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La paralysie cérébrale (PC) se définit comme un ensemble de troubles permanents de la 

fonction motrice et de la posture , du ̂  à un désordre, une lésion ou une anomalie non progressive 

du cerveau immature ou en développement. 

La PC est le handicap le plus fréquemment rencontré  dans l’enfance et survient dans les 2 

premières années de vie(1). 

Les lésions cérébrales dans la PC sont stables, cependant son tableau présente un 

polymorphisme clinique variant selon l’âge du diagnostic. 

Il existe plusieurs formes cliniques : Spastique, athétosique et ataxique. 

La forme de type spastique est la plus courante, touchant environ plus de 60% des 

patients atteints de paralysie cérébrale. 

Il s’agit d’un désordre moteur caractérisé par une augmentation vitesse dépendante du 

réflexe tonique d'étirement. Dans le cas de la PC, ce réflexe est hyperexcitable, résultant en une 

augmentation du tonus musculaire et des réflexes osté otendineux hyperactifs(2,3). 

La spasticité est l’une des trois composantes du syndrome pyramidal, qui inclut le déficit 

moteur et la perte de sélectivité du mouvement. Ces deux derniers ne sont pas accessibles aux 

thérapeutiques chirurgicales, pharmacologiques, ou physiques contrairement à la spasticité(4), 

ce qui fait de la spasticité la seule« cible thérapeutique » à l’heure actuelle. 

Il existe de nombreuses thérapeutiques pharmacologiques et chirurgicales visant à 

réduire la spasticité. La toxine botulique constitue avec les traitements per os, les traitements de 

première intention envisagés pour la prise en charge de la spasticité(5). 

Ce traitement est basé  sur les effets physiologiques de la toxin e, qui diminuent l’activité 

musculaire en bloquant le relargage de l’acétylcholine au niveau de la jonction neuromusculaire. 

L’objectif principal de ces injections est de réduire la spasticité contribuant ainsi à la 

diminution de la douleur, ainsi qu’une éventuelle récupération fonctionnelle des membres, le 

tout visant à promouvoir une meilleure qualité de vie chez ces patients. 

Le but de notre travail est la mise en évidence du bénéfice de l’utilisation de la toxine 

botulique chez les patients atteints de paralysie cérébrale et présentant une hypertonie 

spastique en décrivant leur évolution fonctionnelle après ces injections. 
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I. 
 

Nous avons réalisé une étude descriptive, rétrospective, mono-centrique, basée sur une 

population de 33 patients suivis pour paralysie cérébrale à la consultation « toxine botulique », 

du service de médecine physique et réadaptation fonctionnelle au CHU Mohammed VI de 

Marrakech, ayant bénéficié d’une injection toxine botulique, sur une période de 3 ans. 

 

Type et lieu d’étude 

II. 
 

Population 

1. 
 

Nous avons retenu comme critères d’inclusion les éléments suivants : 

Critères d’inclusion 

− Les patients pris en charge sur la période allant de janvier 2018 à décembre 2020 

− Les patients présentant une spasticité liée à une paralysie cérébrale ayant bénéficié 

d’au moins une séance d’injection de toxine botulique pendant la période de l’étude. 

 

2. 
 

Les critères d’exclusion de notre étude étaient les suivants : 

Critères d’exclusion 

−  Les patients ayant un dossier médical incomplet 

− Les patients ayant une spasticité dont l’origine est autre que la paralysie cérébrale. 

− Les patients chez qui le consentement n’a pas pu être obtenu. 

 

III. 
 

Recueil de données 

Les données ont été recueillies à l’aide d’une fiche préalablement établie (cf annexe ), 

pour chaque patient bénéficiant d’une injection de toxine botulique, comportant les différentes 

données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives à partir des 
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dossiers des malades et des données de suivi en consultation afin d’avoir un recul assez 

significatif et une meilleure évaluation des résultats. 

La fiche de visite a été utilisée, par le même examinateur durant la durée de suivi, à chaque 

visite et pour chaque patient répondant aux critères d’inclusion, afin de standardiser le recueil. 
 

Cette fiche comportait 3 parties :  

− Une 1ère

− Une 2

   partie comportant les caractéristiques cliniques des patients : description 

de la spasticité, de la pathologie causale, du type de traitement proposé et son 

indication. 

ème

− La 3

 partie concernant les injections de toxine : date de l’injection, type de 

toxine, sites d’injection et doses injectées par muscle.  

ème

 

L’efficacité était appréciée principalement par l’échelle d’Ashworth modifiée (annexe) 

calculée chez les patients 15 jours avant l’injection puis à M1, M3, M6 après l’injection. 

Une évaluation subjective appréciée par le malade et son entourage a été également 

réalisée. 

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel <<Microsoft Office Excel>> 

 

 partie était destinée au suivi à 1 mois (M1),3mois (M3) et 6 mois (M6) après 

l’injection, permettant d’évaluer l’efficacité et de recueillir les éventuels effets 

secondaires. 

IV. 
 

Notre étude comporte plusieurs limites comme sa nature rétrospective et la petite taille 

de l’échantillon. 

De plus, le protocole de l'étude ne tient pas compte de l'influence des autres traitements 

concomitants reçus par les patients, tels que l'ergothérapie, même si ces traitements sont restés 

inchangés au cours de notre étude. 

Limites de l’étude : 
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V. 
 

Le consentement verbal a été obtenu chez l’ensemble des tuteurs légaux de nos malades. 

 

 

Considérations éthiques : 
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I. Données épidémiologiques : 
 

1. Effectif 
 

Durant la période de notre étude, les patients suivis dans la consultation de toxine 

botulique dans notre service sont au nombre de 44 patients. Parmi cette population 33 patients 

ont présenté une spasticité dans le cadre d’une paralysie cérébrale soit 66.12 % ; ceux-ci ont fait 

l’objet de notre étude. 

 

2. Répartition des cas selon le sexe 
 

Une prédominance du sexe féminin a été notée dans notre étude. 

- 55 % des patients de sexe féminin 

- 45% des patients de sexe masculin 

- Le sexe ratio H/F était de 0,83 
 

La répartition des patients de notre série selon le sexe est représentée dans la figure 1 

ci-dessous. 

 
Figure 1 : Répartition selon le sexe 
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3. Répartition des cas selon l’âge 
 

- L’âge moyen de nos patients était de 13,22 ans, avec des extrêmes allant de 5,5 ans 

à 32 ans. 

- La tranche d’âge prédominante était celle allant de 5 à 15 ans avec un pourcentage 

de 66,66%. 

 

Figure 2 :  Répartition selon l'âge 

 
4. Terme lors de l’accouchement : 

 

Dans notre série le pourcentage des patients nés à terme s’élevait à 72.7%, tandis que 

27.3% des patients étaient nés prématurés. 

 

5. Niveau socio-économique 
 

Le niveau socio-économique a été évalué selon le type de couverture sociale. 

Quatre-vingt-dix pourcents de nos malades avaient le Régime d’Assurance Médicale 

(RAMED) et donc considérés de bas niveau socio-économique. En contrepartie, seuls 10% avaient 

une assurance maladie privée et donc considérés de classe moyenne. 
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6. Antécédents : 
 

6.1. Médicaux ; 

Nous avons considéré les patients sous traitement antiépileptique comme souffrants 

d’épilepsie, trois patients dans notre série étaient sous antiépileptiques. 

 

6.2. Chirurgicaux : 

Deux de nos malades ont subi une chirurgie orthopédique comme traitement chirurgical 

de la spasticité. Un avait bénéficié d’un allongement du tendon d’Achille, l’autre d’une arthrolyse 

des deux genoux avec ténotomie des adducteurs. 

 

II. Donnés cliniques : 
 

1. Développement staturo-pondéral 
 

1.1. poids : 

Sur la population étudiée, le poids moyen était de 30,6 kg avec des extrêmes allant de 10 

à 80 kg. 

 

1.2. Z-score du poids selon l’âge : 

Le Z score a été utilisé pour les enfants âgés de moins de 10 ans. Huit de nos patients 

avaient un Z score correcte entre -2DS (Déviation standard) et 2DS, avec un pourcentage de 

47,05%.la moyenne était de -1,647. 
 

Tableau I : Z-score du poids selon l'âge 

Poids pour l’âge/ Z-score Nombre de cas 
Z-score < -3DS 4 
-3DS < Z-score<-2DS 5 
-2DS< Z-score< 2DS 8 
2DS< z-score < 3DS 0 
3DS < Z-score 0 
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1.3. IMC : 

− L’IMC était calculé chez nos patients âgés de plus de 10 ans 

− La moyenne était de 18.3 kg/m2 avec des extrêmes allant de 16.5 kg/m2 

à21.13kg/m2 

− Sur notre population étudiée la taille de 6 patients n’a pas été mesurée. 

 

2. Topographie de la spasticité : 
 

La topographie de la spasticité des patients de notre série se présente comme suit : 

- La quadriplégie venait en tête de liste et concernait 11 patients, suivie de la diplégie 

et l’hémiplégie avec 10 cas chacun. Par ailleurs, 2 des patients de notre série ont 

présenté une atteinte exclusivement unilatérale du membre supérieur. 
 

 
Figure 3 :Répartition selon la topographie de la spasticité 
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3. Signes associés : 
 

Les signes cliniques liés à la spasticité : 
 

3.1. La douleur : 

Tous les patients de notre série ont présenté une douleur, évaluée par l’Echelle Visuelle 

Analogique (EVA) chez les patients communicants, et l’EVA rapportée par les parents chez les 

non communicants. 

 

3.2. Déformation orthopédique : 

Les déformations orthopédiques de nos patients sont présentées comme suit : 

- Déformations en équin ou varus équin des pieds chez 16 patients de notre série. 

- Déformation de hanche chez 2 patients. 

- Déformations en griffe des orteils chez 2 de nos patients. 

- Flessum des genoux chez 6 patients. 

- Marche en ciseaux chez 3 patients. 

- Inégalité des membres chez un malade. 

 

3.3. Difficulté de Nursing : 

Les patients présentant des déformations intéressant la hanche étaient les plus difficiles à 

prendre en charge, par rapport à l’hygiène, aux changement couches et pour la mobilisation. 

