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l. Introduction

La paralysie cérébrale (PC) (cerebral palsy en terme
anglo-saxon) se définitcomme unensemble de troubles
permanents de la fonction motrice et/ou dela posture,
affectantle cerveaulorsde son développementprécoce
dontle caracterelésionnel, al’inverse des symptomes,
est non évolutif dans le temps [1]. La prévalence est
d’environ 2/1000 naissances [2]. Le terme de PC sous-
entend un large panel étiologique dont les facteurs
de risque se divisent en facteurs anténataux (75%),
périnataux et postnataux (10-18%) [3]. En pratique, les
PC se différencient selon leur localisation anatomique
et motrice (hémiparésie, tétra-parésie, paraparésie...)
et leur caractéristique dans le syndrome neurologique
(spastique, ataxique, dyskinétique) [2]. Bien qu’il
puisse exister une association de plusieurs syndromes
neurologiques, laforme spastique est la plus fréquente
et représente environ 80% des PC [4]. La spasticité est,
quant a elle, un trouble moteur qui se caractérise par
une augmentation vitesse dépendante des réflexes
d’étirement (tonus musculaire) avec des contractions
musculaires exagérées (réflexe d’étirement phasique)
liges a I’hyperexcitabilité du réflexe d’étirement [5].
La déficience motrice, a laquelle s’ajoute I’hypertonie
spastique, entraine aux membres supérieurs des
limitations d’activité aboutissant a des restrictions de
participation a la vie en société chez I'enfant dans tous
les domaines qui le concerne (jeux, scolarité, activités
physique). En effet, la spasticité puis les rétractions
tendineuses des muscles du membre supérieur va
progressivement entrainer des limitations spécifiques
des amplitudes articulaires entrainant une attitude
en rotation interne de I'épaule (spasticité des muscles
rotateurs externes de |'’épaule), coude en flexion (lié
a une spasticité des muscles brachial et biceps), un
poignet en flexion (spasticité des muscle fléchisseurs
du carpe et des doigts) et en pronation ( spasticité du
muscle rond pronateur), des doigts en flexion et un
pouce dansla paume avec une limitation de I'abduction
(spasticité du muscle adductor pollicis brevis, longus
et opposant du |). Ces déformations peuvent se voir
majorées par le déséquilibre de la balance agoniste/
antagoniste (ces muscles pouvant étre spastiques,
parétiques, ou normaux) et plus particulierement chez
I’enfant en raison de I'asynchronisme de la croissance
os/muscle.

Depuis sa premiere utilisation a la fin des années 80
au membre supérieur chez un jeune adulte paralysé
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cérébral [6], 'utilisation de la toxine botulique (BTX-A)
s’est progressivement répandue et est utilisée en
pratique courante dans la prise en charge de la
spasticité chezle PCque ce soitaux membres inférieurs
et/ouauxmembres supérieurs. Le mécanisme d’action
de la BTX-A est aujourd’hui bien connu et consiste en
I'inhibition du relargage de I'acétylcholine au niveau de
lajonction neuro-musculaire, inhibantlacommande de
contraction musculaire et diminuant ainsi la spasticité
musculaire.

A ce jour, il n'existe pas de recommandation
internationale, nationale ou de nos sociétés savantes
concernant l'utilisation des BTX-A dans les atteintes du
membre supérieur chez I'enfant.

Il. Les objectifs du traitement par
injection de BTX-A

Les injections de toxine aux membres supérieurs

doivent répondre a des objectifs bien définis au

préalable avec le patient et son entourage. Elles sont

principalement destinées a :

1)Améliorer une fonction (par ex la préhension),
une tache spécifique (par ex tenir son yaourt) ou un
mouvement (rotation de I'épaule, flexion/extension
du coude, flexion/ extension du poignet, supination/
pronation, abduction/adduction du pouce, flexion/
extension des doigts, release/ grasp

2)Diminuer la douleur particulierement musculo-
tendineuse

3)Faciliter le nursing, les soins de toilette ou d’habillage,
I'installation (corset-siege)

4)Améliorer I'aspect esthétique (estime de soi)

