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LISTE DES ABREVIATIONS

AddPce : Adducteur du pouce

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BB : Biceps brachial

CP : Carré pronateur

D : doigt

FATm : Frenchay arm test modifié

FPD : Fléchisseur profond des doigts
FRC : Fléchisseur radial du carpe

FSD : Fléchisseur superficiel des doigts
FUC : Fléchisseur ulnaire du carpe
INOM : Institut de neuro-orthopédie de Montpellier
10 : Inter-osseux

LFPce : Long fléchisseur du pouce

MC : Musculo-cutané

MS : Membre supérieur

OppPce : Opposant du pouce

PC : Paralysie cérébrale

RP : Rond pronateur

SNC : Systeme nerveux central

TB : Triceps brachial

TCE : Traumatisme cranio-encéphalique

TM : Trapézo-métacarpienne



INTRODUCTION

La spasticité est définie de facon consensuelle depuis 1980 comme un trouble moteur résultant
d’une atteinte du systéme nerveux central (SNC) au niveau de la voie cortico-spinale, entrainant une

hyperexcitabilité du réflexe d’étirement (1).

Physiopathologiquement la spasticité est principalement liée a la perte de l'inhibition du tonus
descendant et a la diminution de linhibition présynaptique GABAergique, glutamatergique et
cholinergique sous-lésionnelle (2,3). Il existe également une atteinte des cellules gliales avec

libération de cytokines pro-inflammatoires activant des neurones locaux et libérant du glutamate (4).

Chez les patients, la spasticité se traduit cliniguement par une augmentation de la résistance
musculaire dépendante de la vitesse d’étirement et du degré d’étirement, de réflexes tendineux vifs,
amples, diffusés et polycinétiques ainsi que de clonies musculaires. Le degré d'hypertonie spastique
est fluctuant au cours de la journée. Il varie en fonction de la fatigue du patient, de la température,

du stress, ou de toute autre épine irritative (5).

En plus de la spasticité, une lésion de la voie cortico-spinale peut entrainer un déficit moteur et une
syncinésie avec coactivation musculaire, ces 3 symptomes définissant la triade du syndrome
pyramidal (6). A I'heure actuelle, seule la spasticité est accessible a une prise en charge

thérapeutique (médicale ou chirurgicale).

Les lésions du SNC peuvent étre responsables également de dystonie. Il s’agit de contractions
musculaires involontaires soutenues ou intermittentes provoquant des postures anormales et/ou des
mouvements répétitifs de la partie du corps affectée en lien avec une atteinte des ganglions de la
base. Certains patients avec Iésion du SNC peuvent présenter de fagcon concomitante spasticité et

dystonie (7).

Pour adapter cette prise en charge, le diagnostic doit étre précis. Pour cela, I'évaluation clinique,
complexe, tient compte des avantages et risques attendus en accord avec les objectifs du patient :
fonction, hygiéne, esthétique, douleurs (en lien avec de la spasticité, des rétractions musculo-

tendineuses et/ou des parties molles, des déformations neuro-orthopédiques).

Concernant le membre supérieur, le traitement des patients spastiques consiste en une thérapie
physique avec kinésithérapie, ergothérapie, étirement musculaire, orthése de posture, traitement
médical par voie orale (BACLOFENE, TIZANIDINE, DANTROLENE, antispastiques de type
benzodiazépine), traitements locaux par toxine botulique de type A, phénolisation et prise en charge

chirurgicale neuro-orthopédique (exemple : neurotomie) (8).



L'objectif de la chirurgie neuro-orthopédique chez les patients présentant une spasticité invalidante
est de diminuer durablement cette spasticité et de corriger les déformations articulaires et musculo-
squelettiques afin d'améliorer la fonction (active ou passive), de diminuer les douleurs, d’accroitre la
qualité de vie. Ainsi la chirurgie neuro-orthopédique ne doit pas étre considérée comme un dernier
recours mais comme faisant partie intégrante de la stratégie globale de prise en charge de ces

patients (9).

Les premiéres neurotomies ont été décrites par Stoffel en 1912, comme traitement du pied varus
équin par neurotomie du nerf tibial et de la main spastique par neurotomie du nerf médian (10). La
technique consistait initialement en une neurotomie partielle du tronc nerveux puis a été améliorée
pour sélectionner les fibres a I'entrée musculaire. Dans le contexte de I'époque, en raison d’un
nombre important de récidive et de I'occurrence de dysesthésies, la technique est tombée en
désuétude (11,12). Brunelli et Brunelli en 1983 ont repris les neurotomies hypersélectives, apres
évaluation pré-opératoire précise des muscles spastiques, en utilisant I’électrostimulation et un
systeme de grossissement per-opératoire mais avec plus de 50% de récidives (13). Par la suite la
technique de neurotomie a été améliorée avec dissection de chaque branche motrice d’intérét
jusqu’a la jonction neuromusculaire par microchirurgie (14). Habituellement la neurotomie concerne
les deux tiers de la branche motrice, mais est adaptée en fonction du degré de spasticité et du
résultat souhaité. Le recours a la coagulation du moignon proximal nerveux peut étre réalisé pour

limiter la repousse du nerf (15).

