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Résumé

Introduction - La forme spastique de la paralysie cérébrale (PC) est trés fréquente,
représentant plus de 80% des cas de PC. La spasticité entraine des contractures
musculaires et des déformations osseuses responsables de limitations d’activité et
de restriction de participation chez des enfants en pleine croissance. L'atteinte du
pied et de la cheville est fréquente chez les patients atteints d’une PC, les muscles
le plus souvent trop actifs étant les gastrocnémiens et le soléus, le tibial postérieur
et le tibial antérieur. Le traitement de la spasticité des membres inférieurs, lors-
qu’elle est génante, repose essentiellement sur les injections intramusculaires de
la toxine botulique A et la rééducation.

Les objectifs de notre étude étaient de comparer ’évolution thérapeutique de la
spasticité du pied équin chez les enfants PC marchants au cours des controles (a
un mois, a trois mois et a six mois) par rapport a [’évaluation initiale faite avant le
traitement, dans les groupes traités respectivement, par la toxine botulique A, la
rééducation et ’association de ces deux thérapeutiques et de comparer les résul-
tats de ’évolution thérapeutique dans les trois groupes sur la marche.

Patients et méthodes - Il s’agit d’une étude descriptive randomisée comparative
dans trois groupes thérapeutiques, groupe randomisé pour des injections de toxine
botulique «A~ associée a la rééducation (G1), groupe de toxine botulique «A» (TBA)
seule (G2), groupe de rééducation seule (G3). Cette étude a concerné 122 membres
inférieurs de 72 enfants atteints d’une PC spastique (24 enfants par groupe), clas-
sés selon le systeme de classification de la fonction motrice globale GMFCS (I a Ill)
et agés de 2 a 16 ans. L’évaluation était faite avant le traitement et au cours des
controles (a un, trois et six mois), par [’échelle de Tardieu modifiée (MTS) pour les
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amplitudes passives et la spasticité de la cheville, le « Physicians Rating Scale » ou
PRS pour la marche. L’évaluation de la marche était faite avant le traitement, a un et
a six mois du traitement. Les patients éligibles ont recu 10 a 15U/kg de poids d’abo-
botulinumtoxin A (DysportR 500) pour les injections unilatérales et 20 a 30 U/kg pour
les injections bilatérales aprés une dilution du produit dans 2,5 ml de sérum salé 9%..
Le repérage était fait par électrostimulation avec une intensité minimale efficace.
Cette étude a été réalisée dans le service de MPR du CHU d’Oran durant la période de
janvier 2016 a juin 2017.

Résultats - Dans les groupes d’intervention, l’association de la TBA et de la rééduca-
tion a donné au niveau de la cheville une amélioration statistiquement significative de
la moyenne de [’angle de la flexion dorsale passive de la cheville genou fléchi (p=0,04)
et genou tendu (p=0,003) au premier mois. Cette amélioration se maintient au troi-
siéme et au sixieme mois. La diminution de la moyenne de [’angle d’apparition de la
spasticité genou fléchi et genou tendu était statistiquement significative au premier
mois (p=0,03, p<10-3) et au troisieme mois. La moyenne du tonus des soléus et des
gastrocnémiens a diminué d’une facon statistiquement significative au cours des trois
controles. Dans le G2, I’amélioration de la moyenne de ’angle de la flexion dorsale,
genou fléchi et genou tendu, survient au troisieme mois (p=0,05, p=0,003). L’amélio-
ration de la moyenne de [’angle d’apparition de la spasticité et du tonus était statisti-
quement significative au premier et au troisiéme mois. Dans le G3 [’amélioration de la
moyenne de tous ces parametres était statistiquement non significative.

Conclusion - La rééducation associée aux injections de toxine botulique «A» donne
de meilleurs résultats sur les amplitudes articulaires, le tonus musculaire et la qualité
de la marche chez les enfants PC spastiques marchants. Ces résultats se maintiennent
jusqu’au sixieme mois.

Abstract

Ankle spasticity in the cerebral palsy walking child: comparative study botulinum
toxin A versus rehabilitation. The spastic form of cerebral palsy (PC) is very common,
accounting for more than 80% of PC cases. Spasticity leads to muscle contractures
and bone deformities accountable for activity and participation limitations in growing
children. The treatment of ankle spasticity relies mainly on intramuscular injections
of botulinum toxin A and rehabilitation.

Aim - The purpose of this paper was to access the efficacy and the limits of bot toxinA
in comparing the therapeutic evolution of the ankle spasticity during three controls
(at one month, three months and six months) in the groups treated respectively by
botulinum toxin A alone, rehabilitation alone and the combination of these two the-
rapies, and to compare the outcomes of therapeutic evolution in the three groups
on gait.