I1l. Outils d’évaluation

Plusieurs outils permettent de quantifier la spasticité et
son retentissement. lls se divisent en outil d’évaluation
de déficience, d’analyse qualitative du mouvement
puis de limitation d’activité. Les outils d’évaluation des
restrictions de participation sont a ce jour inexistants.
La Modified Ashworth Scale (MAS) et I'échelle de
Tardieu (et échelle modifiée de Tardieu) sont les
échelles les plus utilisées pour quantifier I'intensité
de la spasticité [7]. La goniométrie clinique (mesure
des amplitudes articulaires) s’associe a ces échelles
pour apprécier I'angle d’apparition de I’hypertonie,
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sa variabilité en fonction de la vitesse d’étirement et
par extension d’estimer la part de rétraction musculo
tendineuse. Au-dela de la spasticité, une évaluation
de la force musculaire des membres supérieurs sur
la base d’outil dynamomeétrique permet I'évaluation
du controle moteur résiduel (grip...). L'évaluation du
retentissement fonctionnel peut se faire sur un large
panel d’échelles résumé dans le tableau 1.

IV. Analyse de la littérature

Lanalyse des résultats de la littérature devraient
permettre de répondre :

-comment faire les injections de toxines ?

-Quels résultats sur la spasticité ?

-Quels résultats sur la douleur ?

-Quels résultats sur la fonction ?

-Quels résultats des injections de toxines et des
thérapies associées ?

-BXT-A et chirurgie

-Effets secondaires

-Limites des toxines

A. Comment faire les injections de BTX-A?

Le produit le plus fréquemment utilisé est le Botox,
abobotulinumtoxin A, ( Allergan, Irvine, USA) dont
la posologie est fonction du poids de I'enfant et du
muscle injecté. Dysport, onabotulinumtoxin A, (Ipsen
Biopharm, Wrex- ham, UK) semble étre de plus en plus
utilisé en raison de dilution plus faible permettant
un plus faible volume d’injection. Une revue récente
de la littérature a montré une meilleure efficacité
(amélioration de la MAS) a 16 semaines post-injection
avec l'utilisation de Dysport pour un co(t inférieur
comparé au Botox [8].

Le repérage du point d’injection intra-musculaire
peut étre fait grace a des points anatomiques
préalablement établis par la palpation musculaire, un
guidage échographique et/ou a I'électro-stimulation
[9]. La palpation musculaire pour le repérage du point
d’injection s’avere particulierement difficile pour les
muscles profonds, courts et peu épais et ce d’autant
plus chez le petit enfant. Lelectro-stimulation est
une technique de repérage fiable chez les enfants
mais nécessite une expérience des techniques
électrophysiologiquesainsiqu’une bonne connaissance
des reperes anatomiques. Cette technique doit
étre utilisée en complément d’une analgésie et une
sédation adéquate. Le repérage échographique tenda
devenir le gold standard, en raison de sa fiabilité et de
sa reproductibilité et semble étre moins génératrice
de douleur et de stress chez les patients. L'utilisation
de I'électromyogramme n’est pas recommandée chez
I'enfant.

1. Quel dosage ?

Létude de Kawamura et al. a comparé deux groupes
de patients dont un groupe recevant les posologies
habituellement recommandées ( par exemple
Biceps, 2UI/kg) a un groupe recevant la moitié de la

dose recommandée [10]. lls n‘'ont observé aucune
différence que ce soit entermes de mobilité articulaire
et de résultats fonctionnels (PEDI, QUEST, GAS) a un
et trois mois apres l'injection de BTX-A. Lowe et al.
ont comparé les résultats de deux groupes dont un
recevait une injection de Botox a haute concentration
et faible volume (par exemple Biceps, 4 Ul/kg) associé
a l'ergothérapie et un groupe recevant uniquement
de I'ergothérapie [11]. IIs ont observé que la qualité
du mouvement était meilleure, plus rapide et plus
importante a un et trois mois dans le groupe recevant
du Botox [11]. Cependant, devant |'absence de
groupe controle, I'interprétation des résultats doit
étre prudente. Delgado et al. ont évalué trois dosages
de Dysport 2Ul/kg, 8Ul/kg et 16Ul/kg et conclu a de
meilleurs résultats au Physician Global Assessment
et une amélioration du MAS a 6 semaines apres la
premiére injection dans les groupes recevant 8Ul/kg
et 16Ul/kg. Les résultats a long terme ne retrouvaient
pas de différence statistiquement significative entre les
groupes. Dimitrova et al. dans une étude internationale
multicentrique de phase Il ont comparé deux groupes
recevant respectivement 3Ul/kg et 6Ul/kg de Botox
a un groupe placebo [12]. lls n‘ont pas observé de
différence dose dépendante sur les résultats de la
spasticité et des résultats fonctionnels.