 

3.4. Gène esthétique 

Dans notre série, et sur les 20 patients communicants, nous avons évalué la gêne esthétique 

en utilisant une échelle de trois niveaux (gêne important, intermédiaire, faible voire inexistante) : 
 

Tableau II : Niveau de gêne esthétique 

Gene esthétique N % 
Importante 7 35% 
Intermédiaire 5 25% 
Faible ou inexistante 8 40% 



La place de la toxine botulique dans le traitement de la spasticité  
chez les patients atteint de paralysie cérébrale à propos de 33 cas 

 

 

- 13 - 

4. Evaluation de la spasticité: 

 

4.1. Score d’Ashwort initial: 

À l’évaluation initiale, la majorité des patients avaient une spasticité musculaire 

importante avec des score d’Ashwort entre 3 et 4 et une valeur moyenne de 3,31. 
 

 

Figure 4 : Répartition selon le score d'Ashwort initial 

 

4.2. Gross Motor Function Classification Scale (Score GMFCS) : 

La motricité globale a été évaluée chez nos malades par le score GMFCS 

Les patients classés III et V était les plus prédominants. 
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Figure 5 :Répartition selon le GMFCS initial 

 

III. Prise en charge thérapeutique 

 

1. Type de toxine 
 

Concernant le type de toxine utilisée,100% des injections ont été réalisées avec la Toxine 

botulique type A : Dysport* ( Abobotulinumtoxin A ). 

 

2. Sites d’injection : 
 

Tous les patients de la population étudiée ont bénéficié d’un seul site d’injection par 

muscle injecté. 
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3. Doses moyennes injectés par muscle : 
 

Tableau III : Dose moyenne injectée par muscle 

Muscles injectés Dose Min-Max (Speywood) Dose Moyenne (Speywood) 
Brachialis 50-150 110 
Soleus 40-200 100 
Gastrocnemius latéral 20-150 73.18 
Gastrocnemius médial 20-150 73.18 
Pronatorteres 50-150 105 
Flexorcarpiulnaris 50-150 90.9 
Flexorcarpiradialis 50-100 81.25 
Tibialis postérieur 50-150 90 
Biceps fémoral 40-100 66 
Adducteur de la hanche 30-250 111.53 

 

4. Dose moyenne par malade : 
 

La dose moyenne utilisée par séance par patient était de 506,56 U Speywood 

 

5. Topographie des injections : 
 

Les injections ont été effectuées uniquement dans les membres inférieurs chez 20 

patients soit 60.6 %, uniquement dans les membres supérieurs chez 4 patients (12.1 %), tandis 

que 9 (27.7 %) patients avaient reçu un traitement aux membres supérieurs et inférieurs. 
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Figure 6 :Répartition selon la topographie des injection 

 

Douze patients ont été injectés de manière unilatérale, tandis que 21 ont bénéficié 

d’injections bilatérales. 

 

6. Muscles injectés : 
 

Parmi les groupes musculaires les plus fréquemment injectés, on retrouve, par ordre de 

décroissance : 

− Le muscle Soléus (n=33) 

− Les muscles adducteurs de la hanche (n=28) 

− Les Gastrocnémiens médial et latéral. (n=23) 
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Figure 7 :Muscles injectés par ordre de fréquence 

 

7. Méthode d’injection : 
 

Dans notre population, l’ensemble des patients ont bénéficié d’injection écho-guidée. 
 

 
Figure 8 : Injection intramusculaire de toxine botulique echo-guidée 
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Figure 9: Injection intramusculaire de toxine botulique echo-guidée 

 
8. Nombre de séances : 

 

Tous les patients inclus dans notre étude ont bénéficié d’une seule séance d’injection. 

 

9. Traitement associés : 
 

Dans notre série, 28 patients ont bénéficié de kinésithérapie et/ou du port d’une orthèse. 

Alors que 5 patients étaient sous traitement anti spastique au moment de l’injection, Baclofène 

par voie orale. 

 

IV. Evolution : 
 

1. Suivi : 
 

Tous nos patients ont été évalués 15 jours avant l’injection, réévalués à un mois, 3 mois 

et 6 mois après l’injection. 
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2. Évolution du score d’Ashworth modifié : 
 

L’évaluation des injections de TB était basée sur le score d’Aschworth modifié avant et 

après injection. La moyenne d’évolution a été calculée par l’ensemble des valeurs recueillies sur 

le 1 mois, 3ème et 6ème

- Après l’injection : 31 patients avaient gagné au moins un point sur leur score 

d’Ashworth soit 93,93 % seuls 2 patients de notre série malades n’ont présenté 

aucune amélioration de leur score d’Ashworth. 

 mois. 

− La moyenne d’amélioration du score d’Ashworth par malade injecté était de 1 avec 

des extrêmes allant de 0 à 3 points. 

− La moyenne d’amélioration du score d’Ashworth par muscle injecté était de 0.90 

avec des extrêmes allant de 0 à 3 points. 

− Le muscle Brachialis était le muscle qui a répondu le plus aux injections avec une 

moyenne d’amélioration de 1.625. 

- Le muscle adducteur de la hanche était le moins répondeur aux injections avec une 

moyenne de 0.64. 
 

Tableau IV : Moyenne d’amélioration du score d’Ashwort modifié par muscle 

Muscles injectés Moyenne d’amélioration 
Brachialis 1.625 
Flexorcarpiradialis 1.14 
Pronatorteres 1.125 
Biceps femoral 1 
Flexorcarpiulnaris 0.9 
Gastrocnemiuslateral 0.84 
Gatrocnemiusmedial 0.8 
soleus 0.76 
Tibialisposterieur 0.75 
Adducteur de la hanche 0.64 
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− Chez la majorité de nos malades le score d’Ashworth modifié atteignait sa valeur 

minimale aux alentours du 3eme mois puis retrouvait sa valeur initiale après 6 mois. 

 

3. Evolution score GMFCS : 
 

Sur 33 patients seuls 4 ont amélioré leur motricité globale. Un malade est passé d’un 

GMFCS IV à un GMFCS III, deux malades sont passé d’un GMFCS III à un GMFCS II, et 1 d’un 

GMFCS II à I. 
 

 

Figure 10 : Evolution du GMFCS aprés injection de toxine botulique 

 

4. Evolution des signes cliniques : 
 

80% des malades ont présenté une amélioration significative de la douleur 3 mois après 

l’injection de toxine botulique. 

L’amélioration du nursing a été également constaté chez 30% de nos malades. 
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I. Rappel :  
 

1. Définitions : 

 

1.1 La paralysie cérébrale 

La PC désigne les troubles cliniques permanents du développement du mouvement et de 

la posture, responsables de limitations d’activité causés par des atteintes neurologiques 

centrales survenant au cours du développement du fœtus, du nouveau-né et plus rarement du 

nourrisson (6). Il s’agit d’un trouble du contrôle moteur sélectif avec co-activation anormale de 

muscles synergiques (7), une faiblesse musculaire, une spasticité, des rétraction musculo-

tendineuses secondaires(1) 

Le diagnostic de la paralysie cérébrale repose sur l'identification et la classification du 

trouble du mouvement et sa distribution. Dans certains cas, ce trouble peut être reconnu dès 

l'âge de 5 mois par une évaluation standardisée des mouvements généraux (8). 

Durant les premières années, les principales caractéristiques cliniques peuvent être 

davantage liées à l'alimentation qu'à des difficultés motrices manifestes (9). 

Une définition consensuelle a été donnée par un panel d’experts internationaux et est 

encore acceptée aujourd’hui : La paralysie cérébrale décrit un groupe de troubles permanents du 

mouvement et de la posture, entraînant une limitation de l'activité, qui sont attribués à des 

troubles non progressifs survenus dans le cerveau fœtal ou immature en développement. Les 

troubles moteurs de la PC s'accompagnent souvent de troubles de la sensation, de la perception, 

de la cognition, de la communication et du comportement, d'épilepsie et de troubles musculo-

squelettiques secondaires(10,11). 

Sa prévalence est restée remarquablement stable au cours des 20 dernières années, sauf 

chez l’enfant né prématuré où elle semble avoir légèrement diminué (1). La prévalence globale 

est estimée à 2 à 3,5 pour 1000 naissances vivantes (12), dans les pays en développement, la 

prévalence semble similaire mais les sources ne sont pas bien établies (13) 
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1.2 Évaluation quantitative de la fonction musculaire : 

Bien que la définition de la paralysie cérébrale mette le point sur le polymorphisme de 

l’atteinte, la paralysie cérébrale reste classée par le type de motricité et sa distribution. 

 

a. Gross Motor Function Classification System (GMFCS) 

Le Gross Motor Function Classification System (GMFCS) est l’une des deux classifications 

de référence pour classer les enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale selon 5 catégories de 

capacités de maintien postural et de déplacements. Le stade 1 est le plus léger (déambulation 

sans difficulté) et le stade 5 le plus lourd (indépendance possible grâce à l’aide d’un tiers)(14). 
 

 
Figure 11 : Classification du GMFCS (14) . 

 

Il existe d’autres échelles, plus complexes, telles que l’EMFG (Évaluation motrice 

fonctionnelle globale), qui permet d’évaluer la motricité ́  dans 5 dimensions : position couchée et 

retournements, position assise , a ̀  quatre pattes et à genoux , station debout, marche-course-

saut). La deuxième classification motrice de référence se focalisant sur la motricité spécifique du 

membre supérieur est le Manual Ability Classification System (MACS). 
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1.3 Évaluation de la spasticité musculaire : 

La spasticité est un dérivé du mot grec "spasti-cus", qui signifie tirer. Young a défini la 

spasticité comme une hyperréflexie vitesse dépendante, tandis que la définition la plus souvent 

citée est celle de Lance : Un trouble moteur caractérisé par une augmentation dépendant de la 

vitesse des réflexes toniques d'étirement avec des réflexes tendineux exagérés, résultant de 

l'excitabilité du réflexe d'étirement."(15) 

Dans l'évaluation de la spasticité, les méthodes facilement utilisables en pratique 

consistent à mesurer la résistance des muscles spastiques pour quantifier le tonus 

musculaire(16), comme l'échelle d'Ashworth (AS), l'échelle d'Ashworth modifiée (MAS), l'échelle 

de Tardieu et l'échelle de Tardieu modifiée (MTS)qui sont les plus utilisés (17). 

 

a. Échelle d’Ashworth : 

L'échelle d'Ashworth demeure le moyen le plus répandu dans l’évaluation de la 

spasticité(18,19), elle a été introduite en 1964 sous la forme d'une simple échelle en 5 points 

allant du tonus musculaire normal (0) à la rigidité (4) afin de quantifier la spasticité dans la 

sclérose en plaques avant et après traitement (20) Un grade supplémentaire (1+) a été introduit 

en 1987 pour désigner une résistance légère avec une prise nette (21). Cette échelle d'Ashworth 

modifiée (MAS) est aujourd'hui l'échelle clinique la plus couramment utilisée, elle a donc été 

choisie dans notre étude comme méthode d’évaluation de la spasticité. 
 

