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ABREVIATIONS

ATT : angle tibio-tarsien

IMC : infirmité motrice cérébrale

AMM : autorisation de mise sur le marché

kDa : kilodalton

ml : millilitres

kg : kilogrammes

CH : centre hospitalier

MPR : médecine physique et de réadaptation

EVA : échelle visuelle analogique

EMG : électromyogramme
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INTRODUCTION

La spasticité est définie selon Lanjtgdepuis 1980 comme I'un des symptdmes du syndrome
pyramidal caractérisé par une augmentation duxefteétirement sensible a la vitesse et par

une augmentation des réflexes ostéotendineux.

L’équin fait partie des altérations du schéma decheadues a la spasticité.

Il est la conséquence d’'une hypertonie des mugssocnémiens et/ou du muscle soléaire

et/ou d’'une faiblesse des releveurs du pied ouolssé@guence indirecte d’'une marche en

flexion de genoux. Il peut étre associé a d’auresmalies du schéma de marche.

La prise en charge thérapeutique de la spastioitéagioir lieu le plus précocement possible
afin d’éviter les troubles secondaires tels quedasctions et les déformations osseuses [2].
Il existe de nombreux traitements de la spastaiiiét les principaux sont la kinésithérapie et
les médicaments anti-spastiques.

Lorsque la spasticité est focalisée, c’est-a-direltp ne concerne qu’'un nombre restreint de
groupes musculaires, on peut utiliser la toxinellqie.

De part son action réversible, locale et sdre, &l¢ partie intégrante de l'arsenal
thérapeutique.

Daset al.[3] faisaient référence a son usage des 1989.

L’infirmité motrice cérébrale est définie comme twouble moteur prédominant, non évolutif
di a une lésion cérébrale pouvant s’accompagneredatteinte sensorielle et d’'une atteinte
partielle des fonctions supérieures [4].

Chez I'enfant souffrant d’'une IMC, 162 études ote®ont été publiées entre 1989 et 2001
concernant l'utilisation de toxine botulique [5]tdige Botuloscope 2007). Elles ont montré
que la toxine botulique était un traitement effeat pied équin dynamique et qu’elle était
bien tolérée.

L’autorisation de mise sur la marché a été donneel®8 pour «le traitement de la
déformation dynamique du pied en équin chez learggafde plus de 2 ans présentant une
spasticité due a une infirmité motrice cérébral} Selon plusieurs études [7, 8], ce
traitement médicamenteux doit étre inclu dans uise@n charge globale multidisciplinaire
(associant neurologue, pédiatre, médecin de méslptiysique et de réadaptation, chirurgien

orthopédiste, kinésithérapeute, ergothérapeute).
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Nous nous sommes intéressés au traitement de Wé@ingiz I'enfant par la toxine botulique
dans le cadre d’'une prise en charge multidiscipkna

Nous avons réalisé une étude rétrospective desedonsd’enfants traités par la toxine
botulique pour un équin en neurologie au centrgitalger d’Annecy entre 2003 et 2008.

La décision de traiter est prise lors d’'une unég&dncertation pluridisciplinaire.

Le traitement par toxine botulique a pour objed&fprévenir les complications secondaires et
tertiaires, et d’accompagner I'enfant a la fin deloissance pour envisager la possibilité d’'un

geste chirurgical.

Cette étude a pour but de comparer les résultatnod a ceux de la plus récente littérature,
en utilisant la mesure des angles tibio-tarsierte Eherche également a savoir si les
complications de I'’équin sont diminuées lors duteraent par toxine botulique. Enfin, nous
essayons de mettre en évidence les aspects quiamirétre améliorés dans la prise en

charge.
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LA SPASTICITE

1. Physiopathologie et définition

Au repos, on considere que le muscle est soumiseatension de base appelée tonus
musculaire. L'augmentation de cette tension desrgsb appelée hypertonie musculaire. La
spasticité est une variété particuliere d'hypedomusculaire qui se manifeste par une
augmentation de la résistance du muscle a I'étinem€’est une contraction réflexe,
involontaire.

Selon LANCE [1] la spasticité est un désordre mot&ractérisé par une augmentation du
réflexe tonique d’étirement sensible a la vitesspag une augmentation des réflexes ostéo-

tendineux.

1.1-Le réflexe a I'étirement

Il peut étre assimilé a un systéme réglant en peemee certaines caractéristiques du muscle
(longueur, raideur). C'est un réflexe dit propride car le stimulus auquel il est sensible est

I'étirement musculaire. Il permet de maintenir earnpanence un tonus de posture

indispensable a la position érigée.

On décrit a ce réflexe une composante phasiqueest@mposante tonique.

La composante phasique est plus marquée dans Edandléchisseurs et s'exprime lors des
étirements a vitesse rapide (exemple: percussiors da recherche des réflexes ostéo-

tendineux).

La composante tonique est dominante dans les nsusglenseurs des membres inférieurs
(muscles posturaux ou anti gravidiques s’opposdatpesanteur). Elle se manifeste lors des
étirements a vitesse plus lente ou étirements rmasti

On parle donc de spasticité intrinséque phasiquemigue.

Le réflexe a I'étirement est organisé au niveaunmeedaire (section de moelle épiniere
intégrant des afférences sensitives et produisastefférences motrices, dans un territoire
bien déterminé ou métamere, possédant une certit@nomie), et pluri segmentaire
(superposition d’'un certain nombre de métameérescadis). Il est aussi organisé a un niveau
supra-spinal grace a la participation des centegnix dont il recoit une puissante régulation

(facilitatrice ou inhibitrice).
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Comme tout systéme réflexe, la réponse musculdigig@ment est organisée en boucle dite

boucle myotatique ou réflexe myotatique (Figure 1).

Figure 1: |le réflexe myotatique [9].
M : muscle, F : fuseau neuromusculaire, la : fibrda, M’ : muscle antagoniste.

La fibre la, originaire du fuseau neuromusculak® €e termine au niveau de la substance
grise médullaire, d’'une part sur le motoneurongid@su muscle M correspondant, et d’autre
part sur un interneurone inhibiteur lui-méme com@emu motoneurone destiné au muscle
antagoniste M’. Ainsi, I'étirement du muscle M pe@u niveau de I'appareil fusorial F a pour

effet réflexe la contraction du muscle M et la décaction du muscle M’antagoniste.

Les éléments principaux de la boucle réflexe s@# drganes récepteurs spécialisés : les
fuseaux neuromusculaires. lls sont sensibles atésse d'étirement du muscle, ainsi qu'a
l'amplitude de I'étirement. lls donnent naissancdea afférences primaires (fibres la), et
secondaires (fibres Il) qui se projettent sur lph@motoneurones de la corne antérieure de la

moelle.
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Les alpha-motoneurones réagissent au stimulus ewoguant la contraction des fibres
musculaires sous leur dépendance.

Cette contraction réflexe s'oppose a l'étiremerntiain La correction ainsi apportée est
proportionnelle a la variation (de longueur ou desse) provoquée par I'étirement, mais peut
étre modulée par les centres nerveux supra-spinawdifiant ainsi l'amplitude de
mouvement autorisée.

Le gamma-motoneurone spinal participe égalemenétée enodulation. Il est capable de
modifier le gain du fuseau neuromusculaire gras®ra action fusimotrice (contraction des
fibres intra fusoriales modifiant la sensibilité dkcepteur fusorial). Il est également soumis a

la régulation supra-spinale.

1.2-Le systeme golgien [9]

Un autre réflexe intervient, c'est le réflexe myigize inverse. Il est organisé selon le méme

schéma que le réflexe myotatique (Figure 2):

Récepteur
terdineus

Fuseau
[ fieuto-
| musciaire
N, | | Muscle
s /

Alpha-motoneurone

Figure 2: le réflexe myotatique inverse [9].
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- l'organe récepteur est un meécanorécepteur temdiffergane de GOLGI ou autre
mécanorécepteur tendineux) sensible a la tension.

- la transmission du message proprioceptif estréespar des fibres Ib qui viennent faire
synapse, de facon indirecte, par l'intermédiaive thterneurone (circuit disynaptique), avec
I'alpha motoneurone correspondant.

Le résultat est une dépression de I'activité deies] soit une diminution de la tension du
muscle, visant & protéger l'unité myotendineuse.

Alors que le réflexe myotatique est un systemesdlasssement du muscle en longueur, le

réflexe inverse est un mécanisme d'asservissemdansion.

1.3-Autres afférences

Enfin, il existe de nombreuses autres afférencesp(jceptives articulaires, extéroceptives
cutanées, nociceptives ...) non impliquées a propn¢ parler dans la spasticité, mais
partageant une partie du pool des interneuronesultaggds impligués dans la boucle
myotatique.

Ceci rend possibles des interactions entre divdrsasles réflexes. Par exemple, on note une

exageération de la spasticité par les stimuli ngatitecomme les épines irritatives.

1.4-Organisation segmentaire

A l'étage segmentaire, le mouvement est organis®iad’'un couple «agoniste-antagoniste»
(par exemple extenseur-flechisseur) réalisant umiée uneuromotrice fonctionnelle. Elle
s'articule autour des deux boucles myotatiquescass® au couple de groupes musculaires
correspondants, grace a des interneurones quisemeas la jonction (interneurones la en
particulier).

Ainsi, lors de la contraction d'un muscle (par egkml'extenseur), I'antagoniste (ici le
fléchisseur) se relache, et inversement: c'esilbition réciproque (Figure 3).

Son rOle est avant tout d'empécher que le mouvemssduit par la contraction de

I'antagoniste ne déclenche un réflexe myotatiques tEamuscle étire.
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e

s g N Inhibiteur Ia
Fibre Ia “f{/ 5 I

« Inhibition
2 Stimulation

Figure 3: inhibition réciproque [9].

IN : interneurone FNM : fibre neuromusculaire MN : motoneurone

Les interneurones de l'inhibition réciproque sam aussi soumis a une puissante régulation
supra-spinale.

Il existe enfin des inters neurones excitateurs. é&@mple, une partie des influx la est
transmise aux motoneurones par l'intermédiaire idmuits oligo-synaptiques (di ou tri-
synaptiques) dont les interneurones excitateursblsgrn surtout chargés de transmettre la
commande descendante aux motoneurones.

En cas de lésion du systéme nerveux central, ¢ersgsproprio-spinal serait plutét impliqué
dans la physiopathologie de la difficulté de comdearvolontaire que dans celle de la

spasticité. Il posséderait également un role damnédupération fonctionnelle.

1.5-Organisation plurisegmentaire

L'association fonctionnelle de plusieurs étageseeatix permet a la moelle de gérer seule
certaines combinaisons motrices simples. Les pojes la hétéronymes y collaborent, en
particulier celles qui unissent des muscles agissan des articulations différentes. Elles
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semblent avoir évolué pour assurer les co-contmastide muscles synergiques au cours
d'activités automatiques comme la marche.

Il existe a ce propos des exemples issus de |\edits@n clinique comme la synergie entre les
extenseurs de la cheville et les extenseurs duugdaee pronateurs de l'avant-bras et les
fléchisseurs du coude, mais aussi les extenseuwsudie et du genou.

Ces connexions sont responsables en pathologisytkemésies de coordination et rendent
peut-étre également compte de la diminution depéesticité sur la totalité d'un membre ou
méme d'un hémicorps apres traitement électif d'wsce «gachette». Cette organisation
plurisegmentaire pourrait avoir le role de parepidament (avec un temps de réponse
nettement inférieur a celui nécessitant un relaiaal) aux imprévus environnementaux

pouvant survenir lors du mouvement volontaire.

1.6-Systemes de réqulation

Depuis le 19" siécle, on considére que I'apparition de la spigstest la conséquence de la
libération de l'activité des circuits réflexes spir a la suite d'une lésion supra-spinale. Des
systemes de régulation supra-spinaux permetter@ffen de moduler I'activité des circuits
réflexes médullaires. lls intégrent tous des irgarones inhibiteurs:
* [inhibition présynaptique la,
* [linhibition de Renshaw (interneurone qui est stémpar une collatérale d’un
axone moteur et qui inhibe celui-ci en retour),

* [inhibition autogénique Ib.

2. Sémiologie et conséguences cliniques de la spasdici

Le clinicien associe a la spasticité un ensembleyaeptdmes qui sont regroupés sous le
terme de syndrome du neurone moteur supérieur lggranglo-saxons) ou syndrome
pyramidal (par les francophones).

Parmi ces symptdmes, on retrouve :

» les réflexes ostéotendieux dont 'amplitude estnaemée, la zone de déclenchement
est élargie, la réponse peut étre multiple et sifua d’autres groupes musculaires
(syncinésies),

* les réflexes de flexion constitués d’'un ensemblaé&liexes hétérogenes sur le plan

fonctionnel, polysynaptiques et plurisegmentaires)t déclenchés par des stimuli
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divers : cutanés, articulaires, douloureux. llsessd¢ent le plus souvent la recherche
d’'un facteur déclenchant,

* la perte de sélectivité de I'activation musculaite patient présentant une lésion du
systeme nerveux central recrute en méme temps dssles agonistes et antagonistes

(phénoméne de co-contraction) de telle sorte quieni@uvement devient impossible.

On peut retenir 4 effets déléteres de la spastaitda croissance et la locomotion :

* elle agit comme un frein d’ou 'augmentation declansommation énergétique au
mouvement,

* elle parasite I'expression du mouvement volontard’agencement des différentes
séquences de la marche manque de fluidité,

» elle inhibe la croissance musculaire du fait déirénent quotidien insuffisant des
groupes musculaires (cas particulier de I'enfant),

» elle modifie I'action des forces en présence autls os et des articulations entrainant

des limitations articulaires et des déformatiorseases.

Chez l'enfant souffrant de spasticité (quelle qu%mit I'étiologie), il est nécessaire de
distinguer les anomalies primaires, secondairésrgaires.

Les anomalies primaires correspondent aux désBrgslimusculaires avec des muscles trop
actifs et/ou des diffusions de contractions a ikdigt, en opposition avec des muscles faibles.
Les muscles trop actifs sont le plus souvent : deap-iliaque et les adducteurs, le droit

antérieur, les ischiojambiers, le triceps suralidl antérieur et le tibial postérieur.

Ces anomalies primaires sont responsables detiétrs¢ou distensions) musculotendineuses
et aponévrotiques et de déformations architectsir@teubles de torsion fémorale et tibiale,

déformations du pied). Elle sont dites secondaires.

Enfin, pour contourner la géne fonctionnelle engéadpar ces anomalies, les anomalies
tertiaires (ou de compensation) apparaissent. Bas réversibles si on corrige précocement
les anomalies primaires et secondaires.

Par exemple, lorsqu’un enfant a une atteinte rdde avec un équin dynamique, il peut se

mettre sur la pointe du pied du cété sain poutifacie passage du pas.
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Au moment de l'adolescence, il existe une aggrauaties déformations orthopédiques au
niveau du rachis, de la hanche, du genou et du pied

Plusieurs facteurs peuvent étre mis en cause rolasance, la prise de poids, la puberté, le
changement des habitudes de vie avec une vie @dsntaire et la diminution de la
kinésithérapie.

Cette aggravation qui se poursuit & I'age adulte responsable d'une dégradation des
capacités motrices [10].

Il est nécessaire de bien évaluer le retentissemigngue de cette spasticité car certaines
spasticités doivent étre contrblées tandis quetbals’averent utiles permettant de suppléer
un déficit moteur et d’améliorer la station érigiéeles transferts.

3. Evaluation de la spasticité

Dans la littérature, on retrouve le plus souverdg @ualuation par la cotationAShworth
(Ashworth 1964) (annexe 1) [11-13] sous sa formelifite qui est plus sensible (Bohannon
1987) (annexe Z)L3-20].

Il s’agit d’'un score ordinal de 0 a 4, rapide ebgiie dans sa réalisation, basé sur la résistance
musculaire au réflexe d’étirement. Il s’agit dechélle la plus utilisée en pratique quotidienne
et dans la littérature scientifique [17]. Sa vailihintra-juge est correcte mais sa variabilité

inter-juge est mauvaise [4].

On peut également utiliser kscore de Tardieu (annexe 3) [21-26] qui est une échelle
ordinale s’établissant a partir de la cotation’oednsité du réflexe d’étirement de 0 & 5, de la
vitesse V du mouvement lent V1, contre pesanteyrdfide V3 et de I'angle d’apparition du
réflexe d’étirement.

L’évaluation doit toujours étre réalisée a la mémaare et dans la méme posture.

En pratique clinique, la cotation V3 est parfoisdale utilisée pour simplifier I'évaluation.
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L’EQUIN

L’équin est une des formes d’expression de lat&itgslorsqu’elle atteint le triceps sural.

1. Définition
L’équin correspond a une attitude en flexion plastdu pied.
Il est la conséquence directe d’'une hypertonieridagds sural associée ou non a une faiblesse
des releveurs du pied (muscle tibial antérieurerseur long de I'hallux, extenseur long des
orteils) ou la conséquence indirecte d’'une marchéexion de genoux ou de hanche quelle

gu’en soit son origine.

Le muscle triceps sural est I'un des muscles les plissants des membres inférieurs apres le
grand fessier et le quadriceps. Il se situe dahsge postérieure de la jambe et est composé
de 3 chefs musculaires :

* le plan profond est constitué du muscle soléairg Horigine est le tiers moyen de la
face postérieur du tibia et du péroné et de la manginterosseuse,

* le plan superficiel est composé de 2 chefs mugeslailes muscles gastrocnémiens
médial et latéral dont l'insertion proximale setfau niveau des tubercules sus
condyliens et des coques condyliennes respectivess2 chefs se rejoignent sur la
ligne médiane formant le V inférieur du losangeljpép

Les 3 corps musculaires se réunissent en un tetedmmal commun : le tendon d’Achille. 1
se fixe sur la partie postérieure de I'os calcanéum

Ainsi les muscles gastrocnémiens sont bi articedaiet le muscle soléaire est mono
articulaire.

