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St de controle POST-AVC (7 O B | DELAVC

La liste de contrile post-2C a & congue par le Global Stroke Cormmunity Advisory Panel [2012], a ét& endossée
par I'Organisation mondiale de I'AVC, adaptée par I'équipe de rédaction des Recommandations sur les pratiques
optimales de 'AVC au Canada de la Fondation des maladies du coeur et de BAVC [2014].
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DEPUIS VOTRE AVC OU VOTRE DERNIERE EVALUATION

Prévention

secondaire
Adressez |e patient au principal fournisssur de soins pour une évaluation

Awez-yous repu des conseils surdes NOM D des facteurs de risque et un traiternent 'l y a liew, ou 3 un centre

moddifications & apporter & votre de prévention secondaire des AVC.
mode de vie pour votre santé et sur

la médication afin de prévenir

le risque d'awair un autre ANC? oul []  Observez '&volution

Activités de la vie
quotidienne (AVG) MNON ]  Observez 'évolution

Awez-vous de la difficulte a :

{:] wous habiller, vous laver L D eie il (i

E 3 lus de diffi cults questions, sdressez |e patient & des
PrOUVEE-VIoLS plIs o8 CUIEUYSE Ul - (L [EE T ST servioes de soins a domicile, & un

o I e ) TR O preparer des boissons thérapeute approprig, a des services

:zm?ﬁ:ﬁds de prévention secondaire das AWVC.

Maobilité
o NoN (1  observez I'évolution
Eprouvez-vous plus de difficulté Continuez-vous O Non :‘ddr::;:ﬁ;‘éﬁm & des 5:?;::5‘:2: T{I;:E
a marcher ou 3 vous déplacer en gy 7y Asuivredes services de prévention secondaire des AVC.
toute sécurité du |it 3 une chaise. traitements de X i )
réadaptation? [_1oul. Mattaz 4 jour e dossier du patient o
rarwoyez & la prochaine dvalustion.
asticité
O s NON[T)  observez I'évolution

, Mon. Mettez & jour ke dossier du patient et revoyez
Ressentez-vous une raideur Est-ce qu'dle & JLU Sl L

1 nuit & vos 2 la prochaine évaluation

croissante dans les bras, les oul D et . .

mains ou les jambes? activibes D Oul. Adressez la patient 3 un centre de réadaptation,
de la vie & un cantre de prévention secondaire des AVC,
quotidienne? & un professionnel

Douleur
o NoN (]  observez I'évolution
mamﬂus;'ﬂ;%l:?m L oul D Adressez le patient & un médecin qui traite |3 douleur consécutive

& un AVC pour une évaluation plus compléte et un diagnostic.

e Incontinence
MON(_)  observez I'évolution

Eprouvez-vous plus de difficultés
& miaitriser votre vessie ou vos Adressez le patient & un professionnel de |a santé qui traite incontinence
intestins? oul D pour une évaluation plus compléte



Probleme majeur de la réadaptation
neurologique des AVC

C’est empécher l'installation de
la spasticité et des rétractions
musculo-tendineuses.




Remarque

* Les patients « spastiques » présentent:
— Une hyperactivité musculaire
— Une paralysie (faiblesse musculaire)
— Des contractures tissulaires

* |l est essentiel de pouvoir différencier chacun
de ces éléments pour traiter correctement les
patients



Définition: spasm consortium (2002) definition




Difféerents types d’hyperactivité
musculaire

* Hyperactivité sensible a I'étirement
(hyperactivité spastique):
— Spasticité
— Dystonie spastique
— Cocontraction spastique

* Hyperactivité insensible a I'étirement



Dystonie spastique




Co-contraction spastique

* Exemple typique:

— Flexion active des
articulations proximales et
distales interphalangiennes
durant une tentative 02+

Torque

d’ouvrir les doigts. ®

0.2

— Au niveau de la cheville, la

0.5 4

Tibialis

cocontraction excessive i ¢

des fléchisseurs plantaires ) | g
limite souvent la o reemm——
dorsiflexion volontaire au- s | '

dela de 900, surtout jambe
tendue (position qui étire
les gastrocnémius).