 
Figure 12 : Échelle d’Ashworth modifiée. 
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b. Échelle de Tardieu : 

La méthode de Tardieu a été introduite à l'origine en 1954 (22). 

L'essence de cette échelle est que l'examinateur doit déplacer le membre examiné à trois 

vitesses différentes (lente, modérée et aussi rapide que possible) afin d'estimer l'amplitude du 

mouvement, la présence d'une résistance passive et la présence de spasticité (23). 

La notation de la spasticité est basée sur la présence d'une prise et d'un clonus. 
 

 
Figure 13 : Échelle de Tardieu. 

 

Avec l'ajout de mesures EMG des muscles étirés, qui peuvent fournir un moyen objectif et 

précis de distinguer la résistance musculaire passive de celle médiée par les réflexes(24,25), 

l'évaluation biomécanique combinée aux mesures électro physiologiques pourrait être 

considérée comme un Gold standard pour une évaluation combinée de la spasticité et des 

contractures avec laquelle d'autres mesures peuvent être comparées. Cependant, l'expertise et la 

technologie impliquées sont trop exigeantes pour une utilisation clinique de routine surtout 

dans notre contexte. 

Cette multitude de classifications ne rend pas beaucoup service aux épidémiologistes 

d’autant plus qu’une standardisation est souhaitable pour permettre une comparaison des 

situations cliniques ainsi que leur évolution chez les patients , ceci tout en évaluant bien entendu 

l’efficacité́  des thérapeutiques et les prises en charges dont ils bénéficient. 

 

1.4 L’orientation devant un tonus musculaire élevé : 

Le groupe européen de surveillance de l'infirmité motrice cérébrale (SCPE) a examiné les 

données de 16 pays dans leurs études épidémiologiques initiales et a décrit la distribution de 
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l'atteinte des membres comme unilatérale ou bilatérale.  Le type de moteur est ensuite décrit 

comme spastique, dyskinétique (dystonie, chorée et a athétose), ataxique et mixte (26,27) 
 

 
Figure 14 :Orientation devant un tonus musculaire élevé(26) 

 

1.5 La toxine botulique : 

La toxine botulique est la première toxine biologique à obtenir une autorisation pour le 

traitement de maladies humaines. La toxine botulique appartient à la classe pharmaceutique des 

« myorelaxants à effet périphérique ». 

Parmi tous les sérotypes de toxines botulique présents dans la nature, seuls deux sont 

utilisés en thérapeutique, le sérotype A et le sérotype B. 
 

Trois préparations commerciales à usage thérapeutique contiennent la toxine A : 

- Botox (anabotulinumtoxin A) 

- Dysport (abobotulinumtoxin A) 

- Xeomin (incobotulinumtoxin A) 
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Cependant, une seule préparation contient la toxine B. Il s’agit de : Neurobloc 

(rimabotulinum B). 

Ces médicaments sont réservés à un usage hospitalier. Ces préparations contiennent un 

type de neurotoxine botulique (A ou B) de 150 KDa associée à un complexe de protéines non 

toxiques (également retrouvées à l’état naturel) et des excipients. 

Ces protéines non toxiques sont appelées protéines complexantes et sont de type 

hémagglutinant ou non hémagglutinant. (28) 
 

 
Figure 15 : Composition des préparations thérapeutique à base de toxine botulique.(29) 

 

Le mécanisme d’action intervient en bloquant la libération d’acétylcholine dans la 

jonction neuromusculaire provoquant un affaiblissement temporaire de l’activité des muscles 

voire une paralysie à l’origine de l’effet myorelaxant. Cela conduit à une diminution mesurable 

des potentiels d’action musculaire. 
 

Le mécanisme d’action peut être résumé en 4 étapes principales(30) : 

Liaison  : la chaîne lourde de la neurotoxine botulinique se fixe avec une sélectivité et 

une affinité exceptionnellement forte aux récepteurs cholinergiques. 

Internalisation  : invagination de la membrane nerveuse terminale et encapsulation de 

la toxine dans la terminaison nerveuse (endocytose). 
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Translocation  : la fonction amine terminale de la chaîne lourde de la neurotoxine forme un 

pore dans la membrane de la vésicule ; le pont disulfure est rompu et la 

chaîne légère de la neurotoxine passe à travers ce pore dans le cytosol. 

Inhibition  : lorsque la chaîne légère est libérée, elle clive de façon très sélective 

une protéine cible qui est indispensable à la libération d'acétylcholine. 
 

L’effet de la toxine botulique est transitoire. 

Le rétablissement complet de la fonction motrice/conduction nerveuse intervient 

normalement en l'espace de 3 à 4 mois, lorsque les terminaisons nerveuses se régénèrent et 

rétablissent leurs connexions avec la plaque motrice. 

De ce fait il est nécessaire de respecter un intervalle de 3 mois entre chaque injection 

quel que soit l’indication. 

 

a. Type de toxine 

La toxine botulique A est un agent parentéral qui produit une chimio dénervation dose 

dépendante des muscles agonistes (cibles) après injection intramusculaire, sans produire d'effets 

cliniques sur les muscles antagonistes. 

Après une injection intramusculaire de toxine botulique, les muscles sont 

temporairement paralysés et la spasticité musculaire est donc réduite (31). 

L'étendue de la paralysie musculaire est déterminée par la diffusion de la toxine dans le 

muscle, et le pourcentage de jonctions neuromusculaires (JNM) impliqués (31). 

La toxine botulique A injecté par voie intramusculaire a un rayon de diffusion d'environ 2-4 

cm, ce qui augmente la probabilité que la toxine soit délivrée à un grand nombre de JNM (32).En 

revanche, l'alcool (éthanol) et le phénol présentent une diffusion limitée. D'autres facteurs qui 

affectent la probabilité de délivrance de la toxine aux JNM comprennent le nombre de complexes 

actifs de toxine injectés, le volume dans lequel ces complexes sont dilués, l'emplacement de l'aiguille 

d'injection par rapport aux JNM et l'affinité de liaison de la toxine à des JNM spécifiques. En théorie, 

l'affinité de liaison des JNM peut varier en fonction du type de muscle. 
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Les JNM présentent des schémas de distribution différents dans des muscles spécifiques ; 

ils deviennent inefficaces avec l'âge, varient en nombre par gramme de tissu musculaire en 

fonction de la croissance ou de l'atrophie du squelette, et restent relativement constants en 

nombre absolu dans chaque muscle tout au long de la vie (32). 
 

 
Figure 16 :Mécanisme d’action de la toxine botulique . 
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b. Préparations commerciales : 

Il est important de désigner les préparations de toxine botulique A les plus connues 

(BOTOX® et Dysport®) par leur nom commercial car la puissance des unités des deux 

préparations diffère(33). Le calcul des "unités" des deux préparations est différent et n'est pas 

interchangeable. Les deux préparations nécessitent la reconstitution de la toxine lyophilisée et 

congelée avec une solution saline physiologique. En outre, les deux médicaments ont une durée 

de conservation limitée, doivent être administrés peu de temps après la reconstitution et sont 

injectés par voie intramusculaire. Les deux préparations de toxine ont une utilité documentée 

lorsqu'elles sont utilisées à la dose appropriée. Le BOTOX® est injecté par voie intramusculaire à 

des dilutions de 25-100 unités/mL, tandis que DYSPORT® est injecté à une dilution 

recommandée de 500 unités/mL(34). 

Il existe actuellement quatre marques de toxines, deux autres marques ont été 

développées en plus des précédentes, l'une contenant de la toxine botulique B 

(NeuroBloc/MyoBloc) et l'autre étant un autre type de toxine botulique A(TXBA) sans protéines 

complexantes (Xeomin). Les produits de TXBA se sont avérés efficaces dans toute une série 

d'affections extra-oculaires, telles que les syndromes de dystonie (blépharospasme, spasme 

hémifacial, dystonie cervicale, syndrome de Meige, dystonie oromandibulaire et crampe de 

l'écrivain), la spasticité et autres. Actuellement, dans la plupart des pays occidentaux, les 

produits à base de toxine botulique suivants sont commercialisés : trois TXBA 

(onabotulinumtoxinA ou Botox®, abobotulinumtoxinA ou Dysport®, incobotulinumtoxinA ou 

Xeomin®) et un TXBB (rimabotulinumtoxinB ou Neuroboc®/Myobloc®) (34). 

D'autres noms commerciaux sont également utilisés pour ces toxines et d'autres marques 

de toxines sont produites en Corée, en Chine et aux États-Unis avec une variété de noms. 
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Tableau V : Produits de toxine botulique commercialisés (35) 

 

 

c. Doses de toxine injectées : 

Pour les injections intra musculaire de toxine botulique pour le traitement de la 

spasticité, il est recommandé de : 

- Choisir la dose en fonction du muscle affecté, de la sévérité de la spasticité et de l'historique 

des traitements et des effets indésirables avec toutes les toxines botuliques. 

- la posologie recommandée pour la spasticité des membres supérieurs est de 8 

Unités/kg à 16 Unités/kg par membre. La dose totale maximale recommandée 

administrée par séance de traitement ne doit pas dépasser 16 Unités/kg ou 640 

Unités, la valeur la plus faible étant retenue. 
 

En fonction de la taille du muscle à injecter, les doses thérapeutiques de BOTOX se 

situent entre 10 et 400 U. En raison du risque potentiel de migration hors du muscle et de la 

possibilité de formation d'anticorps, des doses ne dépassant pas 600 U de BOTOX et de Xeomin 

ou 1 500 U de Dysport sont généralement administrées en une seule session de traitement (36). 

- La posologie recommandée pour la spasticité des membres inférieurs : 10Unités/kg à 

15 Unités/kg par membre. La dose totale administrée par séance de traitement ne 

doit pas dépasser 15 Unités/kg pour les injections unilatérales dans les membres 

inférieurs, 30 Unités/kg pour les injections bilatérales, ou 1000 Unités, la valeur la 

plus faible étant retenue. 
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- Un nouveau traitement, basé sur le retour des symptômes cliniques, ne doit pas être 

effectué à des intervalles inférieurs à 3 mois. 
 

