)), 7% d’une lésion du SNP (5% daropathie périphérique (n=8) et 2% de
myopathie (n=4)) et 2% d’une pathologie orthopédi¢u=3) (Figure 1).

Fig 1: Etiologies des pathologies de la populatiototale
Myopathie 29

Neuropathie périphérique 5
Lésion médullaire 8%

Lésion orthopédique 2%

= Cérébrolésion
Lésion médullaire

= Neuropathie périphérique

= Myopathie

= Lésion orthopédique

L’étiologie des pathologies selon la topographielaleléformation est illustrée a la
Figure 2. Sur les 43 consultations pour la priselarge du membre supérieur, 81% faisaient
suite a une cérébrolésion (n=35), 7% a une lésiéduftaire (n=3), 5% a une neuropathie
périphérique (n=2), 5% a une myopathie (n=2) ete2dhe lésion orthopédique (n=1).

Sur les 129 consultations pour le membre inféri8B8o faisaient suite a une cérébrolésion
(n=108), 8% a une lésion médullaire (n=11), 5% & neuropathie périphérique (n=6), 2% a
une myopathie (n=2) et 2% a une lésion orthopédigaa).
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Fig 2: Etiologies des pathologies selon la topogrhje
de la déformation neuro-orthopédique

100% 83% 81%
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Cérébrolésion Lésion Neuropathie Myopathie Lésion
médullaire périphérique orthopédique
® Membre Inférieu ® Membre Supériel

Parmi les 14 blessés médullaires, 36% avaientagsisation cervicale (n=5), 43% une
localisation thoracique (n=6) et 21% au niveau laméd (n=3). Cinquante pour cent de ces
lésions étaient post-traumatique (n=7), 22% d’orgivasculaire (n=3), 14% sur rachis
dégénératif (n=2), 7% post-infectieux (n=1) et 7&mayélite (n=1).

Parmi les 143 consultations multidisciplinairesnggiro-orthopédie concernant la prise
en charge d’'une cérébrolésion, 56% étaient desnigsiasculaires (n=80), 12% des lésions
dégénératives (n=18), 2% des lésions inflammatdsekrose en plaques) (n=3), 8% des
traumatismes craniens (n=11), 1% des néoplasies) (e=21% des paralysies cérébrales
(IMOC) (n=30) (Figure 3).

Fig 3: Etiologies des cérébrolésions

Inflammatoire 2% Tumoral 1%
Traumatique 8%

= Vasculaire
IMOC
= Dégénératif

Dégénératif 12%

= Traumatique
= |nflammatoire
= Tumoral

Sur les 35 consultations pour la prise en chargeaeutique du membre supérieur, faisant
suite a une ceérébrolésion, 80% étaient d’originscukaire (n =28), 14% de paralysie
cérébrale (n=5) et 6% dégénérative (n=2). Sur 08scbnsultations pour le membre inférieur,
faisant suite a une cérébrolésion, 48% étaientiésien vasculaire cérébrale (n=52), 3% une
sclérose en plaques (n=3), 15% une lésion dégé&re(at16), 10% un traumatisme cranien

(n=11), 1% une néoplasie cérébrale (n=1) et 23%panaysie cérébrale (n=25) (Figure 4).
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Fig 4: Etiologies des cérebrolésions selon la topaghie
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La sévérité de la Iésion vasculaire cérébralendgfiar le NIHSS, était de 15,7 £ 5,7 et celle

de la sclérose en plaques, par le score de 'TED&3,0 + 1,5.

3.3 Niveau d’autonomie des patients

Le retentissement fonctionnel de la pathologie lesractivités de vie quotidienne de
chacun des patients était analysé par I'échell®aekin. Le score moyen de I'échelle de
Rankin était de 3,0 £ 1,0 pour I'ensemble des clbasis. Il était en moyenne de 3,0 + 0,8

pour ceux du membre supérieur et de 3,0 £ 1,0 pewx du membre inférieur.

Le retentissement sur la marche et les niveauxrmuypgé de marche était également étudié.
Les patients étaient « marchants » dans 78% degsa85), en fauteuil roulant dans 19%
des cas (n=32) et alités dans 3% des cas (n=5a@teaquatre pour cent des consultants
(n=75) disposaient d’'une aide technique de marché&6% des patients « marchants ».
Parmi les 135 patients marchants, 47% déambulaidiatide d’'une canne tripode (n=63),
45% sous couvert d’'une orthese de fonction (n=6@)rd-pédieuse, suro-pédieuse de type
releveur), 32% étaient munis d’'une paire de chaassarthopédiques (n=43) et 9% utilisaient
un cadre de marche (n=12). Le score de la FAC émitmoyenne de 4,2 + 2,6 pour
I'ensemble des consultants. Il était en moyennd,det 2,4 pour ceux du membre supérieur

et de 4,1 + 2,6 pour ceux du membre inférieur.

3.4 Type de déformations neuro-orthopédigues

Afin de proposer une prise en charge adaptée, amex clinique détaillé était réalisé.
En ce qui concerne les déformations neuro-orthgoédi du membre supérieur (Figure 5), on
observait 37% d’adductum du pouce (n=16), 63% diesdu pouce (n=27), 28% de flessum
des métacarpo-phalangiennes (MP) des doigts (n7¥2)d’hyperextension des métacarpo-
phalangiennes des doigts (n=3), 77% de flessuninterphalangiennes des doigts (IPP/IPD)
(n=33), 72% de flessum du poignet (n=31), 53% dssflm coude (n=23), 42% de pronation
(n=18) et 35% d’adductum d’épaule (n=15).

20



Fig 5: Déformations neuro-orthopédiques du membre

supérieur
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77%
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Au membre inférieur (Figure 6), 81% des patientssentaient une déformation du pied en
équin (n=104), 57% un varus de l'arriere-pied (NFB% un valgus de l'arriére-pied (n=7),
2% un pied talus (n=2), 5% un pied creux (n=7), B¥pied plat (n = 4), 43% une griffe des
orteils (n=56), 16% une dystonie en extension Halllix (n=20) et 6% un hallux valgus
(n=8). Au niveau du genou, 31% des consultantseptagent un flessum (n=40), 33% un
recurvatum (n=43), 1% un genu varum (n=1) et 2%gemu valgum (n=2). Au niveau de la
hanche, 26% présentaient un flessum (n=33), 17%rotaion interne (n=22), 12% une
rotation externe de hanche (n=15), 2% un abduch#B)(et 22% un adductum (n=28).
Fig 6: Déformations neuro-orthopédiques du membreniférieur
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Au niveau neurologique, I'hypertonie spastique, partie responsable de ces
déformations neuro-orthopédiques, était objectiéaes 83% des cas (n=143). Parmi les 43
consultations du membre supérieur, on constatais &4% des cas, la présence d'une
déformation d’origine spastique (n=36). De mémejympdes 129 consultations du membre
inférieur, 83% des déformations étaient secondairase hypertonie spastique (n=107). La
séverité de la spasticité, évaluée par le scorsldMdrth modifié, était en moyenne de 3,2 +
1,6. Des syncinésies étaient présentes dans 37%adds=63) et un trouble du tonus a type

de dystonie dans 24% des cas (n=41).
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La présence de rétractions musculo-tendineusesrégat en partie responsable de ces
déformations était constatée dans 72% des corisubain=124). Parmi les 43 consultations
pour la prise en charge du membre supérieur, ostatait la présence de rétractions dans
63% des cas (n=27) et parmi les 129 du membreeauiérdans 75% des cas (n=97).

3.5 Prise en charge des déformations neuro-orthopéslaymnt la consultation

En vue de la consultation multidisciplinaire, unahi pré-thérapeutique pouvait étre
nécessaire afin d’étayer les prises de décisidaselires. Ainsi, un bloc moteur test avait été
réalisé dans 15% des cas (n=26) dont 46% au mesnip&rieur (n=12) et 54% au membre
inférieur (n=14). Un test au Bacloféne avait éféatié dans 1% des cas (n=2). La réalisation
d’'une étude de marche par EMG vidéo ou analysetgtia¢ par vidéo avait été faite dans
15% des cas (n=19).

Antérieurement a la consultation, les patients pant avoir bénéficié de traitements
médicamenteux voire d'une précédente chirurgie areathopédique. Ainsi, 67% des
consultants avaient bénéficié d'un traitement patispastiques focaux par injections
intramusculaires de toxine botulique (n=115) dd&f2consultant pour un membre supérieur
(n=30) et 74% pour leur membre inférieur (N=85)ndLiante-six pour cent des patients
bénéficiaient d’antispastiques généraux per os {hddnt 29% consultant pour un membre

supérieur (n=28) et 71% pour un membre inférieab@).

3.6 Obijectifs de la consultation multidisciplinaire

Lors de chaque consultation, divers objectifs théutiques étaient fixés en
concertation médicale multidisciplinaire en fonaotide la demande du patient et/ou de ses
aidants. Ces obijectifs thérapeutiqgues prenaientoenpte, selon le modéle de Wood, les
déficiences (données de I'examen clinique et desners complémentaires), les limitations
d’activités (niveau d’autonomie) et les restricgae participation du patient a la vie sociale
(concertation avec le patient et ses aidants). dlgectifs définis étaient le plus souvent

composites. lIs sont illustrés a la Figure 7.

oot Fig 7: Objectifs de la consultation multidisciplinare
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L’objectif le plus fréquemment retrouvé était fananel. Parmi les 172 consultations, 63%
avaient comme but une amélioration de I'autonomi€l(08) dont 87% a la marche (n=94) et
13% de la préhension (n=14). Lorsque le potenteiromoteur du patient était limité, un
objectif de nursing était posé pour 20% de I'enderdbs consultations (n=35), un objectif de
confort pour 38% des cas (n=65), un objectif amjaky dans 36% des cas (n=62).
L’installation au fauteuil roulant a été retenuensldl7% des cas (n=30). Seul 1% des
consultations retenait une indication thérapeutegtbétique (n=2).

Les objectifs divergeaient selon le niveau d’autbi@des patients. Les consultants,
pour lesquels un objectif fonctionnel était décigisentaient une meilleure autonomie dans
les actes de vie quotidienne (score de Rankin & 28), a la marche (FAC a 5,0 + 2,0) et
étaient moins spastique (score Ashworth a 2,9 ¥ dofparativement a ceux pour lesquels
un objectif de confort était posé (score de RaakB)4 + 1,1(p<0,0001), FAC a 2,6 + 2,7
(p<0,0001) et score Ashworth a 3,8 + 1,4 (p=0,0003)

Les objectifs de la consultation multidisciplinairgelon la topographie de Ia
déformation, sont présentés a la Figure 8. ParsndtBconsultations pour la prise en charge
thérapeutique du membre supérieur, 65% avaienthjectif de confort (n=28), 53% de
nursing (n=23), 51% antalgique (n=22), 33% fonatein(n=14) et 2% esthétique (n=1).
Parmi les 129 consultations du membre inférieutp 2&aient un objectif de confort (n=37),
9% de nursing (n=12), 31% antalgique (n=40), 73#¢fionnel (n=94), 23% d’installation au

fauteuil roulant (n=30) et 1% esthétique (n=1).

