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Ne pas se limiter
aux troubles moteurs

a paraplégie se définit comme une

atteinte des deux membresinférieurs,

la tétraplégie comme une atteinte

des quatre membres. Il en existe de
multiples causes: tumorales, infectieuses,
inflammatoires (sclérose en plaques, mala-
die de Behcet), vasculaires. L étiologie la plus
fréquente esttraumatique. Lesdonnées épi-
démiologiques montrent que les personnes
atteintes sont majoritairementdes hommes
jeunes, et que lesaccidents de lavoie publique
sont la cause la plus fréquente de lésion
médullaire. Grace a la médecine d'urgence
et a laréanimation, les personnes atteintes
de lésion cervicale, méme haute, survivent.
Les études montrent que, parmi les blessés
médullaires, la proportionde tétraplégiques
est en augmentation, représentant environ
50 % des blessés médullaires (BM), soit prés
de 700 nouveaux cas par an en France.

La prise en charge en services de médecine
physique et de réadaptation ne peut étre
réduite a la prise en charge des troubles
moteurs. En effet, la prise en charge se centre
nonseulement sur les déficiences associées
(troubles respiratoires, vésico-sphinctériens,
génito-sexuels, neuro-orthopédiques, neuro-
végétatifs, phénomenes douloureux), mais
permet égalementde pallier auxincapacités
et de réduire le handicap de ces personnes,
par les techniques classiques de rééduca-
tion couplées aux progres chirurgicaux et
technologiques spectaculaires de ces der-
niéres années.

L'évaluation des déficiences existantes est
ainsila premieére étape de la prise en charge
du blessé médullaire. Elle permet de définir
les capacités etincapacitésdublessé, de pro-
poser des objectifs en terme d’autonomie,
en potentialisant les capacités restantes et/ou
en proposant diverses interventions tech-
niques ou chirurgicales: les possibilités de réani-
mation du membre supérieur, par exemple,
seront abordées ici. La prise en charge des
troubles vésico-sphinctériens et génito-
sexuelle s'est également enrichie de nombreux
traitements médicamenteux et uro-chirurgicaux
et fera l'objet d"'une mise au point.

Nous ne parlerons pas ici du choix et des
types de fauteuil roulant, nides aides domo-
tiques ou robotiques actuellement dispo-
nibles. Dans ladeuxiéme partie de ce dossier,
seront décrites les aides techniques dispo-
nibles et lesaménagements possibles des véhi-
culesenvued’une conduite automobile auto-
nome. Enfin, les élémentsimportants du suivi
médical seront également détaillés, afin d’op-
timiser la prise encharge des blessés médul-
laires en ambulatoire.

Laurence Mailhan

Service de Médecine Physique et de
Réadaptation, Hopital la Pitié-Salpétriere,
Paris
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EVALUATION DES

DEFICIENCES ET INCAPACITES

clinique, neurologique et orthopédique

L'évaluation des déficiences d’un blessé médullaire se base sur un examen clinique neurologique,
orthopédique etgénéral. Laprécisionde l'évaluationdes troubles et déficits permet d’adapter laprise
en charge et de prévenir, rééduquer et/ou compenser ses incapacités.

Laurence Mailhan*, Francois Genét**

P évaluation des déficiences se
base sur un examen clinique
neurologique mais également

orthopédique et général. Elle s’aide de la
classification ASIA qui permet de défi-
nirles différents niveaux neurologiques
(moteur, sensitif) et d’adopter un lan-
gage clair,commun au niveau international.
Ladétection de certains troublesliés al’at-
teinte médullaire permet leur prise en
charge et leur traitement. Enfin, la pré-
cision de I'évaluation des déficits per-
met d’appréhenderles incapacités quien
découlent, de les prévenir, de les réédu-
queret/ou de les compenser, afin d’amé-
liorer au maximum 'autonomie finale du
blessé médullaire en lui proposant une
réadaptation réaliste et adaptée.

LES DEFICIENCES MOTRICES ET
SENSITIVES

Pour la classification des déficiences
motrices et sensitives, on utilise la clas-
sification neurologique internationale
des lésions médullaires ASIA-IMSOP,
publiées en 1994 (1).

[Le niveau moteur

11 correspond au groupe musculaire clé
le plus distal cotéa 3 ou plus, les segments
plus proximaux étant tous cotés a 5.
Les groupes musculaires clés sont: flé-

* Service de Médecine Physique et de Réadaptation,
Hopital la Pitié-Salpétriére, Paris

** Service de Médecine Physique et de Réadaptation,
Hopital d’Argenteuil

chisseurs du coude (C5), extenseurs de
poignet (C6), extenseurs du coude (C7),
fléchisseurs des doigts (C8),abducteurs
des doigts (auriculaire-T1), fléchisseurs
de hanche (L2), extenseurs du genou

et motricité sont intactes. La définition
frangaise qui considérait le niveau neu-
rologique comme le premier métamere
atteint a été abandonnée au profit de la
définition anglo-saxonne.

(L3), fléchisseurs dorsaux du pied (L4),

extenseurs du gros orteil (L5), fléchisseurs
plantaires du pied (S1). La contraction anale
volontaire est également testée (oui/non),
elle explore les segments S4-S5. Les cota-
tions pour chaque groupe musculaire

clé vontde 0 a5 (Tab. 1).

Le score moteur, somme des scores de
chaque groupe musculaire (maximum 100),

est peu utilisé en pratique.

[Le niveau sensitif

Il correspond au dermatome le
plus distal ayant une sensibi-
lit€ normale au piquer et au tou-
cher des deux cotés. Quand le
niveau sensitif se situe dans
une zone non explorée par un
groupe musculaire clé (C1aC4,
T2 a L1, S3 a S5), le niveau
moteur est désigné comme le
niveau sensitif. Les points clés
sensitifs sont représentés surla
figure 1. Leur cotation vade 0 a
2.Lasensibilité anale (oui/non)
est également testée, elle explore
les dermatomes S4-S5.

[Le niveau neurologique

I1 est défini comme étant le
niveau le plus distal ou sensibilité
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[Caractére complet ou incomplet
de lalésion

Lors de la période aigué, de choc spinal,
il faudra bien se garder de poser un dia-
gnostic de 1ésion complete.