L'objectif de la neurotomie hypersélective est de rééquilibrer la balance tonique entre les muscles
agonistes et antagonistes en réduisant |'excés de spasticité (16). Pour évaluer formellement la
spasticité d’'un muscle, on peut avoir recours soit a de la toxine botulique dont I'efficacité est
progressive et partielle (durée de 3 a 6 mois), soit a un bloc nerveux a l'origine d’une paralysie

immédiate et temporaire du nerf ciblé (17).

Le bloc périphérique moteur consiste en l'injection péri-nerveuse d’un produit anesthésique. Il
élimine temporairement la spasticité. |l permet ainsi d’évaluer la contribution respective des
différents muscles spastiques, leur degré de rétraction et la force démasquée des muscles
antagonistes afin d’évaluer lindication chirurgicale (neurotomie hypersélective) (18). Cette
technique présente l'inconvénient de paralyser temporairement des muscles dépendant du nerf
choisi mais non visé par la procédure chirurgicale. S’il s’agit d’'un nerf avec une composante sensitive,
on peut observer une anesthésie temporaire, faussant I'analyse clinique post-bloc (19). Afin
d’améliorer la prédictiblité d’un bloc moteur périnerveux diagnostic sur une chirurgie de neurotomie,

se sont développés les blocs moteurs périnerveux hypersélectifs s’intéressant uniquement aux



branches motrices situées aux entrées des muscles d’intérét. Ce type de bloc moteur a montré une
bonne prédictibilité du résultat de neurotomie de membre inférieur mais reste particulierement

difficile de réalisation et est peu décrit dans le membre supérieur (20-22).

Ainsi, le bloc moteur intramusculaire présente |'avantage d’étre sélectif du muscle visé, de ne pas
causer de dysesthésies, et d’étre facilement réalisable par les praticiens injectant en pratique
courante la toxine botulique intramusculaire. A l'instar du bloc périnerveux, le bloc moteur
intramusculaire nécessite des anesthésiques locaux de type amido-amine comme la LIDOCAINE et la
ROPIVACAINE, mais injectés en intramusculaire, en bolus et a des doses choisies. Des études de
myotoxicité de court et long terme ont montré aprés dose de charge et perfusion continue sur six
heures, que s’il existe une myotoxicité particulierement importante de la BUPIVACAINE (23,24), la

ROPIVACAINE intramusculaire dispose d’une grande marge de sécurité (23).

Cependant, l'intérét des blocs moteurs intramusculaires comme outils pour I'évaluation pré-
opératoire de patients présentant une spasticité du membre supérieur n’a pas été étudié dans la
littérature. Ainsi, I'objectif de notre étude est d’évaluer si un bloc moteur intramusculaire permet de
prédire le résultat d’une neurotomie hypersélective dans une population de patients hémiplégiques

présentant une spasticité du membre supérieur.

Notre hypothese de recherche est que le bloc moteur intramusculaire permet par la diminution de la
spasticité de prévoir le résultat de neurotomie hypersélective du membre supérieur de fagon

reproductible.



MATERIEL ET METHODE

Patients

Les patients ont été inclus de facon prospective dans le cadre de consultations neuro-orthopédiques
pluridisciplinaires comprenant au minimum un médecin de médecine physique et réadaptation et un
chirurgien orthopédique entre novembre 2014 et janvier 2019 au Centre Hospitalier Universitaire de
Montpellier. Tous les patients ont bénéficié d’'un bloc moteur. Les critéres d’inclusion étaient un
antécédent de lésion neurologique centrale datant de plus d’un an, des séquelles de type spasticité
et/ou dystonie génante de membre supérieur. Les critéeres d’exclusion étaient un antécédent
d’injection de toxine botulique datant de moins de six mois, une chirurgie du membre supérieur
d’intérét, une phénolisation du membre supérieur d’intérét. Cette étude pilote s’inscrivait dans les

soins courants des patients et le consentement éclairé de tous les patients a été obtenu.

Séquence de prise en charge

Chaque patient a suivi la prise en charge suivante : (1) évaluation clinique pré bloc moteur; (2)
évaluation post bloc moteur; (3) évaluation post opératoire. A chacune de ces étapes ont été
évalué : Fugl-Meyer de membre supérieur (Annexe 1), score INOM (I'Institut Neuro-Orthopédique de
Montpellier) (Annexe 2), classification de House (Annexe 3), score d’Enjalbert (Annexe 4), Frenchay

Arm Test modifié (Annexe 5).

Bloc moteur diagnostic

Initialement quatre blocs moteurs périnerveux aux anesthésiques locaux ont été réalisés. Entre 3 et 5
mL de ROPIVACAINE (selon le poids du patient) ont été injecté au niveau du nerf médian au coude et
du nerf ulnaire au coude, et plus ou moins injecté au niveau du nerf ulnaire au poignet et du nerf
musculo-cutané. Devant la survenue de troubles sensitifs et de paralysie temporaire de muscles non
ciblés, la rapidité et la simplicité de la voie intramusculaire en comparaison de la voie périnerveuse
lorsqu’il existe plusieurs muscles d’intérét, la myotoxicité modérée des anesthésiques locaux utilisés,
il a été décidé de réaliser pour les patients inclus ultérieurement des blocs moteurs par voie

intramusculaire.