Leur innervation est assurée par le nerf sciatppmité interne.

Leur contraction permet de réaliser la flexion pdéne de la cheville et accessoirement une
flexion de la jambe sur la cuisse grace aux gasénmiens.

L’efficacité des muscles gastrocnémiens dépendedpédde flexion du genou. Sa puissance
est maximale lors de I'extension du genou. Parreolarsque le genou est fléchi, ils sont
inefficaces et alors seul le soléaire intervieraction seule du soléaire ne permet pas la

marche.
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2. Evaluation de I'équin

L’interrogatoire porte sur les antécédents de #Hanhf(premiers symptéomes, pathologies
associées), les capacités motrices avec le typggparaillage et les aides techniques dont
bénéficie I'enfant (modes de déplacement a l'ietdrriet a I'extérieur, pour de courtes et de
longues distances), et les thérapeutiques utiligg@sisithérapie, médicaments oraux,
antécédents de chirurgie, platres de posture,sathe

Il est important d’aborder également la notionddelleur qui entrave la qualité de vie, le

sommeil et la rééducation.
L’enfant doit étre examiné dans des conditionsdsedisées et reproductibles.

Chaque groupe musculaire est analysé séparémsrddermanceuvres de mobilisation et un

c6té apres l'autre.

Le test de Silfverskiold (annexe 4) permet d’apprécier la réductibilité cameesure de la
dorsiflexion [4].

La flexion dorsale du pied se mesure genou flétlgieaou tendu pour faire la part entre la
participation des muscles gastrocnémiens et ceallgottaire dans I'équin. La flexion dorsale
diminue quand on passe de la flexion a I'extensiorgenou car les gastrocnémiens sont en
tension. Au contraire si seul le soléaire est hgmegque ou rétracté, la limitation reste la
méme en flexion ou en extension du genou.

L’équin peut étre masqué par un effondrement deolae plantaire qui doit étre corrigé

manuellement avant de le mesurer.

Comme dans toutes les autres formes de spasticiteut utiliser la cotation d’Ashworth
[11], ou la forme modifiée de cette échelle quipes sensible [14].

On peut également utiliser le score de Tardieudaarl) [21] en ce qui concerne le triceps
sural on mesure I'angle T, angle d’apparition dilexe d’étirement entre I'axe vertical et
I'axe du pied. La position 0 de la cotation de tjEnest la position de la cheville en équerre,
avec des cotations en négatif si I'arrét interviamant I'angle droit, ou en positif si l'arrét
intervient apres lI'angle droit. Cette manoeuvre éo# réalisée genou fléchi pour I'évaluation

de la participation du soléaire et genou tendu pelle des gastrocnémiens.
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3. L’équin et la marche

3.1-Marche normal@]

Le cycle de marche est défini comme la périodeeetdiux appuis successifs du méme talon
correspondant a un temps de 100 % (Figure 4).niprend une phase d’appui et une phase

d’oscillation, avec trois pivots (autour du talole, la cheville puis de I'avant-pied).

La phase d’appui est composée de 5 tempdse: contact initial, la mise en charge, le milieu
d’appui, la fin d’appui et la pré-oscillation

Pied E Contact
1 | 1 1 1 1 | 1
50 % 00%

-

Figure 4 : la marche normale [27].

* le contact initial (0 & 20% du cycle de la marche) est le temps anuté pied entre
en contact avec le sol par le talon. Le bon dérpatd de cette phase est surtout li€ au
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bon positionnement du pied a la fin de phase asdtél afin de débuter I'appui en

positon optimale pour préparer la charge. La cheeeist en position neutre, le genou
légerement fléchi (10°), la hanche fléchie (30t)leebassin est en antéversion (10 a
15°).

la mise en charge(2 a 10% du cycle de la marche) est une phaseodelal appui,
avec le premier roulement autour du talon et l&pé&on du poids du corps sur le
membre concerné. Le pied devient plantigrade géacme légere flexion plantaire
(5°), le genou se fléchit de 10 a 20°. Il n'y a quez1 de mouvement au niveau de la

hanche et du bassin.

le milieu d’appui (10 & 30% du cycle de la marche) est¥& pivot avec le tibia qui
avance par rapport au pied. Ce mouvement étamurgiar les fléchisseurs plantaires
du pied. Cette phase de simple appui débute qeapiddl opposé décolle du sol et se
termine quand le talon, du c6té de I'appui, décdlke poids du corps se déplace au
dessus du membre inférieur portant. La stabilitérdembre inférieur portant et du
tronc doit étre assurée. On observe une flexiosaderde la cheville (qui passe de -5°
a 15°), une extension partielle du genou (qui va2dea 10°), une extension de la
hanche (qui passe de 30° de flexion a 0°). Le basste antéversé autour de 10° a

15°. C'est le début du*3°pivot oul le poids du corps se déplace vers 'adarpied.

la fin d’appui (30 a 50% du cycle de la marche) : le poids dpsse déplace au-dela
du membre inférieur portant, ce qui explique univé€ importante des fléchisseurs
plantaires du pied, retenant I'avancée du poidstée cphase. La flexion dorsale
maximale est atteinte (15 a 20°), ainsi que I'egitem maximale de genou (10° de

flexion) et de hanche (10°). Le bassin est toujeutsur de 10° a 15° d’antéversion.

la pré-oscillation (50 a 60% du cycle de la marche) est une noupélese de double
appui pendant laquelle |€™ pivot s’achéve. Elle prépare le bon déroulementade
phase oscillante et permet un transfert du poid$autre membre inférieur.

On observe une flexion plantaire rapide de che\iljei passe de 15° de flexion
dorsale a 10/15°de flexion plantaire), une flexiapide du genou et de la hanche avec

pour effet une propulsion du segment jambier Vaksaht.
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Les trois temps de la phase oscillante sont :

* le début de l'oscillation (60 a 73% du cycle de marche) assure le passage (I
clairance) du pas grace a une flexion rapide detahe (activité des fléchisseurs de
hanche) et du genou. La cheville est en positiariraeOn observe une flexion de 40
a 50° de la hanche entrainant une flexion passivgehou avec un maximum de

flexion de 60°.

* le milieu d’oscillation (73 a 86% du cycle de la marche) a pour objettifancée
rapide du membre inférieur et la clairance du pasy a pratiguement aucune activité
musculaire a ce stade en dehors des fléchisseussauwkoqui maintiennent le pied
relevé. La cheville est en flexion dorsale ou esitgmn neutre, le genou va vers

I'extension et la hanche vers la flexion.

* la fin d’oscillation (86 a 100% du cycle de marche) complete I'avamiteenembre
inférieur et surtout prépare la mise en chargec@eaun bon pré-positionnement des
articulations nécessitant la mise en route des lesisgi vont accepter la charge). A la
fin de la phase oscillante, la cheville est en légéexion dorsale ou en position

neutre, le genou continue son extension et la leapobrsuit sa flexion.

Gage [28] a établi 5 pré-requis a la marche nornalacun des critéres étant étroitement
liés :

» La stabilité a I'appui

* Laclairance du pas a la phase oscillante

* Le pré-positionnement du pied a la fin de la pres®llante

* Une longueur de pas adéquate

* Une conservation de I'énergie

3.2-Maturation de la marche

L'acquisition du déplacement a 4 pattes se fai V’age de 8 mois (+/- 2 mois) et la marche
libre vers 12 mois (+/- 2 mois). La maturité demarche est atteinte vers I'dge de 5 ans. La

marche a les caractéristiques de l'adulte a mt8-7 ans. Jusqu'aafs, I'augmentation de la
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cadence, la vitesse et la longueur du pas dépedddatmaturation du systeme nerveux et de
la croissance staturale. Ensuite ces 3 parameatrésiependre de la taille de I'enfant.

Chez le jeune enfant, I'équilibre est précaire pdéygone de sustentation est augmenté, la
marche est difficile sur un sol irrégulier ou préisat des obstacles. Puis la durée du simple
appui s'allonge, celle du double appui diminueci @éedique une maitrise de I'équilibre et

permet un temps suffisant pour le passage du meosrant.

3.3-Evaluation de la marche

L’évaluation de la marche est aidée par de nomboaitils. Certains d’entre eux peuvent étre
plus ou moins utilisés en pratique quotidienne altide la nécessité de matériels colteux et

de temps [4].

L'analyse vidéo de la station debout et de la mareh:

Elle permet une analyse plus détaillée que la sshdervation clinique.

On peut ainsi revoir la vidéo sans limite de ten&ygntuellement au ralenti, et faire des arréts
sur image. Elle est facilement réalisable et repecttle ; son colt reste modéré. De plus, des
prises de vue répétées permettent un suivi longialdde I'évolution fonctionnelle de
'enfant. Elle aide a évaluer l'efficacité des teanents en comparant les différents films.

Un protocole peut étre appliqué afin d’assurer baoene reproductibilité des données. De
nombreux auteurs proposent des méthodologies gpéxsfa I'analyse vidéo des patients
avec spasticité [29, 30JPhysician rating scale ou PRSannexe 5) [31-36] ; Observational
Gait Scale ou OGS [37]; Edinburgh Visual Scaletydeé des Massues (Chaléat-Valayer
2006).

Les parameétres de marche peuvent étre évaluésigack parcourue en un temps donné et la
vitesse) au cours d’'un test de marche de 6 mil€ds

L'EMG-Vidéo
L’enregistrement vidéo peut étre complété par umegstrement électromyographique

(EMG) des principaux muscles des membres infériauvisée fonctionnelle. L’association
des 2 examens permet d’objectiver les séquencedivif@ musculaire ou les phases
musculaires de la marche. A partir de référencésnoles chez le sujet valide, de nombreuses

études sur la marche pathologique de l'enfant aspmsticité ont mis en évidence une
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incoordination musculaire. Le syndrome du motoneer@entral (SMNC) correspond a
I'association d’'une hyperactivité musculaire etrdanifestations musculaires déficitaires. |
explique les troubles de la motricité des persomtiesntes de Iésions du SNC [38].
L’EMG-vidéo permet d’objectiver les éléments du SEIEnN situation statique et dynamique
complétant ainsi I'analyse subjective visuelle dourement. Il aide a mieux comprendre les
relations entre les manifestations cliniqgues (lésnénts du SMNC) et leurs conséquences
fonctionnelles (perturbations de la marche). Gréiwe électrodes de surface, il est possible
d’enregistrer I'activité des 3 chefs du tricepsasur

Cet outil est peu utilisable en pratique quotideefiti7, 30].

L’analyse quantifiée de la marche (AQOM) :

Elle permet une acquisition informatique tridimemsielle de la marche d'un individu,
généralement couplée avec un enregistrement EMGunet vidéo. Cette technique
d’acquisition nous renseigne sur les parametrela dearche (vitesse, cadence, longueur du
pas, temps d’appui), les données cinématiquesafi@ars d’amplitudes articulaires au cours
de la marche pour chaque articulation des membfédgeurs dans chaque plan de I'espace)
et les données cinétiqgues (enregistrement dessfal@ppui au sol sur des plateformes
intégrées au couloir de marche). L'AQM est largetm#itisée en recherche et de plus en plus
en clinique ou elle permet de mieux adapter l'apilage, d'affiner les indications
thérapeutiques et de juger de leur efficacite.

Elle s’avere tres utile mais il existe des limitégs a I'enfant (taille et coopération) et lié a
'examen lui-méme (colt en temps et en personnel).

Elle est souvent utilisée dans la littérature ddigne pour quantifier I'efficacité du

traitement par toxine botulique [39].

Il existe également des outils d’évaluation plusbglux qui peuvent étre utilisés au cours de la

consultation pour évaluer les capacités motricesedéants.

Gross Motor Function measure classification systetGMF-CS) ou niveaux de Palisano

est souvent utilisée dans les publications [17,32940, 41]. Elle est devenue I'un des outils
de référence. Elle correspond a la description stadles de sévérité des capacités de posture

et de déplacement de I'enfant selon 4 classes @&dee 1 et 2 ans, entre 2 et 4 ans, entre 4 et
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6 ans, entre 6 et 12 ans). La détermination d'ureani se base sur les performances

habituelles de I'enfant a la maison, a I'écoleaisises lieux de vie habituels) [4].

GMEM (Gross Motor Function Measure), Russell 1989 [42], est utilisée pour évaluer les

changements dans la motricité fonctionnelle globaldél du temps chez les enfants souffrant
d'une paralysie cérébrale [18-20, 29, 32]. Il exi&tversions, I'une contient 88 items et la
plus récente 66 items.

Les 88 items sont répartis en 5 dimensions qui @eLdtre analysées séparéement : A (couché
et retournement), B (position assise), C (4 pattess genoux), D (station debout) et E
(marche, course et saut). Chaque score est exprimpéurcentage, le score total correspond a
la moyenne des scores des 5 dimensions. Le scbie @bnne un pourcentage dans les
rubriques ou des changements sont attendus (panpéx® et E pour un enfant marchant).

La version comportant 66 items utilise un logic®MFM-66 Ability Estimator) qui permet
de calculer un score méme si tous les items nepamtenseignés mais ne comporte qu’une
seule dimension ; en effet les 22 items supprinpg@@diennent aux dimensions A, B et C.
Cette version est moins informative pour les ersfdes plus déficients mais plus sensible aux
changements chez les enfants les plus performants.

A noter que le score de 100% correspond aux c&sacibtrices d’un enfant valide de 5 ans.

La Functional Mobility Scale (EMS) précise les conditions de déplacement dans 3 types

d’environnement : la maison ou 5 metres, I'écoléOunetres et le centre commercial ou 500
metres. Pour chaque distance, les parents défmiksenode de déplacement habituel de leur
enfant selon 6 possibilités : de 1 (utilise un éailt roulant ou une poussette ; peut tenir
debout lors des transferts et peut faire des pasgeisu par une tierce personne ou en utilisant
un cadre de marche) a 6 (indépendant quel qudestgtrain : n’a besoin ni d’aide technique
de marche, ni de l'aide d'une tierce personne poarcher, courir, grimper et monter les

escaliers).

Le score de marche de Gilletteest une échelle descriptive de la marche qui spored a

une partie du Gillette Functional Assessment Qaestire (FAQ). Il s’agit d’'un auto-
guestionnaire utilisé par les auteurs depuis 198dr pes sujets évalués au laboratoire
d'analyse de la marche du Gillette Children’s Htapi(Etats Unis). Il comporte 10

descriptions sur les capacités habituelles de reatichsujet en intérieur et en extérieur. La
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classification du sujet ne prend pas en comptelisation éventuelle d’aide technique de
marche [43].

Il existe d’autres techniques d’évaluation tellege d'index de dépense énergétique ou la
consommation d’oxygene et les mesures podobaraquési[44] non utilisées couramment

en pratique quotidienne.

Analyse de la marche en équin
Avant d’analyser la marche en elle-méme, il estregsant de s’attarder sur la facon dont est
chaussé I'enfant et notamment sur les signes dduses semelles qui sont tres informatifs sur

la marche du patient.

En équin, la marche se fait sur la pointe des piedsi n'’entrave pas la marche mais en
compromet la qualité. Il fragilise la stabilité gas a I'appui, empéche la liberté du passage
du pas et en diminue la longueur.

On note le plus souvent un steppage (anomalie deal@he obligeant le sujet a relever
fortement le genou a chaque pas, du fait d’unelysmeades muscles releveurs du pied) en
phase oscillante et le pied se met en équin d&s ¢ cette phase.

L’équin dynamique ne s’observe que lors du mouveraede la marche.

L’évolution naturelle de I'équin dynamique et Sgai se fait vers un équin irréductible,
témoin de la rétraction du tendon d’Achille quitssduit & 'examen par une diminution plus

ou moins importante de I'amplitude articulaire dléxion dorsale du pied.

L’analyse de I'équin est aidée de toutes les tephas d’analyse de la marche :

» Vidéo : reproductible avec l'intérét du ralenti pext d’étudier 4 phases de la marche :
position du pied a I'attaque du pas, stabilité da @ I'appui, liberté du passage du pas,
longueur du pas.

 EMG-vidéo

* Analyse quantifiée de la marche
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4.

Complications

L’équin ne représente souvent qu’une partie dena@iés spastiques dont souffre I'enfant.

Les complications de cette spasticité dépenderbdestiologie et de sa forme clinique. Il est

souvent difficile de faire la part des complicaiadmputables a tel ou tel autre trouble de la

statigue ou groupe musculaire hypertonique.

Les principales complications attribuables direaata I'équin sont :

complications secondaires

la dislocation médiotarsienne,
I'hyperlordose,
la rétraction du tendon d’Achille.

complications tertiaires

le flexum ou le récurvatum du genou,

la mise au contact des genoux,

la hanche en flexion,

I'irréductibilité de I'équin,

le crouch gait (flexion persistante du genou en milieu de la phdiappui associée a
une flexion excessive de la hanche, d’'un talusssitde cheville ou d’'un pied valgus
abductus associé a un exces de rotation exteraqualette jambier),

la déformation en Z des membres inférieurs.
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LES TRAITEMENTS DE LA SPASTICITE

La spasticité est le seul élément du syndrome pgaraccessible a un traitement.

Sa prise en charge est pluridisciplinaire et ldfdints traitements existants en sont la

preuve. lIs sont le plus souvent associés [2, 843646].

SPASTICITE GENERALISEE

Médications orales Drezotomie
Pompe a baclofene Rhizotomie
REVERSIBLE IRREVERSIBLE
Alcool / Phénol Neurotomie
Toxine botulique Chirurgie orthopédique

SPASTICITE LOCALISEE

Figure 5 : les traitements de la spasticité [16].