Une lésion est dite complete s’il n’existe
pas de fonction motrice ou sensitive dans
les derniers segments sacrés. Une lésion
est dite incomplete, s’il existe une fonc-
tion motrice ou sensitive sous le niveau

0= Absent

I — Dripnipud

2 — Mewrneal

S Lestafile

Figure 1- Niveaux sensitifs ASIA/IMSOP.
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TABLEAU 1 - CLASSIFICATION ASIA-IMSOP.
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neurologique, incluantles derniers seg-
ments sacrés. S’il existe une fonction
motrice (contraction volontaire du sphinc-
teranal) ou sensitive (piquer ou toucher
dans les dermatomes S4-S5 ou sensibi-
lité anale au TR) dans les derniers seg-
ments sacrés, on parle d'épargne sacrée.
Pour définir ce caractére complet ou
incomplet de la 1ésion, on utilise la clas-
sification de Frankel (2), ou plus fré-
quemment la classification ASIA (Tab. 2).

LES DEFICIENCES
RESPIRATOIRES

Les muscles inspiratoires comprennent
les diaphragmes (innervation C3 a C5),
les muscles intercostaux (T1), et acces-
soirement les sterno-cleido-mastoidiens
(C2)etles scalenes (C4). Latteinte respiratoire
est donc constante chez le tétraplégique
etle paraplégique haut. Dans les atteintes
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tres hautes (au-dessus de C4), le dia-
phragme est paralysé etle blessé est obli-
gatoirement dépendant d’un appareil de
ventilation assistée. Dans les atteintes
C4, C5, C6, le diaphragme fonctionne
mais I'atteinte des muscles intercostaux
etabdominaux ne permet pas une amplia-
tion thoracique correcte et surtout une toux
efficace. Une trachéostomie peut alors
étre nécessaire pour maintenir une effi-
cacité ventilatoire et permettre les aspi-
rations endotrachéales en cas d’encom-
brement. Dans les atteintes cervicales
basses ou les paraplégies hautes, I'at-
teinte respiratoire existe du fait de ’ab-
sence d’abdominaux, mais la toux peut
étre partiellement efficace grace aux
intercostaux, grand dorsal, grand pecto-
ral et grand dentelé comme muscles acces-
soires. Dans tous les cas, le portd’'une cein-
ture de contention abdominale permet de

414

compenser en partie ces déficiences.

LES DEFICIENCES
NEURO-ORTHOPEDIQUES

[Laspasticité

La spasticité est fréquente apres lésion
médullaire et peut se manifester par une
hypertonie d’un ou plusieurs segments
de membres, des contractures (qui peu-
vent étre douloureuses) ou des spasmes.
Elle est évaluée par1’échelle d’Ashworth
(Tab. 3) pour I'hypertonie, par I'échelle
des spasmes (Tab. 4) pour les spasmes.
Son traitement est fonction du caractere
localisé ou global dela géne occasionnée
parla spasticité et du caractere complet
ouincomplet de lalésion (en particulier,
les possibilités de déambulation). Les
traitements seront détaillés dans la 2¢ par-
tie du dossier (“Suivi ambulatoire”).

O



[Les para-ostéo-arthropathies
neurogénes ou ostéomes

Il s’agit également d'une complication fré-
quente (20 a 60 % des cas selon les cri-
teres d’exploration, et le caractére sys-
tématique ou non de ces explorations).
Elles sontresponsables d'une limitation
d’amplitude articulaire des grosses arti-
culations situées sous lalésion. Leur trai-
tement préventif est difficile, et 1a chirurgie
estle seul traitement efficace lorsqu’elles
sont constituées.

LES DEFICIENCES
NEURO- VEGETATIVES

[Baisse de la tension artérielle
de base et hypotension
orthostatique

Labaisse de TA concerne principalement
la diastolique, qui est significativement
diminuée par rapport aux sujets témoins,
avec une relation linéaire avec le niveau
d’atteinte, les patients tétraplégiques
ayant les TA les plus basses (3). Cette
baisse de TA est liée a la réduction de
I’activité sympathique et non ala para-
lysie squelettique. Selon une étude
récente (4),1a prévalence a ainsi été éva-
Iuée a 73,6 % dans un échantillon de bles-
sés médullaires; elle est symptoma-
tique (signes visuels, vertiges,
acouphenes, palpitations) dans 58,9 %
des cas et peut limiter la prise en charge
rééducative dans un tiers des cas. Elle
impose le port de bas de contention et
d’une sangle abdominale lors des mobi-
lisations et du lever; la verticalisation
progressive sur plan incliné permet
une adaptation a 'orthostatisme. Des
traitements (dihydroergotamine) peu-
vent étre prescrits en complément.

[Bradycardie

Elle est constante chez les BM présentant
des lésions cervicales, et concerne la
phase aigué (4° au 14€ jour).

[(MTroubles dela
thermorégulation

Labsencede frisson thermique (qui per-
met la production de chaleur) dans le

TABLEAU 2 - CLASSIFICATIONS FRANKEL ET ASIA DES LESIONS.

FRANKEL

A- Lésion compléte

B- Lésion motrice compléte, sensitive incompléte
C- Lésion motrice non fonctionnelle

D- Lésion motrice fonctionnelle

E- Récupération compléte

ASIA

A- Lésion compléte : absence de fonction sensitive ou motrice en S4-S5

B- Lésion incompléte : présence d’une fonction sensitive (sans motricité) sous le
niveau neurologique, s'étendant aux segments sacrés S4-S5

C- Lésionincompléte : présence d’une fonction motrice sous le niveau neurologique,
plus de la moitié des muscles clés ayant un score <3

D- Lésion incompléte : présence d’une fonction motrice sous le niveau neurologique,
la moitié des muscles clés ayant un score >3

E- Normal

TABLEAU 3 - ECHELLE D’ASHWORTH.

1- Tonus musculaire normal

2- Légere hypertonie avec sensation d’accrochage quand l'articulation est mobilisée

3- Hypertonie marquée mais le segment affecté est facilement fléchi

4- Hypertonie considérable, le mouvement passif est difficile

5- Hypertonie majeure, le segment est totalement rigide, le mouvement passif
impossible

TABLEAU 4 - ECHELLE DES SPASMES.

