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Chapitre 01 : Introduction-Problématique

La paralysie cérébrale est un terme qui était adopté par les anglo-saxons pour englober les
termes infirmité motrice cérébrale (IMC) et infirmité motrice d’origine cérébrale (IMOC).
Ces termes étaient utilisés par les francophones pour définir les deux entités séparément. Un
consensus européen fait en 2000 « Survey of Cérébral palsy in Europe SCPE » a défini la
Paralysie Cérébrale comme étant un Ensemble de troubles du mouvement et/ ou de la
posture et de la fonction motrice. Troubles permanents mais pouvant avoir une
expression clinique changeant avec le temps [1-2], et depuis on utilise ce terme cerebral
Palsy (CP) paralysie cérébrale (PC), par tout médecin qui prend en charge ce genre de

pathologie. [3]

La paralysie cérébrale, peut se présenter sous différentes formes cliniques, selon la
topographie on a la forme bilatérale qui englobe la quadriplégie, la diplégie et la triplégie, et
la forme unilatérale représentée par I’némiplégie. Sur le plan symptomatologie neurologique,
la PC peut étre spastique pure, dystonique, athétosique ou mixte, associée ou non a des

troubles cognitifs.

Certes la lésion cérébrale est stable et définitive, mais certaines anomalies qu’elle génere sont
évolutives avec le temps. Les anomalies primaires, directement liées a la lésion cérébrale
(mauvais contréle moteur selectif, trouble du tonus musculaire), entrainent I’apparition
d’anomalies secondaires (déformations orthopédiques, troubles de la locomotion) [4-5], et afin
de compenser ces déformations et permettre une marche efficace, les anomalies tertiaires sont

développeées. [6-7]

La spasticité constitue le seul élément du syndrome pyramidal accessible au traitement,
laquelle a été definie, en 1980 par LANCE, comme étant une hyperexcitabilité de I’arc
réflexe myotatique entrainant une augmentation vitesse dépendante du réflexe d’étirement,

avec exagération des réflexes ostéo-tendineux.

Le traitement de la spasticité répond a un arsenal thérapeutique assez large, pouvant étre
administré par voie locale ou générale, et ce, selon I’examen clinique et les objectifs de prise
en charge. La toxine botulique (BontA) représente actuellement le meilleur traitement local

de la spasticité focale. [8]

L objectif de la prise en charge des enfants atteints de paralysie cérébrale, consiste a préserver
le capital ostéo articulaire, développer la commande motrice globale et sélective, et a
développer aussi les capacités motrices de I’enfant, tout en précisant que les objectifs

dépendent essentiellement de I’examen clinique de I’enfant.
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La Toxine Botulique « A » (BontA), la plus puissante des neurotoxines, est produite par une
bactérie anaérobie, le Clostridium Botulinum. Elle est responsable d’une intoxication
alimentaire grave parfois mortelle, qu’est le botulisme, dont le tableau clinique est constitué
d’une paralysie généralisée symétrique et descendante. [9]

On distingue actuellement sept types de toxine botulique (A, B, C1, D, E, F, G) dont seuls les
sérotypes A et B sont utilisés en clinique. [10-11]

Quel que soit son type, elle agit sur la terminaison nerveuse présynaptique cholinergique. Si
ce mode d’action concerne surtout la jonction neuromusculaire, la toxine peut aussi bloquer
les terminaisons pré- et post-synaptiques ganglionnaires du systéeme nerveux autonome, et ce
par une injection intra musculaire, au niveau des muscles jugés hypertoniques. [12]

Le traitement de la spasticité par la toxine botulique (BontA) ne représente qu’un volet de
I’arsenal thérapeutique existant, qui englobe aussi le traitement médical. Dans certains cas, on
peut avoir recours a la neurochirurgie. Pour les troubles neuroorthopédiques secondaires, a
savoir le pied plat, I’équin, le flessum, on aura recours a la chirurgie orthopédique. [13]
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Chapitre 02 : Objectifs de la recherche

I.  Principal

e Evaluer les paramétres cliniques avant et aprés injection de Toxine entre les deux
groupes, laquelle est injectée sous échographie et sous électrostimulation, et ce, en
se basant sur :

o La Spasticité : Score d’Ashworth modifiée (MAS)

o Le bilan orthopédique : VVolet d’abduction, angle poplité, test de Silver-Skiold.

o Le Bilan fonctionnel : Position debout et/ou la marche (en se basant sur le
score fonctionnel global : GMFCS).

Il. Secondaires

e FEvaluer les facteurs pronostiques de la prise en charge liés a la kinésithérapie,
I’éducation thérapeutique des parents, I’observance des platres et de I’appareillage

apres injection de toxine botulique.

e Comparer la douleur entre les deux groupes d’étude.
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Chapitre 03 : Etat actuel des connaissances

| - Paralysie Cérebrale

1. Généralités- Définition
1.1 Définition actuelle

«La Paralysie Cérébrale (PC) est un terme qui désigne un groupe de troubles permanents du
développement du mouvement et de la posture, responsables de limitations d’activiteé,
imputables a des événements ou atteintes non progressives survenus sur le cerveau en
développement du feetus ou du nourrisson. Les troubles moteurs de la paralysie cérébrale sont
souvent accompagnés de troubles sensoriels, perceptifs, cognitifs, de la communication et du
comportement, par une épilepsie et par des problémes musculo-squelettiques secondaires ».
[14-15]

C’est un desordre ceérébral séquellaire de lésions survenues sur un cerveau en pleine
croissance qui sont a l’origine de troubles primaires permanents tels que la spasticite, le
deficit moteur, ...etc. Avec la croissance d’autres troubles apparaitront, qu’on appellera
troubles secondaires comme les raideurs et les déformations articulaires lesquelles sont dues
au raccourcissement des muscles spastiques, par ailleurs, on pourra voir des troubles tertiaires
s’installer, qui viennent apporter un certain équilibre a I’enfant lors de la mise en charge voir
de la marche dont on citera le bassin oblique et les équins dynamiques.

1.2 Historique et notions de handicap

Le terme de paralysie cérébrale a été adopté des les années 40 par les Anglo-saxons plus
précisement par I'American Academy for Cerebral Palsy and Developpemental Medicine,
et ce, pour remplacer le terme de parésie cérébrale qui a été proposé par LITTLE en 1861.
Depuis, plusieurs deéfinitions ont été proposées, dont la plus proche de celle utilisée
actuellement, demeure la définition élaborée par Bax en 1964 par le biais de laquelle la
paralysie cérébrale a été définie comme étant «un trouble du mouvement et de la posture di a
un défaut ou une Iésion du cerveau immature» tout en ajoutant «Pour des raisons pratiques
fines, il est habituel d'exclure de la paralysie cérébrale les troubles de la posture et du
mouvement qui sont de courte durée, dus a une maladie évolutive, ou dus uniquement a une
déficience mentale. » [14, 16,18]
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v" Pour les francais le terme de paralysie cérébrale (PC) n’a été adopté que pendant les
années 2000 [18-19-20], plus exactement lors des premiéres journées d‘études de la Fondation

Motrice au collége de France a Paris en 2006, pour englober les termes de (Fig.01) :

v IMC, Infirmit¢ Motrice Cérébrale (G. Tardieu, 1950), déficience motrice avec un
quotient intellectuel (QI) > 70 (z troubles visuels).
v" Maladie de Little, anciennement appelée Diplégie spastique du prématuré.

v IMOC, Infirmité Motrice d’Origine Cérébrale, syndrome associant :
e Déficit moteur.
e Déficit cognitif, sensitif, sensoriel, comportemental et viscéral, avec des tableaux

cliniques de sévérité variables.

Les deux termes : IMC et IMOC étaient utilises pour désigner la paralysie cérébrale, avec
comme seule différence la présence d’un déficit intellectuel qui est plus important chez les
IMOC que les IMC (un déficit supérieur a 30%).

v" En 1980, I’OMS reprend la définition du handicap donnée par le rhumatologue Philip
Wood « Le handicapé est un sujet dont I’intégrité physique ou mentale est passagerement ou
définitivement diminuée, soit congénitalement soit sous I’effet de I’age, d’une maladie ou
d’un accident, en sorte que son autonomie, son aptitude a fréquenter I’école ou occuper un

emploi s’en trouvent compromises » [21]

v" Polyhandicap : est I’association d’une atteinte motrice a une déficience mentale sévere (
QI inférieur a 20%), avec déficience viscérale, sensitive, sensorielle et comportementale,
entrainant une restriction importante de l'autonomie et des possibilités a la fois d’expression,
de perception et de relation avec I’environnement, avec une dépendance importante , et une

autonomie tres réduite [22-23] .
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Paralysie
cérébrale

Figure 01 : Paralysie Cérébrale (Collection Personnelle)

1.3 Epidémiologie
La paralysie cérébrale (PC) est la cause la plus fréquente des déficiences motrices de I’enfant,
affectant entre 2,08 et 3,60 %o naissances en Europe ainsi qu’aux Etats-Unis (en 2011). 1l faut
souligner, par ailleurs, la tendance baissiére des chiffres depuis les années 2000, dans les pays
industrialisés [3,24].
Selon le modele de référence de la classification internationale du fonctionnement du
handicap et de la santé (CIF) [3], la paralysie cérébrale est assez fréquente avec :
e La prévalence en France est estimée a 2%o, depuis les années 90, et 1,4%. dans les
pays industrialisés. [24]
e Elle constitue la premiere cause de handicap moteur chez I’enfant.
e 125000 personnes atteintes en France et 17 millions de personnes dans le monde. [25]
e En Algeérie, la paralysie cérébrale a fait I’objet d’un enregistrement systématique par le
registre de Sétif dans le but de surveiller I’évolution de la prévalence au cours du temps.
Une évolution significative des prévalences est mise en évidence sur les périodes de recueil
dans le département de Sétif (P < 0,001), avec une stabilité pour les générations des enfants
PC nés entre (2005, 2006, 2007) (2%, 2%, 2,04%o.) [26]

Evaluation des résultats de 'injection de Toxine Botulique, chez Penfant paralysé cérébral agé Page | 13
entre 02 & 15ans, en utilisant deux techniques : I'électrostimulation et ’échographie.



Chapitre 03 : Etat actuel des connaissances

2. Etiopathogénie

De multiples causes peuvent étre a lorigine de la paralysie cérébrale, avec comme
substratum anatomique une Iésion cérébrovasculaire, qui reste la lésion de base de la paralysie
cérébrale [27].

2.1 Anatomo-histo- pathologie
Plusieurs atteintes du cerveau ont été enregistrées chez I’enfant cérébrolésé, en effet, il est
important de préciser que selon I’age gestationnel et les degrés de maturation cérébro-
vasculaires (Fig.02) [27], on peut retrouver une lésion cérébrale spécifique :
. Lésion d’ischémie artérielle de la substance blanche ou leucomalacie péri-ventriculaire
laquelle est encore appelée nécrose de la substance blanche au niveau de I’anneau péri-
ventriculaire cérebral. Elle est fréquente chez le prématuré (27 et 28 semaines

d’aménorrhée).

. Hémorragie péri et intra-ventriculaire qui survient avant 32 semaines d’aménorrhée,
chez le nouveau-né de petit poids de naissance (moins de 1,5 kg). Selon la sévérité de

I’hémorragie, le pronostic vital peut étre engagé.

. Des accidents vasculaires cérébraux (AVC) peuvent également survenir en fin de vie

intra-utérine, dont la physiopathologie reste encore non identifiée.

. Les malformations cérébrales qui sont également retrouvées chez le paralyse cérébral.
Ces malformations qui concernent surtout le cortex cérébral, le cervelet et le tronc cérébral,
surviennent en général en début de vie intra- utérine. Une cause génétique ou infectieuse
demeure probable.

Différents types de lésions selon_le timing
B4

'
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— -
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sous-corticales
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Based on Blair and Stanley, 1993

Figure 02 : Différentes lésions anatomo-pathologique [27]
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2.2 Etiologies
Toute lésion affectant le cerveau en croissance, soit en intra utérin soit pendant
I’accouchement ou pendant les deux premiéres années de vie, peut étre a I’origine de la PC.

Cependant, dans prés de 30% des cas aucune cause n’est retrouvée (Fig.03) [28-29].

2.2.1 Causes anténatales [28]

Survenues pendant le développement embryonnaire parmi elles, on peut citer :
= Accident vasculaire cérébral : Les données actuelles tendent a montrer qu’il s’agit le
plus souvent d’une série de conditions anténatales sous-optimales que d’un seul accident.
Les difficultés a I’accouchement ne sont d’ailleurs pas forcément la cause des lésions, mais
peuvent étre une conséquence de I’hypotonie secondaire a la souffrance d’origine anténatale
[29].
= Malformation cérébrale
= Infection du feetus ou feetopathie (Cytomegalovirus, Toxoplasmose, Rubéole...etc.)

2.2.2 Causes néonatales [28-29]

Survenues pendant I’accouchement
* Prématurité : naissance avant 37 semaines d’amenorrhée (SA). Le risque de lésion
cérébrale par ischémie est plus important dans les cas de prématurité avant 32 SA avec petit
poids de naissance (PN). Parmi les enfants nés entre 27 et 30 SA, ayant un PN entre 500 et
1280 g, 13 % ont un handicap sévere, 25% sont sujets a un handicap moyen et 70%

présentent des troubles scolaires malgré un QI normal. [28].

= |ctére nucléaire : La lésion cérébrale est provoquée par un ictére avec augmentation

du taux de bilirubine dans le sang lequel est toxique pour les noyaux gris centraux.

= Souffrance néo-natale : Représente 35 % des étiologies de la PC. Elle survient lors
d’un accouchement dystocique, ou d’une hypoxie qui peut étre secondaire a une infection
néonatale [28-29].

2.2.3 Causes postnatales [28-29]
Peuvent étre le résultat de toute cause de souffrance cérébrale survenant pendant les deux
premiéres années de vie :

= Infection : Séquelles de méningite, encéphalopathie liée au virus du SIDA.
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=  Traumatisme : Accident de voie publique, syndrome de Silverman (enfants victimes de

sévices provoquant, entre autres, des lésions cérébrales)
. latrogene : Lésion secondaire a I’intervention chirurgicale ou a la radiothérapie.

= Maladie métabolique (Ex : Acidurie Glutamique)

¥ Priclampsse ¥ Préimaturité [ B v SES

“RCIL v Défamts en facteur etra-uteria v?

v Inflamesstion factcur endogénc ¥ Hyperosic ¥ I=flamena tion

+ Texigques protectenr (PIGF ) « Hypovémic chroniague e

v Strew ¥ Ischémic reperfuséon ¥ Stresy attachemeat' SES v Stress

¥ Variants ¥ Infection Snfllammation * Médicaments ¥ Variants
genctiques gendtiques

1
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Volumétrie Gy ration
sSubst. blanche/grise
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Neurogendse GABA
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Figure 03 : Etiologies de la paralysie cérébrale [28]

Evaluation des résultats de P'injection de Toxine Botulique, chez enfant paralysé cérébral 4gé Page | 16
entre 02 & 15ans, en utilisant deux techniques : I'électrostimulation et ’échographie.



Chapitre 03 : Etat actuel des connaissances

3. Retard psychomoteur et notion de niveau d’évolution motrice (NEM)

3.1 Développement psychomoteur (DPM)
3.1.1 Définition

Le développement psychomoteur de I’enfant est I’ensemble des phénomeénes complexes de
maturations qui donnent a I’enfant ses progres et ses capacités [30], et ce, en couplant deux
plans :

= Psychique : Langage, affection, intelligence.

= Moteur : Motricité du corps.

Ce développement se fait d’une maniere paralléle entre les deux plans suivant une
chronologie variable d’un enfant a un autre avec une évolution moyenne des acquisitions qui
reste harmonieuse [31,32].
Un développement qui est dépendant de trois processus :
= La Maturation cérébrale.
= Les facteurs génétiques.
= Les facteurs d’interactions environnementaux et la qualité des échanges affectifs (lien
mere enfant essentiellement).
3.1.2 Paramétres d’évaluation du DPM
Ces parameétres englobent en général les trois contrdles primitifs qui sont :
= L’alimentation
=  Lesommeil.

= Le contréle sphinctérien

Il est fondamental d’associer ces acquisitions instinctuelles aux acquisitions fines plus
élaborées [32], spécifiques a chaque age réel, qui sont :

= Acquisitions motrices et posturales (tonus).

= Acquisitions manuelles (préhension puis graphisme).

= Acquisitions du langage (compréhension puis expression).

= Acquisitions sensorielles.
Afin de codifier et de faciliter I’évaluation du développement psychomoteur, plusieurs

échelles ont été proposées dont les plus utilisées restent I’échelle de Denver et I’échelle de
Gesell simplifiée (Tableau 1).[33]
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Tableau | : Echelle de Gesell simplifiée [33]

Personnalité &

Age Motricité Cognition Langage développement
social
e Manque de contrdle Egs:firgoursune
gsem de la téte. Laisse témber Facies expressif petits | Fixe I’entourage.
o Posture asymétrique immédiatement un sons gutturaux Ecoute les bruits
en décubitus dorsal :
jouet
o Tien la téte droite .
- Tente de saisir un
avec petit mouvement hoch R | Souri ial ,
16%m salutatoire ochet. ecoule. ourire « social » spontane.
. Attitud ' ctri Regarde le hochet dans | Rit bruyamment Joue avec les mains.
ttitude symétrique | o' ain
en décubitus dorsal
Dirige la main vers Crie aigus
28%m En’ position assise. jouet & le saisit. , M-m (cris) Met les pieds en bouche.
S’appuie en avant. Transfert le jouet d’une
main a ’autre
S’assied Co_m_bin_e deux jouets. Dada. Mama « jeu de nursery »
4Q%m ' Saisie bille entre pouce ' Capable de manger un
Rampe. - Un autre mot. S
& index. biscuit.
Met le cube dans la
Marche tenu par la tasse. Deux autres mots. . .
sem B B
53 main Essai de construire une | Répond a donne-moi. Coopére lorsqu’ on I'habille
tour en 2 cube.
‘ Marche seul en Tour de cube. Désigne ce qu’il désire par
15Mois trottinant Met les cubes dans la 4-6 Mots son & geste.
tasse Jette des jouets.
‘ Marche correctement. Tour de 3-4 cubes Propre le jour.
1gMois Sassied lui-méme sur Imite un mouvemén t 10 mots jargon Transporte & ambrasse une
une chaise basse. ' poupée
Tour de 6-7 cubes.
Gribouille
Court. spontanément de fagon Demande d’aller au WC la
02ans Monte & descend les | circulaire. ﬁiﬁmglgiﬁeﬁéﬁz journée.
escaliers seul Imite les traits Met la poupée au lit.
verticaux
Roule a tricvele Imite une maison avec Phrases mange seul correctement.
ans icycte. des cubes. - ' Met ses chaussures.
3 Se met a cloche pied Imite un cercle Dit son nom et son Défaits ses boutons
pendant un moment. . L sexe
Imite une croix.
Copie un pont Raconte une histoire.
ans N . Dessine un bonhomme Comp_are la longueur Va aux WC seul.
4 Saute a la cloche pied . de 2 lignes. -
comprenant 2-4 parties . Joue avec plusieurs enfants.
(outre téte) Compte 4 pieces.
Nomme 4 couleurs.
Compare 2 poids.
gans Saute a la corde Copie triangle & carré | Compte 10 piéces. S’habille & se déshabille

Questions sur la
signification des mots
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3.1.3 Définition du retard psychomoteur (RPM)

Le retard psychomoteur a été défini comme la non acquisition d’au moins un critere des

normes du développement psychomoteur a un age précis. [34]

Ce retard peut étre spécifique et n’atteindre qu’un seul critere, tel que le langage, comme il

peut étre global avec un retard de toutes les acquisitions (RPM Total).

On peut également avoir un RPM sans retentissement fonctionnel, comme on peut étre en
face d’un RPM important avec un potentiel fonctionnel pauvre menant a un handicap assez

important.

3.2 Notion de niveau d’évolution motrice (NEM)

3.2.1 Définition

C’est un ensemble d’enchainement de posture, de redressement de déplacements, qui donnent
a I’enfant la possibilité de passer du décubitus a la station debout et enfin a la marche. Cela a
été définit par le Metayer comme étant : «des situations actives ou les aptitudes, cérébro-
motrices innées, interviennent d’une maniére évidente des les premiers niveaux pour

permettre des ajustements automatiquement régulés dans I’exécution des mouvements» [31]

3.2.2 Différentes étapes des NEM

La connaissance parfaite des différents NEM ainsi que I’age théorique moyen de les acquérir,
constitue la base de la prise en charge de I’enfant cérebrolésé, et la clé de la psychomotricite ;
Mr le Métayer a décrit ces NEM en les scindant en 17 étapes, [31, 35,36]. (Fig.04)

Décubitus dorsal.

Décubitus ventral : position du sphinx.

Retournements : du dos au ventre et du ventre au dos.

Reptation.

Position du lapin (a genoux) : assis sur ses fesses et retenu par ses mains,

A genoux dressés : sans appui des mains.

N o o~ w0 np e

Assis position plage (position de la petite sirene) : de la position du lapin, glissement
du bassin sur le coté.

8. Assis stable.

9. Position du chevalier servant.

10. Position accroupie : avec appui des mains, puis sans appuli.

11. Position de I’ours : en appui sur ses mains et ses pieds, I’enfant léve son bassin vers le haut.

12. Quatre pattes.
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13. Passage en position debout : souvent a partir de la position du chevalier servant.
14. Debout avec appui des deux mains.

15. Débout avec appui d’une seule main.

16. Debout sans appui.
17. Marche.

B

)

A quatre pattes A genoux dressés  chevalier servant Debout sans appui

Figure 04 : Etapes des NEM (collection personnelle)

4. Diagnostic Clinique

Le diagnostic de la paralysie cérébrale est avant tout clinique, cependant, la symptomatologie
est polymorphe, pouvant associer plusieurs signes cliniques [37,38]. Cette hétérogénéité de
I’atteinte nécessite une approche individualisée adaptée a chaque cas, avec un suivi

multidisciplinaire. [39]

4.1 L’interrogatoire
Elément clé de I’examen d’un enfant paralysé cérébral puisqu’ a la recherche de :
= Facteurs de risque liés a I’enfant: prématurité, souffrance néonatale, infection

néonatale, retard de croissance intra-utérine (RCIU), hospitalisation en néonatologie.. .etc.

= Facteurs de risque liés a la meére: age de la mere, notion d’infection ou de prise
d’antibiotique pendant la grossesse, diabéte gestationnel...etc.

= Retard psychomoteur : il est impératif de demander I’age des différentes acquisitions
motrices : tenue de la téte, sourire, position assise, position debout, marche, langage,
préhension, afin de rechercher la notion d’un retard psychomoteur qui constitue le motif de
consultation dans la majorité des cas.
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4.2 L’examen clinique
Le tableau clinique est caractérisé essentiellement par I’installation de troubles neuro-
moteurs, qui different d’'un malade & un autre selon la forme clinique, associés ou pas a des

signes accompagnateurs. (Fig.05)[40]
4.2.1 Les troubles neuro-moteurs

Représentent I’essentiel du tableau clinique. Ils sont dominés par les signes neurologiques
(syndrome pyramidal, extrapyramidal ...etc.), et leurs conséquences sur la croissance et le
capital orthopédique de I’enfant [41]. On a scindé ces troubles en :

4.2.1.1 Signes primaires
Représentés par les signes neurologiques présents des les premiers examens [42-43] avec :
e Syndrome pyramidal : déficit moteur, hypertonie spastique, cocontractions,

e Mouvements anormaux : mouvements choréiques, athétosiques et les dystonies.