Les anesthésiques locaux utilisés sont la LIDOCAINE (Xylocaine® 1%) ou la ROPIVACAINE (Naropeine®
3,75 mg/mL). Les blocs moteurs ont été réalisés avec des aiguilles d’électrostimulation de 22 G, 50
mm avec prolongateur (Stimuplex A, B.Braun Melsungen AG), un appareil d’électrostimulation de

type Dantec Clavis™ (Natus Neurology, Middleton, WI, USA) et de repérage échographique de type



Sonosite (Sonosite®, Bothell, WA, USA). Entre 1 a 3 mL d’anesthésique local ont été injecté en

intramusculaire et une dose totale de 6 a 12 mL injecté au total.

Procédure chirurgicale

La neurotomie hyper sélective est réalisée sous anesthésie générale selon les recommandations
(15,16,25). Aucun relaxant musculaire de type curare n'est utilisé afin d'éviter toute interférence
avec la stimulation électrique per-opératoire. Le patient est placé en décubitus dorsal, le membre
supérieur en supination sur une table a bras, un garrot pneumatique positionné et gonflé a la racine
du membre. L’incision est réalisée face antérieure d’avant-bras. On met en évidence le nerf médian
au niveau du passage entre les deux chefs du muscle rond pronateur. Il est ensuite disséqué en
distalité apres ouverture de I'arcade des fléchisseurs superficiels des doigts, afin d’individualiser ses
branches de division. L'authentification des branches motrices sélectives de chague muscle est
réalisée par électrostimulation per-opératoire par VARI-STIM® Il (Medtronic Xomed Inc.,
Jacksonville, USA), il existe des variabilités anatomiques avec pour le muscle fléchisseur superficiel
des doigts de 2 a 4 branches motrices. Une fois repérées, les 4/5 des branches motrices sont
sectionnées. Un controle d’électrostimulation est réalisé aprés neurotomie retrouvant une
diminution de la réponse motrice. La méme procédure est réalisée pour chaque muscle devant
bénéficier d’'une neurotomie hypersélective. Des gestes tendineux et osseux ont été associé au cas

par cas dans le contexte de la chirurgie de la spasticité en un seul temps opératoire (26).

Evaluations

Les tests utilisés concernent I’évaluation globale du membre supérieur spastique avec le test de Fugl-
Meyer et le score de I'Institut Neuro-Orthopédique de Montpellier (INOM). Le Fugl-Meyer de
membre supérieur évalue la déficience sensori-motrice. Il a été initialement décrit dans la spasticité
post accident vasculaire cérébral. Le score INOM est un score d’évaluation de déficience de membre
supérieur, coté sur 25, s’intéressant autant aux capacités proximale que distale particulierement

adapté a I'analyse pré-chirurgicale (Annexes 2).

Une évaluation de qualité de la préhension est réalisée par les classifications de House et d’Enjalbert.
Enfin le Frenchay Arm Test modifié a été utilisé. Il s’agit d’'une échelle mesurant le contréle moteur et
la dextérité du membre supérieur proximal durant I'exécution d’activités de la vie quotidienne chez

les patients avec des déficits causés par des troubles neurologiques.



Analyses statistiques

Les parameétres numériques sont exprimés sous forme de moyenne et sous forme d'écarts types. Les
différences entre les mesures réalisées a chaque test ont été comparées par test t de Student
appareillés. Tous les tests étaient bilatéraux avec un niveau de signification statistique de p < 0,05.

L'analyse statistique a été effectuée a I'aide du logiciel R version 4.0.2.



RESULTATS

16 patients hémiplégiques avec géne spastique d’'un membre supérieur ont rempli les critéres
d’inclusions. Les 16 patients ont bénéficié d’'un bloc moteur diagnostic puis d’une intervention
chirurgicale adaptée. Les quatre premiers patients ont bénéficié d’un bloc moteur périnerveux.
Devant des troubles sensitifs et moteurs avec paralysie temporaire de muscles non ciblés, les 12

patients suivants ont bénéficié d’un bloc moteur nerveux intramusculaire.

Les analyses de la présente étude se sont focalisées sur I'étude des 12 patients ayant bénéficié d’un
bloc moteur intramusculaire. Dans cette étude de soins courants, le recueil de données a été fait de
maniere prospective. La population comprenait 3 femmes et 9 hommes. La séquelle de I'atteinte
concernait le c6té gauche chez 7 patients, et le c6té droit chez 5 patients. L’étiologie de I'hémiplégie
était un accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique pour 5 patients, un AVC hémorragique pour 4
patients, une paralysie cérébrale (PC) pour 2 patients et un traumatisme cranio-encéphalique (TCE)
pour 1 patient. 9 patients présentaient pour séquelle un membre supérieur spastique, 3 patients

présentaient pour séquelle un membre supérieur dystonique et spastique.

L’age moyen lors de l'inclusion était 41 ans + 20 ans (entre 15 et 75 ans). Le délai entre I'accident et
la chirurgie était de 7,3 ans + 4,9 ans (entre 1,6 et 16,9 ans). L’évaluation post-chirurgicale était

réalisée a 6 mois.