0- Absence de spasmes

1- Absence de spasmes spontanés ; spasmes induits par stimulation sensorielle
ou mobilisation passive

2- Spasmes spontanés occasionnels

3- Nombre de spasmes de 1a 10 par heure

4- Nombre de spasmes supérieur a 10 par heure

territoire sous-lésionnel est responsable
d’hypothermie lors d’expositions pro-
longée a de basses températures des BM
avec lésions hautes. Vasodilatation et
sudation sont également atteintes en
sous1ésionnel et ne permettent pas la déper-
dition de chaleur des BM tétraplégiques,
avec risque d’hyperthermie.
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[Hyperréflexie autonome (HRA)

I1s’agitd’'une réponse végétative majeure
aun stimulus nociceptif sous-lésionnel,
survenant lors des atteintes supérieures
a Té, completes ou incompletes. Son
incidence a nettement décru ces der-
niéres années en raison d’une meilleure
prise en charge des troubles urinaires.

Neurologies - Novembre 2002 - Vol. 5




w
35
o

ie d’origine traumat

égie

e

Paraplégie et tétrapl

Le principal signe clinique est lamontée
brutale de la TA, souvent accompagnée
de céphalées pulsatiles occipito-cervi-
cales, de sueurs sus-lésionnelles. On
peut également noter une horripilation
sus-lésionnelle, des paresthésies, trem-
blements, une vasodilatation de la face,
une obstruction nasale, des nausées.
Lurgence (risque de crise convulsive,
hémorragie cérébrale, cedeme pulmo-
naire) réside dans larecherche et le trai-
tement du facteur déclenchant, associée
si besoin a la mise en position proclive
etl’administration de nifédipine en sub-
lingual. Les problemes urinaires (dis-
tension vésicale) sont au premier rang
des causes d’'HRA : sonde a demeure bou-
chée, gros volume (si auto- ou hétéro-
sondages intermittents), infection uri-
naire, lithiase. Les autres causes sont:
fécalome, fissure anale, complication
digestive, escarres, ongles incarnés. A noter
quel’apparition ou lamajoration de phé-
nomeénes dysréflexiques peuvent consti-
tuer le premier signe d’'une syringo-
myélie post-traumatique. Enfin, des HRA
sont fréquentes lors de I'accouchement
(2/3 des femmes BM) et doivent étre pré-
venus par la réalisation d'une péridu-
rale dés le début du travail.

LES DEFICIENCES
VESICO-SPHINCTERIENNES
ET GENITO-SEXUELLES

« Les troubles vésico-sphinctériens sont
constants chez les blessés médullaires.
11 convient de les rechercher et de pré-
venir leurs éventuelles complications
car celles-ci sont la premiére cause de mor-
talité chezles blessés paraplégiques. Ces
troubles varient en fonction du niveau de
la 1ésion (chapitre “Troubles vésico-
sphinctériens” p. 418).

« Lestroubles génito-sexuels sont eux aussi
constants,ades degrés divers, et doivent
étre abordés de principe avec les patients
blessés médullaires. Ils peuvent toucher
les fonctions érectiles (dans une ou ses
deux composantes: réflexe et psycholo-
gique) et/ou éjaculatoires. Dans cette

Neurologies - Novembre 2002 - Vol. 5

population jeune et principalement mas-
culine, les traitements actuels (médica-
menteux ou physiques) trouvent leur
place et doivent étre proposés lors d’une
consultation personnalisée, prenant en
compte les désirs du patient, et ses capa-
cités. En ce qui concerne les possibilités
futures de fécondation, le prélévement de
sperme avec congélation et stockage en
banque est maintenant couramment pro-
posé a la phase initiale de la prise en
charge; les complications infectieuses
urinaires diminuent en effet considéra-
blement la quantité et la qualité du sperme.

LES DEFICIENCES CUTANEES

Il s’agit d’'une complication fréquente
chez les BM, avec une incidence de 25 a
30 % paran chez les tétraplégiques. Elle
constitue environ 20 % des motifs d’hos-
pitalisation aprés la sortie de médecine
physique, d’apres ’enquéte Tétrafigap
(5). Lanalyse de la littérature montre
des taux cumulés de survenue d’escarre
lors de I’évolution chez les BM (para-
plégiques et tétraplégiques confondus)
de 30 % (6) a 85 % (7). Les facteurs cor-
rélés a 'apparition plus fréquente d’es-
carres sont: 1’age (jeune au moment de
I'accident), le sexe (masculin), les anté-
cédents d’escarre ala phase aigué (risque
x4),ladurée de rééducation (> 1 an),I’ab-
sence d’emploi au moment de I'accident
(risque x 4), 'atteinte motrice compléte
(risque x 2), I'atteinte sensitive com-
plete (x 1,5). Lexistence d’autres com-
plications médicales simultanée et un
niveau de dépendance plus élevé sont éga-
lementliés avec unrisque d’escarre plus
important (7).

LES DOULEURS

Leur fréquence varie de 21 a 75 % selon
les études. Elles sont plus fréquentes en
cas d’atteinte incompleéte (8, 9) et certaines
études trouvent des corrélations avec
I'anxiété et la dépression (10, 11). Les
différents traitements utilisés seront
détaillés dans la 2¢ partie de ce dossier
(chapitre “Suivi ambulatoire”). Citons
l'utilisation récente du baclofene intra-
thécal dans cette indication.
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LES INCAPACITES

Elles résultent des déficiences motrices
mais également des complications
associées, neuro-orthopédiques par
exemple.

[Les transferts

Leur réalisation de fagon autonome
nécessite d'une part un état orthopé-
dique satisfaisant au niveau des membres
inférieurs (flexion de hanche d’au moins
110°),’'absence de spasticité génante, en
particulier de spasmes en extension du
tronc et des membres inférieurs et,
d’autre part une force musculaire suffi-
sante des abaisseurs (triceps sural, grand
pectoral, grand dorsal, grand rond). L'in-
nervation de ces derniers muscles étant
C6-C7, les transferts sont possibles a
partir d’'un niveau neurologique moteur
C8 et au-dessous. Dans I'atteinte neuro-
logique C7, 'adduction d’épaule peut
remplacer, au moins partiellement, I'ac-
tion d’extension du coude du triceps
dans les transferts. A noter que la spas-
ticité en extension des membres inférieurs
peut se révéler utile lors des transferts
en pivot passant par la position debout.

[Les déplacements (fauteuil
roulant manuel, électrique,
déambulation)

La manipulation d’un fauteuil roulant
manuel nécessite un bon équilibre du tronc,
un bon état orthopédique des membres
supérieurs (en particulier rétropulsion
d’épaule et flexion du coude). Lutilisa-
tion de lamain par pression simple et avec
déplacement permet la propulsion du
fauteuil par appui surlaroue (“pressions
glissées”). Ce type de prise est facilité par
le port de gantelets stabilisateurs du poi-
gnet ou de gantelets antidérapants.
Attention :lamanipulation d’'un fauteuil
roulant manuel expose a une sur-utilisation
dela coiffe des rotateurs d’épaule eta des
pathologies de coiffe fréquentes.