Lesrésultats concernant |'utilisation du Dysport, qui est
plus faiblement concentré, ainsi que des autres études
sur le Botox, n‘ont pas montré de supériorité clinique
des produits hautement concentrés. De plus, il est
admis que le nombre de jonctions neuro-musculaires
par muscle est stable et n‘augmente pas avec I'age,
suggérant ainsi I'absence d’utilité a augmenter la
concentration de produit en fonction de I'age [13,14].

2. Quelle fréquence ?

La durée d’efficacité du BTX-A est en moyenne située
entre 10 a 16 semaines avec un pic d’efficacité a
partir de 15 jours post-injection. Des évaluations ont
respectivement porté surdeuxettrois cycles d’injection
variant respectivement entre 17 et 19 semaines en
moyenne et entre 6 a 18 mois [15,16]. Lanalyse de
protocoles d’injections répétées semblent montrer
que des cycles de traitement répétés permettent de
maintenir les bénéfices obtenus dansle temps[15,16].
La premiere et la deuxieme injection ont montré un
effet positif et significatif des injections sur diverses
échelles. Enrevanche, il n’est pas retrouvé de différence
significative entre les patients ayant regu deux ou trois
injections [6,16].

3. A partir de quel dge existe-t-il une différence en fonction
de l‘4ge des patients ?

Les études analysées ont inclus des patients allant de
deux ans a 23 ans. En France, l'utilisation de BTX-A
est autorisée a partir de deux ans. Une seule étude
a comparé les résultats cliniques d’enfants ayant
regu une premiere injection avant sept ans a ceux
I'ayant regu apres sept ans et a montré des mobilités
articulaires plus faibles avec des déformations plus
séveres dans le groupe injecté apres sept ans [17].
Bien que linterprétation de ces résultats doive
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rester prudente, il semblerait donc que le traitement
répété de réduction de la spasticité des membres
supérieurs des le plus jeune age puisse aider a limiter
les conséquences neuro-orthopédiques aux membres
supérieurs.

B. Résultats sur la spasticité ?

Connaissant les mécanismes pharmacodynamiques
de chémo-dénervation mis en jeu dans l'utilisation
des BTX-A, il serait attendu une diminution du tonus
musculaire a court terme.

Russo et al. retrouvaient une amélioration significative
sur I’échelle de Tardieu dans le groupe recevant de
la BTX-A par rapport a un groupe contrdle passant
respectivement au coude de 75.7°a TO a 9° a T+3
mois et 39.5° a T+6 mois et au poignet de 95.9° a TO
a 15°a T+3 mois, a 31° a T+6 mois [18]. Olesch et al.
retrouvaient une différence significative sur I'échelle
modifiée de Tardieu a 12 mois post-injection apres trois
cycles d’injection en comparant un groupe recevant
BTX-A+ ergo et un groupe ergo seul sur les muscles
pronateurs de I'avant-bras et fléchisseurs du poignet
[19]. Dimitrova et al. ont observé une amélioration
significative dutonus musculaire sur I’échelle modifiée
de Tardieu et une diminution significativement plus
importante de la MAS dans les groupes recevant 3Ul/
kg et 6Ul/kg par rapport au groupe placebo a partir de
4 semaines post-injection au coude et au poignet [12].
Dursun et al. ont retrouvé une diminution significative
de la MAS apres traitement BTX-A a 4 et 12 semaines
ainsi qu’une diminution de la spasticité, de I'angle
d’arrét a vitesse lente [20].

Wallen et al. ont comparé quatre groupes (BTX-A+
ergotherapie, BTX-A seul; ergothérapie seul; contréle)
et retrouvaient une diminution significative du
tonus musculaire dans les groupes recevant de la
BTX-A comparativement aux deux autres groupes,
notamment sur les muscles fléchisseurs du coude
et les muscles pronateurs [21]. Lanalyse de la MAS
dans I'étude de Kawamura et al. ne retrouvait pas de
différence de la MAS quel que soit la concentration
de BTX-A entre le score de départ, a 1 mois et 3 mois
post-injection [10]. Ferrari et al. ne décrivaient pas de
différence significative des mesures de la MAS entre
deux groupes BTX-A vs placebo [22].