Fig 8: Objectifs de la consultation multidisciplinare selon la

. topographie des déformations neuro-orthopédiques
73%
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60% 51% >3%
40% 3% 29% 31% 23%
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Les objectifs de la consultation selon I'étiologle la pathologie a l'origine de la
déformation neuro-orthopédique sont illustrés Ritare 9 et 10. Quelle que soit I'étiologie,
un objectif fonctionnel prédominait sauf pour lésibns médullaires ou un objectif de confort
était le plus recherché dans 57% des cas (n=8t1ddwr les Iésions orthopédiques, ou les

objectifs étaient homogenes.
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Fig 9: Objectifs de la consultation selon I'étiolog de la

athologie
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En ce qui concerne les cérébrolésions, I'objedtifctionnel était également majoritaire sauf
pour les patients atteints de SEP ou le confofinstallation au fauteuil étaient recherchés
dans 67% des cas (n=2/3) mais également pour tal/pés cérébraux avec un but de confort
dans 50% des cas (n=15/30).

Fig 10: Objectifs de la consultation selon l'étiolgie des
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Les objectifs selon 'age des consultants sonsttilés a la Figure 11. Parmi les 145
patients de moins de 65ans (sujet « jeune »), jectfofonctionnel était recherché en priorité
dans 65% des cas (n=94). A l'inverse, chez lesudtargs de plus de 65ans (sujet « ageé »), la
répartition des objectifs était plus équilibrée@®2% de fonctionnel (n=14), 48% de confort

(n=13), 41% a visée antalgique (n=11) et 37% peumursing (n=10).

Fig 11: Objectifs de la consultation selon lage de
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Les objectifs selon les antécédents chirurgicaux cnsultants sont présentés a la
Figure 12. Parmi les 91 patients sans antécédamsgicaux, un objectif fonctionnel était
recherché en priorité dans 69% des cas (n=63)inkellse, chez les consultants ayant déja
bénéficié d’'une chirurgie de leur déformation, daartition des objectifs était plus équilibrée

avec 56% de fonctionnel (n=45), 42% de confort )-8 35% a visée antalgique (n=28).

Fig 12: Objectifs de la consultation selon les antédents
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Les objectifs thérapeutiques selon le suivi inigal MPR au CHU d’Amiens, depuis la
survenue de la pathologie, sont présentés a lad-if1 lls étaient similaires quel que soit le
suivi initial sauf dans un but d’installation auufeuil roulant ou il y avait le double

d’indication lorsque le patient n’était pas sumitialement.

Fig 13: Objectifs thérapeutiques de la consultatioselon le

suivi initial en MPR
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3.7 Décisions thérapeutiques prises lors de la corigrtaultidisciplinaire

En fonction des déficiences, des limitations diaté#s, des restrictions de participation
et des objectifs personnalisés définis, les médepnmoposaient aux patients une prise en
charge thérapeutigue personnalisée. Il pouvait irs’agjune demande d’examens
complémentaires, d'une prise en charge rééducais@ée (masso-kinésithérapie

principalement), de la réalisation d’un appareglag’'un traitement médicamenteux ou d’'une
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indication chirurgicale. Les propositions thérajgugs pouvaient étre multiples et sont

présentées a la Figure 14.

Fig 14: Decisions thérapeutiques de la consultation
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3.7.1 Prise en charge chirurgicale

Une indication opératoire était proposée en pramigritention dans 74% des
consultations (n=128) dont 27% au membre supéfieaB5) et 73% au membre inférieur
(n=93). Plusieurs gestes chirurgicaux pouvaierd ptoposes pour une méme déformation.
Un geste neurochirurgical avait été proposé dafs 88s cas (n=66), tendineux dans 31%
des cas (n=54) et osseux dans 33% des cas (n=§djgA5).

Fig 15: Gestes chirurgicaux proposés lors de la

L0 consultation multidisciplinaire
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Le geste chirurgical proposé était difféerent selége et le niveau d’autonomie des
patients. Ceux, pour lesquels un geste osseuxpétajtamme, étaient plus agés (51,8 £ 15,5
ans) et plus dépendants (score de Rankin a 3,20} dle ceux prévus pour un geste
neurochirurgical (44,3 £ 16,9 ans (p=0,012) ; sawdkankin a 2,8 + 0,9 (p=0,031) ).

Les gestes proposeés selon la topographie de landgtion sont illustrés a la Figure 16.
Parmi les 35 indications d’au moins un acte chinaigdu membre supérieur, un geste
neurochirurgical avait été proposé dans 54% deqcak9), tendineux dans 29% des cas
(n=10) et osseux dans 40% des cas (n=14). ParnB3esdications d’au moins un acte
chirurgical du membre inférieur, un geste neuragigical avait été proposé dans 51% des cas
(n=47), tendineux dans 47% des cas (n=44) et ostax46% des cas (n=43).
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Fig 16: Gestes chirurgicaux proposés selonla
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Parmi les indications de gestes neurochirurgicdas, neurotomies périphériques
sélectives étaient les plus proposées dans 70%ade=47) devant les 26% de pompes a
Baclofene (n=17). Quatre pour cent des patients3jnent bénéficié d'un autre acte
neurochirurgical, une neurolyse du nerf ulnaireg ahlation d’'un neurofiborome sous-cutanée

et une section du filum terminal de la moelle (Fegli7).

Fig 17: Gestes neurochirurgicaux proposes
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m Autre

Parmi les indications d’au moins un geste tendinées allongements étaient les plus
proposés dans 72% des cas (n=39) devant les 398ndwmies (n=21) puis les 15% de
transferts tendineux (n=8), les 6% de désinsertiors8) et les 2% de sutures (n=1). Au
membre supérieur, 50% de ténotomies (n=5), 40%lodigéments (n=4), 30% de
désinsertions tendineuses (n=3) et 10% de suterebnieuses (n=1, rupture de la coiffe des
rotateurs) étaient proposeés. A l'inverse, au menridegieur, les allongements étaient les plus
prescrits dans 80% des cas (n=35) devant les 368ndéomies (n=16) et 18% de transferts
(n=8). (Figure 18).

Fig 18: Gestes tendineux proposés selon la topogtae de la
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Parmi les gestes osseux, les arthrodéses étageplue préconisées, dans 87% des cas
(n=50) devant les 9% de prothéses (n=5) et les 4%éductions de luxations osseuses,
d’ostéotomies de réaxations et d’arthrolyses. Aunbire supérieur, les arthrodeses étaient le
geste le plus envisagé dans 93% des consultatierd8) devant les 7% de prothéses d’épaule
(n=1). De méme, au membre inférieur, il y avait oregorité d’arthrodeses dans 86% des cas
(n= 37) puis de prothéses dans 10% (n=4) et uneaition d’ostéotomie et de réduction de

luxation (Figure 19).

Fig 19: Gestes osseux proposés selon la topograpitee
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Les gestes proposés selon les objectifs thérapestidéfinis lors de la consultation sont
illustrés a la Figure 20. Les gestes osseux eirtenr étaient en majorité indiqués (dans plus
de 70% des cas) lorsqu’un obijectif fonctionnelté@cherché et dans plus de 35% des cas a
visée antalgique. Un geste neurochirurgical étaippsé a visée fonctionnelle dans 58% des
cas (n=38) et pour le confort dans 45% des casOn=3

Fig 20: Gestes chirurgicaux proposés selon les obj#s
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Les gestes chirurgicaux proposés étaient similajted que soit le suivi initial (Figure

21) et quels que soient les antécédents chirurgi@@gure 22).

Fig 21: Gestes chirurgicaux proposés en fonction du
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Fig 22: Gestes chirurgicaux proposés selon les
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3.7.2 Prise en charge rééducative et réadaptative

Une demande d’au moins un bilan complémentaire éarétlisée dans 41% des
consultations (n=71). Plusieurs examens complénreastpouvaient étre demandés lors de la
méme consultation. Il s’agissait d’une prescriptiimagerie dans 17% des cas (n=30), de
réalisation d’'un bloc moteur test dans 16% des(ita28), d’'une étude de marche par EMG
vidéo dans 12% des cas (n=21), de bilans des épiitatves de spasticité dans 13% des cas
(n=22) et de tests préimplantatoires de pompesb#gae dans 11% des cas (n=19).

Une prise en charge rééducative par kinésithérapiété retenue dans 10% des
consultations (n=17) tout comme un traitement nedenteux par injection focale
intramusculaire de toxine botulique. Ces derniérgent préconisées uniguement pour la
prise en charge du membre inférieur.

Une indication d’appareillage a été retenue dansiB%occonsultations (n=9), la plupart
par orthese de fonction du membre inférieur (swlmuise, cruropédieuse voire orthése

plantaire) hormis un cas d’orthése de posture dulne supérieur.

3.7.3 Décisions thérapeutiques prises selon les carstitgres cliniques

Les décisions thérapeutiques prises selon la tapbgg de la déformation sont
illustrées a la Figure 23. Qu'il s’agisse d’'unespren charge d’'une déformation du membre
supérieur ou inférieur, une indication chirurgicétait le plus souvent recommandée devant
les demandes d’examens complémentaires ou lagmisharge en kinésithérapie. Seules les
indications d’injections de toxine ont été propasae membre inférieur.

Fig 23: Décisions thérapeutiques de la consultation
multidisciplinaire selon la topographie de la défornation
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Parmi les 145 consultants de moins de 65ans, umectgrurgie était proposée dans
41% des cas (n=59). A l'inverse les patients plggsabénéficiaient en majorité de gestes

osseux dans 44% des cas (n=12) (Figure 24).

Fig 24: Décisions thérapeutiques de la consultation
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Les propositions thérapeutiques faites, selon lei snitial en MPR au CHU, sont
résumées a la Figure 25. Deux fois plus de demaddesilans complémentaires (50%),
d’indications de toxine botulique (11%) et de psisn charge rééducatives (12%) étaient

proposeées chez les patients non suivi initialement.