Patients and methods - A comparative randomized descriptive study in three the-
rapeutic groups (botulinum toxin group «A» associated with rehabilitation (G1), bo-
tulinum toxin group «A» (TBA) alone (G2), rehabilitation group alone (G3) during
the controls and involving 122 lower limbs of 72 children (24 children per group)
with spastic CP, classified GMFCS (I to Ill) and aged from 2 to 16 years. The clinical
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evaluation was done by the Modified Tardieu scale (MTS) for passive amplitudes and
spasticity, PRS (Physicians Rating Scale) for walking. This study was carried out in the
physical and rehabilitation medicine PRM department of Oran’s hospital and univer-
sity center during the period of January 2016 to June 2017. The Tardieu Scale mea-
sures spasticity using 2 parameters: the spasticity angle X is the difference between
the angles of arrest at slow speed and of catch-and-release or clonus at fast speed,
whereas the spasticity grade Y is an ordinal variable that grades the intensity and thus
measures the gain of the muscle reaction to fast stretch.

Results - In the intervention groups, the combination of TBA and rehabilitation gave
a statistically significant improvement in the ankle of the mean angle of passive dor-
siflexion of the flexed knee ankle (p = 0.04) and tense knee (p = 0.003) in the first
month. This improvement continues in the third and sixth months. The decrease in
the mean angle of onset of flexed knee and tense knee spasticity was statistically
significant in the first month (p = 0.03, p<10-3) and in the third month. Mean soleus
and gastrocnemius tone decreased statistically significantly in all three controls. In
G2, the improvement of the average angle of the dorsal flexion, flexed knee and
stretched knee, occurs in the third month (p = 0.05, p = 0.003). The improvement in
the average angle of onset of spasticity and tone was statistically significant in the
first and third months. In the G3 improvement of the mean of all these parameters
was statistically insignificant.

Conclusion - Rehabilitation associated with abobotulinumtoxin «A» injections gives
better results on joint amplitudes, muscle tone and walking quality in children walk-
ing spastic CP. These results are maintained until the sixth month.

Introduction

La paralysie cérébrale est la cause la plus fréquente des han-
dicaps moteurs de U'enfant [1]. La prévalence de la PC dans
les pays européens est stable depuis 40 ans. Elle est de 1,77
%o naissances vivantes [2]. En Afrique, elle se situe entre 3,8
et 10 %o naissances vivantes [3]. La forme spastique est la
plus fréquente et représente 85 % des cas (55 % bilatérales
et 30 % unilatérales) [4].

Les anomalies primaires telles que la parésie, la spasticité
et la perte de la sélectivité du mouvement sont les consé-
quences directes de la lésion cérébrale. Elles se traduisent
par un déséquilibre musculaire entre agonistes et antago-
nistes, avec des muscles parétiques et d’autres trop actifs
ou spastiques. Ces derniers sont placés en position rac-
courcie permanente, entrainant des anomalies secondaires
représentées par des rétractions musculaires et des défor-
mations ostéoarticulaires. Les anomalies tertiaires sont des
mécanismes d’adaptation visant a compenser les anomalies
secondaires pour permettre la marche et la rendre plus ef-
ficace [5].

L’atteinte du pied et de la cheville est fréquente chez les pa-
tients atteints d’une PC, atteignant 93% [6]. Cette atteinte
est rarement isolée au pied et une approche globale de U’en-
fant est indispensable.

Chez U’enfant avec potentiel de marche et chez les enfants
marchants, |'atteinte du pied peut rendre difficile la station
debout et [’acquisition de la marche en affectant la stabilité
et le positionnement du pied lors de la phase d’appui et le
passage du pas lors de la phase oscillante. A ce niveau, les
muscles dominants sont habituellement le triceps sural (gas-
trocnémiens et soléaire) responsables de ’équin, le tibial
postérieur et/ou le tibial antérieur responsables d’un varus
ou d’une supination de ’avant-pied, les fibulaires respon-
sables d’une abduction de ['avant pied [7].