La manipulation d'un fauteuil roulant
électrique ne nécessite pas obligatoi-
rement d’avoir une préhension globale
ou fine. L'interface peut s’adapter aux
capacités/incapacités du patient et



consister en une commande manuelle
a boutons ou joystick, mais également
peut consister en une commande men-
tonniére ou vocale. Le préalable a I’ac-
quisition définitive d’'un fauteuil élec-
trique est une préservation des capacités
cognitives (attention aux traumatismes
craniens associés aux traumatismes
médullaires cervicaux et passés inaper-
¢us). Des essais doivent étre réalisés
au mieux en milieu rééducatif adapté.
Laprescription ne peut étre faite que par
un médecin de médecine physique etde
réadaptation, et associée au certificat médi-
cal d’aptitude a la conduite du fauteuil
électrique.

[La préhension

Les capacités de préhension du blessé
médullaire tétraplégique dépendent du
caractére complet ou incomplet de la
I1ésion et du niveau neurologique, ¢’est-
a-dire du capital musculaire restant.
Ainsi, la classification de Giens, mise au
point par Moberg en 1984 (12), permet
de déterminer 9 muscles ou groupes
musculaires-clés soit dans la préhen-
sion (approche, choix, prise, lacher), soit
danslaréanimation du membre supérieur
qui sera abordée dans le chapitre “Chi-
rurgie du membre supérieur” (p. 421).

Dans ce capital musculaire, 2 groupes mus-
culaires ont une importance toute parti-
culiére au niveau fonctionnel:

* Les radiaux (Extensor Carpi Radialis
Longus et Brevis) séparent les tétraplé-
gies hautes (niveau neurologique C4) des
tétraplégies moyennes (niveau neuro-
logique C5-C6).1ls permettent une prise
par effet ténodése, ¢’est-a-dire la ferme-
ture automatique des doigts par un mou-
vement volontaire d’extension du poignet.
IIs permettent également le crochet méta-
carpien, ¢’est-a-dire un crochet dorsal uti-
lisé pour ramener un objet vers le corps,
se tirer, déplacer un membre inférieur.
Lefficacité de cette prise en crochet
nécessite cependant une stabilité de
I’avant-bras en pronation, donc un rond
pronateur de bonne qualité.

* Les extenseurs (Extensor Digitorum Lon-
gus et Brevis) et les fléchisseurs des
doigts (Flexor Digitorum) séparent les
tétraplégies moyennes (C5-C6) des tétra-
plégies basses (C7). Des fléchisseurs
des doigts faibles sont renforcés par’ef-
fet ténodese. Des fléchisseurs des doigts
actifs permettent des objectifs d’autonomie
proches de ceux des paraplégiques. On
peutalors avoir un crochet métacarpien
palmaire (cf crochet dorsal).

D’autres muscles interviennent dans la
préhension:

* letriceps brachial permet1’exploration
de I'espace au-dessus de la téte,

* lerond pronateur (Pronator Teres) per-
met une approche directe en pronation
et facilite la prise par ténodese,

¢ le grand palmaire (Flexor Carpi Radia-
lis) permet le contrdle actif de la ténodese
dans toutes les positions de I'avant-bras
et le contrdle du lacher sans faire inter-
venir la pesanteur.

La réanimation du membre supérieur
permet de restaurer certaines de ces
fonctions. Enfin, il existe de nombreuses
ortheses de préhension et d’aides tech-
niques avisée compensatrice permettant
I'amélioration de I'autonomie en vie quo-
tidienne (13). u
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LES TROUBLES

VESICO-SPHINCTERIENS

Physiopathologie, exploration, prise en charge

Les troubles vésico-sphinctériens sont une des conséquences des lésions médullaires quel qu’en
soitle niveau. Leur prise encharge permetd’améliorer Uespérance de vie des blessés médullaires
en diminuant les infections urinaires hautes et leur évolution vers Uinsuffisance rénale. La
connaissance de la physiopathologie permet de comprendre les enjeux pronostiques et thérapeutiques.

Patrick Raibaut, Samer Sheikh Ismael, Nicolas Roche, Samantha Demaille-Wlodyka, Gérard Amarenco*

LA PHYSIOLOGIE

Lintégrité des structures urologiques
(détrusor, sphincter uréthral lisse et
strié) et neurologiques (voies périphé-
riques, centres médullaires, protubérantiel
et cérébraux) permet de transformer une
excrétion rénale continue en une vidange
vésicale discontinue par le biais de
deux phases différentes: continence
etmiction. Le détrusor est sous la dépen-
dance du systéme parasympathique
sacré via les plexus et les nerfs pel-
viens. Le médiateur chimique est1’acé-
tylcholine via des récepteurs muscari-
niques présents sur le détrusor. Le
fonctionnement du sphincter strié obéit
a la volonté grace au faisceau cortico-
spinal avec un relais dans les cornes anté-
rieures de la moelle sacrée (noyau
d’Onulf) prolongée par le nerf puden-
dal. Des récepteurs alpha sont présents
sur le sphincter lisse qui est sous la
dépendance du systeme nerveux auto-
nome orthosympathique. Ce contin-
gent sympathique a son origine dans
lamoelle dorsolombaire (D10-L2) viale
plexus hypogastrique.

Une premiére phase de continence de
longue durée permet a la vessie de
contenir de 300 a 600 ml d’urines. Le
réservoir vésical reste a basse pression

* Service de Rééducation Neurologique et
d’Explorations Périnéales, Hopital Rothschild, Paris
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(inférieure a 20 cm H,0) grace, d’'une
part aux propriétés viscoélastiques de
la paroi, d’autre partal'inhibition réflexe
del'activité détrusorienne. Pendant le
remplissage, le renforcement du tonus
uréthral (guarding reflexe) permet la conti-
nence. La phase mictionnelle est volon-
taire et de courte durée: relachement
des sphincters et contraction détruso-
rienne permettant une vidange vési-
cale rapide avec des pressions discre-
tementaugmentées (entre 20 et 40 cm
H,0) puis retour a la phase de continence
avec restauration du tonus sphincté-
rien et mise au repos du détrusor.