Fig 25: Décisions thérapeutiques de la consultatioselon le
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3.8 Suivi des recommandations

Une fois les objectifs et les propositions théraipges fixés par les médecins, le patient
était libre de suivre ou non les indications thétdmues rééducatives, médicamenteuses ou
chirurgicales proposées. Parmi les 128 propositicimsurgicales retenues, 68% ont été
réalisées (n=87). Sur les 17 propositions d'untdmaent meédicamenteux par injection
intramusculaire de toxine botulique, 41% ont éféatfiées (n=7). Toutes les propositions de
prises en charge rééducative ont été suivies (natmi les 9 indications d’appareillage,
89% ont été réalisgsn=8). Les propositions thérapeutiques faites ttrda consultation ont

éte refusées par le patient dans 20% des cas (h=35)

3.9 Suivi des patients

Vingt-huit pour cent des patients (n=49) vus enscdtation multidisciplinaire étaient
suivis en MPR au CHU d’Amiens depuis la survenudede pathologie. Les autres étaient
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adressés a la consultation par les médecins MRRré&structures régionales, les chirurgiens

orthopédistes ou neurochirurgiens, les neurologugsar leur médecin traitant.

Un suivi post-opératoire a été réalisé pour I'endendes patients ayant bénéficié d’'une
chirurgie. Parmi les 87 interventions chirurgicadéfiectuées, au moins une complication a été
relevée dans 70% des cas (n=61) (Figure 26) ddt&6membre inférieur (n=40) et 34% au
membre supérieur (n=21). Au niveau du post-opéeatprécoce, on observait 39% de
complications (n=34). Des complications cutanéaggt survenues dans 22% des cas (n=19)
tout comme 22% de douleurs post-opératoires, k@adi en majorité au membre inférieur.

A distance de la chirurgie, 56% de complicatiors4@) ont été relevées. La récidive de la
déformation neuro-orthopédique a été constatée 8&As des cas (n=22) dont 41% au
membre inférieur (n=9) et 59% au membre supérirald). Un acte complémentaire a été
nécessaire dans 18% des cas (n=16). La reprismmée®s injections de toxine botulique a
ainsi été nécessaire dans 15% des cas (n=13) ti&®Ba8 membre inférieur (n=4) et 69% au
membre supérieur (n=9). Une reprise chirurgicadgéaréalisée dans 6% des cas (n=5), trois

fois pour le membre inférieur et deux fois poumlembre supérieur.
100% Fig 26: Complications thérapeutiques
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Les complications post-opératoires précoces étplestfréequentes lors d’'une chirurgie
du membre inférieur. Au membre supérieur, plus dmmications tardives survenaient,
notamment plus de récidives de la déformationaletiOR=2,9 1@G5¢d1,1-7,5] p=0,023) et
plus de reprises des injections de toxine botuligtsent nécessaires (OR=5,304@1,7-
16,4] p=0,002) (Figure 27).
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Fig 27: Complications selon la topographie de la dérmation
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Les complications secondaires a la prise en chdege déformations variaient en
fonction du type de chirurgie réalisée (Figure ZB). post-opératoire précoce, on observait
plus de complications cutanées, de thromboses wsdseet d’algies a la suite d'un geste
osseux ou tendineux. A linverse, plus de récidides déformations (OR=4,6 4641,4-
14,6] p=0,0075), de « décompensation » d'autre®roeftions et de reprises de toxine

botulique survenaient suite aux gestes neurochaaug comparativement aux gestes 0Sseux.
S0 Fig 28: Complications selon les gestes chirurgicawéalisés
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A distance de la consultation, un suivi était P a 'ensemble des consultants,
illustré a la Figure 29. A ce jour, 48% des pasgnt=82) sont encore suivis en MPR au CHU
d’Amiens dont 57% des patients suivis initialem@nrt28/49). Dans 13% des cas (n=23), le
suivi en MPR est assuré dans d’autres structuresoitess de suite et de réadaptation
spécialisées. Trente-sept pour cent des consulbantété perdus de vue (n=63). Parmi eux,
16% ont été perdus de vue depuis la consultatidtidisgiplinaire (n=27). En post-opératoire
précoce, 9% des patients opérés (n=8) ont été pelelvue. Deux pour cent des consultants
étaient décedés (n=4). Seul 34% des patients (neh®)bénéficié d’'une consultation

multidisciplinaire de suivi.
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Fig 29: Suivi des patients
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Le suivi des patients en fonction du suivi initeei MPR & Amiens est présenté a la
Figure 30. Quel que soit le suivi initial, le noralite consultants perdu de vue était identique.

Fig 30: Suivi des patients selon le suivi initial re
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3.10 Délais de la prise en charge

Le délai médian entre la survenue de la patholegida date de la consultation
multidisciplinaire était de 7ans [2-22]. Les patgehénéficiaient d’injections de toxine depuis
une médiane de 17 mois avant d’étre vu a la catsuit Lorsqu’un acte chirurgical était
indiqué, il était réalisé dans un délai médian dads [2-6]. La récidive de la déformation
survenait dans un délai médian de 4,5 mois [2-1L28].recul médian de suivi depuis la
consultation était de 16mois [5-45] (Figure 31).

Fig 31 : Délais de prise en charge
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4 DISCUSSION

4.1 Analyse et interprétation des principaux résulidst$ étude

4.1.1 Population étudiée

Apres recueil des données démographiques, on npi&itla population totale des
consultants était équilibrée avec quasiment aatéwimmes (n=74) que de femmes (n=79).
Cet effectif de 172 patients en huit années de utai®ns multidisciplinaires est
relativement faible, face aux 161 patients en uml@ta consultation multidisciplinaire de la
spasticité du membre inférieur du CHRU de Lille)(30a consultation amiénoise a lieu une
fois par mois. Il y avait trois fois plus de cortatibns concernant la prise en charge de
déformations neuro-orthopédiques du membre infédee du membre supérieur, ce qui est

concordant avec les données de la littérature.

Plus des trois quarts des consultants avaient nagn€5ans (n=145). La population
était relativement jeune avec un age moyen de#4&®)4 ans concordant avec les études des
autres équipes multidisciplinaires francaises corarches (51), Nantes (36), Nancy (34) ou
Montpellier (5)....

La population de I'étude présentait plus de contbrds que la population générale. En
effet, dans la population générale, la prévalencelidbéte en France est estimée a 4,7% en
2013 versus 5% dans notre étude (52). A I'hopitals services confondus, la prévalence des
escarres est comprise entre 5 et 9 % versus 12% lpswatients de I'étude, suivis en
consultation (53), (54) et 5% des patients préesemitan antécédent d’infection cutanée et/ou
osseuse localisé au membre concerné par la priskagge thérapeutique. Ceci constitue des
facteurs de risques anesthésiques, trophiquesatticiels, responsables d’'une majoration du
risque de morbi/mortalité post-opératoire, a prenden compte dans la balance

bénéfice/risque de toute proposition thérapeutique.

Sur le plan chirurgical, la moitié des consultamigait déja eu au moins un antécédent
de geste soit neurochirurgical (n=21), soit tenanén=33), soit osseux (n=30) pour leur
déformation neuro-orthopédique. Une nouvelle clyimiétait programmeée, suite a la récidive
de la déformation initiale dans 8% des cas, suitx &écessité d’'un geste chirurgical
complémentaire dans 29% et dans la prise en chdigee déformation d'une autre
topographie dans 63%r, le résultat d'un geste chirurgical de deuxidigre est souvent

plus mitigé.
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Sur le plan médical, antérieurement a la consahatnultidisciplinaire, plus de la
moitié des consultants bénéficiaient d’'antispastiqg@énéraux per os et deux tiers d'un
traitement focal par injection intramusculaire diime botulique. Les patients de cet
échantillon recevaient moins d’antispastiques oratplus d’injections de toxine que les
données de la littérature. Dans I'étude de Buffeetial., parmi les 22 patients recus en
consultation multidisciplinaire pour neurotomie ahembre supérieur, 86% avaient recu un
traitement antispastique per os et seul 50% béaigit d’injections de toxine (36). Les
résultats de I'étude amiénoise sont en accord Egerecommandations de I'Haute Autorité
de Santé (HAS) qui visent a limiter les effets sita#bles des antispastiques per os sur la
plasticité cérébrale, la diffusion générale (taédnépatique du Dantroléne, diminution du
seuil épileptogene du Bacloféne) afin de ciblees@lement les muscles spastiques génant

fonctionnellement le patient (23).

4.1.2 Pathologie principale

Au niveau étiologique, la population présentait unette prédominance de
cérébrolésions de 'ordre de 80% (n=143/172) réstiltlans plus de la moitié des cas a des
|ésions vasculaires cérébrales (n=80). En effenité de MPR du CHU d’Amiens fait partie
intégrante de la filiere de soins des patients AdGDt I'organisation était promue dans la
circulaire ministérielle du 03/11/2003. Ainsi, liislsont dédiés aux patients post-AVC en

secteur d’hospitalisation compléte de MPR Neuragjogidepuis 2009.

La population de I'étude comptait peu de blessédufteires (n=14/172) et de traumatisés
craniens, le CHU d’Amiens n’étant pas une unitéréférence de prise en charge de ces
pathologies. En comparaison avec la consultatioftidigciplinaire de MPR du CHRU de
Lille (50), notre population présente quelqueséléhces avec deux fois moins de traumatisés

craniens, deux fois plus de paralysies cérébrades autant de Iésions vasculaires.

Toutes pathologies confondues, il n'y avait pas diéérence majeure d'étiologie des

déformations selon la topographie, au membre iediérou supérieur sauf pour les myopathies
qui prédominaient au membre supérieur. En effe§’dfissait en majorité de myopathies
facio-scapulo-humérales avec une atteinte localisése musculature de la ceinture scapulo-

humérale.

Alors qu’il s’agit d’'une consultation de prise erhacge des séquelles neuro-
orthopédiques, trois patients atteints d’une malatBuromusculaire, mais présentant une
|ésion d’origine orthopédique isolée, ont été vars lde la consultation. Un patient consultait
pour une rupture partielle du tendon du muscleépilseux et deux autres pour des séquelles
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orthopédiques d’une fracture calcanéenne pour afuat fracture fémorale pour I'autre. Un
avis médical pluridisciplinaire entre le médecin RIRt le chirurgien orthopédiste était
souhaité pour la prise en charge de ces patielstspnt donc été convoqués a cette

consultation multidisciplinaire.
4.1.3 Niveau d’autonomie des patients

Le retentissement fonctionnel de la pathologielssractivités de vie quotidienne de
chacun des patients était analysé par I'échellRatekin dont le score moyen était de 3,0 +
1,0 pour I'ensemble des consultants (46), (47)s€ee était identique pour la population se
présentant pour une prise en charge du membreisup@u inférieur. La population de
I'étude avait une autonomie plus limitée que lauation générale avec une dépendance au
moins partielle pour les activités de vie quotidieret notamment de la marche ou de la

préhension.