La toxine botulique A (TBA), par son action de neurotomie
chimique réversible, locale et transitoire, représente au-
jourd’hui le traitement le plus utilisé de la spasticité pluri-
focale chez ’enfant atteint de paralysie cérébrale et ce dés
le plus jeune age (deux ans).
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Plusieurs études cliniques ont été consacrées a la spasti-
cité du membre inférieur de 'enfant atteint de paralysie
cérébrale, en particulier a celle concernant le pied de cet
enfant. Il existe cing principaux types d’études: Toxine ver-
sus placebo, toxine versus platres successifs, étude de doses
de toxine botulique sur la spasticité, résultats d’études en
ouvert et résultats d’études multicentriques de Ueffet de la
toxine botulique [8]. D’autres études plus récentes ont porté
sur les effets de la toxine botulique a long terme. Tedroff et
al. [9] ont noté que dans une population de patients pédia-
triques avec paralysie cérébrale, le traitement par toxine
botulique A était capable de diminuer la spasticité d’une fa-
con significative sur tous les groupes musculaires injectés au
niveau du membre inférieur. Par contre, le gain d’amplitude
articulaire était faible et de courte durée. Selon ces auteurs,
le traitement par la toxine botulique ne suffisait pas a em-
pécher ’apparition de rétractions. Ces rétractions seraient
la conséquence de ’association de la spasticité a d’autres
phénomenes liés aux modifications des propriétés viscoé-
lastiques des muscles spastiques. La revue systématique
Cochrane, analysant la preuve de efficacité de la toxine
botulique A dans le traitement de la spasticité aux membres
inférieurs de [’enfant atteint de paralysie cérébrale, n’a pas
retrouvé de preuves pour appuyer ou réfuter |efficacité de
la toxine botulique A dans I’amélioration de la fonction. Par
ailleurs, différents auteurs s’interrogent sur Uefficacité de
la TBA par rapport a d’autres interventions [10].

Dans notre pratique quotidienne, nous sommes confrontés a
de nombreuses personnes en demande de soins, présentant
une spasticité, en particulier a des enfants atteints de pa-
ralysie cérébrale classés GMFCS de | a V (Gross Motor Func-
tion Classification Scale), classification fonctionnelle de cing
niveaux; les enfants de niveaux | et I marchent sans aides
techniques, les enfants de niveaux Ill et IV marchent avec
une assistance technique (cannes, déambulateurs, fauteuil
roulant) sur de longues ou de courtes distances et les enfants
de niveau V ne peuvent pas marcher).

Figure1. GMFCS (Gross Motor Function Classification Scale)!'"
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La spasticité engendre des complications osseuses et mus-
culo-ligamentaires, et ce d’autant qu’il s’agit d’enfants en
pleine croissance, augmentant ainsi le colt de la prise en
charge (non évalué en Algérie). Ce colit est également pro-
bablement indirectement majoré par la qualité et la quantité
de soins délivrés aux enfants paralysés cérébraux en Algérie
du fait de Uerrance thérapeutique de ces patients (il n’existe
actuellement pas de véritables structures de soins dédiées a
cette pathologie majoritairement trés handicapante). A notre
connaissance, il n’existe pas actuellement en Algérie d’étude
indexée traitant de [’enfant atteint de paralysie cérébrale et
notamment de la spasticité et de ses répercussions sur [’état
orthopédique du pied équin spastique et sur la marche.

Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude descriptive prospective randomisée
comparative dans trois groupes thérapeutiques [groupe un :
enfants traités par injections de toxine botulique A associées
a la rééducation (N=24), groupe deux : enfants traités par
toxine seule (N=24), groupe trois : enfants traités par réédu-
cation seule (N=24)]. Des évaluations ont été réalisées avant
le traitement, puis des controles ont étés effectués respecti-
vement a un mois, a trois mois et a six mois du traitement).

Critéres d’inclusion

-Enfants atteints d’une paralysie cérébrale spastique.

-Age entre 2-16ans,

-enfants marchant ou déambulant classés GMFCS de | a lll,
-Enfant atteints d’une spasticité génante a la marche et me-
nagant ’état orthopédique des membres inférieurs,

-Enfants ayant des parents motivés pour participer au protocole.

Critéres de non inclusion

-Enfants avec des difficultés intellectuelles ou comporte-
mentales limitant leur capacité a participer aux protocoles
d’évaluation ou de traitement.

-Enfants atteint de paralysie cérébrale spastique présentant
des déformations orthopédiques fixées.

Critéres de jugement

1. Evaluation de la spasticité par ’échelle de Tardieu mo-
difiée (MTS) qui est une version abrégée de l’échelle de
Tardieu. Elle est validée, fiable et sensible [12, 13]. Cette
échelle utilise les parties les plus utiles cliniquement dans
[’échelle de Tardieu a savoir :

1. 'angle de la spasticité a vitesse d’étirement rapide (V3) mesuré
par goniométrie.

2. Uangle de la spasticité a vitesse d’étirement lente V1 (angle
articulaire lorsque la longueur du muscle est a son maximum d’éti-
rement passif mesuré par goniométrie).
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Cette échelle permet de différencier de facon fiable la spas-
ticité des muscles, des contractures et des autres causes
d’hypertonie.

La vitesse d’exécution de [’étirement (vitesse d’étirement
lors de la mobilisation passive) est choisie pour un muscle
donné. Elle sera conservée pour ’ensemble des muscles tes-
tés.