4.2.2.2 Signes secondaires
Vont s’installer au cours de la croissance, et sont les conséquences des troubles primaires [44-
45]. On verra s’installer :
e Des rétractions tendineuses et musculaires : triceps surae (TS), ischio-jambiers (1J),
tibialis posterior (TP)...etc.
e Des déformations osseuses : Trouble de torsion du tibia, du fémur.
e Des raideurs articulaires : flessum de hanches, genoux, équin des chevilles.

e Des subluxations et luxations articulaires : luxation de hanche, luxation talonaviculaire.

4.2.2.3 Signes tertiaires

Ces signes vont apparaitre pendant la marche pour compenser les troubles cliniques déja
existants. C’est une forme d’adaptation de I’enfant pendant la fonction [46-47-48]. On peut
citer, I’équin dynamique, le flessum du genou ou au contraire le récurvatum, I’antéversion du

bassin, I’hyperlordose lombaire ...etc. (Fig.05) [49].
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|:| CROISSANCE
Entre 1-7 ans taille double ©
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Déficit - faiblesse *  Rétractions musculo-
Troubles de la commande tendineuses
Co-contractions
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Figure 05 : Clinique de la paralysie céréebrale [40]

Adaptée L Houx

4.2.2 Les signes ou déficits accompagnateurs

Il s’agit de nombreux signes cliniques, qui peuvent étre présents ou pas chez le paralysé
cérébral, et qui peuvent, a leur tour, augmenter les deficiences et étre source de handicap

supplémentaire [35,36, 50]. Ces signes peuvent étre :

= Sensoriels
- Auditifs : Hypoacousie, agnosie auditive.
- Visuels : Rétinopathie du prématuré, strabisme, amblyopie.

=  Sensibilité profonde.

= Neurologiques : épilepsie, troubles neurovisuels et praxiques.

= Cognitifs & psycho-intellectuels : dyscalculie, dysgraphie, dyslexie.

= Troubles du comportement : allant d’une simple irritabilité jusqu’aux troubles
psychiatriques, en passant par les traits autistiques.

=  Troubles somatiques : rares, mais ont le mérite d’étre cités. Les plus fréquents et les

plus génants sont les troubles vésico-sphinctériens.
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4.2.3 Particularités de ’examen selon I’age

Il est important de préciser que I’examen neuro moteur difféere selon I’age et le niveau de
maturité cérébrale et d’évolution motrice (NEM) de I’enfant [31,33, 36].

4.2.3.1 Chez le nouveau-né

Il s’agit d’un examen bien codifié qui doit se faire dans une ambiance calme, chaude, en
dehors de tout épisode fébrile, chez un nouveau-né éveillé.

L’examen a ce stade peut étre normal, comme il peut étre perturbé dans certaines situations.
[31,51, 52]

4.2.3.1.1 Examen général

= Eliminer un syndrome dysmorphique et /ou malformatif.

= Vérifier I’aspect du crane et des fontanelles.

= Prendre les données anthropométriques : taille, poids, périmétre cranien.

= Vérifier la réactivité a la stimulation (auditive et visuelle).

= Le nouveau-né doit avoir un cri franc (le cri faible doit rechercher une cause de
souffrance).

= L’examen doit vérifier, également, I’hypertonie physiologique caractéristique du nouveau-

né a terme. [51]

4.2.3.1.2 Examen neuromoteur [30, 34, 35, 52]

a) Attitude spontanée ou posture spontanée : Caractéristique du nouveau-né en

quadri flexion (prédominance des fléchisseurs des membres).

b) Motricité spontanée : Le nouveau-né a ’état de veille présente des mouvements
spontanés et une gesticulation au niveau des quatre membres, qui sont en général
symetriques.
¢) Etude du tonus
C1) Tonus passif

= Retour en flexion des membres : Les membres supérieurs en flexion, reprennent leur

position antérieure passivement deés leur relachement.

= Angle poplité & 90°.

= La manceuvre du rapprochement talon-oreille explore le tonus des muscles proximaux.
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= Manceuvre du foulard : saisir une main et la rapprocher de maniére forcée vers I'épaule

opposée : normalement le coude ne dépasse pas la ligne médiane. (Fig.06) [51].

C2) Tonus Actif [32, 51]
= Maneeuvre du tiré assis : évalue les fléchisseurs du cou. On saisit I'enfant en
décubitus dorsal par les épaules, et on I'améne en position assise, il va pouvoir maintenir
sa téte quelques secondes par contraction des muscles fléchisseurs du cou.
= Epreuve du redressement : on suspend le nouveau-né par le thorax sur la table
d’examen, en situation normale, il pourra prendre appui et se redresser activement en

hyperextension du tronc avec maintien de la téte.

d) Les réflexes archaiques : C’est un ensemble de réactions motrices réflexes
primitives du tronc cérébral qui signent la maturation du télenceéphale, et qui vont
disparaitre au fur et a mesure de la maturation cérébrale, pour laisser place a la motricité
volontaire (Fig.06) [51]. Ces mouvements sont recherchés systematiquement chez tout

nouveau-ne. |l existe dix réflexes archaiques, qui sont tous présents chez le nouveau-né

(jusqu’a I’age de 28 jours), puis ils disparaissent completement a I’age de deux ans [30, 33,
52] (Fig.07) [51]

Réflexe de Moro

o
=Y

1) élicité en créant une angulation nuque-tronc ; 2) réponse des membres supérieurs en extension,
Angle poplité Angle talon oreille abduction avec ouverture des mains. (Source : UVMaF)

Manceuvre du foulard Grasp réflexe Allongement croisé

Tonus passif chezle nouveau né (Source UVMaF) Exemples des réflexes archaiques (Source UVMaF)

Figure 06 : Tonus du nouveau-né [51] Figure 07 : Exemples de réflexes archaiques [51]
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4.2.3.2 Chez le nourrisson (jusqu’a I’age de 02 ans)

Stade de myélinésation et de maturation du systeme cortico-spinal, permettant ainsi le passage
de la motricité archaique a la motricité volontaire. Ceci dit, dans les cas d’atteinte
neurologique sévere avec retard de toutes les acquisitions motrices, le diagnostic est ainsi aisé
et I’enfant est pris en charge. Mais devant un retard psychomoteur isolé, ou une
symptomatologie clinique pauvre, le suivi minutieux avec des examens répétés et
rapprochées, sont indispensables au diagnostic, sans oublier I’éducation et I’accompagnement
des parents et la stimulation de I’enfant. [51-52]

4.2.3.3 Chez le petit enfant (au-dela de 02 ans)

Stade du diagnostic de certitude, le tableau clinique est en général complet avec un examen
neuromoteur marqué surtout par la présence des signes primaires. On verra s’installer
progressivement, selon la sévérité de I’atteinte, les troubles secondaires et tertiaires. [34,
38,51]

4.2.3.4 Chezle grand enfant et I’adolescent

Stade d’apparition des signes secondaires, tertiaires et des complications, le diagnostic est en

general etabli et I’enfant est suivi. [33, 37, 38]

Lors de I’examen clinique, il est essentiel de rechercher les signes d’alerte : [51-52]

e Absence de tenue de téte apres 05 mois.

e Persistance des réflexes archaiques a I’age de 06 mois.

e Absence d’acquisition de la position assise aprés 10 mois.
e Absence de la marche aprés 20 mois.

e Absence de parole a I’age de 02 ans et absence de phrases a 03 ans.

5. Diagnostic paraclinique

Le diagnostic de la paralysie cérébrale (PC) est clinique. Les examens paracliniques sont
représentés principalement par I’imagerie, dans un but étiologique. Les autres examens
complémentaires sont demandés en fonction du contexte clinique de chaque cas. Il est a noter
cependant qu’il n’existe pas de parallélisme entre I’aspect macro lésionnel retrouvé a

I’imagerie et I’intensité des troubles neurologiques.
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5.1 Imagerie cérébrale par résonnance magnétique (IRM cérébrale)
Examen demandé devant tout retard psychomoteur, surtout lors d’un doute diagnostique , ou
devant des cas familiaux de retard psychomoteur (RPM), examen non invasif pouvant étre
pratiqué a tout age, sous sédation [53-54-55].

Dans certains cas (Soit 15%) aucune lésion n’est retrouvée a I’'IRM, et dans pres de 10 % des
cas on peut retrouver une malformation cérébrale [55]. Actuellement on demande plus
souvent les IRM fonctionnelles, qui peuvent détecter des Ilésions précoces avec la
réorganisation motrice. 1l faut préciser qu’il n’existe pas de parallélisme entre I’étendue des
Iésions radiologiques et la sévérité du tableau clinique, ni avec le pronostic de I’atteinte [54-
55]

Plusieurs types de lésions peuvent étre retrouvés a L’IRM (Fig.08) [54] :

= Lésions de la substance blanche : Les plus fréquentes, présentes chez le prématuré, et

surtout dans les formes spastiques dyskinétiques et ataxiques, et/ou les formes bilatérales.

= Lésions corticales et des noyaux gris centraux : Plus fréquentes dans les formes

dyskinétiques, unilatérales, en dehors du prématuré.

Différents types de |ésions

Malformations Lésions Lésions cortico
périventriculaires sous corticales

[Krdgeloh-Mann & Horber, 2007 ; Korzeniewski et al, 2008 ; Chabrier et al. 2010)

Figure 08 : Différentes lésions de la paralysie cérébrale a I’l|RM [54]
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La symptomatologie clinique dépend, du siége, du type et de I’étendue de la lésion cérébrale
découverte a I'lRM :
1. Devant la leucomalacie péri ventriculaire avec dilatation ventriculaire en région pariéto-
occipitale, on peut s’attendre a des troubles neurovisuels, agnosie visuelle, dyspraxie et
troubles de I’élaboration des relations spatiales.
2. Devant les lésions cérébelleuses, ce sont les troubles de I’attention qui sont a craindre.
3. Devant les atteintes antérieures on s’attend a des troubles de I’attention et/ou de la
planification. [56]

5.2 Echographie trans-fontanellaire (ETF)

Examen de premiére intention, surtout chez le grand prématuré. Il peut étre pratiqué deés les
premieres heures de vie. C’est un examen qui permet un diagnostic précoce de certaines
Iésions céréebrales, mais peut sous-estimer les lesions neuronales. Il se trouve de plus en plus

complété voir remplacé par I’IRM cérebrale. [53, 54,57]

5.3 Tomodensitométrie cerebrale (TDM)
Largement utilisée il y a quelques années, mais de plus en plus remplacée par I’IRM. Permet

la visualisation des atteintes corticales et sous corticales.

5.4 Eléctroencéphographie (EEG)

L’EEG est demandé en cas de crises convulsives associees ainsi que chez I’enfant sous
traitement anti convulsivant pour y suivre I’évolution, avec une spécificité en matiere de
paralysie cerébrale égale a 86 %. La fréquence des crises d’épilepsie chez le paralysé cérébral
est de plus de 30 % dans la plupart des études avec une prédominance des crises généralisées

sur les crises partielles [58]

5.5 Autres
Des bilans radiologiques ou biologiques sont demandeés, en fonction du contexte clinique, tel :
le fond d’ceil, les potentiels évoqués...etc.
Dans le cadre du suivi de I’enfant paralysé cérébral, certains bilans sont également demandés
pour éliminer voire diagnostiquer certaines complications :

» Radio du bassin
Afin d’apprécier le degré de centrage de la téte fémorale et d’y éliminer une luxation de la
hanche en calculant I’indice de REIMERS. (Fig. 09)
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» Radio du rachis total (face et profil)

Pour le diagnostic des déformations rachidiennes. (Fig. 10)

X : la largeur de la téte
non couverte
Y : alargeur totale de la

téte fémorale

x/Y=50%

N 1 A “w'
Figure 09 : Calcul de I’indice de Reimers Figure 10 : déformation vertébrale

A

(Collection Personnelle)

= EOS

Actuellement, il représente le bilan le plus utilisé dans les cas compliqués. Il s’agit d’une
technique radiologique avec une réduction considérable des doses de rayons X, et qui permet
I’étude du patient en position debout (position fonctionnelle), ou assise (pour les non
marchants), tout en donnant simultanément les incidences de face, de profil voire méme une

reconstruction en 3D. [59]

6. Classifications

De nombreuses classifications existent selon qu’on s’intéresse a I’expression symptomatique,
la topographie de la lésion, I’age d’acquisition de la marche ou bien les troubles associés [60-

61], mais les plus utilisées sont :

6.1 Selon la topographie

C’est la classification la plus couramment utilisée. Elle est basée sur le nombre et la
localisation des membres dont la fonction motrice est perturbée du fait de I’atteinte cérébrale
(Fig.11) [62]. Classiquement, on distingue cinq formes :
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6.1.1 La quadriplégie

Correspond a une atteinte des quatre membres avec atteinte axiale (téte et tronc), elle peut étre
symétrique, comme elle peut prédominer a un c6té, sur les membres inférieurs ou supérieurs.

Ce terme est plus utilisé que celui de tétraplégie, utilisé pour les atteintes médullaires.

6.1.2 Ladiplégie

Atteinte des deux membres inférieurs. Ce terme est préféré a celui de paraplégie qui renvoie a
une atteinte médullaire.

6.1.3 L’hémiplégie
Correspond a I’atteinte du membre inférieur et du membre supérieur d’un méme cété.

6.1.4 Latriplégie

Atteinte des deux membres inférieurs et d’un membre supérieur.

6.1.5 La monoplégie

Rare voire exceptionnelle, elle correspond a I’atteinte d’un seul membre.

Actuellement, on a tendance a classer la paralysie cérébrale en atteinte unilatérale

(hémiplegie) et atteinte bilatérale pour en simplifier I’approche.

AT AR

Diplegie Hémiplégie Triplegie Quadriplégie

Figure 11 : Formes topographiques de la paralysie cérébrale [62]
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6.2 Selon la symptomatologie neurologique

Classification des types de PC selon le groupe SCPE21 comme recommandé par l'atelier de
2001 du NINDS sur I'hypertonie infantile, qui classe la PC selon le type dominant de tonalité
ou danomalie de mouvement, catégorisés comme spasticité, dystonie, choréoathétose ou
ataxie, mais que toute anomalie supplémentaire de tonalité ou de mouvement présente devrait
étre répertoriée comme types secondaires. Le terme «mixte» ne doit pas étre utilisé sans

élaboration des troubles moteurs composants. (Fig.12, 13) [63-64]

6.2.1 Les formes spastiques

Les plus fréquentes, représentent pres de 80 % des cas. Elles sont caractérisées par une
hypertonie spastique qui perturbe la posture et le mouvement. Cette spasticité aura comme
conséquence une diminution de I’élasticité et de I’étirement musculaire, & I’origine de raideurs

articulaires et de déformations osseuses, qui vont s’installer tout au long de la croissance.

6.2.2 Les formes dyskinétiques
Ces formes (07 %) sont caractérisees par des mouvements involontaires, incontrdlables,
incoordonnés et répétitifs, qui coexistent avec un tonus musculaire fluctuant. Ces mouvements

incluent :
= L’athétose : mouvements amples, lents et sinueux de reptation.
= Ladyskinésie : qui s’est encore différenciée en dystonie et choréoathétose.
e Ladystonie : contraction musculaire involontaire.

e Lachorée : mouvements brusques et irréguliers.

6.2.3 Les formes ataxiques

Représentent (05 %) des formes de paralysie cérébrale, et se caractérisent par un défaut de

coordination motrice volontaire.

6.2.4 Les formes inclassables

Ces formes peuvent coexister chez un méme patient, on parlera dans ce cas de formes

inclassables ou encore appelées formes mixtes.
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SPASTIQUE: 70-80%.
La forme la plus courante.
Musdes raides et tendus.
Provient d'une atteinte du
Cortex moteur.

DYSKINETIQUE: 6%.
Caractérisé par des mouvements

involontaires. Provient d’une
atteinte a la base des ganglions.

TYPES MIXTES:
Combinaison
des atteintes.

ATAXIQUE: 6%
Caractérise par des mouvements instables. Affecte I'équilibre et le
sens des repéres dans l'espace. Provient d'une atteinte du cervelet.

Figure 12 : Formes symptomatiques de la paralysie cérébrale [63]

Le tonus musculaire est-il augmenté dans un
ou plusieurs membres ?

o ) l L)

Les 2 hémicorps sont-ils concerné ? Existe-il une variation du tonus ?
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. PC dyskinétique Existe-il une hypotonie }

PC Spastique bilatéral PC Spastique Unilatérale généralisée avec signe

/ d’ataxie ?
Activité diminué Activité augmentée *
tonus augmenté tonus diminué Non
PC dystonique PC choréo- Non
athétosique ataX|que classifiable

Figure 13 : Formes symptomatiques de la paralysie cérébrale [64]
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6 .3 Selon les capacités fonctionnelles

Plusieurs études se sont intéressées aux échelles d’évaluation fonctionnelle, et ce, afin de
définir celles qui sont les plus objectives et les plus représentatives de I’évolution
fonctionnelle du cérébrolésé. Néanmoins, le choix reste dépendant de la facilité d’utilisation

ainsi que de la disponibilité matérielle pour certaines échelles. [1, 65,66]

En ce qui concerne les membres inférieurs, il s’agit de la marche et la locomotion. On peut
schématiquement scinder ces échelles en celles globales et celles avec matériels. Il existe
également plusieurs échelles pour I’évaluation de la fonctionnalité des membres supérieurs
dont on pourra citer la MACS Manual Ability Classification System, qui reste de loin,
I’échelle la plus utilisée. [1, 2, 66]

6.3.1 Echelles globales

Il s’agit d’échelles avec différents items, rendant possible de classer les capacités motrices de
I’enfant. Elles permettent de suivre I’évolution tout au long de la prise en charge. [1, 14, 15,
66]

6.3.2 GMFCS

Gross Motor Function measure Classification System : La plus simple et la plus utilisée,
surtout en matiére de recherche. Elle permet de classer I’enfant selon sa posture et sa capacité
motrice et de déplacement en cing stades de séveérité croissante. Elle nous donne une idée

globale assez précise sur I’état moteur de I’enfant. [1, 67]

6.3.1.2 GMFM

Gross Motor Function Measure : Reste la plus spécifique de I’enfant cérébrolése, avec deux
versions, I’'une a 88 items et la seconde en posséde 66. La premiére version reste la plus
détaillée et la plus précise en matiere de classement de I’enfant car étudiant séparément les

capacités fonctionnelles de ce dernier. [1, 2, 67]

6.3.1.3 FMS

Functional Mobility Scale : C’est une échelle centrée sur les conditions de déplacement dans
trois environnements distincts tout en décrivant le mode de déplacement habituel. Les trois
environnements sont : la maison (05 metres), I’école (50 métres) et le centre commercial (500
metres). Quant aux modes de déplacement, ¢a peut aller du fauteuil roulant, jusqu’a
I’indépendance totale des aides techniques. [16, 68,69] (Fig. 14) [68]
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Figure 14 : Echelle FMS [68]

6.3.1.4 PRS

Physician Rating Scale : C’est une échelle d’analyse tres précise, permettant de décrire six
composants avec un score globale allant de 0 a 14 avec une séveérité decroissante. Il est
important de souligner, que Sutherland a démontré une corrélation entre la PRS et ’TAQM
(analyse quantifiée de la marche) pour les patients CP traités par toxine botulique. [1, 14, 38,
70]

6.3.1.5 Le Score de Gillette

Classification globale du mode de déplacement selon un questionnaire a dix niveaux. [1, 37,
39, 71]
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6.3.1.6 Autres

Selon la forme clinique topographique, on a pu classer la marche des enfants paralysés
cérébraux [1, 2, 37, 39, 72].

6.3.2 Echelles avec matériel

Ce sont des échelles d’évaluation nécessitant un matériel spécifique [1, 2, 16, 18, 70,73].

6.3.2.1 L’analyse vidéo

Méthode tres utilisée qui nécessite un matériel d’enregistrement vidéographique permettant
justement de revoir la séquence de marche et de posture debout a plusieurs reprises et avec
une bonne reproductibilité inter-examinateur. Avec un bon suivi, cette méthode favorise un

diagnostic et une décision thérapeutique. [1, 16, 38, 74]

6.3.2.2 L’EMG-vidéo

C’est un couplage de I’analyse vidéo, avec un enregistrement EMG de I’activité musculaire
pendant la marche. C’est une méthode invasive nécessitant un matériel spécialisé souvent non
disponible. [15, 16, 37, 38, 74]

6.3.2.3 L’analyse spatio-temporelle

Elle analyse des paramétres temporospatiaux des différents cycles de la marche. Les données

seront converties en pourcentage a la fin de I’analyse. [1, 16, 38, 74]

6.3.2.4 Gait Rite

Outil de baropodométrie dynamique permettant de mesurer les variations de pressions
plantaires pendant les différents cycles de marche sur un tapis. Les données restent limitées

aux pressions et aux parametres podométriques. [1, 16, 74, 75]

6.3.2.5 L’AQM (Analyse quantifiée de la marche)
Représente de loin I’outil le plus complet et le plus représentatif des différents troubles de la

marche, et ce, en associant I’analyse vidéographique aux parametres EMG [1, 38, 74,75].
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Il Spasticité et syndrome pyramidal

1. Généralités Définitions
= Laspasticité : a été définie par Lance (1980) comme étant un désordre moteur
caractérisé par une augmentation vitesse dépendante du réflexe tonique d’étirement avec

exageration des réflexes osteo-tendineux, résultant d’une hyperexcitabilité du réflexe
d’étirement et qui est un des composants du syndrome pyramidal. [76-77]

= Le réflexe myotatique : Est un réflexe monosynaptique responsable du tonus de base

qui caractérise le muscle squelettique.

= Syndrome pyramidal : Ensemble de symptdmes cliniques secondaires a I’atteinte de la

voie cortico spinale (Faisceau Pyramidal) qui représente le support de la commande motrice
volontaire.

Il est primordial de préciser que le traitement de la spasticité n’est pas systematique mais
dépend des résultats de I’examen clinique et des objectifs thérapeutiques. [78]

2. Rappel physiopathologique

2.1 Le syndrome pyramidal
Ou encore appelé syndrome du motoneurone supérieur, est caractérisé par
e Un déficit musculaire qui traduit I’atteinte du faisceau cortico spinal
e Une spasticité secondaire a la libération des activités motrices réflexes qui sont
inhibées par la voie cortico spinale a I’état normal [79].
2.2 Le réflexe myotatique
Est responsable de la régulation du tonus de base des muscles squelettique (Fig. 15) [80].
Cette activité réflexe est sous contrdle segmentaire et supra segmentaire.
2.3.1 Laspasticité
Est une exagération du réflexe myotatique qui est secondaire a une levée des actions
inhibitrices véhiculées par le faisceau pyramidal assurée par deux mécanismes :
= Libération de I’activité de la boucley.
= Cessation des influences facilitatrices du faisceau pyramidal sur I’IPS (Inhibition

présynaptique) et I’'lPSR (Inhibition post synaptique de Renshow).
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Figure 15 : Le réflexe myotatique [80]

3. Expression clinique du syndrome pyramidal

Ce syndrome se traduit cliniquement par un faisceau de symptdmes qui sont : les signes
deéficitaires, la spasticité ou plus précisément les signes traduisant une exagération du réflexe
d’étirement et enfin les signes spécifiques de I’atteinte topographique qui traduisent le niveau
de latteinte [77, 81,82].