En permanence, il existe donc une coor-
dination vésico-sphinctérienne par une
balance entre les systemes orthosym-
pathique et parasympathique: cette
synergie vésico-sphinctérienne est un
réflexe a point de départ périnéal et
sous le controle du centre mictionnel
protubérantiel.

CLASSIFICATION DES VESSIES
MEDULLAIRES

En fonction du niveau 1ésionnel deux
situations pathologiques sont rencon-
trées.

[Neurovessie “périphérique”

Lalésionintéresseles racines delaqueue
de cheval et/ou les centres sacrés;
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il en résulte une interruption de 1’arc
réflexe sacré. Lalésion du centre para-
sympathique détermine une hypoacti-
vité (paralysie) du détrusor et du sphinc-
ter responsables de fuites d’effort sur
vessie rétentionniste.

[Neurovessie “centrale”

C’est le cas d'une lésion suprasacrée et
infrapontine: les centres parasympa-
thiques sacrés ne sont plus inhibés par
le centre mictionnel protubérantiel. Ilen
résulte des contractions anarchiques
non inhibées du détrusor. Ces contrac-
tions réflexes du détrusor surviennent
lors de la sortie de la phase de choc spi-
nal (réapparition des réflexes du cone
médullaire). Le premier élément patho-
logique est donc une hyperactivité vési-
cale mise en évidence a la cystomano-
métrie.

La disparition du contrdle du centre
protubérantiel entraine également une
perte de la synergie vésico-sphincté-
rienne. L'absence de relaxation de I'ap-
pareil sphinctérien pendant la contrac-
tion du détrusor (dyssynergie
vésico-sphinctérienne) constitue un
obstacle fonctionnel a la vidange vési-
cale. Pour franchir cet obstacle, le détru-
sor développe un régime de hautes
pressions intravésicales. Ce dernier
génére des altérations dela paroi vésicale,



un reflux vésicorénal et des infections
arépétitions.

[Deux types de troubles vésico-
sphinctériens

Au-dela de cette classification il y a
2 types de troubles vésico-sphincté-
riens apres lésion médullaire: d’'une
partune incapacité aretenirles urines
(incontinence) et une difficulté a vider
la vessie (dysurie) (1, 2).

* Lincontinence urinaire est due a I’hy-
peractivité vésicale avec des fuites uri-
naires survenant de maniere inopinée
puisque la contraction vésicale est
réflexe et que le message sensitif d’alerte
peut avoir totalement disparu.

Dans les syndromes de la queue de
cheval I'incontinence est plus souvent
une incontinence d’effort sur vessie
pleine (dite par regorgement), lors des
changements de position par exemple
par perte du tonus uréthral.

* Ladysurie est due soit a un défaut de

relaxation du sphincter strié uréthral
lors de la contraction détrusorienne
(dyssynergie vésico-sphinctérienne
pathognomonique d’une atteinte médul-
laire), soita une acontractilité ou hypo-
activité détrusorienne (l1ésion péri-
phérique).

QUELLES EXPLORATIONS ?

[Iexamen clinique

[1détermine le niveau médullaire selon
la classification ASIA.

IIrecherche des épines irritatives de 1'hy-
peractivité vésicale (douleur neuro-
gene, ongle incarné, escarre ischia-
tique, hémorroide...).

L'examen périnéal recherche des €lé-
ments attestant la préservation des
centres sacrés: cotation des fléchis-
seurs des orteils (S2), sensibilité péri-
néale (S2: face postérieure de cuisse ; S3:
fesse; S4: marge anale; S5: triangle post-
anal), réapparition des réflexes du cone
médullaire (réflexe bulbo-anal, réflexe
anal a la piqlre, a la toux et a 1’étire-

ment), tonus anal (recherche d’une
hypotonie anale au retrait du doigt
intrarectal).

[Les explorations
paracliniques

La cystomanométrie

C’est1’étude des pressions du détrusor
pendant un remplissage vésical a vitesse
constante. Par définition on appelle
hyperactivité vésicale tout événement
manométrique (contraction détruso-
rienne) survenant avant la fin du rem-
plissage vésical, arbitrairement fixé
chez I’adulte 2 400 ou 500 ml d’eau.

L’électromyographie périnéale

Elle recherche en détection des signes
de dénervation du plancher périnéal
(tracé pauvre, activité spontanée de
dénervation...) et en stimulation un
allongement de la latence du réflexe
bulbocaverneux témoin d’une 1ésion
sur l'arc réflexe sacré et un allonge-
ment de 'onde P40 des potentiels évo-
qués somesthésiques du nerf honteux
interne témoignant d’une 1ésion sur
les voies intramédullaires a point de départ
périnéal et a destinée corticale. Cet exa-
men apporte des arguments en faveur
du caractére neurologique du trouble
vésico-sphinctérien et aide a la dis-
tinction entre syndrome de la queue de
cheval et atteinte du cone médullaire (3).

L’échographie vésicorénale

Non invasive, elle fait partie de la sur-
veillance des vessies neurologiques.
Elle recherche des signes de lutte (€pais-
sissement ou altération pariétale: tra-
bécules, colonnes), une lithiase cal-
cique (épine irritative) et explore le
haut appareil (cavités pyélocalicielles).

Les autres examens invasifs

D’autres examens seront demandés en
fonction du contexte clinique.
L'urographie intraveineuse ou plus fré-
quemment 'uréthrocystographie par voie
rétrograde et permictionnelle dans
laquelle la vessie est remplie de produit
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de contraste par une sonde urinaire. Des
clichésradiologiques sont réalisés pen-
dant le remplissage de la vessie et lors
de lamiction. L'opacification d’'un ure-
tére traduit un reflux vésico-urétéral pour-
voyeur d’infection urinaire haute.

LES PRINCIPES DE LA PRISE EN
CHARGE

A la sortie de la phase de choc spinal,
sile centre sacré est préservé, la contrac-
tion détrusorienne réapparait de maniére
réflexe et pour un volume intravésical
variable. La dyssynergie vésico-sphinc-
térienne entraine un régime de haute
pression permictionnelle dont I'im-
portance sera précisée au bilan urody-
namique. La prise en charge commu-
nément admise aujourd’hui est la
déconnexion pharmacologique du détru-
sor, en premiére intention parles para-
sympatholytiques et une vidange vési-
cale par autosondages (2, 4).

