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Résumé

Objectif. – Utilisation du baclofène intrathécal chez un patient hémiplégique suite à un accident vasculaire cérébral hémorragique, pour une
spasticité comprise entre 3 et 4 sur l’échelle d’Asworth du côté parétique, sans épine irritative retrouvée.

Méthodes. – Doses tests de baclofène intrathécal de 50 à 75 μg en bolus avec évaluation clinique (Ashworth, amplitudes articulaires) et
fonctionnelle avant et après injection, avec pour objectif la mise en place d’une pompe implantable.

Résultats. – Amélioration du score d’Ashworth sur le triceps sural, le quadriceps et sur les adducteurs avec passage du score de 4 à 3 sur ces
muscles. Amélioration fonctionnelle du schéma de marche, du périmètre de marche et de l’installation au fauteuil roulant. Dans les suites de
l’implantation de la pompe à baclofène, les céphalées du patient se sont majorées, et des troubles de l’éjaculation sont apparus. Une neurotomie
tibiale complémentaire a été nécessaire pour contrôler la spasticité du triceps sural. Il n’a y eu aucune efficacité de ce traitement au membre
supérieur.

Discussion. – Le baclofène intrathécal a été utilisé dans quelques études chez les patients hémiplégiques avec une diminution significative de
la spasticité et une amélioration des paramètres cinématiques de la marche. Le baclofène s’avère un traitement intéressant pour contrôler la
spasticité seule ou en complément d’autres thérapeutiques.

Conclusion. – Le baclofène intrathécal est thérapeutique, complémentaire et intéressant chez des patients ayant une spasticité importante non
contrôlée par les traitements habituels.
© 2006 Publié par Elsevier Masson SAS.

Abstract

Objective. – To determine whether intrathecal administration of baclofen reduced spastic hypertonia in a hemiplegic patient after hemorrhagic
stroke.

Methods. – A trial of intrathecal administration of baclofen was carried out with bolus injections of 50 and 75 μg baclofen and clinical and
functional evaluation (Aschworth, articular amplitude) before and after injection in a patient with hemorrhagic stroke. After these trials, the
placement of a pump was proposed to the patient.

Results. – Aschworth score improved from 4 to 3 on triceps, quadriceps and adductus, with functional improvement of gait quality and
perimeter and position in the wheelchair. Cephalgia, present before the treatment, increased after the implantation of the pump. The patient
had some ejaculation trouble with the treatment, as well as some neurological pains after the pump implantation but experienced no effect on
upper limbs.

Discussion. – The intrathecal administration of baclofen has been used in some studies of hemiplegic patients, with reduced spasticity and
improved the kinematic parameters of gait. The intrathecal baclofen administration could complement other treatment to control spasticity after
stroke.
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Conclusion. – Intrathecal baclofen administration could be an interesting complementary therapeutic among patients with important spasticity
not controlled by the usual treatments.
© 2006 Publié par Elsevier Masson SAS.
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1. Introduction
La spasticité est un symptôme fréquent dans l’hémiplégie.
Sommerfeld [20] a étudié un groupe de 95 patients hémiplégi-
ques hospitalisés suite à un accident vasculaire cérébral ; 21 %
des patients étaient spastiques à la phase initiale et 19 %
l’étaient encore à trois mois. Quatre-vingt et un pour cent des
patients étaient hémiparétiques à la phase initiale et 26 %
d’entre eux présentaient une spasticité. À trois mois, 67 % pré-
sentaient encore une hémiparésie et 28 % étaient spastiques.

Le traitement de la spasticité consiste le plus souvent en une
prise en charge rééducative [2] associée à un traitement per os
[9], ou par injection de toxine botulique lorsque la spasticité est
localisée à quelques muscles [23].