1. Notion d’épine irritative
Il est tout d’abord nécessaire d’éliminer toutepiné irritative » c’est-a-dire toute atteinte
organique capable de majorer une spasticité ptaexes comme :

» complication urologique (infection),

e une complication cutanée (ongle incarné, panalase)p

* une complication digestive (constipation).
Ces complications doivent étre recherchées de fegstématique.
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2. La kinésithérapie
L'objectif de la kinésithérapie est d’inhiber lapoiise motrice spastique spontanée ou
survenant lors de I'amorce d’un mouvement voloetat d’éviter les rétractions musculo-
tendineuses secondaires a la spasticité.
La plupart des techniques de kinésithérapie ont acteon pendant leur application et
guelques heures aprés leur application. Leur effi€ad plus long terme n’a jamais été

prouvée [2]

La kinésithérapie est donc rarement utilisée smdes reste indispensable en association aux
autres traitements [2, 4, 16, 47-49].

La mobilisation et la posture : leur but est laveréion des complications orthopédiques de la
spasticité et de 'immobilité, elles diminuent [zasticité mais cet effet est de courte durée.
Pour éviter la rétraction du triceps sural et liégn posture I'articulation de fagon douce et
progressive pour éviter un réflexe d’étirement piees et a 'angle maximal de dorsiflexion
sans entrainer un réflexe d’étirement.

Il existe différentes techniques neuromotrices opii pour but de faciliter le mouvement
volontaire en inhibant la spasticité qui s’opposenaouvement (techniques de Bobath, de
Kabat, de Brinnstrom).

On mentionnera I'électrostimulation et la cryothpeagui permettent de facon trés transitoire

de diminuer la spasticite.

3. Ortheses et platres

Les platres orthopédiques d’étirement successiféesiorthéses sont complémentaires aux
traitements médicamenteux ou chirurgicaux. La cémgehtarité des platres et de la toxine
botulique est retrouvée dans la littérature sdieni [2, 16, 40, 47, 48, 50, 51].

Les ortheses, type mollet-plante de correctionl’@piin par exemple, permettent de palier
aux répercussions fonctionnelles de I'équin et gtractions. Les ortheses de posture ont
pour but de maintenir le corps dans les positiatisopédiques les plus correctes. En ce qui
concerne I'équin chez I'enfant marchant, les oebkésdle posture sont le plus souvent

nocturnes.
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Il existe également des orthéses de fonction aptiréqui sont postérieures a la jambe,
articulées ou souples. Elles permettent une certaiobilité en flexion dorsale mais empéche
la flexion plantaire. L'action souhaitée est laitation de I'équin dynamique de la cheville

lors du cycle de la marche et la limitation du peege en phase oscillante.

4. Les traitements médicamenteux

On peut classer les différents traitements par adpg@ leur action : locale ou générale,

réversible ou permanente (figure 5).

4.1-Les médicaments antispastiquesg] [53]

lls doivent étre débutés (et arrétés) de maniargrpssive. Les doses les plus faibles

possibles seront réparties sur le nycthémere &irntdr la survenue d’effets secondaires.

Le bacloféne (Lioresal) est un myorelaxant agoniste du GABA qui se fixelss récepteurs
spinaux GABA B présynaptiques. Sa prescriptiorpessible chez I'enfant avec une dose de
0,5 a 2 mg/kg/j a atteindre progressivement. LeEtefecondaires les plus fréquents sont la

somnolence, les vertiges et une diminution du smiiéptique.

Le dantroléne sodique (Dantrium®)inhibe la libération du calcium intracellulairenggant
une diminution de la force musculaire par découplagcitation-contraction. C’est le seul
antispastique d’action périphérique. Il a une ti&ibépatique. Il a moins d'effets indésirables
gue les agonistes du GABA mais est responsable ¢ghlus grande faiblesse musculaire. Il a
peu été étudié chez l'enfant. Les doses consediéasde 1 a 3ng/kg/j chez l'enfant (au

maximum 100 mg/j).

Le diazépam (Valiumid) a une action inhibitrice en se fixant sur les péeers aux
benzodiazépines couplés aux récepteurs GABA Auil affet sédatif, anxiolytique et
antiépileptique. Les effets indésirables sont @ilelédsse musculaire, une sédation excessive,
des troubles du sommeil, une dépression, une imaTe ou une rétention urinaire. Ses
effets sont particulierement négatifs sur I'attentet la communication d’ou une prescription
plutét au coucher en complément d’'un autre traitérdeurne. La dose initiale estde 1 a 2

mg/j chez I'enfant pour atteindre une dose maxirdal& mg/kg/j.
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On peut également utiliser d’autres benzodiazépwles que le tétrazépam (Myoladigrou

le clonazéapam (Rivotfil).

4.2-L’injection intrathécale de baclofene

Parfois, l'efficacité du baclofene par voie oralst ensuffisante, l'usage d'une pompe
intrathécale a baclofene est alors proposé (Pend @4 [54]).

En France, la premiere pose remonte a 1984 chedualtéaet & 1985 chez l'enfant. Ce
traitement est proposé aux patients présentantédems médullaires (blessés médullaires,
sclérose en plagues) causant une spasticité difilusst réalisé une injection test intrathécale
a doses progressivement croissantes. Si un béresficeoté, une pompe soit programmable
soit a débit constant est implantée. Ensuite, umplissage dans des conditions d'asepsie
rigoureuses est réalisé périodiqguement. Les coatits rencontrées sont un
dysfonctionnement de la pompe ou du cathéter oupdssiemes infectieux. Le prix de la
pompe est élevé : 13 000 € pour la pompe progranen&8b00 € pour lpompe a débit
constant. L'AMM est la spasticité secondaire a d&sions spinales ou a des lésions
encéphaliques de I'enfant &gé de plus de 12 ans [2]

4.3-Les dénervations chimiques

Elles consistent en l'injection de substances getiee ‘lalcool, le phénol ou la toxine
botulique en vue de réduire la spasticité de fagcon transitoir

Introduite en France par Tardieu en 1964 [21] disée pendant plus de 30 ans, l'injection
d'alcool a des concentrations entre 30° et &0°de phénol a 5%ermet une neurolyse
chimique.

L’injection d’alcool ou de phénol est peu colteusteest réalisée en ambulatoire. Les cibles
peuvent étre un nerf ou un muscle. L’alcool et kenol induisent une destruction non
sélective des fibres nerveuses et musculaires eswdine réinnervation et de fibrose
expliquant un effet transitoire de 6 mois en moyeawvec des extrémes de 1 a 36 mois. Parmi
les effets secondaires mis en évidence on notelai@dsurs transitoires au point d’injection,
guelques cas de thromboses veineuses mais suresittrdubles sensitifs avec des
dysesthésies lors d’'un blocage proximal.

Du fait de ces effets secondaires, l'injection cball et de phénol est tres peu utilisée chez
'enfant. Une étude (Ubtat al. 2000 [29]) comparant I'utilisation du phénol etleale la
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toxine botulique dans le pied varus équin a mouatré action identique a 8 semaines avec

cependant 30% de dysesthésies interférant avearzhedans le groupe phénol [55].

La toxine botulique sera développée plus loin.

5. La neurochirurgie fonctionnelle

Ces techniques consistent en des sections irrblesgie structures nerveuses périphériques
(neurotomies sélectives périphériques, rhizotompaseérieures) ou centrales (DREZotomies,
cordotomies)[8] [56]

5.1-La neurotomie périphérique sélective

Elle a pour but d’interrompre la conduction desdgafférentes la, Ib et Il qui entrent en jeu
dans le réflexe myotatique. Elle touche égalememnfiibres efférentes motricesty [57].

Cette intervention consiste a sectionner de facanigle les nerfs moteurs périphériques
destinés aux muscles présentant une spasticitésxeeCette section doit étre la plus distale
possible pour n’agir que sur le muscle visé et afi@viter les branches sensitives. Le
caractére partiel de la section permet de consewer force musculaire résiduelle
satisfaisante qui s’améliore par la suite par despmeénes de réinnervation collatérale.

Dans le cas de I'’équin, la neurotomie réaliséeiaean du nerf tibial postérieur & hauteur du
mollet apporte une réduction voire une suppressiernia spasticité se traduisant par une
stabilité¢ du pied en phase d'appui, une augmemati® la flexion dorsale active et une
disparition du recurvatum du genou. Ce type deuchie doit étre réalisé quand les autres
traitements ont été testés. Il présente des aftatzbles et un gain fonctionnel reconnu par les
patients [56].
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5.2-La rhizotomie postérieure sélective et la Dteaue[8]

Le principe de ces 2 techniques est de sectioraréiellement les racines rachidiennes
nerveuses sensitives postérieures et de supprienéagdn globale la spasticité d’'un ou de
plusieurs membres. Ce type de chirurgie s’adresdesapatients souffrant d’'une spasticité

globale.

La radicotomie postérieure supprime les afférences du réflexe myotatique resseffets
secondaires sur la sensibilité et les fonctionsngpériennes en ont limité I'indication. Des
interventions plus sélectives ont été proposéadicotomie sélective postérieure sectorielle,

radicotomie postérieure fonctionnelle.

La radicellotomie postérieure sélective ou DREZotoie (drez = dorsal root entry zone)

ou radicotomie partielle sélectives’appuie sur I'anatomie : juste avant I'entréelaleorne
postérieure, les petites fibres de la douleurefilres myotatiques se regroupent en position
ventro-latérale, alors que les grosses fibresléactiont postéro-médianes et se dirigent vers
les cordons postérieurs. On concgoit donc qu’il pessible avec l'aide du microscope
opératoire de sectionner de facon sélective latepdtbres nociceptives et myotatiques, tout
en respectant les grosses fibres myélinisées.

Cette intervention permet de respecter la serntgibifictiie et profonde et de prévenir la

survenue de douleur de désaffération post-radidetom

6. La chirurgie orthopédique [8, 58]
L’évolution de la prise en charge de I'enfant smarff de spasticité associe a un moment la
toxine botulique et la chirurgie orthopédique [8, 51].
Certains auteurs comme Graham en 2001 [51] comsitéu’'une bonne prise en charge
chirurgicale orthopédique doit étre réalisée apégg de 6 ans, la toxine botulique trouve sa

place avant cette indication chirurgicale.

La chirurgie orthopédique permet de rétablir lesbititeés articulaires, de corriger les
déséquilibres musculaires et de stabiliser lescidatiions. Elle corrige les fréquentes

rétractions secondaires a la spasticité et padines @ertains cas les déficits musculaires.
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La correction des déformations peut avoir lieu g@s procédures d’allongements tendineux
(par exemple au niveau du tendon d’Achille) ou @watiques (par exemple au niveau des
muscles gastrocnémiens) éventuellement associés gedtes de libération articulaire de type
capsulotomies en cas d’ankylose articulaire (pamgie du genou et de la cheville) et a des
ostéotomies.

L’allongement tendineux permet également, en d&ntiles organes tendineux de Golgi, de
réduire la spasticité. Mais il peut aussi diminlaefonction du muscle, ce qui peut avoir des
répercussions fonctionnelles notamment en cas delenpropulseur comme le complexe
triceps sural-tendon d’Achille.

Outre la spasticité, certains patients présentesitdéséquilibres musculaires qui peuvent étre
corrigés par des procédures de transferts tendineux

Enfin, il est parfois nécessaire de réaliser dés@ieses en cas d’articulations incontrdlables,

d’allongements ou de transferts.

Les différentes techniques chirurgicales orthopdegqui peuvent étre réalisées pour la
correction d’'un équin sont [59] :
» Une désinsertion basse des muscles gastrocnénmerséntion de Strayer) s'il s’agit
d’un équin lié aux gastrocnémiens
* Une désinsertion basse des muscles gastrocnéntiane section de I'aponévrotomie
du soléaire (technique de Vulpius) s’il s’agit d'é@quin mixte persistant genou fléchi.

» Un allongement du tendon calcanéen par glisserselur( Green).
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LA TOXINE BOTULIQUE

1. Historique

1.1-Le botulisme

L’ingestion de toxine botulique entraine I'appanitid’un tableau de paralysie généralisée
appelé botulisme qui est connu depuis 18Mi8iecle. La premiére description clinique du
botulisme remonte a 1817 par le docteur Kerner §aQ,

Il isole le Clostridium botulinum bactérie a gram positif anaérobie, du jambonaesable
d’une intoxication alimentaire collective.

En 1910, on décrit un autre sérotype et actuellémerconnait 7 sérotypes de toxine : A, B,
C,D,E F etG.

Les sérotypes sont différents selon le type d’atiimde type A dans les conserves familiales
de végétaux notamment, le type B dans la chareyteritype E dans les produits de la mer.
Les spores d€lostridium se déposent sur les aliments ou ils se dévelopfisnpeuvent
€galement contaminer une plaie comme par exem@dason cutanée chez un toxicomane
[60].

Le tableau clinique est constitué d'une paralysimé&rique descendante associée a une
sécheresse oculaire et salivaire. Les signes dggasiuguraux sont le plus souvent discrets a
type de nausées et de vomissements, douleurs amales)i diarrhées puis constipation
tenace. Les autres signes sont : une vision flone,diplopie, une mydriase, une dysphagie,
une dysphonie, une insuffisance respiratoire, ugtention urinaire et une hypotension
orthostatique.

Le botulisme est devenu une affection rare, ungtaine de cas sont déclarés en France par
an. Le type B est le plus fréquent et le jambori'aatinent le plus souvent incriminé. Il s’agit
exceptionnellement de cas mortels. Le traitemergyeaptomatique. Le diagnostic se fait par
typage de la toxine et recherche @stridium par culture dans les selles, le sérum ou

I'aliment contaminant.

1.2-Usage thérapeutiqgue

Le docteur Scott, ophtalmologiste a la recherclia tfaitement non chirurgical du strabisme,

démontre en 1973 l'efficacité de la toxine botuégaidé des travaux de Drachman (1971) qui
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montre le relachement musculaire induit par desctigns locales de toxine botulique de type
A. Scott qui travaille d’abord sur le singe, ingcton premier patient en 1977 pour un
strabisme et publie ses résultats en 1980.

En 1984, la Food and Drug administration (FDA) d®iAMM pour la commercialisation de
la toxine américaine sous le nom d’Oculinum® quiidiedra en 1989 le Botox® (laboratoire
Allergan®). Au méme moment au Royaume Uni, le Dygpest commercialisé (laboratoire
Speedwood®) [60].

2. Mode d’action de la toxine botuliquel62]

2.1-Structure

Deux sérotypes de la toxine botulique sont actoedlg utilisés en thérapeutique, la toxine de

type A et depuis peu la toxine de type B.

Elles sont toujours associées a une protéine nague et inactive appelée hémagglutinine.
Le complexe protéigue toxine — hémagglutinine gaoids moléculaire compris entre 230 et
90 kDa selon le sérotype.

La toxine botulique est constituée de 2 chaines$éjyees (Figure 6) : une chaine lourde
d’environ 800 acides aminés (100 kDa environ) &t cimaine légere (50 kDa environ). Ces 2
chaines sont réunies par au moins un pont disulb@rehaine légere porte un site d’environ
20 acides aminés comportant un atome de zinc etefeme poche catalytique caractéristique
des endopeptidases a zinc. De fagcon schématiqupeondire que la chaine lourde est
responsable de la spécificité de chaque sérotypelaechaine l|égere de [l'action

neuropharmacologique proprement dite de la toxataligue.

Crhatre lgere Cherne lowrde

A2 : l l ' . l . | O

Domaie cefalviigue Trareeko cartion Ligison an récepleur
proteigue

Litgon mer pangliorides
Figure 6 : structure de la toxine botulique.
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2.2-Mécanisme d’action moléculaire

Les toxines botuligues agissent au niveau périghérien bloquant des protéines
membranaires qui permettent I'exocytose des vésscyré synaptiques et la libération
d'acétylcholine au niveau de la plague motricejariation neuromusculaire. A ce niveau, les
protéines cibles des toxines botuliques varienbrsde sérotype. La toxine botulique

n’intervient ni sur la synthése ni sur le stockdgd’acétylcholine.

Le processus d'exocytose des vésicules pré synaptimplique deux protéines situées sur la
membrane pré synaptique, la SNAP-25 (= synaptosassciated protein of 25 kDa) et la
syntaxine, ainsi qu'une protéine enchassée damemabrane vésiculaire, la synaptobrévine
ou VAMP (vesicule associated membrane protein). @estéines d’exocytose sont
regroupées sous le terme de SNARE (Soluble NSFthi-énaleimide-sensitive factor,
attachment receptors, proteins essential for régail@xocytosis).

La toxine botulique de type A hydrolyse la SNAP-@brs que celle de type B agit sur la
VAMP. Cette hydrolyse en reéalisant un clivage de peotéines empéche la fusion de la
vésicule synaptique avec la membrane pré synapgquaoque la libération des quanta

d'acétylcholine dans la fente synaptique.
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Figure 7 : mécanisme d’action moléculaire de la toxine botwjue. [27]

2.3-Mécanisme d’action cellulaire

Le blocage de la libération d'acétylcholine au aivele la jonction neuromusculaire est

responsable du relachement et de l'atrophie dessfibusculaires striées injectées.

L’injection de toxine botuliqgue au niveau des masclspastiques hyperactifs va donc

entrainer une faiblesse musculaire localisée dquil@se-dépendante. L'amélioration clinique

observée est principalement corrélée au degré ibkesae musculaire provoquée par son
injection locale.

La toxine botulique n'a pas d’action sur les préfs biomécaniques des fibres musculaires
et par conséquent sur les phénomeénes de rétraatisculotendineuse.
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2.4-Notion de réversibilité des effets de la toxmdulique

Le blocage de la neurotransmission est transitgirga durée dépend du sérotype. La toxine
botulique A est le sérotype qui a la durée d’act@oplus longue (6 a 12 semaines).