La posologie de Abobotuliumtoxin A pour la spasticité chez les patients pédiatriques est 

basée sur les unités par kilogramme de poids corporel. 

Pour calculer le nombre total d'unités de Abobotuliumtoxin A nécessaires au traitement 

d'un membre, sélectionner la dose de Abobotuliumtoxin A en Unités/kg et le poids corporel (kg) 

du patient (voir tableaux ci-dessous). La dose lors des séances de traitement initiales et 

séquentielles doit être adaptée à chaque patient en fonction de la taille, du nombre et de la 

localisation des muscles concernés, de la sévérité de la spasticité, de la présence d'une faiblesse 

musculaire locale, de la réponse du patient au traitement précédent et/ou de l'historique des 

effets indésirables des toxines botuliques. 

En général, il n’est pas recommandé d’administrer plus de 0,5 ml en un seul point 

d'injection. La dose totale maximale recommandée en une seule séance de traitement de la 

spasticité chez les patients pédiatriques âgés de 2 ans et plus, est de 30 unités/kg ou de 1000 

unités dans un intervalle de 3 mois. 
 

Tableau VI : Dosage par muscle pour la spasticité du membre supérieur chez l’adulte  (36) . 
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Tableau VII : Dosage Dysport pour la spasticité des membres inférieurs chez l’adulte (37) . 

 
 

Tableau VIII : Dosage Dysport pour la spasticité des membres supérieurs chez l’enfant (38). 

 
 

Tableau IX : Dosage Dysport pour la spasticité des membres supérieurs chez l’enfant (39). 

 
 

Le traitement focal par TXBA seul est rarement indiqué et il doit généralement être 

associé à un programme d'attelle et d'ergothérapie ou d'entraînement du membre supérieur. 
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II. Epidémiologie : 

 

1. L’âge : 
 

Lorsqu’il est question de discuter l’âge des patients souffrant de paralysie cérébrale, il 

convient de distinguer l’âge du diagnostic de l’âge d’orientation vers un service de réhabilitation 

physique. Dans notre discussion nous allons traiter l’âge d’orientation devant l’absence des 

données relatives à l’âge du diagnostic dans les dossiers de nos malades. 

Dans notre étude l’âge moyen de nos malades était élevé par rapport à l’âge moyen 

retrouvé dans les autres études, il était de 13,22 ans contre 5,8 ans dans l’étude de Anna M. 

(40),7,6 ans dans l’étude de H. Benrhouma(41),5,4 ans dans l’étude de Kristina T.(42),9,9 ans 

dans l’étude de Aviva Fattal V.(43) et 3,7 ans dans l’étude de Murat Celal S.(44). 

Cette moyenne d’âge élevée dans notre étude est d’abord due au retard diagnostique, 

puis au retard d’orientation vers un service spécialisé. 

Le rôle des parents peut lui aussi être en cause de ce retard car ils sont souvent 

inconscients du rôle des professionnels de santé de rééducation dans l'intervention précoce et 

son apport dans l’évolution favorable de la PC. 

Les connaissances actuelles soutiennent l'importance d'un diagnostic précoce pour 

garantir l'orientation vers une intervention précoce en vue d'optimiser la plasticité motrice et 

cognitive du nourrisson, de prévenir les complications secondaires et d'améliorer la qualité de 

vie des patients en question (45). 

Finalement une meilleure coordination entre les services de néonatologie et de pédiatrie 

avec le service de réhabilitation physique permettrait une prise en charge plus précoce de ces 

patients. 
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Tableau X : Répartition de l’âge selon la littérature 

Etudes Pays Période d’étude Age moyen (ans) Nb de cas 
Anna M. [22] Pologne 2004–2010 5.8 60 
H. Benrhouma [23] Tunisie 2009-2014 7,6 115 
Kristina T. [24] Suède 1997–2001 5,4 94 
Aviva Fattal V. [25] Etats unis 2005-2008 9.9 30 
Murat Celal S. [26] Turquie 2008-2018 3,7 75 
Notre étude Marrakech 2018-2020 13,22 33 

 

2. Le sexe : 
 

Dans notre étude le sexe féminin était légèrement dominant avec un taux de 55% contre 45% 

de sexe masculin. Néanmoins la littérature rapporte une prédominance masculine avec un taux de 

55% dans l’étude de Anna M. (40),63% dans l’étude de H. Benrhouma(41), 55% dans l’étude de 

Kristina T. (42), 53% dans l’étude de Aviva Fattal V. (43) et 56% dans l’étude de Murat Celal S. (44). 

Les études de population diagnostiquée de paralysie cérébrale rapportent une prévalence 

plus élevée chez le sexe masculin, avec des sexe ratio allant de 1,1:1 à 1,5:1 (16,46,47). Il est 

supposé que les garçons qui survivent à la période néonatale peuvent être plus impliqués 

médicalement et sont donc plus à risque de PC. En outre, les affections liées au chromosome X, 

telles que l'hydrocéphalie liée au chromosome X et la microcéphalie liée au chromosome X, sont 

plus fréquentes chez les garçons et sont associées à la PC (48). 

La prédominance féminine dans notre étude peut être expliquée par la faible taille de 

notre échantillon. 
 

Tableau XI : Répartition du sexe selon la littérature. 

Etudes Masculin Féminin 
Anna M. [22] 55% 45% 
H. Benrhouma [23] 63 % 37% 
Kristina T. [24] 55% 45% 
Aviva Fattal V. [25] 53% 47% 
Murat Celal S. [26] 56% 44% 
Notre étude 45% 55% 
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III. Données cliniques : 
 

1. Le développement staturo-pondéral 
 

Les données de référence sur le poids pour l'âge au-delà de l'âge de 10 ans ne sont pas 

disponibles. Le Z-score ne fait pas la distinction entre la taille et la masse corporelle à un âge où 

de nombreux enfants connaissent la poussée de croissance pubertaire et peuvent de ce fait 

sembler à tort avoir un excès de poids (par rapport au poids pour l'âge) alors qu’ils sont juste 

grands (49). 

Pour évaluer l’insuffisance pondérale chez nos malades, nous avons calculer le Z score 

chez les patients ayant moins de 10 ans et l’indice de masse corporelle chez ceux qui ont plus 

de 10 ans. 

Dans notre étude, la moyenne de z-score de l'indice poids/âge des enfants âgés de 

moins de 10 ans souffrant de PC était de -1.647. Ceci traduit que la plupart des enfants atteints 

de paralysie cérébrale avaient un indice poids/âge inférieur à -1.  52,9% des enfants avaient une 

insuffisance pondérale dont23.53% avec une forme sévère. 

Ce résultat est supérieur à celui retrouvé dans d'autres études : 22,2% d’insuffisance 

pondérale dont 10% une forme sévère pour Nguefack et al.(50), 29% d'insuffisance pondérale 

pour Stallings et al.(51) et 42% dans l'étude Stevenson et al.(52), avec une moyenne de z-score 

de -1,65. Ce qui peut être expliqué par la sévérité de l’atteinte initiale denotre échantillon. 
 

Tableau XII : Le taux d’insuffisance pondérale  
Chez les enfants de moins de 10 ans selon la littérature. 

Etudes L’insuffisance pondérale 
Notre étude 52,3% 
Nguefack et al. [28] 22,2% 
stallings et al. [29] 29% 
Stevenson et al. [30] 42% 
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Nos patients âgés de plus de 10 ans avait un IMC dans la limite de la normale, la 

moyenne d’IMC calculé était de 18.3 kg/m2 avec des extrêmes allant de 16.5 kg/m2 a 

21.13kg/m2. Ce résultat peut être expliqué par le fait que cette catégorie de malades, 

notamment les adolescents et adultes, présentent en général des formes légères à modérées de 

PC et donc moins de troubles associés en l’occurrence, la dénutrition(53). Car un faible indice de 

masse corporelle reste associé à la paralysie cérébrale quadriplégique et au GMFCS III (54). 

Cette croissance sous optimale est plus marquée chez les patients présentant la forme 

mixte de paralysie cérébrale et la tétra parésie spastique ainsi que chez ceux présentant un 

déficit moteur sévère et des troubles nutritionnels. 

La proportion d'enfants atteints de PC et souffrant d'insuffisance pondérale est bien plus 

importante que celle retrouvée dans la population générale, la courbe de croissance des enfants 

atteints de PC en ce qui concerne l'indice du poids pour âge était plus basse et déviée vers la borne 

inférieure comparée à la courbe de référence standard de l'OMS aussi bien pour les garçons que 

pour les filles. Cet indice reflète à la fois une malnutrition chronique et/ou aigue (55). 

De nombreux enfants atteints de PC présentent des troubles de la déglutition et d'autres 

maladies du tractus gastro-intestinal (TGI), comme le reflux gastro-œsophagien (RGO) et la 

constipation, en plus ils sont incapables de communiquer la faim et la satiété, ce qui oblige les 

soignants à réguler l'apport et l'ingestion de manière aléatoire, et comme la tâche de nourrir ces 

patients est longue, laborieuse et avec un risque d'aspiration trachéale, la quantité de nourriture 

fournie peut être insuffisante pour répondre aux demandes individuelles. Tous ces facteurs contribuent 

à la dégradation de l'état nutritionnel de nombreux enfants atteints  de paralysie cérébrale (56). 

 

2. Signes associés : 
 

2.1. Douleur : 

La douleur est décrite comme «une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable 

associée à des lésions tissulaires réelles ou potentielles, ou décrite en termes de telles lésions»(57). 
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la douleur représente 75 % des troubles associés à la paralysie cérébrale(16) et dans 70 % 

des cas, elle est non évaluée et non prise en charge (58). 

La douleur est fréquemment sous-identifiée, sous-évaluée et sous-traitée par les 

professionnels de la rééducation chez les personnes diagnostiquées de paralysie cérébrale(59). 

Les difficultés d’évaluation de la douleur chez les enfants diagnostiqués de paralysie cérébrale 

semblent être liées aux multiples causes de douleur, à une communication, un état cognitif et 

une fonction physique altérés et aux limites des outils de mesure existants. La disparité des âges 

et des capacités des enfants à auto rapporter leur douleur au sein d’un spectre de handicap 

complexifie la sélection et l’administration d’outils de mesure adéquats(60). 

Les outils validés pour évaluer la douleur et les autres composantes affectant la qualité de 

vie n’ont été utilisés que rarement, voire pas du tout dans les études(61). 

Dans notre revue de littérature seul H. Benrhouma(41) a rapporté le taux de douleur 

associé qui était de l’ordre de 8%. Les autres auteurs n’avaient pas précisé si leurs patients 

étaient algiques ou pas. 
 