Mais pour certains cas de spasticité diffuse de l’hémiplé-
gique, le baclofène intrathécal (ITB) peut offrir une alternative
intéressante [6]. Le baclofène intrathécal a été utilisé dans de
nombreuses pathologies (sep, locked-in syndrom, atteinte
médullaire) avec une efficacité prouvée dans de nombreuses
études chez l’enfant et l’adulte, ouvertes [1,4,13,17] ou rando-
misées en double insu contrôlées [8,14,16,21] montrant une
efficacité de ce traitement sur la spasticité avec une améliora-
tion du score d’Aschworth. Son utilisation dans l’hémiplégie
est actuellement peu importante.
2. Cas clinique
M. X hémiplégique, âgé de 57 ans, suite à un accident vas-
culaire cérébral (AVC) hémorragique, est vu en consultation à
deux ans de son AVC.

Dans les suites immédiates de son AVC, le patient a été pris
en charge en rééducation avant de rentrer à domicile. Progres-
sivement, s’est installée une hyperspasticité de l’hémicorps
droit. Au membre inférieur droit : la flexion de hanche d’envi-
ron était de 60° en position assise et de 10° en position cou-
chée. Le patient avait une rotation interne de hanche quasi irré-
ductible. L’abduction de hanche était de 0° en position
couchée. Le genou était spontanément en extension complète
et la flexion passive impossible. Le pied était en varus équin
irréductible. Le réflexe ostéotendineux au membre inférieur
était interprétable puisque le patient avait une contraction
quasi permanente du quadriceps avec un genou en extension
et le pied était en varus équin irréductible. Le score
d’Ashworth est de 4/4 pour les adducteurs de hanches, le qua-
driceps, le triceps, le jambier postérieur. Il n’était pas possible
d’évaluer la spasticité des ischiojambiers.
La mobilisation du membre inférieur droit était extrême-
ment douloureuse et déclenchait des spasmes diffusant à
l’ensemble des muscles spastiques.

La commande motrice était extrêmement difficile à évaluer
du fait de cette importante spasticité.

Au membre supérieur droit : l’abduction passive d’épaule
était impossible au-delà de 20°. Le coude était bloqué à 90°
de flexion, aucune extension ou flexion passive au-delà de
cette amplitude n’était possible. Le poignet était en position
neutre sans mobilisation possible. Les doigts étaient position-
nés en position de fonction dans une orthèse de main (palette)
mais leur mobilisation en flexion ou extension était impossible.

Toute mobilisation passive du membre supérieur était extrê-
mement douloureuse entraînant des spasmes douloureux au
membre supérieur diffusant parfois au membre inférieur. À la
moindre stimulation, on pouvait observer un clonus sur le
biceps et les fléchisseurs de doigts.

Le score d’Ashworth était de 4/4 sur les fléchisseurs de
coude sur le triceps, les fléchisseurs et extenseurs de poignet,
et de 3/4 sur les fléchisseurs des doigts et le grand pectoral.

L’EVA de la douleur au repos était autour de 8.
Aucune commande motrice volontaire n’a été retrouvée au

membre supérieur.
Un examen exhaustif n’a pas permis de retrouver d’épines

irritatives cutanées, digestives, urinaires ou infectieuses.
Sur le plan fonctionnel, le patient avait besoin d’une aide à

la toilette, à l’habillage. Avec des chaussures orthopédiques il
effectuait ses transferts seul. Il était capable de faire une
dizaine de pas avec une canne. À la marche, le membre infé-
rieur était en extension et en rotation interne complète, le
patient fauchait difficilement avec un accrochage important
de la pointe de pied lors du passage du pas. Le patient s’aidait
d’une contraction du carré des lombes pour compenser le défi-
cit de flexion de hanche et l’absence de flexion du genou lors
du passage du pas. La marche était utilisée surtout dans les
transferts.