12 blocs moteurs intramusculaires a visée diagnostic ont été réalisé au niveau du muscle fléchisseur
superficiel des doigts. Selon la clinique de chaque patient, ont été associés des blocs moteurs
intramusculaires au niveau des muscles fléchisseur ulnaire du carpe, fléchisseur radial du carpe,
fléchisseurs profond des doigts, rond pronateur, long fléchisseur du pouce, opposant du pouce et
adducteur du pouce (Tableau 1). L'anesthésique local utilisé a été la LIDOCAINE 10 mg/mL pour 2
patients et la ROPIVACAINE 3,75 mg/mL pour 10 patients. Aucun effet indésirable n’est survenu

durant ou a I'issue de ces blocs moteurs intramusculaires.

Tableau 1 : Répartition des blocs moteurs intramusculaires chez les 12 patients

FSD FUC |FRC |FPD |RP LFPce | OppPce | AddPce
Nombre (n) [12 8 7 5 3 2 1 1

FSD : Fléchisseurs superficiel des doigts ; FUC : Fléchisseur ulnaire du carpe ; FRC : Fléchisseurs radial du carpe ; FPD :
Fléchisseurs profond des doigts ; RP : Rond pronateur ; LFPce : Long fléchisseur du pouce ; OppPce : Opposant du pouce ;
AddPce : Adducteur du pouce



La chirurgie de neurotomie hypersélective a concerné les nerfs des muscles spastiques évalués. Si le
bloc moteur diagnostic en plus de la clinique mettait en exergue une rétraction musculo-tendineuse
et/ou la présence d’une déformation ostéo-articulaire, alors un geste tendineux et/ou osseux a été

associé (Tableau 2).

Tableau 2 : type de gestes opératoires pratiqués sur les 12 patients

Type de chirurgie Nombre (n)

FSD D2 12
FSD D3 12
FSD D4 12
Neurotomie hypersélective FSD D5 12
LFPce 7
FPD 2 8
Geste nerveux FPD 3 1
CpP 2
RP 4
Nerf médian a la 1

paume
Neurotomie de branche Neurotisation 1

motrice nerf RP sur nerf

10 post
Nerf MC 1
Désinsertion proximale RP 9
FRC 6
FUC 8
Geste tendineux T8 1
Ténotomie FPD D2 2
FPD D3 2
FPD D4 2
FPD D5 2
Geste osseux Arthrodese ™ 2

FSD : Fléchisseur superficiel des doigts ; D : doigt ; LFPce : Longe fléchisseur du pouce ; FPD : Fléchisseur profond des doigts ;
CP : Carré pronateur ; RP : Rond pronateur ; 10 post : Inter-osseux postérieur ; MC : Musculo-cutané ; FRC : Fléchisseur radial
du carpe ; FUC : Fléchisseur ulnaire du carpe ; TB : Triceps brachial ; BB : Biceps brachial ; TM : Trapézo-métacarpienne



Le tableau 3 met en évidence une amélioration significative du Fugl-Meyer, du score INOM, du score

de House, de la classification d’Enjalbert ainsi que de I’échelle Frenchay Arm Test modifiée (FATm)
5
par le bloc moteur nerveux intramusculaire (respectivement p = 0,0280, p = 2,63.10 , p =0,0203, p =

-4
9,65.10 et p=0,0117) en comparaison aux résultats pré-bloc moteur.

Tableau 3 : Comparaison des scores d’évaluation avant et aprés bloc moteur intramusculaire

Pré Bloc moteur Post Bloc moteur p
intramusculaire intramusculaire
Fugl-Meyer MS 34,5 39,88 0,0280
(n=8) sd=16,06 sd=14,14
INOM 13,17 17,42 26310
(n=12) sd=4,80 sd=4,38
Score de House 2,38 3,75 0,0203
(n=28) sd=1,51 sd=1,83
Classification 2,43 3,29 9'65.10'4
d’Enjalbert (n = 7)
sd=0,98 sd=1,11
FATm 2,33 3,33 0,0117
(n=6) sd=1,21 sd=1,21

Tests de Student appareillé. MS : membre supérieur. FATm : frenchay arm test modifié.

La chirurgie a également permis une amélioration significative des scores de déficience de membre
supérieur, de préhension et d’activités de la vie quotidienne de membre supérieur (Tableaux 4 ; p =

0,0376 ; p = 0,0014, p = 0,0041, p = 0,0431 et p = 0,0368).

Cette amélioration est plus importante avec la chirurgie que le bloc moteur (Tableau 5), mais il n’y a
pas de différence significative pour ces classifications apres bloc moteur et apres chirurgie (Tableau

5;p=0,3611, p=0,8695, p =0,0796, p =1 et p = 0,2956).
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Tableau 4 : Comparaison des scores d’évaluation avant bloc moteur intramusculaire et apres

chirurgie
Pré Bloc moteur Post chirurgie P
intramusculaire
Fugl-Meyer MS 33,5 42,6 0,0376
(n=10) sd=16,30 sd=13,86
INOM 13,17 17,58 0,0014
(n=12) sd=4,80 sd=5,63
Score de House 2,38 4,88 0,0041
(n=8) sd=1,51 sd=2,30
Classification 2,56 3,33 0,0431
d’Enjalbert (n =9)
sd=1,01 sd=1,50
FATm 2,2 3 0,0368
(n=10) sd=1,40 sd=1,56

Tests de Student appareillé. MS : membre supérieur. FATm : frenchay arm test modifié.

