Neurectomies sélectives du membre supérieur :
indications, avantages et inconvénients,

1. Introduction

La neurectomie partielle consiste a sectionner une
partie des rameaux moteurs pénétrantle muscle cible.
Contrairement a la neurotomie compléte qui paralyse
définitivement le muscle, cette intervention décrite par
STOFFEL [17] en 1913 consiste a ne sectionner qu’une
partie des rameaux moteurs.

Dans le contexte de spasticité du membre supérieur,
elle permet de réduire la spasticité sans diminuer la
force musculaire.

Elle peut étre pratiquée au niveau du tronc nerveux
(neurectomie tronculaire), ou au niveau de la
pénétration des rameaux nerveux dans le muscle
(neurectomie hypersélective ou NHS) [11].

2. Indications :

Toute la difficulté du traitement chirurgical du membre
supérieur spastique réside dans ses indications. Elles
sont essentiellement basées sur les données de
I'examen clinique.

Cet examen est particulierement difficile au membre
supérieur,sujetavariationsetainterprétationsdiverses.
Il est au mieux réalisé par une équipe multidisciplinaire.
Lexamen étudie les différents éléments de la
déformation du membre supérieur : spasticité,
rétractions musculaires, déficits moteurs et sensitifs.
Ces différents éléments sont souvent associés,
contribuant chacun a la déformation et au déficit
fonctionnel.

Lebutdesinterventions, danslamesure dupossible, 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 neurectomie ne peut agir que sur la composante
spastique des déformations du membre supérieur.
Elle n’a aucun effet sur les autres éléments de Ia
déformation, telles que la rétraction musculaire ou
articulaire, I'instabilité articulaire, et la paralysie des
muscles antagonistes. Il peut donc étre nécessaire de
I'associer a d’autres types de gestes chirurgicaux au
cours de la méme séance opératoire.
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La toxine botulinique est tres utile dans |'étape
diagnostique : en atténuant la spasticité, elle permet
de faire la part de la spasticité et des rétractions
musculaires. Elle permet aussi d’apprécier la valeur
réelle des muscles antagonistes pseudo-paralytiques,
et de démasquer la spasticité de certains autres
groupes musculaires (interosseux).

Elle est également intéressante dans la prise de
décision chirurgicale : quand les injections apportent
une amélioration fonctionnelle, leur effet peut étre
reproduit de facon pérenne par neurectomie sélective.

Les contre-indications générales de la chirurgie
du membre supérieur spastique s’appliquent a
cette technique, a savoir dystonie ou mouvements
anormausx, espoir irréaliste, manque de compliance,
incapacité a comprendre les buts et les limitations de
la chirurgie.

3. Technique chirurgicale :

La neurectomie tronculaire, s’effectue au niveau du
tronc nerveux. Elle présente I'avantage d’un abord
plus limité. Par stimulation électrique on repére les
fascicules moteurs destinés au(x) muscle(s) cible(s), et
on les sectionne partiellement.

Elle présente deux inconvénients majeurs : le manque
potentiel de sélectivité, dans la mesure ou il existe de
nombreux échanges inter-fasciculaires au sein des
troncs nerveux, et le risque de Iésion des nerfs sensitifs,
qui peuvent entrainer des troubles sensitifs durables.

La technique de Neurectomie Hyper Sélective (NHS) a
été popularisée par Brunelli [4]. Elle consiste a aborder
le point d’entrée de chaque rameau moteur dans le
muscle cible. A ce niveau les rameaux moteurs se
divisent généralement en plusieurs petits fascicules,
dontonréséque une partie sous grossissement optique
(Fig 2). Brunelliconseillait initialement d’en sectionner
la moitié, mais devant le nombre de récidives, on
conseille maintenant d’en réséquer deux tiers au
minimum [10].

Nous avons étudié I'lanatomie des nerfs moteurs
du membre supérieur a l'aide d’'une centaine de
dissections anatomiques, qui ont permis d’établir
une cartographie précise de 'ensemble des branches
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motrices des muscles potentiellement spastiques [1,
6,14, 15].

Ces études nous ont permis de confirmer la faisabilité
de la technique au niveau du nerf musculo-cutané et
du nerf radial (fléchisseurs du coude), du nerf médian
et du nerf ulnaire (fléchisseurs du poignet), et de la
musculature intrinséque du pouce (nerf médian et
nerf ulnaire). Par contre, la situation anatomique
particuliere du nerf médian sous les corps musculaires
desfléchisseurs des doigts ne permet pas d’utiliser cette
technique de fagon satisfaisante pour les fléchisseurs
superficiels et profonds des doigts [14].

Lintervention peut étre réalisée sous anesthésie
générale ou régionale selon la nécessité. L'utilisation
de curare est déconseillée, pour ne pas géner la
stimulation nerveuse per-opératoire. Al'aide de loupes
chirurgicales, les rameaux nerveux moteurs abordant
chaque muscle sont identifiés, puis disséqués jusqu’a
la jonction neuromusculaire et réséqués aux deux
tiers, ou plus en fonction de l'indication chirurgicale.
Les éventuels rameaux sensitifs de voisinage sont
identifiés et protégés.