3.1 Lestroubles de la commande motrice

Le deficit moteur peut étre complet ou incomplet, comme il peut étre total ou prédominant a

certains muscles. L’évaluation de ce déficit se fait par plusieurs méthodes :

e L’échelle internationale d’évaluation de la force musculaire qui donne une cotation de
0 a 5, utilisée pour un testing analytique dans les atteintes périphériques, et peu utilisée

dans les atteintes centrales (Tableau I1) [38]

e Le controle moteur spécifique pour le membre inférieur (CMS), qui a été introduit
pour la premiére fois par Boyd et Graham en 1999, cette notion de CMS se définit
comme étant la capacité de bouger une articulation séparément, indépendamment de la
posture ou de la position des autres articulations, en d’autres termes c’est la possibilité
de dissocier la contraction des différents muscles lors d’un mouvement actif,
dissociation souvent difficile chez le paralysé cérébral du fait des troubles associés. En
matiére de paralysie cérébrale ce CMS est largement utilisé, surtout au niveau de la
cheville (Tableau I1). [38]
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e Drautres manceuvres permettant une approche plus globale, sont également utilisées,
ayant un intérét pour le diagnostic d’un déficit prédominant sur un groupe musculaire
comme I’épreuve de Barré et I’épreuve de Garcin pour le membre supérieur, et
I’épreuve de Barré et Mingazzini pour le membre inférieur, sans oublier les échelles
d’évaluation globale, qui refletent parfaitement, les capacités fonctionnelles liées a la

motricité.

Il peut s’y associer également, a ces signes déficitaires, des syncinésies, qui sont des

signes secondaires a une libération de la fonction motrice.

Tableau 1l : Echelles d*évaluation de la force musculaire [38]

12 corliraciion msetllalre Eetse . o
0) IS ! [GINTIINITIE

Contraction musculaire visible et palpable Contraction et mouvements minimes et/ou

- mais sans aucun mouvement (trace d’activité) 8 beaucoup de contractions
Contraction musculaire entrainant un Mauvais contréle sélectif, commande dissociée,

2 mouvement dans toute son amplitude en 1 mouvement limité, cocontractions possibles
apesanteur (faible) ' P

3 Mouvement dans toute son amplitude contre 15 CMS correct mais défaut de fluidité ou limitations

pesanteur (passable) dans le mouvement (cocontractions)
Mouvement dans toute son amplitude contre

. CMS parfait, contraction et muscles
4 pesanteur et contre résistance de moyenne 2

importance (bon) appropries
Mouvement dans toute son amplitude contre
5  pesanteur et contre forte résistance (force
normale)
Zchelle internationale d’évaluation de la force musculaire Echelle de cotation du contrdler moteur sélectif (CMS)

3.2 Les signes traduisant une exageration du réflexe d’étirement

Sur le plan clinique, I’exagération du réflexe d’étirement se traduit par un ensemble de
symptdmes [77] qui sont :

3.2.1 L’hypertonie spastique

Se définit par une résistance a la mobilisation passive de I’articulation secondaire a
I’étirement musculaire. Cette résistance est vitesse dépendante. Plusieurs échelles ont été
élaborées pour I’estimation et la cotation de cette spasticité, parmi lesquelles on retrouve
I’échelle d’Ashworth et Ashworth modifiée (MAS) [83], ainsi que celle de Held et Tardieu
[84]. (Tableau I11) [83]. L échelle d’ Ashworth reste de loin la plus utilisée, bien qu’a I’issue
d’autres études réalisées ces dernieres années, on insiste plutdt sur la spécificité de I’échelle

de Tardieu et le caractére plus objectif de celle-ci
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3.2.2 L’exagération des réflexes ostéo-tendineux (ROT)

Cette hyperréflexie est la conséquence de I’hyperexcitabilité du réflexe myotatique, qui
correspond a la composante phasique du réflexe d’étirement. Les ROT seront donc vifs, diffus
et polycinétiques.

3.23 Leclonus

Ensemble de contractions rapides successives et soutenues secondaires a une stimulation.

Tableau 111 : Echelles d’évaluation de la spasticité [83]
a) échelle de Tardieu b) échelle d’Ashworth modifiée
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stlof) 2 PEtiranment et floige douir

clofinge
V1  Le plus lentement possible

Légeére augmentation du tonus musculaire qui se
A : manifeste par un arc douloureux suivi d’un
V2 A une vitesse moyenne A P L Lo
1 relachement ou par une résistance minime a la fin de
I’amplitude articulaire lorsque le segment touché est

V3  Le plus rapidement possible c ; . :
P f P déplacé en flexion ou en extension

X : La qualité de la réaction musculaire

o aucune résistance durant tout le mouvement Légere augmentation du tonus musculaire qui se
passif manifeste par un arc douloureux suivi d’une résistance
- légére augmentation de la résistance au 1+ minime a travers le reste (moins que la moitié) de
1 cours du mouvement passif sans pour autant I’amplitude articulaire une résistance minime a la fin
avoir la possibilité de distinguer clairement de I’amplitude articulaire
un ressaut a un angle précis du geste
: apparition a un angle précis du Augmentation plus marquée du tonus musculaire a
2 mouvement d’un arc douloureux palpable, 2 travers la presque totalité de I’amplitude articulaire,
suivi d’un relachement du muscle mais le segment touché peut étre déplacé avec facilité
3 I(E!)%nrlﬁa?r?tlij;altzIéeti(r:mleﬁ)d:uiszr::;iqéutjn 3 Augmentation cons_idérabl_e (_ju_ tonus musculaire,
- le mouvement passif est difficile
angle précis
Clonus EuEEle (s de 105 Jorzre e : Le segment touché est rigide en flexion ou en
4 maintien I’étirement) survenant a un angle 4 :
précis extension

Y : Angle du mouvement auquel se
produit la réaction musculaire

3.2.4 Le spasme
Secondaire a une libération des réflexes polysynaptiques, plus fréquents dans I’atteinte

médullaire qui peuvent étre a I’origine de douleur et de géne fonctionnelle. L ’échelle de

PENN a été proposée pour la cotation de ces spasmes. (Tableau 1V)
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Tableau IV : Echelle d’évaluation des spasmes de Penn [83]

Absence de spasme spontané (présence de spasmes induits par

. stimulation sensorielle ou mobilisation passive)

2 Spasmes spontanés occasionnels

3 Nombre de spasmes spontanés compris entre 1let 10 par heure
4 Plus de 10 spasmes spontanés par heure

3.2.5 Les autres réflexes

On aura un signe de Babinski (un réflexe cutané-plantaire en extension), une abolition des
réflexes cutanés (réflexes cutané-abdominaux) et une exagération des réflexes de défense.

4. Traitement

Le traitement de la spasticité représente le grand volet thérapeutique dans la PC. Cette
thérapie est large et polymorphe avec un arsenal assez riche. [85-86-87]

4.1 Traitement per o0s

Indiqué dans la spasticité géneralisée, plusieurs molécules ont ’AMM (autorisation de mise

sur le marché) pour le traitement de la spasticité des enfants paralysés cérébraux. [82,85]

4.1.1 Baclofene

Chez les enfants cérébrolésés de plus de 06 ans, le Baclofene est utilisé avec précaution, en
particulier chez les patients avec facteurs de risque de comitialité, vu qu’il diminue leur seuil
épileptogene. (Fig.16) [86]

4.1.2 Diazépam

N’a pas d’AMM chez I’enfant, néanmoins, il est utilisé avec prudence et juste pour de courtes

durées, car il présente des effets néfastes sur les organismes en développement.
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Mode d’action du baclofene
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Figure 16 : Mode d’action du Bacloféne [86]

4.1.3 Tizanidine

Myorelaxant utilisé dans le traitement de la spasticité d’origine cérébrale et médullaire, les
effets secondaires sont représentes essentiellement par : la sécheresse de la bouche,
I’étourdissement, la somnolence et la fatigabilité. La dose initiale est de 06mg, avec une
augmentation progressive jusqu'a atteindre la dose efficace sans dépasser les 36mg [88].
4.2 Traitement local
Indiqué dans la spasticité génante localisée. [37, 81,89]
4.2.1 Alcoolisation
= Deéfinition
C’est I’injection locale d’Alcool ou de Phénol, en intra musculaire ou au niveau des points
moteurs. Elle doit étre effectuée sous électrostimulation ou repérage échographique
(Accord professionnel). [89]
= Technique
» Le phénol glycériné doit étre préféré au phénol aqueux lequel diffuse plus et
est donc moins bien toléré (Accord professionnel).
> C’est une méthode non utilisée en premiére intention, mais plutét comme
traitement complémentaire de la toxine en cas de spasticité étendue. (Accord
professionnel).
> Il est recommandé de faire précéder ce traitement d’un bloc moteur pour
s’assurer de son effet (Accord professionnel).
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> I n’y a pas d’étude concernant la quantité a injecter.
> Il s’agit d’un geste potentiellement douloureux devant faire discuter une

analgésie locale ou générale. [89]

= Indications

+ Indication tres limitée chez I’enfant, surtout celui de moins de 10 ans, elle se limite
au confort chez les enfants grabataires (muscles adducteurs de hanche)

« Les nerfs ayant un faible contingent sensitif et une large prédominance motrice
peuvent étre traités (obturateur, musculo-cutané...etc.) (Accord professionnel). [89-90]
= Contre-indication

> Fortement déconseillé sur les nerfs mixtes (tronc du nerf ischiatique, tibial
postérieur et fibulaire au membre inférieur, médian et ulnaire au membre supérieur) du fait

du risque de troubles sensitifs (Accord professionnel). [89]

> Eviter I’injection chez le malade sous anticoagulant a dose efficace [90].

4.2.2 Bloc neuromoteur
= Définition
C’est l’injection d’un agent anesthésique afin de supprimer I’action d’un groupe
musculaire donné, en provoquant un blocage local de la conduction nerveuse au niveau
d’un ou de plusieurs muscles. Cet effet est réversible et transitoire. [91-92]
= Technique
Le bloc se fait en utilisant une des techniques de guidage disponibles que sont
I’échographie ou I’électro stimulation, tout en précisant qu’en anesthésie réanimation les
études ont éteé claires quant a la supériorité de I’échographie surtout en ce qui concerne le
délai et la durée de I’efficacité du bloc.
Technique douloureuse nécessitant une prémédication préalable, mais I’analyse de la

littérature reste pauvre en ce qui concerne les blocs moteurs en MPR.

Le produit utilisé en MPR est la lidocaine en raison de sa faible toxicité (locale ou
générale). La ropivacaine peut étre également utilisé si on recherche un effet plus prolongé.

Les autres anesthésiants ou les formes adrénalines ne sont pas utilisés en MPR. [91]
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= |ndications

Ou plus précisément les objectifs des blocs moteurs périphériques :
e Différencier une hypertonie d’une rétraction.
e Rechercher ou démasquer une activité musculaire agoniste
o Verifier I'utilité d’une éventuelle spasticité localisée ou pas. (quadriceps pour tenir
I’extension du genou dans les escaliers, adducteurs et nursing).
= Evaluation de ’effet du bloc moteur
e Le délai d’évaluation doit tenir compte du délai d’action du produit utilisé.
e L’évaluation des effets du bloc se fait par le malade et par le médecin qui a pratiqué le
geste :
- Le malade : en décrivant les changements qu’il percoit.
- Le medecin : I’évaluation se fait d’une fagon, a la fois analytique (spasticité,
goniométrie), et fonctionnelle (marche ou au contraire dextérité de la main et

fonctions du membre supérieur).

= Contre-indication
e Hypersensibilité ou interaction interdites avec I’anesthésiant administre.
e Infection locorégionale dans la zone a injecter, polyradiculonévrite.

e Malade sous anti coagulant.

Recommandations SOFMER-SFAR 2018 [92]

Il est nécessaire d’utiliser une technique de repérage en complément du repérage anatomique

qui ne peut étre utilisé seul.

Le repérage peut étre effectué par électrostimulation et / ou échographie ; Il n’y a pas de
supériorité démontrée de I’'une par rapport a I’autre mais des avantages et inconvénients
différents qui les rendent parfois complémentaires. La technique doit étre choisie en fonction

de I’expérience de I’opérateur.

Les recommandations pour le mode de repérage pour les blocs peuvent étre extrapolées pour

la neurolyse chimique.

4.2.3 Toxine Botulique (BontA) : Reste le traitement de choix de la spasticité localisée

génante (chapitre détaillé plus loin) [93]
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4.3 Bacloféne intra thecal (BIT) [82, 90]
= Définition
Il s’agit d’un traitement au long cours, par diffusion continue intrarachidienne via d’une

pompe implantée en intra abdominale.

= Technique
v"Implantation d’une pompe en intra abdominale, avec un réservoir a Bacloféne, qui
doit étre rempli régulierement ; les doses sont calculées et programmées en fonction du
poids et de I’examen clinique.
v" Avant toute implantation, une série de tests doit étre effectuée.
v Surveillance de la croissance du rachis chez I’enfant.
v" Evaluation de I’efficacité 03 a 04 heures aprés I’injection. (Accord professionnel).

= Surveillance
v' Immédiate : Dans les trois heures suivant le test, car il y a risque de surdosage avec

troubles respiratoires et troubles de la vigilance.

v" Au long cours: Risque de déplacement, d’infection du cathéter, ou méme pour

prévenir le syndrome de sevrage.

= Dose : La premiere dose test habituelle recommandée chez I'enfant est de 25 pg, en
veillant a ne pas dépasser 100 pg, dose progressive a atteindre respectivement en 03 a 04
jours (Grade B).

= Indications
v Chez les blessés médullaires et dans la sclérose en plaques (Grade A).
v' Spasticité étendue des membres inférieurs (Grade A).
v' Chez I’enfant de plus de 03 ans, avec un poids > 20 kg, et une taille abdominale

adéquate pour recevoir une pompe. [82, 90]

4.4 Traitements chirurgicaux
Toute spasticité n’est pas a traiter, et tout traitement n’est pas par voie générale
uniquement. En cas d’échec au traitement médical, on a recours aux procédés
chirurgicaux, qui peuvent étre du ressort de la neurochirurgie, ou de I’orthopédie pour les

séquelles neuroorthopédiques. [94]
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4.4.1 Neurochirurgie
C’est le traitement spécifique de la spasticité, dont le but est de rompre le cercle
d’exagération du réflexe myotatique, indiqué en cas de non amélioration ou d’installation
d’effets indésirables par le traitement médical. Plusieurs techniques existent actuellement
[95-96] :
v Neurotomie partielle sous microscope : Mémes avantages que I’alcoolisation. [82,95]

v Radicelectomie (radicotomie) sélective postérieure : Section des racines postérieures,
exceptionnelle ces jours [82,96]

v Neurotomie périphérique sélective : Consiste en une section partielle d’un nerf
périphérique destiné a un muscle spastique, cette partialité permet de conserver la force
musculaire (en général amélioré en post opératoire par les phénoménes de collatéralité) et
les fibres sensitives sympathiques. Indiquée dans les spasticités focales génantes, sans
rétraction musculo-tendineuse. Les nerfs les plus sectionnés sont : le tibial pour le varus
équin, et I’obturateur pour I’adductum de hanche avec risque de luxation. Possibilité de
mobilisation en post opératoire immediat.

v Dreztomie (Dorsal Root Entry Zone) : Indiquée en cas de spasticité trés invalidante
des membres inférieurs. Elle consiste en la réalisation d’incisions étagées au niveau de la
moelle, selon I’étage souhaité, ces incisions sont réalisées a la partie latérale de la racine
sensitive postérieure. Elle permet de sectionner les fibres nociceptives et myotatique, en
évitant les hypoesthésies (en évitant de sectionner les voies lemniscales). Comme effet
secondaire, cette technique provoque I’hyperesthésie douloureuse des dermatomes

concernés. [82,95]

v' Myélotomies longitudinales

Section frontale entre les cornes ventrales et dorsales du renflement lombaire de T11 & S2.
Ce geste est réalisé apres incision du sillon dorsal médian jusqu’au canal épendymaire.
Cette technique est indiquée pour les paraplégies spastiques avec spasmes en flexion sans

motricité efficace, ni de fonction vésicale et sexuelle utiles. [95]

4.4.2 Chirurgie orthopédique
C’est une chirurgie qui s’occupe des conséquences de la spasticité, et de ses complications
orthopédiques [97-98-99]. Il s’agit de la chirurgie multisite, qui est une intervention qui
consiste a effectuer plusieurs gestes en un seul temps opératoire, ces gestes visent a

corriger les troubles orthopédiques secondaires, qui peuvent entraver la marche chez les
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enfants marchants ou ayants un potentiel de marche [100-101]. Ces gestes opératoires, sont
en général, effectués, en fin de phase de puberté pour éviter la récidive, mais dans certains
cas, I’indication peut étre posée plus précocement [102] ; le but de ces interventions est de
stabiliser les articulations, de restaurer les équilibres musculaires et de gagner sur les
amplitudes articulaires [103], les gestes les plus réalisés sont :

e Allongements tendineux.

e Allongements aponévrotiques et myofasciotomies.

e Ostéotomies.

e Ténotomies.

e Transferts musculaires.

4.5 Traitements physiques

Les enfants cérébrolésés béneficient des le diagnostic, d’un programme de rééducation
personnalisé et adapté a I’examen clinique (neuromoteur et fonctionnel) [104- 105-
106].Ces programmes de rééducation ont pour but :

e La prévention et /ou la correction des rétractions musculotendineuses.

e L’amélioration de I’activité motrice.

e La stimulation et I’adaptation fonctionnelle.

e La readaptation des déficiences.

4.5.1 Techniques de base

Peuvent étre manuelles ou instrumentales avec orthese, dont le but est de prévenir les
complications neuroorthopédiques secondaires, elles comportent plusieurs gestes et
techniques, I’installation du malade, la mobilisation, I’étirement et I’immobilisation par les

ortheses et/ou platres circulaires. [107-108]

4.5.2 Techniques neuro-motrices

Leur but étant de faciliter le mouvement volontaire en inhibant la spasticité. Plusieurs
techniques sont utilisées selon les écoles, dont on peut citer : la technique de Bobath, la
technique de Kabath, la technique de Brunnstrom. Il est a préciser que la tendance actuelle
est a la combinaison de plusieurs techniques dans chaque protocole [109-110].
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4.5.3 Techniques sensitivomotrices
Plusieurs techniques sont utilisées, les plus connues sont la technique de Wood, Perfetti, et
I’entrainement musculaire (haut niveau de preuve). [111]
4.5.4 Techniques adjuvantes
Utilisées selon le cas, et dont le niveau de preuve reste a préciser pour certaines, les
techniques les plus utilisées sont : I’électrothérapie, le biofeedback, la cryothérapie...etc.
[112]

455 Appareillage
Large indication en cas d’atteinte centrale chez I’enfant. Avec le progres technologique, les
produits proposés sont de plus en plus légers, faciles a porter et mieux acceptés par les
enfants [113-114]. Le plus souvent il s’agit d’appareillage en polyéthyléne garnie de
mousse. La fermeture est assurée par des velcros pour une facilité d’utilisation par les

enfants.

4.5.5.1 Ortheses de postures et de bon positionnement

Main poignet, membre inférieur.

4.5.5.2 Orthéses de fonction

Selon P’indication, cela peut aller d’une orthese Jamboplantaire anti équin, a une orthese

Jamboplantaire a effet de sol, anti récurvatum, voir a des chaussures orthopédiques.

4.5.5.3 Aides techniques

Pour pallier a une fonction déficiente, essentiellement la marche, on a recours aux cannes,
déambulateur, kay walker...etc. [113-114]

4.6 Education thérapeutiques des parents

Le premier objectif de la prise en charge de tout enfant paralysé cérébrale demeure
I’éducation thérapeutique des parents, et la guidance familiale.

En effet, la paralysie cérébrale est une maladie non curable, avec une prise en charge
longue et onéreuse, et malheureusement avec, faute d’existence de structures spécialisées
dédiées a ce type de pathologie dans notre pays, le réle de la famille est principal, pour ne
pas dire que la famille reste seule face a ce handicap. D’ou la nécessité de I’association et
de I'implication des parents dans cette prise en charge. Cette éducation va intéresser

plusieurs volets : la locomotion, I’activité manuelle et la motricité bucco-faciale, et ce,
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dans le but de la stimulation des automatismes innés selon les NEM (Niveau D’évolution
Motrice de I’enfant). [36, 115,116]

Le but essentiel de cette guidance est d’expliquer aux parents la pathologie de leurs
enfants, afin de les aider pour leur traitement, en insistant sur le bon coping familial. Pour
Glidden, une famille qui a un enfant en situation de handicap est-elle méme en situation de
handicap. Ceci s’explique par le fait que dans la majorité des cas, ces familles ne peuvent
vivre comme les autres familles, dans la majorité des cas, a cause de la non adaptation de

leur environnement, ce qui les rend-elle méme handicapées [36,116].
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I11. Toxine Botulique

1. Généralités definitions

Identifiées au cours du X1Xéme siécle par le médecin Allemand Justinius Kerner, ce sont
des exotoxines produites par une bactérie anaérobie sporulée gram positif, Clostridium
Botulinum, responsable du botulisme (toxi-infection alimentaire).

Sept types de Toxine (A, B, C1, D, E, F, G) ont été identifiés, mais seuls les types A & B
sont utilisés en thérapeutique. Depuis 1989, I'utilisation de la BontA a démontré son efficacité
et sa tolérance dans le traitement de nombreuses pathologies caractérisées par une hypertonie

musculaire et des syndromes douloureux ou d’hypersécrétion. (Fig.17)[117-118]
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Figure 17 : Neurotoxine botulique [117] Figure 18 : Structure de la BontA [118]

2. Structure

Les BontA sont synthétiseées par Clostridium Botulinum sous forme d’un précurseur
protéique. Sous I’action d’une protéinase bactérienne, elles prennent leur forme
biologiquement active composée d’une chaine légere de 50 kDa et d’une chaine lourde de 100
kDa reliées par un pont disulfure. Lors de leur synthese, elles sont associées par des liaisons
non covalentes a des protéines non toxiques et a des Dehémagglutinines qui sont dépourvues
d’activité neuroactive mais pouvant avoir un effet stabilisateur, elles forment alors un
complexe toxine-protéines. Ce complexe purifié est utilisé en thérapeutique (Fig.18). [98,
118, 119]
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3. Propriétés pharmacologique
3.1 Mode d’action [82,118]
Le mécanisme d’action se déroule en (04) étapes principales :
= Liaison de la neurotoxine a des récepteurs de la membrane neuronale.
= Internalisation de la toxine par endocytose dans le cytosol du neurone
= Translocation a travers la membrane de I’endosome et libération dans le cytosol du
neurone.
= Activité Protéolytique : Dégradation protéolytique des protéines cibles ou protéine Snare.
Chaque type de toxine cible une protéine Snare différente. (Tableau V) [119]

Tableau V : Protéines Snare cibles [119]

Toxine Protéine SNARE ciblée
A SNAP 25
Synaptobrévine/VAMP

C SNAP 25 ou Syntaxine
D Synaptobrévine/\VVAMP
E SNAP 25

F Synaptobrévine/VVAMP
G Synaptobrévine/\VVAMP

Ainsi, la toxine botulique est responsable du clivage d’une protéine Snare et empéche la

libération d’acétylcholine dans la fente présynaptique. La transmission neuromusculaire est

donc inhibée ce qui provoque une paralysie [98, 120] (Fig.19)
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Figure 19 : Mécanismes d’action de la BontA [120]
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3.2 Délai d’action

L’apparition retardée de I’effet de la BontA est caractéristique. Apres I’injection, I’effet
apparait au bout de deux a trois jours et n’atteint son maximum qu’au cinquiéme ou sixieme
jour. En revanche, la liaison de la BontA au muscle a été mise en évidence dans les 30

minutes apres I’injection. [120]

3.3 Durée d’action
Le blocage de la libération d’acétylcholine consécutif a I’injection des BontA n’est que
transitoire. La paralysie induite dure de quelques semaines a plusieurs mois en fonction de la

nature et de la quantité de toxine utilisées. [117-118]

3.4 Reversibilité

En réponse a la curarisation, la terminaison axonale pré synaptique va produire un
«Sprouting» qui peut etablir une ou plusieurs synapses fonctionnelles sur le muscle. Pour la
BontA, cette régenération fonctionne environ quatre semaines apres I’injection. Cela pourrait
expliquer I'amélioration observée en clinique des paralysies excessives, qui se produit 3-4
semaines apres l'injection. Avec le temps, la fonction et la masse musculaire sont rétablies. La
fibre musculaire sur le cdté post-synaptique de la jonction neuromusculaire se comporte
comme si elle avait eété dénervée, c’est pour cette raison que les injections de BontA sont

souvent désignées comme une chemodénervation [118-119].

