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Résumeé

Les étiologies de la spasticité sont diverses : paralysie cérébrale, traumatisme cranien, accident vasculaire céré-
bral, tétraplégie traumatique ou non, en particulier incompléte.

Toute la difficulté du traitement chirurgical réside dans ses indications. La chirurgie n’est envisagée que dans
certains cas sélectionnés sur des critéres précis.

C’est dire U'importance de ’examen clinique. Ce dernier est particuliérement difficile au membre supérieur,
sujet a variations et a interprétations diverses. Il est multidisciplinaire, comprenant |’équipe médicale, les réé-
ducateurs (kinésithérapeutes, ergothérapeutes) et |’équipe chirurgicale. Il étudie tous les éléments contribuant
a la déformation et au déficit fonctionnel : la spasticité, les rétractions musculaires, et les déficits moteurs et
sensitifs. Il se termine par |’évaluation fonctionnelle du membre supérieur, permettant de définir le but de la
chirurgie : fonction, douleur, nursing, vie sociale.

Le but des interventions est de rééquilibrer les forces en présence en atténuant la spasticité, en libérant les
rétractions musculaires et ou articulaires, et en réanimant les fonctions paralysées.

La spasticité, quand elle est isolée, peut étre atténuée par neurectomie hypersélective.

Les rétractions musculaires sont traitées par allongement, qui peuvent se faire a plusieurs niveaux : insertion
proximale, jonction tendino-musculaire ou tendon.

Les raideurs articulaires concernent surtout le poignet. Quand elles sont séveres, elles peuvent nécessiter une
arthrodése en bonne position.

Si Uobjectif est fonctionnel il est parfois possible de réanimer les muscles paralysés par transfert tendineux
(extenseurs du poignet).

Dans la mesure du possible, on effectue tous les gestes chirurgicaux en un temps.

Abstract

Spasticity is characterized by muscle hypertonia, caused by an increase of the stretch reflex mechanism. It may
occur in several circumstances: cerebral palsy, head injury, stroke, tetraplegia (most frequently when it is in-
complete)

The main difficulty of the surgical treatment lies in defining the proper indications. Only a selected proportion
of patients will benefit from surgery. Clinical examination is the key to adequate selection of the patients. It is
arduous in the upper limb, because of the variability of the clinical picture, and the difficulty of an objective
evaluation of spasticity. It should be performed as a team by all specialists involved in the care of the patient. It
involves the assessment of all elements contributing to the deformity and the functional impairment: spasticity,
muscle contractures, motor and sensory deficit, as well as the assessment of the upper limb function. This ex-
amination will help deciding on the goal of surgery: functional, pain, nursing, appearance.

The goal of surgery is to rebalance the forces: reduction of spasticity, release of muscle and joint contractures,
and restauration of paralysed movements. Spasticity can be treated by selective neurectomy, muscle contrac-
tures can be released at different levels (muscle origin, musculo-tendinous junction, intra-tendinous). Joint
stiffness predominates at the wrist: when severely deformed, it may require a correcting arthrodesis. If the goal
of surgery is function, tendon transfers may be performed (mostly for restoring wrist extension).

As far as possible, all procedures are performed during the same operative session.

Selon la définition classique de Lance (1980), la spasticité est Les étiologies de la spasticité du membre supérieur sont di-
une atteinte motrice caractérisée par une augmentation du verses : paralysie cérébrale (PC) survenant a la naissance ou
réflexe d’étirement, c’est-a-dire du tonus musculaire, avec dans la petite enfance, traumatisme cranien (TC), accident
exagération des réflexes musculaires (1). Sa présentation est vasculaire cérébral (AVC), tétraplégie traumatique ou non, en

variée et complexe.
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Toute la difficulté du traitement chirurgical réside dans ses
indications. La chirurgie n’est envisagée que dans certains cas
sélectionnés sur un certain nombre de critéres précis.