Speth et al. ne retrouvaient pas de réduction du
tonus musculaires et d’augmentation des amplitudes
articulaires actives mais I'échantillon était faible [23].
Fehlings et al. ne retrouvaient pas de modification
de la MAS en comparant un groupe recevant BTX-A +
ergothérapie et un groupe recevant uniquement de
I'ergothérapie [24].

Concernant I'analyse des amplitudes articulaires,
Kawamura et al. ne retrouvaient pas de différence
significative, quelle que soit la concentration de BTX-A
injectée, entre les amplitudes articulaires (extension
du coude, supination, extension du poignet, abduction
du pouce) avant, a un mois et a trois mois [10]. Koman
et al. neretrouvaient pas de différence significative en
comparant un groupe recevant du BTX-A et un groupe
placébo dansles domaines de upper extremities rating

scale que ce soit a I'épaule, la main, I'avant-bras et
la main a 8, 20 et 26 semaines post-injection [6]. En
revanche, ils observaient dans le groupe recevant du
BTX-A, une plus grande augmentation des amplitudes
articulaires au niveau du poignet a 20 et 26 semaines
post-injection et en particulier au niveau de I'extension
du poignet a 26 semaines [6].

Concernant l'analyse de la supination, Lidman et
al. retrouvaient une amélioration significative de la
supination active de plus de 10° avec une médiane
de 43° dans le groupe recevant BTX-A + ergothérapie
mais également dansle groupe ergo seule a un an post-
injection avec une médiane a 47°; leurs résultats sont
superposables a une précédente étude réalisée en
2015 [25].

Rameckers et al. retrouvaient une amélioration
significative des amplitudes articulaires actives du
poignet et une diminution du score d’Ashworth au
poignet et au coude entre TO, 3 mois et 6 mois apres
injection mais sans différence significative entre les
groupes recevant ou non du BTX-A [26]. Wallen et al.
ont mis en évidence une amélioration significativement
plus importante de la supination active dans un
groupe recevant de la BTX-A et BTX-A et ergothérapie
comparativement au groupe placebo a 6 mois post-
injection [21].

En conclusion, I'analyse des résultats des différentes
publications demeure contrastée d’une étude a
I'autre en termes de réduction de la spasticité et de la
récupération des amplitudes articulaires. Cependant,
il semble se dégager une tendance a une diminution
du tonus musculaire notamment dans I'étude de
Dimitrova qui a la plus grande cohorte. Nous pouvons
néanmoins nuancer les résultats sur la différence des
échelles entre la MAS et I'échelle de Tardieu car la MAS
ne tient pas compte de I'angle du début d’étirement
pouvant considérablement varier sur un mouvement,
une fonction ou une tache avec cotation identique de
la spasticité.

C. Résultats sur la douleur

Nous n’avons trouvé aucune étude évaluant ladouleur
avant et apres injection de BTX-A sur la spasticité et
les rétractions musculo-tendineuses alors qu’il semble
que les BTX-Asoient fréquemment utilisées en pratique
courant pour diminuer les douleurs dans les PC au
membre supérieur chez I'enfant.

D. Résultats fonctionnels

1. Force musculaire

L'utilisation de BTX-A, en tant qu’inhibiteur de la
jonction neuromusculaire est susceptible d’induire une
réduction de la spasticité au détriment d’une perte de
force musculaire au niveau des muscles injectés.

La force de préhension palmaire a été évaluée dans
I’étude de Fehlings et al. lls retrouvaient des valeurs
plus faibles entre les groupes BTX-A et contrdle sans
gue ne soit mis en évidence de différence statistique
[24]. Cette tendance a la perte de force revenait
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dans la norme a six mois [24]. Les résultats de I'étude
de Kawamura et al. étaient concordants avec une
diminution de la force de préhension dans les trois
mois suivant I'injection y compris lorsque les doses
administrées étaient plus faibles (groupe faible dose/
haute dose)[10]. Cette baisse de force n’était pas
corrélée a une perte de fonctionnalité du mouvement
[10]. Ramecker et al. retrouvaient également une
diminution de force qui tendait a s'Tamender avec le
programme rééducatif sans pour autant égaler la
force a six mois des patients ayant bénéficié du seul
programme rééducatif [27]. Malgré une poursuite de
I'amélioration de la force a six mois, les enfants BTX-A
restaienten dessous des valeurs du groupe rééducation
seul. Elvrum et al. ont suggéré que des exercices de
renforcement musculaire des agonistes/antagonistes
permettraient de pallier a la perte de force [28]. En
effet, ce travail a montré une amélioration de la force
de préhension significativement différente par rapport
au groupe contrdle sur tous les groupes musculaires de
I'avant-bras sauf la pronation [28].