3.5 Dose

Les unités sont différentes, ce ne sont pas des unités internationales et il n'y a pas
d'équivalence reconnue. Il n'existe pas d'information concernant la dilution qui permettrait de
préconiser des pratiques différentes de celles de ’AMM :

= 1 ml pour Botox®, 100 U Allergan/ml

= 2,5 ml pour Dysport® 500 U Speywood/1 a 2,5 ml (seul disponible chez nous)

L'injection se fait en intramusculaire en s'assurant qu’elle ne se fait pas dans un vaisseau
sanguin. [117, 118, 121]
En Algérie la molécule utilisée est le Dysport, c’est la seule disponible pour le traitement de
la spasticité. [119, 121]

» La dose totale maximale recommandée chez I'enfant est de 30 U Speywood /kg pour

Dysport® (Accord professionnel). [121]
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» La dose maximale de Botox® recommandée par session est supérieure a la dose
plafond de I'AMM. Ce dépassement parait en effet justifié en cas de nécessité de traitement

multifocal (Accord professionnel). [117, 121]

Lors de la premiére injection des doses initiales plus faibles sont recommandées (Accord
professionnel).

3.6 Sécurité d’emploi [117, 118, 119, 121,122]

= Le nombre de sites d’injection dépend de la structure et de la taille du muscle.

= L'emploi d'analgésique est recommandé, localement et / ou par voie générale (anesthésie
locale ou protoxyde d'azote) (Accord professionnel).

= Une prémédication orale peut étre proposée notamment chez I’enfant (Accord
professionnel). [117, 118]

= Selon les bonnes pratiques, il faut distinguer la consultation d'information du patient de la
session de réalisation du geste, permettant ainsi un délai de réflexion.

= Une surveillance immédiate apres le geste n'est pas nécessaire sauf dans les rares cas ou
une anesthésie générale est indispensable (Accord professionnel). [117, 118]

= Aucune complication, en dehors de douleurs au point d’injection, n’a éte rapportée dans les
suites immediates d’une injection.

= Chez I’enfant, de rares cas necessitent une anesthésie générale, essentiellement I’injection
des muscles profonds ou en cas de troubles du comportement ou de résistance aux
antalgiques. Une prudence accrue est recommandée chez I’enfant poly pathologique avec
troubles de déglutition et / ou respiratoires. [119]

= |l est recommande d'évaluer en consultation les résultats de l'injection avec le patient entre
03 et 06 semaines apres la premiére injection. [123]

= L'indication du renouvellement des injections, avec un délai minimum de 03 mois entre
chaque injection, sera évaluée en fonction des bénéfices et de la tolérance, avec nouvelle
discussion des doses et du choix des muscles. La répétition des injections est possible tant que
les effets bénéfiques sont observés apres chaque injection. L'alternative d'autre thérapeutique
plus durable, notamment chirurgicale, sera envisagée. [117, 118, 119, 121,122]

= Le patient et son entourage doivent étre avertis du risque exceptionnel d'effets indésirables
pouvant survenir pendant les trois premiéres semaines apres chaque injection (troubles de
déglutition, syndrome botulinique) et au moindre doute étre amenés a consulter (Accord

professionnel). [122]
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= Les études de pharmacovigilance ne rapportent aucun effet délétere de I'utilisation a long
terme, mais la littérature ne décrit pas de suivi de cohorte au-dela de deux ans. Le recueil des
événements indésirables doit étre systématiquement réalisé et rapporté aux services de
pharmacovigilance.

= L’inefficacité du traitement doit faire remettre en cause les indications et/ou la technique.
L'inefficacité répétée du traitement doit le faire abandonner méme en l'absence d‘alternatives

thérapeutiques (Accord professionnel) [122].

4. Indications et AMM

Les conclusions des recommandations de bonne pratique de 2009 sur les traitements de la
spasticité et en particuliers pour les injections de BontA sont : [90, 122, 124,125]
= Qu’il existe une preuve scientifique établie des effets de la BontA sur la réduction locale
de la spasticité apres injection intramusculaire (Grade A).
= Qu’elle peut étre utilisée en traitement de premiére intention de la spasticité lorsque
I’objectif est focal ou multifocal (Accord professionnel).
= Qu’elle peut permettre une amelioration de la fonction active au membre supérieur et au
membre inférieur (Niveau de preuve 2).
= Qu’elle peut avoir un effet indirect sur la douleur (Niveau de preuve2).
= Que la prévention des déformations orthopédiques chez I’enfant est un objectif important

qui incite a son utilisation préecocement.

En termes de niveau de preuve, les injections de (BontA) se positionnent toujours comme
le traitement de référence et de premiére intention pour la gestion des troubles du tonus
focaux des enfants PC. [90,125]

4.1 Effet de la Toxine botulinique A chez I’enfant [125], On Observe :

= Une amélioration de la fonction active au membre supérieur et au membre inférieur,

quel que soit le niveau (Niveau de preuve 2)
= Un effet sur la douleur (Niveau de preuve 2).

= |l convient de préciser qu'aucun effet antalgique propre n'a été montré, ce sont donc les

conséquences douloureuses de la spasticité qui sont réduites.

= La prévention des déformations orthopédiques est un objectif important qui incite a un

traitement tres précoce chez I’enfant.
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4.2 Traitements adjuvants de la Toxine botulique (BontA) [90, 121, 122]:

Les injections de toxine botulique, ne sont jamais utilisées seules, et doivent toujours étre
suivies de méthodes physiques adjuvantes, dont le rdle justement, est I’assouplissement et le
gain d’amplitude, afin de garder la souplesse articulaire, nécessaire a la marche [123,125].
Ces méthodes adjuvantes sont représentées par le traitement physique et rééducatif, fait de :

= Séances d’assouplissement et d’étirement musculaire.

. Gains d’amplitude en combinant plusieurs techniques.
=  Stimulations psychomotrices et travail ludique a visée fonctionnelle.
= Série de platres d’étirement, faits 20 jours & un mois apres I’injection.

5.  Meéthodes de repérage de I’injection

Depuis I’avenement de la Toxine Botulique, plusieurs méthodes de repérage musculaires
ont été proposeées et adoptées par les différentes équipes médicales, et jusqu’a ce jours les

études continuent afin de démontrer la supériorité d’une technique par rapport a I’autre.

5.1 Repérage anatomique

Premiere méthode adoptée pour toute injection intramusculaire, ainsi que pour I’injection
de la Toxine Botulique(BontA). (Fig.20) [126]

e Principe

Basée sur la connaissance parfaite de I’anatomie musculaire, afin d’injecter directement
les muscles ; En fait, cette méthode est nécessaire pour toutes les autres méthodes pour
reconnaitre I’endroit exact de la stimulation et/ou de I’emplacement de la sonde de

I’échographe.

Le praticien procéde a la palpation des muscles superficiels accessibles directement, afin

d’injecter au niveau du corps musculaire charnu.

Méthode délaissée depuis I’avenement des autres méthodes de repérage, mais utilisé

toujours dans certaines structures vue la non disponibilité des autres appareils de repérage.

e Avantages
Méthode simple et facile, accessible pour tout médecin spécialiste apte a injecter de la
Toxine botulique.

Pas de cout excessif étant donné que c’est la seule méthode qui n’a pas besoin de matériel.
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e Limites et inconvénients
Méthode avec un grand risque d’erreur surtout pour le membre supérieur (main et poignet), ou
les muscles sont tres fins et superposés.

Pas d’indication pour les muscles profonds non palpables.

Le Repérage anatomique seul est déconseillé (Accord professionnel).
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Figure 20 : Atlas pour repérage anatomique [126]

5.2 Electrostimulation

C’est la méthode la plus utilisée depuis plusieurs années. Elle permet un repérage plus
précis des muscles en utilisant une stimulation électrique, et on aura comme réponse une

contraction musculaire visible. [127-128]

e Principe

Basee sur le principe de I’introduction de Iaiguille a I’intérieur du muscle a injecter, puis
on procéde a I’augmentation de I’intensité du courant électrique en guettant la contraction
musculaire, laquelle nous assure qu’on est dans le muscle recherche, le manipulateur peut
arréter la stimulation et injecter le produit directement dans le muscle, et ce , apres avoir

aspiré pour étre sdr qu’il n’est pas a I’intérieur d’un vaisseau sanguin.
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e Avantage
C’est une méthode précise, rapide qui permet un repérage précis du muscle.
e Inconvénients

Méthode douloureuse. En plus de la douleur de I’injection elle-méme, on a la douleur de
I’électrostimulation.

La non visualisation des structures vasculo-nerveuses péri musculaire.

Parmi les techniques de repérage, I'électrostimulation est celle qui parait la plus recommandée

(Accord professionnel).

5.3 Repérage échographique

C’est une méthode basée sur le repérage musculaire en utilisant les ultrasons, avec une sonde
qu’on applique directement sur les structures musculaires recherchées. Depuis son avenement
elle est de plus en plus utilisée et remplace p etit a petit la stimulation électrique. Une
connaissance anatomique parfaite, ainsi qu’une compréhension des techniques et des bases
des ultrasons sont indispensables pour tout praticien souhaitant injecter sous écho guidage
[129, 130, 131, 132,133]

e Avantage

C’est une méthode non invasive, indolore ; cette technique permet la visualisation du
muscle a injecter avec précision, ainsi que les différentes structures anatomiques a éviter,
tels que les nerfs et les vaisseaux sanguins.

e Limites

Il existe deux principales limites purement techniques, qui sont : la précision des contours

et la résolution en profondeur.

e Indications

Utilisée dans I’injection de presque la totalité des muscles, et a un intérét surtout pour les
muscles profonds, ainsi que les muscles inaccessibles a la stimulation. Car indolore, cette
méthode est utilisée surtout chez I’enfant.
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e Inconvénients

Cette méthode n’est pas toujours utilisée vu la non disponibilité des appareils
d’échographies dans tous les plateaux techniques, comparativement aux appareils d’électro
stimulation.

Personnel qualifié dans I’utilisation de I’échographie.

5.4 Repérage électromyographie
Utilisé généralement par les neurophysiologues et les neurologues. Une méthode qui nécessite
une maitrise de [Iutilisation de [I’éléctromyographe. Il est primordial d’avoir des
connaissances en neurophysiologie, de plus, I’utilisation de cet appareil spécifique nécessite
une habilité et expérience particuliéres. [134] L’EMG a un réle et un intérét avant pendant et
apres I’injection de la Toxine botulique (BontA) :

v Avant I’injection dans un but physiopathologique et diagnostic.

v Pendant I’injection afin de repérer le muscle

v/ Et aprés I’injection pour le suivi particulierement en situation d’échec ou de

modifications du stéréotype moteur primitif.

Il est important de préciser qu’aucun consensus n’a été élaboré quant a l’utilisation de
I’EMG dans I’injection de la Toxine botulique, et les avis restent divisés.

e Principe

Recueillir des unités motrices témoignant du bon positionnement de I’aiguille en intra

musculaire. [134]

e Indications
Toute spasticité localisée spécialement les muscles de petit calibre (muscles de la face et
du cou).

Les dystonies localisées.
Cette méthode est Iindication de choix dans le traitement des dysphonies
oromandibulaires, dans I’injection des muscles oculomoteurs, des sphincters au cours de la

dyssynergie vésicosphinctérienne ou du détrusor lors de I’hyperactivité vésicale. [134]

= Avantages
Repérage musculaire précis avec un positionnement optimal dans un endroit riche en fibres

musculaires.
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Grace a la précision pendant I’injection, elle permet de diminuer le risque de diffusion du

produit injecté, susceptible d’étre a la base des phénomenes d’auto immunisation et de

résistance a la BontA apres plusieurs injections. [134]

= |nconvénients et limites

— Méthode invasive, douloureuse.

— Inaccessibilité de certains muscles profonds.

— Lanon disponibilité des appareils d’EMG au niveau de toutes les structures d’injection
de la Toxine botulique.

— Maitrise de I’outil éléctromyographique [134]
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IV. Etat des lieux et circuits de prise en charge en Algérie

La paralysie cérébrale constitue la premiere cause de handicap moteur chez I’enfant.

L’Assemblée générale de I’'ONU a adopté, le 9 décembre 1975, la déclaration sur les droits
des personnes handicapées, qui définit des normes en faveur de I’égalité de traitement de cette
catégorie de personnes, et de leur insertion sociale. Le texte commence par donner la premiere
définition internationale du handicap : « Article 1 — Le terme « handicapé » désigne toute
personne dans I’incapacité d’assurer par elle-méme tout ou partie des nécessités d’une vie
individuelle ou sociale normale, du fait d’une déficience, congénitale ou non, de ses capacités
physiques ou mentales ». Cette déclaration précise qu’une personne handicapée « a les mémes
droits fondamentaux que ses concitoyens du méme age, ce qui implique en ordre principal

celui de jouir d’une vie décente, aussi normale et épanouie que possible » [135].

A travers ces loi, les états ont prévu un ensemble de structures et d’auxiliaires, afin d’assurer
le premier objectif qu’est I’autonomie. Ceci dit, le type et la somme de la prestation dépend
du degré, du type et de la nature du handicap. Ces prestations peuvent étre des aménagements
du domicile, du vehicule, comme ¢a peut étre des aides ou des pensions spécialisées, et ce en
outre, de I’aide humaine spécialisée, telles que l’auxiliaire scolaire, I’assistante sociale,
personnels médical et paramédical pour des soins a domicile pour les cas de polyhandicap
[136]

L état Algérien, a prévu une protection et une insertion des personnes en situation de
handicap, et ce par la loi numéro 02-09 du 8 mai 2002 relative a la protection et a la
promotion des personnes handicapées, publiée au journal officiel du 2002-05-14, no 34, pp. 5-
9. La citation essentielle de cette loi est : « La protection et la promotion des personnes
handicapées ont pour but notamment d'assurer un enseignement obligatoire et une formation
professionnelle, d'assurer l'insertion et l'intégration aux plans social et professionnel, de
garantir un revenu minimum, et de créer les conditions d'une participation a la vie
économique et sociale (chapitre 1). Contient des dispositions relatives a la prévention du
handicap (chapitre 1l), et a I'éducation, la formation professionnelle, la rééducation
fonctionnelle et la réadaptation (chapitre 1ll). Le chapitre IV, relatif a l'insertion et a
l'intégration sociales, prévoit notamment qu’aucune discrimination ne peut étre faite en
matiére de travail ou d'emploi. Le chapitre VV concerne la vie sociale et le bien-étre des
personnes handicapées. Crée, auprés du ministre chargé de la protection sociale, un conseil
national des personnes handicapées responsable de cette catégorie de personnes. (Chapitre
VI) » [137].
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Cette loi a pour objectif de promouvoir, protéger et assurer les droits des personnes
handicapées que ce soit la dignité, I’égalité devant la loi, les droits humains tels que le droit a
I’autonomie, le droit a I’apprentissage, le droit d’acces a I’assistance médicale, ainsi que
I’interdiction de toute discrimination ou maltraitance, quel que soit le niveau du handicap.

Il en ressort que la prise en charge de la paralysie cérébrale, n’est pas que médicale, mais elle
comporte plusieurs volets intriqués, qui sont tous aussi importants les uns que les autres. Mais
bien que la loi ait prévu tout le circuit et toutes les institutions responsables de la prise en
charge et de la promotion de la personne handicapée, hélas, sur le terrain on se retrouve face a
un déficit flagrant de ces établissements engendrant ainsi une prise en charge aléatoire et non
codifiée, qui reste centralisée sur les grandes villes du pays.

Sur le plan médical, il est important de signaler, le manque de structures hospitalieres
spécialisées dans la prise en charge de la PC, et le manque des plateaux techniques
pluridisciplinaires nécessaires a ce type de pathologie. Sans oublier le manque du personnel
soignant qualifié, surtout les assistantes sociales, les kinésithérapeutes, les psychomotriciens,

les orthophonistes et les ergothérapeutes.
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Chapitre 04 : Patients & méthodes
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1. Structure de ’étude

Il s’agit d’une étude clinique observationnelle prospective monocentrique comparative entre
deux groupes de patients, présentant une paralysie cérébrale, et traités par injection de BontA.
Le premier groupe injecté sous stimulateur électrique tandis que le second sous échographie.
Cette étude a été réalisée au service de médecine physique et de réadaptation du CHU Douéra
durant la période allant de septembre 2017 a décembre 2020.

2. Population de I’étude

L étude a inclue tous les malades paralysés cérébraux spastiques, adressés au service de MPR

Douéra, ayant nécessité un traitement par la Toxine botulique (BontA).

Définition de la paralysie cérébrale

C’est un terme qui désigne un groupe de troubles permanents du développement du
mouvement et de la posture, responsables de limitations d’activité, imputables a des
évenements ou atteintes non progressives survenus sur le cerveau en développement du feetus
ou du nourrisson. Les troubles moteurs de la paralysie cérébrale sont souvent accompagnés de
troubles sensoriels, perceptifs, cognitifs, de la communication et du comportement, par une

épilepsie et par des probléemes musculo-squelettiques secondaires.

3. Criteres de sélection

3.1 Critéres d’inclusion

Enfant atteint de paralysie cérébrale spastique

Agé entre 02 et 15 ans

Présentant un potentiel de mise debout et / ou de marche

Déja injecté avec un délai d’injection qui dépasse 6 mois

3.2 Critéres de non inclusion

Spasticité secondaire a une pathologie autre que la paralysie cérébrale.

Enfant grabataire sans aucune acquisition motrice.
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4. Taille de I’échantillon

La taille de I’échantillon a été calculée avec le logiciel Open épi en considérant les parametres

suivants :

Prévalence de la PC estimée a 2 %o.
Le risque o a 05 %

Puissance de I’étude a 80 %.

Le NSN calculé devrait étre de 128 patients.
5. Critéres de jugement

La BontA est le traitement focal de la spasticité le plus utilisé, et pour en juger I’efficacité,
nous avons eu recours a un ensemble de critéres cliniques, qui ont été évalués avant et apres

I’injection de la BontA.

5.1 Echelle d’Ashworth modifiée (MAS) :

Echelle quantitative permettant une mesure ordinale de la spasticité ; C’est une échelle claire,
fiable utile et validée, en plus du fait qu’elle soit la plus utilisée en pratique quotidienne ainsi
que dans la littérature scientifique (utilisée comme critére de jugement du traitement par la
BontA dans plus de 89 % des études publiées) [83]

L’échelle d’Ashworth modifiée (MAS) évalue la spasticité sur différentes articulations des
membres supérieurs ou inférieurs, a la fin de I’examen on aura une évaluation quantitative

objective exacte de la spasticite.

Il s’agit d’un score ordinal de 0 a 4, rapide et simple dans sa réalisation, lequel est basé sur la

résistance musculaire au réflexe d’étirement.

Bonne validité inter observateur surtout pour le membre inférieur, mais elle présente une

faible capacité  discriminatoire  pour la  spasticitt de faible  ampleur.
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L’échelle nous donne une cotation allant de 0 a 4 :
« 0 » : Pas d’augmentation du tonus musculaire,

«1» : Une augmentation discrete du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi
d’un relachement ou par une résistance minime a la fin du mouvement,

« 1+ » : Une augmentation discrete du tonus musculaire se manifestant par un ressaut suivi

d’une résistance minime pergue sur moins de la moitié de I’amplitude articulaire,

« 2 » : Une augmentation plus marquée du tonus musculaire touchant la majeure partie de
I’amplitude articulaire, I’articulation pouvant étre mobilisée facilement,

«3» : Une augmentation importante du tonus musculaire rendant la mobilisation passive
difficile,

« 4 » : L’articulation concernée est fixée en flexion ou en extension (abduction ou adduction)
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5.2 Volet d’abduction

C’est un élément essentiel du bilan articulaire chez I’enfant cérébrolésé, qui permet d’évaluer
le degré d’extensibilité des muscles adducteurs des hanches. Il se fait sur un enfant en
décubitus dorsal, et on effectue une abduction des deux hanches simultanément, tout en fixant
les hanches et les genoux en flexion, ensuite on calcule I’angle formé par les deux fémurs en
se servant d’un goniomeétre (Fig.21). Cette mesure nous renseigne sur I’extensibilité des
adducteurs (add de hanche) et I’abduction des hanches, nous constituant ainsi un signe de
surveillance pour la stabilité des hanches. Un volet d’abduction inférieur ou égal a 70 est

considéré comme limité. [138-139]

[

Figure 21 : Mesure du volet d'abduction de la hanche (collection personnelle)
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5.3 Angle poplité

Autre élément clé de I’examen articulaire. Celui-ci consiste en la mesure de l'angle formé
entre I'horizontal et l'axe de la jambe. La hanche étant fixée a 90° de flexion, le membre
opposé est en extension pendant que le genou est amené en extension par I’examinateur
(Fig.22). 1l faut vérifier que le patient ne « triche » pas en réalisant une lordose lombaire, Le

mouvement d’extension du genou est arrété lorsqu’on percoit une rétroversion du bassin.