La dénervation chimique induite par la toxine bioué déclenche la poussée de nouvelles
terminaisons nerveuses qui établissent des néosymdpnctionnelles (phénoméne dit de
sprouting au-dela de la plaque motrice d’origine et quabissent ainsi une transmission
nerveuse, limitant I'effet paralysant de la toxi@®tte repousse axonale a lieu dans un délai
de 5 a 10 semaines en moyenne ce qui expliquede diefficacité de la toxine.

Le blocage de la jonction originelle n'est pas wiéfi Ensuite, les bourgeons axoniques
collatéraux (néosynapses) se rétractent de faguyrgssive paralléelement au rétablissement
de la jonction d’origine.

D’autre part, les fibres musculaires inactivesamnt capables d’exprimer de nouveaux
récepteurs cholinergiques sur leur membrane eatgituextrasynaptique [63].

L’effet de la toxine est périphérique mais il egisin transport axonal rétrograde de la toxine
jusqu’a la moelle épiniere. En plus de l'altératdnla boucle gamma motrice, la toxine altere

vraisemblablement la boucle sensorielle, ce que aréeffet « pseudocentral ».

3. Pharmacologie

En thérapeutique, 2 types de toxine sont utilidasA et la B ; la F a été testée mais sa durée

d’action étant trop courte, elle a été, pour l'amgt abandonnée.

La toxine botuliqgue A existe sous 4 spécialitéotdB® et Vistabel® (usage esthétique) du
laboratoire Allergan, Dysport® du laboratoire Beauflpsen-Pharma et Xeomin® du

laboratoire Merz (neurotoxine sans protéines corguites ce qui limiterait les phénomeénes
d’intolérance ou d’allergie).

La toxine B Neurobloc® est produite par le laboirgt&lan Pharma.
L’activité biologigque des toxines est exprimée @itéicorrespondant a la dose létale (DL 50

ou mouse unit, mu, ou U), c'est a dire la doseakéne qui injectée a des souris par voie

intra-péritonéale, tue la moitié d’'un lot de 18(asduris.
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Plusieurs études [64-66nt permis de donner comme équivalence un rappgoft & 3 entre

les toxines botuliques A : 1 unité Botox® corresp@n3 unités Dysport®.

Un flacon de Botox® contient 100 U et un flaconResport® a 500 U. Elle se présente sous
forme de poudre pour solution injectable a rectunstien ajoutant du sérum physiologique.
Dans un flacon de Xeomin® il y a 100 U.

La toxine botulique B est déja reconstituée sousriae de flacons contenant 2500, 5000 et
10000 U.

Il 'y a pas d’équivalence de dose entre les taxihet B.

Les toxines botuligues A sont présentées sous fodeelyophilisats qui doivent étre
reconstitués avec une solution injectable de chéode sodium a 0,9%.

Il est préconisé de réaliser une dilution a 2,526l U pour 0,1 ml) ou 1 ml (50 U pour 0,1
ml) pour le Dysport® et a 1 ml pour le Botox® (200ur 0,1 ml) ou 2 ml (5 U pour 0,1 ml).
Le flacon doit étre conservé au réfrigérateur

Une fois reconstituée, la toxine doit étre utiliskms les 4 heures pour le Botox 50 et pour le

Dysport et dans les 24 heures pour le Botox 100 [6]

4. Indications

Les indications des différentes toxines botuliqi@ss le cadre de I'autorisation de mise sur le

marché sont [6] :

Botox®, Dysport®, Neurobloc®

* torticolis spasmodique.

Botox®, Dysport®

* blépharospasme,

* spasme hémifacial,

* pied équin chez le patient infirme moteur cérgbra

* spasticité des membres supérieurs et inférieurs.
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Botox®
* strabisme, paralysie oculomotrice récente, myapdtyperthyroidienne récente,

* hyperhidrose axillaire séveére.

Vistabel®
* rides verticales intersourcilieres observées dargroncement des sourcils, lorsque ces rides

entrainent un retentissement psychologique impbdtagr le patient.

Xeomin®
* torticolis spasmodique,
* blépharospasme.

Les doses utilisées sont variables en fonctionimdidation.

5. Les effets indésirables

Les effets indésirables indépendants du site dtioje sont :
* une diffusion de la toxine botulique aux musclesswms particulierement en cas
d'injection profonde ou mal orientée,
» des douleurs ou brdlures au point d'injection,
* un déficit excessif du muscle injecté relié soiirge susceptibilité individuelle soit a
une dose trop forte,
« de rares réactions allergigues générales (rashthédng, prurit, réaction

anaphylactique).

Dans les études cliniques, les effets indésiralidssau traitement ont été faibles a modérés
[16, 36, 47, 67-69]. Ces effets sont transitoiresueviennent généralement dans la premiere

semaine suivant l'injection.

Les autres effets indésirables liés au traitement’@juin plus particulierement (1% des
patients) ont été : crampes de la jambe, fiévreledw du genou, douleur de la cheville,
douleur au site d'injection apres le traitementédtargie. Certaines douleurs des muscles

injectés proviennent de I'étirement inhabituel dg muscles.
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Des effets systémiques sont parfois décrits a thasthénie généralisée, sans signe obijectif,
ou d’un syndrome botulism like.

Il a été rapporté des cas de plexopathie brachialégine immunologique, des syndromes
grippaux, des troubles de la déglutition ou desnali®s cardio-vasculaires d’origine

dysautonomique.

Apres des injections répétées, I'atrophie trangtdu muscle n’est pas inhabituelle.
A noter qu’il n'a pas été mis en évidence de td&iagnusculaire a long terme: pas de

myopathie repérée.
Aucun déces ou choc par réaction anaphylactiquétd’aapporté.

Les doses toxiques sont comprises entre 2100 & @3Botox® et 6200 a 8400 U Dysport®
par voie intramusculaire pour un patient de 70 kg.

Le texte d’AMM limite la dose maximale injectée ghéhomme par voie intramusculaire a
300 U Botox® et 1000 U Dysport® par consultatioh [6

6. Les contre-indicationset les précautions d’emploi

La myasthénie et I'allaitement sont les contre<éatlons absolues.
Il est nécessaire d’étre vigilant chez des patisatgfrant d’autres troubles neuromusculaires
tels que le syndrome de Lambert-Eaton et la s@daigrale amyotrophique.

L'utilisation de la toxine botulique est déconsaillpendant la grossesse.

Les associations médicamenteuses suivantes sarisibees :

e curares : des réponses inhabituelles aux curares ont &térates chez les patients
ayant recu des injections de toxine botulique.

* aminosides: les aminosides utilisés a forte dose peuvent rdiem la libération
d'acétylcholine au niveau des plagues motriceet potentialiser I'effet de la toxine
botulique.
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Les interactions suivantes ont été décrites :
* les aminoquinoléinegchloroquine) diminuent I'effet de la toxine botule.

» la ciclosporinepeut potentialiser I'effet de la toxine botulique.

7. Auto-immunisation

L’apparition d’'une résistance immunologique aprgsdtions répétées est un effet secondaire
connu [70, 71].

Apres utilisation de la toxine botulique, des patiieont présenté une résistance au traitement
et on mettait en évidence des anticorps antitoxdndans leur sérum.

On note une réapparition de I'efficacité des in@tt de toxine botulique B chez des patients

dystoniques devenus résistants a la toxine A. icettbn de la toxine B peut étre posée dans

ces cas-la [41, 72].

En cas de résistance suspectée, le dosage desrpsitast possible mais a peu d’intérét en
pratique clinique car il existe des faux négatifeades anticorps non détectables au test de
létalité chez la souris (dosage des anticorps aksdants) et par la méthode ELISA [73, 74].
Le test clinique est plus informatif. Il est podsilde réaliser un test sur le muscle frontal,
'absence de disparition des rides et la persistatec contraction du muscle sont en faveur
d’une résistance.

Il a été également proposé de mesurer le poteditdetion musculaire (PAM) du muscle
pédieux des 2 cotés (Extensor Digitorum Brevis teBDB test), puis d’injecter de la toxine
botulique d’'un c6té et de mesurer a nouveau le PAMois plus tard. On injecte soit 100 U
Dysport soit 50 U Botox. S’il existe une diminutide plus de 50 % du PAM, avec atrophie,
faiblesse musculaire et des signes de dénervatiotes tracés pseudomyopathiques lors de
'EMG de détection, on considére cela comme uneti@aa la toxine botulique et donc une

absence d’'immunisation.

Plusieurs facteurs de risque de résistance omiétén évidence [5]:
* un intervalle de moins de 2 mois entre 2 injections
* la technique d'injections répétées de faibles daseés ou 3 semaines d’intervalle
(technique dite en booster)
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« [utilisation d’'une toxine présentant une faibletiaité intrinseque (définie comme le
nombre d’'unités de toxine par nanogramme de corapt@xne-hémaglutinine).

» L'utilisation de doses importantes.

8. Utilisation de la toxine botulique dans I'équin dd’enfant

La premiére étude sur l'utilisation de la toxingudigue dans I'équin de I'enfant (IMC) date
de 1993 [31], & propos de 27 enfants dont la spiEstjénait I'hygiene ou la fonction. De
nombreuses études ont été réalisées par la sGit@9130, 32-36, 67-69, 75].

On note linefficacité de la toxine botulique sw@sdcontractures fixées.

La croissance musculaire ne semble pas altérée [76

De nombreux auteurs [18, 47, 49-51] recommanderntaiement précoce (avant I'age de 6
ans pour certains) pour éviter le développementatdractures fixées. Les injections de
toxine botulique réalisées précocement permett&vitdr les complications secondaires et

tertiaires de la spasticité et de retarder la datk chirurgie.

9. Evaluation économique
Un flacon de 100 U Botox® colte 168.65 euros eflacon de 500 U Dyspdrt colte 227

euros en France en 2008 (prix communiqué par lenpdce du centre hospitalier d’Annecy).

Une étude australienne publiée en 2001 [68] comlpacelt de la prise en charge de I'équin
de I'enfant par toxine botulique et I'utilisatiore gblatres d’étirement tendineux. Elle montre
un léger surco(t de la prise en charge par toxiteligue (595 $ contre 435 $ pour un enfant
hémiplégique) mais avec un effet thérapeutique lplng et une préférence des patients.

Une étude allemande publiée en 2004 [77] compao®lé des soins d’enfants souffrant de
paralysie cérébrale. Elle met en évidence que'lsetteur de dépense concerne les séjours
hospitaliers, le ' I'appareillage et les différents types d’immotilisn et le 3" secteur de
dépense est celui soit de la toxine botulique deita prise en charge chirurgicale. A noter
gue si I'enfant bénéficie d’'un traitement par taxibotulique, les dépenses sont moins
importantes (5 % du budget pour la toxine cont® pour la chirurgie). Enfin, ils soulignent
gue l'utilisation de la toxine botulique conduituae diminution de 85 % des enfants ayant
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besoin d’'une prise en charge chirurgicale. Cetideet €té menée sur un an et concerne 214

patients.

Les toxines botuliqgues sont soumises a un régimerdscription restreinte car les textes
d’AMM stipulent gu’il faut étre un spécialiste ayame bonne expérience de l'utilisation de
la toxine botulique dans ses indications. Lessailons hors AMM sont sous la responsabilité
de l'injecteur.

La délivrance de ces produits ne peut avoir lieg jgar une pharmacie a usage intérieur d'un
établissement de santé privé ou public.

Au centre hospitalier d’Annecy, la toxine botuligest injectée dans le cadre d’'un hépital de
jour et son codt est compris dans le forfait hadieit.
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ETUDE

1. But de I'étude

Nous voulons déterminer si les injections de toxinaulique permettent, conformément a la
littérature scientifique, de stabiliser un équind&tviter les complications secondaires et
tertiaires.

Nous avons reéalisé des fiches pour chaque patiett las informations recueillies dans les
dossiers médicaux.

En ce qui concerne les mesures d’angles, nous avomparé les angles tibio-tarsiens
mesurés avant et apres les injections de toxindigoe.

Grace aux données recueillies, nous essayons @ saves angles tibio-tarsiens restent
stables au fil des injections et si aucune comgiindendineuse ou ostéoarticulaire n'apparait
alors que les patients bénéficient des injecti@n®gine botulique.

Il s’agit d’'une étude rétrospective, par analysaldssiers, dans le cadre d’une évaluation de

pratigue d’'une technique réalisée depuis 5 angarofogie au centre hospitalier d’Annecy.

2. Matériel et méthode

2.1-Unité de concertation

Les patients sont adressés en consultation au [ Bans le service d’exploration
fonctionnelle du systéme nerveux du CH d’Annecyeaptiscussion du dossier en unité de
concertation dans la majorité des cas.

lls peuvent étre également directement adressé®rsultation au Dr Ruel. Dans ce cas, il
n’y a jamais injection de toxine botulique dlirendez-vous.

L'unité de concertation se réunit tous les 3 mdis de discuter de dossiers d’enfants qui

bénéficient ou qui vont bénéficier d’'injectionstdaine botulique.

Elle regroupe :
* un neurologue : Dr Ruel chef de service de neurelag centre hospitalier d’Annecy,

* un médecin rééducateur (MPR pédiatrique) : Dr Vijgie
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e un pédiatre : Dr Peyre ou le Dr Dessolin,
* un chirurgien orthopédiste spécialisé dans la opieupédiatrique : Dr Cunin (hépital
mere-enfant hépitaux de Lyon, service du Pr Bérard)

* un kinésithérapeute,

* une infirmiere participant aux séances d’injectil@ntoxine botulique : Mme Grenier,

e un ergothérapeute,

» des parents peuvent également participé a certami&Es de concertation.
Les indications sont discutées lors de cette wgt&€oncertation. Un compte rendu écrit est
réalisé pour chaque dossier. Il est retrouvé dadsssier de neurologie.
Ainsi sont posées les indications d’injection deirte botulique, les objectifs de la prise en

charge et les traitements associés.

2.2-Description de la population

La population est celle d’enfants ayant moins deds$ lors de [a®F injection. L'age de 18
ans a été choisi en regard de la définition du ebe I'ordre des médecins qui estime que

I'exercice de la pédiatrie peut étre définie jusgceétte limite d’age.

Les patients inclus sont les enfants bénéficiamjettions de toxine botulique pour un équin
spastique. lls peuvent également avoir étés irgeattiéniveau d’autres muscles spastiques des
membres inférieurs et supérieurs.

Les criteres d'exclusion sont les patients n'ayaénéficié que d'une injection (pas de
possibilité d’étudier I'évolution et la réponse atbxine botulique) et les patients n’ayant
jamais été injectés pour un équin spastique.

Il n’existe pas d’autre critere d’exclusion notanrmhelinique car il faut rappeler que tous les
dossiers sont discutés en unité de concertationsiAés dossiers comportant des criteres
d’exclusion classiqguement retrouvés dans la littéeatels que des contractures fixées, des
antécédents ou des traitements contre-indiquadrditement par toxine botulique ont déja

été écartés.

2.3-Recueil et saisie des données

Le recueil des données est rétrospectif.
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La revue de dossiers a été realisée de décembiea280ril 2008, date a laquelle le recuell
des données est arrété de fagon arbitraire.
Les leres injections ont débuté en 2003.

Une feuille-type de recueil des données est udligéur chaque dossier (annexe 6). Elle a

permis de récolter de fagon identique toutes lemées.

Les antécédents médico-chirurgicaux, les traitesnent cours, les appareillages utilisés, le

degré d’autonomie sont notés dans le dossier.

Les examens cliniques sont réalisés par le Dr Ruglaque consultation avec la recherche

d’éventuelles complications de I'équin.

Les angles tibio-tarsienssont mesurés a l'aide d’un goniométre en déculitusal. Ces
manceuvres sont appelées manceuvres de Silfverg¢&ioidxe 3).

On réalise une flexion dorsale de cheville genowexension pour évaluer la spasticité des
muscles gastrocnémiens.

La branche fixe du goniometre est située sur ldeéda jambe et la branche mobile est calée
sur I'axe de l'arriere-pied paralléle a la facenpédre du talon. L'angle ainsi obtenu doit étre
de 15° [78].

On reéalise aussi une mesure en flexion dorsalehdwille genou fléchi, ce qui permet
d’évaluer la participation du muscle soléaire guié.

La branche fixe du goniometre est située sur ldeéda jambe et la branche mobile est calée
sur I'axe de l'arriere-pied paralléle a la facenpédre du talon. L’angle ainsi obtenu doit étre
compris entre 20° et 25° [78].

Le réflexe d’étirement a vitesse rapide ou réflexele Tardieu est la mesure de I'angle
d’apparition du réflexe d’étirement entre I'axe il et I'axe du pied avec une position O de
la cotation de l'angle qui est la position de laedle en équerre. On reéalise alors une
manceuvre de flexion dorsale de la cheville. On meegypartir de la position de repos I'angle
obtenu avec des cotations négatives si l'arrétrui@et avant I'angle droit et positives si

I'arrét intervient apres I'angle droit.
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Si I'enfant peut se déplacer, on étudie la fagomt d est chaussé, les aides techniques dont il

a besoin pour se déplacer et sa démarche.

Des films sont réalisés et archivés régulierement. lls sealisés dans les mémes conditions
pour tous les enfants.

Dans un couloir on fait marcher I'enfant sur uneadie de métres en faisant un aller-retour
avec ou sans aide en fonction du degré d’autondraieaméra est posée au sol. L'image est
centrée sur les pieds et I'on voit les genoux eadhis lors de la marche. On essaie d’obtenir
une face et un profil de la marche.

L’enfant fait un arrét permettant d’avoir une faas,profil des 2 c6tés des pieds.

Ces films permettent de réaliser une analyse fanéadmarche grace a des ralentis avec par
exemple I'étude de la position du pied a l'attagiuepas, la stabilité du pas a I'appui, la
liberté du passage du pas ou la longueur du pasplideces films permettent de suivre

I'évolution de la marche avant et apres injectiertakine botulique.