Tableau XIII : Taux de la douleur selon la littérature. 

Etudes Féminin 
H. Benrhouma [23] 8 % 
Notre étude 100% 

 

Les enfants atteints de PC sont connus pour ressentir divers types de douleur, 

secondaires aux aspects physiologiques associés à la PC, tels que la spasticité, le reflux gastro-

intestinal (RGO), les thérapies de rééducation et les interventions médicales et chirurgicales 

invasives que cette population est amenée à subir(62). Les mécanismes physiopathologiques 

sous-tendant la douleur associée à la spasticité ne sont pas encore entièrement compris et 

précisément caractérisés à ce jour (63)mais les patients atteints de spasticité éprouvent 

fréquemment des douleurs chroniques, et la spasticité et la douleur peuvent se renforcer 

mutuellement, provoquant un cycle croissant d'augmentation de la spasticité entraînant une 

douleur entraînant plus de spasticité.(64,65) 
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Et autour de ce sujet les recommandations de bonne pratique de la Haute Autorité de 

Santé stipulent que : 

la douleur doit être systématiquement évaluée par l’équipe médicale, de rééducation, la 

famille et les aidants, à l’aide d’outils validés et standardisés d’hétéro-évaluation et/ou 

d’autoévaluation, en fonction des capacités cognitives et de communication de l’enfant, de 

l’adolescent ou de l’adulte diagnostiqué de paralysie cérébrale (AE) (16). 

Il est recommandé que toute personne amenée, dans le cadre des soins ou des actes de la vie 

quotidienne, à mobiliser physiquement une personne diagnostiquée avec une paralysie cérébrale 

évalue systématiquement la douleur potentiellement induite par cette intervention (AE) (16). 

La douleur doit être évaluée, et par conséquent prise en charge, au cours des activités de 

la vie quotidienne telles que les transferts, les déplacements et les soins d’hygiène (AE)(16). 

 

2.2. Déformations orthopédiques : 

Les déformations du pied et de la hanche sont les deux déformations les plus courantes 

chez les enfants atteints de paralysie cérébrale. 

 

a. Déformations du pied 

Pas moins de 93 % des enfants atteints de paralysie cérébrale présentent des anomalies 

au niveau du pied ou de la cheville (66,67). 

Le valgus-équin est la déformation du pied la plus courante et est suggéré être 

spécifiquement associé à la spasticité musculaire des enfants atteints (16). 

Les enfants ayant un développement normal ont une posture normale du pied vers l'âge 

de 5 ans alors que les enfants atteints de PC ont tendance à améliorer la posture du pied avec un 

meilleur appui du talon et moins de pied plat valgus jusqu'à l'âge de 7 ans. 

Les enfants présentant une atteinte neurologique plus sévère (GMFCS III-IV) ont un pied 

plat valgus plus persistant, tandis que ceux qui ont une fonction motrice plus élevée (GMFCS I-II) 

s'améliorent à la fois plus longtemps et plus complètement (68). 
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Le bénéfice de la toxine botulique dans le traitement de l’équin spastique chez les 

enfants diagnostiqués de PC a été démontré(69). 

Dans notre étude, le pied équin était la déformation orthopédique la plus fréquente avec 

un taux de 48,5% et 5,4 % dans l’étude de H. Benrhouma(41). 

Ce qui est expliqué par la prédominance de la spasticité des gastrocnémiens chez nos 

malades. Cette suractivité relative chronique et spasticité du gastrocnémien-soleus entraînent 

fréquemment une déformation équine de l'arrière-pied (flexion plantaire du calcanéum) (66). 
 

Tableau XIV : Taux de déformations du pied selon la littérature. 

Etudes Taux du pied équin 
H. Benrhouma [23] 5,4 % 
Notre étude 48,5% 

 

 
Figure 17: Varus équin sévère (68). 

  

b. Déformations de la hanche : 

Les déformations de la hanche arrivent  en deuxième position, juste après les 

déformations du pieds dans les déformations associées à la paralysie cérébrale (70,71). 
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La déformation de hanche était présente chez 3 de nos patients. En cas de paralysie 

cérébrale elle est liée à la gravité de l'atteinte. 

La sévérité de l'atteinte peut varier de 1% chez les enfants atteints d'hémiplégie spastique 

et jusqu'à 75 % chez les enfants atteints de quadriplégie spastique (72). 

Parmi les enfants qui n'acquièrent pas la capacité de marcher (niveaux IV et V du GMFCS) 

,un tiers présente un risque élevé de contractures orthopédiques, notamment de luxation de la 

hanche (73,74). 

Les déformations spastiques sont initialement le résultat de l’hypertonie musculaire 

seule. Le degré de l’hypertonie musculaire est difficile à quantifier car elle varie en fonction de la 

position des articulations adjacentes et de la posture du corps. Finalement, les déformations 

spastiques peuvent résulter des contractures musculo-tendineuses qui peuvent évoluer vers des 

raideurs articulaires. In fine, la hanche peut se luxer, la direction habituelle est postérieure en 

raison de la suractivité des adducteurs et des fléchisseurs de la hanche par rapport au 

abducteurs et extenseurs (61,64). 

En effet, avant la luxation complète, la migration de hanche est progressive, peut être 

uni- ou bilatérale, et s'accompagne d'une obliquité pelvienne, d'une scoliose, d'une attitude 

ventripotente, de difficultés à s'asseoir, et évidemment de douleurs. Ces événements peuvent 

être des causes ou des conséquences de la maladie de la hanche. Par conséquent, cela entraine 

des difficultés avec l'hygiène personnelle, l'obliquité, un mauvais équilibre en position assise et 

la perte de posture et de marche (70,75,76). 
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Figure 18 : La hanche d'un enfant de 2 ans atteint de paralysie cérébrale (68)  . 

 

a : Est presque normale à l'exception d'une coxa valga normale et légère. 
b : L'âge de 5 ans, la coxa valga est plus apparente et il y a maintenant une subluxation latérale de la tête 

fémorale par rapport à l'acétabulum qui développe également une dysplasie latérale. 
c :En l’absence de traitement, la plupart de ces hanches vont développer une luxation complète avec des 

changement arthrosiques sévère. 
 

Les nouvelles approches comprennent des programmes de gestion posturale de 24 

heures et les injections de toxine botulique, ces traitements complémentaires peuvent être 

utilisés à un stade précoce et peuvent réduire ou retarder la nécessité d'une intervention 

chirurgicale(77). La littérature suggère que la toxine botulique est un traitement anti-spastique 

bien toléré et efficace pour les adducteurs de la hanche, et apportant donc une contribution 

importante à la gestion des déformations de hanches chez les enfants atteints de paralysie 

cérébrale (78). 

En l'absence de traitement, la plupart de ces hanches vont développer une luxation 

complète avec des changements arthrosiques sévères. 

 

3. Topographie de la spasticité : 
 

Nous nous sommes basés pour classifier la spasticité des patients de notre série sur la 

Classification Européenne(26) vue la difficulté de l’utilisation des autres méthodes. 
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Selon la topographie des lésions, on peut distinguer quatre entités : la quadriplégie, 

l’hémiplégie, la diplégie et la monoplégie. 

L’examen clinique a permis de classer nos malades selon cette classification en11 cas de 

quadriplégie soit (34%), 10 cas d’hémiplégie soit (30%), 10 cas de diplégie soit (30%), et 2 cas de 

monoplégie soit (6%). 

Ce qui rejoint les résultats de l’étude de Anna M. (40), et de H. Benrhouma(41) dont la 

quadriplégie était la plus fréquente. Alors que dans les études de Kristina T(42) et Murat Celal 

S(44) la diplégie était la plus fréquente avec des taux de 50% et 49,3% respectivement, enfin 

dans l’étude de Aviva Fattal V(43) l’hémiplégie était la plus fréquente avec un taux de 70,5%. 
 

Tableau XV : Répartition de la topographie de la spasticité selon la littérature. 

 Quadriplégie Diplégie Hémiplégie Monoplégie Triplégie 
Anna M. [22] 50% 33% 17% - - 
H. Benrhouma [23] 48% 33% 17% - 2% 
KRISTINA T. [24] 25% 50% 22% - - 
Aviva Fattal V. [25] 13% - 70,5% - 16,5% 
Murat Celal S. [26] 28% 49,3% 22,6% - - 
Notre étude 34% 30% 30% 6% - 

 

Les systèmes de classification de PC utilisés pour la surveillance de la population de PC 

en Europe, en Australie et en Amérique du Nord utilisent différentes catégories de spasticité 

topographique (34). Dans les sous-types de PC spastique, les registres de PC australiens 

utilisent des catégories de distribution des membres conventionnelles (diplégie, triplégie, 

quadriplégie, hémiplégie). 

Les registres européens différencient la spasticité unilatérale de la bilatérale et la plupart 

des programmes nord-américains utilisent les deux systèmes(34,79). 

 

3.1. Score d’Ashworth initial 

Le profil de spasticité chez nos malades était sévère avec une nette prédominance des 

patients classés 3 et 4, comme dans l’étude de Murat Celal S. (44) 
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En revanche dans les études de Anna M. (40) et Aviva Fattal V. (43) la majorité des 

patients étaient classés Ashworth 2. 

Ce résultat peut être expliqué par le bas niveau socio-économique de nos malades qui 

s’accompagne avec des formes sévères de PC (48) par le biais du retard de diagnostic et de prise 

en charge et l’inaccessibilité des structures de soins. 
 

Tableau XVI : Profil de sévérité de spasticité selon le score d'Ashworth. 

 Score d’Ashworth 
0 1 2 3 4 5 

Anna M. [22] - 5% 45% 16,5% 21,5% 11,6% 
Aviva Fattal V. [25] - 16,5% 60% 13% - 10% 
Murat Celal S. [26] - - 14,5% 45% 36% 4% 
Notre étude - 2% 11% 46% 42% 3% 

 

3.2. Score GMFCS initial : 

Pour ce qui est de l’évaluation de la fonction motrice globale dans notre étude la majorité 

des patients étaient classés GMFCS III avec un taux de 27% , 

Ce qui rejoint les études de Aviva Fattal V. (43) et Murat Celal S. (44) avec des taux 

successives de 60% et 62%. 

Alors que dans l’étude de Anna M. (40) la majorité des patients était classée GMFCS II 

avec un taux de 45%. 
 

Tableau XVII : Niveau de motricité globale par score GMFCS selon la littérature. 