Cet examen refléete I’extensibilité des muscles ischio-jambiers (1J). La mesure est positive si
elle est au-dessus de la ligne horizontale et négative si elle est en dessous. [139-140-141]

Pour les résultats, on mesure I’angle au-dessus de I’horizontale ou le genou est déja a 90° de

flexion puis on rajoute I’angle calculé. Exemple : 90°+50°, 90°+60°

_—

Figure 22 : Mesure de I'angle poplité (collection personnelle)
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5.4 Test de Silver-Skiold

Il mesure la dorsiflexion de l'articulation de la cheville avec le genou fléchi a 90 degrés, puis
avec le genou tendu, et ce, pour faire la part entre la participation des muscles Gastrocnemius
et celle du Soleus dans I’équin, le tout dans le cas de la spasticité du muscle Triceps surae
(TS). La flexion dorsale diminue quand on passe de la flexion a I’extension du genou, car les
Gastrocnemius sont en tension. Au contraire si seul le Soleus est hypertonique ou rétracté, la
limitation reste la méme en flexion ou en extension du genou. [140]

Le test est effectué chez le patient assis ou en décubitus dorsal. Les deux mains de
I’examinateur sont utilisées pour exécuter la technique, une main neutralisant et bloquant
l'articulation sous-talienne et l'autre stabilisant I'avant-pied, afin d'isoler le mouvement de
l'articulation de la cheville qui est porté en dorsiflexion avec le genou en extension

compléte, La mesure est ainsi prise genou fléchi a 90 degrés, par avant que le test ne soit
répété avec le genou tendu (Fig.23). [140-142]

Figure 23 : Mesure du Silver-Skiold (collection personnelle)
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5.5 Echelle fonctionnelle GMFCS

C’est I’abréviation de Gross Motor Function Classification System qui est un systéeme de
classification de la fonction motrice globale. Il est composé de 05 niveaux et se base autant
sur les capacités fonctionnelles des enfants lors des activités de la vie quotidienne, que sur les
restrictions et les limitations fonctionnelles (aides techniques a la marche, appareillage)
(Fig.24) [143]. C’est une classification valide, fiable, stable, et elle constitue une méthode
cliniquement pertinente pour la classification et la prédiction de la fonction motrice chez les

enfants atteints de PC, agés de 02 a 18 ans.

GMFCS Gross Motor Function Classification System

Classification GMFCS

Niveau

1 marche & |'imtérieur et & 'extérieur, monte les escaliers sans limitation. Pewt courir

et sauter, mais avec une limitation de Ja vitesse et de la ceondination,

"

marche a I'intérieur et & Pextérieur, monte un escalier en s’zidant d’une rampe,

mais la marche est limitée en 1errain accidentd ou incliné, dans Is foule. La course

et le saut scat limités

3 Ia marche & I'intérieur et & P'extérieur, en terraln plac est assistée. Monter un
escalier est possible en s'nidant d'unc rampe. Suivant Jes foactions supérieurcs, il
¢st possible de se déplacer en fauteuil roulsst manuel, Jes Jongs déplacements &
I"extéricur ou en terrain sccldenté nécessitent un transport aidé. 4
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Figure 24 : Echelle GMFCS [143]
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5.6 EVA douleur

L’évaluation de la douleur pendant I’injection de la Toxine botulique, est basée sur une
échelle qui est ’EVA douleur, ou échelle visuelle analogique de la douleur, qui est un score
ordinal, permettant une évaluation précise de la douleur, soit par le patient lui-méme soit par
les parents. Nous avons demandé a I’enfant, ou a son parent, de nous décrire la douleur
ressentie pendant I’injection de la BontA, en plagant le doigt sur I‘émoticon qui le représente,
et on lit la cotation sur le verso de la réglette. Cette échelle nous donne une appréciation de la
douleur pouvant aller de 0 a 10. (0 : Absence de douleur, 10 : douleur extréme)(Fig. 25)[144]

o 2 -+ 6 8 10

e — ——=i

| | | |

O 1 ” 4 3 4 - ' 4 a “» o
Auvcune Douleur Douleur Doulewr Douleur Douleur
douleur faible moyenne sévére rés sévére intolérable

Figure25 : Echelle visuelle analogique de la douleur EVA douleur [144]
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5. Déroulement de I’étude

L’étude s’est déroulée au service MPR du CHU Douéra, ou le recrutement des patients s’est
fait aux deux consultations spécialisées de PC. Les malades inclus ont été adressés de
différents services : neurologie, pédiatrie, chirurgie orthopédique et MPR.

Un ensemble de moyens matériels ont été nécessaires a la réalisation de cette étude,
essentiellement : I’échographe, I’appareil d’électrostimulation, le goniométre et le pése
personne, ainsi que le consommable nécessaire pour I’injection d’injection de BontA.

Le suivi des malades a été organisé en quatre consultations :

V0 : visite d’inclusion.

V1 : séance d’injection de la toxine botulique
V2 : contrdle précoce post injection, se fait entre (3 et 4) semaine de I’injection

V3 : contrdle final, apres prise en charge globale, se fait entre (3et 6) mois de I’injection.

6.1 Les données cliniques
L’examen clinique détaillé et minutieux, devait préciser toutes les caracteristiques cliniques
de I’enfant malade. L’interrogatoire effectué en général auprés de la maman, devrait étre

approfondi afin de relever toutes les données nécessaires pour I’étude :

Antécédents familiaux de I’enfant : age de la mére a la naissance de I’enfant malade, notion

de consanguinite.

Déroulement de la grossesse et de I’accouchement (demander le carnet de santé), suivi de la
grossesse, notion de prématurité, voie de I’accouchement, notion de souffrance fcetale,
hospitalisation en néonatologie, score d’Apgar. Ces éléments nous ont permis d’identifier les

facteurs de risque de la paralysie cérébrale.

Développement psychomoteur de I’enfant en précisant I’age de I’enfant pour : la tenue de téte,
le premier sourire, la position assise, la position debout et la marche. Nous devrons préciser
également I’état psycho intellectuel de I’enfant ainsi que I’existence de déficit intellectuel

dans le cas ou I’enfant est en age scolaire.

Histoire de la maladie, début du suivi médical, age du diagnostic, motif de consultation,
récupérer les examens complémentaires et/ ou les comptes rendus médicaux antérieurs, date
de suivi en MPR, rechercher la notion d’affiliation a la sécurité sociale, et la présence ou non

de la carte de handicap.
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Les facteurs pronostiques de la prise en charge : représentés par I’adhésion des parents au
protocole thérapeutique, I’observance des platres et des ortheses, et la pratique réguliere de la
kinésithérapie. Nous nous sommes intéressé a ces facteurs afin d’évaluer leur degré
d’influence sur les résultats de la prise en charge. Pour cette évaluation, nous avons observé
I’attitude des parents auxquels nous avons posé des questions, sur I’observance des platres
d’assouplissement, le port régulier des ortheses de bon positionnement et/ou les orthéses de
marche, le nombre d’heures de kinésithérapie pratiquées en moyenne, et sur le coping familial
global dans la prise en charge de I’enfant.

6.2 Protocole de la prise en charge
6.2.1 L’injection de BontA

Elle a concerné, dans notre série, un total de 180 patients répartis en deux groupes :
Le premier groupe, injecté sous éléctrostimulateur.
Le deuxieme groupe, injecté sous echographe avec une sonde linéaire.
Une prémédication par du paracétamol a raison de 15 mg/Kg a été recommandée.
Un consentement a été signé par le pere de I’enfant (ci-joint en annexe 01)
Les aiguilles utilisées sont des aiguilles concentriques, dont la longueur est entre 25 et 50 mm.
La dose totale injectée varie selon le poids de I’enfant, et selon la forme clinique :
10UI/Kg pour les formes unilatérales.
20UI1/Kg pour les formes bilatérales.

Pour la dose injectée par muscle, la dose minimum efficace devait étre supérieure ou égale a
03UI/Kg, sans dépasser 05 a 08 UI/Kg.

L’infirmiere procédait a la dilution du produit et la préparation du plateau d’injection, suivant

la dose calculée par le médecin injecteur.
La dilution de la BontA s’est faite avec une seringue a 2,5 ml.

L’enfant a été installé sur la table d’examen, en la présence des parents, puis selon la
technique adoptée pour le repérage, nous avons procédé a I’injection de la BontA.

Chaque enfant a regu I’injection en uni ou multi sites selon I’indication.

A la fin de la séance, nous avons rappelé aux parents, les éventuels effets indésirables

possibles aprés I’injection, en remettant une ordonnance comportant la contre-indication des
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aminosides. Un guide d’information sur le traitement de BontA a été remis aux parents avant
I’injection (annexe 02).

6.2.2 Les séries de platres

Apres le premier contrdle de I’injection qui s’est fait & un mois, dans le cas d’une rétraction
des muscles, essentiellement le triceps surae (TS), et les Ischiojambier (1J), I’indication des

platres d’étirement se trouve, en général, posée et réalisée entre quatre et six semaines de

I’injection. 11 s’agit de série de platre renouvelable tous les 15 jours.il peut s’agir de :
Botte platrée de marche pour le triceps surae.

Platre cruro-pédieu pour la réduction du flessum du genou, di a la rétraction de
I’Ischiojambier.

6.2.3 Le protocole de kinésithérapie

L’indication du traitement physique en post injection a été posée pour I’ensemble des
malades, mais sa réalisation était dependante de plusieurs facteurs, en effet, selon la
disponibilité des plateaux techniques de kinésithérapie, cette prise en charge a été réalisée soit
en hospitalisation, soit en ambulatoire a notre niveau ou ailleurs avec une prescription
médicale. Le protocole du traitement physique comprenait un ensemble d’exercices
d’assouplissement musculaires, de gain d’amplitude articulaire, d’exercices d’inhibition de la
spasticité des muscles agonistes, avec renforcement des muscles antagonistes, associé a un

travail de I’équilibre , de la marche et de stimulation neuro motrice.

Des seances d’éducation thérapeutique parentale, essentiellement les mamans, sont
programmeées, avec des groupes de dix parents, en présence de I’ensemble de I’équipe
responsable de la prise en charge, soit: les médecins, les Kkinésithérapeutes, les

ergothérapeutes, I’orthophoniste et la psychologue.

Un guide parental d’éducation thérapeutique a été remis a la fin de la séance. (annexe 03)

6.2.4 L’appareillage

Selon I’indication, un appareillage de posture et/ou de marche, a été prescrit pour les enfants.

Evaluation des résultats de P'injection de Toxine Botulique, chez enfant paralysé cérébral 4gé Page | 71
entre 02 & 15ans, en utilisant deux techniques : I'électrostimulation et ’échographie.



Chapitre 04 : Patients & méthodes

6. Recueil des données

Le recueil des données était basé sur les données de I’interrogatoire et de I’examen clinique,
en se référant au cahier d’observation du patient paralysé cérébrale (annexe 04) ; cet examen
a eté effectué par deux assistantes permanentes aidées par des médecins résidents, en se
référant au guide de I’examen du patient (annexe 05). Aprés avoir recu les malades en
consultation spécialisée, la fiche médicale était exploitée. La collecte des données a été

réalisée en étudiant plusieurs variables documentées, tel :

Le sexe du patient.

L’age du patient.

La forme clinique topographique, et la forme clinique globale.

Les signes cliniques associés : les plus retrouvés chez nos patients, étant la dystonie, le

syndrome cerébelleux et les troubles cognitifs.
Les muscles injectés : en calculant le taux d’injection de chaque muscle.
Le nombre de muscles injectés par seance.

Les facteurs de risque de la paralysie cérébrale : en calculant leur prévalence dans notre
population globale selon les données de I’interrogatoire et les données relevées sur le carnet

de santé de I’enfant.

La spasticité : qui constitue notre critére de jugement principal. La cotation a été attribuée
selon le MAS.

Les amplitudes articulaires (AA) : Le bilan orthopédique constitu une étape essentielle de
notre évaluation clinique, avant et aprés injection de BontA. Les AA évaluées a I’aide du
goniometre, sont essentiellement : le volet d’abduction, I’angle poplité et le test de Silver-
Skiold.

La classification GMFCS : élément primordial de notre évaluation, elle reflete la progression

motrice globale de I’enfant. Classification codifiée et valide.

Les facteurs pronostiques de la prise en charge : qui interviennent apres le traitement par la
BontA, sont représentés par I’adhésion des familles dans la prise en charge des enfants,
I’assiduité par rapport aux platres d’étirement et I’appareillage, ainsi que la pratique réguliere

des exercices de kinésithérapie préconisés par le médecin.

Evaluation des résultats de P'injection de Toxine Botulique, chez enfant paralysé cérébral 4gé Page | 72
entre 02 & 15ans, en utilisant deux techniques : I'électrostimulation et ’échographie.



Chapitre 04 : Patients & méthodes

La douleur: lors de Pinjection de la BontA, en utilisant I’échelle EVA analogique

pédiatrique.

Au cours de I’analyse certaines variables ont été créées, d’autres transformées, parmi elles le
pronostic fonctionnel que nous avons créé a partir de la classification GMFCS et cela en
considérant les stades 1,2 et 3 comme un groupe avec un bon pronostique fonctionnel et les
stades 4 et 5 comme étant moins bon.

7. Analyse statistique

La saisie et I’analyse des données ont été effectuées avec le logiciel SPSS, version 23. Les
différentes variables ont été exprimées selon la signification statistique :

Les variables quantitatives, en moyenne (m) avec déviation standard (DS) et/ou erreur
standard (ES).

Les variables qualitatives, en effectif et pourcentage.

Durant notre étude nous avons comparé les deux groupes avec un risque de 5%, et avons
réalise différents tests :

Pour les variables qualitatives il s’agit du test de Khi-deux ou le test exact de Fisher.

Pour les variables quantitatives, le test de Kolmogorov-Smirnov nous a permis d’appreécier la
normalité de la distribution. Le test t de Student et le test t de Student apparié, ou le test U de
Mann-Whitney pour la comparaison des moyennes, quant au test de Mantel-Haenzel, il a été

utilisé pour analyser la relation entre deux variables en impliquant une troisiéme.

8. Approbation éthique & consentement ecrit

L’étude a eté approuvée par le conseil scientifique de la faculté de médecine de I'université de
Blida. Les malades ont été informés de I’injection de la toxine botuliqgue(BontA), de ses
effets, ses risques et ses effets secondaires, ainsi que des modalités de prise en charge, un

consentement pré injection a été signé par les parents des patients. (Annexe 01)
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1. Etape du recrutement des patients

Tous les enfants adressés en consultation spécialisée de paralysie cérébrale ont été inclus dans
la population initiale (n=420). Apres la premiere consultation, les malades qui ne présentaient
pas de spasticité ou chez qui la spasticité n’était pas génante et qui ne nécessitait pas un
traitement focal ont été éliminés. Apres cette exclusion, nous avons maintenu un groupe total
de 270 enfants. Le jour de I’injection nous n’avons regu que 235 patients qui se sont scindés
d’une maniére aléatoire en deux groupes :

Le premier groupe injecté sous stimulateur, comprenait 120 enfants,
Le deuxieme groupe injecté sous échographie, comprenait 115 enfants.

Apres cette injection, nous avons eu quelque perdus de vue qui ne se sont pas présenté aux
contr6les. Le nombre final retenu était de 180 patients, avec 86 patients injectés sous
stimulateur et 94 sous echographie. (Fig.26)
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Figure 26 : Diagramme de flux des malades
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2. Caractéristiques de la population globale de I’étude

2.1 Caractéristiques cliniques

La population de notre étude a porté sur une totalité de 180 patients.
L’age moyen de nos patients était de 5,46 + 3,36, avec des extrémes allant de 02 a 14 ans.

Le sexe ratio (M/F) était de 1,19, avec prédominance du sexe masculin & une fréquence de
54,4%.

La spasticité moyenne était de 2,48 + 0,63selon le MAS.

La majorité des enfants ont présenté un RPM total avec 45,6 % des cas contre 25 % qui ont
consulté pour troubles de la marche.

La forme diplégique estimée a 96 (Soit 53,3 %) était la plus fréquente, suivie de la forme
quadriplégique a une fréquence de 54 (30 %). Pour ce qui est de la forme globale, nous

retrouvons une dominance des formes bilatérales (83,3 %).

Tous les niveaux de la GMFCS étaient présents dans notre analyse, avec prédominance des
niveaux a bon pronostic fonctionnel (Soit les stades 1, 2 et 3)

L’ensemble des malades présentaient une forme spastique pure, avec une fréquence de 72,2
%. Suivant I’association a la dystonie ou au syndrome cérébelleux, les formes mixtes ont été

objectivées, a une fréquence de 7,2 % pour I’ataxie et 23,3 % pour la dystonie.

L’association des troubles cognitifs était retrouvée dans 27,2% des cas. (Tableau V1)
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Tableau VI : Caractéristiques cliniques des sujets inclus

N %
Caractéristique
180
Diplégie 96 53,3
La forme L
. adriplégie 54 30
topographique Quadriplegi
Hémiplégie 30 16,7
Unilatérale 30 16,7
La forme globale _
Bilatérale 150 83,3
Niveau 1 27 15
o Niveau 2 58 32,3
La classification _
GMECS Niveau 3 44 24,4
Niveau 4 24 13,3
Niveau 5 27 15
Pronostic Pronostic bon 129 71,7
fonctionnel Pronostic moyen 51 28,3
Syndrome cérébelleux 13 7,2
Signes cliniques .
. Dystonie 42 23,3
associés
Troubles cognitifs 49 27,2
RPM total 82 45,6
Développement Retard de la position debout et de la e3
psychomoteur marche 294
Troubles de la marche 45 25
masculin 98 54,5
Sexe
féminin 82 45,6
N= 180 M DS
Spasticité 2,48 0,63
Age 5,46 3,36
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2.2 Caractéristiques thérapeutiques

Nous avons injecté en moyenne 3,86 + 1,28 muscle par séance.

Pour la prise en charge rééducative, 91,1 % de nos patients ont bénéficié de séances de
kinésithérapie, soit en hospitalisation soit en ambulatoire, alors que 8,9 % n’ont pas fait de
kinésithérapie. (Tableau VII)

56,3 % de nos patients n’utilisaient pas d’aide technique a la marche, contre 33,6 % utilisant
le cadre de marche ou le déambulateur.

L appareillage des membres inférieurs a été prescrit chez pres de 80 % des cas. L’orthése de
bon positionnement du membre supérieur a été prescrite chez 45 de nos patients (soit 25 %).
(Tableau V1)

Dans notre série, les muscles les plus injectés étaient : les Gastrocnemius avec une fréquence
de 65,6 %, suivis par le Gracilis (53,9 % des cas), et des Ischiojambier (39,4 %). (Fig.27)
(Tableau VI11)
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Tableau V11 : Caractéristiques thérapeutiques des sujets inclus

Caractéristique N= 180 m DS

Nombre d’injection de toxine 3,38 2,91

Nombre de muscles injectés 3,86 1,28

Effectif %

Non 16 8,9

L a kinésithérapie A notre niveau 19 10,6
Autre structure 96 53,3

A notre niveau + autre structure 49 27,2

Aucune 101 56,3

Aide technique Déambulateur 61 33,6
pour la marche Cannes 3 1,7
Fauteuil roulant 15 8,4

Aucune 34 18,9

Orthese membre Orthese de marche 10 5,6
inf. Orthese de posture 37 20,5
Ortheése de posture + orthése de marche 99 55

Orthese membre sup 45 25
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Tableau V111 : Répartition des malades des deux groupes selon les muscles injectés

Population global Technique
o Sous STIM Sous ECHO
Muscle injecté
N=180 N=94 p
Effectif % Effectif % Effectif %
Gastrocnemius 118 65,6 60 60,8 58 61,7 0,27
Gracilis 97 53,9 44 51,2 53 56,4 0,55
Ischiojambiers 71 39,4 36 41,9 35 37,2 0,54
Soleus 48 26,7 24 27,9 24 25,5 0,73
Tibialis posterior 28 15,7 14 16,27 14 14,89
Ilio-psoas 23 12,8 9 10,5 14 14,9 0,50
Rectus femoris 21 11,7 11 12,8 10 10,6 0,81
Flexor hallucis 11 6.11 4 4,25 - 8,13
longus
F'exolr digitorum 8 4,44 6 6,97 2 212 014
ongus
Extenlsor hallucis 6 3.3 4 47 9 221
ongus
Fibularis angus 3 17 9 2.32 1 1,06
et brevis
Adducteur de 3 17 1 1.2 9 21
hanche
70 60 5g M sous stim sous écho
60 53
50 44
40 3635
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Figure.27 : Répartition des malades selon les muscles injectés
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2.3 Proportion des facteurs de risque documentés de la paralysie cérébrale

Les facteurs les plus cités dans la littérature, tels que la prématurité, la souffrance néonatale
et I’hospitalisation en unité de néonatologie, ont été retrouvés dans notre échantillon, avec des

pourcentages assez importants qui étaient respectivement de : 34%, 50,3% et 55,1%.
La consanguinité a été retrouvée dans 14,6% des cas.

L’age moyen des meres des enfants paralysés cérébraux était de 29,20 + 5,58 ans, avec des
extrémes d’age allant de18 a 44ans. (Tableau 1X)

Tableau IX : Proportion des facteurs de risque de la paralysie cérébrale

Facteur de risque Effectif %
N=180
Prématurité 177* 60 33,9
Souffrance neonatale 177* 89 50,3
Hospitalisation en 176*
97 55,1

neonatologie

Consanguinité 178* 26 14,6
N=180 M DS
Age de la mere 29,20 5,589

* L effectif total était de 180, pour les facteurs pronostiques nous avons eu quatre manquants
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3. Qualité de I'échantillonnage

Le nombre total des malades était de 180.Les deux groupes se sont constitués d’eux méme,
nous avons Vérifié leur homogénéité en prenant en considérations un ensemble de criteres

cliniques. (Tableau X)

Tableau X : Caractéristiques cliniques des deux groupes de patients.