C’est dire U'importance de ’examen clinique. Ce dernier est
difficile, sujet a variations et a interprétations diverses. Il
doit étre conduit par une équipe multi-disciplinaire expéri-
mentée comprenant I’équipe médicale (médecin de rééduca-
tion, neurologue...), les intervenants de rééducation
(kinésithérapeutes, ergothérapeutes) et |’équipe chirurgicale.
L’environnement doit étre propice, rassurant, avec des outils
d’évaluation adaptés a [’age du patient. Les enregistrements
vidéo des sessions précédentes sont visualisés en début de
consultation. Les éventuels gestes douloureux sont réalisés a
la fin de ’examen.

Les étapes de I’examen clinique

Elles comprennent U’étude de la spasticité, des éventuelles
rétractions musculaires, de la motricité et de la sensibilité.
Elles se terminent par ’évaluation fonctionnelle en situation
d’examen et dans la réalité des activités de la vie quotidienne
(AVQ) (2).

La spasticité

La spasticité est étudiée pour chaque groupe musculaire. Elle
prédomine habituellement sur les muscles adducteurs, flé-
chisseurs, pronateurs, et l'inclinaison ulnaire. Elle est respon-
sable de ’attitude habituelle en adduction d’épaule, flexion
du coude, pronation de l’avant-bras, flexion et inclinaison
ulnaire du poignet, flexion des doigts et pouce dans la paume.
Elle peut étre treés variable en fonction de la température,
des conditions d’examen, de la fatigue ou de U’émotivité du
patient, et justifie qu’on répéte l’examen a plusieurs reprises
avant toute prise de décision chirurgicale.

La rétraction musculaire

La rétraction musculaire, secondaire a la spasticité, touche
les mémes groupes musculaires que la spasticité, dont elle est
parfois tres difficile a dissocier (exemple : spasticité ET ré-
traction musculaire des muscles fléchisseurs du poignet). En
principe on les distingue car la spasticité finit par céder alors
que la rétraction musculaire persiste quelle que soit la force
appliquée et sa durée. En cas de doute le recours a la toxine
botulique permet de faire la différence : la spasticité dispa-
rait alors que la rétraction musculaire persiste. Au niveau des
doigts, la rétraction des muscles fléchisseurs superficiels et
profonds peut étre évaluée par la mise en flexion du poignet.

Les déformations articulaires sont souvent une conséquence
des rétractions musculaires. Chez [’adulte, elles touchent
particuliéerement U’épaule (raideur en adduction et rotation
interne) et le coude (raideur en flexion).

Les raideurs sont rares chez ’enfant ; dans le cadre de la
paralysie cérébrale, les plus fréquentes sont la limitation de
’extension du poignet, et la limitation de la prono-supination
(défaut de supination), par rétraction de la membrane inte-
rosseuse. On note plus souvent chez U’enfant des hyperlaxités
articulaires, en particulier au niveau de la main : hyperexten-
sion MP du pouce, déformation en col de cygne des doigts
longs.

La motricité

L’examen moteur n’est pas facile dans ce contexte. Il évalue
les différents groupes musculaires concourant a la méme
fonction, plutot que les muscles individuels.

Les muscles spastiques sont habituellement actifs. Les fléchis-
seurs des doigts sont difficiles a tester quand le poignet est

déformé en hyperflexion, et leur valeur est fréquemment sous
-estimée. Des contractions involontaires peuvent accompa-
gner l’activité motrice homo-latérale, et méme contro-
latérales.

Les muscles antagonistes (extenseurs, supinateurs) sont sou-
vent paralysés, ou rendus pseudo-paralytiques par hypertonie
des muscles spastiques. Plutot que ’électromyogramme, qui
ne donne pas de renseignement quantitatif sur la valeur des
muscles, c’est souvent la toxine botulinique qui, en atténuant
les muscles spastiques, permettra de tester la valeur réelle de
ces muscles.