 Score GMFCS initial 
I II III IV V 

Anna M. [22] 5% 45% 16,5% 21,5% 11,6% 
Aviva Fattal V. [25] 0% 16,5% 60% 6,5% 10% 
Murat Celal S. [26] 0% 20% 62% 49% 5% 
Notre étude 24% 6% 27% 12% 31% 
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IV. Prise en charge : 
 

1. Doses de toxine injectées : 
 

Dans notre étude la dose moyenne en unité speywood de la toxine botulinique était de 

506,56 unités, qui est nettement élevé par rapport à 100 unités dans l’étude de H. 

Benrhouma(41), 300 unités dans l’étude de Kristina T.(42) et 294 unités dans l’étude de Aviva 

Fattal V. (40). Cette dose moyenne élevée est expliquée par l’injection de plusieurs muscles chez 

un seul malade, quand le poids le permet. Dans notre série nous avons injectée jusqu’à 8 

muscles par patient, par rapport à une moyenne de 4 muscles par malades dans ces mêmes 

études. 
 

Tableau XVIII : La moyenne de doses de toxine botulique injectées selon la littérature. 

 Dose moyenne (U Speywood) 
H. Benrhouma [23] 100 
KRISTINA T. [24] 300 
Aviva Fattal V. [25] 294 
Notre étude 506,56 

Il ressort dans la littérature que des doses plus élevées peuvent être utilisées, en 

particulier lors de traitements dits « multisite » (plusieurs groupes musculaires lors d’une même 

séance d’injection) ou du traitement de groupes musculaires de grande taille(1,80). 

La dose totale par séance ne doit pas dépasser 400 U Allergan ou 1000 U Speywood.  La 

répartition de la dose totale varie en fonction du volume de chaque muscle à traiter(36). 

Dans le cas où le poids de l’enfant ne permettrait pas de réaliser un traitement sur 

plusieurs groupes musculaires, il est conseillé de se limiter aux muscles dont la spasticité parait 

la plus gênante et de traiter le reste de muscles lors d’une séance ultérieure, à trois mois d’écart 

de la première. Lorsqu’une nouvelle séance de toxine est envisagée sur les mêmes groupes 

musculaires, un écart de six mois est préconisé(36). 

 



La place de la toxine botulique dans le traitement de la spasticité  
chez les patients atteint de paralysie cérébrale à propos de 33 cas 

 

 

- 46 - 

2. Muscles injectés : 
 

Dans notre étude les groupes musculaires les plus fréquemment injectés, on retrouve, 

par ordre décroissant : Le muscle Soléus (18.6%), les adducteurs de la hanche (15.8%) puis les 

gastrocnémiens médial et latéral (12.9%). 

En règle générale, les injections au niveau du membre inferieure sont multiniveaux et sont 

habituellement dirigées vers les muscles Gastrocnémiens et Soléus spastiques(35), parfois le tibialis 

posterior si la posture est équinoxiale puis les ischio-jambiers, les adducteurs et les fléchisseurs de 

la hanche ; et occasionnellement le rectus femoris en cas de démarche raide du genou (35). 

Au niveau du membre supérieur, les muscles qui sont fréquemment impliqués sont le biceps, 

le brachial, l'adducteur pollicis, le flexor carpiulnaris, le flexor carpiradialis, le pronator teres(35). 

 

3. Site d’injection : 
 

Dans notre étude les patients ont bénéficié de l'injection de toxine botulique en un seul site 

par muscle comme pour l’étude de Mall et al. (81) où l'injection a été effectuée chez 13 patients dans 

un site par groupe musculaire ; chez cinq patients, deux sites d'injection ont été utilisés. 

A la différence de notre étude la littérature se penche plus vers la stratégie d’injection à 

site multiples. 

Borodic et al (82) ont mené une étude pour évaluer l'injection de toxine botulique en un 

seul site par rapport à l'injection en plusieurs sites chez des adultes atteints de blépharospasme. 

Les auteurs ont trouvé de meilleurs résultats significatifs avec la technique à sites multiples. 

Dans une autre étude, la stratégie d'injection à sites multiples a prouvé sa supériorité par 

rapport à la stratégie d'injection à site unique dans le traitement du torticolis spasmodique de 

l'adulte (82), en termes de réduction de la douleur, d'amélioration de la posture et de l'amplitude 

des mouvements, et d'amélioration de l'endurance à l'activité, mais pas en termes de réduction 

de l'hypertrophie ou des mouvements involontaires. 
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4. Méthode d’injection : 
 

Dans notre étude, tous les patients ont bénéficié d’une injection écho-guidée alors que 

dans les études de H. Benrhouma(41) et Aviva Fattal(43) l’injection était guidée par la palpation 

et si nécessaire le médecin avait recours à l’EMG. 

Dans les autres études, la méthode de guidage n’a pas été citée. 
 

Tableau XIX : Méthodes d’injection utilisées selon la littérature. 

 Injection écho-guidée Injection guidée par la palpation 
H. Benrhouma [23] - 100 % 
Aviva Fattal - 100% 
Notre étude 100 % - 

 

Les ultrasons (US) sont utilisés depuis de nombreuses années pour diverses applications 

diagnostiques et thérapeutiques, mais ces dernières années, les US ont été plus fréquemment 

utilisés pour le guidage procédural musculo-squelettique (35) Schiano et al ont été les premiers 

à rapporter l'utilisation de l'US pour guider les injections de BTXA pour le traitement de 

l'achalasie. (83) Depuis, les avantages des US dans le guidage des injections de BTXA ont été 

reconnus, et l'utilisation de cette technique se répand de plus en plus (35). 

L'utilisation du guidage US pour les injections de BTXA présente plusieurs avantages 

potentiels. Cette technique permet de visualiser en temps réel l'avancement de l'aiguille dans les 

structures cibles. Cela permet non seulement au médecin d'éviter de pénétrer dans certaines 

structures, notamment les vaisseaux sanguins et les nerfs, mais aussi d'identifier plus 

précisément les muscles cibles(35). 

Le médecin expérimenté dans l'utilisation du guidage US reconnaîtra l'anatomie en coupe 

transversale affichée sur le moniteur et sera en mesure de visualiser l'avancée de la pointe de 

l'aiguille dans le muscle cible approprié. Le médecin peut également utiliser des techniques 

secondaires pour vérifier que le placement est correct ; lorsque l'aiguille est dans le muscle cible, 

le médecin peut demander au patient d'activer ce muscle ou, si le patient est incapable de 
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contracter volontairement le muscle, le médecin peut étirer passivement l'articulation pour 

provoquer un mouvement du muscle cible. Ce mouvement actif ou passif du muscle cible peut 

être directement visualisé sur l'écran de l’échographe. En outre, cette technique peut permettre 

de visualiser et d'identifier des fascicules spécifiques de muscles cibles. Par exemple, si un 

patient présente une spasticité importante dans le fléchisseur superficiel des doigts 2 et 3, le 

médecin peut choisir de cibler les fascicules du fléchisseur superficiel uniquement sur ces 

doigts, et peut utiliser les mesures de mouvement actif ou passif ci-dessus pour identifier et 

cibler ces fascicules de manière appropriée. (84) 

Parmi les autres avantages potentiels du guidage échographique citons la possibilité de 

cibler correctement des muscles complexes ou qui se chevauchent et d'identifier plus facilement 

les muscles qui présentent des degrés d'atrophie importants. Cette procédure est relativement 

rapide et peut être moins douloureuse, car une aiguille de plus petit calibre peut être utilisée si 

le guidage échographique est utilisé de manière isolée sans EMG ou électrostimulation.(85) Un 

autre avantage potentiel mentionné par les médecins qui utilisent cette modalité est que la 

possibilité de visualiser la procédure sur l'écran peut distraire le patient de l'inconfort de la 

procédure proprement dite(35). 
 

 
Figure 19 : Guidage échographique de l’injection  

de la toxine botulique au niveau du muscle psoas. 
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V. Efficacité : 
 

Il est essentiel de définir les objectifs du traitement, en consultation avec le patient et le 

soignant, dans un environnement multidisciplinaire avant de commencer le traitement par BTXA 

(41). 

Les objectifs du traitement BTXA sont discutés avec les parents/soignants des patients 

avant l'administration des injections. Les objectifs généraux des injections dans les extrémités 

supérieures et inférieures comprennent la réduction de ladouleur, l'amélioration de la fonction, 

l'amélioration de l'estime de soi, l'amélioration de la facilité de prise en charge notamment la 

kinésithérapie et la facilitation de l'hygiène (45,86). 

 

1. Evaluation de l’efficacité : 

 

1.1 Score d’Ashworth 

Le score d’Ashworth modifié est le gold standard dans l’évaluation de la spasticité. 

Dans notre étude la spasticité a été évaluée objectivement par le score d’Ashworth 

modifié. 

Après injection, la moyenne d’amélioration du score d’Ashworth des muscles spastiques 

injectés dans notre série était de 1 avec des extrêmes allant de 0 à 3. Cette amélioration même 

modeste a permis d’améliorer le nursing et la rééducation chez ces malades. 

Dans l’étude de Aviva Fattal V. (43) la récupération était bien plus marquée avec une 

moyenne d’amélioration du score estimée à 2,3.Cette étude évalue l’efficacité de la toxine 

botulique pour la spasticité des muscles du membre supérieur uniquement, et il a été décrit 

dans la littérature que l’effet est plus prononcé et maintenu pendant des périodes plus longues 

que celles rapportées pour les membres inférieurs(87), ce qui pourrait expliquer ce résultats. 
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Tableau XX : L’évolution du score d’Ashworth après injection  
de toxine botulique Selon la littérature. 

 La moyenne d’amélioration du score d’Ashworth 
Anna M. [22] 0,5 (max =0.691 ; min =0,414) 
H. Benrhouma[23] 0,93 (max=1,25 ; min=0,62 ) 

KRISTINA T. [24] 
A droite :1,02 (max= 1,29; min=0,76 ) 
A gauche : 0,79 (max= 0,94; min=0,64 ) 

Aviva Fattal V. [25] 2,3 (max= 3 ; min=1) 
Murat Celal S. [26] 1,5 (max= 2 ; min=1) 
Notre étude 1 (max= 3; min=0) 

 

1.2 Score GMFCS : 

La réalisation de progrès chez les patients en matière de motricité globale en se basant 

notamment sur le GMFCS et l'atteinte de l'étape motrice suivante (en particulier se lever et 

marcher) sont les principaux objectifs thérapeutique(88). 