Technique )
Sous STIM Sous ECHO
Caractéristique N Effectif % Effectif % P
180 86 47,8 94 52,2
Diplégie 42 48,83 54 57,44
La fi , . .
aforme Tétraplégie 29 33,72 25 2659 0,48
topographique
Hémiplégie 15 17,44 15 15,95
Unilatérale 15 17,44 15 15,95
La forme 084
globale Bilatérale 7 82,55 79 84,04
Niveau 1 9 10,5 18 19,1
o Niveau 2 21 24,4 37 39,4
La classification
Niveau 3 30 34,9 14 14,9 0,01
GMFCS
Niveau 4 13 15,1 11 11,7
Niveau 5 13 15,1 14 14,9
Pronostic Bon Pronostic 60 69,76 69 73,40 0.62
fonctionnel Pronostic Moyen 26 30,23 25 26,59 '
Syndrome Cérébelleux 10 11,6 3 3,2 0,04
Signes cliniques )
5 Dystonie 19 22,1 23 24,5 0,72
associés
Troubles Cognitifs 32 37,2 17 18,16 0,005
M 38 44,2 60 63,8 0,01
Sexe
F 48 55,8 34 36,2
N=180 m DS M DS p
Age 5,53 2,98 5,73 3,48 0,47
Spasticité 2,42 0,69 2,53 0,56 0,22
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e Le nombre des malades injectés sous stimulateur était de 86, contre 94 injecté sous écho
(soit 47,8% et 52,2% respectivement).

e L’age moyen dans le premier groupe était de 5,53 + 2,98, alors qu’il était de 5,73 + 3,48

pour le second, sans différence significative entre les deux groupes (p<0,47).

e Le sexe ratio (M/F) était de 0,79 pour le premier groupe, et de 1,76 au deuxieme groupe.
(Fig.28)
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Figure.28 : Repartition des malades selon le sexe.

e La moyenne de la spasticité selon le MAS était de 2,42 + 0,69 pour le premier groupe,

et de 2,53 + 0,56 pour le second (p<0,22). (Fig.29)
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Figure.29 : Répartition des malades selon la spasticité.
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e Selon la forme topographique, les deux groupes ont montré une distribution homogeéne
(p<0,48), avec une prédominance de la forme diplégique (Fig.30).
e Pour la forme globale, la forme bilatérale était la plus notée. (Fig.31).
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Figure.30 : Répartition des malades selon la forme clinique topographique
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Figure.31 : Répartition des malades selon la forme clinique globale
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Nous avons retrouvé une différence de distribution des patients selon la GMFCS (p <0,01).
En comparant le pronostic fonctionnel nous avons retrouvé une distribution homogeéne avec

absence de différence entre les deux groupes de patients (p <0,62). (Fig. 32)
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Figure. 32 : Répartition des malades selon la GMFCS

La dystonie les troubles cognitifs et le syndrome cérébelleux ont été retrouvés chez nos
malades, avec une différence significative entre les deux groupes, concernant le syndrome
cérébelleux (p <0,04) et les troubles cognitifs (p <0,005).Par contre, nous n’avons pas

objectivé de différence concernant la dystonie. (p <0,72) (Fig.33)
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Figure.33 : Répartition des malades selon les signes cliniques associés
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4. Effet de la BontA sur la population globale
4.1 Spasticité

La moyenne de la spasticité selon le MAS qui était de 2,48 + 0,62 avant I’injection de BontA,
était passée a 2,01 + 0,66 apres I’injection. Nous avons constaté que la BontA a été efficace

dans I’amélioration de la spasticité selon le MAS (test t apparié <10?). (Tableau XI)

4.2 Bilan orthopédique

L’analyse de I’évolution des AA avant et apres injection de BontA, avait noté une
amélioration clinique significative de toutes les amplitudes. Le gain en terme de degrés était
de : 3,36° pour le volet d’abduction, 2° pour I’angle poplité droit, 1,9° pour I’angle poplité
gauche, 4,23° pour la FDGT droite, 4,16° pour la FDGT gauche, 4,2° pour la FDGF droite, et
de 4,81° pour la FDGF droite. (Tableau XI)

4.3 Bilan fonctionnel global (GMFCS)

L’analyse statistique des échantillons appariés (test t apparié) de I’évaluation locomotrice
globale avant et apres prise en charge a retrouvé une différence statistiquement significative
entre les deux scores GMFCS et I’estimation globale du degré de pronostic fonctionnel
(p<10®). En d’autres termes, I’injection de la BontA a amélioré la fonction motrice globale de

la population générale. (Tableau XI1)
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Tableau XI : Criteres d’efficacité cliniques de la BontA sur les sujets inclus

Avant Toxine

Apreés Toxine

Caractéristique N=180 N=86 N=194 p*
m DS m DS
Spasticité 2,48 0,62 2,01 0,66 <103
Volet Abd 96,08 17,52 99,44 17,11 <103
Angle Pop Droit 35,41 15,36 37,41 16,22 <103
Angle Pop 3
Gauche 35,24 15,61 37,14 16,04 <10
Amplitudes : 3
Articulaires FDGT Droit 3,59 11,31 7,82 9,36 <10
FDGT Gauche 4,58 11,51 8,74 9,01 <103
FDGF Droit 13,37 13,08 17,57 10,52 <103
FDGF Gauche 13,88 13,14 18,69 11,0 <103
Tableau X1 : Criteres d’efficacité fonctionnels de la BontA sur les sujets inclus
Avant Toxine Apres Toxine
L. N= 86 N= 94
Caractéristique N=180 p*
Effectif % Effectif %
Niveau 1 27 15 30 16,7
Niveau 2 58 32,3 80 44,4
GMFCS Niveau 3 44 24,4 44 24,4 <103
Niveau 4 24 13,3 16 8,9
Niveau 5 27 15 10 5,6
Pronostic Bon 129 71,7 154 85,6
<103
Fonctionnel Moins bon 51 28,3 26 14,4
p* : test t pour échantillon apparié
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5  Etude comparative entre les deux techniques de repérage
5.1. Objectif principal
5.1.1 Spasticité

L’ analyse de I’évolution de la spasticité dans les deux groupes, avant et aprés injection de la
BontA, en calculant les moyennes, n’a pas retrouvé de différence entre les deux techniques
(p= 0,21). 2,07 *+ 0,68 était la moyenne pour le premier groupe, 1,95 + 0,64 pour le second.
(Tableau X111)

5.1.2 Amplitudes articulaires

La comparaison des AA des patients des deux groupes, n’a pas montré de différence entre les
deux techniques, sauf pour I’angle poplité du genou droit avec une valeur p< 0,01 ainsi
qu’une différence de gain de plus de 6° pour le groupe injecté sous échographie. (Tableau
XI111)

5.1.3 Bilan fonctionnel

La comparaison de I’évolution fonctionnelle n’a pas retrouvé de différence statistiquement

significative entre les deux techniques de repérage. (Tableau XI1V)

Tableau X111 : Comparaison des deux techniques selon la spasticité et les AA

Technique
Sous STIM Sous ECHO
Caractéristique N= 86 N=94 g
m DS m DS
Spasticité 2,07 0,68 1,95 0,64 0,21
Volet Abd 98,14 15,70 100,64 18,32 0,32
Angle Pop Droit 34,20 15,51 40,35 16,38 0,01
Angle Pop Gauche 35,58 15,47 38,56 16,50 0,21
FDGT Droit 7,22 8,00 8,36 10,47 0,41
FDGT Gauche 8,19 8,86 9,26 9,16 0,42
FDGF Droit 16,81 10,08 18,26 10,92 0,36
FDGF Gauche 18,88 11,59 18,51 10,65 0,82
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Tableau X1V : Comparaison des deux techniques selon le niveau fonctionnel

Technique
Sous Stim Sous Echo 5
Caractéristique N NSt S
180 n A% n %

Niveau 1 11 12,79 19 20,21

Niveau 2 39 45,34 41 43,36
GMFCS Niveau 3 24 27,9 20 21,27 0,62

Niveau 4 8 9,3 8 8,51

Niveau 5 4 4,6 6 6,38

Pronostic Bon 74 86,04 80 85,10
fonctionnel ~ Moins Bon 12 13,95 14 14,89 051

5.2. Objectifs secondaires

5.2.1 Evaluation des résultats selon les facteurs pronostiques
L’amélioration de la spasticité était meilleure dans le groupe des enfants qui étaient

disciplinés quant a I’observance des platres, avec une valeur p trés significative (p<107).

Par contre, notre analyse n’a pas trouve de différence par rapport a la pratique des séances de

kinésithérapie ainsi qu’a I’adhésion des parents dans la prise en charge de leurs enfants.

Selon les résultats du bilan orthopédique, une amélioration significative de la FDGT des deux
cotés (p<0,01 pour le cété droit et p<0,04 pour le cdté gauche) et une amélioration de la
FDGF droit (p<0,04) toujours dans le groupe d’observance des platres ont été notés avec, en
outre, un gain moyen de presque 4° sur la FDGT et de 3° sur la FDGF. L’analyse des autres
facteurs, a savoir : I’adhésion des parents ainsi que les séances de kinésithérapie, n’a pas
montré de différence significative. (Tableau XV)

Les trois criteres ont eu une influence positive sur I’amélioration fonctionnelle selon la
GMFCS et selon le pronostic fonctionnel , I'analyse a objectivé une différence trés
significative statistiquement (p <10), nous concluons que I’adhésion des parents dans la prise
en charge de leurs enfants, la pratique réguliere des exercices de kinésithérapie, ainsi que
I’observance des platres d’étirement , améliore les résultats fonctionnels des enfants paralysés

cerébraux selon la classification GMFCS. (Tableau XVI).
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Tableau XV : Résultats des facteurs pronostiques selon les données cliniques

Adhésion des parents

Kinésithérapie

Observance des platres

N= 180 N=180 N=180
Caractéristique Bonne Mauvaise p Assurée Non assurée p Bonne Mauvaise p
N=51 N= 129 N= 35 N= 145 N= 57 N= 123
m + ES m + ES m + ES m + ES m + ES m + ES
Spasticité 1,86 £0,69 2,06 £0,64 0,07 1,97+ 0,71 2,06 £0,63 0,52 1,79 £ 0,64 2,11 £0,65 0,003
Volet abd 99,02+15,42 99,61+17,79 0,83 102,5+15,12 103,86+14,09 0,65 101,32+17,28 98,58 + 17,04 0,31
Angle pop Droit  39,63+15,69 36,53+16,07 0,25 37,85+16,60 37,66 £ 15,22 0,95 38,82 £17,21 36,76x15,77 0,42
Angle pop
' 39,14+16,15 36,35+15,99 0,29 36,73+16,05 38,23 + 15,96 0,63 37,58+17,37 36,93+15,46 0,80
gauche
FDGT droit 9,14+0,94 7,29 0,89 0,23 6,20+1,03 8,11+145 0,32 10,33+0,92 6,65 + 0,91 0,01
FDGT Gauche 9,24 £ 6,92 8,55 +9,72 0,64 7,45%9,23 7,94 £9,70 0,49 10,47+6,64 7,94 +9,84 0,04
FDGF droit 18,75+ 1,20 17,10 £0,98 0,34 15,94+1,06 16,40 £1,91 0,46 19,54 £1,28 16,65 £ 10,80 0,04
FDGF Gauche 19,63+1,35 18,32+1,02 0,47 17,08+1,05 17,80+2,34 0,74 19,25 £1,33 18,43 £ 1,04 0,64
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Tableau XVI : Résultats des facteurs pronostiques selon les données fonctionnelles

Adhésion Des Parents

Kinésithérapie

Observance Des Platres

N= 180 N=180 N= 180
Bonne Mauvaise P Assurée Non Assurée P Bonne Mauvaise P
N=51 N= 129 N= 35 N=145 N= 57 N= 123
N % N % N % N % N % N %
GMFCS
Niveau 1 10 19,6 17 13,2 18 18,8 6 17,1 15 26,3 12 9,8
Niveau 2 17 33,3 41 31,8 33 34,4 12 34,3 21 36,8 37 30,1
Niveau 3 11 21,6 33 25,6 0,00 21 21,9 6 17,1 0,00 12 21,1 32 26 0,00
Niveau 4 6 11,8 18 14 10 104 5 14,3 4 7 20 16,3
Niveau 5 7 13,7 20 55 14 14,6 6 17,1 5 8,8 22 17,9
Pronostic
Fonctionnel Bon 38 74,5 91 70,5 72 75 24 68,4 48 84,2 81 65,9
) 0,001 0,000 0,001
Moins Bon 13 25,5 38 29,5 24 25 11 314 9 15,8 42 34,1
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5.2.2 Comparaison des deux techniques selon la douleur

La douleur interventionnelle ressentie par I’enfant paralysé cérébral, lors de I’injection de la
BontA, évaluée par I’'EVA douleur, a été également analysée dans notre étude. La moyenne
de la douleur dans I’échantillon global était de 6,52 + 1,90, alors que la comparaison des deux
groupes avait retrouvé une différence nettement significative entre les deux techniques, avec
une valeur p<0,04. L’injection sous échographie serait moins douloureuse que I’injection sous

stimulateur et améliore le confort de I’enfant. (Tableau XVII)

Tableau XVII : Comparaison de la douleur entre les deux techniques de repérage

Technique
Sous STIM Sous ECHO P
EVA (m + DS) 6,84 + 1,99 6,23+ 1,78 0,04
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1. Réponse a I’objectif de I’étude

Notre étude nous a permis de comparer les deux techniques de repérage, concernant la
spasticité et le bilan orthopédique, nous n’avons pas trouvé une supériorité du repérage
échographique de I’injection de la BontA. Toutefois, nous avons retrouvé une amélioration de
I’angle poplité du genou droit (p= 0,01), et ce, avec un gain articulaire de plus de 6° pour le
groupe injecté sous échographie. Pour la fonction locomotrice globale selon la GMFCS, la
progression était identique pour les deux groupes, sans supériorité du guidage échographique.
2. Explication des résultats de I’étude

La prise en charge de la paralysie cérébrale dans notre service est organisée autour de deux

consultations spécialisées, assurées par deux assistantes permanentes, avec la présence de

médecins résidents.

Cette prise en charge est bien codifiée, avec un protocole rééducatif et un suivi régulier des

enfants malades, ce qui nous a permis d’avoir des données assez completes

Notre service travaille en collaboration avec de nombreux services de MPR qui n’assurent pas
I’injection de BontA, ainsi qu’avec d’ autres services et spécialités, qui prennent en charge ce
type de pathologie, a savoir les services de pédiatrie, neurologie, orthopédie...etc, ce qui nous
a permis un recrutement continu des malades, avec une taille d’échantillon global

satisfaisante.

Le planning des différentes consultations et prise en charge a été organisé lors de la premiére

visite médicale ce qui nous a facilité la collecte des données.

Les malades programmées pour la kinésithérapie, sont pris en charge en hospitalisation, en
hospitalisation de jour ou en ambulatoire. Cette prise en charge est assurée par une équipe de
kinésithérapeutes formées et expérimentées en matiére de paralysie cérébrale, ce qui nous

permet de contrdler la qualité des soins effectuée a notre niveau.

Des séances d’éducation thérapeutiques, sont réalisée en début la prise en charge. Il s’agit de
séances de groupes réalisées au sein du service, en présence de I’ensemble de I’équipe
soignante. Le but de ces séances étant la guidance parentale, et I’accompagnement des parents

durant la période de soins, afin de les intégrer dans le circuit de pris en charge.

L’existence d’une consultation de chirurgie orthopédique spécialisée en paralysie cérébrale au
niveau de notre hdpital nous a offert I’opportunité d’une collaboration étroite avec un suivi

multidisciplinaire des malades, ainsi que la possibilité de discuter les patients, pendant les

Evaluation des résultats de I'injection de toxime botulique, chez ’enfant paralysé cérébral 4gé Page | 95
entre 02 & 15ans, en utilisant deux techniques : I'électrostimulation et I’échographie.



Chapitre 06: Discussion

consultations, I’hospitalisation, voir les staffs communs. Cette approche multidisciplinaire a
facilité le suivi et la prise en charge précoce des malades, surtout en post opératoire immeédiat.

Les deux techniques comparées sont disponibles au sein de notre service, et sont toute les
deux utilisées aussi facilement I’'une que l’autre. Cette maitrise était bénéfique pour la

réalisation de I’étude.

La comparaison des deux techniques a intéressé deux groupes, avec une qualité

d’échantillonnage satisfaisante.

3.  Etude comparative avec d’autres études

3.1 Caractéristiques de la population globale d’étude

Depuis son avenement, de plus en plus d’études se sont intéressées a la BontA, et a ses
differents domaines d’utilisation, essentiellement en matiere de paralysie cérébrale, ainsi cette
étude va nous permettre de discuter les données épidémiologiques de la paralysie cérébrale

ainsi que la prévalence des facteurs de risque.

Les données épidémiologiques sont diverses et insistent sur I’age de prise en charge en MPR
qui reste assez avance, avec I’age de diagnostic de la PC qui est fixé a 24 mois par beaucoup
d’auteurs, lequel correspond a I’age ou le diagnostic est évident. Ceci dit, un suivi clinique
régulier et précoce reste indispensable afin de pouvoir poser le diagnostic et commencer la

prise en charge le plus précocement possible [145].

La plupart des études recommandent la précocité et la régularité de la prise en charge des
enfants cérebrolésés, afin de prévenir les troubles neuroorthopédiques. Or nous avons constaté
une orientation tardive des malades vers les services de MPR, avec un age de prise en charge
assez avancé. La revue systématique (lgtibal & al. 2019) [146], avait trouvé un age moyen de
4,96 * 0,85 ans, contre 03 et 07 ans dans la revue systématique (Blumetti & Al. 2019) [147].

A I’échelle nationale, I’étude de (Charane 2018) avait recruté des enfants ayant un age moyen
de 7,56 + 3,47 ans [148], alors que dans notre étude nous avons retrouvé un age moyen de
5,46 £ 3,36 ans ce qui indique le retard d’orientation vers les services de rééducation.
(Tableau XVI11)

Dans la littérature la forme bilatérale représente la forme la plus fréquente dominée par la

diplégie, suivie des autres formes topographiques, fait vérifié dans la plupart des études, dont
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on citera I’étude (Botuloscope 2010) [150], la revue de littérature (Mendiela 2019) [149] ainsi
que notre étude et I’étude de (Charane 2018) [148]. (Tableau XVI11)

La prise en charge en kinésithérapie a été également analysée, retrouvant des chiffres
fluctuants, 99 % pour I’étude (Botuloscope 2010) [150], alors que sur I’échelle nationale
I’étude de (Charane 2018) retrouve que pres de 80 % des malades ont bénéficié de séances de
kinésithérapie chez des thérapeutes libéraux. [148]. notre étude avait retrouvé que 91,1 % des
enfants ont bénéficié de séances de kinésithérapie a notre niveau et ailleurs, et dans la
majorité des cas il s’agit de structures de nature libérale, pratiquants des protocoles classiques
non contrélés, et d’une maniére irréguliere vu le cout excessif de ces séances. Il est primordial
de souligner que les séances de Kkinésithérapie dans nos services étaient basées,
principalement, sur les séances d’éducation thérapeutique et de guidance parentale, associées
au reste du programme établi selon le cas.

Pour ce qui est de I’appareillage il a été prescrit chez 76 % des malades selon I’étude
(Botuloscope 2010) [150], contre 57 % dans I’étude de (Charane 2018) qui avait souligné le
manque de I’appareillage de marche [148], et 81,2 % des enfants de notre échantillon.
(Tableau X1X) Il est, par ailleurs, important de souligner les délais trop longs de réception de
I’appareillage prescrit aux enfants. Voir, dans certains cas, I’impossibilité de son acquisition

par les parents pour des raisons financiéres

Les muscles les plus injectés représentent les muscles les plus incriminés dans les troubles de
la marche chez les enfants paralysés cérébraux, il a été constaté dans notre étude que les
Gastrocnemius suivis des Ischiojambier restent les muscles les plus fréquemment traités par

BontA, ce qui rejoint les différentes études.antérieures. [150, 148]. (Tableau XX)
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Tableau XVI11 : Comparaison des données cliniques avec d’autres études.

Caractéristique E:Lu:rzgz Igtibal & Al Botuloscope Notre Etude
Effectif 72 / 282 180
Age (m + DS) ans 7,56 + 3,47 4,96 + 0,85 6,3 5,46 + 3,368
Sex-ratio (M/F) 1,05(F/M) / 1,43 1,19
Effectif % Effectif %  Effectif % Effectif %
Diplégie 30,00 41,70 / /15500 55,00 96,00 53,30
Forme  Hémiplégie 22,00 30,60 / /| 64,00 23,00 54,00 30,00
Clinique Quadriplégie 9,00 12,50 / / 6300 2200 30,00 16,70
Triplégie 11,60 15,30 / / / / / /
Forme  Unilatérale 22,00 30,60 / / / / 30,00 16,70
Globale  Bilatérale 50,00 69,40  / / / / 150,00 833

Tableau X1X : Comparaison des caracteristiques thérapeutiques avec d’autres études

Botuloscope Etude Charane Notre étude
Caractéristique N =282 N=72 N=180
Effectif %  Effectif % Effectif %
Orthese de Posture 94 43,7 41 57 37 20,5
Appareillage Orthése dynamique 38 17,6 2 3 10 5,6
Membre Inf. Orthése de posture
+ 83 38,6 / / 99 55
Orthese dynamique
m DS m DS m DS
Nombre d’injection de toxine 2,1 0,8 / / 3,38 2,91
Nombre de muscles injectés 4,1 2 / / 3,86 1,28
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Tableau XX : Comparaison des muscles injectés avec d’autres études

Etude Charane Botuloscope Notre Etude
Muscle Injecté
Effectif %  Effectif % Effectif %

Gastrocnemius 54 44,26 57 69 198 65,6
Gracilis 16 13,1 118 23 163 53,9
IJ Semitendinous 53 43,44 236 46 119 39,4
semimembranous 53 43,44 75 15 / /
Soleus 36 29,5 332 65 81 26,8
Tibialis posterior 9 7,37 61 12 47 15,56
Ilio-psoas / / 9 2 39 12,9
Droit Fémoral 1 0,81 91 18 35 11,58
Flexor hallucis longus / / / / 19 6,29
Flexor digitorum longus / / 5 1 13 4,6
Fibularis longus et brevis / / 5 1 3 1,7
Adducteurs De Hanche 10 8,18 133 26 3 1,7

Les facteurs de risques incriminés dans la survenu de la paralysie cérébrale ont été
documentées dans diverses études, mais il est important de signaler que les données tendent a
changer, avec I’'amélioration de la prise en charge en néonatologie, et la prise en charge
pernatale surtout dans les pays industrialisés [151-152-153].

La prématurité, la souffrance néonatale et I’hospitalisation en unité de néonatologie, restent
de loin les facteurs les plus cités dans la plupart des études avec des prévalences assez
importantes. [148, 151,152].

Une précision nous semble judicieuse, est celle que I’origine génétique peut étre responsable
de la paralysie cérébrale dans 30 % des cas, selon certains auteurs. [152].

L’age des meres a été également étudié, vu I’influence de I’age avancé des mamans sur le
développement de la PC. L’age maternel de 35 ans et les naissances multiples ont été souvent
associés a des risques élevés de PC [151]. Notre étude, par contre, retrouve un age moyen des
mamans égal a (29,64 + 5,6) ans ce qui se rapproche de la moyenne d’age calculée dans
I’étude Bolbocean [151], et I’étude de (Charane 2018) [148], qui reste un age relativement
jeune. (Tableau XXI)
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Parmi les facteurs de risque les moins élucidés, nous retrouvons la consanguinité, qui n’a pas
été treés étudié vu les caractéristiques sociales des pays occidentaux tres différentes des pays
orientaux. L’étude Singha effectuée sur la population asiatique en Grande Bretagne, ou il y
avait plus d’enfants cérébrolésés, avait évoqué ce facteur chez 15,3 % de la population étudiée
[154]. Pour I’étude de (Charane 2018) la consanguinité a été notée dans 51,7 %, contre 14,6%

dans notre échantillon. (Tableau XXI)

Tableau XXI : Comparaison des facteurs de risque de la PC avec d’autres études

I’Etude Etude .
Singha G Botuloscope Charane Bolbocean Notre Etude

Caractéristique
Effectif %  Effectif %  Effectif % Effectif % =ffectif %

Prématurité / / 184 66 30 41,7 386 46,8 60 34
Souffrance / / 3 13 40 556 100 1204 89 503
néonatale
Consanguinité 75 51,7 / / 11 15,3 / / 26 14,6
m+ET m+ET m = ET M+ET m+ET
Age de la mere / / 28,9+6 29,64 +5,6 29,20 £ 5,59

3.2 Efficacité de la BontA

La BontA a fait I’objet de plusieurs études ces dernieres années, afin d’améliorer son
utilisation et élaborer des recommandations internationales a haute preuve de validité.
L’efficacité de la BontA dans le traitement de la spasticité des membres inférieurs a été
prouvée a plusieurs reprises [146, 150, 154, 155,156], nos résultats rejoignent ceux retrouveés
dans la littérature, avec une amélioration de la cotation de la spasticité selon le MAS. En
précisant que c’est I’échelle la plus utilisée pour évaluer la spasticité dans la majorité des
études [83]

L’efficacité du traitement n’a pas été jugée que sur I’amélioration de la spasticité, mais

également par I’amélioration des amplitudes articulaires et la progression fonctionnelle
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globale, la revue systématique Mendiela 2019 [149] avait noté une amélioration des AA de la
cheville (FDGT et FDGF), avec une valeur p inférieur & 0,01 et un gain de 9°; I’étude a
également retrouvé une amélioration de I’angle poplité ( p < 0,001) (étude Fattal valeusky et
col 2008) [149]. En ce qui nous concerne, nous avons relevé, également, une amélioration des

AA de la hanche, genou ainsi que la cheville, avec une différence trés significative (p < 10°®).