L’examen moteur évalue également les mouvements anor-
maux (paralyse cérébrale), qui peuvent étre une contrindica-
tion a une chirurgie a visée fonctionnelle.

La fonction

Elle est testée a [’aide d’un certain nombre d’objets de taille
et de poids différents, sans oublier la fonction bi-manuelle
(« poupées russes », plateau, lacets...). Des épreuves fonction-
nelles standardisées (Box and Block, Nine Hole Peg...) permet-
tent d’établir des comparatifs intra- et inter-patients. L’inter-
rogatoire du patient et de sa famille renseigne précisément
sur 'utilisation réelle du membre supérieur atteint a la mai-
son et dans les activités de la vie quotidienne.

Enfin le contexte neurologique et général est soigneusement

évalué :

o Autres atteintes musculo-squelettiques (hémiplégie, quadri-
plégie...) avec évaluation des éventuelles aides techniques
et prises nécessaires a la locomotion (joystick, barre...)

o Evaluation des fonctions supérieures et des éventuels pro-
blémes de communications, stabilité émotionnelle

e Environnement familial et médical (motivation, support
familial, possibilités de rééducation post-opératoire...)

Au terme de cet examen, on peut tenter de classer le
membre supérieur selon les différentes classifications exis-
tantes a visée chirurgicale (3,4) ou fonctionnelles (5-8). Ces
différentes échelles ont chacune leur intérét, mais ne contri-
buent pas beaucoup, en pratique, a la prise de décision chi-
rurgicale.

Les examens para-cliniques

Les études électromyographiques n’ont, dans notre expé-
rience, pas beaucoup d’intérét pour apprécier la fonction
motrice, car leurs résultats ne sont pas quantitatifs. Par
contre elles peuvent étre tres utiles dans le choix d’un muscle
en vue d’un transfert tendineux (9).

Les radiographies apprécient les déformations articulaires.
Les troubles de croissance ostéo-articulaires sont rares, méme
en cas de déformation importante (poignet).

La toxine botulinique est trés utile dans ’étape diagnostique :
elle permet de faire la part de la spasticité et des rétractions
musculaires ; et elle permet d’apprécier la valeur réelle des
muscles pseudo-paralytiques en atténuant la spasticité des
muscles antagonistes. Elle est également intéressante dans
’étape de prise de décision chirurgicale : quand les injections
apportent une amélioration fonctionnelle, leur effet peut étre
reproduit de facon pérenne par une intervention chirurgicale.
Quand elle n’est pas disponible, les blocs anesthésiques peu-
vent donner des renseignements utiles, s’ils sont bien prati-
qués au niveau du point moteur.

Déterminer les objectifs - Indications

L’objectif premier est d’améliorer la fonction. Mais il n’est
pas toujours réalisable, soit par impossibilité technique
(manque de muscles transférables), soit si d’autres troubles
sont au-devant de la scéne (déficit sensitif majeur, mouve-
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ments anormaux, troubles cognitifs importants...), soit par
manque de moyens (absence d’environnement de rééduca-
tion), ou par manque d’intérét ou de coopération.

Il trouve ses meilleures indications chez l’enfant jeune, moti-
vé, et bien entouré. Chez ’adulte hémiplégique séquellaire
d’AVC, il existe souvent dans I’hémiplégie droite par atteinte
de U’hémisphére non dominant une héminégligence qui inter-
dit tout espoir d’amélioration fonctionnelle.

La chirurgie peut également étre indiquée pour améliorer le
confort du patient ou de ses aidants : atténuer les douleurs,
faciliter ’hygiéne et le nursing. Dans ces cas, ce sera essen-
tiellement une chirurgie de libération des rétractions muscu-
laires, ou parfois d’arthrodése.