Pour de courtes distances, le patient utilisait son fauteuil
roulant manuel avec traction podale et utilisation de la main
courante du côté sain. Le membre inférieur hémiplégique était
sur un repose-jambe en extension. Pour les longues distances,
il utilisait un fauteuil roulant électrique avec repose-jambe en
extension. Ce patient a bénéficié de multiples thérapies orales
(baclofène, dantrolène sodique), de séances de rééducation (éti-
rements, rééducation de type Bobath), d’injections de toxine
botulique au membre inférieur dans le triceps sural et le jam-
bier postérieur sans aucun effet. Devant l’importance de cette
spasticité diffuse, nous avons proposé au patient de faire un
essai de baclofène intrathécal, pour évaluer une amélioration
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clinique et/ou fonctionnelle éventuelle. Le patient a été hospi-
talisé pour des tests thérapeutiques. Il a été informé que le
baclofène intrathécal n’avait pas l’AMM dans le traitement de
la spasticité secondaire à un accident vasculaire. L’essai s’est
fait en bolus, avec injection de la molécule par ponction lom-
baire, sans mise en place de site transitoire. Dès la dose initiale
de 50 μg de baclofène intrathécal la mobilisation du membre
inférieur a été améliorée avec possibilité d’obtenir une abduc-
tion de hanche et une légère diminution des spasmes.
Quarante-huit heures après le premier essai, nous avons aug-
menté la dose test à 75 μg en bolus. La mobilisation passive
de la cheville était possible avec réduction du varus équin
jusqu’à l’obtention d’une flexion dorsale à 0°. Une flexion de
genou passive et active était possible jusqu’à 30°. Après
concertation et évaluation par l’équipe neurochirurgicale, il a
été décidé d’implanter une pompe à baclofène en débit continu.

Après implantation de la pompe, les doses ont été augmen-
tées progressivement jusqu’à la dose 270 μg/24 h en débit
continu. Cette pompe est actuellement implantée depuis
18 mois. À la dose de 270 μg, la mobilisation passive de la
cheville était possible avec obtention d’une flexion dorsale à
0° et une disparition du varus.

Cependant, spontanément, il persistait un varus équin en
station assise et debout. La mobilisation passive du genou
était possible jusqu’à 90° et le patient pouvait s’asseoir avec
une flexion de genou spontanée autour de 60°. Le score
d’Ashworth après implantation de la pompe était de 3 pour le
quadriceps, le triceps et le jambier postérieur et 2 pour les
adducteurs et les rotateurs internes de hanche.

La mobilisation passive du membre inférieur était moins
douloureuse et déclenchait moins de spasmes.

En position couchée, l’extension complète de genou était à
3/5 dans l’amplitude de 0 à 90°, la flexion de hanche était à
2/5, les adducteurs de hanche à 3/5. Il n’y avait aucune com-
mande des muscles de la cheville (releveurs, triceps, jambier
postérieur, fléchisseurs et extenseurs d’orteils), sur les ischio-
jambiers et sur les abducteurs, rotateurs de hanche.

Devant la persistance du varus équin, un geste complémen-
taire de neurotomie du nerf tibial postérieur a été fait un mois
après l’implantation de la pompe, et le patient a pu avoir une
mobilité passive de la cheville dans toute l’amplitude, sans
commande active sur les releveurs du pied mais lui permettant
d’avoir un appui au sol. L’adaptation de ses chaussures ortho-
pédiques avec effet releveur intégré, a permis une augmenta-
tion non négligeable du périmètre de marche (plus de 500 m)
avec une canne simple. Le passage du pas se fait encore avec
un genou en extension, mais avec un membre inférieur dans
l’axe, il n’y a plus une rotation interne du membre inférieur.
Il existe toujours une compensation par le carré des lombes
pour le passage du pas, mais l’accrochage du pied a nettement
diminué.

À 18 mois de recul, la spasticité ne s’est pas modifiée du
côté hémiplégique. La dose est toujours de 270 μg en débit
continu. Il n’y a eu aucune modification de force ni de qualité
de la commande motrice du côté sain.
Comme vu dans la littérature, la pompe à baclofène avait
peu modifié la spasticité du membre supérieur et la présence
des spasmes douloureux. Des injections de toxine réalisées
dans le membre supérieur ont permis une meilleure mobilisa-
tion du coude et des doigts avec un allègement de l’appareil-
lage au membre supérieur. Ces injections ont permis une dimi-
nution des spasmes douloureux. Une neurotomie doit être
proposée prochainement.