2. Qualité du mouvement

Au-dela de la spasticité, la qualité du mouvement est
undes enjeux permettant d'améliorer la fonctionnalité
des membres supérieurs. Lefficacité de la toxine
botulique comparée a l'injection de placebo semble
améliorer la qualité de mouvement ; néanmoins Corry
et al. suggérent qu’il puisse exister une altération de
la qualité du mouvement fins distaux [6,21,23,29].
Ces injections étaient réalisées indépendamment
du programme de rééducation. En effet, utilisées
seules, les thérapies physiques améliorent dans la
majeure partie des cas la qualité du mouvement. C’est
néanmoinsl'adjonction de la BTX-A qui permettraitd’en
optimiser les résultats puisque la plupart des travaux
réalisés montrent une supériorité de I'association dans
la qualité du mouvement [6,11,18,19,21,24,30]. Seul
trois études ne retiennent pas d’effet bénéfique sur la
qualité du mouvement [23,26,27].

Il est également a noter que I'amélioration qualitative
du mouvement n’est pas forcément le reflet de
I'amélioration de la spasticité ou de I'amélioration des
amplitudes articulaires ou méme encore des activités.
Enfin deux travaux se sont attardés a I'lamélioration
de la qualité du mouvement en fonction de la dose
et supporte d’utiliser une plus faible dose (3Ul/kg)
en I'absence de différence entre faible et haute dose
[10,12].

3. Limitations d’activité

L'objectif ultime de proposer des injections de BTX-A
aux enfants paralysés cérébraux est celui d’étre en
capacité d’atteindre leurs objectifs en réduisant le
plus possible leur limitation d’activité (soins corporels,
alimentation...). Quand bien méme les travaux ne
montrent pas d’amélioration de la spasticité, des
amplitudes articulaires, de la force, de la qualité du
mouvement, ils mettent fréquemment en évidence
une amélioration des limitations d’activité (Pedi,
COPM, GAS) [11,18,19,21,30,31]. Pour ces raisons,
I’évaluation des fonctions d’activité dans les domaines

de la vie quotidienne est essentielle. Ceci renforce
donc le message que l'utilisation de la BTX-A doit
répondre a une/des problématique(s) déterminée(s)
préalablement au geste.

4.Qualité de vie et aspect esthétique

Aucune étude n’a mis en évidence a ce jour que les
toxines botuliques améliorent la qualité de vie chez
I'enfant CP [6,18,21]. Deux études ont évalué I'aspect
esthétique et ont montré un aspect positif apres les
injections au recul de 1 an [18,29].

E. Résultats des injections de toxines et les thérapies
rééducatives associées

Les thérapies sont multiples et peuvent étre combinées
entre elles

-travail de préhension et organisation gestuelle;
coordination oeil-main, coordination bi-manuelle,
schéma corporel, motricité fine et globale, utilisation
de supports (ergothérapie)

-inhibition de la spasticité, étirements musculo-
tendineuy, limitation des co-contractions, motricité
segmentaire (kinésithérapie)

-thérapie par contrainte qui repose surle principe dela
neuroplasticité et du potentiel de remodelage cérébral
(ergothérapie). Elle consiste a « contraindre « le bras
le moins atteint et encourager les enfants a utiliser
activement le bras atteint de spasticité.

-thérapie bimanuelle (ergothérapie et kinésithérapie)
-orthéses port diurne/nocturne (orthoprothésiste)
-sériede platres (kinésithérapie et médecin/chirurgien)

La réduction de la spasticité et du tonus musculaire
grace aux injections de BTX-A permettrait d'optimiser
lesthérapies associées (notamment attelles et platres),
ces dernieres étant utilisées pour augmenter la
longueur des muscles et/ou tendons [21].