Dans certains cas la demande est essentiellement esthétique
(indication dite « de vie sociale »). C’est souvent le cas des
adolescents hémiplégiques, qui souhaitent essentiellement
corriger la déformation du membre supérieur (flessum de
coude, flessum du poignet), sans demande particuliére vis-a-
vis du handicap fonctionnel auquel ils se sont habitués. Il faut
étre attentif a leur demande, et ne pas chercher forcément a
proposer une amélioration fonctionnelle, qui au final risque
de ne pas étre utilisée.

Dans tous les cas les buts de l'intervention sont définis avec le
patient, son entourage, et l’équipe et clairement expliqués.
La réalisation de U’objectif fait partie des critéres d’évalua-
tion des résultats (10).

Il existe des contrindications a cette chirurgie, telles les lé-
sions centrales associées au-devant de la scéne (traumatismes
craniens, AVC), les espoirs irréalistes, une mauvaise com-
pliance aux traitements. Quand l’objectif est fonctionnel, il
faut s’assurer de l’absence ou de la modicité des troubles
sensitifs.

Les interventions chirurgicales : le con-
cept de rééquilibrage des forces

C’est U’évaluation de chaque type d’atteinte qui va guider le
choix de la thérapeutique chirurgicale. Ces différents élé-
ments sont souvent associés, et contribuent chacun a la dé-
formation et au déficit fonctionnel. Le but des interventions
est de rééquilibrer les forces en présence en atténuant la
spasticité, en libérant les rétractions musculaires et ou articu-
laires, et en réanimant les muscles (ou plutot les groupes
musculaires) paralysés.

On essaie dans la mesure du possible d’effectuer tous ces
gestes au cours de la méme session opératoire. Quand ce
n’est pas possible, on intervient d’abord sur les articulations
proximales, puis distales

Atténuation de la spasticité

La spasticité, quand elle est isolée, peut étre atténuée par
neurectomie partielle. Plutét que la neurotomie tronculaire
qui n’est pas trés sélective, et qui présente le risque de lésion
des fascicules sensitifs, nous utilisons la neurectomie hyper-
sélective sous grossissement optique (microscope opératoire
ou loupes chirurgicales). Il s’agit d’aborder le rameau moteur
de chacun des muscles a traiter, et de réséquer une partie de
ses fascicules (habituellement les 2/3) a leur point d’entrée
dans le muscle (11). Des études anatomiques récentes ont
permis d’établir une cartographie précise des nerfs moteurs
et de leurs branches terminales au niveau du membre supé-
rieur (12-14). Cette technique, qui permet d’atténuer la spas-
ticité tout en conservant une force musculaire suffisante, fera
’objet d’un article séparé.

Libération des rétractions musculaires

De nombreux gestes chirurgicaux ont été proposés. Ils ont
chacun leurs indications propres.
1-La ténotomie est utilisée essentiellement pour le Flexor
Carpi Ulnaris (FCU), et le Pronator Teres (PT). C’est un geste
simple, mais définitif. Avant d’y avoir recours, on doit s’assu-
rer que le muscle en question ne peut pas étre utile comme
transfert tendineux. Dans le cas particulier du Pronator Teres,
la rétraction du muscle peut étre associée a une rétraction
secondaire de la membrane inter-osseuse, qui devra étre libé-
rée dans le méme temps.

Les ténotomies sont également utilisées au niveau de

I’épaule, en particulier au niveau du grand pectoral et du

grand dorsal, afin de libérer les rétractions en adduction.

2-Les allongements tendino-musculaires peuvent se faire a

quatre niveaux :

o A Uinsertion proximale du muscle. Cette derniéere est déta-
chée de U'os, on la laisse glisser en distal ou elle se réinsére
spontanément. Cette technique est pratiquée essentielle-
ment pour les muscles épitrochléens et les fléchisseurs des
doigts. La classique désinsertion associée des fléchisseurs du
poignet et des doigts (intervention de Scaglietti-Page) est
une intervention délabrante, demandant une dissection
étendue, avec un risque d’hématome et de lésions vasculo-
nerveuses. Pour les rétractions de la premiére commissure,
la désinsertion du 1er interosseux dorsal et de l’adducteur
du pouce peut se faire par une voie d’abord unique commis-
surale.