Environ trois quarts des patients de I'étude étakanarchants » malgré des antécédents
médico-chirurgicaux importants. Néanmoins, pludadmoitié des consultants « marchants »
disposaient d’une aide technique de marche (n=71&8) score de la FAC était en moyenne de
4,2 + 2,6. En comparaison avec la consultation idistiiplinaire de Lay-Saint-Christophe
(Nancy) (34), tous les patients étaient « marchamtisseul 28% utilisaient une aide technique
de marche type canne tripode versus 56% dans éntde. Ceci montre bien une limitation
de I'autonomie de marche de nos patients, notamdeed les niveaux supérieurs de marche
(passage d'obstacles, d’escaliers...) mais avec uenpel de récupération fonctionnelle

intéressant.

4.1.4 Type de déformations neuro-orthopédiques

Les déformations neuro-orthopédiques, pour lesgsieles patients consultaient,
prédominaient en distalité que ce soit pour le nrersbipérieur ou inférieur et principalement
sur les muscles fléchisseurs. Cela résulte de yaigbathologie de I'hypertonie spastique
entrainant, au membre supérieur, des attitudesugess en flessum des doigts, du pouce, du
poignet, du coude et adductum d’épaule et au mernliédeur, des pieds varus équins a

I'origine de recurvatum de genou lié a I'’hypertodeemuscles triceps suraux.

Dans cette étude, la prévalence du flessum dessdetiglu poignet était de plus de 70%, le
flessum du coude de plus de 50% (n=23) et 'addnati¢paule de 35% (n=15).

Cette prévalence des déformations neuro-orthopédigtait superposable a celle décrite dans

la littérature. Buffenoir et al. observaient, par@f patients recus en consultation pour
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neurotomie du membre supérieur, 73% de flessumodde; 64% de flessum de poignet,
100% de flessum des doigts (36).

Au membre inférieur, il est a noter la nette préo@mce de I'équin du pied dans plus
de 80% des cas (n=104/129), accompagné d’'un varu&udiére pied dans 57% des cas
(n=74), d’'un recurvatum de genou dans 33% desrca43] et d’'une griffe des orteils dans
43% des cas (n=56). La griffe des orteils est wferchation fréquente et précoce qui génére
des difficultés de reprise de la marche et de dsmes La prévalence observée est en
concordance avec les données de la littérature 4684cpour Laurent et al (55). Ce dernier a
montré I'existence d’'une corrélation entre la sane d’'une griffe des orteils et la présence
d’un pied varus équin. Les données de la littéeatatrouvent une prévalence du pied varus
et/ou équin, a un an d’évolution d’'un AVC, de 56®&ur Pelissier (56), 50% pour Mazaux et
Debelleix (57), 46,8 % pour Brun (58) et de 18%7t86) pour Verdié et al (59). Ce faible
effectif est lié aux caractéristiques des patiewvisc un score d’Asworth modifié des triceps
suraux a peine a 2/5 (peu de spasticité) et unesderla FAC élevé a 6,4 (trés bonne
autonomie de marche). Dans notre étude, la prapode pieds varus et/ou équin était plus
fréequente, ce qui reflete la sévérité de la patjielale la population étudiée, avec des

séquelles neuro-orthopédiques plus fréquenteseemvec le biais de recrutement.

4.1.5 Objectifs de la consultation multidisciplinaire

Lors de chaque consultation multidisciplinaire,ainplusieurs objectifs thérapeutiques
étaient fixés par les médecins en fonction des éeside I'examen clinique et de la demande
du patient et/ou de ses aidants.

Au membre inférieur, prés de deux tiers des coasaits, I'objectif fonctionnel prédominait
dans la prise en charge des séquelles neuro-odiyyes afin d’améliorer la qualité de la
marche et des niveaux supérieurs de marche. Catésst concordant avec les données de la
littérature avec 73% dans notre étude versus 94%lf@muipe de Lille (50).

A l'inverse, au membre supérieur, dans prés de diewng des consultations, une prise en
charge thérapeutique visant au confort du pati¢sit @roposée, loin devant un objectif
fonctionnel d’amélioration de la préhension pourtiers des cas. Ce résultat est superposable
aux données de la littérature. Chez l'adulte cé&lébé, les gestes non fonctionnels
représentent la majorité des chirurgies du memiypérgeur. Dans I'étude de Barthes et al.,
28 patients ont été opérés d’'une main spastique danobjectif de soins hygiéniques et
esthétiques (5). Saintyves et al, dans une étudelpprise en charge des mains spastiques de
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'adulte cérébrolésé, trouvaient 47% d’objectifsxtes d’hygiene et d’antalgie, 31% de
fonctionnel et 22% d’hygiene, d’antalgie et d’esitpée (51).

Il est a noter qu’une prise en charge a visée o st nursing était proposée dans la moitié
des consultations du membre supérieur contre & €i# pour le membre inférieur. En effet,
les déformations du membre supérieur prédominenfleton, génant I'accés au creux
axillaire et aux espaces palmaires, zones sengiblé®nspiration abondante. Il est important
de les prendre en charge afin d’éviter un risquecalmplications cutanées locales voire
infectieuses systémiques a point de départ cutahdénverse, au membre inférieur, les
déformations prédominent en extension génant nmleimursing sauf en cas d’adductum de
hanche génant I'accés au périnée.

De méme, une amélioration de l'installation au dailt roulant était actée pour 23% des
consultations du membre inférieur. Aucune indicatitinstallation du membre supérieur au
fauteuil n’a été retenue. Les problemes d'installatdes membres inférieurs sont liés aux
difficultés d’appui des pieds sur les palettes auge répartition inégale du poids du corps. lls
sont responsables de chutes, de douleurs et desc&u membre supérieur, le schéma en
triple flexion engendre moins de géne sauf en @agé&formation en « chandelier » des
patients paralysés cérébraux.

Seuls deux patients ont consulté pour un motif erg esthétique, un au membre supérieur

et un au membre inférieur.

Le motif de prise en charge des déformations uasedon I'étiologie de ces dernieres.
Chez les patients ceérébrolésés, notamment suitenea Iésion tumorale, traumatique,
dégénérative et vasculaire, une amélioration dadeche était recherchée dans prés de deux
tiers des cas. Une prise en charge a visée de rtatfa’antalgie était plus fréquemment
envisagée pour les consultants atteints d’'une SEB'une paralysie cérébrale, population
présentant plus de déficiences et de limitationsctionnelles. Chez les patients blessés
médullaires, un objectif de confort et de soinsndesing était recherché dans la moitié des
cas. Ces patients ont en effet un pronostic fonogbde marche plus réservé que les patients
cérébrolésés. Néanmoins, au membre supérieur, nmédiogation de la préhension était
indiquée. Pour les myopathies, une prise en chiangetionnelle était envisagée pour trois
qguarts des consultants et a visée antalgiqgue danwitié des cas. Il s’agissait au membre
supérieur, de myopathies facio-scapulo-huméralesc gyour but une amélioration des
douleurs et de I'élévation latérale de I'épaulepselaire a la parésie du muscle grand dentelé.
Au membre inférieur, il s’agissait de myotoniesSteinert, avec un objectif d’amélioration

de la marche.
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Quelle que soit I'étiologie et la topographie dediformation, parmi les 145 sujets
« jeunes », deux tiers de prises en charge fonwites étaient proposées, afin d’améliorer
leur autonomie et de faciliter leur réinsertion isgarofessionnelle. A linverse, peu
d’objectifs de nursing ou d’installation au fautegtiaient préconisés. Pour les sujets « agés »

la répartition était plus homogene.

Un objectif fonctionnel était recherché quels qoeest les antécédents chirurgicaux et
le suivi initial en MPR. A contrario, cing fois @e patients non suivis initialement en MPR,
avaient un but d’installation au fauteuil roulabhes patients non suivis en MPR avaient
moins d’autonomie que les autres en concordance lavidtéerature (59). Il a également été
établi qu’'une prise en charge rééducative, perih&taquisition de la marche pour 80% des
patients avant le sixieme mois, puis 6 a 10% suppidaires entre 6 et 12 mois, d'ou

I'importance d’'une prise en charge et d’un suividiAR (60).

4.1.6 Décisions thérapeutiques prises lors de la conguitanultidisciplinaire

En fonction des résultats de I'examen clinique &t dbjectifs définis, les médecins
proposaient, aux patients, différentes solutiodsaeutiques personnalisées. Il existait deux
fois plus de demandes de bilans complémentairésdidations de toxine botulique et de
prises en charge kinésithérapeutique, chez ceux suivis initialement en MPR. Une
décision de kinésithérapie était prise lorsque aequrise en charge rééducative n'avait éte
réalisée et pour lequel un geste chirurgical éweitu du fait du risque opératoire. Néanmoins,

dans trois quarts des consultations, une propasitiirurgicale était retenue.

Au membre inférieur, il N’y avait pas de difféererae fréquence entre le type de geste
chirurgical proposé. Pour améliorer la marche datsepts présentant un varus équin, les
indications de neurotomies étaient aussi fréqueqtes les indications d’arthrodeses de
cheville. Elles étaient couplées, dans un tiers aes a des allongements tendineux en
majorité et/ou des ténotomies. Il est néanmoinst&rnla faible proportion de transferts
tendineux réalisée, malgré une majorité d’'indicgagifonctionnelles. A I'inverse, au membre
supérieur, les indications de neurochirurgie étagiux fois plus fréquentes que les gestes
tendineux, malgré la présence de rétractions dang tlers des cas. L'absence de transferts
tendineux s’explique par la sévérité du déficit euntet par la présence de déformations le
plus souvent rétractées. Dans la littérature, éste3 proposes sont tres variables d’'une étude
a l'autre. Fouad proposait des neurotomies poumigigs spastiques avec flessum du poignet
et des doigts (n=10) (38). A linverse, pour Basthet al., 28 patients ont été opérés de
transferts tendineux (n=28) plus ou moins arthreddga=11) pour les mains extrinséques et
par ténotomies (n=6) et neurochirurgie (n=6) pegrrhains intrinseques (5).
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Dans I'étude, les indications neurochirurgicaleldominaient chez les sujets « jeunes »
et ceux ayant déja bénéficié d’'un geste chirurgi€adla pouvait s’expliquer par un délai
précoce vis-a-vis de la survenue de la pathologwec peut-étre moins de déformations
rétractées et un suivi plus rapproché en post-tgéza A l'inverse, une chirurgie osseuse
était préconisée en majorité lorsque la populaditait « agée » avec donc un délai peut étre
supérieur par rapport a la pathologie initialeretisque d’avoir une déformation rétractée.