Dans les suites de l’implantation de la pompe, des douleurs
neurogènes à type de brûlures et de décharges électriques sont
apparues avec une EVA à 8/10. Elles étaient probablement pré-
sentes avant l’implantation de la pompe mais n’apparaissaient
pas au premier plan. Après implantation de la pompe, elles sont
devenues la plainte principale du patient. Le score de la dou-
leur n’a pas été amélioré à cause de la présence de ces douleurs
neurogènes qui font l’objet actuellement d’une prise en charge
spécifique (traitements oraux par antiépileptiques, antidépres-
seurs, suivi en consultation antidouleur).

3. Discussion

La spasticité dans l’hémiplégie est un symptôme fréquent.
Yelnik [22] a étudié une population de 135 hémiplégiques ; 66
(48,9 %) des patients avaient un tonus normal sur le quadri-
ceps, 68 (50,4 %) avaient une spasticité légère et seulement un
(0,7 %) des 135 patients étudiés présentait une forte spasticité
sur ce muscle. Concernant le triceps 34,6 % avaient un tonus
normal, 53,3 % avaient une spasticité légère et 12,6 % avaient
une forte spasticité. L’hyperactivité quadricipitale et/ou tricipi-
tale à la marche était présente pour 41,5 % des patients mais
cette hyperactivité n’était gênante que dans 12 % des cas.

L’utilisation du baclofène intrathécal dans la spasticité de
l’hémiplégique a été décrite pour quelques cas cliniques et
dans quelques études randomisées en double insu [14]. L’indi-
cation du traitement par ITB est une spasticité supérieure à 2
sur le score d’Ashworth allant de 0 à 4, non contrôlée par les
traitements classiques (oraux, traitement par toxine botu-
lique…) [6,7,18]. Dans le cas présent le score d’Ashworth
était à 4. Le risque pour ce patient était la perte de la marche
si la spasticité était complètement inhibée par le traitement.
Mais le traitement n’a que partiellement contrôlé la spasticité
et le patient avait un bon verrouillage du genou avec un qua-
driceps encore spastique à la marche. Dans ce cas la diminution
de la spasticité sur le quadriceps a permis de reprendre une
déambulation et également de réacquérir une station assise de
meilleure qualité. La flexion de genou a permis au patient
d’abandonner son repose-jambe.

Les paramètres les plus étudiés pour l’évaluation de ce trai-
tement ont été : la vitesse de marche, le score d’Ashworth et le
score de spasmes [7,12,14,18] mais d’autres paramètres ont été
étudiés comme le score de mobilité fonctionnelle, la catégorie
fonctionnelle de la marche [7]. Remy-Neris [18] a fait égale-
ment une analyse des paramètres cinématiques de la marche.

Dans ces études, le traitement par ITB était considéré
comme efficace si le score d’Ashworth diminuait d’un point.
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Les patients de ces études ont tous eu un résultat positif [7,12,
15].

En l’absence d’analyse instrumentale de la marche, nous
n’avons pas pu faire de mesure objective de la marche. Le
patient avait un périmètre réduit aux transferts initialement
donc non analysable avec un instrument de mesure. Actuelle-
ment le périmètre est de 500 m. Dans les études menées, la
vitesse de marche spontanée a été significativement améliorée
[12,18]. Dans l’étude de Remy-Neris [18], la vitesse de marche
maximum était augmentée de façon non significative.
L’augmentation de la vitesse de marche était corrélée à la lon-
gueur du pas. Concernant les données cinématiques à vitesse
de marche maximale, on notait une augmentation significative
de la flexion minimale de genou et de la flexion dorsale maxi-
male de cheville (p<0,05). Dans l’étude de Horn [12] la vitesse
de marche était significativement augmentée (p<0,01) avec
une augmentation de la longueur d’enjambée et de la largeur
du pas. Parmi les 28 patients étudiés, la vitesse de marche a
augmenté de 12 cm/s en moyenne pour 16 patients, elle a dimi-
nué en moyenne de 6 cm/sec pour cinq patients et est restée
stable pour les sept autres. Dans cette étude, il y avait une cor-
rélation significative (r = 0,39, p<0,05) entre la vitesse de base
et le pic de changement de vitesse après bolus de baclofène.