2.4-Traitements statistiques des données numériques

Les variables qualitatives sont exprimées a l'alds fréquences et pourcentage de leurs
modalités. Les variables quantitatives sont expesné I'aide de leurs moyennes, médianes,
écart-types et extremums.

La comparaison des pourcentages s’effectue a l'didéest de Chi2. La comparaison des
moyennes s’effectue, selon le cas, a I'aide duStdeent pour les séries indépendantes ou les
séries appariées. Le seuil de significativité st & 0,05.

Toutes les analyses sont effectuées a 'aide daigd@&PSS.

2.5-Nombre de patients inclus

Vingt-neuf dossiers ont ainsi été retenus sur 3&igos d’enfants suivis par le Dr Ruel pour
des injections de toxine botulique. Nous n’avons géenu les dossiers dont les patients n’ont
étés vus gu’une fois en consultation ou ceux pesmuels les informations retranscrites sont

insuffisantes.
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2.6-Procédure

Les injections de toxine botulique sont réaliséassde cadre de I'hopital de jour du centre

hospitalier d’Annecy.

Lors de la consultation, les parents recoivent fildses explicatives dans le cadre d’'un
protocole d’'information concernant la toxine bajuke et le traitement antalgique avant les
injections (annexe 7 et 8). On joint une ordonngrmuaér de la pommade anesthésiante (type
EMLA®) et un schéma explicatif des lieux d’injeat® et des procédures d’application de
'anesthésique local (annexe 9). Enfin, on leureeme demande d’autorisation d’injection
de la toxine botulique, (annexe 10) d'utilisatioe @rotoxyde d'azote (type Kalind®
(annexe 11) ainsi que de I'Hypnovel®. L’Hypnovel®t aitilisé depuis peu (annexe 12) en
intra-rectal (0.3 a 0.5 mg/kg) en association alegrotoxyde d'azote en pré et per
thérapeutique. Ce traitement a été préféré aisatibn de I'’Atarax® en cas d’agitation car |l
semble plus efficace.

Enfin, lors de la ¥© consultation, les enfants et leurs parents santsr@ar I'infirmiére qui
assiste le Dr Ruel lors des injections de toxinlimpe et qui leur montre la salle d’injection

ainsi que le matériel, leur explique toutes les atites et repond a leurs questions.

Pendant les injections, les enfants peuvent béeéfifune approche sophrologique de

relaxation grace a un casque musical.

Le traitement par toxine botulique est réalisé erb@atoire. Les patients sont gardés en
observation 1 a 2 heures apres les injections Id&ystal de jour de neurologie.

Un numéro de téléphone est remis aux parents gupkrmet un contact direct aux heures
ouvrables avec l'infirmiere référente de la toxomulique en cas de question ou d'éventuel

effet secondaire

Les injections sont suivies de la mise en placpléiee d’étirement tendineux ou d’orthese de
posture nocturne dans la majorité des cas [2, ¥6,740, 47] et on demande d’alléger pendant
environ 15 jours les séances de kinésithérapie etedpas faire de sport pendant cette méme

période, pour limiter les phénomeénes douloureux.
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2.7-Préparation et injection de la toxine botulique

La toxine botulique se présente sous la forme djpmedre lyophilisée. On reconstitue le
produit a I'aide d’une solution de chlorure de smdlia 0,9%.

Le produit est dilué a 50 U/ml pour Botoxet Xeomin® (la dilution s’effectue avec 2 ml de
sérum salé ; 1 flacon = 2 ml) et & 200 U/ml pousjyt[] (la dilution s’effectue avec 2,5 ml
de sérum salé ; 1 flacon = 2,5 ml).

Apres prémédication éventuelle par Hypnovel® etriiButes de mise en place du protoxyde
d’azote (9 a 12 litres/minute), on réalise une mféstion cutanée, puis un repérage avec
détection-stimulation électromyographique de fac¢sgstématique. Des stimulations
électrigues sont délivrées en recherchant la plasdg amplitude de contraction musculaire
si le muscle est superficiel ou sa résultante swolple tendon-articulation si le muscle est
plus profond. On utilise lintensité la plus faibkt la plus sélective pour minimiser le
phénomene douloureux.

Les injections ont lieu ensuite a l'aide d’'une dlgud’injection a usage unique avec voie
d’électrostimulation.

En fonction de I'examen clinique du jour, les doseédes muscles a injecter peuvent étre
réévalués mais pour la majorité des patients, mgsctions réalisées correspondent aux

décisions prises en unité de concertation.

Nous nous intéressons a l'injection au niveau descies gastrocnémiens et soléaires car ce
sont les muscles responsables d’'un équin spastique.

Pour le muscle gastrocnémien, les injections euot éiux 3/4 du segment jambier pour le chef
meédial et aux 4/5 pour le chef latéral (donc enégainen 2 points). Pour le muscle soléaire,
les injections sont réalisées en 2 points aux 8/Seyment jambier avec un point latéral situé
légérement plus haut que le point médial (on pajouter un 3" point inférieur médial) [49,
79].

Apres les injections, le patient bénéficie d’'unars de stimulation électrique transcutanée
au niveau des muscles injectés afin d’optimisatiffasion musculaire de la toxine botulique
pendant 20 minutes [13, 51].

Le patient est revu en consultation a 1 mois (LBsjei platre d’étirement tendineux) par le

Dr Vigier (médecin rééducateur) qui réalise unrbitdinique post-injection transmis au Dr
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Ruel et consigné dans le dossier du patient. @a Ipiérmet de savoir s’il existe un bénéfice a
recommencer les injections et permet, lors deshaioes séances, d’adapter les doses et les
sites injectés. De plus, les kinésithérapeuteshemge des enfants sur leur lieu de vie (en
établissement spécialisé ou en ville) adressenbitss réguliers comprenant les amplitudes
articulaires et les améliorations ou aggravatiomsctionnelles aprés injection de toxine
botulique.

Le patient est revu par le Dr Ruel 4 a 5 mois apirgection ou plus tot si nécessaire.

Dans les cas de suspicion d'immunisation par ptolu d’anticorps antitoxine botulique, un

EDB-test est réalisé.
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RESULTATS

1. Population (annexe 13)

La population étudiée est composée d’enfants agésogenne de 6,41 ans avec des extrémes

allant de 2 a 11 ans. Quinze patients ont 6 amsans (Figure 8).

age de la population

plus de 10ans

entre 6 et 10 ans

maoinsde 6 ans

0 10 20 30 40 50 60 poucentage de la population

Figure 8 : ages des patients lors de &' injection.

Il s’agit de 16 garcons (soit 55,2 % de la popalatiet de 13 filles (soit 44,8 % de la
population).
Les patients sont suivis par le Dr Ruel depuis 4@ en moyenne avec des extrémes de 3 & 8

ans.

On note 25 enfants marchant avec ou sans aide gsabéquilles, déambulateur, tierce

personne) et 4 enfants non marchant.
Sur le plan des pathologies rencontrées (Figur@@)r 31 % des enfants, le diagnostic de

maladie de Little est retenu. Six patients présgntae hémiplégie spastique et pour 5

patients aucune étiologie n’est spécifiée dansssidr.
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H Maladie de Little

B Hémiplégie spastique

H Nonindiqueée

W Prématurité

B Syndrome polymalformatif
mIMC

B Maladie de Leigh

 Syndrome de Mowat-Wilson

1 Souffrance néonatale

M Pied bot varus équin

Figure 9: répartition en fonction des pathologies.
En ce qui concerne les déficits moteurs rencon2@g, % des enfants sont hémiplégiques,
31 % sont diplégiques.

Nous avons dans notre population, au début deidea pn charge, une majorité d’équin sans
complication secondaire ni tertiaire (79,3 %).

Pour 3 enfants, une prise en charge chirurgicalopédique a déja éteé réalisée.

Tous les enfants bénéficient d’'une prise en chpagain kinésithérapeute et tous ont un suivi

par un médecin rééducateur.

Sur les 29 patients, 22 ont été filmés avant edsaj@s injections de toxine botulique.

2. Les injections de toxine botuligugannexe 14)
Les 2 produits BotaX (86.2 %) et Dysport® (13.8 %) sont utilisés.

En moyenne, chaque enfant a été injecté 4,03 f@is des intervalles entre chaque injection

de 4,57 mois en moyenne (avec des extrémes abda®&d/ mois).
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Lors de la Teinjection, les doses injectées en moyenne so24d@3 U Dyspofil/kg (avec
des extrémes allant de 18 a 40 U Dydpdkt) et de 7,79 U Botax/kg (avec des extrémes
allant de 3 a 14 U BotaX/kg).

Lors des derniéres injections les doses injectéas en moyenne de 15,53 U Dyspokg
(avec des extrémes allant de 5 a 20 U Dyspag) et 8 U Botoxl/kg (avec des extrémes
allant de 4 a 15 U BotdaX/kg).

Pour 14 patients (48,3 % des enfants), on noteeffess indésirables mineurs suite aux
injections a type de douleurs aux points d'injetsio6 patients), faiblesses musculaires
anormales des membres injectés avec plus ou mgipariagon d’'un talus (3 patients),

aggravation de valgus (2 patients) et anxiété igatamn lors des injections (5 patients). Pour 4

patients, plusieurs effets indésirables ont ét@adés en méme temps.

Nous comptons 9 patients n'ayant bénéficié que idge2tions.

3. Les muscles injectégannexe 15)

Tous les patients ont bénéficié d’injections aleniv des muscles gastrocnémiens et soléaires
et pour 17,2 % des enfants d’autres muscles onngéés lors des premieres injections et
pour 24,1 % pour les derniéres.

Les autres muscles ou groupes musculaires injestigs: droit interne, long adducteur,

péronier latéral (long et court), jambier postérjelemi-tendineux, demi-membraneux.

4. Les angles tibio-tarsiengannexe 16)

Pour objectiver une stabilisation voire une amalion de I'’équin, nous avons utilisé des
films avant et apres injection mais également laureedes angles tibio-tarsiens (ATT).

Pour chaque enfant nous avons mesuré les ATT ems&h et en flexion de genou afin de
déterminer la participation plus ou moins impontathti soléaire a I'équin.

Les résultats obtenus lorsqu’on compare les AT Thiales injections de toxine botulique et
aprés la ° puis la 2™ et enfin la derniére injection permettent de neeéin évidence une

amélioration des ATT apres la premiére et la seeangction et une stabilité de I'équin lors
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de la derniere injection. Aprés la derniere in@ttion note 22 patients qui ont améliorés ou

stabilisé leur ATT par rapport au début du traitetme

Les ATT en extension et en flexion de genoux (Fgu0) sont améliorés de facon
significative (p< 0.05) aprés les™et 2™ injections (de 6,76° & 3,83° en moyenne). En ce
qui concerne les ATT apreés la derniére injectiannote une amélioration non significative
de 2,57° en moyenne (p = 0,051) en extension deuwyehune amélioration significative (p <

0,05) de 3,57° en flexion de genou.

Intervalle de confiance 95%

Valeur dutest=0 de la différence
t ddl | Degré de Différence Inférieur Supérieur
significativité moyenne
Gain ATT genou en extension | 9.22 | 50 0.000 6.66 5.21 8.12

entre ATT avant injection et
aprés la $°injection

Gain ATT genou en flexion 8.31| 50 0.000 6.76 5.13 8.40
entre ATT avant injection et
apreés la 1°injection

Gain ATT genou en extension | 3.60| 50 0.000 3.83 1.70 5.96
entre ATT avant injection et
apreés la 2" injection

Gain ATT genou en flexion 3.98| 50 0.000 4.31 2.13 6.49
entre ATT avant injection et
apreés la 2" injection

Gain ATT genou en extension | 2.02 | 34 0.051 2.57 -0.01 5.15
entre ATT avant injection et
apreés la derniére injection

Gain ATT genou en flexion 3.67| 34 0.001 3.57 1.59 5.55
entre ATT avant injection et
aprés la derniére injection

Figure 10 :amélioration des amplitudes articulaires entre leinjections.

Gain ATT genou en extension entre ATT avant injectn et apres la gre injection:
amélioration en degrés de 'ATT genou en extensibmeyille au repos, ATT mesuré
avant injection et aprés I&"injection de toxine botulique.

Flexion : injection 1 — début :amélioration en degrés de I'ATT genou en flexidmedlle au
repos, ATT mesuré avant injection et aprésigirjection de toxine botulique.

Extension : injection 2 — début :amélioration en degrés de 'ATT genou en extension,
cheville au repos, ATT mesuré avant injection eagda 2 injection de toxine

botulique.
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Flexion : injection 2 — début :amélioration en degrés de I'ATT genou en flexidmewdlle au
repos, ATT mesuré avant injection et aprés'ta thjection de toxine botulique.
Extension : derniére injection — début: amélioration en degrés de I'ATT genou en
extension, cheville au repos, ATT mesuré avantiiga et aprés la derniéere injection
de toxine botulique.

Flexion : derniére injection — début : amélioration en degrés de I'ATT genou en flexion,
cheville au repos, ATT mesuré avant injection eegapa derniere injection de toxine
botulique.

Sig : significativité

Apreés la 1°" injection :

 En extension de genoux

Sur 50 angles mesurés, 8 ATT anormaux avant lestiops se sont normalisés.

Un ATT normal avant les injections s’est aggraveeapmais il reste normal.

Quarante et un des ATT mesurés se sont amélioPé%j&lont 1 qui était normal avant les
injections.

Huit des ATT anormaux avant les injections sonlsgapres les injections.

+ En flexion de genoux

Sur 50 angles mesurés, 15 ATT anormaux avant jestions se sont normalisés.
Deux ATT anormaux se sont aggraves.
Quarante et un ATT se sont améliorés (82 %) daqti ®taient normaux avant les injections.

Sept ATT sont stables dont 2 normaux avant legtiges.

Apreés la Z™injection :

* En extension de genoux

Sur 50 ATT mesurés, 1 ATT anormal avant les ingeis’est normalisé.

Quatre ATT anormaux avant les injections se sogtages. A noter 2 ATT normaux avant
les injections sont aggraves mais ils restent norna

Trente et un ATT anormaux au début des injectiensait améliorés (64,6 %) et 13 ATT

anormaux avant les injections sont stables.
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 En flexion de genoux

Sur 50 ATT mesurés, 8 ATT mesurés avant les imgastse sont normalisés apres la seconde
injection.

Sept ATT se sont aggravés dont 4 ATT normaux aleminjections qui restent normaux
aprés la 9"injection.

Trente-deux (64 %) des ATT mesurés avant les iojestse sont améliorés aprés f'%2
injection dont 2 ATT qui étaient normaux avantilgsctions.

Onze ATT sont stables dont 3 normaux avant lestigjes.

Apres la derniére injection :

 En extension de genoux

Sur 35 ATT mesurés, 3 ATT anormaux avant les igast se sont normalisés aprés la
derniére injection.

Sept ATT anormaux avant les injections se sontagy, 14 ATT anormaux (40 %) avant les
injections se sont améliorés, apres la dernieeeiign.

Quatorze ATT sont stables par rapport aux mesgasées avant les injections (dont 1 ATT
normal au début).

+ En flexion de genoux

Sur 35 ATT mesurés, 3 se sont normalisés par ragpot mesures réalisées avant les
injections.

Trois ATT se sont aggravés dont 2 ATT normaux al@sitnjections et qui restent normaux.
Dix-huit ATT (51,4 %) sont améliorés par rapporkamesures effectuées avant les injections
dont 2 ATT normaux avant les injections.

Quatorze ATT sont stables par rapport aux mesufesteées avant les injections dont 2

normaux.

Dans notre population, aucun enfant n'a développéaimplication de la spasticité apres la

derniére injection.

Une efficacité est ressentie dans 93,1 % des caep@nfants, les parents ou les médecins

(neurologue et rééducateur).
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5. Les traitements associé&@nnexes 17 et 18)

Dans les suites, 10,3 % des patients bénéficiamtedstimulation électrique musculaire

pendant 20 minutes apres la premiére injectionreaht,8 % apres la derniere injection.

Les enfants portent des platres d’étirement tendirag@res les injections dans 51,7% des cas

et/ou des orthéses de posture nocturne dans 76 %ade

6. Les films

Les enfants ont été filmés dans 75.9 % des cas.
L'utilisation de ces films a permis d’évaluer deda précise les améliorations fonctionnelles
des enfants et permet de confirmer le ressentenfssts, des parents et des soignants quant a

I'éventuelle amélioration ou aggravation de I’équin
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DISCUSSION

1. L'unité de concertation

La décision de traiter les patients par toxine liqie est prise en unité de concertation
réunissant les acteurs de la prise en charge ditanespastique (kinésithérapeute, pédiatre,
neurologue, orthopédiste, infirmiere, ergothérapgute qui permet de poser une indication
pluridisciplinaire et d’avoir une vision claire debjectifs.

Cette pluridisciplinarité est reconnue comme étamtélément indispensable a la prise en
charge optimale d’'un enfant spastique [4, 7, 8350,

Au centre hospitalier d’Annecy, I'unité de concéida se réunit tous les trimestres.

Il faut noter qu’'une minorité de patients est asiéesdirectement en consultation au Dr Ruel
mais le dossier de ces enfants est toujours radigcuunité de concertation.

2. L’age des patients

Dans la littérature, I'age auquel une réponse aggdém la toxine botulique dans le traitement
de la spasticité de I'enfant est le plus souventris entre 2 et 6 ans, en tout cas il doit étre
le plus précoce possible [49-51].

Dans notre étude, les enfants ont en moyenne @&glt/a2,6 ans. Quinze patients sur les 29

suivis ont moins de 6 ans.

La question qui se pose est de savoir pourquopddients ne sont pas présentés plus tét en
unité de concertation. Il semble important de patteplus en plus de la toxine botulique aux
soignants et aux parents en leur expliquant lesctify des injections. Il faut leur expliquer
les modalités de ce traitement.