Dursun et al. retrouvaient une amélioration de la
spasticité (MAS, Tardieu) lorsque lesinjections de BTX-A
étaient associées a des platres et de I'ergothérapie par
rapport a un groupe controle (BTX-A + ergothérapie) a
guatre et douze semaines apreés l'injection [20].
IInoussemble crucial de soulignerla place desthérapies
associées qui permettent de maintenirl'intégration de
son membre supérieur dans la gestualité spontanée
et en grandissant de garantir les capacités neuro-
orthopédiques (limiter les rétractions tendineuses).

F. Place des injections de toxines en chirurgie

Un des objectifs des injections de BTX-A serait de
retarder le plus possible la chirurgie [32]. Lesinjections
de BTX-A peuvent étre utilisées en prévision du geste
chirurgical futur.

-La neurectomie périphérique sélective est indiquée
en cas de spasticité sans contracture musculaire ou
comme procédure combinée avec l'allongement
musculaire pour traiter une contracture coexistante.
Elle est particulierement utile chez les jeunes enfants
chez qui un geste chirurgical définitif ne peut étre
réalisé. En raison du caractére permanent de la
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dénervation, l'injection de BTX-A permettrait d’évaluer
le résultat probable apres neurectomie. La neurectomie
périphérique sélective permet de réduire la spasticité a
plus long terme que les injections de BTX-A.

-les procédures chirurgicales associant des transferts
de tendons et/ou des arthrodéses peuvent étre
proposés chez les grands enfants. Les muscles fibrosés
ne répondent pas bien aux transferts tendineux et
ont pour la plupart une force musculaire diminuée.
Un essai de BTX-A associé a un EMG dynamique sont
des compléments a I'examen clinique pouvant aider a
déterminer si un muscle spastique peut étre transféré.
Van Heest et al., dans une étude prospective de niveau
de preuve I, a comparé trois groupes de patients (
hirurgie/BTX-A+ergothérapie/ergothérapie seule)[33].
Les patients opérés avaient eu une libération du rond
pronateur, un transfert du fléchisseur ulnaire du carpe
sur les extenseurs radiaux du carpe et une libération
de I'adducteur du pouce. lIs ont observé des résultats
significativement meilleurs dans le groupe chirurgie
pour la force de pince, le positionnement dynamique
dumembre lors de I'exécution de taches fonctionnelles
mesurées par le Shrinners Hospital Upper extremity
Evaluation et I'analyse dynamique positionnelle, et
aussi une amélioration significative des mesures de
participation et de satisfaction du COPM [33].

G. Effets secondaires

Les effets secondaires varient selon les études allant
de 0 a 200% mais sont mineurs dans la tres grande
majorité. Les effets secondaires les plus fréquemment
observées sont

e douleur au point d’injection

e faiblesse musculaire transitoire

e hématome intramusculaire

e syndrome botulism like

e douleur musculaire et courbature

® perte de force musculaire,

e faiblesse musculaire totale

H. Quelles limites aux injections de BTX-A ?

Acejour, il n’existe que trés peu de contre-indication a
I'utilisation des BTX-A. Elles ne sont pas recommandées
chez les enfants présentant une faiblesse musculaire
de base par exemple en cas de dystrophie musculaire,
myasthéniegrave, syndrome de Lambert-Eaton, sclérose
latérale amyotrophique, pathologie mitochondriale,
dystonie prédominante. Leur utilisation ne semble pas
pertinente en cas de raideur articulaire fixée avec des
muscles fibrosés et une articulation déformée.

1. Discussion et conclusion

Les injections de BTX-A sont largement utilisées en
pratique courante chez 'enfant dansla PCen I'absence
de recommandations clairement établies. Les résultats
de cette revue de la littérature et I'analyse de notre
expérience personnelle, ouvrent a discussion sur
la place du traitement par BTX-A pour les troubles
fonctionnels du membre supérieur. Contrairement aux

membresinférieurs ol lamarche répondaunefonction
automatique, la préhension nécessite des schemes
moteurs beaucoup plus complexes.

Les résultats de I'injection de BTX-A sur la spasticité et
le tonus musculaire sont contrastés.