Dans notre étude l’effet de la toxine botulique sur la fonction motrice globale évalué par 

le GMFCS n’était pas significatif. Sur 33 patients seuls 4 ont amélioré leur score. Un malade est 

passé d’un GMFCS IV à un GMFCS III, deux malades sont passé d’un GMFCS III à un GMFCS II, et 1 

d’un GMFCS II à I. 

Ce qui concorde avec le constat de Boyd et al.(71) où Il n'y avait pas eu d'effet significatif 

de toxine botulique sur la fonction motrice globale chez ses patients, 

Et l’étude de Deleplanque et al.(78)où seulement trois enfants ont été capables de 

marcher avec un déambulateur et deux d'entre eux sont passés du niveau IV au niveau III du 

GMFCS, et aussi dans l’étude de Aviva Fatal où sur 30 patients, 3 sont passés du niveau III au II, 

3 du II au I, et 1 du niveau V au IV (43) 

Alors que dans l’étude de Murat et al.(44) en termes de GMFCS, 60 (80 %) patients ont 

présenté des améliorations de deux ou un échelon en termes de fonction motrice après avoir 

subi des injections de toxine botulique, mais répétées (3 ou plus) et donc avec une évaluation à 

long terme. 
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Le degré d'amélioration de la fonction motrice globale avec une thérapie physique 

intensive et des injections répétées de toxine botulique pourrait être plus important lors du suivi 

à long terme, au fur et à mesure que l'enfant se développe et grandit. Dans ce contexte, une 

étude de suivi à long terme pourrait conduire à un gain plus important de la fonction motrice 

globale après l'injection en combinaison avec une thérapie physique intensive (73). 

 

2. Amélioration des signes associés : 
 

Il a été conclu qu'une composante importante de la douleur dans la population des 

patients atteints de paralysie cérébrale est due à un spasme musculaire et que celui-ci peut être 

géré efficacement par l’injection de toxine botulique(89). 

Dans notre étude presque 80% des malades ont présenté une amélioration de la douleur 

3 mois après l’injection de toxine botulique ce qui concorde avec les données de la littérature. 

Dans l’étude de Deleplanque et al.(78) Presque 30% des patients qui avaient des douleurs 

au niveau membres inférieurs ont été soulagé après l’injection de toxine botulique. 

Dans l’étude de CLAIRE T.(90), Tous les patients ont présenté une amélioration très 

significative des scores enregistrés du profil de la douleur mesurés 3 mois après le traitement 

(p<0,001). 

Dans l’étude de Megan Thorley (91), Tous les enfants de l'étude présentaient une 

réduction de la douleur 3 mois après l'administration de toxine botulique, avec une réduction 

globale significative de la douleur (p < 0,001). 

Par contre dans l’étude de Georges F. Vles (92), Aucun effet statistiquement significatif 

n'est constaté pour la douleur qui a été évaluée uniquement par l’EVA rapportée par les parents 

(p= 0,180), ce qui peut être expliqué par la corrélation modérée entre l’EVA de l’enfant et de 

celle de ses parents(93). 
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La spasticité est un symptôme courant et invalidant chez les patients atteints de paralysie 

cérébrale (PC). La présence d’une spasticité importante peut causer des limitations de la 

mobilité, interférer avec les soins et altérer donc significativement la qualité de vie des malades. 

La toxine botulique (TB) de type A est utilisée depuis les années 90 pour le traitement de 

la spasticité chez les patients atteints de paralysie cérébrale. L’efficacité et sécurité de ce 

médicament ont été démontrées par des nombreuses études publiées dans la littérature 

scientifique. Le traitement par toxine botulique représente une partie importante de la gestion 

multimodale de la spasticité. 

Le but de notre travail est de montrer l’intérêt de la toxine botulique dans la prise en 

charge des patients atteints de paralysie cérébrale et qui présentent une hypertonie spastique et 

décrire leur évolution fonctionnelle à la suite de ces injections. 

Les résultats de notre étude ont montré une diminution de la spasticité après l’injection 

de la TB évalué essentiellement par le score d’Ashworth, avec aussi une amélioration de la 

douleur, mais sans effet significatif sur la fonction motrice globale qui a été évalué par le GMFCS. 

En conclusion, le traitement des troubles de la spasticité chez les enfants atteints de PC 

nécessite une approche d'équipe interdisciplinaire avec un éventail de traitements. Il existe des 

preuves que la TB type A est efficace pour réduire la spasticité et améliorer la fonction motrice. 

Le choix correct des muscles cibles et le choix de la technique de localisation la plus précise, 

sont la clé d'une injection efficace et réussie. Avant et après chaque injection, une évaluation 

personnalisée est essentielle et doit faire partie d'une approche intégrée qui permettra le 

passage à l’étape motrice suivante. À cette fin, des objectifs doivent être fixés pour chaque cycle 

d'injection et pour le long terme. Des informations détaillées décrivant les améliorations 

fonctionnelles attendues après le traitement doivent être communiquées aux familles en termes 

utiles et clairs afin de s'assurer qu'elles acceptent le traitement en toute connaissance de cause. 

Et dans notre contexte, il est essentiel de renforcer le partenariat pédiatres et médecins 

physiques, et créer un circuit pour les patients atteints de paralysie cérébrale pour raccourcir 

leur délai de référence et de prise en charge en médecine physique et réadaptation. 
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ANNEXE 1 : 
 

Fiche d’exploitation 
traitement de la spasticité par toxine botulique 

 
Fiche N° : 

● Nom &Prénom : ……………………………………………. 
● Age ( ans) :    ……… 
● Sexe :        M□            F□ 
● Poids(kg) : ……..                  Taille (cm) :……….. 
● Diagnostic :……………………… 
● Durée d’évolution :……………. 
● Topographie de la spasticité :  

Hémiplégie □          Paraplégie□          Tétraplégie□            Triplégie□ 
● Signes associés : 

douleur □       difficultés au nursing □ dystonie□ autre :………… 
● Prise médicamenteuse : baclofène per os □ - pompe à baclofène□  -anti-épileptiques□ 

neuroleptiques□    Autres :…………………….. 
● Injection de toxine botulique : 1ère

intervalle ( si njections multiples) :……….. 
□  2ème□  3ème □ 

● Dose injectéecumulée : ……….UI 
● Muscles injectés :……………….………………..……………….. 
● Méthode d’injection :   guidé par EMG/neurostim□               écho guidée □palpatoire□ 

 
Evaluation du milieu social : 

Profession : 
Profession des parents : 
Couverture sanitaire : Ramed□ CNOPS□ CNSS□  ASSURANCE PRIVÉE □  
sans couverture sanitaire□ 
Lieu  d’habitat : RDC□   1er étage□   2ème étage □  3ème étage □ 
   avec ascenseur □                     sans ascenseur □ 
Personne s’occupant du malade :      mère □père □          épouse □   Autre □ : ………. 
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Evaluation de la Spasticité 

Score d’Ashworth modifié (0-5) (Bohannon RW, Smith MB Physical Activity Therapy 1987). 
Dates Ant J 15 M1 M2 M3 M4 M5 M6 A1 A2 A3 

Flech. Coude / / / / / / / / / / / 
Flech. poignet / / / / / / / / / / / 
Flech. Doigts / / / / / / / / / / / 
Pronateurs / / / / / / / / / / / 
Adducteurs H / / / / / / / / / / / 
Flechplantaires / / / / / / / / / / / 
Invers (Tib. Post) / / / / / / / / / / / 
Flech. Orteils / / / / / / / / / / / 
 
BILAN ARTICULAIRE 
Indiquer l’amplitude en degrés, ou mettre N si normal. 
 

Dates Ant J15 M1 M2 M3 M4 M5 M6 A1 A2  
Coude ext. 0° / / / / / / / / / / / 
Poignet ext. 90° / / / / / / / / / / / 
Doigtsext. 0° / / / / / / / / / / / 
Hanche abd. 45° / / / / / / / / / / / 
Chev. fl. do. 20° / / / / / / / / / / / 
 
EVALUATION FONCTIONNELLE DU MEMBRE SUPERIEUR 

a- Score global d’Enjalbert(Enjalbert et al. Hémiplégie vasculaire de l’adulte. Masson, Paris, 
1988) 

 
DATES Ant J 15 M1 M2 M3 M4 M5 M6 A1 A2  

Global / / / / / / / / / / / 
Abd-flex / / / / / / / / / / / 
Ext. seg. Dis / / / / / / / / / / / 
Usage main / / / / / / / / / / / 
 
EVALUATIONS FONCTIONNELLES DE LA MARCHE 
 

1/FAC modifiée (New Functional Ambulation Classification). (Brun V et al. 2000/ FAC : Holden 
MK et al. Physical therapy, 1984) 

Dates Ant J15 M1 M2 M3 M4 M5 M6 A1 A2  
FAC modifiée            
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2/Schéma de marche (Scores personnels) // Sans aide technique distale (releveur, …)// 
Dates Ant J15 M1 M2 M3 M4 M5 M6 A1 A2  

Equin attaque du sol / / / / / / / / / / / 
Varus attaque du sol / / / / / / / / / / / 
Genou phase d’appui / / / / / / / / / / / 

 
3/Score GMFCS ( Gross MotorFunctionCassification System ) 

Niveau 1□             niveau 2□           niveau 3□              niveau 4□            niveau 5□ 
 
4/ Déformation structurale: 

Luxation hanche □ 
Torsion tibiale □ 
Flexum genou □ 
Recurvatum genou □ 
Orteils en marteau □ 
Autres :……………………. 

 
5/ Ttt neuro-orthopédique antérieur: 

5.1. Chir musculo-tendineuse: 
- Ténotomie- Allongement □ 
-    Transfert musculaire □ 

 
Site : 

• Achille □Adducteurs □ 
• Soléaire □       Gastrocnémiens□ 
• Rectusfemoris□      Psoas □ 
• Tibialisant□        Tibialis post□ 
• ischios -Jambiers□         Fléchisseur du gros orteil □ 
• Autres : …….. 