Au CHU de Grenoble dans l'unité de rééducation gtéidue, un film sera prochainement
proposé aux patients, parents et soignants. Ceedptique ce qu’est la toxine botulique,
guelles sont ses indications, quelles sont les fitéslade traitement et présente des
commentaires de kinésithérapeutes, de patients gamknts. Ce type d’approche pourrait étre

développé pour faire connaitre le traitement dsphsticité par la toxine botulique.
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3. Les objectifs des injections

L’'objectif principal des injections de toxine bbtwe est d'éviter les complications
secondaires et tertiaires et de proposer une @nisdarge chirurgicale & un moment optimum
qui est souvent la fin de la croissance.

Pour I'enfant qui marche, l'autre but est de faeilla marche, de diminuer les phénomenes
douloureux et de limiter le risque de chute.

S’il s’agit d’'un enfant qui ne marche pas, on a rpobjectif de diminuer les douleurs
notamment lors des manipulations quotidiennes, mdgmslement d’apporter un meilleur

confort et une meilleure qualité de vie en faailitkes soins de I'enfant.

4. L’examen clinique

Pour avoir un suivi efficace, il est nécessairetiider un dossier standardisé avec une
description claire de I'examen clinique avant itigt.

Pour cela, il faut utliser des outils pratiquesupad’exercice quotidien et surtout
reproductibles.

L'utilisation d’'une échelle de validation de l'efficité de la toxine botulique dans le
traitement de la spasticité pourrait étre un alitiiformation pour le patient et sa famille, un
élément de tracabilité clinique et thérapeutiqueséd injectées, sites), un moyen
d’harmoniser les pratiques et un outil statistique.

En 2002, dans le Botulien, était présentée une fitévaluation utilisée alors par I'équipe de
Bordeaux (WIART) [81]. Cette fiche a le mérite deupoir étre remplie rapidement et ne
nécessite pas d’'appareillage complexe. De plusugilise I'échelle d’Ashworth modifiée qui
permet une évaluation standardisée de la spastiCitfte échelle est utilisée dans de

nombreuses études pour évaluer les injectionsxieetdotulique [82].

Dans plusieurs articles de la littérature angloesae une cotation par le GMF-CS [82] est
retrouvee.

Il est intéressant de noter qu’Ul#tial. en 2000 [29] précisent que l'utilisation du PRQIet
GMF est appropriée pour la recherche mais pesaitle dans la pratique quotidienne d’ou la

difficulté d’obtenir des données objectives.
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Dans notre étude, nous avons utilisé la mesuréAdd |pour évaluer I'aspect évolutif de
I'équin.

Les ATT ont été mesurés par le méme praticien nlaifut noter qu’il existe trés
probablement une variation intra-cotateur.

Cette mesure ne permet de voir qu’un aspect éfoklle doit donc systématiquement étre
associée a une analyse vidéo pour avoir une visinamique et fonctionnelle de la marche.
En effet, la mesure de 'ATT n’est pas forcémeptrésentative de I'évolution de I'équin et de
'amélioration fonctionnelle de la marche. Par epancertaines études mettent en évidence
une améelioration statistiquement significative daesures des parametres de la marche
(vitesse, longueur du pas, analyse 3D de la marenaplitudes articulaires) et pas
d’amélioration significative de la mesure des ATulrapos [29, 30].

L’échelle de Tardieu (réflexe d’étirement rapidé& pu étre utilisée comme outil dans cette
étude car méme si elle est mesurée de facon qustéRsatique lors de I'examen clinique, elle
n'apparaissait pas de maniere claire dans leseatsssi

Dans les dossiers ou il apparaissait (7 dossiers)note soit qu’initialement le test de

Silfverskiold n’est pas pathologique et que lea¥dl de Tardieu I'est, soit que I'évolution de

'équin de cheville au repos est modérément pasitilors que le réflexe de Tardieu est
amélioré de facon plus importante.

Cette constatation nous améne a penser que daalile de la spasticité au niveau de la

cheville le test de Tardieu trouve sa place daatnen systématique.

L'utilisation d’'une échelle visuelle analogique (E\¢omme celle utilisée pour la douleur)
peut étre réalisée en pratique clinique pour évdausatisfaction de I'enfant et de ses parents
aprés les injections de toxine botulique. Cetteelleha été utilisée dans une étude
néerlandaise de 2008 [26] qui a montré que cel esti facile et rapide d’utilisation en
pratique quotidienne mais corrélé de facon nonifsdgiive au score de Tardieu. On retrouve
cette EVA mentionnée dans d’autres articles coracdri’évaluation thérapeutique des
enfants spastiques [7, 19, 83].

L’EVA pourrait faire partie intégrante des scorestiéiser dans I'évaluation du traitement de

I'équin spastique par la toxine botulique.
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5. Le protocole utilisé

Dans la littérature, les protocoles d’antalgieisés pour les injections ne sont pas toujours
précisés. On note cependant fréquemment |'utibsatie protoxyde d’azote.

Dans notre étude, I'Hypnovel® est utilisé depuiméis et semble apporter un vrai confort
pour le patient, ses parents et les soignants.

A noter que le repérage est fait de facon syst@uatpar EMG. D’autres équipes utilisent en
plus des techniques d'injections échoguidées [XQ]CH d'Annecy, s'il existe d'importantes
difficutés de repérage en électrostimulation e#tmctrodétection, un scanner musculaire est

demandé pour évaluer I'amyotrophie post-toxine.

Les patients sont filmés avant et apres les imastde toxine botulique dans 75.9 % des cas.
Ces films permettent une évaluation fonctionnelle tchitement de I'équin par la toxine

botulique. lls aident également au suivi car ilstgéalisés de facon standardisée.

6. Les doses utilisées

Selon les études, les doses utilisées sont vasiable

CHEZ L’'ENFANT Dose/ kg de poids corporel Dose maximale préconisée
Sutherland en 1998 4U Botox®/ kg par site injecté

Graham en 2000 3 46U Botox®/kg 30U Botox®/kg

European consensus 6 a 25U Botox®/kg

table 2006 15a25U Dysport®/kg

Bjorson et al.en 2007 12U Botox®/kg

Rousseawet.al.en 2007 22U Botox®/kg
Filipetti et al.en 2007 400a600U Botox®/séance
Notre étude 7,9U Botox®/kg avec au maxi 15U Botdeg®/

20,2U Dysport®/kg avec au maxi 40U Dysport®/k

\\ ]

Figure 11 : doses préconisées dans la littérature.[30, 49, &2, 84, 85]

66



Sutherland en 1998 préconise 4 U Botox®/kg pardsitgection [30].

Graham en 2000 recommande des doses variant @B Botox®/kg de poids corporel par
muscle avec un maximum de 30 U Botox®/kg [49, 51].

L’ European Consensus talda 2006(botulinum toxin for children with cerebral pal§§7])
recommande des doses comprises entre 6 et 25 U@ @&pou 15 & 25 U Dysport®/kg.
Bjorsonet al. en 2007 [82] montrent que la dose de 12 U Botog®il total est une dose
suffisante pour obtenir de bons résultats.

L'utilisation de doses élevées conduit a une augatiem des effets secondaires, Rousseaux
et al. en 2007 préconisent d’étre prudent lors de lsdiion de doses supérieures a 22 U
Botox®/kg au total [84].

Enfin, selon Filipettiet al.[85] il ne faut pas dépasser 50 U Botox® par sifecté et 400 a
600 U Botox® lors de la méme séance.

Dans notre étude les doses utilisées sont en meyd®i7,9 U Botox®/ kg au total et 20,2 U

Dysport®/kg au total. Elles sont conformes a calsouvees dans la littérature.

7. Les amplitudes articulaires

On note de fagon significative une amélioration A&3 apres injection de toxine botulique
et ce résultat perdure dans le temps. Cette eifiicde la toxine botulique a long terme a été
retrouvée dans une étude israélienne de 2008 [2€§ijque dans une étude allemande de 2006
[69].

Cependant on remarque chez certains patients ugravagion des mesures des ATT. Pour
essayer de comprendre pourquoi ces patients seaggmaves, nous avons regardé plus

précisément leurs ages, pathologies et antécédents.

Aprés la £*®injection, on note chez un seul patient une aggian de I'’ATT en extension de
genou. L’ATT était normal avant I'injection et flagigrave tout en restant normal.
Il s’agit d’'un patient de 5 ans (AME Da annexes &8jffrant d’'un syndrome cérebelleux

stato-cinétique avec retard psychomoteur dansuigsssd’'une anoxie néonatale post-terme. Il
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marche et présente un équin bilatéral préedominanoite non compliqué. Ce patient aggrave
son ATT aussi en flexion de genou suite & ceft® idjection. Les ATT de ce patient
s’aggravent progressivement malgré les injectioastakine botulique mais le patient ne

développe pas de complication secondaire.

Apres cette ge injection, on remarque que I'ATT mesuré en flexia genoux est aggravé
(tout en restant normal) chez un second patient.

Il s’agit d’'un enfant de 2 ans (AKR Fe annexes @) présente une infirmité motrice et
cérébrale dont I'étiologie n’est pas stipulée diendossier. Il ne marche pas et souffre d’'un
équin bilatéral non compliqué. Le but des injeciaiez ce patient est une protection de
I'articulation médio-tarsienne. Les ATT de ce patig'aggravent progressivement malgré les

injections de toxine botulique mais le patient Bgadoppe aucune complication secondaire.

Aprés la seconde injection, on note que 4 patientsune aggravation de leur équin par
rapport au début de leur prise en charge.
On retrouve un des 2 patients dont les ATT se aggtavés des le début (AME Da).

Il 'y a aussi un patient de 9 ans (ZON Na annexgsddffrant d’'une maladie de Leigh. Ce

patient marche et présente un équin bilatéral mompdqué.

Un autre des patients dont 'ATT s’aggrave a 12 @©®U An annexes 19), il souffre d’'un

pied bot varus équin bilatéral prédominant a gaultleedéja bénéficié d’'une prise en charge
chirurgicale a 1 an et demi et a 5 ans et le bsiirjections de toxine botulique et d’éviter des
complications jusqu'a la fin de la croissance ppermettre a ce moment la un geste

chirurgical (probable allongement du tendon d’Alhitourt a gauche).

Enfin, le dernier patient a 5 ans (BOY Jo anneX®set souffre d’'une hémiplégie spastique
droite prénatale. Il marche et présente un équatdoal prédominant a droite compliqué d’'un

genu flexum compensateur.

Apres la derniére injection, 7 patients ont un Bqggravé par rapport au début de la prise en
charge.
On retrouve 3 patients dont les ATT étaient déjgragps avant cette injection (AKR Fe,
AME Da et COU An annexes 19).
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Il 'y a également un patient de 11 ans (THE Oc aesmé®) qui marche et qui présente un
équin bilatéral prédominant & droite dont I'étidlog’est pas précisée, non compliqué. Ce
patient a été amélioré par les léres injectiongodme botulique, puis ses ATT se sont
stabilisés et enfin aggraveés a la derniére injactiion’a présenté aucune complication de son

équin.

Un autre patient aggravant ses ATT apreés la dermmgection a 4 ans (TOD En annexes 19)

et souffre d’'une maladie de Little. Il marche etg@nte un équin bilatéral non compliqué.

Le 6™ patient présentant une aggravation de ses ATTaas9(MAY St annexes 19) et
souffre d’'une maladie de Little. Il fait quelgqueaspen déambulateur et présente un équin
bilatéral non compliqué. Il bénéficie d’injectiods toxine botulique depuis 2004 et I'on note
une aggravation des ses ATT depuis 2007. Il n'elkbfpé aucune complication secondaire
de son équin et n'a bénéficié d’'injection que deeps sural jusqu’a présent.

Enfin, le dernier patient ayant présenté une aggi@v des mesures de ses ATT apres la
derniere injection a 10 ans (CHA Ju annexes 1%oeffre d’'une maladie de Little. Il a
bénéficié d’'une ténotomie des adducteurs a I'age des et est traité par injection de toxine
botulique depuis 2003 (il avait alors 5 ans) awealiyv du triceps sural et des moyen et long
adducteurs. Depuis 2006, il ne bénéficie plus ditipn au niveau du triceps sural du fait
d'un effondrement des membres inférieurs. SeulsatiEkicteurs sont injectés pour protéger
les hanches. En 2008, ce patient ne marche pagiépsace en fauteuil roulant manuel.

Il marchait et présentait un équin bilatéral nompbqué au début de sa prise en charge. Dans

le dossier, il n’est pas stipulé quand ce patiearr@é de marcher.

Ainsi, dans notre étude:

* les patients dont la pathologie est invalidanteongignt moins bien a la toxine
botulique. Sur 9 patients souffrant d’une maladie Mdttle, 3 présentent une
aggravation de leur équin malgré le traitementtpsine botulique. Sur les 4 enfants
qui ne marchent pas, 2 sont aggravés malgré termrant.

* trois patients s’aggravent depuis le début sumlesures d’amplitudes articulaires.
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» certains patients n’ont pas d’amélioration de leamgplitudes articulaires apres les
injections de toxine botulique. Cette inefficac#ét remarquée des les premieres
injections.

e 0on remarque qu'aucun de ces patients n'a déveldppéomplication de son équin

SOus ce traitement.

On conclut donc que méme si les amplitudes aril@daont aggravées, il existe un bénéfice
de la toxine botulique pour ces patients en termprdvention des complications secondaires
et tertiaires de I'équin.

Une étude comparant une population ne bénéficiast ge toxine botuligue avec une

population en bénéficiant, menée sur plusieurs es\ngourrait étre intéressante pour

confirmer ce résultat.

8. Les complications de I'équin

Nos résultats montrent qu’il existe une absenceddi#ion vers les complications secondaires
et a fortiori tertiaires des équins avec le traitement par Xatulique. Ces résultats sont
conformes a ceux de la littérature [18, 20, 33]9rlas études n'ont pas été menées assez

longtemps (au maximum 2 ans) pour parler réellerd&violution des complications.

9. Les délais entre les injections

L’effet biologique de la toxine botulique est den8is [62].

Dans la littérature, un intervalle d’au minimum 8 &nois entre chaque séance [2, 18, 49, 85]
est préconisé. Certains auteurs conseillent en nm&y# injection tous les 6 a 12 mois [36].

On sait que le raccourcissement de ce délai augnkenisque d’auto-immunisation.

Dans notre étude, I'intervalle moyen de réinjectientoxine botulique est de 4,57 mois.
L’intervalle entre les injections est essentiellamdéterminé par I'évolution clinique du
patient [18]. Ce résultat est conforme a ceux ditéaature.

On peut se demander si I'adjonction de platresirdiéent tendineux, d’orthéses de posture
nocturnes et de séances régulieres de kinésiteésapit les facteurs qui permettent cet
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allongement du délai entre les injections de toXioalique par rapport a la durée de son

effet biologique.

10.Les traitements associés

La kinésithérapie et les médicaments anti-spasticgent les traitements de base de la

spasticité.

Dans notre étude, nous n'avons pas mentionnédasrtrents médicamenteux car ils ne sont
pas clairement mentionnés dans les dossiers médidates enquéte, 14 enfants n’ont pas de
traitements oraux, 10 enfants ont des traitemerasxoqui sont des anti-épileptiques pour 7

d’entre eux (pas de Valium®). Parmi les autregdraents, il 'y a pas d’antispasmodique.

En ce qui concerne les platres d’étirement tendiretues orthéses de posture nocturne, les
enfants de notre étude en bénéficient dans 76 %atepour les orthéses de posture nocturne
et 51,7 % des cas pour les platres d’étirementiiend. Plusieurs études [27, 40, 86]
soulignent I'effet synergique des immobilisationsle la toxine botulique en soulignant que
la toxine botuligue augmente I'effet bénéfique dmrhobilisation. Néanmoins, une étude
parue en 2008 [12] montre que sur un suivi de d'amfants marchant (23 patients de plus de
4 ans) 'immobilisation platrée est plus efficace Bamélioration des amplitudes articulaires,
I'évaluation de la spasticité et I'analyse de larcha que I'immobilisation platrée associée a
des injections de toxine botulique, dans le cadre dquin fixé.

Cette complémentarité entre immobilisation et texotulique nécessite donc d’étre prouvee

par des études complémentaires.

Enfin, on note que la pratique de stimulation élgae du triceps sural augmente de 10,3 % a
44,8 % entre la®® et la derniére injection. Cela s'intégre dansdlétion des pratiques et est
étayé par plusieurs articles dans la littératuiecqafirment une potentialisation des effets de

la toxine botulique par des stimulations électrg)[i3, 88].
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11.Les muscles injectés

Dans nos résultats, on remarque que le nombre del@stinjectés augmente entre % ét la
derniére injection. On peut attribuer cette augieu#on a I'évolution de la spasticité chez les
enfants, a une meilleure pratique, a une demandefpite et a une banalisation des injections

multisites [50].

12.Le dossier médical

Les outils utilisés pour évaluer les résultats igsctions de toxine botulique doivent étre
standardisés. Il en est de méme pour le dossier.

Des équipes [81] ont proposé des fiches outilsrgasemblent les éléments essentiels au
suivi : les éléments médicaux communs a tous lesieies médicaux, I'évaluation de la
spasticité et son retentissement sur le plan fono#l, les objectifs du traitement par toxine
botulique, les attentes du patient et de ses marémttype de toxine utilisée, les doses
utilisées, les muscles injectés.

Il est nécessaire que ces fiches soient remplpdament en pratique quotidienne.
L'amélioration et la généralisation de telles fishgourraient étre le sujet de prochaines
études.
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CONCLUSION

These soutenue pa¥anessa SEETHA

Titre : Evaluation du traitement de I'’équin chez I'enfpat la toxine botulique : approche

multidisciplinaire au centre hospitalier d’Annecy.