Incidence et prévalence de la spasticité
Durée post- | Evaluationde la | Incidence de la spasticité
AVC spasticité
Sommerfield DK Phase aigué MAS > 1 A 5.4jours: 21%
et al., 2004 A 3 mois: 19%
Leathley MJ et al.,, | 106 | Jusqu’al an Tone Spasticité: 36%
2004 assessment Spas. sévere: 20%
scale (TAS)

WatkinsCLetal.,, | 106 |Jusqu'alan Spasticité: 27%
2002 MAS + TAS: 38%

Lunstrom E et al., Jusqu'alan | MAS + Rankin + Spasticité: 17%
2008 Barthel index Spasticité handicapante:
4%




Prévalence de la spasticité
handicapante: 1 année

4%

M pas de spasticité
M spasticité

m spasticité handicapante

Lundstrom E et al.: Eur J Neurol 2008;15(6):533-539



Impact de la spasticité sur les AVQ

80 -

70 -




Impact de |la spasticité sur la capacité de travalil

Barnes M et al, 2016

M pleine capacité de travail
M salarié indépendant

M temps partiel

M retraité

M incapable de travailler

® chomage

N=281



Impact de la spasticité sur les
membres de la famille

M arreté de travailler
m modifications des
horaires de travail

m pas de changements

M ne travaillé pas




Localisation de la spasticité

e Membre supérieur: 44%

* Membre inférieur 49%
* Tout le corps: 13%



Spasticité focale: membre supérieur

Common Clhinical Patterns: Upper Limbs

The Adducted/Internally The Flexed Wrist The Pronated Forearm
Rotated Shoulder

The Thur‘nb -in- Palm
Deformity

The Clinched Fist The Flexed E|bgw

(WE/M 'L—'



Spasticité focale: membre inférieur

Common Clinical Patterns: Lower Limbs

Ll T

Equinovarus Stratial Toe Stiff Knee

.

“

Flexed Knee




Que faut-il traiter?




Objectifs du traitement de la spasticiteé

La stratégie thérapeutique est fondée sur I'approche multidisciplinaire
par objectifs personnalisés, adaptés au contexte étiologique.

* Elle vise globalement :

— |'amélioration de la motricité (un geste, la marche) ;
— le soulagement des douleurs secondaires a la spasticité ;

— |'amélioration du nursing.



The goal is also determined by the localisation and type
of spasiticty

Focal Multifocal Diffuse

diffuse sapsticity with focal problem)

N




Traitement de |a spasticité

* Quand ?: interfere avec AVQ + douleurs
 Combien: des que possible et a vie
* Spasticité €<= contracture

M tonus
musculaire

Raccourcissement
musculaire




Traitements de la spasticité

Traitement réversible

Spasticité diffuse

Médication
orale DREZotomie

Pompe a Rhizotomie

bacloféne

Toxine Neurotomie

botulique Transfert et

allongement
tendineux

Phénolisation

Bloc
anesthésique

arthrodese

Spasticité focale

Traitement permanent



Intervention médico-technique pour le
membre inférieur




Principales anomalies de la marche
spastique

* Pes equinovarus circumduction (oscillation)

in extension

 Reduced push-off knee instability (stance)

Instability in flexion

e Overactivity of thigh muscles limited knee flexion (swing)

Stiff knee



Troubles de la marche: Arbre décisionnel

Instabilité de la cheville

l
YES | | NO
présence de contractures? Présence de contractures?

stretching + BTX (mollet, T. post, Fl. orteils stretching + BTX (mollet, Flé orteils)
si insuffisant: allongement Achille + correction varus Si insuffisant: allongement Achille

si impossible: adaptation chaussage +/- orthése Si impossible: adaptation chaussage +/- orthése

spasticité présente? Spasticité présente?

BTX Btx: mollet et Fl orteils
neurectomie sélective (soléaire, T. post, Fl. orteils Si sévere clonus: bloc tibialis post.

si pas suffisant: correction varus Alternative: neurectomie sélective du soléaire +(FHL)

Faiblesses relevante?