[Le sondage intermittent

Introduit par Guttman des 1947 puis pré-
cisé par Lapides, il est réalisé par le
patient aprés un apprentissage de
quelques heures (5). La technique repose
sur le concept empirique de résistance
de 'hote, la fréquence des sondages
étant plus importante que leur stéri-
lité. En 2002, le succes des autosondages
quant a la prévention des complica-
tions sur le haut appareil repose sur la
fréquence des sondages (6 a7/24 Hde
fagon ane pas dépasser des volumes intra-
vésicaux de 400 ml) et leur réalisation
propre (nettoyage des mains a 'eau et
au savon, désinfection par des lingettes
pour nouveau-né, utilisation de sondes
stériles a usage unique de diametre
12 ou 14 CH). Les sondes hydrophiles
de derniére génération diminuent I'in-
cidence des sténoses uréthrales. L'ap-
port hydrique quotidien doit assurer une
diurese entre 1,5 et 2 litres. De nom-
breuses publications ont affirmé son effi-
cacité pour diminuer les infections uri-
naires symptomatiques et leurs
complications (1,2, 4, 6). Enoutre, il per-
met ’autonomie mictionnelle du blessé
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médullaire, élément de la qualité de
vie (6).

[Les parasympatholytiques

Il s’agit du traitement de référence de
I'hyperactivité vésicale (4). Chez les
blessés médullaires, ils doivent étre
utilisés a bonne dose pour inhiber le
réflexe mictionnel et protéger le haut
appareil du développement d'un régime
de haute pression : ils majorentdonc la
rétention urinaire. Ils permettent la
continence, mais imposent la pratique
du sondage intermittent pour assurer
lavidange vésicale. Il estindispensable
derespecter les contre-indications (glau-
come par fermeture de ’angle, trouble
du rythme cardiaque et BPCO). En
pratique, leur utilisation confronte le cli-
nicien a deux difficultés: la tolérance

(sécheresse buccale pourvoyeuse de
stomatites et glossites candidosiques,
majoration des troubles du transit pré-
existants, flou visuel par mydriase atro-
pinique...) et l'efficacité a long terme avec
un taux d’échappement pouvant atteindre
30% (7). Les produits plus récents (tol-
térodine, Détrusitol®, trospium Ceris®)
sont mieux tolérés et d’efficacité com-
parable, mais ils ne sont pas rembour-
sés. De nouvelles molécules (antagoniste
des récepteurs histaminiques H3, anta-
gonistes des récepteurs NK3, alpha 1
antagoniste) sont en cours d’étude.

[La toxine botulique

Latoxine botulique A est utilisée depuis
plus de 10 ans pour le traitement de la
dyssynergie vésico-sphintérienne (8).
Les injections sont réalisées dans le

sphincter externe soit sous controle
EMG (9), soit aprés repérage cystosco-
pique (10, 11). Elle agit sur le sphinc-
ter strié et il faut ’associer aux alpha-
bloqueurs pour agir également sur le
sphincterlisse (9, 10). Elle permet, chez
les patients ne pratiquant pas le cathé-
térisme intermittent (tétraplégiques
parexemple), d’améliorer la vidange vési-
cale etde diminuerle travail vésical (9-
12). Il existe unrisque de majoration des
fuites (12). Des publications récentes pro-
posent d’injecter la toxine botulique
directement dans le détrusor (13, 14).
Ces injections retardent le délai d’ap-
parition de la premiére contraction
détrusorienne et abaissent le régime de
haute pression. La durée d’efficacité
n’est pas connue. Cela pourrait consti-
tuer une alternative thérapeutique dans
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I'hyperactivité vésicale avec échappe-
ment ou intolérance aux parasympa-
tholytiques.

[Les traitements

par neuromodulation

Plusieurs études récentes montrent
que la stimulation électrique dans les
dermatomes sacrés peut diminuer
I'hyperréflexie détrusorienne (15-17).
Laneuromodulation des racines sacrées
devient'un des traitements de deuxieme
ligne de I'hyperactivité vésicale apres
les parasympatholytiques (18, 19). Son
installation définitive est chirurgicale.
I1s’agit le plus souvent d"une électrode
de stimulation fichée sur la troisieéme
racine sacrée droite (S3),al’émergence
de cette derniére dans son trou sacré.
Cette électrode est reliée a un boitier sous-
cutané générateur d’impulsions élec-
triques qui inhibe tout ou partie de ’ac-
tivité détrusorienne. Un électro-aimant
externe permet de régler les parametres
de fonctionnement (fréquence, inten-
sité). La place de laneuromodulation des
racines sacrées par rapport a la toxine
botulique dans la prise en charge des

hyperactivités rebelles n’est pas encore
clairement établie. Limplantation défi-
nitive peut étre précédée d'une phase
de test, soit par une électrode S3 tran-
sitoire mise en place sous contrdle tomo-
densitométrique, soit par stimulation
percutanée du SPI (origine L4-S3) en rétro-
malléolaire.

[Les traitements chirurgicaux
La dyssynergie vésico-sphinctérienne
peut étre levée de fagcon radicale par la
mise en place d’'une endoprothese uré-
thrale transitoire ou définitive: c’est
une méthode qui diminue la durée du
travail vésical au prix d’une inconti-
nentation (20).

Lagrandissement vésical par un manchon
de tube digestif (entérocystoplastie) ou
I'intervention de Bricker (double urété-
rostomie) doivent étre réservés al’échec
des méthodes précitées ou aux compli-
cations. Certaines équipes pratiquent
I'intervention de Brindley: rhizotomie
des racines postérieures associ€e a une
stimulation des racines sacrées anté-
rieures permettant la vidange vésicale avec
un risque majeur d’impuissance (21).