4.1.7 Thérapeutiques réalisées

Une fois les objectifs et les thérapeutiques préposin cinquieme des consultants a
refusé la proposition, notamment lorsque cetteiderrétait chirurgicale. Ceci est, sans doute,
lié aux risques opératoires et contraintes de phabsation post-opératoire (immobilisation,
soins, rééducation...). De méme, pres d’'un cinquiatagas donné suite a la consultation.
Deux tiers des propositions chirurgicales ont é&téeptées. Ainsi 29 opérations ont été
réalisées au membre supérieur et 58 au membreiemférLe nombre d’opérations est
inférieur aux études publiées avec, au membre muypéd 10 patients en 7ans pour Saintyves
et al. & Garches (51), 22 patients en 3ans poueBaif et al. (36) et, au membre inférieur,

161 patients en 1an pour Seichepine et al. a (509.

4.1.8 Complications thérapeutiques

Parmi les 87 interventions chirurgicales effectu@k=ix tiers des patients ont eu au
moins une complication post-opératoire. La frégeehes complications observées est liee au
fait que la population de I'étude présentait plescomorbidités que la population générale,
avec donc plus de risques opératoires et postdmiasm Aucune complication mettant en jeu
le pronostic vital, n’a été notée.

Les complications post-opératoires immédiates @tarephiques (trouble cicatriciel, cedeme,
escarre de décubitus) et algiques dans 22% desotsnment lorsqu’un geste musculo-
tendineux et/ou osseux était réalisé. Les résu#tatsblent concordants avec la littérature,
bien qu’ils soient tres variables selon les étudlesBocq trouvait, en post-opératoire de 17
neurotomies tibiales, 43% de douleurs nocicepti2é%p de retards de cicatrisation, et 57%
d’cedémes (33). Ces complications sont fréquentaessapute chirurgie. Il n'est donc pas
surprenant qu'elles soient présentes, chez deenpatiplus a risque que la population
générale. Au membre supérieur, il a été constat@ne dans la littérature, 10% de troubles
sensitifs (douleurs neuropathiques, hypoesthésigdg aux neurotomies. La section des
fascicules sensitifs, méme partielle, peut étrgparsable de douleurs neuropathiques de
déafférentation voire méme d’'une hypoesthésie. ttbedbles peuvent également résulter de
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|ésions des rameaux nerveux sensitifs superficiets, de l'incision cutanée. Ceci est peu
décrit dans la littérature. Buffenoir et al. mentiaient tout de méme 5,4% de douleurs de
deafférentation (36), Shin et al 7% de paresthésige aux 14 neurotomies sélectives du nerf
musculocutanée (37) et Rousseaux et al, en retientv@0% a 4 mois et 20 % a lan (61). Le
Bocq trouvait, en post-opératoire de 17 neurototilgsles, 28% de douleurs neuropathiques
mais également 7% d’hypoesthésies (33).

A distance de la chirurgie, une récidive de lad@&ttion, liée a la récurrence de la spasticité,
survenait dans un quart des cas, en majorité aubneesupérieur et apres une neurotomie
périphériqgue sélective. Ce taux était similaire sdda littérature. Saintyves et al. (51)
observaient, suite a 68 neurotomies du membre igupépour main spastique, 6% de
récidives, avec un recul moyen de 2,7ans, cont¥ 4@ ans pour les 10 patients de I'étude
de Fouad (38). A l'inverse, Shin et al. ne notaimmtune récurrence spastique, suite aux 14
neurotomies sélectives du nerf musculocutanée (351p peut étre expliqué par I'exclusion,
de leur étude, des patients présentant une spastiévére et une plégie des muscles
antagonistes.

La récurrence de la spasticité est trés variahleadétude a I'autre. Pour Palacio et al
(32), 12% de spasticité persistaient en post-opkeaimmediat et 4% de réinnervation
précoce survenaient. Maarrawi et al. (35) ont ol#sane récurrence de la spasticité chez 5%
des patients & un an versus 11% des 37 patientsSaodou et al (62). A I'inverse, aucune
récidive n’était notée chez Khalil et al suite &4 neurotomies tibiales sélectives avec une
section complete (34). La récurrence de la sp&stigut étre observée lorsque la quantité de
section des fibres motrices, des nerfs ciblesjnssiffisante, du fait de la repousse axonale
post lésionnelle. Or, il n'existe aucun consensus pléterminer la longueur et le pourcentage
de section. Ce dernier est fixé arbitrairement @ngpératoire par le chirurgien, en essayant
de trouver un compromis entre une section incorap@ec risque de récidive spastique et
une section trop importante avec crainte de parési@’atrophie musculaire. Dans la
littérature, le pourcentage de section varie dea5000% (31). En 2007, basé sur des
observations électrophysiologiques, Deltombe asaiggéré qu'une section d'environ la
moitié des fibres serait suffisante pour libéremptetement la spasticité sans entrainer de
faiblesse musculaire excessive (63). Pour cerubesurs, il dépend uniqguement du degré de
la spasticité pré-opératoire alors que pour d'autie dépend également de la réponse
musculaire peropératoire, a la stimulation éleatrigapres section de 50% de la fibre (64),
(38). Le caractere partiel de la section est jéstgar la crainte d'un affaiblissement

musculaire excessif en cas de dénervation comphitesi, la majorité des auteurs ne
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sectionne pas au-dela de 80%. Depuis peu, quedqudss relatent un pourcentage de section
de 100%. C'est le cas de Khalil et al. pour lagms charge d’'un pied varus équin sans
récidive de spasticité a 11mois (34). Le pourcentdg section est tres important puisqu’il
conditionne l'efficacité du geste sur la spastiaiigis également sur le risque de récidive de la
déformation a long termd.était de 80% dans notre étude.

D’autre part, il a été démontré que la diminutidmique de la force musculaire post-
neurotomie revenait a son état antérieur a longageSelon Dengler et Mertens, il existe une
réinnervation motrice par bourgeonnement des teiismms nerveuses des motoneurones
adjacents, qui repoussent afin de compenser landggion partielle effectuée (65), (25). Le
nombre d'unités motrices ne varie pas, mais laletade la plaque motrice croit
proportionnellement au degré de dénervation. Enemog, les unités motrices augmentent
d'environ cinq fois leur taille d'origine, leur pegttant de compenser une perte de pres de
80% du pool de motoneurones (65) et donc une réatipé de la force musculaire antérieure
(66), (61). En outre, la réinnervation fusorial agarchique et inefficace, ne permettant pas
une réorganisation segmentaire (67)(66) et éviéamdi la récurrence de la spasticité (68),
(69). Néanmoins, I'explication de ces récidivessh’'pas encore clairement établie. Pour
Roujeau et al., la réinnervation motrice n'est dpas responsable de la récurrence de la
spasticité puisque le réflexe myotatique est alfl). Se pose la question d'autres
mécanismes centraux et périphériques. L’hypothéséseé serait un raccourcissement
musculo-tendineux (70), (68). Cette hypothése esfitnée par Rousseaux et al. grace a la
réalisation de blocs moteurs anesthésiques dipsrisaral, inefficace dans les récidives des
déformations post neurotomies sélectives du néiklti prouvant I'absence de récidive
d’hypertonie spastique (61). Ce raccourcissemenscola-tendineux pourrait étre la
conséquence de la dénervation motrice causée pautatomie. Cependant, méme si un lien
entre dénervation musculaire et raccourcissemenscutaire est évoqué, aucune publication

ne démontre cette hypothese.

L’apparition d'une « nouvelle » déformation suitdaaprise en charge thérapeutique
survenait dans plus d’un tiers des cas majoritargrau membre supérieur et ce quel que soit
le geste chirurgical. Il pouvait s’agir, au membugérieur, d’'une griffe digito-palmaire suite
a une prise en charge isolée d’'un flessum du pbeingecondaire a une spasticité résiduelle
des muscles extrinseques et/ou intrinseques dgssdbes résultats sont concordants avec la
littérature, Barthes et al. notaient, suite a umeucgie de la main spastique, un taux de 32%
de « nouvelles » déformations intrinséques de la,ntEmasquées par la détente isolée des

muscles extrinséques (5). Au membre inférieur,pafion d’'une griffe des orteils, suite au
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traitement d’'un pied équin, pouvait survenir du tBune spasticité des muscles extrinseques
et/ou intrinseques des fléchisseurs des orteilesDatude de Khalil et al, chez 24 patients
opérés d’'une neurotomie tibiale suite a un piedirgqi2% de griffes des orteils étaient
survenues (34). Ceci démontre I'importance du dages pré-opératoire par blocs moteurs,
pour éviter I'apparition de nouvelles déformatigust-chirurgicales. Zancolli a décrit, dans
un ouvrage consacré aux stratégies chirurgicalda deain, les potentialités fonctionnelles
révélées sous bloc de conduction (71). Puis, Mopegisait I'intérét des blocs moteurs dans
I'évaluation des limitations d’activités et commeeglable a toute chirurgie (72). En effet, a
distance de la lésion initiale, I'évolution desatéfiations neuro-orthopédiques est de plus en
plus complexe, imposant souvent la réalisation Wesbde plus en plus sélectifs voir
simultanés. Les blocs permettent de mieux compeeres troubles neuromoteurs afin
d’anticiper I'apparition d’autres déformations. Bamotre étude, il est a noter le faible nombre
de blocs moteurs réalisés avant le recours a largne. Seuls 57% des patients bénéficiant
d’'un geste neurochirurgical avaient eu cet exanmréropératoire (n=27/46). Néanmoins, la
majorité des patients avait bénéficié d’injectiaiestoxine botulique mimant les effets d’'une

eventuelle chirurgie, par abolition focale de ladjxite.

Dans pres d’'un quart des cas, un acte thérapeutmuelémentaire a la chirurgie a da
étre réalisé, suite aux complications susnommeéasehprise des injections de toxine a été
réalisée dans 15% des cas (n=13), notamment au reempérieur et suite aux neurotomies.
Pour Khalil et al, elle était de 8%, chez 24 pdSewvpérés par neurotomie tibiale pour un
équin du pied (34). Une reprise chirurgicale aeftéctuée dans 6% des cas (n=5) dont 60%

post-neurotomie versus 4% pour Khalil et al. (34)% pour Maarrawi et al (35).