Stimulation nerf péronier (Bioness)
Orthese

arthrodese talonaviculaire

transfert jambier antérieur
Si difformité du pied: adaptation chaussage

379ISSOdIAI



Traitement localisé de la spasticité

* Approche diagnostique par un bloc nerveux a
I'aide d’'un anesthésique (2-8h).

e Choix du traitement:

— Réversible:
* Botulinum toxine
e Phénolisation

— Permanent:

* Neurectomie sélective percutanée
* Transfert tendineux



ldentifications du but du
traitement par toxine botulique



Botox

(Allergan)

Dysport
(Future Health Pharma)

Xeomin
(Merz Pharma)

Preparation

Indications

100U

Swissmedic

Blepharospam,
facial hemispasm,
strabism

Spasmodic
torticollis in adults

Focal spasticity on
upper and lower
limb after stroke

Pes equinus in
children older than
2y with cerebral

palsy

Axillaris
hyperhydrosis

Hyperactive
bladder and
detrusorin MS or
paraplegic patients

Swiss Insurance
List of specialities

Blepharospam,
facial hemispasm,
strabism

Spasmodic
torticollis in adults

Focal spasticity on
upper and lower
limb after stroke
(4 times/year)

Pes equinus in
children older than
2y with cerebral

palsy

Hyperactive
bladder and
detrusor in MS or
paraplegic patients

300U or 500U

Swissmedic

Blepharospam,
facial hemispasm

Spasmodic
torticollis in adults

Focal spasticity on
upper limb after
stroke

Pes equinus in
children older than

2y

Axillaris
hyperhydrosis

Swiss Insurance
List of specialities

Blepharospam,
facial hemispasm

Spasmodic
torticollis in adults

Focal spasticity on
upper limb after
stroke

Pes equinus in
children older than

2y

50 +100U/vial

Swissmedic

Blepharospam in
adults

Spasmodic
torticollis in adults

Focal spasticity on
upper limb after
stroke

Swiss Insurance
List of specialities

Blepharospam in
adults

Spasmodic
torticollis in adults

Focal spasticity on
upper limb after
stroke

(4 times/year)

Pes equinus in
children older than

2y



La spasticité apres un AVC

Score moyen de I’échelle modifiée
d’Ashworth pour la spasticité du pied

Placebo BOTOX®

BOTOX® améliore la spasticité du pied

Anderung der MAS-Score-AUC fiir das
Sprunggelenk vs. Ausgangswert

AUC: Flache unter der Kurve (area under the curve); MAS: Modifizierte Ashworth-Skala.

*p < 0,05 vs. Placebo.
Kaji et al. J Neurol 2010;257:1330-7.

Bilder: Reichel G, Therapieleitfaden Spastik, Dystonien, 3. Auflage, Uni-Med, Verlag Bremen, 2006



La spasticité apres un AVC

MAS-Score pour la main

Woche 6% Woche

0.2 1

04

06 4

08 4

m Placebo m BOTOX®

Mittlere Anderung des MAS-Score
gegenlber dem Ausgangswert

BOTOX® améliore la spasticité de la main

MAS: Modifizierte Ashworth-Skala.

¥Nach BOTOX®-Injektion; *p < 0,001 vs. Placebo.

Brashear et al. N Engl J Med 2002;347:395-400.

Bider: Reichel G, Therapieleitfaden Spastik, Dystonien, 3. Auflage, Uni-Med, Verlag Bremen, 2006




European Journal of Neurology 2010, 17 (Suppl. 2): 7493 doi:10.1111/j.1468-1331.2010.03129.x

Botulinum toxin assessment, intervention and after-care for upper
limb hypertonicity in adults: international consensus statement

G. Sheean®, N. A. Lannin®, L. Turner-Stokes®, B. Rawicki? and B. J. Snow®

2 Neurosciences, University of California, San Diego, CA, USA,; °Rehabilitation Studies Unit, Sydney Medical School, The University of
Sydney, Ryvde, NSW, Australia; “King's College London School of Medicine, Harrow, Middlesex, UK Ayictorian Paediatric Rehabilitation
Service, Monash Medical Centre, Clayton, Vic., Australia; and “Department of Neurology, Auckland City Hospital, Auckland, New Zealand

Diminution du tonus musculaire (level A)
— Simpson: Neurol 1996; 46:1306-1310.
Augmentation des amplitudes articulaires (level A)
— Richardson: JNPP 2000; 69:499-506
— Gracies: APMR 2010; 90:9-16

Amélioration de I'hygiene, toilette, habillage, diminution de Ia
charge en soins (level A)

— Bakheit: INPP 2004; 75:1558-1561

Amélioration des fonctions chez certains patients (level C)
— Rousseaux: Neurol 2002; 249:76-84

Pas d’amélioration de la QOL
— Caty: Stroke 2009; 40:2589-91.