Concernant M. X, le test par bolus de baclofène intrathécal
n’a pas donné le même résultat que la mise en place de la
pompe en débit continu. En effet, lors des tests il était apparu
une diminution nette de l’hypertonie au niveau du triceps sural.
L’efficacité sur le quadriceps avait été beaucoup plus modérée
contrairement à Rémy-Neris [18]. Lors de la mise en place de
la pompe, l’efficacité a été très nette sur le quadriceps alors
qu’elle était beaucoup plus relative sur le triceps concordant
avec l’étude précédente [18]. Un geste complémentaire par
neurotomie du tibial postérieur a été nécessaire.

À deux ans de son AVC M. X. n’avait pas de rétraction sur
le triceps sural, et la rétraction du quadriceps était limitée
puisque la flexion passive était possible jusqu’à 90°.

Concernant le membre supérieur, l’hyperspasticité n’a pas
été modifiée par l’implantation de la pompe à baclofène,
contrairement à l’étude de Meythaler [14], qui retrouvait une
diminution significative de la spasticité au membre inférieur
mais également au membre supérieur. Jusqu’à présent le traite-
ment de la spasticité au niveau du membre supérieur se fait
essentiellement par des traitements oraux ou focaux, notam-
ment par la toxine botulique ou neurolyse [23].

Les évènements indésirables rapportés dans ces études ont
été des céphalées, des nausées, une rétention transitoire
d’urine, une fatigue excessive. Gilmartin [8] a rapporté égale-
ment une épilepsie dans son étude qui portait sur des enfants.
D’autres patients ont eu une importante rétention d’urine avec,
à l’examen urodynamique, une vessie flasque qui a nécessité la
mise en place d’un cathéter sus-pubien [7,14,18]. M. X nous a
rapporté une difficulté d’éjaculation depuis l’implantation de la
pompe. Cet effet associé à une dysérection a été décrit dans
l’étude de Denys [5] sur une population de blessés médullaires.

M. X a rapporté une recrudescence de ses céphalées, proba-
blement liée au terrain migraineux du sujet. Le traitement par
baclofène intrathécal a pu favoriser l’apparition de ces migrai-
nes. Les céphalées sont, par ailleurs, bien contrôlées actuelle-
ment par la prise d’antalgique de pallier I de type paracétamol.

Concernant les douleurs neurogènes démasquées par le
baclofène intrathécal, Hermann [11] avait montré une amélio-
ration significative des douleurs dysesthésiques et de celles
induites par les spasmes chez des patients spastiques dont
l’origine de la spasticité était variable (SEP, blessés médullai-
res, myélite transverse). L’analyse de la littérature concernant
l’utilisation du baclofène rapporte plutôt une amélioration ou
une absence de modification de la douleur plutôt que la majo-
ration de celle-ci. M. X a eu une amélioration des douleurs
dues aux spasmes comme lu dans la littérature [3,10,19] mais
apparition d’une douleur neurogène importante, qui semble
être dissociée de sa spasticité. On peut s’interroger sur l’origine
de cette hyperspasticité (douleur neurogène antérieure). Actuel-
lement, la douleur a été partiellement améliorée par des traite-
ments antalgiques utilisés en pratique courante (antiépileptique,
antidépresseurs).

4. Conclusion

L’utilisation du baclofène intrathécal est un traitement inté-
ressant à proposer chez des patients dont la spasticité n’est pas
suffisamment contrôlée par les traitements habituels. Ce traite-
ment fait partie d’un panel thérapeutique. Le but n’est pas
d’utiliser ce traitement en monothérapie, mais de l’utiliser en
complément des autres.
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