L’équin correspond a une attitude en flexion plaetadu pied. La spasticité est une

augmentation du réflexe d’étirement sensible atksse.

La toxine botulique est un traitement de la spastiocale. Elle fait partie intégrante de
'arsenal thérapeutique médical de I'équin spastide I'enfant, le plus souvent associée a la

kinésithérapie, aux platres d’étirement tendineuaux ortheses de posture nocturne.

Le but théorique du traitement médical de I'équrastique de I'enfant est de limiter le
recours a des chirurgies itératives et d’ameneguaique sorte, I'enfant a la date idéale pour

une chirurgie, c'est-a-dire la fin de la croissance

Nous présentons une étude rétrospective de 29 edssdienfants présentant un équin

spastique uni ou bilatéral.

Nous soulignons I'importance de I'approche multigitinaire et de I'examen clinique avec la

mesure de I'ATT et du réflexe d’'étirement.

Un travail statistique est présenté. Nos résuliatd conformes a la littérature et mettent en

evidence :
une stabilisation voire une amélioration &3,
une améelioration fonctionnelle de la marcttede vidéo),
une absence de complication secondaire baiterde I'équin.

Dans notre étude, 7 enfants ont vu leurs anglés-tidosiens non améliorés par le traitement
(toxine botulique, kinésithérapie, et/ou platrdsebrthéses), mais I'évaluation subjective du
traitement par I'enfant, par sa famille et son Kkiti&rapeute témoigne d’'un bénéfice du

traitement.

73



L.’absence d’évolution vers les complications de 1’équin va dans le méme sens.

Il est important, et notre travail le souligne, que la prise en charge de la spasticité de 1’enfant
est plus particuliérement de 1’équin en ce qui nous concerne, se fasse le plus précocement
possible, dans un cadre pluridisciplinaire : médecins (pédiatre, rééducateur, neurologue),

chirurgien orthopédiste, kinésithérapeute, ergothérapeute et psychologue.
C’est I’objectif des unités de concertation et celle proposée & Annecy s’inscrit dans ce cadre.

Nous insistons sur le filtre indispensable des unités de concertation pour une prise en charge
de qualité s’inscrivant dans la durée, tenant compte de I’évolution du handicap liée a la

croissance de ’enfant.

Définir dés la premiére consultation des objectifs au traitement est essentiel. Si I’évaluation
doit reposer sur des échelles validées et standardisées, il apparait également essentiel de tenir
compte de I'efficacité sur les capacités fonctionnelles de 1’enfant (cinétique de la marche,
équilibre, douleurs éventuelles). La lecture des observations laisse penser qu’il est parfois
intéressant de s’intéresser a la diminution du nombre de chutes ou a la possibilité de jouer au

football dans la cour de I’école plutdt qu’a la seule valeur des ATT.

Un souci pédagogique et un temps de concertation avec la famille est indispensable. Certains
auteurs soulignent I'intérét d’utiliser un modele d’échelle visuelle analogique comparable &
celle proposée dans la douleur pour faire évaluer le traitement par 1’entourage familial et par

I’enfant. La mise en place d’une hotline toxine va dans le méme sens.

Concertation médicale et pédagogie de la famille doivent encadrer le traitement de 1I’équin

spastique de I’enfant par la toxine botulique.
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ANNEXES

Annexe 1: échelle d’Ashworth.

Cotation Echelle d’Ashworth
0 Pas d’augmentation du tonus
1 Légeére augmentation du tonus donnant un arrét lors de la mobilisation
passive
2 Augmentation plus importante, mais mobilisation passive reste facile
3 Augmentation importante, mobilisation passive difficile
4 Mobilisation passive impossible

Annexe 2: échelle d’Ashworth modifiée.

Cotation } Echelle d’Ashworth modifiée

0 | Pas d’augmentation du tonus
';Légére ‘augmentation du tonus donnant un arrét lors de la mobilisation

1 | passive suivi d’un relichement ou sensation d’une résistance qu’en fin de

- |course articulaire _

1+ | Légére augmentation du tonus se manifestant par un arrét suivi d’une
| résistance légére durant la fin de la mobilisation

2 [Augmentation plus importante, mais mobilisation passive reste facile

iAugmentation i-z"r_]‘];c.j;tw'anle, mobilisation passive difficile

4 'Mobilisation passive impossible

[
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Annexe 3 :échelle de Tardieu.

0 Aucun trouble |

1 COIIE]‘&U[ID!]S Irrepresmbles infimes sans retentissement fonctmtmei

2 T baﬁ:cractlons genant la I'I'IUTI'ICITE mals pas 1& f&ﬁcﬁoﬁ T

Cuntréctlnns parasnant nettement la fonction

Wl

4 Cuntmtlgns dmlr‘;téh;ﬁe ma:]eme T eSOt I

Annexe 4: test de Siverskjold.
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Annexe 5 :Physician Rating Scale .

Score

1)Attitude accroupie

Sévere (>20° pour la hanche, le genou et 1a cheville)
Modérée (5-20° pour la hanche, le genou et la cheville)
Légére (<5° pour la hanche, le genou et la cheville)
Aucun trouble

Wk —

2) Equinisme du pied

Contracture fixée
Contracture dynamique
Contact du talon occasionnel
Contact plantigrade

L b — D

3) L’arriére pied

Varus a appui

Valgus & Pappui
Occasionnellement neutre
Neutre

(PSR S I ]

4) Genon

Recurvatum>3°
Recurvatum de 0 a 5°
Pas de recurvatum

—_—

5) Vitesse de la marche

Toujours lent
Variable (lent et rapide)

6) Type de marche

Marche en équin
Marche occasionnellement plantigrade
Marche plantigrade
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Annexe 7 :fiche explicative concernant toxine botulique.

CENTRE

HOSPITALIER
de la Région d'Annecy

Service de NEUROLOGIE

LA TOXINE BOTULIQUE
INFORMATION DES PATIENTS

Préambule

La toxine botulinique A est un traitement des contractures musculaires d’origine neurologique (spasticité). Ce
traitement est actuellement proposé chez I’enfant, comme chez 1’adulte, avec une bonne efficacité et peu d’effet
secondaire.

Depuis quand utilise-t-on Ia toxine botulique en médecine ?

En 1944, on isole la toxine botulique produite par la bactérie Clostridium botulinum.

Au cours des décennies suivantes, on effectue des recherches pour I'utiliser comme alternative au traitement du
strabisme, puis pour lutter contre les spasmes extra-oculaires.

Ces premicres applications ont donc concerné I’ophtalmologie. Aux Etats Unis, elle a été ensuite utilisée dans le
traitement du pied équin de I’infirmité motrice cérébrale dés 1989.

L’utilisation de Ila toxine botulique dans la spasticité est-elle autorisée ef
légalisée ?

Oui, la toxine botulique a regu I’autorisation de mise sur le marché (A.M.M.) en France en 1998 pour les enfants
au niveau des membres inférieurs (pied équin), et en mars 2002 pour les adultes au niveau du membre supérieur.

Comment agit-elle ?

La toxine botulique agit au niveau de la jonction du nerf avec le muscle. Elle bloque la transmission d’un
médiateur (acétylcholine) du nerf au muscle de fagon réversible. De ce fait, elle entraine une paralysie
musculaire réversible. En médecine, I’objectif est d’obtenir un affaiblissement de muscles trop toniques.

A partir de quel dge peut-elle étre utilisée ?

Elle est utilisée chez les enfants a partir de 2 ans pour le traitement de la déformation du pied en équin ;

Chez I’enfant de plus de 12 ans et chez I’adulte, elle est utilisée dans de nombreuses indications : les troubles de
la motricité oculaire, la spasticité, les dystonies, les spasmes faciaux, les torticolis spasmodiques, les troubles
vésico-sphinctériens...

Existe-t-il des conftre-indications ?

On n’utilisera pas la toxine botulique chez les patients souffrant de myasthénie ou d’autres maladies de la
jonction neuro-musculaire, lors de 1’allaitement, pendant une grossesse. De méme, on évitera toute association
avec les aminosides (antibiotiques utilisés & I'Hopital) qui augmentent les effets de la toxine, et les curares
(utilisés lors d’une anesthésie générale).

Le traitement anticoagulant est une contre-indication a toute injection intramusculaire.



Quels sont les effets secondaires ?

- Auniveau des membres :

Suite & une injection, vous pourrez constater une faiblesse musculaire C’est le but recherché mais si elle est trop
importante, la dose ultérieure sera adaptée.

- Aunivean du cou:

Certains patients recevant des injections de toxine botulique au niveau des muscles du cou peuvent ressentir des
troubles de 1a déglutition (dysphagie), une dysphonie, une diminution de la force musculaire du cou. De méme,
ces éléments disparaissent avec la régression de 1’effet du médicament.

- Au niveau du point de pigiire :

Petit hématome, douleur lors de I"injection parfois.

Comment va se dérouler Pinjection ?

- La présence des parents est vivement souhaitée au moment de 'injection afin de rassurer leur enfant. La
séance se déroule dans un local approprié, en présence du ou des parents avec le Docteur RUEL, assistée de
I'infirmiére Madame Marie Claude GRENIER.

- Le Docteur RUEL réalise I’injection aprés repérage des sites a I'aide d’un électromyogramme. Il faut savoir
qu’il y a plusieurs sites d’injection lors d’une méme s€ance.

Est-ce que je vais avoir mal ?

Le produit injecté, la toxine botulique, n’est pas un produit douloureux mais 1'injection est sensible dans le
muscle contracté.

Afin que ce traitement se passe dans les meilleures conditions, nous avons recours & EMLA créme et/ou
MEOPA ou ENTONOX pour les enfants (voir explications ci-jointes).

Vais-je ressentir une douleur dans les heures qui suivent linjection ?

- Une fois la séance d’injection de toxine terminée, il n’y a pas de douleur. Vous pouvez reprendre toutes vos
activités habituelles. I1 vous est méme recommandé de mobiliser au maximum le ou les membres injectés
afin d’optimiser les effets de la toxine.

La rééducation et (éventuellement) D’appareillage et/ou les platres de posture sont des éléments
indispensables pour potentialiser les effets du traitement.

- Par contre, quelques jours aprés I’injection notamment dans le traitement du pied en équin chez les enfants,
des douleurs peuvent apparaitre derriére le genou (zone d’insertion des muscles jumeaux) ou au niveau du
tendon d’Achille, qui s’expliquent par le fait que les muscles se détendent, ce qui entraine un €tirement du
muscle notamment en station debout.

Ces douleurs sont bien soulagées par le DOLIPRANE et ADVIL.

Au bout de combien de temps vais-je ressentir les effets de la toxine ?

L’amélioration peut apparaitre trés rapidement, mais généralement est effective une dizaine de jours aprés
I’injection.

11 est nécessaire de bien relever tous les éléments que vous observez suite au traitement afin de les transmettre au
Docteur et au kinésithérapeute.

Combien de temps va durer le bénéfice ?

Classiquement, I’effet biologique de la toxine dure de 2 & 3 mois, mais dans la spasticité I'effet peut durer au-
dela de 6 mois car la kinésithérapie, I’appareillage prolongent le bénéfice acquis. Dans certaines cas, des platres
de posture sont réalisées aprés les injections.



Annexe 8 :fiche explicative concernant le traitement antalgjue.

CENTRE

HOSPITALIER
de la Région d'Annecy

Service de NEUROLOGIE

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR DANS LE CADRE
DU TRAITEMENT PAR TOXINE BOTULINIQUE
INFORMATION DES PATIENTS

Dans le cadre des injections de toxine botulinique et pour atténuer les douleurs, nous utilisons la créme EMLA
et/ou PENTONOX ou MEOPA pour les enfants, afin que le traitement se déroule dans les meilleures conditions.

Qu’est-ce que la pommade EMLA ?

Il s’agit d’une créme anesthésique locale mise en place sur peau saine. Si nécessaire, I’infirmiere I'applique 1
heure au moins avant I’injection sur les différents sites d’injection, en couche épaisse, pour obtenir une
anesthésie cutanée efficace.

Chaque site sera protégé par un pansement hermétique afin de favoriser I’action de la créme.

Qu’est-ce que PENTONOX ?

On a recours a ce mélange gazeux inhalé par ’enfant (50 % d’oxygene, 50 % de protoxyde d’azote) dans le but
de réduire la douleur engendrée par un soin ou un acte médical,

Cette technique s’adresse & des douleurs bréves et modérées.

Ce n’est pas une anesthésie générale.

Il s’agit d’un produit ancien utilisé par les S.A.M.U.,, en salle d’accouchement, dans les cabinets dentaires.

Une marge de sécurité importante nous permet de 'utiliser chez ’enfant.

Quelle est 'action de FENTONOX ?

Son action associe une analgésie (c’est-a-dire la diminution du seuil douloureux), un effet anxiolytique (c’est-a-
dire décontractant) et euphorisant. Une sudation plus ou moins importante, une modification des perceptions
(impression de sons éloignés, déformés, vision floue, sensation de chaleur...) peuvent étre observées. La
conscience n’est pas supprimée.

Combien de temps Peffet dure-t-il ?

L’ENTONOX s’¢limine rapidement. Dés la fin de Iinhalation, ses effets disparaissent quasi immédiatement. On
peut noter une modification transitoire de la vigilance. Rarement, des nausées peuvent apparaitre avec ou sans
vomissement, sans conséquence en raison de la conservation des réflexes de la déglutition.

On a pu relever des céphalées (maux de téte) bénignes de trés courte durée.

L’enfant peut repartir avec ses parents dés la fin de la séance de I'injection. Une reprise de la boisson et de
I’alimentation est autorisée.



Annexe 9 :fiche explicative concernant I'application de I'ansthésique local.
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Annexe 10 :autorisation d’injection de la toxine botulique.

CENTRE

HOSPITALIER
de la Région d'Annecy

Service de NEUROLOGIE

Docteur J. H. RUEL Chef de Service
Docteur P. OUDOT Praticien Hospitalier
Docteur P. GIRAUD Praticien Hospitalier
Docteur D. HERNETTE Attaché

Docteur I. PAYEN Attachée

Docteur A.C. DUNAND Attachée

Docteur L. TOUREILLE BORLET Attachée ‘
Mme G. BERNE Neuropsychologue

Unités d’hospitalisation :

- Neurologie A : 04 50 88 31 32
Secrétariat : 04 50 88 31 31

- Neurologie B : 04 50 88 31 33
Secrétariat : 04 50 88 33 33 poste 47 45
Télécopie : 04 50 88 30 59

Unité d’Explorations Fonctionnelles
du systeme nerveux : 04 50 88 33 37
Consultation de toxine botulinique
Consultation des troubles de la mémoire
Consultation céphalées — migraines
Télécopie : 04 50 88 30 52

AUTORISATION D’INJECTION DE TOXINE BOTULINIQUE

T SOUSSIZIG(E) . 1u v e enen et et ittt e e e e a et
(Nom et prénom en lettres capitales)

O représentant 16gal de : NOM.....ccuuutiiiiiiii i
PIENOIII(S) Toittirnt et et et
I BIS ¢ a3 b i3 1\ A PP e
Certifie :

O avoir pris connaissance des indications et des effets de 1’injection de toxine botulinique pour le
traitement de la spasticité. Un document écrit m’a été remis.

O accepter ce traitement.

Annecy, le................ e

Signature précédée de la mention « Iu et approuvé »



Annexe 11 :autorisation d’utilisation du protoxyde d’azote.

CENTRE

HOSPITALIER
de la Région d'Annecy

Service de NEUROLOGIE

Docteur J. H. RUEL Chef de Service
Docteur P. OUDOT Praticien Hospitalier
Docteur P. GIRAUD Praticien Hospitalier
Docteur D. HERNETTE Attaché

Docteur I. PAYEN Attachée

Docteur A.C. DUNAND Attachée

Docteur L. TOUREILLE BORLET Attachée

Mme G. BERNE Neuropsychologue

Unités d’hospitalisation :

- Neurologie A : 04 50 88 31 32
Secrétariat : 04 50 88 31 31

- Neurologie B : 04 50 88 31 33
Secrétariat : 04 50 88 33 33 poste 47 45
Télécopie : 04 50 88 30 59

Unité d’Explorations Fonctionnelles
du systéme nerveux : 04 50 88 33 37
Consultation de toxine botulinique
Consultation des troubles de la mémoire
Consultation céphalées — migraines
Télécopie : 04 50 88 30 52

AUTORISATION D’UTILISATION DE KALINOX

T SOUSSIZENE(€) .« v e ettt s
(Nom et prénom en lettres capitales)

O représentant 1égal de 1 NOM.......ooiiiiii
Prénom(s) iu ... e
Demeurant :.......o..
Certifie :

[ avoir pris connaissance des indications et des effets de KALINOX pour la prise en charge de la
douleur dans le traitement de la spasticité. Un document écrit m’a été remis.

[ accepter ce traitement.

Annecy, e ..o

Signature précédée de la mention « lu et approuvé »



Annexe 12 :fiche explicative concernant I'utilisation de I'hypnovel®.

PROTOCOLE HYPNOVEL chez I’enfant, avant injection de
toxine botulique en association avec analgésie par Kalinox.

L’Hypnovel (midazolam) est un hypnotique et un sédatif a action rapide. Il peut étre utilisé en sédation vigile

avant et pendant des procédures a visée diagnostique ou thérapeutique, avec ou sans anesthésie locale.

Ampoule de 1 ml = 5 mgr solution & Smgr/ml

Ampoule de 10 ml = 50 mgr solution & Smgr/ml

On privilégiera chez ’enfant la dilution suivante : Ampoule de 1 ml =1 mgr solution a 1 mgr/ ml (systématique

si poids inférieur a 15 kg).