Effets de la toxine sur le pied spastique

Ensemble des sujets (23 sujets, 31 MI) Sujets avec douleurs (13 sujets, 19 MI)
~satisfaction des patients objectivement satisfaction des patients objectivement [
T amélioration significative (p < 0.05) de : pas de modification significative des
- vitesse de marche 0.73 — 0.84 m/s données biomécaniques.
- extension de hanche enlappui -1° — 1°
f e - flexion de genou en oscillation 43° — 46°
pas de corrélation entre la satisfaction des patients et les données pas de corrélation entre la satisfaction des patients et les données
objectives. objectives.
Sujets avec manque de stabilité a I'appui (16 sujets, 23 MI) Sujets avec risque d’accrochage du pied au sol (10 sujets, 12 MI)
satisfaction des patients objectivement satisfaction des patients objectivement (p < 0.05)
T A, 2% - . . . . G 2 . . . . .
S, amélioration significative (p < 0.05) de: . pas de modification significative des
o - vitesse de marche 0.65 — 0.75m/s o données biomécanigues.

- flexion de genou en oscillation 42° — 46°

pas de corrélation entre la satisfaction des pas de corrélation entre |la satisfaction
patients et les donnés objectives des patients et les données objectives.
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Exemple: équinisme




Exemple: co-contraction
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Exemple: varus équin




Opération chirurgicale

| Aty
/ )
/ v 1
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- - - GV
tibialis posterior tenotomy talonavicular (+ talocalcanear) arthrodesis

or transfer



SPLATT

SPLit Anterior Tibial tendon Transfer (SPLATT)



Procédures d’allongement
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percutaneous AT lengthening gastroc slide

toe corrections




Les neuro- neurectomies

Tableau'1-Neurotomies le plus souvent realisées.

Membre [Neurotomie| Nerfsintéressés Trouble clinique
Membre [Tibiale N.gastrocnémien latéral Equin de la cheville
inférieur N.gastrocnémien médial Varus de la cheville
N.supérieur du soléaire Griffe des orteils
N.inférieur du soléaire
N.tibial postérieur
N.long fléchisseur de I'hallux
N.fléchisseur commun des orteils
Obturatrice | Branches antérieures et Adduction de la hanche
postérieure du nerf obturateur
Fémorale | N.rectusfemoris Défaut de flexion du
N.vaste intermédiaire genou a la marche
Ischio- N.semi-tendineux Flexion excessive du
jambiers N.semi-membraneux genou (diplégie)
N.biceps fémoral
Membre |Musculo- | N.biceps brachial Flexion excessive
supérieur|cutanée N.brachial antérieur du coude
Médiane N.palmaires Flexion excessive du
N.pronateur teres (rond pronateur) | poignet et des doigts
N.fléchisseur superficiel des doigts| Pronation du poignet
N.long fléchisseur du Pollux
N.fléchisseur de I'index
N.carré pronateur
Ulnaire N.fléchisseur profond des doigts | Flexion excessive du
aucoude | N.fléchisseur ulnaire poignet et des doigts
du poignet (cubital antérieur)
Ulnaire Branche profonde Pouce rampant dans la paume
au poignet | dun.ulnaire Flexion excessive des MP
Pectorale | N.pectoral Adduction de I'épaule




Arthrodese

Avant Apres




SPLAT




SPLAT




POMPE A BACLOFENE INTRATHECAL

SPASTICITE DIFFUSE:
PARAPARESIE-PARAPLEGIE SPASTIQUE




Avantages

JUtilisation de petites quantités de
médicaments (100-800 nug/j)

1Meilleur controle de la spasticité

JMoins d’effets secondaires,
notamment centraux

JFaible risque de tolérance (10%)



Essal par pompe portative

Evalue le bénéfice de la mise en place
définitive d’'une pompe intrathécale.

* Tres utile chez les patients ayant
encore des fonctions de marche, en
cas d’une parésie proximale, ou
difficilement évaluable en raison de la
spasticité



Pompe a baclofene




Conclusion

* La spasticité est certainement le symptome
neurologique qui limite le plus la récupération
et qui interfere avec la rééducation.

e A partir du moment ou elle est présente, elle
ne disparait plus.

* Elle peut étre améliorée par une approche
multidisciplinaire, combinant plusieurs
traitements et/ou thérapies.



Merci de votre attention

Clinigue romande de réadaptation — Sion
philippe.vuadens@crr-suva.ch