Tableau 5: Comparaison des scores d’évaluation aprés bloc moteur intramusculaire et apres

chirurgie
Post Bloc moteur Post chirurgie p
intramusculaire
Fugl-Meyer MS 39,88 42 0,3611
(n=28) sd=14,14 sd=15,19
INOM 17,42 17,58 0,8695
(n=12) sd=4,38 sd=5,63
Score de House 3,75 4,88 0,0796
(n=18) sd=1,83 sd=2,30
Classification 3,29 3,29 1
d’Enjalbert (n =7)
sd=1,11 sd=1,70
FATm 3,33 2,83 0,2956
(n=6) sd=1,21 sd=1,83

Tests de Student appareillé. MS : membre supérieur. FATm : frenchay arm test modifié.
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DISCUSSION

Le bloc moteur intramusculaire et la chirurgie pratiquée améliorent significativement les scores de
déficience de membre supérieur, les scores de préhension et le score des activités du quotidien du
membre supérieur. L’hypothése de la prévision du résultat opératoire par le bloc moteur nerveux
intramusculaire est vérifiée car il n’existe pas de différence significative post bloc moteur et post
chirurgie sur les tests réalisés. Cependant la chirurgie améliore davantage les résultats des tests. En
effet la chirurgie de neurotomie hypersélective a été associée a des gestes musculo-squelettiques et
osseux selon le paradigme du geste opératoire de la spasticité en un seul temps opératoire(26). De
plus une procédure en un seul temps opératoire est suffisante pour agir de facon durable sur la

spasticité contrairement a ce qui était initialement réalisé par Brunelli et Brunelli (13,27,28).

A l'instar du bloc moteur périnerveux, le bloc moteur intramusculaire nécessite le recours a une
injection intramusculaire d’anesthésique local de courte durée d’action (LIDOCAINE) ou longue
(ROPIVACAINE). La littérature a montré un bon profil de tolérance de ces anesthésiques locaux dans
des conditions bien plus péjoratives que la réalité du bloc moteur en ayant recours a une injection
d’anesthésique local en bolus puis de six heures de perfusion intramusculaire (23,24). Aucun effet
indésirable des blocs moteurs intramusculaires n’est a déplorer en per ou post procédure dans notre

étude.

Habituellement la spasticité est évaluée en ayant recours a I'échelle d’Ashworth modifiée ou a
I’échelle de Tardieu. Il s’agit de critéres propres a chaque muscle et ne prenant pas en compte la
dystonie. Dans cette étude le choix a été fait de s’intéresser a des scores fonctionnels et de
déficience pour les patients hémiplégiques avec séquelles spastiques et/ou dystoniques, afin de
mettre en évidence des différences significatives pour la fonction de membre supérieur
représentative des actes de la vie quotidienne. En effet, dans ce type de prise en charge
I'amélioration de fonction du patient et sa satisfaction est au premier plan vis-a-vis des résultats

analytiques.

Le test de Fugl-Meyer de membre supérieur (29) est l'outil de référence internationale pour
I’évaluation globale du membre supérieur spastique. Bien que son utilisation n’ait été validée que
dans le cadre de l'accident vasculaire cérébral ischémique, c’est un élément incontournable de
I’évaluation du patient spastique en général comme I'ont montré plusieurs études de
reproductibilités (30—32). Le score INOM, qui est un score d’évaluation mis au point par l'institut de
neuro-orthopédie de Montpellier, est un outil d’évaluation de patients spastiques de membre
supérieur complexes et polymorphes, en cours de validation et présentant une bonne corrélation

avec le Fugl-Meyer MS (33).
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Cette étude présente des limites, notamment un faible nombre de patients et un biais d’évaluation.
En effet, si 12 patients ont bénéficié d’un bloc moteur intramusculaire, parmi ces patients tous n’ont
pas pu avoir tous les tests aux 3 moments d’évaluation. Les tests de la premiéere phase (avant bloc
moteur) et de la deuxiéme phase (aprés bloc moteur) étant en pratique réalisés le méme jour, un
certains nombre de tests de phase 2 n’a pas été réalisés expliquant un nombre de patients analysés
plus faible pour les comparaisons avec la phase 2. En cause le temps de réalisation des tests, avec

notamment un temps moyen de passation du Fugl-Meyer MS de 45 minutes.

Le choix d’avoir recours a une chirurgie en un seul temps opératoire est cohérent avec le choix de
réaliser une étude pilote dans un contexte de soins courants mais ne permet pas d’avoir des résultats
totalement superposables entre un bloc moteur agissant sur la spasticité et donc sur les séquelles
nerveuses et une chirurgie agissant sur la spasticité, les rétractions et les déformations ostéo-

articulaires et donc sur les séquelles nerveuses, musculo-tendineuses et osseuses.