e Au niveau de [’aponévrose musculaire : on réseque une
bande circulaire d’aponévrose autour du corps charnu du
muscle, a quelque distance de son insertion proximale.
Cette technique élégante décrite par Zancolli pour les
muscles épitrochléens n’est efficace que pour les rétrac-
tions mineures chez l’enfant.

e A la jonction musculo-tendineuse, par incisions fractionnées
transversales du tendon en conservant la continuité des
fibres musculaires. Il s’agit d’une technique simple et peu
délabrante. Elle demande une attention particuliere dans le
réglage de ’allongement, avec un risque d’hypercorrection,
et donc d’affaiblissement important des muscles concernés.

e Au niveau du tendon par allongement en Z ou en chevron.
Cette technique oblige a une suture tendineuse et a une
immobilisation post-opératoire. Nous U’utilisons essentielle-
ment pour le biceps, et le Flexor Carpi Radialis (FCR), ou les
allongements fractionnés ne sont pas anatomiquement réali-
sables.

3-Pour les fléchisseurs des doigts, l’allongement peut se faire
par transfert des fléchisseurs superficiels sur les profonds
(STP : Superficialis to Profondus) (15). Les tendons fléchis-
seurs superficiels sont sectionnés distalement, les fléchisseurs
profonds proximalement, puis ils sont suturés bout a bout en
masse, procurant un effet d’allongement. Cette technique
peu sélective est en général proposée dans les cas peu fonc-
tionnels, en particulier dans les mains non fonctionnelles
d’origine centrale de U’adulte (16), pour des motifs hygié-
niques, de nursing, ou de confort. Elle fait perdre toute indé-
pendance digitale.

4-Cas particulier des muscles intrinséques des doigts.

Le diagnostic de spasticité (+/- rétraction) des muscles intrin-

seques des doigts est souvent difficile a cause de l’atteinte

prédominante des muscles fléchisseurs. Elle peut étre démas-
quée soit grace a la toxine, soit secondairement apreés libéra-
tion des extrinseques.

Quand ces muscles sont rétractés, ils peuvent étre libérés soit

par section de la lame triangulaire de U’extenseur, soit par

ténotomie proximale en amont de la MP quand cette derniére
est impliquée dans la rétraction.

Au niveau du pouce, les déformations sont souvent com-

plexes, associant une atteinte extrinséque (long fléchisseur du

pouce) et intrinseque (adducteur du pouce, premier interos-
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seux dorsal) qui doivent toutes deux étre prises en compte
dans les interventions de libération.

Correction des déformations articulaires

Les raideurs articulaires concernent surtout le poignet. Quand
elles sont sévéres, elles peuvent nécessiter une arthrodese
raccourcissante en bonne position.

Les hyperlaxités sont elles aussi source de déformations arti-
culaires. Elles concernent surtout U’articulation métacarpo-
phalangienne du pouce, avec déformation en hyperextension,
et les inter-phalangiennes des doigts longs, avec déformation
en col de cygne. On peut les traiter par ténodese, ou dans le
cas du pouce par arthrodése sésamoido-métacarpienne (17).

Réanimation des muscles paralysés

Dans certains cas il est possible de réanimer les muscles para-
lysés. Ces interventions sont indiquées essentiellement dans
les cas ou ’on a un objectif de récupération fonctionnelle.

Il existe plusieurs pré-requis :

e Les articulations intéressées doivent étre souples, ou avoir
été préalablement assouplies

e Le muscle donneur doit étre actif et coté au moins a 4 sur
’échelle MRC. Il peut étre spastique, mais doit conserver
des capacités de relachement au repos. L’électromyo-
gramme dynamique est trés utile pour évaluer les donneurs
potentiels.

o Si les muscles antagonistes sont spastiques ou rétractés, ils
doivent étre traités dans le méme temps. Ce rééquilibrage
musculaire est indispensable au succes des interventions de
transfert tendineux.