4.1.9 Suivi

Seuls les patients, pour lesquels des complicatéiagnt survenues ou ceux pour
lesquels on envisageait, de nouveau, une pris@ange de leur déformation, étaient revus en
consultation pluridisciplinaire de suivi. lls étafeun tiers. A ce jour, la moitié des patients est
encore suivien MPR au CHU d’Amiens dont la moitééceux suivis initialement, depuis la
survenue de leur pathologie. Un quart des condsltest suivi dans d’autres structures de
MPR. Ainsi, 61% des patients vus en consultationtidisciplinaire bénéficient, a ce jour,
d’un suivi rééducatif et réadaptatif. Néanmoins tiers des patients a été perdu de vue dont
43% au décours immédiat de la consultation muttidisaire contre 28% pour I'équipe de
Lay-Saint-Christophe (34). Les patients ont-ils éidsatisfaits de la proposition
thérapeutique ? Ont-ils hésité devant une indinatiuirurgicale ? Ces questions restent sans
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réponse, les patients n’étant pas systématiquemeeohnvoqués en consultation de suivi
rééducatif. Il est également a noter que 9% désma opérés ont été perdus de vue au
décours du post-opératoire. Ces patients étaierdaltisfaits ou insatisfaits de leur prise en

charge chirurgicale ?

4.2 Points forts de I'étude

4.2.1 Sélection des patients

Tous les patients ayant bénéficié de la consultatltidisciplinaire, entre décembre
2006 et décembre 2014, ont été inclus. Aucun pati@nété exclu de I'étude ce qui renforce
la qualité de I'étude, l'interprétation et I'extr@ption des résultats. D’autre part, dans la
plupart des publications portant sur les résulii&s thérapeutiques de déformations neuro-

orthopédiques, les patients déja opérés étaiehiexCeci n'a pas été le cas dans notre étude.

4.2.2 Intérét de I'étude

Il s’agit d'une étude descriptive des 8 années alednsultation multidisciplinaire,
réalisée mensuellement au CHU d’Amiens depuis 2806#&,un total de 172 consultations.
L’objectif était d’avoir une vision globale et existive des données, rarement décrit dans la
littérature. Outre les caractéristiques cliniquiess, objectifs de soins, la prise en charge
thérapeutique et le suivi ont été analysés. Au@uiee étude n’a relaté la filiere de soins et
I'évaluation des pratiques professionnelles, d'woasultation pluridisciplinaire de MPR,

depuis sa création.

4.2.3 Intérét de la consultation multidisciplinaire

La multi-organicité et la pluridisciplinarité de tne® spécialité nécessitent des
collaborations entre les différentes spécialitéslioades et chirurgicales, avec un partage des
expériences professionnelles, pour la prise engehdes séquelles des pathologies neuro-
musculaires complexes. Un document appelé « paarisoins en MPR », élaborées par la
Société Francaise (SOFMER) et la Fédération Fraecde MPR (FEDMER), a reconnu
comme nécessaire, une prise en charge rééducati@adaptative spécialisée lors de besoins
en neuro-orthopédie (73). En accord avec ces ree@mmations, la consultation permet une
évaluation médico-psycho-sociale, une prise engehsppécialisée personnalisée et un suivi de
patients en situation de handicap. Ceci a poudbugduire les conséquences fonctionnelles
des complications neuro-orthopédiques des pathtedogeurologiques en vue d’améliorer

I'autonomie, la qualité de vie et la socialisattes patients.

Il s’agit de l'unique consultation multidisciplimai d’expertise et de prise en charge des

séquelles neuro-orthopédiques de la région regrdupa médecin MPR, un chirurgien
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orthopédiste et un neurochirurgien. Ceci témoigael'ichportance de l'existence et de la
qualité de cette consultation, pour les patientsigration de handicap. Il est a noter que 72%
des consultants étaient adressés par des confféraggiens orthopédistes, neurochirurgiens,

neurologues, médecins traitants ou médecins MPRrd®structures régionales.

D’autre part, la consultation multidisciplinaire Asthiens a été créée sans dépenses
budgétaires supplémentaires. Les patients béndffidieane consultation unique, évitant des
déplacements multiples, des consultations et examégeétés, ce qui limite les dépenses de

santé publique.

4.3 Limites de I'étude

4.3.1 Biais d’'information

L’analyse rétrospective des données de la conguitatultidisciplinaire ne permettait
pas, systématiquement, de connaitre les antécétnbjectifs de soins définis, les résultats
de I'examen clinique et la décision du patient.léeture de 'ensemble des comptes-rendus
meédicaux était nécessaire, mais ne suffisait pesssembler I'ensemble des informations

recherchées. Un manque de données cliniques éteataté.

La sous-utilisation d’échelles validées pour I'éslon et le suivi des déficiences des
patients était a noter. De méme, lorsque des @shéthient utilisées, elles différaient selon
les médecins. Les déficiences et limitations diéigts devraient étre évaluées en utilisant des
échelles validées et objectives. L'analyse instmbé® de la marche devrait étre un examen
clé, pré-opératoire du membre inférieur si un difidonctionnel est décidé (74). Pour
mesurer la spasticité, Ashworth a développé uneeliéclordinale pour documenter la
résistance aux mouvements passifs (75). De nomdgsgusblications relatent la validité et
utilisent I'échelle Ashworth modifiée pour la mesude la spasticité, dans les diverses
pathologies du SNC. Ce test, simple a utilisema excellente reproductibilité. Sa variabilité
intrajuge est correcte dans I'ensemble des pathledaly SNC mais sa variabilité interjuge ne
l'est pas (76), (77). La validité interjuge esto&igie-dépendante et varie, également, en
fonction des groupes musculaires testés. Ellea@isiefpour les I1ésions médullaires et pour les
groupes musculaires du membre inférieur des lési@assulaires. A linverse, elle est
excellente pour tester la flexion spastique du eoeth post-AVC. Aucune échelle de
retentissement fonctionnel de la pathologie, ertiqualer sur la marche et les niveaux
supérieurs de marche, n’était effectuée lors deolssultation. Or, dans leur étude sur la
récupération fonctionnelle de la marche, basédasbAC, Wade et al. ont montré que 45%
des patients, a trois mois d'un AVC, gardaient si&guelles entravant la récupération de la
marche (78). La FAC, validée dans I'ensemble délsgbegies neuromusculaires, permet de
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savoir si le patient nécessite une aide technigumarche ou si le passage des escaliers est
possible (58), (79). De méme, aucune échelle diimin de la préhension n'a été utilisée
pour les patients consultant pour une prise engehde leur membre supérieur. Or, il existe
de nombreuses échelles d’évaluations, validées aeilefnent réalisables, comme la
classification fonctionnelle de la préhension dd&bgrt (Annexe 5), validée dans les
cérébrolésions vasculaires et traumatiques ou enodetion Research Arm Test (ARAT)
(Annexe 6) validée dans le handicap moteur d'cgigmeurologique avec tres bonne

reproductibilité inter-juge, intra-juge et un testest éleve (80), (81), (82).

Il aurait pu étre intéressant de connaitre le nemble patients adressé, a cette
consultation, par nos confréres, en fonction de $pécialité, afin d’authentifier les objectifs
de leurs demandes.

Un tiers des patients a été perdu de vue dont 48%décrours immeédiat de la
consultation. Afin de ne pas laisser sans suiviluéatif, des patients polypathologiques, une

consultation de suivi de MPR aurait di étre proposé

4.3.2 Biais de mesure

Afin d’évaluer la qualité des soins apportés auxepés, une évaluation standardisée de
I'amélioration des limitations d’activités, aurait étre réalisée lors des consultations de suivi,
comme par exemple avec un score de Disability Assest Scale (Annexe 7) au membre
supérieur (77), (5) et la FAC au membre inférietmmélioration des objectifs définis aurait
pu également étre effectuée, lors du suivi, pactae de la Goal Attainment Scaling (GAS)
(Annexe 8) (83).

4.3.3 Biais méthodologiques

Pour évaluer I'autonomie dans les actes de vieidjganhe, I'échelle de Rankin a été
utilisée. Or, cette derniere a été validée, unigeramdans les lésions vasculaires cérébrales.
Néanmoins, du fait de sa simplicité de réalisatimys I'avons appliquée a I'ensemble de la
population de I'étude. Devant le manque de rensegmts de ce score dans les dossiers, une
extrapolation a partir des données cliniques aedfiéctuée. Il en est de méme pour le

retentissement fonctionnel sur la marche étudiéepscore de la FAC.

Cette étude pilote épidémiologique, observatioenektrospective, a un faible niveau
de preuve. Si on se référe au tableau des gradesol@mmandation de I'HAS, il s’agit d’'une
étude de grade C (84). Seules des recommandatierpeds pourront étre envisagées a

partir de ce travalil.
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4.3.4 Biais de la prise en charge

Pour 9% des patients, seule une décision d’exarc@mplémentaires était prise. La
réalisation, préalable a la consultation, d’'un itadiologique pré-opératoire pour un geste
orthopédique ou encore celle d’'un bloc moteur ¢estue d’une neurotomeuraient pu étre
anticipées. Ce d’autant plus, qu'une majorité degepts avaient été recus en consultation de
MPR avant la consultation multidisciplinaire.

4.4 Perspectives de I'étude

Cette étude créée des pistes de réflexion pour@me€la qualité de la consultation et la
prise en charge des patients. Un examen clinigegsyatisé pourrait étre envisagé, sous la
forme d’'un compte-rendu type (Annexe 9). L'utilisait d’échelles validées d’évaluation des
déficiences mais également des limitations d'aetsvipourrait y étre intégrée, afin de
permettre une évaluation de la qualité des soipsrégs aux patients et les bénéfices obtenus

sur leur situation de handicap et leur qualitéide v

Il serait intéressant de faire connaitre cette ghason a nos confreres du CHU
d’Amiens et des structures régionales. Une majmatiu nombre de consultations, afin de
pouvoir prendre en charge précocement les défosnmstneuro-orthopédiques, améliorerait
ainsi l'autonomie, le maintien dans le milieu sepiofessionnel et la qualité de vie des
patients. Cela permettrait de limiter les dépenigesanté publique, liées aux conséquences de
la perte d’autonomie, avec notamment une diminutles hospitalisations en structures de
long séjour et des couts liés aux invalidités. éalisation de consultations précoces, avant la
survenue de déformations rétractées et fixées, gitait de proposer une chirurgie moins
lourde avec moins de risques de complications. [dlenettrait de diminuer le nhombre de
reprise d’injections de toxine par patient et |éadé’attente d’injection pour les nouveaux
patients. Néanmoins, cette multidisciplinarité seel un certain nombre de difficultés
organisationnelles pour les équipes médicales,mmont de réunir en un méme lieu et en

méme temps plusieurs médecins spécialistes.