CONCLUSION

Lamélioration de la prise en charge des
troubles vésico-sphinctériens des bles-
sés médullaires permet au paraplé-
gique d’avoir une espérance de vie
proche de celle de la population géné-
rale et les progres de la pharmacolo-
gie font reculer le spectre des traite-
ments chirurgicaux lourds. Il est
aujourd’hui possible de proposera un
blessé médullaire plusieurs options
thérapeutiques préservant la fonction
rénale mais prenant aussi en compte
sa qualité de vie. ]
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CHIRURGIE DU MEMBRE

SUPERIEUR

chez le tetraplégique

Lachirurgie des membres supérieurs estindiquée dans les tétraplégies moyennes etbasses et certaines
tétraplégies hautes. Elle repose sur des techniques de transferts musculaires qui redistribuent le
capital musculaire restant. Isabelle Laffont*, Marc Revol**, Celia Rech*, Sonia Lavanant*, Olivier Dizien*

a chirurgie des membres supé-
rieurs permet d’améliorer les
possibilités fonctionnelles des

* Unité de Médecine Physique et de Réadaptation,
Hopital Raymond Poincaré, Garches
** Service de Chirurgie Plastique, Hopital StLouis, Paris

sujets tétraplégiques. Cette chirurgie
estindiquée dans les tétraplégies moyennes
et basses et dans certaines tétraplégies
hautes. Elle repose sur des techniques
de transferts musculaires qui redistribuent
le capital musculaire restant: une fonc-
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tion paralysée est restaurée par transfert
d’un muscle sus-1ésionnel respecté
par la Iésion neurologique. Cette chi-
rurgie nécessite une étroite collaboration
entre chirurgien et médecin de Médecine
Physique et de Réadaptation (MPR), tant

Neurologies - Novembre 2002 - Vol. 5




w
3
o

ie d’origine traumat

égie

e

Paraplégie et tétrapl

auniveau des indications que dela sélec-
tion et du suivi des patients.

GENERALITES ET PRINCIPES
DE BASE

[Classification des tétraplégies
Le niveau de la tétraplégie est donné par
le niveau du dernier métameére sain
selon la classification de I’American
Spinal Injury Association (1).

La classification chirurgicale de Giens
(2), plus précise, répartiten 11 groupes
les sujets tétraplégiques a partir du
niveau C5, en fonction des groupes
musculaires préservés par la 1ésion
neurologique (Tab. 1). Cette classifi-
cation ne tient pas compte de ’épaule,
ni du triceps qui apparait générale-
ment au groupe 5. Elle permet de
poser les indications chirurgicales
avec précision.

[Indications et
contre-indications

Onestime que 70 2 80 % des personnes
tétraplégiques a partir du niveau C5 pour-
raient tirer un bénéfice de cette chi-
rurgie. Les indications dépendent du
niveau neurologique apprécié sur la
classification de Giens.

Cette chirurgie doit étre proposée au
patient apres stabilisation de son état
neurologique, ¢’est-a-dire apres la pre-
miére année. Elle s’intégre dans un
programme global de réhabilitation de
la personne tétraplégique qui prend
en compte le niveau neurologique, I'état
orthopédique, I’état cutané, I’équilibre
vésico-sphinctérien et ano-rectal, les
possibilités fonctionnelles...

Les patients sont informés indivi-
duellement des possibilités chirur-
gicales et des bénéfices qu’ils peuvent
en attendre. La projection de films et
la confrontation a d’autres personnes
tétraplégiques déja opérées sont utiles.

Les contre-indications a ces interven-
tions sontrares: escarres, raideur arti-
culaire importante, douleurs 1ésion-
nelles séveres, sepsis évolutif...
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TABLEAU 1 - LA CLASSIFICATION DE GIENS.

Dernier muscle Fonction préservée Classification
sain selon Allieu (3)
Groupe 0 Biceps Flexion du coude Tétraplégies
Groupe 1 Brachio-radialis Flexion du coude hautes
Groupe 2 ECRL Extension du poignet (C5/Cé)
faible
Groupe 3 ECRB Extension du poignet forte B L.
Groupe 4 Pronator teres Pronation UATELIEEES
- - moyennes
Groupe 5 Flexor carpi- Flexion (C6/CT)
radialis du poignet
Groupe 6 EDC Extension des MP
des doigts longs Tétraplégies
Groupe 7 EPL Extension du pouce basses
Groupe 8 |Fléchisseurs des doigts Flexion des doigts (C7/c8/D1)
Groupe 9 Intrinséques Fonctions intrinséques
Groupe 10 Exceptions

[CPrincipes généraux

Cette chirurgie est basée schémati-
quement sur deux types de gestes qui
sont souvent associés:

- transferts musculaires avec sutures,
-stabilisations articulaires (arthrodéses
ou ténodeses).

Chaque intervention chirurgicale est
encadrée d'une période de rééducation
pré et post-opératoire. Aprés chaque
intervention, le patient est immobilisé
dans une résine pour une durée moyenne
de 4 semaines, afin de permettre la
cicatrisation tendineuse. Limmobili-
sation est brachio-antibrachio-palmaire
ou simplement antibrachio-palmaire,
selon le geste réalisé.

La rééducation est débutée immédia-
tement, en service spécialisé.

La durée totale du programme est de
3 a 4 mois par intervention. Plusieurs
interventions sont souvent nécessaires
pour un méme membre supérieur.

LES TECHNIQUES
CHIRURGICALES ET LEURS
INDICATIONS

Les patients concernés par cette chirurgie
sont les tétraplégiques a partir du niveau
C5.1ln’existe actuellement pas de solu-
tion chirurgicale pouvant améliorer les
sujets de niveau supérieur.
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[Restauration de l'extension
active du coude

Pourles tétraplégies hautes et moyennes
(jusqu’au groupe 4 de la classification
de Giens), le premier temps est la res-
tauration de I'extension active du coude
qui est paralysée. Ces sujets ont une motri-
cité deI’épaule et une flexion du coude
préservées.

Ce premier temps est un préalable indis-
pensable a toute chirurgie de réani-
mation des préhensions: la main doit
étre controlée dans les trois directions
de I'espace pour étre utilisée correcte-
ment. La restauration de ’extension
active du coude apporte en elle méme
un gain fonctionnel non négligeable:

Figure 1- Transfert du deltoide
postérieur sur le triceps avec
interposition d’'une tresse en Dacron
(fleche pleine).



Figure 2 - Ouverture et fermeture automatique de la main.

amélioration de la propulsion du fau-
teuil roulant, des possibilités de retour-
nement au lit et de station assise...

Il existe deux techniques pour rétablir
I'extension active du coude: le transfert
de la partie postérieure du muscle del-
toide sur le triceps avec interposition
d’une tresse en Dacron pour allonger
le tendon du deltoide (Fig. 1), etle trans-
fert du biceps sur le triceps.

[Restauration des préhensions
Lorsque I'extension active du coude
est préservée (a partir du groupe 5 de
la classification de Giens) ou qu’elle a
été restaurée par une premiére inter-
vention, une réanimation des préhen-
sions est envisageable.
Physiologiquement, 'ouverture de lamain
survient lorsque le poignetest en flexion
palmaire et la fermeture de la main sur-
vient lorsque le poignet est en dorsi-
flexion (Fig. 2). Ces phénomenes natu-
rels dits “de ténodese” sont exploités et
amplifiés par les interventions.