Administration rectale : dose totale utilisée chez I’enfant de plus de 6 mois : 0.3 a 0.5 mgr par kg administration

en 1 fois, si le volume est insuffisant, possibilité de le compléter par un volume d’eau sans dépasser un volume total de 10 ml ;

- pour un enfant de 10 kg, 3 & 5 mgr, soit %2 & | ampoule en intra rectal

- pour un enfant de 20 kg, 6 2 12 mgr

Contre-indication

Hypersensibilité connue aux benzodiazépines

Sédation vigile avec une insuffisance respiratoire sévere ou une dépression respiratoire aigue

Peu d’interaction avec les antiépileptiques, se méfier d’un effet sédatif additionnel en association avec le

phénobarbital, les benzodiazépines, les dépresseurs du systeme nerveux central

Parmi les effets secondaires, on note des réactions paradoxales telles qu’agitation, mouvements involontaires,

hyperactivités ceci est plus fréquemment rapporté chez I’enfant.

Aprés administration par voie rectale, le midazolam est absorbé rapidement. La concentration plasmatique
maximale est atteinte dans les 30 minutes. La demi-vie d’élimination est plus courte chez I’enfant de 3 4 10
ans : 1 a 1.5 heures

Prévoir une surveillance post-procédure de 1 heure




Annexe 13 :résultats concernant la population.

Sexe
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Homme 16 55,2 55,2 55,2
Femme 13 44,8 44.8 100,0
Total 29 100,0 100,0
Age ala £ injection et a la derniére injection
Injection 1 Derniére
. age injection : age
N Valide 29 29
Manquante 0 0
Moyenne 6,41 7,86
Ecart-type 2,598 3,067
Minimum 2 3
Maximum 11 14
Centiles 10 3,00 4,00
25 4,50 5,00
50 6,00 9,00
75 9,00 10,00
90 10,00 12,00
Nombre d’enfants marchants ou pas
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 3 10,3 10,3 10,3
Oui 26 89,7 89,7 100,0
Total 29 100,0 100,0

Nombre d’enfants hémiplégiques, diplégiques ou ngmégiques

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Autre 21 72,4 72,4 72,4
Hemiplegie 6 20,7 20,7 93,1
Diplégie 2 6,9 6,9 100,0
Total 29 100,0 100,0
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Nombre de patients souffrants d’'une maladie de Lite

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 20 69,0 69,0 69,0
Oui 9 31,0 31,0 100,0
Total 29 100,0 100,0
Equin bilatéral ou pas
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 6 20,7 20,7 20,7
Oui 23 79,3 79,3 100,0
Total 29 100,0 100,0
Equin compliqué ou pas
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 23 79,3 79,3 79,3
Oui 6 20,7 20,7 100,0
Total 29 100,0 100,0
Réalisation d’un film
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 7 24,1 24,1 24,1
Oui 22 75,9 75,9 100,0
Total 29 100,0 100,0
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Annexe 14 :résultats concernant les injections de toxine boligue.

Nombre d’injections

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé

Valide 1 1 3,4 3,4 34

2 11 37,9 37,9 41,4

3 7 24,1 24,1 65,5

4 3 10,3 10,3 75,9

5 2 6,9 6,9 82,8

8 1 3,4 3,4 86,2

9 1 3,4 3,4 89,7

10 1 3,4 3,4 93,1

11 1 3,4 3,4 96,6

13 1 3,4 3,4 100,0

Total 29 100,0 100,0
Délais entre les injections
Délai entre
Intervalle lére et

Nombre entre les derniére Injection 1

d'injection injections injection : poids
N Valide 29 28 29 29
Manquante 0 1 0 0
Moyenne 4,03 4,57 4,86 20,76
Ecart-type 3,099 ,836 1,156 7,735
Minimum 1 3 3 9
Maximum 13 7 8 38
Centiles 10 2,00 3,90 4,00 11,00
25 2,00 4,00 4,00 15,00
50 3,00 5,00 5,00 19,00
75 4,50 5,00 6,00 25,50
20 10,00 5,10 6,00 33,00

Utilisation du Botox®
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 4 13,8 13,8 13,8
Oui 25 86,2 86,2 100,0
Total 29 100,0 100,0
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Derniére Derniéere
Injection 1 : Injection 1 : injection : injection :
Dose totale | Dose par Kg | Dose totale | Dose par Kg |
N Valide 25 25 25 25
Manquante 0 0 0 0
Moyenne 145,08 7,79 176,20 8,00
Ecart-type 44,867 3,123 56,831 3,064
Minimum 80 3 70 4
Maximum 250 14 260 15
Centiles 10 96,00 3,88 96,00 4,88
25 100,00 4,90 125,00 5,65
50 150,00 8,00 180,00 7,10
75 180,00 10,00 230,00 10,50
90 204,80 12,88 250,00 13,40
Utilisation du Dysport®
Derniére Derniéere
Injection 1 : Injection 1 : injection : injection :
Dose totale | Dose par Kg | Dose totale | Dose par Kg |
N Valide 4 4 4 4
Manquante 0 0 0 0
Moyenne 487,50 24,93 420,00 15,53
Ecart-type 85,391 10,163 242,762 7,070
Minimum 400 18 100 5
Maximum 600 40 680 20
Centiles 10 400,00 18,00 100,00 5,00
25 412,50 18,50 175,00 8,23
50 475,00 20,85 450,00 18,55
75 575,00 35,43 635,00 19,80
90 600,00 40,00 680,00 20,00
Effets indésirables
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 15 51,7 51,7 51,7
Oui 14 48,3 48,3 100,0
Total 29 100,0 100,0
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Efficacité ressentie par le patient ou objectivéear les parents ou les soignants

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 2 6,9 6,9 6,9
Oui 27 93,1 93,1 100,0
Total 29 100,0 100,0

Annexe 15 :résultats concernant les muscles injectés.

Autres muscles injectés lors de 1a®F injection

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 24 82,8 82,8 82,8
Oui 5 17,2 17,2 100,0
Total 29 100,0 100,0
Autres muscles injectés lors de la derniere injeain
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 22 75,9 75,9 75,9
Oui 7 24,1 24,1 100,0
Total 29 100,0 100,0
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Annexe 16 :résultats concernant les angles tibio-tarsiens.

Tableau croisé Injection 1 : Extension * Avant inje  ction : Extension

Avant injection :
Extension
Anormal Normal Total
Injection 1:  Anormal Effectif 40 0 40
Extension % dans Injection 1 :
Extension 100,0% ,0% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Extension 83,3% 0% 80,0%
Normal Effectif 8 2 10
% dans Injection 1 :
Extension 80,0% 20,0% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Extension 16,7% 100,0% 20,0%
Total Effectif 48 2 50
% dans Injection 1 :
0, 0, 0,
Extension 96,0% 4,0% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Extension 100,0% 100,0% 100,0%

Tableau croisé Extension : Gain apres 1ére injectio  n * Avant injection : Extension

Avant injection :

Extension
Anormal Normal Total
Extension : Gain Perte  Effectif 0 1 1
apres 1ere injection % dans Extension : Gain
0, 0, 0,
apres lére injection 0% 100,0% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 0% 20,0% 2,0%
Gain Effectif 40 1 41
% dans Extension : Gain
0, 0, 0,
apres lére injection 97,6% 2,4% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 83,3% 50,0% 82,0%
Egal Effectif 8 0 8
% dans Extension : Gain
0, 0, 0,
apres lére injection 100,0% 0% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 16,7% ,0% 16,0%
Total Effectif 48 2 50
% dans Extension : Gain
0, 0, 0,
apres lére injection 96,0% 4,0% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 100,0% 100,0% 100,0%
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Tableau croisé Injection 1 : Flexion * Avant inject

ion : Flexion

Avant injection : Flexion
Anormal Normal Total
Injection 1  Anormal Effectif 25 1 26
: Flexion % dans Injection
0, 0, 0,
1 - Flexion 96,2% 3,8% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Flexion 61,0% 11,1% 52,0%
Normal Effectif 16 8 24
% dans Injection
0, 0, 0,
1 - Flexion 66,7% 33,3% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Flexion 39,0% 88,9% 48,0%
Total Effectif 41 9 50
% dans Injection 82,0% 18,0% |  100,0%
1 : Flexion 270 w70 w70
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Flexion 100,0% 100,0% 100,0%
Tableau croisé Flexion : Gain aprés 1ére injection * Avant injection : Flexion
Avant injection : Flexion
Anormal Normal Total
Flexion : Gain Perte Effectif 0 2 2
apres lere % dans Flexion : Gain
L. . 0 0, 0,
Injection aprés 1ére injection 0% | 100,0% | 100,0%
% dans Avant injection
0, 0, 0,
- Flexion ,0% 22,2% 4,0%
Gain Effectif 36 5 41
% dans Flexion : Gain
0, 0, 0,
aprés lére injection 87,8% 12,2% 100,0%
% dans Avant injection
0, 0, 0,
. Elexion 87,8% 55,6% 82,0%
Egal Effectif 5 2 7
% dans Flexion : Gain
0, 0, 0,
apres lére injection 71,4% 28,6% 100,0%
% dans Avant injection
0, 0, 0,
- Elexion 12,2% 22,2% 14,0%
Total Effectif 41 9 50
% dans Flexion : Gain
0, 0, 0,
aprés lére injection 82,0% 18,0% 100,0%
% dans Avant injection
0, 0, 0,
. Flexion 100,0% 100,0% 100,0%
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Tableau croisé Injection 2 : Extension * Avant inje

ction : Extension

Avant injection :
Extension
Anormal Normal Total
Injection2:  Anormal Effectif 45 2 47
Extension % dans Injection 2 :
0, 0, 0,
Extension 95,7% 4,3% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Extension 93.8% 100,0% 94,0%
Normal Effectif 3 0 3
% dans Injection 2 :
0, 0, 0,
Extension 100,0% ,0% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Extension 6.3% 0% 6,0%
Total Effectif 48 2 50
% dans Injection 2 :
0 0, 0,
Extension 96,0% 4,0% 100,0%
% dans Avant
0 0, 0,
injection : Extension 100,0% 100,0% 100,0%

Tableau croisé Extension

: Gain aprés 2éme injectio

n * Avant injection : Extension

Avant injection :
Extension
_ Anormal Normal Total
Extension : Gain Perte  Effectif 4 2 6
aprées 2eme injection % dans Extension : Gain
0, 0, 0,
apres 2eme injection 66,7% 33,3% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 8,3% 100,0% 12,0%
Gain Effectif 31 0 31
% dans Extension : Gain
0, 0, 0,
aprés 2éme injection 100,0% 0% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 64,6% ,0% 62,0%
Egal Effectif 13 0 13
% dans Extension : Gain
0, 0, 0,
aprés 2éme injection 100,0% 0% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 27,1% ,0% 26,0%
Total Effectif 48 2 50
% dans Extension : Gain
0, 0, 0,
aprés 2éme injection 96,0% 4,0% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 100,0% 100,0% 100,0%
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Tableau croisé Injection 2 : Flexion * Avant inject  ion : Flexion
Avant injection : Flexion
Anormal Normal Total
Injection 2 Anormal  Effectif 31 2 33
: Flexion % dans Injection
> - Elexion 93,9% 6,1% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Flexion 75,6% 22,2% 66.,0%
Normal Effectif 10 7 17
% dans Injection
> - Elexion 58,8% 41,2% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Flexion 24,4% 77,8% 34,0%
Total Effectif 41 9 50
% dans Injection
0, 0, 0,
> - Elexion 82,0% 18,0% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Flexion 100,0% 100,0% 100,0%
Tableau croisé Flexion : Gain aprés 2eme injection * Avant injection : Flexion

Avant injection : Flexion
Anormal Normal Total
Flexion : Gain Perte Effectif 3 4 7
apres 2eme % dans Flexion : Gain
L. . 0 0, 0,
Injection aprés 2éme injection 42,9% 57,1% | 100,0%
% dans Avant injection
0, 0, 0,
- Flexion 7,3% 44,4% 14,0%
Gain Effectif 30 2 32
% dans Flexion : Gain
0, 0, 0,
aprés 2éme injection 93,8% 6,3% 100,0%
% dans Avant injection
0, 0, 0,
- Elexion 73,2% 22.2% 64,0%
Egal Effectif 8 3 11
% dans Flexion : Gain
0, 0, 0,
aprées 2eme injection 72,7% 27,3% 100,0%
% dans Avant injection
0, 0, 0,
- Elexion 19,5% 33,3% 22,0%
Total Effectif 41 9 50
% dans Flexion : Gain
0, 0, 0,
aprés 2éme injection 82,0% 18,0% 100,0%
% dans Avant injection
0, 0, 0,
. Flexion 100,0% 100,0% 100,0%

100




Tableau croisé Derniére injection : Extension * Ava

nt injection : Extension

Avant injection :
Extension
Anormal Normal Total
Derniére injection ~ Anormal  Effectif 31 0 31
: Extension % dans Derniére
0, 0, 0,
injection : Extension 100,0% 0% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Extension 91.2% 0% 88,6%
Normal Effectif 3 1 4
% dans Derniére
0, 0, 0,
injection : Extension 75,0% 25,0% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Extension 8.8% 100,0% 11,4%
Total Effectif 34 1 35
% dans Derniere
0, 0, 0,
injection : Extension 97.1% 2,9% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Extension 100,0% 100,0% 100,0%

Tableau croisé Extension : Gain aprés derniére inje

ction * Avant injection : Extension

Avant injection :
Extension
_ Anormal Normal Total
Extension : Gain  Perte  Effectif 7 0 7
apres derniere % dans Extension : Gain
- . 0, 0, 0,
Injection apres derniére injection 100,0% 0% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 20,6% ,0% 20,0%
Gain Effectif 14 0 14
% dans Extension : Gain
0, 0, 0,
apres derniére injection 100,0% 0% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 41,2% ,0% 40,0%
Egal Effectif 13 1 14
% dans Extension : Gain
0, 0, 0,
apres derniére injection 92,9% 1% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 38,2% 100,0% 40,0%
Total Effectif 34 1 35
% dans Extension : Gain
0, 0, 0,
apres derniére injection 97.1% 2:9% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Extension 100,0% 100,0% 100,0%
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Tableau croisé Derniéere injection : Flexion * Avant

injection : Flexion

Avant injection : Flexion

Anormal Normal Total
Derniere injection  Anormal  Effectif 24 2 26
: Flexion % dans Derniére
0, 0, 0,
injection : Flexion 92,3% 7.7% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Flexion 82,8% 33,3% 74,3%
Normal Effectif 5 4 9
% dans Derniére
0, 0, 0,
injection : Flexion 55,6% 44,4% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Flexion 17.2% 66,7% 25,7%
Total Effectif 29 6 35
% dans Derniére
0, 0, 0,
injection : Flexion 82,9% 17.1% 100,0%
% dans Avant
0, 0, 0,
injection : Flexion 100,0% 100,0% 100,0%

Tableau croisé Flexion :

Gain apreés derniére inject

ion * Avant injection : Flexion

Avant injection : Flexion

Anormal Normal Total
Flexion : Gain Perte  Effectif 1 2 3
apres derniere % dans Flexion : Gain
L. . 0 0, 0,
injection aprés derniére injection 333% | 667% | 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Elexion 3,4% 33,3% 8,6%
Gain Effectif 16 2 18
% dans Flexion : Gain
0, 0, 0,
apres derniére injection 88,9% 11.1% 100,0%
% dans Avant injection :
Elexion 55,2% 33,3% 51,4%
Egal Effectif 12 2 14
% dans Flexion : Gain
0, 0, 0,
apres derniére injection 85,7% 14,3% 100,0%
% dans Avant injection :
Flexion 41,4% 33,3% 40,0%
Total Effectif 29 6 35
% dans Flexion : Gain
0, 0, 0,
apres derniére injection 82,9% 17.1% 100,0%
% dans Avant injection :
0, 0, 0,
Flexion 100,0% 100,0% 100,0%
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Annexe 17 :réalisation d’'une stimulation électrique musculaie.

Stimulation aprés la £ injection

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 26 89,7 89,7 89,7
Oui 3 10,3 10,3 100,0
Total 29 100,0 100,0
Stimulation apres la derniére injection
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 16 55,2 55,2 55,2
Oui 13 44,8 44,8 100,0
Total 29 100,0 100,0
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Annexe 18 :résultats concernant les autres traitements ass@s.

kiné
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Oui 29 100,0 100,0 100,0
orthése
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 7 24,1 24,1 24,1
Oui 22 75,9 75,9 100,0
Total 29 100,0 100,0
platre
Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Non 14 48,3 48,3 48,3
Oui 15 51,7 51,7 100,0
Total 29 100,0 100,0

Annexe 19 :fiches patients.
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SERMENT D" HIPPOCRATE

Quidiasmemorem laudes, repetdmgue fideles
Ingenij dotes , Hippocrarisque decns.

DemocritiauditorPhacbea, &, Got propagos
Certius an quis to tradidirartis opes

En présence des Muaitres de cette Faculté, de mes chers com{isci}a[es et devant
Ceffigie £ HIPPOCRATE,
je promets et je jure détre fidele aux lois de honneur et de la probité dans
(exercice de la Médecine.
Je donnerai mes soins gmfuifement al imﬁgem‘ et n'exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai d aucun partage clandestin 4 honoraires.
Admis dans Pintimité des maisons, mes yeux n’y verront pas ce Qui s’y passe ; ma
lanque taira les secrets Qui me seront confiés et mon état ne servira pas @ corrompre

les maeurs, ni d favoriser le crime.

Je ne permettrai pas Que des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon Pdti;znt.

Je garderai le respect absolu de [a vie humaine.

Méme sous la menace, je nadmettrai pas de_faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de (pmanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

Pinstruction gue j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis ﬁdéfe 4 mes promesses.

Que je sois couvert af’opproére et méprisé de mes corycre‘res si j’y mangue.