V1 : étirement aussi lentement que possible (vitesse infé-
rieure a celle de la chute d’un segment de membre suivant
la gravité).

V2 : vitesse équivalent a celle de la chute d’un segment de
membre suivant la gravité.

V3 : vitesse aussi rapide que possible (vitesse supérieure a
celle de la chute d’un segment de membre suivant la gravité).
Pour chaque groupe musculaire, ’examinateur choisit pour
vitesse rapide soit V2 soit V3 et conserve ce choix lors des
examens suivants.

La cotation comporte deux parametres (X et Y (X ou X est
la réaction musculaire sélective a I’étirement et Y [’angle
articulaire noté lors de la réaction musculaire) :

a) (X), type de réaction

0 : Pas de résistance tout le long du mouvement passif.

1 : Faible résistance pendant le mouvement passif sans arrét net

a un angle précis.

2 : Arrét net interrompant le mouvement passif a un angle pré-

cis, suivi par un relachement.

3 : Clonus épuisable (durée de moins de 10 secondes lorsque ['on

maintient [’étirement) survenant a un angle preécis.

4 Clonus inépuisable (durée de plus de 10 secondes lorsque [’on

maintient [’étirement), survenant a un angle précis.

5 : Articulation fixée.

b) (Y), Angle articulaire noté lors de la réaction musculaire:
L’angle est mesuré a partir de la position zéro qui correspond
a l’état d’étirement minimal du groupe musculaire étudié.
L’angle obtenu en utilisant V1 mesure [’amplitude du mou-
vement passif.

La différence entre "amplitude du mouvement passif et
[’angle obtenu en utilisant V2 ou V3 mesure la spasticité.

2. Le PRS (Physicians Rating Scale) est une échelle qualita-
tive, ordinale et observationnelle avec une bonne reproduc-
tibilité et une excellente fiabilité intra-évaluateur mais sa
fiabilité inter-évaluateur est limitée [14]. Cette échelle était
combinée a l’analyse vidéographique de la marche (AVM).

Basé sur l’observation clinique et vidéographique, le score
chiffré est constitué de 8 items dont 6 décrivent des mo-
ments clés du déroulement de la marche avec un score par-
fait de (22) points.

L’évaluation de la marche était faite avant le traitement, a
un mois et a six mois du traitement.

du pied équin spastique

Protocole des traitements
1. Les injections de toxine botulique A

Quarante-huit (48) patients (du groupe un et du groupe
deux) ont recu des injections de toxine botulique «A».

Le repérage était fait par électrostimulation avec une inten-
sité minimale efficace des muscles spastiques. L’électrosti-
mulateur était de type CEFAR TempoR, avec des électrodes
aiguilles concentriques.

Les patients éligibles ont recu 10 a 15 U/kg de poids d’abo-
botulinumtoxin A (DysportR 500, seul disponible en Algérie
actuellement) pour les injections unilatérales et 20 a 30 U/
kg pour les injections bilatérales aprés une dilution du pro-
duit dans 2,5 ml de sérum salé 9%.. Pour chaque muscle, la
dose injectée ’était en un point unique. Les muscles injec-
tés au niveau de la cheville étaient les gastrocnémiens, les
soléaires et le tibial postérieur. La dose injectée au niveau
de chaque muscle gastrocnémien était de 80 US et la dose de
50 US était injectée au niveau de chaque soléaire ainsi qu’au
niveau de chaque tibial postérieur. Des injections mul-
tisites ont été pratiquées au niveau des muscles spastiques
des genoux et des hanches.

Un consentement éclairé était signé par les parents. Ces
derniers étaient informés sur la possibilité d’effets indési-
rables de [’abobotulinumtoxin «A».

Nous avons présenté notre travail au comité d’éthique du
CHU Oran (le lieu de déroulement de |’étude) qui a approuvé
et validé nos démarches.

2. La rééducation

La rééducation était basée sur les recommandations d’experts
[15].

Le groupe 2 et le groupe 3 ont recu de la rééducation.

Trois séances par semaine de rééducation, basée sur des mobili-
sations des articulations concernées par la spasticité du membre
inférieur (avec un minimum de cing répétitions), suivies d’étire-
ments des muscles spastiques et de postures dans une position
d’allongement musculaire puis d’un renforcement concentrique
des muscles antagonistes en utilisant le poids des segments du
corps et la résistance manuelle du kinésithérapeute (trois séries
de dix répétitions) associées a un entrainement moteur ciblé sur
[’équilibre debout et la marche [16, 17, 18].

La séance est associée a une éducation thérapeutique de Uen-
fant et de ses parents pour éviter les mauvaises postures ainsi
qu’un enseignement de mobilisations, d’étirements, de postures
et de renforcement qui se feront a domicile a raison de 2 fois
30 mn/ jour.
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Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage

Les variables Quantitatives ont été exprimées par la moyenne
[’écart-type, le maximum et minimum et la médiane.