La chirurgie de restauration des pré-
hensions comprend généralement deux
temps opératoires: un premier temps
pourrenforcer 'ouverture des doigts longs
et du pouce (Fig. 3), un second temps
pour renforcer leur fermeture (Fig. 4).
Elle permet d’obtenir deux types de
prises:une prise palmaire ou grasp au
niveau des doigts longs et une prise
fine de précision ou key-grip entre le pouce
et 'index.

Le choix du ou des groupes musculaires

atransférer est fonction du niveau neu-
rologique du patient. Plus le niveau
neurologique est bas, plus le nombre de
muscles transférables est €levé. Les
muscles doivent étre suffisamment
forts en pré-opératoire pour étre trans-
férés. Les muscles le plus couramment
transférés sont le brachio-radialis et le
long extenseur radial du carpe.

A ce transfert musculaire actif est géné-
ralement associé un geste d’arthrodese
delacolonne du pouce. Cette arthrodese
est interphalangienne ou trapézo-
métacarpienne.

LA REEDUCATION
Larééducation pré-opératoire peut s’or-
ganiser au domicile. Elle s’attache a

renforcer les muscles qui seront ensuite
transférés et a entretenir un état arti-
culaire satisfaisant.

Durantlaphase d’immobilisation (Fig. 5),
un entretien orthopédique et musculaire
de I'épaule et de la main est nécessaire.
Un travail prudent de contraction iso-
métrique hors contention est possible et
favorise la prise de conscience précoce de
lanouvelle fonction du muscle transféré.
AT’ablation de la résine (fin de la qua-
trieme semaine post-opératoire, par-
fois plus tot), le port d’ortheses amovibles
en matériau thermoformable est néces-
saire pendant deux semaines environ
pour protéger les sutures. Les objectifs
delarééducation sont de récupérer des
amplitudes articulaires normales, d’in-
tégrer le muscle transféré dans sa nou-
velle fonction et de le renforcer pro-
gressivement. Cette rééducation bénéficie
avantageusement de la complémenta-
rité des techniques d’ergothérapie et de
kinésithérapie (Fig. 6). Elle fait volon-
tiers appel a des techniques de bio-
feedback et d’électrostimulation. Elle doit
s’organiser en unité spécialisée, en hos-
pitalisation compléte au début.

La reprise du fauteuil roulant manuel
est possible a partir de la onzieme
semaine. Un travail a visée fonction-
nelle compléte la rééducation et est
débuté le plus précocement possible.

Figure 3 - Patient
tétraplégique Cé groupe 4

de la classification de Giens:
restauration des possibilités
d’ouverture de la main par
transfert du brachio-radialis
(fleche pleine) sur Uextenseur
commun des doigts et

le long extenseur du pouce.
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Figure 4 - Patient tétraplégique C7,
groupe 5 a la classification de Giens:
restauration de la flexion des doigts
longs par transfert du long extenseur
radial du carpe sur le fléchisseur
commun profond des doigts (fléche
pleine). La flexion dorsale du poignet
reste assurée par le court extenseur
radial du carpe.
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Figure 5 - Immobilisation
post-opératoire aprés
transfertd’un deltoide
postérieur sur le triceps
| (A)etaprésuntranfertdu
brachio-radialis sur
l'extenseur commun des
doigts associé aune
arthrodése
interphalangienne

du pouce (B).

LES RESULTATS

Cette chirurgie apporte un bénéfice
fonctionnel important largement docu-
menté dans la littérature depuis une tren-
taine d’années (4, 5).

Larestauration d’'une extension active
du coude améliore I'approche des objets
placés en hauteur, la propulsion du fau-
teuil, les retournements au lit, le pas-
sage couché-assis. Elle facilite les trans-
ferts, mais est insuffisante pour permettre
aux patients de les réaliser seul.

La restauration de la préhension amé-
liore 'autonomie pour la toilette et ’ha-
billage. Elle facilite I'utilisation d’objets
simples comme un stylo ou une fourchette

Figure 6 - Patient tétraplégique Cé,

a7 semaines d’un transfert du long
extenseur du carpe sur le fléchisseur
commun profond des doigts et sur le
long fléchisseur du pouce: rééducation
de la préhension en ergothérapie.
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et permet de s’affranchir d’un bon
nombre d’aides techniques. Elle permet
la conduite automobile avec des équi-
pements simples (semblables a ceux que
I’on propose aux personnes paraplé-
giques). Elle autorise enfin la pratique
du sondage intermittent, ce qui per-
met d’éviter un grand nombre de com-
plications médicales favorisées parles
autres modes mictionnels comme le
port de la sonde a demeure ou la pra-
tique des mictions réflexes.
Globalement, si les patients sont cor-
rectement informés surles bénéfices qu’ils
peuvent en attendre, plus de 90 % sont
satisfaits des résultats de ces inter-
ventions.

LES COMPLICATIONS

Les complications sont rares: sepsis
local, escarre sous platre, rupture ten-
dineuse secondaire.

Les reprises chirurgicales sont le plus
souvent motivées par des résultats
imparfaits. Les échecs totaux sont excep-
tionnels.

LA STIMULATION ELECTRIQUE
FONCTIONNELLE

Pour les patients tétraplégiques C5
chez lesquels seule la restauration
d’'une extension active du coude est
possible (pas assez de muscles trans-
férables pour réanimer les préhen-
sions), les techniques de stimulation élec-
trique fonctionnelle implantée peuvent
étre proposées.

Huit électrodes épimysiales sont implan-
tées au niveau de I'avant-bras et de la
main et reliées a un transducteur sous-
cutané. Le patient commande les mou-
vements d’ouverture et de fermeture
de la main grace a I’épaule controlaté-
rale (Fig. 7).

Prés de 200 patients sont actuellement
implantés dans le monde (dont 7 en
France) avec un bon résultat fonction-
nel. Il s’agit d’'une technique d’avenir.
Malheureusement, pour des raisons
économiques, I'industriel n’est tran-
sitoirement plus en mesure de livrer
des systémes implantables.

]
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Figure 7 - Stimulation électrique
fonctionnelle implantée : lacommande
par un joystick a U'épaule a gauche
(fleche pleine), la qualité de la prise
ainsi restaurée a droite.

MOTS-CLES
TETRAPLEGIE, BLESSE
MEDULLAIRE, CHIRURGIE,

MEMBRE SUPERIEUR,
STIMULATION, REEDUCATION
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