En post-opératoire, un simple pansement est appliqué
jusqu’acicatrisation cutanée. Une rééducation standard
de renforcement des muscles opérés et des muscles
antagonistes est ensuite démarrée. Il se produit
souvent une perte temporaire de la force des muscles
opérés pendant le premier mois post-opératoire, suivie
d’une récupération généralement rapide et compléte.

Dans certains cas des gestes associés sont réalisés
pour traiter les autres éléments de la déformation du
membre supérieur (allongement musculo-tendineux,
stabilisation articulaire, transfert tendineux,
arthrodeése...). Limmobilisation post-opératoire et la
rééducation seront adaptés en fonction de ces gestes.

4. Résultats :

Nos résultats de la technique de NHS ont été évalués
lors d’'une étude prospective portant sur 42 patients
(dont 29 adultes et 13 enfants) chez lesquels aucun
geste associé n’avait été pratiqué au méme niveau [11].
Ont été étudiés : la position de repos du membre,
la mobilité active et passive, la force musculaire, et
la spasticité mesurée par les échelles d’Ashworth
modifiée [2] et de Tardieu [18]. Le résultat fonctionnel a
été mesuré parl'échelle de HOUSE [9], laréalisation des
objectifs, et la satisfaction des patients. L'évaluation a
été effectuée a 6 mois post-opératoires, etau plus long
recul (recul moyen 31 mois).

Les résultats ont montré une diminution significative
de la spasticité sur 'ensemble des muscles dénervés.
Il se produit généralement une discrete reprise non
significative de la spasticité avant la premiére année,
puis les résultats sont stables.

Lerésultatle plusnotableaétélarécupérationcomplete
dela force musculaire des muscles neurectomisés ; les
muscles antagonistes progressent également un peu

en force.

Sur le plan fonctionnel, le score de HOUSE a progressé
en moyenne d’1,5 points sur 8. Les objectifs de
I'intervention (douleur, nursing, hygiene, fonction, vie
sociale) ont été atteints dans plus de 90% des cas. La
satisfaction moyenne des patients et de leur famille est
supérieure a 8/10.

5. Discussion :

Nous avons identifié dans la littérature une dizaine
d’articles consacrés a la neurectomie partielle dans le
traitement de la spasticité du membre supérieur [5, 12,
16, 19]. La majorité d’entre eux ont utilisé la technique
tronculaire, soit au niveau du tronc nerveux principal,
soit au niveau de ses branches de division. Seulement
trois séries ont utilisé la technique de neurectomie
hypersélective.

La comparaison de ces techniques entre elles est
rendue tres difficile en raison de la grande disparité
du nombre des cas, des criteres de sélection, des nerfs
traités, et des gestes associés.

La spasticité a été dans la plupart des cas évaluée
selon le score d’Ashworth modifié, qui est maintenant
fortement contesté [8].

La force musculaire des muscles neurectomisés n’a
pas été évaluée dans la grande majorité des séries.
Une étude rapporte comme nous une récupération
complete de la force apres neurectomie sélective [3],
au niveau du membre inférieur.

Les complications sensitives a type de douleurs et
de dysesthésies dans le territoire dénervé ne sont
retrouvées que dans les séries ayant utilisées la
technique tronculaire, vraisemblablement par défaut
d’identification ou lésion des branches sensitives
adjacentes.

La récidive de la spasticité est mentionnée dans
plusieurs articles. Une revue récente de la littérature
fait état de 3% de récidive bien que les critéres de
récidive ne soient pas définis [19]. Dans tous les cas,
elle est survenue avant six mois post-opératoires.
Dans notre expérience, les récidives sont également
précoces, non significatives, et le résultat se stabilise
au-delad’unan.

6. Mode d’action:

Les fibres nerveuses motrices destinées aux muscles
squelettiques comprennent deux types de contingents:
un contingent moteur provenant de la moelle
(motoneurones alpha et gamma) et un contingent
afférent sensitif rejoignant la moelle, comprenant des
fibres 1 et 2 myélinisés, responsable de I'arc réflexe.
Aprés neurotomie, il se produit une repousse des fibres
du contingent moteur, entrainant une réinnervation
musculaire et le retour de la force musculaire, alors
gu’ilne se produit pas de réinnervation proprioceptive.
Ce phénomeéne permet une récupération de la force
motrice sans récidive de la spasticité [7].
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7. Conclusion:

La NHS est une technique fiable de réduction de la
spasticité du membre supérieur. Elle n’est efficace
gue sur la composante spastique. Des gestes associés
peuvent étre nécessaires en fonction des rétractions
musculaires, articulaires et des paralysies associées.
C’est un outil supplémentaire a notre disposition dans
I'amélioration chirurgicale des membres spastiques.
Des études de séries plus importantes, avec des
résultats a long terme permettront de mieux cerner
son efficacité a long terme.
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