Les tests statistiques utilisés sont : le test de Ki-deux, le test
de Student et Anova

Le seuil de signification était a=5%

La moyenne, [’écart-type et le pourcentage étaient identi-
fiés pour les statistiques descriptives.

La saisie et [’analyse des données ont été faites sur le logi-
ciel EPI INFO 2000 version 3.5.3 et le logiciel SPSS (SPSSsta-
tistics20), STATA version 12 SE (TX77845 USA).

Résultats

Au cours de la période d’étude, nous avons colligé 122
membres inférieurs de 72 enfants atteints de paralysie cé-
rébrale spastique répondant a nos critéres. Notre population
se répartit de la méme fagon par sexe avec un sex ratio H/F=
0,95 (51,4 filles et 48,6 garcons).

L’age moyen des patients était de 7,56 + 3,47 ans avec des
extrémes allant de 3 a 15 ans (tableau 1).

Le poids des enfants a I’admission dans le groupe de toxine
associé a la rééducation (groupe 1) et celui de la toxine seule
(groupe?) était en moyenne de 20,81+9,52 kg avec des ex-
trémes entre 10 et 70 kg et une médiane de 19 kg (a noter un
cas d’enfant obése avec un poids de 70 kg).

La dose de toxine botulinique «A» injectée était en moyenne
de 355,83+105,22 US avec des extrémes entre 160 US et 600
US et une médiane de 340 US en multisites. Les muscles injec-
tés seuls ou en association avec les autres muscles spastiques
des membres inférieurs tels que les ischiojambiers internes,
les adducteurs, étaient les gastrocnémiens dans 44,26% (54
cas), les soléus dans 29,5% (36 cas) et le tibial postérieur dans
7,37% (9 cas).

1. Répartition selon la classification fonctionnelle GMF-CS

Les enfants classés GMFCS IIl représentaient 45,8% des cas
dans la population globale (tableau 2).

2. Répartition selon la forme topographique de la paralysie
cérébrale Les formes topographiques sont réparties en at-
teintes unilatérales et bilatérales. Les formes unilatérales
étaient présentes dans 30,6% des cas versus 69,4% de formes
bilatérales (tableau 3).
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Tableau 1. Les moyennes d’ages dans les groupes d’in-
tervention

Groupes d’intervention | Age /ans (M P
oy  ET)

Groupe 1

Rééducation + TBA 7,8743,49

Groupe 2

TBA seule 7,8843,53 P=0.55

Groupe 3 NS

Rééducation seule 6,92+3,45

Tableau 2. Répartition des enfants PC selon la classifi-
cation GMF-CS dans la population générale et dans les
groupes d’intervention

GMF-CS global | Groupel | Groupe2 | Groupe3

Effectifs (%) | Effectifs (%) | Effectifs (%) | Effectifs (%)

GMF-CST | 203 | 9075 | 9075 | 11459

GMF-CSII | 10(13,9) 1(83) 4(187) 4(187)

GMF-CSIIl | 33458 | 13(42) | 11458 | 9(37,9)

Total T2(100) | 24(100) | 24(100) | 24(100)

Tableau 3. Formes topographiques de la paralysie cérébrale

Formes Effectifs | Groupe 1 | Groupe 2 | Groupe 3
topographiques (%)

Hémiplégiques | 22(30,6) | 6(250) 7(29.2) 9(37,9)
Diplégiques 3041,7) 9(37,9) 145,8) 10(41,7)
Triplégiques 1(15,3) 4(16,7) 3(12,9) 4(16,7)
Tétraplégiques | 9(12,5) 5(20,8) 3(12,%) 1(42)
Total 72(100) 24 (100) 24 (100) 24(100)

3. Comparaison dans les groupes d’intervention de l'effet
des traitements sur la spasticité de la cheville

3.1 Flexion dorsale de la cheville genou fléchi a vitesse lente
(FDGFV1)

Chez les 58 cas d’atteinte du soléaire, nous avons comparé
Ueffet des différents traitements sur les amplitudes arti-
culaires passives de la flexion dorsale de la cheville genou
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fléchi, par rapport aux amplitudes de celle-ci a [’admission
et au cours des trois controles, pour évaluer 'extensibilité
des muscles soléus apres traitements.