L’apparition de « nouvelles » déformations neurthopédiques, démasquées en post-
opératoire, incite a développer des stratégieesyaiques de dépistage pré-opératoire, par
réalisation de blocs moteurs ; attitude validéedgmnombreux auteurs. Ces tests pourraient,

par exemple, étre réalisés le jour de la consatiatiultidisciplinaire.

Ce travail ouvre des pistes de réflexion pour umevelle étude, qui pourrait relater le
niveau de satisfaction du patient et de ses pro@mesomparaison a celui des médecins. La
satisfaction envers les objectifs définis, le gesteurgical et I'amélioration de la qualité de

vie pourraient étre étudiées.
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5 CONCLUSION

La consultation multidisciplinaire de neuro-orthdiggdu CHU d’AMIENS, réalisée en
présence d’'un neurochirurgien, d’'un chirurgien opidiste et de médecins de Médecine

Physique et de Réadaptation, existe depuis presguns.

La pluridisciplinarité de la MPR favorise les chitaations entre les différentes
spécialités médicales et chirurgicales, afin deomépe au mieux aux attentes et
problématiques des patients. Cette consultatiomgieren un seul temps, d’expertiser des
déformations neuro-orthopédiques complexes. La n@ee commun des compétences
spécifigues de chaque spécialité est essentiellg [@ compréhension des mécanismes
physiopathologiques et I'anticipation des conségasnbiomécaniques des déformations.
Cette consultation est donc primordiale dans laepen charge globale des patients, atteints
en majorité de cérébrolésions, a l'origine de répesions multiples et complexes. Ces
dernieres, en majorité liées a la spasticité, amrh des déficiences physiques, des
limitations d’activités et des restrictions de pap@ation a la vie socioprofessionnelle.

Le bilan clinique permet de définir, avec le patienses aidants, des objectifs de prise
en charge et de lui proposer une thérapeutiquet@eapson projet de vie. La récupération
d’'une autonomie dans les actes de vie quotidiehdare amélioration de la qualité de vie,
restent I'objectif principal de ces consultatioAs. membre inférieur, un objectif fonctionnel,
d’amélioration de la marche et des niveaux supeside marche est frequemment défini et
atteint. A l'inverse, les membres supérieurs sgass semblent plus difficiles a traiter. Un
objectif de préhension ne peut étre atteint, quéesipatients conservent une motricité
résiduelle minimale, sur les muscles extenseurssuglinateurs, ainsi qu’'une fonction
sensorielle suffisante. Or, dans la plupart des @as conditions ne sont pas remplies et une

prise en charge visant au confort et aux soinsudging est alors recherchée.

L’efficacité de la prise en charge des déformatinaaro-orthopédiques dépend de la
rigueur des évaluations pré-opératoires et de dadaure chirurgicale effectuée. Ceci est
essentiel pour éviter les complications post-opéed, notamment la récidive de la
déformation. En complément de I'examen clinique rdalisation de blocs moteurs tests
semble indispensable, en prévision des gestesrgiuawx, afin d’anticiper leur efficacité et
permettre de démasquer une autre déformation scaeste. En fonction des résultats de ces
examens, une combinaison variable de gestes neunagbaux, tendineux et orthopédiques,
effectuée en un seul temps opératoire, permet tse @n charge unique, de qualité, associée

a un suivi rééducatif rapproché.
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Une consultation précoce, aprés la survenue datholmgie, permettrait une prise en
charge plus efficace des déformations neuro-oriligpés avec des gestes chirurgicaux
moins lourds et moins de risques de complicationst-ppératoires. Ceci améliorerait
également l'autonomie, le maintien dans le milieai@-professionnel et la qualité de vie des

patients, tout en limitant les dépenses de sartikqoue, liées a la dépendance.

Suite a cette premiére étude descriptive, des spidteréflexion, pour améliorer nos
pratiqgues professionnelles et la qualité des sains,été soulevées. Afin de poursuivre et
d’approfondir ce travail, une démarche d’évaluatitms pratiques professionnelles pourrait

étre mise en place, associée a une enquéte dad#lis des patients.
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7 ANNEXES

7.1 Annexe 1 : New Functional Ambulation Classification

Classe 0 (non fonctionnel, impossible)

Le patient ne peut marcher ou a besoin d'une aide de plus d'une
personne

Classe 1 (dépendant niveau 1)

Le patient a besoin de 1'aide permanente d’une personne

Classe 2 (dépendant de niveau 2)

Le patient a besoin de l'aide intermittente d’une personne

Classe 3 (dépendant, supervision)

Le patient a besoin d’un soutien verbal sans contact physique

Classe 4 (indépendant surface plane)

Le patient marche seul en surface plane mais le passage des
escaliers est impossible

Le patient marche seul en surface plane

Classe 5 Le passage des escaliers est possible avec 1'aide d'une tierce per-
sonne (contact physique ou simple surveillance)
Le patient marche seul en surface plane
Classss Le passage des escaliers est possible en utll.lsant une rampe ou un
appui latéral mais sans assistance ou surveillance de la part d'une
tierce personne
Le patient marche seul en surface plane
Le passage des escaliers est possible seul mais anormalement : le
Classe 7 malade prend plus de temps que la normale, ou franchit les

marches en séquence anormale, sans toutefois se servir d'une
rampe ou d’un appui latéral et sans assistance ou surveillance

Classe 8 (indépendant)

Le patient marche seul en surface plane et franchit seul les esca-
liers de fagon normale sans se servir de la rampe ou d'un appui
latéral avec passage des marches en séquence normale

7.2 Annexe 2 : Echelle de Rankin

Pas de symptémes

1 Symptémes mineurs qui n'interférent pas avec le mode de vie

2 Handicap mineur ; symptdmes qui conduisent a une certaine restriction du mode de vie mais qui
n'interferent pas avec la capacité du patient a s’'occuper de lui-méme

3 Handicap modéré ; symptomes qui restreignent significativement le mode de vie et empéchent
une existence totalement indépendante

4 Handicap modérément séveére ; symptdmes qui empéchent clairement le patient de mener une
existence indépendante, mais nécessiter une attention constante

5 Handicap séveére ; patient totalement dépendant qui requiert une attention constante jour et nuit

7.3 Annexe 3 : Echelle d’Ashworth modifiée

0 : pas d'augmentation du tonus musculaire

1: une augmentation discréte du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d'un
relachement ou par une résistance minime a la fin du mouvement

2 une augmentation discrete du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi d'une
résistance minime pergue sur moins de la moitié de I'amplitude articulaire

3 : une augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de I'amplitude
articulaire, I'articulation pouvant étre mobilisée facilement

4 : une augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation passive difficile

5 : l'articulation concernée est fixée en flexion ou en extension (abduction ou adduction)
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7.4 Annexe 4 : Avis du Comité de Protection des Pergsnn

COMITE DE PROTECTION DES PERSONNES NORD-OUESTII

Agréé par amété ministériel en date du 31/05/2012
Constitué selon F'arrété du Directeur Général de I'Agence Régionale de Santé de la région de Picardie en date du 19/07/2012

C.H.U. - Place Victor Pauchet - Bat. Pharmacie - 1¢r étage - 80054 AMIENS Cedex 1
Secrétariat : & 03 22 66 8543 - B 03 22 66 86 26 - e-mail cpp.nordouest2@chu-amiens.fr

SOUS -COMMISSION D’EVALUATION DES RECHERCHES NON-INTERVENTIONNELLES

Président : M. Thierry BOURGUEIL

Mme Isabelle DEPRET-ROHMER

M. le Docteur Léonardo ESPEJO-FLORES
M. le Docteur Alain HERMANT

M. le Docteur Gérard KRIM

M. le Professeur Francis PERDU

A votre demande et dans le cadre d'une possible publication dans une revue scientifique &
comité de lecture, la sous-commission pluridisciplinaire d'évaluation des recherches non
interventionnelles, constituée de membres disposant de toute l'expertise et l'indépendance
voulues pour évaluer les projets soumis, a étudié votre protocole, le 11 juin 2015, intitulé : «La
consultation multidisciplinaire neuro-orthopédique de Médecine Physique et de
Réadaptation du CHU d'Amiens : étude rétrospective descriptive». (Version 1.1 du
29/06/2015).

Ce protocole n'a pas posé de probléme scientifique ou éthique.
Conformément & la réglementation francaise, la classification en recherche non

interventionnelle reste de votre responsabilité. Cette classification n'implique aucun avis
délibératif d'un Comité de Protection des Personnes.

Fait & Amiens, le 26 aolit 2015

Le Président de la sous-commission
d'évaluation des recherches non interventionnelles,

Thierry BOURGUEIL.

7.5 Annexe 5 : Classification fonctionnelle de la Prédien d’Enjalbert

: Aucune amorce de récupération, préhension.nulle

: Approche syncinétique en abduction-rétropulsi@paule et flexion du coude.
: Approche analytique sans prise possible.

: Approche analytique, prise globale, mais séokdr actif.

: Approche analytique, prise globale, et laclutif.a

: Existence d’'une prise tridigitale.

: Préhension subnormale avec pince fine.

OO0~ W DN O

7.6 Annexe 6 : Action Research Arm Test

Dispositif :
Table de 83 cm de haut et une tablette (93 cm aniOpositionnée a 37 cm au-dessus de la
table. Chacun des objets des items SAISIR et PINQEdRSs de bois, balle, pierre, billes de
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6mm et de 1,5cm) devra étre soulevé depuis la fabtpu’a la tablette (a 37cm au-dessus).
L’item SAISIR requiert: - le déplacement de tubes (nétal) depuis un emplacement vers un
autre, horizontalement sur la surface de la tadeeplacement d’'une rondelle au-dessus d’un
boulon. Il n'y a pas d’emplacement précis pour cleadqache: les objets sont placés
préférentiellement du coté testé (droit ou gauamdoaction du cété hémiplégique). Dans

tous les cas, le patient est assis sur une chdde du sol, la table devant sa chaise.