Le bloc moteur diagnostic qu’il soit périnerveux ou intramusculaire est trop fugace pour démasquer
totalement la force musculaire antagoniste en comparaison a I'évaluation a distance des résultats
post-opératoire (21). La pratique du bloc moteur périnerveux dispose de recommandations claires
(18). La pratique des blocs moteurs intramusculaires existe sans qu’elle ne soit guidée par des
recommandations. Le choix des points d’injection de notre travail s’est basé sur les points d’injection
classiques de toxine botulique et donc basé sur la présence des jonctions neuromusculaires (34). Il
existe dans tous les cas dans cette population de patients avec lésion neurologique centrale, une
nécessité de les réévaluer a distance car si les Iésions encéphaliques ou médullaires sont fixées, en

fonction des complications de la spasticité la clinique et la fonction de ces patients est évolutive.

Le bloc moteur représente la meilleure évaluation diagnostic avant une chirurgie définitive de la
spasticité comme la neurotomie hypersélective (21). Le bloc moteur intramusculaire a été préféré au
bloc moteur péri-nerveux pour éviter les troubles sensitifs et la paralysie temporaire de muscles non
ciblés, la rapidité et la simplicité de la technique et le profil de tolérance de la myotoxicité des
anesthésiques locaux utilisés. Il permet dans notre cohorte d’hémiplégique de prévoir de fagon

significative I'effet de la chirurgie.

En conclusion, il s’agit de la premiere étude montrant que le bloc moteur intramusculaire diagnostic
permet de prévoir de fagon significative les résultats post-opératoires d’une chirurgie de neurotomie
hypersélective dans le cadre de la prise en charge de la spasticité de membres supérieurs. D’autres
études avec un nombre de sujets plus important seraient utiles pour confirmer ces résultats et pour

évaluer la persistance des résultats au long cours.
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ANNEXES

Test de Fugl-Meyer du membre supérieur

Score proximal/ 42

Coordination/vitesse :

Doigts / nez rapidement, 5 fois, yeux fermés. Mesurer
le temps de réalisation et comparer au c6té opposé.

0 a I’épreuve si pas tache non réalisable

- Tremblement :

0 =marqué, 1 = léger, 2 =aucun

- Dysmétrie :

0 = prononcée, ou non systématisée, 1 =
légere ou systématisée, 2 = aucune

- Vitesse : 0 = > 6 sec par rapport au coté
sain, 1 =2 a 5 sec > cOté sain, 2 = < 2 sec de
différence

Réflexes
- Bicipital
- Tricipital

0 = pas de réflexe,
2 = réflexes présents

Intensité des réflexes
0 = Au moins 2 ou 3 réflexes trés vifs

1 = Un réflexe tres vif ou au moins 2 réflexes vifs

2 = Pas plus d’un réflexe vif et aucun réflexe trés vif

Motricité volontaire en synergie

Synergies en flexion : porter la main a l'oreille ipsi
latérale avec I'avant-bras en supination, le coude en
abduction a 90°/rotation

flexion, I'épaule en

externe/rétropulsion/élévation

Synergie en extension: de la position ci-dessus,
porter la main en direction du membre inférieur
controlatéral avec I'épaule en rotation interne et
adduction, le coude en extension, I'avant-bras en
pronation

0 = non effectué
1 = partiellement effectué

2 = completement effectué

synergies en flexion :

- rétropulsion épaule

- élévation épaule

- abduction épaule

- rotation externe épaule
- flexion coude

- supination avant bras

synergies en extension :

- abduction/rotation interne
- extension du coude

- pronation

Motricité volontaire associant des synergies en flexion et en extension :

- main / lombes : 0 = non effectué/ 1 = dépasse I'épine iliaque/ 2 = complétement effectué

- flexion d’épaule de 0 a 90°, coude en extension compléte, avant bras en position neutre :

0 = bras en abduction et coude fléchi des le début du mouvement, 1 = bras en abduction

et coude fléchi en cours de mouvement, 2 = completement effectué

- prono-supination de [I’avant-bras

(attention a

dissocier rotation d’épaule et
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pronosupination), épaule a 0° de flexion et coude en flexion a 90° : 0 = position d’épaule
et de coude incorrecte et/ou aucune pronosupination, 1 = position d’épaule et de coude
correcte mais pronosupination limitée, 2 = complétement effectué

Motricité volontaire avec peu ou pas de synergies :

- abduction d’épaule de 0 a 90°, coude en extension compléte, avant-bras en pronation : 0
= flexion du coude ou perte de pronation des le début du mouvement, 1 = abduction
partielle ou perte de I'extension du coude ou de la pronation en cours de mouvement, 2 =
complétement effectué.