La comparaison des moyennes des angles de la FDGF a vitesse
lente au cours des contréles par rapport aux moyennes des
angles avant le traitement a montré une amélioration dans
tous les groupes (voir figure n°1). Cette amélioration differe
selon le type d’intervention. Dans le groupe un, les injec-
tions de toxine botulinique «A» associées a la rééducation
donnent une amélioration de ’angle de la flexion dorsale
de la cheville. Cette amélioration est statistiquement signi-
ficative au troisieme mois (p<10-3) et se maintient jusqu’au
sixieme mois. Dans le groupe 2 de traitement par toxine
seule, une légére amélioration commence a étre observée
a partir du troisiéme mois, alors que dans le groupe trois de
rééducation seule, une amélioration est observée au cours
des controles mais n’est pas statistiquement significative.

Une meilleure efficacité a été observée dans le groupe de
traitement associant injections de toxine botulique «A»
et rééducation en ce qui concerne [’amélioration des angles
passifs de flexion dorsale de la cheville, genou fléchi, par
rapport a ces méthodes lorsqu’elles sont utilisées chacune
seule.

3. 2 Flexion dorsale de la cheville genou fléchi a vitesse ra-
pide (FDGFV3)

Les moyennes de [’angle d’apparition de la premiére tension
de la spasticité sur les soléus étaient comparées au cours
des controles avec les moyennes de ’angle avant les traite-
ments (figure 2).

Figure 2. Comparaison des moyennes de |’angle de la
FDGFV3 dans les groupes au cours des controles par
rapport a la moyenne des angles a I’admission
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L’injection de la toxine botulique «A» seule ou associée a la
rééducation a donné une bonne amélioration de la moyenne
de [’angle d’apparition du stretch reflex dans le soléus avec
des différences statistiquement significative au premier et
troisieme mois (p=0.01, p=0.002). Cette amélioration est
probablement liée a ’effet maximal de la toxine. Cepen-

du pied équin spastique

dant, elle diminue au sixieme mois, probablement du fait
de la réversibilité de effet de la toxine.

La rééducation seule telle qu’elle est utilisée actuellement
dans la majorité des services de MPR ne donne aucune amé-
lioration statistiquement significative sur ’angle d’appari-
tion de la spasticité des muscles soléus.

3. 3 Comparaison du tonus du soléaire

La moyenne du tonus des soléus au cours des controles était
comparée dans les groupes d’intervention par rapport a la
moyenne du tonus des soléus a I’admission (figure 3).

Figure 3. Comparaison des moyennes du tonus du so-
léaire dans les groupes d’intervention
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La rééducation, associée a l'injection de toxine botulique
« A », entraine une diminution statistiquement significa-
tive de la moyenne du tonus au cours des trois controles
(p<10-3, p<10-3, p=0.006). Nous également avons noté que
la moyenne de différence du tonus des soléus au premier et
au troisiéme mois dans le groupe de toxine seule par rapport
a la moyenne lors de ’admission était statistiquement signi-
ficative (10-3). Par contre, au sixieme mois, la différence
n’était pas statistiquement significative.

La rééducation seule donne une discrete diminution du tonus
non statistiquement significative.

3.4 Flexion dorsale de la cheville genou tendu a vitesse lente
(FDGFV1)

La moyenne de ’angle de flexion dorsale passive de la che-
ville, genou tendu, lors des controles, était comparée par
rapport a la moyenne de cet angle a ’admission des enfants,
et dans les groupes d’intervention (figure 4). L’améliora-
tion de la moyenne de différence des amplitudes passives
de la flexion dorsale de la cheville genou tendu aux diffé-
rents controles par rapport a la moyenne lors de I’admission
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a concerné tous les groupes d’intervention avec une diffé-
rence statistiquement significative dans le groupe d’asso-
ciation toxine botulique A et rééducation (p=0.003 p=0.001,
p=0.001).

3. 5 Flexion dorsale de la cheville genou tendu a vitesse ra-
pide (FDGF V3)

La comparaison de moyenne de ’angle d’apparition de la
spasticité montre une amélioration de cet angle dans tous
les groupes d’intervention. Cette amélioration statistique-
ment significative dans le groupe 1 et le groupe 2 a diminué
au sixieme mois sans atteindre les valeurs initiales (figure 5).

Figure 4. Comparaison des moyennes de |’angle de la FDG-
TV1 dans les groupes au cours des contréles par rapport a
la moyenne des angles a I’admission
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Figure 5. Comparaison des moyennes de I’angle de la
FDGTV3 dans les groupes au cours des contréles par
rapport a la moyenne des angles a I’admission
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3. 6 Tonus des gastrocnémiens

L’association de la toxine botulique A et de la rééducation
a donné une diminution statistiquement significative du to-
nus des gastrocnémiens a tous les controles (p<10-3, p<10-
3, p=0,001) ; la toxine seule a donné une amélioration du
tonus au premier et au troisiéme mois, cette amélioration

W% JFMO : N°6, Juin 2019

diminuant progressivement jusqu’au sixieme mois. Concer-
nant le groupe de la rééducation seule, I’amélioration de la
moyenne du tonus des gastrocnémiens n’était pas statisti-
quement significative (figure 6).