Laréduction dela spasticité n’est pas automatiquement
corrélée a l'amélioration des compétences manuelles.
Laréductiondelaspasticité n’est pertinente que lorsque
la spasticité a un impact négatif sur la préhension dans
les actes de vie quotidienne de I'enfant.

Les résultats fonctionnels, eux aussi, sont le plus
souvent non significatifs ou mitigés, mais nous avons
observé une tendance a I'lamélioration des limitations
d’activité.

Ainsi, les patients doivent étre attentivement
sélectionnés pour répondre a des problématiques du
quotidien ou pour pallier aux conséquences physiques
de la spasticité. L'utilisation des BTX-A doit répondre
a un objectif fonctionnel raisonnable ou neuro-
orthopédique précis déterminé avec l'enfant, ses
parents et |’équipe s‘occupant de I'enfant. Lesinjections
de BTX-A peuvent aussi étre utilisées en complément
d’untraitementorthopédique (platre, orthése...) et/ou
d’un geste chirurgical.

Les injections de BTX-A sont généralement slres
et bien tolérées dont les effets secondaires les plus
fréequemment observés sont une douleur au point
d’injection et une diminution transitoire de la force.
Lanalyse des résultats des publications est difficile,
en raison du faible nombre de publications de haut
niveau de preuve (dont plusieurs sont portées par
la méme équipe), de la petite taille des échantillons,
de I’hétérogénéité des populations, des outils
d’évaluations multiples, et des résultats a court et
moyen terme.

Bien que nous ne puissions répondre de fagon formelle
a la question “ La toxine botulinique est-elle utile dans
le traitement du membre supérieur dans la PC ?”, les
injections de BTX-A doivent étre poursuivies dans les
atteintes du membre supérieur chez I'enfant dans
I'attente d’étre mieux encadrées par des études pilotes
multicentriques prospectives utilisant des échelles
validées et notamment des échelles d’évaluation de la
douleur et de qualité de vie.
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Outils

Age

Application

1-QUEST (Quality
of Upper Extre-
mity Skills Test)

a partir de 18
mois

Déficience : uni
ou bilatérale

2-AHA (Assisting

18 mois - 12 ans

Déficience : uni-

Hand Assess- Mini AHA : 8-18 | latérale
ment) mois
Ad-AHA: > 13
ans
3-Melbourne 2,5-15 ans Déficience :
assessment unilatérale
ou bilatérale
si évaluation
séparée des
membres.
4-House func- Déficience : uni
tionnal classifi- ou bilatérale
cation (pouce ou
main)
5-MACS 4-18 ans Déficience : uni
ou bilatérale
6-Abilhand-Kids | Parents Déficience : uni

ou bilatérale

Limitation
d’activité : uni ou
bimanuelle
7-Pediatric 6 mois - 7 ans Déficience : uni
Evaluation of di- ou bilatérale
sability inventory Limitation
(PEDI) d’activité : uni ou
bimanuelle
8-Canadian Oet+ Déficiences :
occupational (évaluation unilatérales
performance parentale) Limitations
Measure (COPM) d’activité : uni et
bi-manuelles
Mesure
perceptive
9-Goal Attain- Oet+ Déficiences :
ment Scaling unilatérales
(GAS) Limitations

d’activité : uni et
bi-manuelles
Mesure
perceptive

Tableau 1: descriptifs des principales échelles utilisées dans la littérature
pourlévaluation de la qualité du mouvement (1,2,3,4) et des activitésen
vie quotidienne (5,6,7,8,9) chez I'enfant paralysé cérébral avec atteinte
des membres supérieurs.

Questions

Les atteintes du membres supérieurs dans la paralysie
cérébrale chez I'enfant sont essentiellement:

A. enextension ducoude

B. enflexion du poignet

C. enrotation externe de I'épaule

D. enextension des doigts
réponse: B

Lesinjections de toxines botuliques peuvent entrainer :
A. unexces de relargage d’acétylcholine
B. unediminution de la spasticité
C. uneaugmentation de la force musculaire
D. denombreuses complications
réponse: B

Les injections de toxines botuliques chez I'enfant:
A. sontautorisées a partir de 12 ans
B. sontcontre-indiquées chez I'enfant
C. neseréalisent que sous anesthésie générale
D. sontautorisées a partir de 2 ans en France
Réponse: D
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