Les transferts tendineux concernent le plus souvent les
muscles extenseurs du poignet. Les donneurs sont par ordre
de fréquence le fléchisseur ulnaire du carpe (FCU), un fléchis-
seur superficiel des doigts (FS), le fléchisseur radial du carpe
(FCR), ou le brachioradialis (BR). Le transfert peut étre passé
autour du bord ulnaire du poignet (FCU, BR), ou au travers de
la membrane interosseuse (FS, FCR). Le cas particulier de
Uextenseur ulnaire du carpe (ECU) doit étre soigneusement
évalué : dans certains cas, il est actif, mais subluxé en avant
de ’axe de flexion-extension du poignet, devenant alors un
fléchisseur du poignet, ce qui contribue a aggraver la défor-
mation. Il faut alors de le recentrer au dos du poignet.
Au niveau du pouce, les transferts utilisés de réanimation de
’extension du pouce sont quasi-systématiquement associés a
un geste de libération de la premiére commissure, et souvent
d’allongement du muscle long fléchisseur du pouce (FPL) (18).
La réanimation de la supination peut se faire avec le pronator
teres (PT), dérouté autour du radius. Si ce dernier est rétrac-
té, son transfert résout les deux problémes dans le méme
temps. On doit s’assurer avant le transfert que le pronator
quadratus est actif, sous peine de créer un nouveau déséqui-
libre musculaire, avec apparition d’une déformation plus inva-
lidante en supination.

Dans la mesure du possible, on effectue tous les gestes chirur-

gicaux en un temps, et en tous cas tous les gestes concourant

a rétablir I’équilibre d’une articulation. Si on doit procéder en

plusieurs étapes, on procede de la racine vers U’extrémité.

Le type de gestes réalisés varie fonction de U’étiologie, de

’age du patient, et de l’objectif thérapeutique. Le Tableau |

compare dans la série de 'auteur les gestes effectués chez 43

enfants et 56 adultes spastiques (2007-2013).

Date des interventions

Dans le cadre de la paralysie cérébrale, les indications chirur-
gicales doivent étre posées tot, surtout quand une chirurgie
fonctionnelle est envisagée. Chez le grand adolescent et
’adulte, en particulier hémiplégiques, les schémas moteurs

ADULTES n=56 ENFANTS n=43

Gestes = 125 Gestes =143
Allongement tendineux 67 53 % 54 38 %
Ténotomie 17 14 % 23 16 %
Transfert tendineux 7 6% 16 1%
Neurectomie sélective 15 12% 15 10 %
Ouverture 1e commissure 11 9% 9 6 %
Arthrodése poignet 8 6% 9 6%

Tableau I. Comparaison des gestes chirurgicaux effectués chez les adultes
et chez les enfants spastiques, mettant en évidence la prédominance des
gestes d’allongement tendineux chez l’adulte. Par contre, les transferts
tendineux sont deux fois plus fréquents chez ’enfant.

sont déja plus ou moins figés, et "apprentissage d’une nou-
velle fonction, ou d’une modification substantielle de la fonc-
tion existante est difficile et parfois tres décourageant pour
le patient.

Dans les autres situations, les interventions peuvent étre pro-
grammeées précocement devant une déformation qui ne
s’améliore pas ou qui s’aggrave malgré une prise en charge de
rééducation bien conduite. Quand ’état du patient est stabi-
lisé, elles sont envisagées pour le traitement des séquelles
génantes, en coordination avec U’ensemble de ’équipe soi-
gnante.

La chirurgie du membre supérieur spastique a longtemps été
ignorée, et n’a pas toujours joui d’une bonne réputation. Les
progres actuels de la prise en charge, et particulierement
lutilisation de la toxine botulinique, ont permis d’affiner
I’analyse des déformations, et de proposer aux patients une
chirurgie ciblée, avec des résultats satisfaisants.
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