- flexion de I’épaule de 90 a 180°, coude en extension compléete et avant-bras en position
neutre, pas d’aide du thérapeute : 0 = bras en abduction ou coude fléchi des le début du
mouvement, 1 = bras en abduction ou coude fléchi en cours de mouvement, 2 =
complétement effectué

- prono-supination de I’avant-bras, épaule entre 30 et 90° de flexion et coude en extension
compléte : 0 = position de I'épaule et de coude incorrecte et/ou aucune prono-supination,
1 = position d’épaule et de coude correcte mais prono-supination limitée, 2 =
correctement effectué

Score distal/24

Poignet :

Dorsiflexion a 15° (position 1: épaule a 0° de flexion, coude a 90° de flexion et avant-bras en
pronation)

0 = ne peut amener le poignet a 15° de dorsiflexion, 1 = atteint cette position mais ne peut maintenir
contre résistance, 2 = maintient contre une légere résistance

Mouvements répétés de flexion/extension dans toute 'amplitude (position 1, 'avant-bras peut étre
soutenu)

0 = pas de mouvement volontaire, 1 = mouvement possible mais pas dans toute I'amplitude, 2 =
mouvement complétement effectué

Dorsiflexion a 15° (position 2 : épaule en flexion et/ou abduction, coude en extension compléte et
avant-bras en pronation, le bras peut étre soutenu)

0 = ne peut amener le poignet a 15° de dorsiflexion, 1 = atteint cette position mais ne peut maintenir
contre résistance, 2 = maintient contre une légere résistance

Mouvements répétés de flexion/extension dans toute 'amplitude (position 2)

0 = pas de mouvement volontaire, 1 = mouvement possible mais pas dans toute I'amplitude, 2 =
mouvement complétement effectué

Circumduction

0 =aucune, 1 =incompléte ou avec ressaut, 2 = compléete

Main :

Flexion de tous les doigts :

0 = aucune flexion volontaire, 1 = flexion volontaire partielle, 2 = compléte

Extension des doigts : de la position de flexion active ou passive compléte, extension de tous les
doigts :
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0 = aucune extension volontaire, 1 = peut relacher une position de flexion globale active, 2 = extension
volontaire compléte par rapport au coté opposé

Préhension en crochet : extension des articulations MCP et flexion des articulations IPP et IPD des
doigts Il a V, tester la préhension contre résistance. Test « main dans la main », sans objet

0 = la position ne peut étre atteinte, 1 = la préhension est faible, 2 = la position est maintenue contre
une résistance importante

Préhension radiale : pouce contre la face latérale de I'index

0 = non effectué, 1 = un papier tenu entre le pouce et I'index peut étre maintenu mais pas contre
résistance, 2 = le papier est tenu correctement contre résistance

Opposition pouce-index : opposition de la pulpe du pouce contre la pulpe de I'index et un crayon est
interposé

0 = non effectué, 1 = le crayon peut étre tenu mais pas contre résistance, 2 = le crayon est
correctement tenu contre résistance

Prise digitopalmaire cylindre (taille et poids indifférents)

0 = non effectué, 1 = le cylindre peut étre tenu mais pas contre résistance, 2 = le cylindre est
correctement tenu contre résistance

Prise digitopalmaire d’un objet sphérique (taille et poids indifférents)

0 = non effectué, 1 = I'objet peut étre tenu mais pas contre résistance, 2 = I'objet est correctement
tenu contre résistance
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Classification INOM

) Fonction proximale 0 a 7 pts

- Nombril - Milieu de la cuisse - Genou
- Sein - Bouche - Front
- Nuque

) Prono supination

-Fixée en dehors du secteur fonctionnel (pronation 40° / supination 30°) 0 pt

- Fixée dans le secteur fonctionnel 1 pt
- Mobile dans le secteur fonctionnel 2 pts

1) Extension active du poignet

- Impossible, attitude en flexion 0 pt

- Impossible, attitude en rectitude ou extension 1 pt
- Possible jusqu’a -45° 2 pts

- Possible de -45° a 0° 3 pts

- Possible jusqu’a 0° 4 pts

V) Ouverture de la main

- Aucune, poing fermé 0 pt

- Aucun, main ouverte 1 pt

- Possible, poignet fléchi a plus de 45 ° 2 pts

- Possible, poignet fléchi entre 0° et 45° 3 pts

- Possible, poignet en rectitude 4 pts

- Possible, poignet a 20 ° d’extension ou plus 5 pts

V) Ouverture Pince pouce index

- Aucune prise possible 0 pt

- Prise possible uniquement si objet positionné par I'examinateur 1 pt
- Possible, poignet fléchi a plus de 45° 2 pts

- Possible, poignet fléchi entre 0° et 45° 3 pts

- Possible, poignet au moins en rectitude 4 pts

Vi) Attitude vicieuse du pouce
- Flessum adductum 0 pt

- Flessum 1 pt

- Adductum 2 pts

- Aucune 3 pts
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Classification de House

Niveau Catégorie Description
0 Aucune utilisation Aucune utilisation
Assistance passive I .
1 . Utilisée comme presse papier
mauvaise
Assistance passive . . . .
2 Peut tenir un objet placé dans la main
moyenne
3 Assistance passive Peut tenir un objet et le stabiliser pour I'utilisation par 'autre
bonne main
Assistance active . .. . s
4 . Peut activement saisir un objet et le tenir faiblement
mauvaise
Assistance active . . . .
5 Peut activement saisir un objet et le stabiliser correctement
moyenne
Assistance active . - . .
6 Peut activement saisir un objet et le manipuler
bonne
7 Utilisation spontanée, | Peut réaliser des activités bi manuelles et parfois utiliser la
partielle main spontanément
g Utilisation spontanée, | Utilisation compléte et indépendante de la main sans
complete utilisation de I’autre main

21




Frenchay Arm Test modifié

Le patient réalise cing taches successives, uni ou bi-manuelles. Ce test mesure 'approche et la
préhension de facon simple et reproductible. L’'examinateur note simplement le nombre d’épreuves

réalisées avec succes (de 0 a 5/5).