Test:

» SAISIR =/18
1 - un bloc de bois de 10 cm3 (si le test est idasxore = 3, le total = 18 et passer a TENIR)
2 - un bloc de bois de 2,5 cm3 (si le test est méarlg score = 0, le total = 0 et passer a
TENIR)
3 - un bloc de bois de 5 cm3
4 - un bloc de bois de 7,5 cm3
5 - une balle (cricket) de 7,5 cm de diametre
6 - SAISIR: une pierre de 10 x 2,5x 1 cm

» TENIR =/12
1 - un verre d’eau et transvaser I'eau dans ureaudrre (si le test est réussi le score = 3, le
total = 12 et passer a PINCER)
2 - un tube de 2,25 cm de diamétre et 11,5 cm g (si le test est manqué le score = 0, le
total = O et passer a PINCER)
3 - un tube de 1 cm de diamétre et de 16 cm de long
4 - une rondelle (3,5 de diamétre) au-dessus dowtoln

> PINCER =/18
1 - une petite bille de 6 mm de diameétre entredecp et I'annulaire (si le test est réussi le
score = 3, le total = 18 et passer a MOUVEMENTS BIOX)
2 - une bille de 1,5cm de diamétre entre le poutendex (si le test est manqué le score = 0,
le total = 0 et passer a MOUVEMENTS GLOBAUX)
3 - une petite bille de 6 mm de diameétre entreolécp et le majeur
4 - une petite bille de 6 mm de diametre entreolgcp et I'index
5 - une bille de 1,5 cm de diametre entre le paid@annulaire
6 - une bille de 1,5 cm de diametre entre le p@ide majeur

» MOUVEMENTS GLOBAUX =/9
1 - Placer la main derriére la téte (si le testréssi le score = 3, le total = 9 et TER-
MINER) (si le test est manqué le score = 0, leltotda et TERMINER)
2 - Placer la main sur le dessus de la téte
3 - Mettre la main a la bouche

Cotation :

0: Ne peut exécuter aucune partie de I'épreuve.

1: Peut exécuter une partie de I'épreuve.

2: Peut exécuter I'épreuve mais en temps anormaleloeg ou avec une grande difficulté.
3: Exécute I'épreuve normalement.

Score : /57
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7.7 Annexe 7 : Disability Assessment Scale

Cotation :

The DAS Scale uses a 4-point rating scale accotditige following criteria:

0 — No disability

1 — Mild disability (noticeable but does not inexd significantly with normal activities

2 — Moderate disability (normal activities requimereased effort and/or assistance)

3 — Severe disability (normal activities limited)

Description of tasks

Patients are interviewed to determine the exterfiiroétional impairment for the following 4
areas:
> Hand hygiene :
Extent of palm maceration, ulceration or infection
Cleanliness of the palm, ease of cleaning, nairring
Effect of hygiene-related disability on other are&functioning
> Dressing :
Ability to dress
Effect of dressing-related disability on other are&functioning
> Limb position abnormality :
Amount of abnormal limb position
> Pain:
Intensity of pain or discomfort related to uppen spasticity
Interference with activities of daily living

7.8 Annexe 8 : Goal Attainment Scaling

Etapes de la procédure :

GAS initial :

Définir un ou des objectifs précis spécifiques, mnables et réalistes.

Eventuellement, pondérer les objectifs en imporagteen difficulté (poids des objectifs)
Définir les résultats attendus : pour chaque oibjecoter le niveau d’accomplissement
attendu (entre -2 et 2).

GAS final :

Mesurer I'accomplissement des objectifs :

-Si accomplissement du niveau attendu : 0

-Si accomplissement plus grand que le niveau attend

Un peu plus : +1 Beaucoup plus : +2
-Si accomplissement plus faible que le niveau dtien

Un peu moins : -1 Beaucoup moins : -2
Calcul du GAS:
GAS =1f(x1, wil, ..., xn, wnp) n : nombre d’objectif p=0,3

GAS = 50+ (10 (wn.xn)/ ([(1-p) dXwn2 +p(>wi)?] ¥2))
Xn : score pour le n ieme objectif (entre -2 et 2)
Whn : poids pour le n ieme objectif (si égal, Wn=1)

Changement = GAS final — GAS initial
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7.9 Annexe 9: Compte-rendu type de la consultation igtigitiplinaire
CHU AMIENS - POLE AUTONOMIE
CONSULTATION MULTIDISCIPLINAIRE NEURO-ORTHOPEDIQUE

Nom : Médecin traitant :

Prénom : Médecin MPR :

Date de naissance: Kinésithérapeute :

Age: Ergothérapeute :
Adressé(e)par :

ANTECEDENTS :

Médicaux :

Chirurgicaux :

PATHOLOGIE :
Etiologie : Date :
Séverité (NIHSS/EDSS /ASIA) :

AUTONOMIE :

AVQ : Score de Rankin : ... /5

Aide technique de marche : OUI / NON

Déplacement intérieur :

Fauteuil roulant / cadre de marche /canne tripadenhe simple / chaussures orthopédiques
Orthese : suropédieuse / cruropédieuse

Déplacement extérieur :

Fauteuil roulant / cadre de marche /canne tripadahe simple / chaussures orthopédiques
Orthese : suropédieuse / cruropédieuse

PRISE EN CHARGE NEURO-ORTHOPEDIQUE REALISEE:

Médicamenteuse :

» Antispastique per os : OUI / NON MolédRlesologie :

» Injection focal de toxine : OUI / NON Date daemieres toxines :
Résultats :
Rééducative :

» PEC Rééducative (nombre séances kinésithérapiafsm&®OUl / NON ... X/ semaine
Résultats :

Examens complémentaires :
* Radiographies : OUI /NON
Résultats :

» Test pré-implantatoire au Baclofene : OUI / NON
Date de réalisation :
Résultats :

* Bloc moteur : OUI /NON
Date de réalisation : domphie :
Résultats :

* FEtude de marche vidéo : OUI /INON
Résultats :
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OBJECTIF(S) DE LA CONSULTATION :

FONCTIONNEL  INSTALLATION CONFORT/DOULEUR HYGIENE ESTHETIQUE

EXAMEN CLINIQUE :

DEFORMATION(S) NEURO-ORTHOPEDIQUE(S):

NEUROLOGIQUE:
Spasticité : OUI / NON
Muscles hypertoniques (Score d’Ashworth /5):

Hypertonie tonique / Hypertonie phasique Co-contractions / Dystonies / Sydsies
Force musculaire (Echelle de Held) : ... /5

Agonistes : Antagonistes :
Sensibilité (Proprioception/Thermoalgique)(0:anési&/1:hypoesthésie/2:normale) : .../ ....
ORTHOPEDIQUE:
Rétractions musculo-tendineuses : OUI / NON opdgraphie :
Amplitudes ostéo-articulaires actives : Flexion ...... Extension ......
Amplitudes ostéo-articulaires passives : Flexion ...... Extension ......

EXAMEN FONCTIONNEL :
Examen de la marche (qualitatif):
FAC: ..../8

Classification d’Enjalbert : ... /6
Disability Assessment Scale : ... /24

DECISION(S) THERAPEUTIQUE(S) COLLEGIALE(S):

* CHIRURGIE :
Neurochirurgie :
Chirurgie Orthopédique :

« PEC REEDUCATIVE :

« EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
Radiographie :
Test pré-implantatoire au Bacloféene :
Bloc moteur :
Etude de marche vidéo :
Autre :
 SURVEILLANCE/SUIVI PROGRAMME :
Consultation :
Hospitalisation :

DISCUSSIONS MEDICALES :

Date de la consultation : Praticiensrgsents :
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LA CONSULTATION MULTIDISCIPLINAIRE DE NEURO-ORTHOPE DIE DU CHU
D’AMIENS

Introduction. La consultation multidisciplinaire de neuro-opédie du CHU d’AMIENS existe
depuis 2006. Son objectif est d’optimiser la prise charge des complications neuro-
orthopédiquesgrace a l'expertise d’'un neurochirurgien, d’'un algien orthopédiste et de
médecins de MPR.
Matériel et MéthodesL'analyse rétrospective des consultations, de6 202014, a permis de
décrire la population (démographie, degré d’autaepnies déformations neuro-orthopédiques et
les thérapeutiques proposees.
Résultats Lors des 172 consultations, 43 pour le membreérsenr et 129 pour le membre
inférieur, 153 patients (79 femmes, 74 hommes,raggen 48,0t 16,4 ans) ont été suivis. lls
présentaient une cérébrolésion dans 83% des cagtohomie a la marche était possible dans
78% des cas dont 56% avec une aide technique. j@ntibionctionnel était défini pour 63% des
consultants: 87% pour la marche et 13% pour lagrgbn. Une chirurgie était proposée dans
74% des consultations. Sur les 51% de patient®ep88% de gestes neurochirurgicaux, 31% de
gestes tendineux et 33% de gestes osseux étasdi#ése Des complications post-opératoires
précoces (trophiques, algiques) survenaient da®s & cas et 56% a distance de la chirurgie
(25% de récidive de la déformation). La reprise idgstions de toxine était nécessaire pour 15%
des opérés et 'indication d’une nouvelle chirungaeir 6%.
Conclusion Ce travail a permis de décrire la complexité dprlae en charge des complications
neuro-orthopédiques, nécessitant une expertisedisalplinaire pour les patients en situation de
handicap.

Mots-clés. Consultation, Multidisciplinaire, Spasticité musamivé, Déformations, Chirurgie
orthopédique, Neurochirurgie, Rééducation.

THE MULTIDISCIPLINARY CONSULTATION OF NEURO-ORTHOPE DICS AT CHU
AMIENS
Introduction. At Amiens’ CHU, the multidisciplinary consultatioof neuro-orthopedics has
existed since 2006. Its objective is to optimizeeaaf neuro-orthopedic complications through the
expertise of a neurosurgeon, an orthopedic surgadiPMR physicians.
Material and Methods Retrospective analysis of consultations betwe@d62and 2014 has
described the population (demographic criteria aegree of autonomy), neuro-orthopedic
deformities, the care and the follow-up of patients
Results.Among the 172 consultations, 43 for upper limb 488 for lower limb, there was 153
patients (79 women, 74 men, mean age 48.0 £ 1@ y@ho presented a brain-damaged in 83%
of cases. The walking autonomy was possible in t8%ases, 56% with walking aids. A
functional goal was decided for 63% of consulta®8% for walking and 13% for grasping.
Surgery was proposed to 74% of consultations. Antbegh1% of the operated patients, 38% of
neurosurgery, 31% of tendinous surgery and 33%ookbsurgery were performed. Immediate
postoperative complications (trophic, algic) ocedrrin 39% of patients and 56% long after
surgery (25% recurrence of deformity). The recueeoictoxin injections was required for 15% of
operated patients and an indication of a new syrtge% of patients.
Conclusions. This work has described the complexity of the caife neuro-orthopedic
complications requiring multidisciplinary expertisepatients with disabilities.

Keywords Consultation, Multidisciplinary, Muscle spastgitDeformities, Orthopedic surgery,
Neurosurgery, Rehabilitation.
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