 
5.2. Chirurgie osseuse: 

- Ostéotomie □ 
site 

- Epiphysiodèse□ 
site: 

- Varisation–dérotation□ 
site : 
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Résumé 
 

Introduction :la paralysie cérébrale est la déficience motrice la plus courante chez 

l’enfant, La spasticité musculaire est un élément fréquemment associé à la paralysie cérébrale et 

semble être l’un des principaux contributeurs au développement de limitations articulaires 

responsable de déformations orthopédiques durables et des douleurs, elle requière donc un 

traitement symptomatique adapté   
 

Objectif : l’objectif principal de notre étude est de mettre en évidence l’intérêt de la 

toxine botulique A dans le traitement de la spasticité chez les patients atteints de paralysie 

cérébrale 
 

Matériels et méthodes : Notre travail est une étude descriptive, rétrospective, mono-

centrique, basée sur une population de 33 patients suivi pour paralysie cérébrale à la 

consultation « toxine botulique » du service de médecine physique et réadaptation fonctionnelle 

au CHU Mohammed VI de Marrakech, ayant bénéficié d’une injection toxine botulique, sur une 

période de 3 ans. 
 

Résultat : l’échantillon de notre étude comportait 33 patients, la moyenne d’âge était de 

13,22 ans avec une légère prédominance féminine, sex ratio H/F=0,83. Pour ce qui est du 

développement staturo-pondéral, la moyenne du Z-score chez nos malades âgés de moins de 

10 ans était de -1.647 et la moyenne de l’IMC chez les plus grands était de 18.3kg/m2 

Pour les formes topographiques de la spasticité, la forme quadriplégique venait en chef 

de file et représentait 34% des cas. 

Dans notre étude la spasticité était associée à plusieurs autres signes fonctionnels, la 

douleur était le signe prédominant. 
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Le score d’Ashworth initial chez nos patients était élevé avec une moyenne de 3,31 avec 

une atteinte sévère de la motricité globale évalué par le GMFCS et prédominance des patients 

classé GMFCS V. 

En ce qui concerne la prise en charge, tous les patients ont bénéficié d’une injection 

intramusculaire, écho-guidée, multisite de toxine botulique type A. 

Les muscles les plus fréquemment injectés étaient le muscle Soléus, les muscles 

adducteurs de la hanche, et les Gastrocnémiens médial et latéral 

L’évaluation des injections de toxine botulique était basée sur l’évolution du score 

d’Ashwort, des signes associés et du GMFCS. 

La moyenne d’amélioration du score d’Ashworth était de 1, une amélioration significative 

de la douleur était observée chez 80% de nos malades, Pour le GMFCS il n’y a pas eu 

d’amélioration significative, seuls 4 ont amélioré leur motricité globale. Un malade est passé 

d’un GMFCS IV à un GMFCS III, deux malades sont passés d’un GMFCS III à un GMFCS II, et 1 d’un 

GMFCS II à I. 
 

Conclusion : Il est évident que la spasticité peut être limitée en appliquant une approche 

thérapeutique multiniveau intégrée à l’utilisation de toxine botulique. Cette étude souligne la 

nécessité de recherches supplémentaires dans les domaines suivants : la comparaison des 

résultats des injections de toxine botulique en fonction du dosage, de la formulation, de la 

dilution, de la localisation, ainsi que la prise en compte de tout événement indésirable et de la 

tolérance à la procédure 
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Abstract  
 

Introduction: Cerebral palsy is the most common motor impairment in children, Muscle 

spasticity is a frequent feature associated with cerebral palsy and seems to be one of the main 

contributors to the development of joint limitations responsible for long-lasting orthopedic 

deformities and pain, it therefore requires an adapted symptomatic treatment   
 

Purpose:  The main objective of our study is to show the benefit of botulinum toxin A in 

the treatment of spasticity in patients with cerebral palsy 
 

Materials and methods:  Our work is a descriptive, retrospective, mono-centric study, 

based on a population of 33 patients followed for cerebral palsy at the "botulinum toxin" 

consultation of the physical medicine and rehabilitation department at the Mohammed VI 

University Hospital of Marrakech, having benefited from a botulinum toxin injection, over a 

period of 3 years 
 

Results :  The sample of our study included 33 patients, the average age was 13.22 years 

with a slight female predominance, sex ratio M/F=0.83. Regarding the staturo-weight 

development, the average Z-score in our patients aged less than 10 years was -1.647 and the 

average BMI in the older ones was 18.3kg/m2 

For the topographic forms of spasticity, the quadriplegic form was the most common and 

represented 34% of the cases. 

In our study, spasticity was associated with several other functional signs, pain being the 

predominant one. 

The initial Ashworth score in our patients was high with an average of 3.31 with a severe 

impairment of global motor skills evaluated by the GMFCS and predominance of patients 

classified as GMFCS V. 
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Regarding the management, all patients received an intramuscular, echo-guided, 

multisite injection of botulinum toxin type A. 

The most frequently injected muscles were the soleus muscle, the hip adductor muscles, 

and the medial and lateral gastrocnemius muscles. 

Evaluation of botulinum toxin injections was based on changes in Ashwort score, 

associated signs, and GMFCS. 

The average improvement of the Ashworth score was 1, a significant improvement of the 

pain was observed in 80% of our patients, for the GMFCS there was no significant improvement, 

only 4 improved their global motor skills. One patient went from a GMFCS IV to a GMFCS III, two 

patients went from a GMFCS III to a GMFCS II, and one from a GMFCS II to I. 
 

Conclusion: There is evidence that spasticity can be limited by applying a multilevel 

therapeutic approach integrated with the use of botulinum toxin. This study highlights the need 

for further research in the following areas: comparison of outcomes of botulinum toxin 

injections based on dosage, formulation, dilution, localization, and consideration of any adverse 

events and tolerance to the procedure 
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ملخص 
 

: الشلل الدماغي هو الضعف الحركي الأكثر شيوعًا لدى الأطفال، وتشنج العضلات هو عنصر يرتبط مقدمة

كثيرًا بالشلل الدماغي ويبدو أنه أحد المساهمين الرئيسيين في تطوير قيود المفاصل المسؤولة عن تشوهات وألم العظام 

 طويلة الأمد، وبالتالي يتطلب العلاج المناسب للأعراض
: الهدف الرئيسي لدراستنا هو تسليط الضوء على أهمية توكسين البوتولينوم أ في علاج التشنج لدى الهدف

 مرضى الشلل الدماغي

 33: عملنا عبارة عن دراسة وصفية ، بأثر رجعي ، مركز واحد ، بناءً على مجموعة من المواد والأساليب

مريضًا يخضعون للعلاج من الشلل الدماغي في استشارة "توكسين البوتولينوم" في قسم الطب الطبيعي وإعادة التأهيل 

 3محمد السادس. من مراكش ، بعد أن استفاد من حقنة توكسين البوتولينوم ، على مدى  CHU الوظيفي في مستشفى

 .سنوات

 عامًا مع غلبة طفيفة للإناث ، 13.22 مريضًا ، وكان متوسط العمر 33: تضمنت عينة دراستنا النتيجة

في مرضانا الذين تقل  Z فيما يتعلق بتطور الطول والوزن ، كان متوسط درجة .M / F = 0.83 ونسبة الجنس

 .2 كجم / م 18.3 وكان متوسط مؤشر كتلة الجسم لدى الأطفال الأكبر سناً 1.647 سنوات -10أعمارهم عن 

 . ٪ من الحالات34بالنسبة للأشكال الطبوغرافية للتشنج ، كان الشلل الرباعي في المقدمة ومثل 

 .في دراستنا ، ارتبط التشنج بعدة علامات وظيفية أخرى ، وكان الألم هو العلامة السائدة

 مع ضعف شديد في الحركة تم تقييمه 3.31الأولية في مرضانا عالية بمتوسط  Ashworth كانت درجة

 .GMFCS V وهيمنة المرضى المصنفين على أنهم GMFCS بواسطة

فيما يتعلق بالإدارة ، تلقى جميع المرضى حقنة عضلية ، موجهة بالموجات فوق الصوتية ، متعددة المواقع من 

 .توكسين البوتولينوم من النوع أ

كانت العضلات الأكثر حقناً هي العضلة الوحيدة ، وعضلات الورك المقربة ، وعضلة الساق الإنسي 

 .والجانبي
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 والعلامات المرتبطة بها و Ashwort استند تقييم حقن توكسين البوتولينوم على التغيرات في درجة

GMFCS. 

 ٪ من مرضانا ، بالنسبة لـ80 ، ولوحظ تحسن كبير في الألم في 1كان متوسط التحسن في درجة أشوورث 

GMFCS  تحسنوا من مهاراتهم الحركية بشكل عام. تحول مريض واحد من4لم يكن هناك تحسن كبير ، فقط  

GMFCS IV إلى GMFCS III تحول مريضان من ، GMFCS III إلى GMFCS II ومريض واحد من ، 

GMFCS II إلى I. 

من الواضح أنه يمكن الحد من التشنج من خلال تطبيق نهج علاجي متكامل متعدد المستويات  : استنتاج

لاستخدام توكسين البوتولينوم. تسلط هذه الدراسة الضوء على الحاجة إلى مزيد من البحث في المجالات التالية: مقارنة 

نتائج حقن توكسين البوتولينوم وفقاً للجرعة ، والصياغة ، والتخفيف ، والموقع ، بالإضافة إلى مراعاة أي أحداث سلبية 

 وتحمل إجرائي
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La paralysie cé rébrale de l’enfant : guide de la consultation : examen neuro-orthopé dique 
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الــطــبــيــــبم  ســـقــ  
 

 العَظِيم ااِل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي لةااذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، ااذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه العلم، طلب على أثاار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيدا أقول ما على والله



 

 

 

 222رقم   أطروحة                                         2022  سنة
 

مكان توكسين البوتولينوم في علاج التشنج 
 المرضى المصااين االشلل الدماغي،  لدى

  حالة33 حول
 

لأطروحة ا
 

 2021/07/15   ونوقشت علانية يومقدمت
 من طرف

 منى قديريالسيدة 

  ببني ملال1994 أكتوبر 31  فيةالمزداد

 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
 

 

 :الأساسية الكلمات
 .الشلل الدماغي - توكسين البوتولينوم - العلاج - التشنج 

 
 

 اللجنة

 الرئيس
 

 المشرف
 

 الحكم

 او الروسم.  
   في طب الأطفالأستاذ

 عبد الفتاح. ي
 الطب الفيزيائي وإعادة التأهيلمبرز في أستاذ 

  موفق.ي
  في الانعاش والتخدير أستاذ

 السيد
 

  السيد
 

 السيد

 


	Couverture
	Liste des Tableaux et Figures
	Abréviations
	Plan
	Introduction
	Matériels et Méthodes
	Résultats
	Discussion
	Conclusion
	Annexe
	Résumés
	Bibliographie