Epreuve Description
1 Stabiliser une régle pendant que I'autre main tire un trait
2 Prendre et lacher un cylindre d’'un demi-pouce (soit 1.27 cm)

Boire un verre d’eau

3
4 Ouvrir et fermer une pince a linge
5 Se peigner les cheveux
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Evaluation fonctionnelle du membre supérieur d’Enjalbert

Le patient est assis, il doit saisir un stylo placé verticalement devant lui a environ 40 cm de son
épaule saine, puis le donner a I'examinateur a 40cm de son épaule déficitaire, la main en pronation,
et sans avancer le tronc. Si nécessaire, I'avancée du tronc est bloquée.

Une approche est considérée comme analytique si le patient réussit a toucher le stylo avec sa main
sans bascule du tronc. L'existence d'une prise sans approche analytique doit étre cotée 1.

Niveau Description
0 Aucune amorce de récupération, préhension nulle
1 Approche syncinétique en abduction rétropulsion d’épaule et flexion du coude
2 Approche analytique sans prise possible
3 Approche analytique, prise globale mais sans lacher actif
4 Approche analytique, prise globale, lacher actif
5 Existence d’une prise tridigitale
6 Préhension subnormale avec pince fine
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Distribution nerveuse intramusculaire d’avant-bras :

UNB

exemple du muscle FPD
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ABSTRACT

PREDICTION OF THE RESULT OF HYPERSELECTIVE UPPER LIMB NEUROTOMY BY INTRAMUSCULAR
MOTOR BLOCK IN HEMIPLEGIC PATIENTS: PILOT STUDY

Objective: the aim of the study was to compare the effect of diagnostic upper limb motor block with
hyperselective neurotomy surgery associated with tendon and/or bone surgery according to each

patient, in the treatment of the spastic upper limb in hemiplegic patients.

Method: In this study of routine care with prospective results, four patients had upper limb nerve
block with anaesthetics followed by hyperselective neurotomy surgery with associated surgery on
the selected nerve branches. Faced with sensory and motor disorders related to the nerve motor
block, the following 12 patients had intramuscular motor blocks followed by hyperselective
neurotomy surgery with associated surgery on the selected nerve branches. Fugl-Meyer upper limb,
INOM score, House score, Enjalbert classification and modified Frenchay Arm Test were evaluated

before and after motor block and at six months from surgery.

Results: Upper limb impairment and function scores were significantly improved after intramuscular
motor block and after neurotomy and associated surgery. Hyperselective neurotomy surgery
associated with musculotendinous and/or bone surgery improved the results more than

intramuscular motor block but not significantly.

Conclusion: This preliminary study suggests that intramuscular diagnostic motor block and
hyperselective neurotomy with associated surgery improve significantly upper limb assessment
scores in a similar way in hemiplegic patients. Intramuscular block was well tolerated and we found
no adverse effect. Further studies with more subjects and over a longer period of time would be

necessary to confirm the results.
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RESUME

PREVISION DU RESULTAT DE NEUROTOMIE HYPERSELECTIVE DE MEMBRE SUPERIEUR PAR BLOC
MOTEUR INTRAMUSCULAIRE CHEZ L’HEMIPLEGIQUE : ETUDE PILOTE

Objectif : Le but de cette étude était de comparer I'effet du bloc moteur diagnostic de membre
supérieur avec la chirurgie de neurotomie hypersélective avec gestes associés tendineux et/ou
osseux selon chaque patient, dans le traitement du membre supérieur spastique chez

I’'hémiplégique.

Méthode : Dans cette étude de soins courants avec recueil de résultat prospectif, quatre patients ont
bénéficié de blocs moteurs périnerveux de membre supérieur puis d’une chirurgie de neurotomie
hypersélective avec gestes associés sur les branches nerveuses sélectionnées. Devant les troubles
sensitifs et moteurs en lien avec le bloc moteur périnerveux, les 12 patients suivants ont bénéficiés
de blocs moteurs intramusculaires puis de chirurgie de neurotomie hypersélective avec gestes
associés sur les branches nerveuses sélectionnées. Fugl-Meyer de membre supérieur, score INOM,
score de House, classification d’Enjalbert et Frenchay Arm Test modifié ont été évalués avant et

apres bloc moteur et a plus de 6 mois de la chirurgie.

Résultats : Les scores de déficience et de fonction de membre supérieur étaient significativement
améliorés apres bloc moteur intramusculaire et aprés neurotomie et gestes associés. La chirurgie de
neurotomie hypersélective associée a des gestes tendineux et/ou osseux améliorait davantage les

résultats que le bloc moteur intramusculaire mais de fagon non significative.

Conclusion : Cette étude préliminaire suggere que le bloc moteur diagnostic intramusculaire et la
neurotomie hypersélective avec gestes associés améliorent significativement les scores d’évaluation
du membre supérieur de facon analogue chez le patient hémiplégique. Le bloc intramusculaire a été
bien toléré et sans effet indésirable. D’autres études avec davantage de sujets et au long cours

seraient nécessaires pour confirmer les résultats.