Nos résultats, relatives au volet fonctionnel selon la GMFCS, ont relevé une amélioration
apres la prise en charge, ce qui est cohérent avec les résultats de la revue systématique (Iqtibal
et al. 2019) [146], qui a souligné I’évolution favorable des critéres instrumentalisés de la

marche, ainsi que les progres fonctionnels sur la GMFCS et la GMFM [146].

En termes de niveau de preuve, les injections de BontA se positionnent toujours comme le
traitement de référence et de premiere intention pour la gestion des troubles du tonus
focaux des enfants PC. [90,125]

3.3 Comparaison des deux techniques de repérage
Autant le traitement par BontA a été largement étudie, la recherche bibliographique en

matiere de technique de repérage, afin de définir la méthode la plus efficace, a été tres pauvre.

Par Consensus [157] :
Le repérage anatomique seul est déconseillé (Accord professionnel).

L utilisation du Stimulateur, *US et EMG a amélioré la précision en matiere
d’injection de BontA A (Niveau De Preuve 1)

Parmi les techniques de repérage, I'électrostimulation est celle qui parait la plus

recommandée (Accord professionnel).

* 1 Ultrasons =Echographie.

En effet, notre recherche n’a retrouvé que les études de (Picelli et al) (2012,2016), qui ont
comparé les deux techniques de repérage chez I’hémiplégique adulte (études citées dans la

revue systématique Aaron et al. 2016) [158].

e En 2012, I’équipe Picelli et al avait comparé les deux techniques sur les muscles
fléchisseurs du poignet et des doigts, ou elle n’avait objectivé aucune différence entre les
deux techniques dans le traitement de la spasticité des muscles de la main, ni sur
I’amélioration des AA [158].
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e En 2016, la méme équipe avait, également, comparé les deux techniques sur le
Gastrocnemius au niveau du membre inférieur, leur conclusion était en faveur de
I’échographie, qui serait plus efficace que le stimulateur, sur la spasticité du Gastrocnemius
(score d’Ascworth modifié et le score de Tardieu) ainsi que sur les AA de la cheville. [158]

Nos résultats n’objectivent aucune différence entre les deux techniques d’injection dans
I’amélioration de la spasticité selon le MAS, et ce, avec une spasticité moyenne de 2,07 +
0,68 (selon le MAS) pour le premier groupe, et de 1,95 + 0,64 pour le deuxieme groupe
(p=0,21). Constat identique pour les AA de la cheville et des hanches. Cependant, notre
analyse a relevé une différence significative dans I’amélioration de I’angle poplité du genou
droit, en injectant le muscle Ischiojambier sous échographie, avec une valeur p<0,01. Ces
résultats doivent étre vérifiés avec un échantillon plus grand et une randomisation pour

augmenter la puissance de I’étude.

Concernant les données fonctionnelles, La revue systematique (Aaron et al. 2016) [158], et
plus précisément I’équipe Simpson et al. [158] avait publié une mise a jour des guides de
pratique pour I'American Academy of Neurology, ou ils ont conclu que les études
comparatives de trois techniques de guidage (manuel, stimulation électrique, et échographie)
ne favorisaient aucune technique. Bien qu'il existe un consensus genéral sur le fait que le
guidage échographique offre la plus grande précision anatomique pour les injections de
BontA, des essais supplémentaires sont necessaires pour déterminer s'il est supérieur a
d’autres techniques de guidage lorsqu'elles sont utilisées seules [156]. Dans cette revue, les
études de (Picelli et al) n’ont pas mesuré I’impact de la technique de repérage, sur les résultats

fonctionnels, de sorte que la pertinence clinique reste inconnue.

La revue systématique (Igtibal et al. 2019) [146] avait conclu que les techniques de repérage
(échographie, électrostimulation et ’EMG) ont amélioré la précision de I’injection de BontA,
mais il a été plus difficile de déterminer si cette meilleure précision de l'injection aurait
amélioré les résultats cliniques et fonctionnels. Néanmoins, l'utilisation de I'échographie est
fortement recommandée mais nécessite tout de méme une formation et un équipement

spécifiques [146].

Pour notre série, nous avons constaté une progression locomotrice globale identique chez les
deux groupes sans aucune différence .ceci rejoint les résultats de la spasticité et les amplitudes

articulaires.
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Les données cliniques récentes insistent sur I’utilisation de la BontA en association du
traitement adjuvant, afin d’améliorer son efficacité, ce volet a fait également I’objet d’un

nombre assez important d’articles.

La revue de littérature (Mendiela. 2019) [149] ne retrouve aucun effet surajouté a la BontA,
par les platres et par la kinésithérapie. Par contre, il a soulevé la notion du maintien des gains
des AA de la cheville dans le groupe ou la BontA était associée aux platres au-dela de trois
mois mais moins d’une année. Pour ce qui est des résultats fonctionnels, I’étude a objectivé
une amélioration de la GMFM et de la vitesse de marche a I’AQM pendant plus de 03 mois

apres le platre, sans aucun changement sur la PRS [149].

L’étude de (Ja Young Choi 2019) [159] avait trouvé une amélioration des AA de la cheville,
lorsqu’on associe les platres a la BontA, et une amélioration de la GMFM-88 apres
kinésithérapie post BontA, mais ces résultats fonctionnels restent de faible niveau de preuve
[158].

La revue Systématique (Blumetti 2019) [147] avait soulevé I’effet bénéfique du platre sur le
maintien des gains des AA de la cheville, ainsi que I’efficacité de la kinésithérapie sur la
spasticité des muscles Triceps Surae , Ischiojambier, et adducteurs de hanche, sur les AA de

la cheville ainsi que sur la GMFM et la vitesse de marche [147].

L’étude (Seung Ki Kim 2020) [160] avait note I’effet bénéfique de la kinésithérapie intensive
post BontA, avec une amélioration significative de la spasticité selon I’Ascworth modifiée
(MAS) et I’échelle de Tardieu, ainsi qu’une amélioration de la GMFM et de I’extension active

du genou pendant la phase d'appui de la marche [160].

L’Etude de (Charane 2018) [148] qui compare trois groupes, un groupe traité par BontA seule,
un deuxieme groupe traité par rééducation seule et un troisieme groupe traité par Toxine et
rééducation avait retrouvé une amélioration de la spasticité et des AA au niveau de la
cheville, genou et de la hanche dans les trois groupes, sauf que dans le groupe BontA+
kinésithérapie, ou il a été constaté un maintien des gains jusqu’a 06 mois. Sur la marche
I’étude a objectivée une amélioration significative de la PRS (p=0,02) dans les deux groupes
BontA seule et BontA associée a la kinésithérapie, avec maintien des gains jusqu’a 03 mois

pour I’association BontA+ kinésithérapie [148]. (Tableau XXI1)
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Dans notre étude le platre a amélioré la spasticité et les AA de la cheville, avec une différence
significative, par contre il n’y avait aucun effet surajouté sur la spasticité et les AA, par les

deux autres facteurs étudiés (kinésithérapie et adhésion parentale).

Sur le plan fonctionnel, les trois facteurs adjuvants ont eu un effet positif, en améliorant les
résultats fonctionnels des enfants paralysés cérébraux selon la GMFCS. (Tableau XXII). Il
est important de signaler que I’effet de la kinésithérapie n’a pas été assez élucidé, vu que
beaucoup de patients font des séances de kinésithérapie en ambulatoire dans d’autres
structures libérales, sans contrdle objectif. Il est par conséquent préférable de comparer des
groupes traités seulement en hospitalisation, ou I’on pourra vérifier la qualité des séances de
kinésithérapie, pour pouvoir en juger I’efficacité. Sans omettre I’aspect peu objectif de
I’évaluation de I’adhésion parentale a la prise en charge
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Outre I’efficacité de la BontA et le réle des facteurs pronostiques dans la prise en charge des
enfants cérébrolésés, la douleur procédurale a soulevé beaucoup d’interrogations, vu que le
traitement par la BontA se fait par voie parentérale, et sur plusieurs sites, ce qui inflige a
I’enfant voire a sa famille une souffrance et un malaise pendant la séance du traitement

surtout en I’absence d’analgésie adéquate a notre niveau.

Il nous semble primordial de préciser, que la procédure d’injection de la BontA comporte
plusieurs facteurs algiques, comme la piqure, la stimulation électrique, la diffusion du produit

injecté et I’anxiété engendrée par la cure elle méme.

L étude de (Mottu-Bayon 2014) [139] avait comparé la douleur en fonction de la technique de
repérage lors des injections intramusculaires de BontA chez I’enfant. Il avait été conclu que le
repérage echographique était moins douloureux que le repérage sous électrostimulation, avec
des moyennes de I’EVA, estimées a 2,7 £ 2,0 pour I’échographie et 4,5 + 3,2 pour
I’électrostimulation. 11 existe une différence statistique significative en faveur du groupe
injecté sous échographie par rapport a I’autre groupe (p < 0,05), et cela malgré I’utilisation
d’antalgiques [139].

L’étude de (Charane 2018) [148] avait retrouvé une EVA moyenne sous stimulateur, dans son
échantillon global egale a 7,40 = 2,35 ce qui correspond a des douleurs intenses. Pour
conclure que la méthode d’injection sous repérage électrique reste une méthode tres

douloureuse pour les enfants, surtout en I’absence d’analgésie adéquate [148].

Nos résultats rejoignent les données sus cités, en concluant que I’injection sous échographie
est moins douloureuse que I’injection sous stimulateur. Les résultats comparatifs, retrouvent
une différence significative (p= 0,04) avec des moyennes de I’EVA estimées a 6,84 + 1,99

pour le premier groupe, et de 6,23 + 1,78 pour le deuxieme groupe.

En plus d’étre facile et simple d’utilisation, I’échographie est une méthode tres intéressante
puisqu’ elle offre une meilleure précision anatomique surtout pour les muscles profonds et de
faible épaisseur, elle reste moins douloureuse et offre plus de confort a I’enfant lors de
I’injection de la BontA. Ceci dit, I’échographe reste un équipement non disponible dans toutes
nos structures hospitalieres, et qui, en paralléle, exige une maitrise et une utilisation par un
personnel qualifié. Et ce, sans oublier I’effet psychologique des patients et leurs parents, qui
préférent de loin I’échographie a I’éléctrostimulateur vu le confort qu’elle offre aux enfants.
(Tableau XXI11)
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Tableau XXI11 : Comparaison de la douleur procédurale avec d’autres études

Etude Mottu- Etude 5
Notre Etude
Bayon Charane
Total 6,52 +1,90
EVA
Sous STIM 45+32 7,40 +2, 35 6,84 +1,99
(m £ DS) ,
Sous ECHO 27+20 6,23 +1,78
P 0,00 0,04

4. Les forces et les limites de cette étude
Cette étude a été menée dans le but de répondre a I’objectif principal suivant : existe-t-il une
difference d’efficacité entre les deux de techniques de repérage pour I’injection de la Toxine

Botulique chez les enfants cérebroléseés ?

La recherche bibliographique a été trés pauvre et n’a pas trouvé beaucoup d’études comparant

I’échographie a I’électrostimulation pour I’injection de la Toxine Botulique.

Notre étude a comparé les deux techniques, vu qu’elles sont disponibles au sein de notre

service, et n’a pas trouvé de différence dans les résultats obtenus apres prise en charge.

Nous avons pu, également, confirmer I’efficacité de la BontA sur la spasticité des membres

inférieurs dans notre population globale.

Les deux groupes de malades, répondent a des criteres d’homogénéité documentés dans la

littérature.

L’injection de la BontA, ainsi que I’évaluation des patients, étaient assurées par deux

intervenants permanents dans le seul but de limiter le facteur inter examinateur.

La spasticité constitue le premier critére de jugement de notre traitement, vu que la BontA est
le traitement, par excellence, de la spasticité focale. Nos deux groupes avaient une spasticité

moyenne trés proche.
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Cependant, plusieurs limites sont a décrire :

L’ &ge avancé de prise en charge des malades, qui dépasse sept ans dans la majorité des cas, il
se trouve donc préférable de prendre un échantillon avec un 4ge moins avancé, car moins de
rétractions.

La GMFCS initiale de nos malades était polymorphe. Il est par conséquent souhaitable
d’intégrer des enfants avec un meilleur potentiel fonctionnel (stade 1,2 et 3), afin d’apprécier
au mieux I’effet de la BontA.

L’ absence de laboratoire ou d’analyse vidéographique appropriée de la marche, a rendu notre

évaluation qualitative et moins objective, basée sur des échelles globales a faible sensibilité.

L ’analyse des facteurs pronostiques était trés subjective, surtout en ce qui concerne le controle

des séances de kinésitherapie, qui sont assurées le plus souvent dans des structures libérales.
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La Toxine botulique est une thérapeutique qui est de plus en plus disponible dans nos
établissements hospitaliers. Elle constitue une arme thérapeutique importante pour la prise
en charge de la spasticité. Néanmoins, la paralysie cérébrale reste une entité clinique
complexe avec une prise en charge longue, difficile et onéreuse, pour les parents et pour
I’équipe soignante. D’ou la nécessité d’un protocole de prise en charge codifié a travers le
territoire national dans des centres spécialisés pour les cas les plus difficiles.

Nous avons constaté a travers notre étude, que la Toxine botulique est efficace dans la
prise en charge de la spasticité des membres inférieurs chez le paralysé cérébral, avec une
amélioration des amplitudes articulaires, de la cotation de la spasticité, ainsi que de

I’évaluation fonctionnelle globale.

Nous avons pu conclure, également, que I’effet de la Toxine botulique dans la prise en
charge de la spasticité des membres inférieurs chez le cérébrolésé, n’est pas lie a la
technique de repérage. Sur le plan spasticité, sur le plan orthopédique ainsi que sur la
fonction motrice globale, le stimulateur a eu les mémes résultats que I’échographie, mais
malgré cela, I’échographie reste une méthode mieux appréciée par le manipulateur vu la
précision anatomique qu’elle lui offre et la possibilité d’injecter des muscles profonds, fins

et superposes.

Il est primordial de souligner également, la préférence soulevée par la plupart des
parents des malades a I’échographie, car considérée comme étant plus confortable aux

enfants et moins douloureuse, surtout en I’absence d’analgésie adéquate dans le pays.

Nos résultats sur les facteurs pronostiques de la prise en charge, sont cohérents avec
les données récentes quant a la nécessité de la prise en charge réguliere et continue de ces

enfants. Sans omettre le réle primordial des familles dans le circuit de soins.

L’instauration d’une consultation pluridisciplinaire, reste un impératif, en matiére de
prise en charge de la paralysie cérébrale, avec un manque important des plateaux
techniques dédiés a cette pathologie. Sans oublier la formation continue du personnel de

prise en charge (toute catégorie confondue).

La nécessité d’accorder une attention particuliere au travail de coordination avec les
spécialistes en néonatologie, afin d’organiser un réseau de prise en charge et de suivi des
nouveaux nés a risque. Sans oublier de prévoir une étude d’identification des facteurs de

risque de la paralysie cérébrale.
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Insister sur le travail de sensibilisation des autorités responsables, pour la création de
centres et de plateaux techniques multidisciplinaires sur I’ensemble du territoire national,
afin de rapprocher les unités de kinésithérapie pour mieux accompagner les enfants qui

souffrent de cette pathologie.

Outre la prise en charge médicale de la paralysie cérébrale, la prise en charge sociale
et scolaire reste primordiale, afin d’améliorer la qualité de vie de ces enfants et de leur
familles, il est souhaitable d’avoir des centres de scolarité spécialisés et pourquoi pas des
centres de loisir et de sport. Insister également sur le role de la sécurité sociale dans la prise
en charge des séances de kinésithérapie lorsqu’elles sont assurées dans des structures

libérales.
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Chapitre 08: Recommandations et perspectives

Au terme de ce travail, il est souhaitable de souligner I’'importance de certains

points :

La prise en charge des malades a un age plus jeune, afin de limiter les rétractions

et les déformations secondaires, et de retarder I’age de la chirurgie orthopédique.

Le travail de sensibilisation auprés des pédiatres et des neurologues, pour une
orientation précoce, des enfants a risque, vers les services de MPR.

L acquisition d’un matériel vidéographique et d’un espace dédié a I’étude de la
marche chez ces patients, afin de pouvoir juger I’évolution d’une maniere plus
sensible et plus objective.

La néecessité de création de plateaux techniques pour la prise en charge de la
paralysie cérébrale, dans les différentes villes et quartiers d’Algérie, afin de faciliter la
prise en charge et de limiter les contraintes sur les familles.

Avoir I’AMM pour I’analgésie MEOPA, pour diminuer la douleur pendant la

séance d’injection de Toxine botulique.

La necessité de la formation continue du personnel médical et paramedical

responsable de la prise en charge de cette pathologie.

Etudier davantage les techniques de repérage pour pouvoir juger, la validité, la
fiabilité ainsi que leur efficacité, tout cela dans un seul but, c’est celui de la
détermination de la méthode d’application la plus efficace, et pourquoi pas définir la
méthode gold standard ou de référence la plus appropriée pour I’administration de

cette thérapeutique.
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Annexe 01 : Consentement
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Je oouasignd Msiuiicinniniiiiiian s donner mon consente nent pour I'injection
de Toxine Botulique dans le cadre du traitement de la spasticité, po r:

e Moi

et déclare avoir regu touts les informations concernant le produit, les ndications, et les
effets secondaires. :
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Annexe 02 : Traitement par toxine botulique : information aux parents
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

CENTRE HOSPITALO-UNIVERSITAIRE DE DOUERA
SERVICE DE MEDECINE PHYSIQUE ET READAPTATION
PR H. KACED

TRAITEMENT PAR TOXINE BOTULIQUE
INFORMATION AUX PARENTS

Votre enfant va avoir une infiltration de toxine botulique. Cette molécule agit
par une parésic modérée, transitoire et d’installation progressive, en revanche
elle n’agit pas directement sur la viscosité excessive ni sur la rétraction qui sont
parfois associés.

L’effet bénéfique de I’infiltration n’est jamais immédiat et survient en général
dans un délai de un a huit jours aprés I’injection (parfois plus), pour atteindre un
maximum au bout de 15 jours voire 3 semaines et dure 2 a 6 mois, et il va
s’atténuer en moyenne vers le 9°™ mois. Cela explique la nécessité de répéter les
injections ultérieurement.

A coté de ces bénéfiques, des effets secondaires indésirables peuvent cependant
survenir dans les suites a court terme.

- Vers le 2°™ ou le 3°™ jour un épisode de fatigue transitoire ou de faiblesse
générale (une a deux semaines au maximum) peut survenir, d’autant plus
que la dose injectée a ete forte.

- Une douleur lors de I’étirement du muscle infiltré qui peut étre traité par
Doliprane ou Efferalgan.

- Une infection (introduction accidentelle de microbes) au site d’injection

qui est trés rare en raison des précautions d’hygieéne qui entourent
I’injection.
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- Des hématomes ou ecchymoses sous cutanés ou musculaires sont
possibles et disparaissent d’eux-mémes en une a deux semaines.

- La toxine botulique est contre-indiquée si le patient présente une
myasthénie, en cas d’allaitement et elle est déconseillée en association
avec les aminosides, pendant la grossesse et lors d’une hyperthermie.
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Annexe 03 : Guide parentale sur la paralysie cérébrale
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Guide parentale sur la Paralysie Cérébrale
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Qu’est-ce que c’est que la paralysie cérébrale ?

C’est un terme utilisé pour décrire un ensemble de troubles permanents, non progressifs, du
développement du mouvement et de la posture, responsables d’une déficience motrice, et liés
a des lésions cérébrales non évolutives survenues sur un cerveau en développement (foetus ou
nourrisson avant ’age de 2 ans).

On utilise aussi les termes :
IMC (Infirmité Motrice Cérébrale)
IMOC (Infirmité Motrice d’Origine Cérébrale)

Quelles sont les signes de la paralysie céréebrale ?

Le diagnostic est fait a plusieurs mois de la naissance sur un ensemble de signes cliniques
dont le plus important est le retard des acquisitions motrices.

Un interrogatoire approfondi ainsi qu’un examen neurologique complet permettent d’établir le
diagnostic.

Les signes d’orientation les plus fréquents :

e Retard de la tenue de téte.

¢ Rigidité des membres (hypertonie), et/ou hypotonie axiale (mollesse du tronc).
e Retard de la position assise (8mois) et /ou de la position debout (15mois).
e Troubles de I’alimentation (fausses routes).

e Troubles de la vision et/ou strabisme.

e Troubles de I"audition voir surdite.

e Troubles de la coordination.

e Convulsions.

e Troubles du langage.

e Difficultés d’apprentissage.

e Troubles du comportement.

Quelles sont les Causes de la paralysie céerébrale ?

1. Causes prénatales : grossesse multiple, fievre maternelle, infection
materno feetale, asphyxie, mutation génétique rare...

2. Causes pernatales: souffrance fcctale, prématurité, petit poids de
naissance ...

3. Causes postnatales : ictéere nucléaire, convulsions, fiévre, méningite,
traumatisme cranien...
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Quelles sont les formes de paralysie cérébrale ?

« Selon la partie atteinte : la paralysie cérébrale peut se présenter sous différentes
formes :

= Monoplégie : atteinte d’un seul membre (membre supérieur ou inférieur)

= Hémiplégie : atteinte d’un seul hémicorps.

= Diplégie : atteinte des 2 membres inférieurs.

= Tétraplégie : atteinte des 4 membres.
« Selon I’examen neurologique : on pourra classer la paralysie cérébrale en :

1. La forme spastique: la plus fréquente, les membres sont rigides avec des
mouvements lents et saccadés.

2. La forme athétosique (chorio-athétosique ou dyskinétique) : mouvements
anormaux génants la coordination des mouvements et la posture.

3. La forme ataxique (atteinte cérébelleuse) : trouble de I’équilibre et hypotonie
(bébé poupee de chiffon).
La paralysie cérébrale est-elle évolutive ?

La paralysie cérébrale est stable et non évolutive, les troubles qui apparaissent avec la
croissance, sont des complications liées a la croissance, et non a la lésion cérébrale

elle-méme.
La paralysie cérébrale est-elle héréditaire ?

La paralysie cérébrale n'est pas héréditaire, mais secondaire a une souffrance du

cerveau en cours de croissance

La paralysie cérébrale est-elle curable ?

Il n ‘existe aucun traitement curatif qui permet la guérison de la paralysie cérébrale,
Quel est I'objectif de la prise en charge de la paralysie cérébrale ?

L’objectif de la prise en charge est I’amélioration de la qualité de vie de I’enfant, et la

facilitation de sa prise en charge par la famille
Quel est le traitement de la paralysie cérébrale ?
Il existe plusieurs traitements symptomatiques, prescrits selon le cas. A titre d’exemple :

e Antalgiques (en cas de douleurs).
e Anti convulsivants (en cas d’épilepsie associée).
e Anti spastiques (si spasticité génante)
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Chez quel spécialiste doit suivre le paralysé cérébral ?