Figure 6. Evolution des moyennes du tonus des gas-
trocnémiens dans les groupes d’intervention
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4. Evolution du Physicians Rating Scale (PRS) dans les
groupes d’intervention au cours des controles.

La toxine botulique A associée a la rééducation permet
une amélioration de la moyenne du PRS qui est statistique-
ment significative au cours du premier contréle avec (p<10-
3) et du troisiéme contréle avec (p=0,02) par rapport a la
moyenne de [’admission, avec un changement moyen de
trois (3) points. Cependant, nous avons noté une diminution
de la moyenne du PRS au sixiéme mois, qui est, la aussi,
probablement due a la diminution de Ueffet des injections
de toxine dans ce groupe d’intervention.

La toxine seule donne une amélioration du PRS seulement au
premier contréle, et ’'amélioration du score PRS n’était pas
statistiquement significative au sixieme mois.

La rééducation seule donne une amélioration du PRS qui
n’est pas statistiquement significative.

Discussion

Dans la littérature, les injections de TBA dans le muscle
triceps sural ont montré leur efficacité dans la réduction de
la spasticité musculaire et I’augmentation des amplitudes
articulaires de maniére significative de méme qu’une amé-
lioration de la marche et du mouvement [19, 20, 21, 22].
Cependant, dans ces études, la rééducation est associée de
fagon systématique au groupe de toxine et au groupe de trai-
tement placébo.
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Dans notre étude prospective réalisée sur trois groupes d’in-
tervention respectifs : groupe de toxine botulique A associée
a la rééducation, groupe de toxine seule et groupe de réeé-
ducation seule, la comparaison dans les différents groupes
d’intervention montre que la toxine associée a la rééduca-
tion donne une amélioration statistiquement significative de
la moyenne des angles de la flexion dorsale de la cheville a
vitesse lente genou fléchi et genou tendu. Cette améliora-
tion se maintient a tous les contrdles. Cette moyenne aug-
mente progressivement jusqu’au troisiéme mois, puis dimi-
nue au sixieme mois sans atteindre la valeur initiale. Ces
résultats sont identiques a ceux de Lowing K et col. (2016)
retrouvant une dorsiflexion passive de la cheville améliorée
peu apres linjection de la toxine botulinique A, mais ayant
progressivement diminuée par la suite [23].

La toxine seule et la rééducation seule donnent une amé-
lioration des amplitudes de la flexion dorsale de la cheville
statistiquement non significative.

Dans le groupe toxine A plus rééducation, l’angle d’appari-
tion du premier stretch reflex dans les muscles gastrocné-
miens et soléus diminue au cours des contréles par rapport
a la moyenne de ce méme angle a 'admission. Cette amé-
lioration est statistiquement significative au premier et au
troisieme mois. La toxine A seule donne aussi une diminution
de 'angle de la premiere tension de la spasticité dans les
muscles du mollet, au cours du premier et du troisiéme
mois. Quant a la rééducation conduite seule, l'angle d’ap-
parition de la spasticité au cours des controles n’était pas
amélioré par rapport a [’angle a [’admission.

Dans [’étude de Jang DH et col., la dorsiflexion statique a V1
de Uarticulation de la cheville était significativement plus
élevée a quatre et a douze semaines apres

injection de toxine par rapport a [’admission. La composante
dynamique a V3 du modified Tardieu scale (MTS) était signi-
ficativement plus basse a quatre semaines apres |’injection
qu’a U’admission, mais était similaire a I’admission apres 12
semaines de l'injection [24].

Lintensité du tonus des gastrocnémiens et des soléus dimi-
nue de facon statistiquement significative au cours des trois
controles dans le groupe de toxine associée a la rééducation.
Cependant, dans le groupe de toxine seule, la diminution
de Uintensité du tonus est aussi statistiquement significative
au premier et au troisieme mois. Par contre la rééducation
seule donne une amélioration non statistiquement signi-
ficative du tonus musculaire qui se maintient au cours des
controles.

L’étude d’Ackmann JD et col. (2005) qui compare le trai-
tement par la toxine botulinique A seule, le traitement par
platre seul et la combinaison TBA et attelle platrée dans
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le traitement de ’équin dynamique chez des enfants mar-
chants, démontre que la TBA seule n’entraine aucune amé-
lioration dans les parametres étudiés (les angles articulaires,
la vitesse et ’étendue de l’étirement, la force, l’étendue
du mouvement et ’angle du « stretch reflex »). Alors que
utilisation de Uattelle platrée, isolée ou en association
avec l'injection de BTX-A, est efficace dans le traitement, a
court et a long terme, de ’équin dynamique chez les enfants
avec CP spastique [25].

Ces résultats peuvent étre expliqués comme suit : la TBA uti-
lisée dans le groupe un qui a recu la toxine associée a la ré-
éducation et le groupe deux qui a recu la toxine seule avait
une action sur la composante neuronale avec une réduction
statistiquement significative de la spasticité et de 'angle
d’apparition de la premiére tension a un et a trois mois [26].

Cependant, les résultats qui sont maintenus a six mois dans
le groupe un sont probablement liés a U’action progressive
de la rééducation sur la composante non neuronale. Cette
derniére contribue également a la résistance a |’étirement
passif. La rééducation a également été décrite pour dimi-
nuer la spasticité lorsqu’elle est utilisée de facon réguliere
et intensive [27].

Ces données sont cohérentes avec d’autres résultats, dé-
montrant 'importance de la combinaison « injections de
TBA-rééducation » pour augmenter lefficacité de cette
derniére et la maintenir le plus longtemps possible. Nos ré-
sultats rejoignent ceux de Jianjun L et col. associant aux
injections de TBA une rééducation d’une durée égale ou su-
périeure a deux heures par jours. Ces auteurs relatent une
diminution de la spasticité sur ’échelle d’Ashwotrh statisti-
quement significative a un mois et a six mois par rapport a
’admission [28].

En ["absence de moyens techniques permettant des mesures
quantifiées de la marche dans certains services de MPR en
Algérie, la qualité de la marche, mesurée par le Physicians
Rating Scale (PRS) associé a des séquences vidéographiques
de face et de profil sur une distance de dix métres, montre
des résultats statistiquement significatifs dans notre série.

Wong a étudié des 1998 les effets de la TBA sur la marche
chez 17 enfants avec paralysie cérébrale spastique utilisant
a la fois le PRS et [’analyse vidéo. Une amélioration signi-
ficative a été notée sur les scores PRS des deux membres
inférieurs de tous les enfants qui sont ambulatoires avec un
changement moyen de plus de deux points [29].

Nos résultats sont identiques a ceux de Jang et col. (2014)
qui ont utilisé les mémes critéres de jugements que nous
(échelle de Tardieu modifiée et Physicians Rating Scale (PRS)
et ont rapporté un changement dans les scores PRS a 4 et 12
semaines aprés injection de TBA associée a une rééducation
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fréquente [30]. Les scores de PRS étaient statistiquement
significatifs a 4 et a 12 semaines apres injection de toxine
par rapport aux scores de [’admission.

Au total, la rééducation associée a la toxine améliore les
amplitudes articulaires de la flexion dorsale de la cheville,
diminue le tonus musculaire de facon significative au cours
de tous les controles, diminue ’angle d’apparition de la
premiére tension du tonus musculaire des gastrocnémiens
et des soléus au premier et au troisime mois, améliore la
qualité de marche. On note une légére augmentation de tous
ces parameétres au sixieme mois, probablement sous |’effet
de la repousse axonale. Ceci est en faveur de la nécessi-
té d’une poursuite du traitement aprés 6 mois d’évolution,
pour maintenir voire améliorer le gain obtenu grace a la pre-
miére injection.

La rééducation seule améliore les amplitudes articulaires et
le tonus musculaire de facon non significative, et n’agit pas
sur [’angle du premier stretch reflex. Par contre, l'injection
de la toxine botulique A seule diminue [’angle du premier «
stretch reflex » et Uintensité du tonus musculaire, améliore
la qualité de marche. Cette amélioration est rapidement ré-
versible, nécessitant une nouvelle injection de toxine aprées
le troisiéme mois.

Conclusion

La prise en charge du pied équin spastique chez les enfants
présentant une paralysie cérébrale est complexe tant par le
symptome lui-méme que par la multiplicité des tableaux cli-
niques et des différents ages de ces enfants. Seule [’analyse
de 'ensemble des facteurs limitant la marche chez un en-
fant donné va déterminer l’impact de la spasticité et de [’ef-
fet potentiel de sa diminution. L'on ne peut conclure sans
ajouter que Uinjection inappropriée de toxine botulinique
peut entrainer un effondrement de 'enfant avec perte du
potentiel de marche grevant par la-méme la qualité de vie
de Uenfant et de son entourage. La rééducation fonction-
nelle doit étre prescrite et réalisée dés que le diagnostic
de PC a été posé, car [’évolution spontanée se fait vers des
déformations orthopédiques multiples et doit étre poursui-
vie pendant toute la période de croissance.

Conflit d’intéréts

Nous ne déclarons aucun conflit d’intérét quant a ['utilisa-
tion du Dysport, seule molécule actuellement disponible en
Algérie et a usage strictement hospitalier.
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