L’enfant atteint de paralysie cérébral, doit avoir un long suivi régulier, chez plusieurs
spécialistes, a savoir : le pédiatre, le neurologue, le médecin rééducateur, le psychomotricien,
le Kkinésithérapeute, I’ergothérapeute, le psychologue, I’orthophoniste, I’appareilleur,
I’orthopédiste, et dans certains cas le généticien, le psychiatre, I’ophtalmologiste, I’orl, le

neurochirurgien voir le pneumologue.
Quel est I’objectif de la prise en charge en rééducation fonctionnelle ?

La rééducation fonctionnelle est une des spécialités qui s’occupent de la prise en charge des
enfants atteints de paralysie cérébrale, et les buts de ce suivi sont multiples :

Réduire I’invalidité.

Reéduire les déformations articulaires.

Améliorer la qualité de vie de I’enfant et de sa famille.
4. Optimiser I’indépendance du malade.

Comment se déroule la prise en charge du paralysé cérebral en rééducation

wn e

fonctionnelle ?

La prise en charge en rééducation fonctionnelle débute des que le diagnostic est suspecte,

et va se continuer jusqu’a I’age adulte, elle vise a agir sur plusieurs volets :

1. Education thérapeutique des parents, essentiellement la maman (guidance
maternelle afin de pouvoir faire les exercices a domicile)

2. Seéances de kinésithérapie au besoin (a raison de 8 a 10 séances par année
renouvelables au besoin)

3. Traitement de la spasticité par injection de toxine botulique (si indication), suivi
parfois de séries de platres d’étirement.

4. Utilisations d’aides techniques selon le besoin, attelles de nuit, attelle de marche,
verticalisateur, déambulateur, cannes béquilles...

5. Prise en charge spécialisé avant et apres la chirurgie (selon le cas)

Quels sont les principes de I’éducation thérapeutiques des parents ?

L’éducation thérapeutique ou guidance parentale, est basée sur I’apprentissage des parents des
modalités de prise en charge de leur enfant a domicile, sur les gestes a faire et a ne pas faire,
en genéral ces exercices de prévention sont les mémes pour tous les enfants atteints de
paralysie cérébrale, avec quelques particularités adaptées a chaque cas, selon le degré et le
type de l’atteinte, et selon le degré de déficience et d’handicap, ces instructions sont :
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gestes de soins quotidiens,

des exercices de mobilisation articulaires

des exercices de renforcement musculaire

des exercices de stimulations psychomotrices

des exercices ludiques et des jeux,

appareillages et aides techniques avec les modalités d’utilisation

favoriser I’autonomie de I’enfant et son intégration au sein de sa famille et a I’école,
les conseils, en fonction des exigences sociales liées a I’age de I’enfant.

No o wN R

Quels conseils pour ces exercices ?

Pour pouvoir suivre le protocole de prise en charge établi pour I’enfant, il est important de
respecter certaines précautions :

1. Respecter la fatigabilité et la lassitude de I’enfant.

Respecter les moments d’agitation et le manque de coopération de I’enfant.

Respecter les moments de survenue des crises comitiales et les pics thermiques.

Les seances de mobilisation et de renforcement doivent étre de courte durée,
entrecoupées de période de repos.

Les gestes doivent étre lents, prudents respectant la douleur de I’enfant.

Eviter les gestes brutales et intempestifs.

Eviter les mobilisations pendant les mouvements anormaux et /ou spasmes importants.
Eviter les mobilisations forcées sur articulations raides (respecter le degré de mobilité
de Particulation).

9. Préférer toujours les exercices ludiques et les positions préférées de I’enfant.
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Les formes de la paralysie cérébrale
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| Activités de la vie quotidienne Zse b SLaait cmdid s
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Annexe 04 : Cahier d’0bservation du patient paralysé cérébrale
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REPUBLIQUE ALGERIENNE DEMOCRATIQUE ET POPULAIRE

Ministere de la Santé, de la Population et de | Ministéere  de  I’Enseignement
La Réforme Hospitaliere Supeérieur et de la Recherche
Centre  Hospitalo-universitaire  Dijilali | Scientifique

Bounaama Douéra
Service de Meédecine Physique et de |Université Blida 1, Faculté de
Réadaptation Médecine

Pr H. KACED

CAHIER D’OBSERVATION DU
PATIENT

Paralysé Cérébrale

, Nom )
Nom Prénom ) N° Dossier Date 1°" Examen
Examinateur

Section | — Caracteéristiques Démographiques de la Population

A/ Etat Civil
Date de Sexe M| F
naissance :

Nombre de fratrie :/ [/ [/

Scolarisé : oui [1 non [ Si oui: Général Spécial
Année de scolarité : /[ _/ P=primaire M=moyen S=secondaire
Assurance : oui L] non [ Carte d’handicap oui LJ non [

B / Conditions Socio-économiques :
- Type d’habitat : Rez de chaussé [ etage [
- Travaill dupere @ ..o
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- Travail de lamere ..o

C / Antécédents :
a) Personnels :

Suivie de grossesse : oui [1 non [ Probléme pendant la grossesse oui L1 non
]

Terme d’accouchement : oui [ non [J si  non
QTGRS R

Accouchement dystocique : oui L1 non [

Voie de I’accouchement : basse [] haute []
Souffrance néo-natal : oui L1 non []

Apgar : <501 entre5-700 >70

Hospitalisé en néo-natal : oui L1 non [ diagnostic :

Traitement médical : oui L1 non [ si oui preéciser :....
b) Familiaux: &ge meére:.... ATCD:....cas similaires:.... prise
médicamenteuse ....
D/ Développement psychomoteur : Age d’acquisition (mois) :
- Sourire : ourld nond............oeoells
- Tenue de téte : ourd non I ...l
- Retournement : ouid non I ..........oiailll.
- Position assise : outd non I ...l
- Position debout : ourld non 0 .....ooeiiinil.
- Marche : ould non I ..........oooaiiil.
- Fréquence des chutes : ouild non OJ ........ooeiinil.
- Préhension : oui 1 non [ stade :.....................
- Langage ouilJ non [ stade :.....................

E/ Découverte :

- Circonstance de decouverte : naissance [ retard psychomoteur [1 préciser :
¢tiologie. ..

- Suivie : oui [J non [ préciser specialité : ....

- Prise en charge en M.P.R : oui [ non [ &ge de début de prise en charge
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Section Il — BILAN CLINIQUE

Anthropométrie : Taille :.... Poids ;... IMC :... ILMI :....

1°/ Bilan orthopédique :
> Attitude spontanée : (annexe 1)

Membre supérieur Membre inférieur

» Examen passif :

M : : .
ZT;re Droit(D) | Gauche(G) | Membre inf. Droit(D) | Gauche(G)

ABD F° hanche

épaule

RI épaule E° hanche

E° coude Abduction

S° AB Luxation

F° poignet Flexion genou

E° poignet Récurvatum

F° doigt Flexion | Genou
dorsale | tendu

F° pouce de la|Genou
cheville | fléchi

Autres : angle poplité D | Pieds plats

b cb Pieds valgus

ATF (anti torsion fémorale) DL

GL] . : |

Hauteur de la rotule D Retraction ortel

0 GO

» Rachis : -Cyphose :  oui [J non [ si oui siége :......
-Scoliose : oui L1 non [ si oui siege :....
-Bassin : équilibre L1 oblique [1 Si oui quel c6té :
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Droit L1 gauche [

» Podoscopie :

2°/Bilan neuromoteur :
a) Activité :
- Facteur B : normale [ perturbé [
- Facteur E : ....au bruit
b) Motricite :
» Motricité globale : Membre supérieur : / /
Membre inférieur : [/ /

> Echelle CMS : contréle moteur sélectif de la dorsiflexion des pieds
Cotation : (Annexe 2)

c) Activité reflexe :
- Reflexe archaique : oui L1 non [ Lequel :....
- ROT : normal [J augmenté L1 diminué [ lequel :
- Tonus : Spasticite : oui [ non [

Siege :
Muscle Cotation Ashworth modifiée
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Tonus axial : (Cotation de Hansen et Tardieu)

Cotation : (Annexe 3)
- Syndrome cérébelleux : Statique : oui L1 non [
Cinétique : oui L1 non [
Tremblement : oui L1 non U]
Nystagmus : oui L1 non [
- mouvements anormaux :
Syncinésie : oui L1 non L] Type:....
Dystonie : oui L1 non [ siege: ....
Athétose : oui LJ non U] siege :...
- Autres:
Langage oui [J non [ stade :...
Compréhension  oui L1 non [
Tr gnosique oui L1 non [ type :....
Tr praxique oui L1 non [ type

Tr associes : épilepsie L1 tr psychique [ tr sensoriels [ type :
Douleur : Spontanée [1 Provoquée [l
Circonstance : - mouvements - anxiété -autres

3°/ NEM :
- Position assise : oui L1 non [
- Ramper : oui L1 non [
- Marche a quatre pattes : oui L1 non [
- Genoux dressés oui [J non [
- Chevalier servant oui [ non [
- Position debout : oui [J non [

4°/ Bilan Fonctionnel :

1) Marche : oui L1 non [ Si oui : libre [ avec aide L1 avec appareillage
[

- Type de marche : Steppage [ triple flexion[] équin Clciseau équin (little) [

...................................................................
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- Escalier : oui L1 non [ avec aide
2) Activite de la vie quotidienne :
Habillage : dépendant L1 indépendant L1 avec aide
Toilette : dépendant [1 indépendant [ avec aide
Alimentation dépendant L1 indépendant [ avec aide []
Transferts : dépendant 1 indépendant [ avec aide []
3) Classifications :
A. Classification GMFCS (Gross Motor Function Classification System)

Score : (Annexe 4)

B. Classifications de la marche chez le diplégique en fonction de la
position du genou Sutherland)

Type : (Annexe 5)

C.MACS : The Manual Ability Classification System

Score: (Annexe 6)

D. Classification de Gilette
Score : (Annexe 7)
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Section 111 — BILAN PARACLINIQUE

1) Radio: Scoliose [
Cyphose [
Hanche luxée [

2) T.D.M:
3) LR.M:
4) Autres :
Conclusion : - Type topographique de la PC : - Hémiplégie
-diplégie
-quadriplégie

-type selon signes neurologique : - spastique
-athétosique
- dystonique
-mixte
-avec ou sans troubles cognitifs
- Degrés d’autonomie : dépendant [ indépendant [ avec aide []
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Section IV — INJECTION DE TOXINE

Date de I’injection :

Modalité de I’Injection :

Echographie éléctrostimulateur

Poids :
- Dose totale : dose moyenne par muscle :
Muscles injectes :

Muscle Dose injectee
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Section V — PRISE EN CHARGE APRES INJECTION DE TOXINE BOTULIQUE

- Traitement en ambulatoire :

- Hospitalisation :

- Appareillage : type :

- Platre : Type du platre :
Nombre de platre :

- Chirurgie :

-controle du :

-controle du :

-controle du :
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Annexe 05 : Guide de I’examen du patient

Evaluation des résultats de I'injection de toxime botulique, chez ’enfant paralysé cérébral 4gé Page | 155
entre 02 & 15ans, en utilisant deux techniques : I'électrostimulation et I’échographie.



Annexes

Guide de I’examen du patient

e Annexel : attitude spontanée

Schémas d’ Atdtitude Spontanée (7 Hodgkinson, 1997

A1 > << D>
ST DTS
4R

e Annexe 2 : Echelle CMS : contréle moteur sélectif de la dorsiflexion
des pieds

0 : Pas de CMS, minime contraction
0, 5 : Contraction et mouvements minimes et / ou beaucoup de cocontractions

1 : Mauvais contrble sélectif, commande dissociée, mouvement limité,
cocontractions possibles

1,5 : CMS correct mais défaut de fluidité ou limitations dans le mouvement
(cocontractions)

2 : CMS parfait, contraction et muscles appropriés

g"d
=

F K
R.< RE
=

L a
g

>1m } L

e Annexe 3 : Cotation de Hansen et Tardieu)
= 0 =aucun trouble décelable
1 =trouble léger visible uniqguement par un spécialiste

2 = trouble aisément observable par un observateur ordinaire,
sans géne fonctionnelle importante

3 = trouble avec géne fonctionnelle
4 = trouble empéchant la fonction
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e Annexe 4 :Classification GMFCS (Gross Motor Function
Classification System)

=Niveau 1: Marche a lintérieur et a l’extérieur, monte les escaliers sans
limitation. Peut courir, sauter, mais avec une limitation de la vitesse et de la
coordination.

= Niveau 2 : Marche a I’intérieur et a ’extérieur, monte un escalier en s’aidant
d’une rampe, mais la marche est limitée en terrain accidenté ou incliné, dans la
foule. La course et le saut sont limités.

*Niveau 3 : La marche a I'intérieur et a ’extérieur, en terrain plat est assistée.
Monter un escalier est possible en s’aidant d’une rampe. Suivant les fonctions
superieures, il est possible de se déplacer en fauteuil roulant manuel, les longs
déplacements a I’extérieur ou en terrain accidenté nécessitent un transport aid¢.

=Niveau 4 : Les déplacements sont possibles en fauteuil roulant a 1’intérieur et a
I’extérieur pour les parcours connus.

= Niveau 5 : Le maintien de la posture est difficiles, toutes les fonctions motrices
sont limitees et incomplétement compensées par des aides, les déplacements
autonomes en fauteuil roulant sont pratiquement impossibles et ne peuvent se
faire qu’en Fauteuil électrique.

e Annexe 5 : Classifications de la marche chez le diplégique en fonction
de la position du genou Sutherland)

=Crouch gait : Excés de flexion de genou en milieu d’appui
=Jump knee : Excés de flexion de genou en début d’appui
»Recurvatum knee : Excés d’extension de genou en milieu d’appui
= Stiff knee : Défaut de flexion de genou en phase oscillante

TYPE
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e Annexe 6 : MACS : The Manual Ability Classification System
1- L’enfant manie les objets facilement et avec un résultat satisfaisant. Tout

s ol

au plus, on note des limitations quand il s’agit d’effectuer facilement des taches
qui demandent de la vitesse et de la précision. Les éventuels limitations de la de
la capacité de manier des objets ne restreignent toutefois pas I’autonomie de

I’enfant dans les activités de tous les jours.

2- L’enfant sait manier la plupart des objets, mais la qualité et/ou la vitesse
du maniement est quelque peu limitée, éventuellement, I’enfant évite certaines
activités, ou bien, il ne sait les effectuer qu’avec une certaine difficulté, parfois,
il utilise des méthodes alternatives mais, le plus souvent, la capacité limitée de
se servir des mains ne restreint pas I’autonomie de 1’enfant dans les activités de
tous les jours.

3- L’enfant manie les objets avec difficultés et a besoin d’aide pour
préeparer et/ou adapter les activités. L’exécution est lente et laisse a désirer en
ce qui concerne la qualité et la quantité. L’enfant sait effectuer avec autonomie
toutes les activités qui ont été préparés ou adaptés.

4- L’enfant sait manier une sélection limitée d’objets faciles a manipuler
dans des situations adaptées, il exécute certaines parties, il a continuellement
besoin de soutien et d’aide et/ou d’un équipement adapté pour effectuer
certaines parties des activites.

5- L’enfant ne sait pas manier les objets, et sa capacité d’effectuer méme

des actes simple est fort limitée, il dépend entiérement de ’assistance de son
entourage.

Score
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e Annexe 7 : Classification de Gilette

1- Ne peut faire aucun pas quelle que soient les conditions []

2- Peut faire quelques pas avec 1’aide d’une tierce personne, ne supporte pas
Complétement le poids du corps sur le pied. Ne marche pas de facon réguliere [

3- Marche pendant les seances de réeéducation mais non pour les déplacements

Habituels a [Dintérieur du domicile. Nécessite naturellement 1’aide d’une tierce
personne. O

4- Marche a I’intérieur du domicile mais lentement, n’utilise pas la marche comme
mode de déplacements préférentiel au domicile (marche essentiellement en
rééducation O

5- Marche plus de 05-15 métres mais uniquement a I’intérieur du domicile ou de I’école

(La marche a I’intérieur du domicile est le mode de déplacement habituel) []

6- Marche plus de 05-15 metres a I’extérieur de la maison, mais utilise habituellement
Le fauteuil roulant ou une poussette pour déplacements en ville ou dans les espaces
encombres. ]

7- Marche a I’extérieur de la maison, pour se déplacer en ville, mais seulement sur
terrains plats (ne peut négocier les trottoirs, terrains irréguliers et escaliers qu’avec
I’aide d’une tierce personne). []

8- Marche a I’extérieur de la maison, pour se déplacer en ville ; est capable de négocier
trottoirs et terrains irréguliers en plus des terrains plats, mais habituellement nécessite
un aide a minima ou la supervision d’une tierce personne par sécuriteé. []

9- Marche a I’extérieur de la maison, pour se déplacer en ville, se déplace facilement sur
terrains plats, trottoirs et terrains irréeguliers mais a de la difficulté ou necessite une

aide minime pour courir, grimper et/ou les escaliers. []
10-Marche a I’extérieur de la maison, pour se déplacer en ville, marche, court, grimpe
sur terrains réguliers et irréguliers sans difficulté ni aide. []
Score
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Résumé

Evaluation des résultats de I’injection de toxine botulique, chez I’enfant
paralysé cérébral agé entre 2 et 15ans, en utilisant deux techniques :

I’électrostimulation et I’échographie.

Introduction :
La paralysie cérébrale peut se présenter sous différentes formes cliniques, sur le plan
neurologique, la forme spastique, est de loin la forme la plus fréquente (80% des cas). Le
traitement de la spasticité présente un arsenal thérapeutique assez large, dont la BontA
constitue I’arme thérapeutique par excellence, de la spasticité focale. Depuis son avenement,
plusieurs techniques de repérage ont été utilisées pour I’injection de la toxine.

L’objectif de notre étude, est de rechercher I’existence, ou pas, d’une difféerence d’efficacité
entre le guidage échographique et par éléctrostimulateur, et cela en comparant leur efficacité
sur les muscles des membres inférieurs, chez les enfants paralysés cérébraux marchants ou

avec un potentiel de marche.

Materiel et méthodes :
Etude prospective observationnelle comparative, entre deux groupes de patients, présentant
une paralysie cérébrale, agés entre 2 et 15 ans et traités par injection de BontA, le premier
groupe injecté sous stimulateur électrique, et le second sous échographie. Cette étude a été
réalisée au service de médecine physique et réadaptation du CHU Douéra, de la période allant
de septembre 2017 a décembre 2020.I’évaluation comparative s’est faite par I’échelle
d’Ashworth modifiée, les amplitudes articulaires de la hanche genou et cheville, la GMFCS
pour la fonction locomotrice globale. Nous avons comparé également la douleur procédurale
par I’EVA douleur pédiatrique, ainsi que I’influence du traitement adjuvant (kinésithérapie et
platres) et de I’adhésion de la famille dans le protocole de la prise en charge, facteurs que

nous avons désignés par facteurs pronostiques de la prise en charge.

Résultats :
L’analyse ne retrouve pas de différence entre les deux techniques concernant la spasticité et

les amplitudes articulaires, sauf pour I’angle poplité du genou droit avec un p estimé a 0,01, et
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une différence de gain de plus de 6° pour le groupe injecté sous échographie par contre, La
comparaison de I’évolution fonctionnelle selon la GMFCS, retrouve une progression
fonctionnelle identique dans les deux groupes . La douleur interventionnelle entre les deux
groupes, retrouve une différence nettement significative avec un p estimé a 0,04, en faveur du
repérage échographique. Le platre a amélioré la spasticité avec un p trés significatif (0,00),
ainsi que les amplitudes articulaires de la cheville avec un gain moyen de presque 4° sur la
FDGT et de 3° sur la FDGF. L’analyse des autres facteurs, a savoir : I’adhésion des parents
ainsi que les séances de kiné, n’a pas montré de différence sur la spasticité et les amplitudes
articulaires. Concernant la progression locomotrice globale selon la GMFCS, I’analyse a
objectivé une différence trés significative statistiquement (p =0,00), et cela pour les trois

critéres sus cités.

Conclusion :
L’échographie offre une meilleure précision anatomique. C’est une méthode précise,
nécessitant une maitrise de I’utilisation de I’équipement. L’intérét principal de cette méthode
réside en le confort offert pour les enfants injectés, surtout en I’absence d’analgésie forte

(MEOPA), ainsi qu’a la précision surtout pour les muscles profonds.

Mots clés :
Paralysie cérébrale, spasticité, enfant marchant, membres inférieurs, Toxine botulique A,

technique de repérage, échographie, éléctrostimulateur
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Abstract

Evaluation of the results of Botulinum toxin injection in children with
cerebral palsy aged between 2 and 15 years, using two techniques :

électrostimulation and ultra Sound.

Introduction :
Cerebral palsy can present in different clinical forms, neurologically, the spastic form is by
far the most common form (80% of cases). The treatment of spasticity presents a fairly broad
therapeutic arsenal, of which BontA constitutes the therapeutic weapon, for focal spasticity.
Since its inception, several tracking techniques have been used for injection of the toxin.

The objective of our study is to find the existence, or not, of a difference in effectiveness
between ultrasound guidance and electrostimulator, and this by comparing their effectiveness
on the muscles of the lower limbs, in children with cerebral palsy. Walking or with walking

potential.

Material and Methods:

Prospective comparative observational study between two groups of patients with cerebral
palsy, aged between 2 and 15 years old and treated by injection of BontA, the first group
injected under an electrical stimulator, and the second under ultrasound. This study was
carried out at the physical medicine and rehabilitation department of the University hospital
center Douéra, from the period from September 2017 to December 2020.The comparative
evaluation was carried out by the modified Ashworth scale, the range of motion of the hip
knee and ankle, GMFCS for overall locomotor function. We also compared the procedural
pain by the pediatric pain VAS, as well as the influence of adjuvant treatment (physiotherapy
and casts), and the adherence of the family in the management protocol, factors which we

have designated by prognostic factors for treatment.

Results :

The analysis does not find any difference between the two techniques concerning spasticity
and joint amplitudes, except for the popliteal angle of the right knee with a p estimated at
0.01, and a difference in gain of more than 6 ° for the group injected under ultrasound. On the

other hand The comparison of the functional evolution according to the GMFCS, finds an
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identical functional progression in the two groups. The interventional pain between the two
groups found a clearly significant difference with a p estimated at 0.04, in favor of ultrasound
identification. The cast improved spasticity with a very significant p (0.00), as well as the
range of motion of the ankle with an average gain of almost 4 ° on the FDGT and 3 ° on the
FDGF. Analysis of the other factors, namely: parental support as well as physiotherapy
sessions, did not show any difference in spasticity and range of motion. Regarding the overall
locomotor progression according to the GMFCS, the analysis showed a very statistically
significant difference (p = 0.00), and that for the three criteria mentioned above.

Conclusion :

Ultrasound provides better anatomical accuracy. It is a precise method, requiring a mastery of
the use of the equipment. The main advantage of this method lies in the comfort offered to
injected children, especially in the absence of strong analgesia (MEOPA), as well as in the

precision especially for the deep muscles.

Keywords :

Cerebral palsy, spasticity, Child walking, lower limbs, Botulinum toxin A, spotting

technique, ultrasound, electrostimulator.
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